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Vias de acesso aos grandes vasos mediastinais no trauma

toracico

Surgical accesses to the major mediastinal vessels in thoracic trauma
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RESUMDPO

O traumatismo é a causa mais comum de mortes na populacdo economicamente ativa e o trauma toracico é responsavel direta ou
indiretamente em um quarto destas mortes, aos quais as lesdes de grandes vasos toracicos relacionam-se as mortes imediatas ou
precoces no ambiente hospitalar. Dentro dos doentes que chegam vivos, pode-se dividi-los em estaveis ou instaveis, a via de acesso
para a abordagem destes vasos ira depender desta situacdo, bem como de suas particularidades anatémicas, o que poderd implicar
em incisdes combinadas para uma adequada exposicao. Neste artigo serao revisadas e discutidas as lesdes destas estruturas e as vias

acesso as mesmas.

Descritores: Ferimentos e lesdes. Traumatismos toracicos. Aorta. Aorta tordcica. Veia cava superior.

INTRODUCAO

principal causa de morte em jovens com igual ou me

nor idade de 40 anos é pelo trauma, sendo que o
traumatismo de térax esta envolvido em aproximadamen-
te 25% de todas estas mortes'?. A epidemiologia da mor-
talidade por traumatismos, se da através de trés picos de
uma curva trimodal, sendo o primeiro pico representado
pelas mortes imediatas ao evento do trauma, o segundo
pelas mortes precoces (até 3hs apds o evento) e o terceiro
pelas mortes tardias. As mortalidades relacionadas as le-
soes dos grandes vasos do térax predominam nos dois pri-
meiros picos.

Entende-se por grandes vasos toracicos, a aorta
toréacica, vasos braquiocefalicos, eixo das cavas toracicas,
veias e artérias pulmonares e veia azigos.

As lesdes dos grandes vasos toracicos repre-
sentam 10% de todas as lesdes vasculares, 80% dos
doentes que as possuem morrem no evento traumatico
e os sobreviventes que chegam ao hospital tem uma
taxa de mortalidade acima de 20%. Mais de 80% das
lesGes dos grandes vasos toracicos sao causadas por trau-
ma penetrante, e o sangramento resultante pode se
apresentar de forma aguda exanguinante, contido por
um hematoma e estruturas mediastinais, tamponamento
cardiaco ou ainda na forma de fistula com estruturas
adjacentes’.

AVALIACAO

O atendimento inicial deve seguir-se de modo
hierarquizado segundo o protocolo do ATLS do comité de
trauma do colégio americano de cirurgides. O mecanismo
de trauma é de extrema relevancia, assim sendo, os doen-
tes que apresentarem trauma penetrante em regiao cérvico-
toracica, precordial ou transfixante de mediastino, devem
ser considerados como portadores de lesdes mediastinais
incluindo as vasculares até que se prove o contrario. Ja no
trauma contuso o mais importante a ser considerado é a
energia envolvida no evento, sendo que as quedas de gran-
des alturas (acima de 10 metros) e as colisdes de veiculos
automotores em alta velocidade (acima de 70 Km/h) ain-
da sdo os mecanismos mais envolvidos, principalmente na
ruptura traumatica da aorta.

Doentes que apresentarem hipotensao arterial
devem ser repostos com solucdes cristaléides e transfusao
sanguinea através de acessos venosos calibrosos em mem-
bros inferiores. Deve-se avaliar a necessidade de drena-
gem pleural, e na eventualidade de drenagem macica (>
1500ml) e persisténcia do choque apesar da reposicao
volumeétrica, deve-se indicar a exploracdo cirtrgica de ime-
diato. Tem-se descrito cada vez mais, que pacientes com
lesdo vascular penetrante e hipotensdo branda podem be-
neficiar-se da “hipotensao permissiva”, devendo-se evitar
grandes reposicdes volémicas antes do ato operatério, a
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fim de se evitar um desprendimento de um codgulo
perilesional desencadeando uma hemorragia fatal*>.

Propedéutica

Achados clinicos que devem ser associados com
lesdo vascular toracica incluem: hipotensao arterial;
tamponamento cardiaco com os componentes classicos
da triade de Beck (estase jugular, hipotenséo e hipofonese
de bulhas); pseudocoarctacdo adrtica (pressao arterial de-
sigual dos membros superiores em relacdo aos inferio-
res); desigualdade da pressao arterial entre os dois mem-
bros superiores; sopro ou frémito interescapular; desvio
traqueal por hematoma; estridor por compressao
extrinseca de traquéia (lesdo de carotida comum); hema-
tomas supra claviculares; fratura de esterno e ou coluna
toracica palpaveis; esmagamento toracico; Hemotérax vo-
lumoso.

Devemos salientar que o doente pode e muitas
vezes nao apresentar sintomas ou esta oligosintomatico®,
devendo prevalecer a suspeita diagnéstica ditada pelo
mecanismo de trauma, exigindo assim estudos complemen-
tares.

Radiografia toracica

J& na radiografia de térax, muitos sdo os sinais
gue podem estar associados a este tipo de lesdo’#, princi-
palmente no trauma adrtico, os mais discutidos sdo: alar-
gamento de mediastino > 8 cm (posicdo ortostatica);
“borramento” do contorno adrtico; obliteracdo do espaco
aortico-pulmonar; relagao entre as larguras do mediastino
e torax > 0,25; rebaixamento do brénquio fonte esquerdo;
desvio traqueal para direita; desvio da sonda naso/oro gas-
trica para direita; hematoma extra-pleural apical (“boné
apical)”; alargamento das linhas para vertebrais; alarga-
mento da faixa paratraqueal; fratura do primeiro e segun-
do arcos costais (trauma de alta energia); fratura da
escapula (trauma de alta energia); fratura de coluna
toracica; fratura de esterno; hemotdrax a esquerda;
corpos estranhos ou suas trajetérias na projecao dos gran-
des vasos.

Vale a pena realcar que em uma pequena per-
centagem dos doentes portadores de trauma contuso de
aorta e ramos supra aorticos, a radiografia de térax pode
estar sem alteracbes (7%)°, sendo que mais uma vez a
cinematica do trauma devera orientar uma triagem
diagndstica adicional™.

Tomografia Tordcica X Arteriografia

Até 0s anos noventa, a angiografia de subtracao
digital era considerada o padrao para o diagnéstico das
lesdes dos grandes vasos mediastinais, pois muitas vezes
além do diagnostico orientam o tratamento, seja por via
convencional ou por técnica endovascular concomitante.
Porém com os desenvolvimentos da tomografia
computadorizada helicoidal multidetectores, tornaram o
exame tomografico mais rapido possibilitando reconstru-

¢oes tridimensionais das estruturas em estudo com menor
invasibilidade (angiotomografia), mas necessitando de pro-
fissional treinado para adequada interpretacdo do
exame."""2Em muitos servicos ja define conduta sem ou-
tros exames, sendo a arteriografia reservada apenas para
o procedimento endovascular'>,

ABORDAGEM E TATICA
OPERATORIA

O sucesso no reparo cirdrgico vascular depende
de um controle proximal e distal a lesdo do vaso acometi-
do. Em contraste ao abdome, em que a laparotomia medi-
ana apresenta-se como via de acesso de eleicdo para cor-
recdo de qualquer lesdo abdominal, o térax apresenta-se
como um arcabouco semi-rigido osteocartilaginoso,
recoberto por varios grupos musculares, no qual podem
ser necessarias varias incisdes para exposicao dos diferen-
tes vasos envolvidos no evento traumatico e um equivoco
na abordagem ird em acrescentar em perda de tempo,
morbidade e mortalidade cirtrgicos.

Como discutido anteriormente, o doente pode
apresentar-se em duas situacdes no momento da avalia-
cdo pré operatodria: Instavel ou estavel do ponto de vista
hemodinamico.

Doentes instaveis

Apos as manobras de reanimacdo iniciais, se a
instabilidade for patente ou a lesdo vascular for incerta, o
doente deve ser rapidamente preparado para abordagem
cirtrgica imediata.

As indicacoes de toracotomia na sala de emer-
géncia sao:

Ferimento toracico penetrante principalmente em
precérdio, com parada cardio-respiratoria testemunhada ou
choque profundo a admissao, sendo os melhores resulta-
dos quando o agente vulnerante for uma arma branca e
tratar-se de ferida cardiaca'®.Os resultados da toracotomia
na sala de emergéncia em traumatismos contusos sao ex-
tremamente desalentadores, resultando dispéndio de re-
CUrs0S preciosos e exposicdo da equipe de emergéncia®’.

Os objetivos da toracotomia de emergéncia
ou reanimacado sao: evacuacao de hemopericardio
tamponante; controle temporario de hemorragia
toracica exanguinante; compressoes cardiacas inter-
nas; clampeamento adértico para otimizar fluxo cere-
bral e coronariano; clampeamento do hilo pulmonar
para prevencao de embolia aérea por grande
laceracao pulmonar.

A toracotomia deve ser inicialmente a antero-
lateral esquerda, na altura do 5° espaco intercostal, des-
de a linha para esternal esquerda até o musculo grande
dorsal na linha axilar posterior. A incisao deve seguir a
borda superior da costela inferior evitando o feixe inter-
costal, o afastador de Finocheto deve ser colocado com a
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cremalheira voltada posteriormente a fim de deixar livre
a parte anterior do térax para eventual extensao da inci-
sdo (Figura 1).

A ampliacdo do campo operatério pode ser
conseguida pela desarticulacdo de cartilagens
condroesternais, e uma rapida pesquisa para avaliacao de
sangramento macico no hemitorax direito pode ser reali-
zada pela divulsao digital anteriormente ao coracao atra-
vés da pleura mediastinal. O cirurgiao ndo deve protelar se
houver sangramento que justifique abordagem contra la-
teral ou 0 campo operatério for restrito, devendo prolongar
aincisdo para uma bitoracotomia transesternal transversa
(clamshell).

No momento da abertura toréacica se for identifi-
cado hemopericardio tamponante, deve-se proceder rapi-
damente pericardiotomia paralela e anteriormente ao ner-
vo frénico, com evacuacao do saco pericardico e na even-
tualidade de uma lesdo ventricular pode-se prontamente
oclui-la digitalmente ou com a introducao de uma sonda
de Foley e insuflacdo de seu baldo através da ferida. Em
doentes que se apresentam em chogue mesmo apos eva-
cuacdo pericardica, pode-se realizar o clampeamento
aértico com pincas vasculares,que pode ser feito apos a
emergéncia da artéria subclavia esquerda ou na aorta jus-
ta diafragmatica, sendo Util a manobra de introducédo de
sonda nasogastrica para distinguir o eséfago de uma aorta
hipotensa.

As compressdes cardiacas internas devem ser
realizadas apos a abertura do pericardio, de maneira
bimanual, comprimindo-se da base para o apice cardiaco
em movimentos semelhantes ao “bater palmas”, ou com-
primindo-se o coragao contra a parede posterior do esterno,

sendo condenada a compressdo com uma sdé mao, pela
possibilidade de perfuracdo miocardica pelos dedos.

Em casos em que existam grandes laceraces
pulmonares com sangramento ativo e grande fuga aérea,
o controle pode ser obtido pelo pincamento em massa do
hilo pulmonar com um grande clampe vascular'®, ou ainda
se proceder a torcdo do pulmao sobre o eixo hilar em 180°
apos a liberacao digital do ligamento pulmonar'™.

Grandes hematomas mediastinais situados no
estreito superior toracico podem ser comprimidos por com-
pressas para serem abordados posteriormente no centro
cirdrgico®.

Deve-se enfatizar que estes procedimentos de-
vem ser realizados no centro cirlrgico sempre que a fisio-
logia do doente permita, ou na impossibilidade deste fato,
o doente deve permanecer o menor tempo possivel na
unidade emergéncia, sendo transferido o quanto antes para
o bloco cirurgico, local onde havera recursos mais disponi-
veis para obtencao de melhores resultados.

Apos a toracotomia, a hemostasia deve ser re-
vista principalmente referente as artérias toracicas internas
e vasos intercostais, o pericardio deve permanecer aberto
principalmente em casos de dilatacdo cardiaca, afim de se
evitar uma restricao diastélica.Os hemitoraces devem ser
drenados e o doente enviado a unidade de terapia intensi-
va.

Doentes estaveis

Estes doentes com suspeita de lesdo vascular
toracica devem ser submetidos ao estudo tomografico
(angiotomografia), podendo ser complementado pela
arteriografia®’ na presenca de lesao e dependendo da lo-

/ Alivio de tamponamento,

‘/ Controle de
persistente.

‘/Cont'roledee bolial 2

Figura 1 -

Toracotomia anterolateral esquerda. Objetivos do procedimento.

Nos detalhes, locacao do afastador com cremalheira colocada

posteriormente e clampeamento adrtico justa diafragmatico.
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calizacdo desta, diferentes incisdes podem ser realizadas
para adequada exposicdo e controle prévio do vaso com
seu consequente reparo, COMo veremaos a seguir.

Aorta Ascendente e Croca aértica

Doentes portadores de lesdes destes segmentos
da aorta tém alta probabilidade de ndo chegarem vivos ao
hospital. Dos sobreviventes a maioria possui trauma pene-
trante, e a taxa de sobrevivéncia dos doentes estaveis é de
aproximadamente 50%%.A via de acesso se da pela
esternotomia mediana, a qual pode ser estendida para as
regides cervicais para exposicdo dos ramos
braquiocefalicos. A ligadura tatica da veia braquiocefalica
esquerda pode ser necessaria para melhor apresentacao,
e na maioria das vezes um clampeamento lateral seguido
de aortorrafia representa o tratamento, porém em lesoes
em que atinjam a parede posterior da aorta, podem exigir
circulacdo extra-corpdrea para sua Ccorrecao.

Aorta Descendente

Normalmente os traumatismos da aorta descen-
dente sdo acompanhados de lesdes associadas em outros
6rgaos, trata-se do maior vaso toracico envolvido no trau-
ma geral, a mortalidade pré hospitalar nas contusdes é de
85% e dos sobreviventes ndo tratados que chegam ao
hospital, a mortalidade pode ser de 1% por hora apés 48
horas do evento traumatico,? sendo que 50% destes ndo
apresentam sinais externos de trauma toracico?*?*. O local
mais comum da lesdo no trauma contuso é no chamado
istmo da aorta, apds a emergéncia da artéria subclavia
esquerda junto o ligamento arterioso, a lesdo justa
diafragmatica e na raiz da aorta sao locais menos comuns
de lesdo?®. O trauma penetrante neste segmento, ocorre
em 21% de todas feridas dos vasos toracicos, podendo
ocorrer em qualquer ponto ao longo desta parte da aorta e
sendo comum lesdes associadas em outros 6rgaos, como
es6fago brénquios e coracdo?.

A via de acesso é feita através de uma
toracotomia poéstero-lateral pelo 4° espaco intercostal es-
guerdo, o controle proximal se faz ao redor do arco aértico
entre a artéria carodtida e artéria subclavia esquerda e o
distal, abaixo do hematoma perilesional tentando-se pre-
servar o menor numero de artérias intercostais para
mobilizacao adrtica.

Varios métodos sao descritos para o reparo, des-
de o bypass cardiaco esquerdo com bomba extra-corpérea,
passando pelo shunt aérto-adrtico (shunt de Gott) até as
técnicas sem shunt como “clampear e suturar”. Dentro
das modalidades de sintese pode-se proceder anastomose
priméria para lesdes mais simples, interposicao protética
ou mais recentemente tém-se descrito cada vez mais a
abordagem por radiologia intervencionista e técnica
endovascular?®??,como discutiremos mais adiante. A prin-
cipal complicacdo no pds-operatorio é a paraplegia (apro-
ximadamente 8%) decorrente de varios fatores, entre os
quais podemos citar: isquemia da medula espinhal por

hipotensdo e baixo fluxo no intra-operatério da artéria
radicular magna (artéria de Adamkiewcz), situada entre T,
e L,, edema medular e sindrome compartimental do ca-
nal raquiano. O risco maior se da quando o tempo de
clampeamento for maior que 30 minutos, hipotensao arte-
rial e ligadura de vérios segmentos de artérias intercos-
tais®® (Figura 2).

Artéria e Veias Braquiocefélicas

As lesdes da artéria braquiocefalica represen-
tam o segundo grande vaso toracico mais acometido, ocor-
rendo em aproximadamente 9% no trauma penetrante e
menos de 5% no contuso, neste a lesao geralmente si-
tua-se na origem junto a aorta, ja nas feridas a lesao
pode ocorrer em qualquer extensdo do vaso. A veia
braquiocefalica esquerda estad envolvida trés vezes mais
gue a direita, devido seu maior tamanho e sua posicao
cruzando o mediastino superior3?. Quanto a
sintomatologia, os doentes podem apresentar déficits
neuroldgicos, hipotensdo severa ou mais raramente estar
assintomaticos.

A via de acesso para abordagem destes vasos é
através de uma esternotomia mediana com prolongamen-
to para uma cervicotomia anterior direita (principalmente
para lesdo arterial). As lesdes venosas podem ser repara-
das ou ainda ligadas sem grande prejuizo para o doente,
alids, mais uma vez a ligadura tatica da veia braquiocefalica
esquerda amplifica a exposicdo para correcdo de uma le-
sdo arterial subjacente.

O reparo arterial preferencial deve ser realizado
por técnica de bypass aorto-inominada com protese, sen-
do a anastomose proximal abaixo do hematoma (aorta
ascendente), realizando-se em seguida a anastomose distal
e por fim efetuando-se abertura do hematoma com fecha-
mento da laceracdo. Em lesdes com menor complexidade,
pode-se optar por arteriorrafia lateral, porém avaliando-se
0 grau de estenose resultante sendo que as taxas de mor-
talidade nos doentes submetidos a cirurgia, podem chegar
a 10% e na eventualidade de ligadura arterial o indice de
injuria neurolégica é em torno de 25%?".

A semelhanca do trauma da aorta descendente,
0s stents e as endoprodteses vasculares também
tem tido sucesso no tratamento das lesdes arteriais
braquiocefalicas®. (Figura 3).

Artérias e Veias subclavias

O mecanismo de trauma predominante nestes
vasos é o penetrante, representando o grande vaso toracico
mais acometido neste tipo de traumatismo, 21% nas arté-
rias subclavias e 13% nas veias subclavias.

Um grande estudo® mostrou que a taxa de mor-
talidade nas lesdes venosas foi significativamente maior
gue as lesdes arteriais, 82% e 61 % respectivamente, com
uma taxa de mortalidade operatéria global de 16%.

No traumatismo toracico vascular contuso estes
vasos podem estar lesados em 5% das vezes, e 0 mecanis-
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Figura 2 -

Posicionamento do doente para realizacao de toracotomia postero-lateral esquerda no 4° espaco intercostal. Detalhes da aorta

rota, locacdo de “shunt” passivo e reparo com conduto de dacron®.

mo de trauma mais comum é pelo cinto de seguranca na
colisdo veiculos automotores.

A apresentacdo clinica classica de hematoma
em expansao na regiao supra clavicular, sangramento
profuso (no trauma penetrante), hemotoérax, diferenca de
pulso entre os membros superiores com déficit neurologi-
co, por lesdo frequentemente associada do plexo braquial,
nem sempre esta presente, devendo o doente ser subme-

tido a estudo angiografico sempre que houver suspeita
de injuria vascular.

A exposicao para abordagem da lesao des-
tes vasos é de extrema importancia para o éxito. De-
vido a fragilidade destes vasos, estruturas nobres ad-
jacentes e rica circulacao colateral existente neste
territério, a disseccdo deve ser cuidadosa e deve-se
evitar as lesdes iatrogénicas do plexo braquial e ner-

v Artéria subclavia
/Veia subclévia dir

Figura 3 -

ASubclavia:
. esguerda

A, Subclivia
" direita

A pulmanar

Esternotomia com extensao cervical direita e vasos que esta via propicia abordar. Note cadarcamento, ligadura e rebatimento

da veia braquiocefalica esquerda e sua relacao com artéria braquiocefalica posterior.
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vos frénicos que estdo em intimidade com estes va-
S0s.

As lesdes venosas na medida do possivel devem ser
reparadas, porém a ligadura pode ser necessaria em casos
extremos. Nas lesdes arteriais pequenas, pode ser empregada
a arteriorrafia lateral, mas nas mais complexas, a interposicao
com enxerto vascular serd a regra, pois conseguir-se a
anastomose término-terminal é conduta de excecao.

Para as lesdes dos vasos subclavios a direita, uma
esternotomia com extensdo cervical anterior direita e ou
uma incisdo supra clavicular direita proporciona a melhor
via de acesso para estes vasos. Ja para as lesdes subclavianas
a esquerda, uma toracotomia antero lateral alta no 3° es-
paco intercostal esquerdo, permite o rapido controle
proximal, mesmo digital, comprimindo o vaso contra a parte
posterior da clavicula com posterior controle instrumental
no trajeto intratoracico do vaso, no apice pleural.Para o
controle distal realiza-se incisdo supra clavicular, podendo-
se retirar a clavicula com algum grau de morbidade pos
operatoéria.Em doentes mais estaveis, uma combinacao de
incisdes supra e infraclaviculares evita a resseccao desta
para o controle distal da lesdo.A unido da toracotomia com
a incisdo supra clavicular por uma esternotomia parcial,
transforma o conjunto das incisdes numa “toracotomia em
livro aberto”, por vezes necessdria, porém com pouca
amplificacdo do campo operatério, estiramento do plexo
braquial e indice elevado de morbidade pds operatdria com
dor severa de dificil controle, razdo pela qual deva ser evi-
tada (Figura 4).

Artéria Carétida Comum Esquerda

As lesbes neste vaso sao relativamente raras, no
trauma penetrante frequentemente apresenta lesoes asso-
ciadas em 6rgdos adjacentes (traquéia e eséfago), doen-
tes com suspeita de lesdo carotidea necessitam pronta-
mente de via aérea definitiva, devido ao hematoma rapi-
damente expansivo com conseqiiente obstrucao da via
aérea.

O prognostico das lesdes depende do estado
neurolégico do doente no momento da admissdo e a taxa
média de mortalidade é em torno de 17%.

A abordagem operatéria as lesdes da carotida
comum esquerda se faz pela esternotomia mediana e com
extensao cervical anterior esquerda caso seja necessario e
as taticas de reparo sdo semelhantes a abordagem da ar-
téria braquiocefalica® (Figura 5).

Artérias e Veias Pulmonares

Doentes portadores de lesdes destes vasos tém
uma alta de letalidade, algo superior a 70%. O tipo de
lesdo mais comum é pelo trauma penetrante, sendo que a
artéria pulmonar é lesada em 16% enquanto que as veias
pulmonares sdo acometidas em 9% dos casos que che-
gam vivos ao pronto-socorro com trauma vascular toracico
penetrante, e a semelhanca com o traumatismo da aorta
a maioria dos doentes com lesdo destes vasos, morre no
evento traumatico.

A apresentacdo clinica mais comum ¢é por
hipotensao ou choque associado a hemotdrax volumoso e

TORACOTOM
ESQUERD

INCISAQ SUF
¥ Artéria su

Figura 4 -

Toracotomia anterior com incisao auxiliar supraclavicular para acesso a artéria subcldvia esquerda.Em casos selecionados, as

duas incisbées podem ser unidas por uma esternotomia parcial. Nos detalhes pode-se observar as estruturas abordadas pelas duas

incisoes.
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alguns casos com hemoptise. No trauma contuso a he-
morragia de uma artéria pulmonar, pode apresentar-se
por alargamento mediastinal, tamponamento cardiaco,
se a lesdo estiver intra-pericardica, ou hemotérax que
se estabiliza apds drenagem pleural mais que se reinicia
profusamente apds a reposicdo volémica, minutos ou
horas apo6s a drenagem. Tal fato explica-se pelo
sangramento de baixa pressdo deste vaso e ainda em
um doente em choque, que com a reexpansdo da
volemia com consequente aumento da pré-carga e pres-
sdo arterial,0 vaso que por ventura estaria tamponado
voltaria sangrar apos a pressao deste suplantar a pres-
sao intratoracica.

A via de acesso para as lesdes das veias e seg-
mentos distas das artérias pulmonares, sdo abordadas pre-
ferencialmente pela toracotomia postero-lateral
homolateral, j& as lesdes proximais da artéria pulmonar
serdo mais bem expostas pela esternotomia mediana. Um
controle intra-pericardico dos vasos pode ser Util e neces-
sario, enquanto que as veias e artéria pulmonar esquerda
sejam facilmente alcancadas apés a abertura do saco
pericardico, a artéria pulmonar direita, exige a disseccdo
entre a veia cava superior e aorta ascendente para seu
reparo.

Enquanto que pequenas lesdes arteriais e ve-
nosas pulmonares posam ser tratadas por sutura lateral,
lesdes que envolvam ligadura de uma das artérias pulmo-
nares exigem uma pneumonectomia enquanto a ligadu-
ra de uma veia pulmonar exige lobectomia correspon-
dente35,36,37.

Veia Cava Toracica e Veia azigos

As lesdes da veia cava intratoracica possuem
uma taxa de mortalidade acima de 60%, tal indice eleva-
do deve-se as lesdes associadas, velocidade de fluxo san-
guineo, tamponamento cardiaco, hemotoérax,
hemoperiténeo macicos e dificuldade de exposicao princi-
palmente no que se refere a veia cava inferior, onde po-
dem ser necessarias manobras que raramente podem le-
var ao sucesso tais como exclusao vascular total hepatica,
shuntatriocaval ou circulacdo extracorpdrea com canulacao
pelos vasos femorais, com posterior reparo da lesao caval
inferior através de uma atriotomia direita e reparo do vaso
pela parte interna deste 3. Uma esternotomia mediana
da acesso ao eixo das cavas, devendo-se proceder ao
cadarcamento destas apdés a pericardiotomia. O
clampeamento total da veia cava superior pode causar
edema cerebral com aumento da pressdo intracraniana,
enguanto que a obstrucdo ao fluxo da veia cava inferior
diminui significativamente a pré-carga, em que quando
associado a hipotensdo arterial pode desencadear uma
parada cardiaca.

Como regra a venorrafia lateral pode ser empre-
gada mesmo quando leva a certo grau de estenose na
veia cava superior, porém em situacées mais complexas
devem-se empregar técnicas como bypass entre a veia
braquiocefalica esquerda e cava superior proximal ou a
interposicao protética com Dacron ou politetrafluoroetileno
expandido (PTFE)*°.

As lesdes da veia dzigos também possuem alta
taxa de mortalidade (acima de 50%), pelos mesmos moti-
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Figura 5 -
veia braquicetalica esquerda.

Esternotomia mediana com extensdo cervical esquerda dando amplo acesso a artéria carétida esquerda, apos ligadura tatica da
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Figura 6 -

Aspectos de ruptura traumadtica da aorta descendente, tratada por acesso endovascular. Note a endoprotese (seta negra) e

hematoma perilesional (seta branca) observados tanto na radiografia (Figura 6A) como na tomografia computadorizada (Figura

6B).

vos descritos acima, tendo as lesdes associadas como re-
gra. Doentes portadores deste tipo de lesdo devem siste-
maticamente ter os érgdos adjacentes explorados para
exclusdo de lesao despercebida, o que agravaria mais ain-
da o prognéstico do doente.

A via de acesso que melhor aborda este vaso é
a toracotomia postero-lateral direita e a identificacdo de
lesdo deste vaso autoriza sua ligadura dupla com conse-
glente exposicdo da traquéia, carina e esdfago, 6rgaos
comumente associados neste tipo de lesao 494",

ABORDAGEM ENDOVASCULAR
AOS VASOS TORACICOS

A complexidade das vias de acesso convencio-
nal, associada a maior perda de sangue, dor e morbidade
relativa, levou grupos a experimentar técnicas relativamente
novas a este tipo de trauma. InjUrias associadas a lesdo
aortica estdo presentes em mais de 90% dos casos, sendo
gue aproximadamente um quarto destas lesdes tem priori-
dade sobre o reparo aértico. O manejo ndo operatério ini-
cial pode ser indicado, em especial em centros onde exis-
tam protocolos para a ndo progressdo da lesao da aorta
com uso de beta- bloqueadores, vasodilatadores e disponi-
bilidade de técnica endovascular, com menor trauma ope-
ratorio apods o estabelecimento da homeostase e das le-
sdes prioritarias?! 144243,

A cirurgia endovascular, por se tratar de méto-
do minimamente invasivo e possibilidade do uso de
anestesia local possui indices menores de reposicao de
sanguinea, paraplegia e mortalidade pds operatéria, na
cirurgia do trauma de aorta, quando comparada a técni-
ca aberta?®#+4>. Porém existem limitacdes ao uso desta
técnica e dentro destas, talvez a mais importante, seja a

necessidade de estabilidade hemodinamica para que pos-
sa ser realizada. Outro ponto que merece ser discutido é
o fato de a aorta do doente traumatizado, que tipica-
mente é um doente jovem, possui um calibre menor com
angulo (arco) adrtico mais agudo quando comparado a
6rgaos aneurismaticos, para os quais as endopréteses atu-
ais foram projetadas, tornando menos ideal o uso deste
dispositivo na cirurgia do trauma. Além disso, ndo se tem
informacoes a respeito da durabilidade destas proteses, o
gue é desejavel, pela sobrevida longa do paciente em
questao®.

Dentre as complicacdes relacionadas ao uso de
endoprotese adrtica no trauma podemos citar: “ endoleaks”
maiores quando comparados as aortas aneurismaticas com
taxas conversdo igualmente maiores; abaulamento da
prétese, fratura, migracao; oclusao inadvertida pela protese
da artéria carétida e subclavia esquerda; acidente vascular
isqguémico por manipulacdo do cateter e paraplegia®“® (Fi-
gura 6).

Varios trabalhos tém mostrado também a utili-
zacdo da técnica endovascular, seja pura ou combinada
com a técnica aberta, para abordagem dos troncos supra-
aodrticos, em especial as artérias subclavias*’. Entre os cri-
térios de potencial indicacdo para sua utilizacao estao: fal-
sos aneurismas, fistulas arteriovenosas, “flap” intimal e
técnica hibrida com uso de baldo de oclusao endovascular
proximal a lesao**4°. Sendo que as atuais situacoes de con-
tra-indicacdo do método podemos citar: hipotensao refra-
taria a reposicdo de volume, sindrome compartimental do
membro com compressdo neuro-vascular, transeccao total
ou subtotal do vaso, pontos insuficientes de fixacdo proximal
e distal do stent e segmento arterial traumatizado longo®°.

Os resultados preliminares destes estudos mos-
tram que o reparo endovascular pode ser usado numa fra-
cao de doentes com este tipo de lesdo, e quando compa-
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rados com a técnica convencional, apresentam maior be-
neficio quanto a menor perda sanguinea; tempo reduzido
do ato operatorio; menor disseccao de estruturas anatdmicas
como plexo braquial, nervos frénico, laringeo recorrente,
vago e veias braquiocefélicas com diminuicdo das taxas
de lesdes iatrogénicas*>%°1,

Porém complicacoes relacionadas a este tipo de
abordagem operatéria ao traumatismo dos troncos
braquiocefalicos sao relatados em diversas
séries*/495051 Trombose, estenose, fratura e deslocamento
do stentrecoberto; oclusao inadvertida da artéria vertebral,

ABSTRACT

bem como embolizacdo cerebral e lesdes concomitantes da
artéria e veia subclavia por manipulacdo do fio guia estao
entre as mais graves destas situagdes*.

As técnicas de abordagem endovascular para os
traumatismos toracicos ainda necessitam maior experién-
cia e de estudos prospectivos controlados para saber seu
papel pleno. Porém j& podemos observar seu crescente
uso em situagdes cada vez mais complexas, sendo que seu
conhecimento e indicacbes, aliadas &s técnicas convencio-
nais, sejam um instrumento a mais para o cirurgiao que se
depara com doenca tdo complexa.

Trauma is the most common cause of death in the economically active population and thoracic trauma is directly or indirectly
responsible for one quarter of these deaths. Lesions to the large thoracic vessels are associated with immediate or early death in the
hospital setting. Patients admitted alive can be classified as stable or unstable. The access route to be elected for management of
these veins will depend on this status, as well as on the anatomical particularities of the patient, which may require combined incisions
for adequate access. This article provides a review and discussion of lesions to these structures as well as access routes to them.

Key words: Wounds and injuries. Thoracic injuries. Aorta. Aorta, thoracic. Vena cava, superior.
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