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ABORDAGENS PARA A COLUNA
CERVICAL

Via anterior

A abordagem anterior da coluna cervical ¢ utilizada
para patologias degenerativas, tumorais e pos-traumaticas
entre C2 e a parte superior de T2. As doengas localizadas
em face anterior, como tumores, infec¢des do corpo verte-
bral ou hérnias de disco medianas, sdo abordadas por essa
via. O acesso permite a realizagdo de artrodeses interverte-
brais e de fixagdo com instrumental (placas e parafusos),
quando indicada. O posicionamento do paciente ¢ de gran-
de importancia. A cabega ¢ colocada sobre um coxim circu-
lar macio para estabilizagdo e ¢ rodada para o lado oposto
ao lado da incisdo. Coloca-se outro coxim em forma de ci-
lindro (que pode ser um campo cirtrgico enrolado) trans-
versalmente na regido escapular, que posiciona o pescogo
em leve extensdo. E usada também uma faixa larga de es-
paradrapo em cada ombro, tracionando-os distalmente e
colando a outra extremidade de cada esparadrapo na me-
sa cirargica — isso deve ser feito bilateralmente ¢ ao mes-
mo tempo, para que os ombros fiquem alinhados (FIG.77.1).
Os calcanhares devem ser acolchoados, e as saliéncias, co-
mo as dos cotovelos, também devem ficar protegidas. Nao
se pode esquecer de deixar o local doador de enxerto (que
costuma ser a crista iliaca anterior contralateral) preparado
para a cirurgia.

FIGURA 77.1 = Posicionamento para via cervical anterior.

Para as regides superior ¢ média da coluna cervical,
a abordagem pode ser tanto do lado direito quanto do es-
querdo. O cirurgido destro costuma preferir a abordagem
do lado direito. Do nivel C7 para baixo, da-se preferéncia
ao lado esquerdo para evitar lesdes no nervo laringeo re-
corrente.

Ap0s o preparo adequado da pele das regides a se-
rem abordadas, colocam-se os campos cirtrgicos, que sao
presos na pele com fio inabsorvivel. Usa-se também ste-
ril-drape, evitando contato direto com a pele do pacien-
te, fonte importante de contaminagao cirurgica. O anes-
tesiologista fica posicionado longe do campo cirtrgico.
Ele deve ser alertado antes em relagdo a isso, procurando
manter a area esterilizada em isolamento. O auxiliar fica
posicionado em frente ao cirurgido; o segundo auxiliar fi-
ca ao lado do primeiro ¢ a instrumentadora fica do mesmo
lado do cirurgido.

A incisdo pode ser transversa, acompanhando as linhas
da pele do pescoco quando forem abordados um ou dois ni-
veis. A incisdo longitudinal, anterior ao musculo esterno-
cleidomastoideo (FI6.77.2), € usada quando ha necessidade de
abordagens acima de trés corpos vertebrais. Alguns auto-
res tém preferido usar sempre a incisao longitudinal, pois é
ampliavel quando necessario. O nivel da incisdo transversa
pode ser escolhido conforme o seguinte:

e (C3 a C4. Incisdo dois dedos transversos abaixo da
mandibula, no nivel do osso hioide.

* (4 a C5. Incisdo no nivel da cartilagem tiredidea ou
trés dedos acima da clavicula.

* (5 aCo6. Dois dedos e meio transversos acima da cla-
vicula ou no nivel da cartilagem cricoidea.

e (C6aC7. Incisdo dois dedos acima da clavicula.

Na cirurgia da coluna cervical, ¢ mandatoria a realiza-
¢do de um controle radiografico que permita a correta iden-
tificag@o do nivel a ser operado. Isso pode ser feito com um
aparelho de raio X convencional ou com o intensificador
de imagem. Toda a equipe deve ser avisada do procedimen-
to a ser realizado.

FIGURA 77.2 - Via de acesso anterior para a coluna cervical. (ECM)
esternocleidomastéideo; (LC) musculo longo do pescoco; (EH) misculo
esterno-hidideo; (Tir) tireoide; (Traq) traquéia; (Esof) eséfago.




Procedimento

Incisdo da pele e de tecido subcutaneo: a hemostasia
deve ser meticulosa. Nao ¢ aconselhado continuar para
o proximo plano sem que todos os vasos estejam devi-
damente coagulados.

O musculo platisma ¢é seccionado com eletrocauté-
rio na mesma orienta¢do da incisdo da pele. Abre-se
uma pequena parte desse musculo e, com uma pinga
hemostatica introduzida sob ele e aberta, completa-
-se a seccdo, protegendo, assim, as estruturas abaixo
(FI6.77.3). Identificam-se a borda medial do musculo es-
ternocleidomastoideo e a fascia cervical superficial,
que o recobrem na sua face anterior e posterior e que
se unem em uma so fascia apos deixarem o musculo.
O uso de uma torunda presa na pinga hemostatica ser-
ve para fazer a separagdo do tecido areolar que existe
entre o platisma e a fascia cervical superficial. Nesse
espago, podem estar as veias jugulares anteriores que,
se atravessarem o campo operatorio, podem ser ligadas
(FI6.77.4). O musculo homoiodideo, que fica mais medial,
pode ser seccionado ou afastado, conforme a necessi-
dade de espago.

Incisa-se a fascia cervical superficial perto da borda
medial do musculo esternocleidomastéideo, conforme
a linha tracejada da FIGURA77.5. O feixe vasculonervoso
(artéria carotida, veia carotida e nervo vago) fica pro-
tegido pelo esternocleidomastoideo.

FIGURA 77.4 - Ligadura da veia jugular e abertura da fascia cervical
superficial.

— Vias de acesso a coluna vertebral

FIGURA 77.5 — Abertura da fascia cervical média.

Abrindo-se a fascia cervical superficial, afastam-se o
musculo esternocleidomastoideo lateralmente e o mus-
culo homoidideo medialmente (se ele foi preservado).
Usando dissecgdo romba com uma torunda ou com o
dedo, de forma delicada, ¢ encontrada a proxima es-
trutura, a fascia cervical média. Nessa parte, ja se po-
de palpar os corpos vertebrais na profundidade. Essa
fascia cervical média ¢ seccionada longitudinalmente.

O feixe vasculonervoso ¢ afastado lateralmente, e a tra-
queia, o esdfago e a glandula tireoide sao afastados para
a face medial. Alcancga-se a fascia pré-vertebral ou fas-
cia cervical profunda, que ¢ aberta em pequena distan-
cia, longitudinalmente, de preferéncia sobre um disco
intervertebral (eles sdo vistos, por transparéncia, como
estruturas mais esbranquigadas que os corpos vertebrais,
¢ também sdo mais salientes). Nesse ponto, € preciso fa-
zer uma radiografia para o cirurgido certificar-se de qual
disco foi alcancado. Usa-se uma agulha calibre 12, inse-
rida cerca de 1 cm nesse disco. Retiram-se os afastado-
res e protege-se toda a incisdo com gazes (sempre conta-
-las), cobre-se a cirurgia com uma compressa e, depois,
com um campo cirurgico. Todo cuidado deve ser toma-
do para que a agulha nao seja comprimida em dire¢do
ao canal medular. O ideal ¢ dobra-la em L para que ndo
possa ser empurrada mais para dentro do disco (FIG.77.6).

Confirmado o nivel, realiza-se o procedimento cirurgi-
co idealizado para o caso, abrindo-se a fascia pré-ver-
tebral em maior extensdo, bem como o ligamento lon-
gitudinal anterior, expondo-se 0s corpos vertebrais € 0s

FIGURA 77.6 — Féscia cervical profunda aberta, agulha no espaco
para o raio X de controle de nivel.
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discos intervertebrais anteriormente. Os limites laterais
para essa disseccao sdo os dois musculos longos do pes-
coco (longus colli), que ndo devem ser muito disseca-
dos lateralmente. Quando ¢ retirado o disco ou o corpo
vertebral, o limite do musculo longo do pescogo deve
ser usado para manter, na profundidade, o mesmo plano.

*  Apds o procedimento principal, o fechamento deve ser
feito aproximando-se o musculo platisma, o subcuta-
neo ¢ a pele em planos separados.

Via posterior

A abordagem da coluna cervical pela via posterior
também pode ser utilizada no tratamento de fraturas e luxa-
¢des e permite o uso de sistemas de fixacao de tais lesdes,
com placas e parafusos no macigo articular, ou sistemas
de amarrias com fios sublaminares quando o arco posterior
das vértebras esta integro.

O posicionamento adequado do paciente ¢ muito impor-
tante, e os cuidados devem ser tomados muito antes de a ci-
rurgia iniciar. E necesséria extrema atengdo ao transferir o
paciente da maca para a mesa cirurgica. A tragao cervical de-
ve ser mantida, ou o colar que o paciente estiver utilizando.
As sondas instaladas no paciente (vesical, nasogastrica) e os
acessos venosos devem ser preparados para a transferéncia
da maca para a mesa cirtrgica para que ndo sejam desloca-
dos ou retirados nessa manobra. O paciente ¢ anestesiado e,
na entubagdo orotraqueal, pode ser necessario o uso do bron-
coscopio. Isso ¢é feito em dectbito dorsal ¢ ainda na maca. A
mesa cirurgica deve estar preparada de modo adequado pa-
ra receber o paciente, com os coxins ja colocados. O indivi-
duo ¢ erguido em bloco e virado com cuidado sobre a mesa
cirargica para ficar em decubito ventral. Passa-se, entdo, a
acolchoar todas as saliéncias 0sseas. O local a ser abordado ¢
preparado, bem como uma das cristas iliacas posteriores, no
caso de haver necessidade de retirada de enxerto.

Procedimento

¢ Inicia-se com uma incisdo rasa somente até a derme,
para que seja possivel infiltrar os planos profundos
com uma solu¢do de adrenalina diluida em 1:500.000
(uma ampola de 1 mL em 500 mL de solugao fisiol6-
gica a 0,9% em cuba separada). A incis@o longitudi-
nal é centrada sobre os processos espinhosos, que de-
vem ser identificados contando-se a partir do processo
espinhoso proeminente de C7 (FIG.77.7). Pode-se colo-
car uma agulha percutaneamente, calibre 12, ao lado
de um processo espinhoso e realizar um exame radio-
grafico. A hemostasia no subcutaneo deve ser rigoro-
sa. Usa-se o eletrocautério para iniciar a dissec¢do dos
planos profundos paravertebrais, e, junto a um Cobb,
descola-se subperiostalmente a musculatura em dire-
¢do as laminas da regido a ser operada (Fi6.77.8). Deve-
-se evitar a lesdo das capsulas articulares, bem como
estender a cirurgia a niveis acima ou abaixo do que for
necessario. A hemostasia, mais uma vez, € essencial.

Em casos de traumatismo com fraturas dos ele-
mentos posteriores, a separacdo da musculatura para-
vertebral dos elementos dsseos deve ser feita com mais
cuidado ainda e usando-se o cautério (evitar o Cobb).
O uso de afastadores autoestaticos ¢ de grande ajuda.
Tais afastadores devem ser reposicionados a medida
que a dissecc¢do progride. Deve-se evitar o descola-
mento nas laterais da coluna em excesso, pois ha risco
de desnervagao da musculatura paravertebral. No caso
de uma abordagem alta para, por exemplo, uma artro-
dese entre o occipital e a coluna cervical, ndo se deve
ampliar a abordagem muito lateralmente, pois a artéria
vertebral estd posicionada nas laterais e pode ser lesa-
da. Com um Cobb de tamanho médio ou pequeno, des-
cola-se com cuidado a musculatura que esta sobre as
laminas das vértebras cervicais (FIG.77.9).
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FIGURA 77.7 - Pontos anatémicos de referéncia para abordagem cervical
posterior.

FIGURA 77.9 — Descolamento da musculatura paravertebral com Cobb.




e Apos o procedimento cirurgico principal ter sido re-
alizado, o fechamento ¢ feito aproximando-se a mus-
culatura paravertebral, a fascia, o subcutaneo ¢ a pele.
O uso de um dreno de aspirag@o continua por 24 ho-
ras ¢ indicado no subcutaneo. Costuma ser utilizado
também um colar cervical, que deve ser instalado lo-
go apos a extubagao do paciente pelo anestesiologista.
Nao se pode esquecer o curativo na regido iliaca poste-
rior antes de virar o paciente.

ABORDAGENS PARA A COLUNA
TORACICA

Via anterior ou toracotomia

A coluna toracica pode ser abordada anteriormente pa-
ra o tratamento de patologias que acometem o corpo verte-
bral (p. ex., tumores, infecgdes, fraturas), para cirurgias de
hérnia de disco toracica, para liberacdo dos discos e para
ligamento longitudinal anterior no tratamento de escolio-
ses rigidas. O modo de acesso pode ser pelo uso de toracos-
copios e monitores de video ou toracotomia convencional.
E apresentado, aqui, somente o0 acesso convencional.

Um detalhe importante ¢ a necessidade de entubagdo
seletiva, permitindo que, durante o procedimento cirtrgico,
o pulmao possa ser mantido desinsuflado por certos peri-
odos. O paciente, apds ser anestesiado, ¢ colocado em de-
cubito lateral direito ou esquerdo, dependendo da locali-
zagao da patologia a ser tratada (FIG.77.10). Se a localizagao
em relagdo ao lado ndo for importante, prefere-se a aborda-
gem pelo lado esquerdo. As saliéncias sdo bem protegidas,
e coloca-se um coxim sob o torax, para melhorar o acesso.
Localiza-se o nivel a ser operado contando-se as costelas,
incisa-se a pele e o subcutaneo e chega-se ao plano costal
(FIG.77.11).

A costela pode ser retirada (FI6.77.12), sendo possivel uti-
liza-la como enxerto, ou a abordagem pode ser feita sec-
cionando-se a musculatura intercostal (FIG.77.13). Retirando
a costela ou abrindo a musculatura intercostal, chega-se a
pleura parietal (FiG.77.14). Colocam-se compressas nas bor-
das da incisdo e posiciona-se o afastador autoestatico, per-
mitindo a visualizagdo dos corpos vertebrais e dos discos
(FIG.77.15).

e

FIGURA 77.10 — Posicionamento em dectibito lateral para abordagem torécica
anterior.

— Vias de acesso a coluna vertebral

FIGURA 77.12 - Descolamento da pleura pariental, permitindo a retirada da
costela.

FIGURA 77.15 - (avidade tordcica aberta, com visualizacdo da coluna vertebral e
da artéria aorta.




Ortopedia e traumatologia: principios e pratica

ABORDAGENS PARA A COLUNA LOMBAR

A coluna lombar pode ser acessada pela via anterior
quando a patologia a ser tratada esta relacionada ao corpo
vertebral ou, em alguns casos, ao disco intervertebral. Po-
de-se realizar o acesso também pela via posterior, na linha
média, permitindo cirurgias no canal medular no arco pos-
terior da vértebra, ou seja, laminas, facetas articulares, pe-
diculos e processos transversos.

E primordial que a equipe esteja treinada (cirurgido de
coluna, cirurgido geral, angiologista e auxiliares) no caso da
abordagem anterior. O paciente deve estar posicionado de
maneira adequada, e a sala deve estar com todo o equipa-
mento necessario em funcionamento, com instrumental es-
pecializado em ordem. Essas cirurgias sao longas e podem
necessitar de transfusdes transoperatdrias, o que deve estar
pronto antes mesmo do cirurgido iniciar o prodecimento. Os
exames de imagem devem estar colocados nos negatosco-
pios. O cirurgido deve saber o nivel da lesdo, o nimero de
vértebras a ser abordado (p. ex., no caso de uma artrodese
ou corre¢ao cirargica de uma escoliose) ¢ o lado sintomati-
co. Um autor refere que marca a perna sintomatica na face
posterior da coxa, pois € muito facil esquecer ou enganar-
-se quando o paciente ¢ posicionado para o decubito ventral.
Apds a inducdo anestésica, um antibiotico de largo espectro
¢ administrado — a cefalosporina costuma ser usada.

Via posterior

Abordagem convencional na linha média

O acesso posterior ¢ o mais utilizado no tratamento
de patologias da coluna lombar. O paciente deve estar po-
sicionado sobre quatro coxins acolchoados — dois no to-
rax e dois nos iliacos — permitindo movimentos respirato-
rios adequados e deixando o abdome livre, o que diminui
a pressdo do retorno venoso das veias cavas, diminuindo o
fluxo para o plexo venoso peridural. Todas as extremida-
des devem ser protegidas, com especial atengdo aos joe-
lhos (patelas) e dedos dos pés (que devem ficar livres, co-
locando-se um coxim circular que os mantenha erguidos).
Os cotovelos devem estar protegidos, e os membros supe-
riores ndo podem ficar em abducédo forgada (acima de 90°)
pelo risco de tragdo no plexo braquial. Os olhos devem ser
fechados com fita micropore (uma pomada oftalmica pode
ser usada), e a face deve ficar apoiada em coxim circular
sem comprimir o nariz. Os tubos usados na anestesia de-
vem ficar sob visdo direta do anestesiologista, bem como
0s acessos venosos e as sondas colocadas no paciente. A
monitorizagdo completa ¢ importante (FIG.77.16).

O cirurgiao pode utilizar lupas e iluminacao frontal
para melhorar o campo de visdo. Tal conduta também di-
minui a necessidade de incisdes grandes, e uma das su-
as maiores aplicacdes € na retirada cirurgica de hérnias
de disco (FI6.77.17). Se a cirurgia for uma microlaminecto-
mia para tratamento de hérnia de disco lombar lateral ou

posterolateral, o lado a ser operado deve ser revisado antes
mesmo de iniciar a anestesia, perguntando-se ao paciente
qual perna doi. Isso deve ser confirmado com o fichario
e, ao virar o paciente, esse lado deve ser escrito na pele
do local a ser abordado com marcador apropriado. Con-
firma-se o nivel com radiografia e inicia-se a incisdo lon-
gitudinal com bisturi sobre a pele: infiltra-se o local com
uma solugdo de adrenalina diluida em 1:500.000 (uma am-
pola em 500 mL de soro fisiolégico preparado em reci-
piente separado) (FIG.77.18). A seguir, abre-se o tecido celu-
lar subcutaneo usando-se o eletrocautério (Fi6.77.19), faz-se

. e a1 B

FIGURA 77.16 — Posicionamento do paciente, com saliéncias sseas protegidas. 0
abdome deve ficar livre para diminuir a pressao intrabdominal e evitar sangramentos
na abordagem lombar posterior.

FIGURA 77.17 = 0 uso de lupa e do foco de luz é importante nas
microdiscectomias.

=

FIGURA 77.18 - Incisao somente da derme e infiltracao com adrenalina diluida.




hemostasia, abre-se a fascia entre dois processos espinho-
sos, no caso da microdiscectomia, ou entre todos os pro-
cessos espinhosos relacionados com o procedimento a ser
realizado, por exemplo, uma artrodese ou descompressdo
cirargica. Usando-se o Cobb, descola-se a musculatura do
ligamento interespinhoso com eletrocautério, coagulando-
-se todos os vasos, pois 0 campo deve permanecer sempre
exsangue (FIGS.77.20 e 77.21).

Separa-se a musculatura paravertebral do arco pos-
terior com o uso do Cobb. Para manter essa musculatura
afastada e, a0 mesmo tempo, ajudar na diminuicao do san-
gramento para o campo operatorio, sdo colocadas compres-
sas no espacgo formado a medida que a dissec¢ao progride.
Nunca colocar gazes dentro da incisdo, pois sdo pequenas,
facilmente embebidas em sangue, o que as torna dificeis de
identificar depois de certo tempo.

— Vias de acesso a coluna vertebral

Se o procedimento a ser realizado for uma microdis-
cectomia, coloca-se o afastador tipo Taylor (Fi6.77.22), com
a ponta lateralmente a faceta articular. Essa ponta deve
ser guiada pelo dedo do cirurgido. A outra extremidade do
afastador ¢ estabilizada com uma atadura de crepom que
vai até o pé do cirurgiao.

Confirmado o nivel a ser operado, o ligamento ama-
relo pode ser aberto com um bisturi ou com uma pequena
cureta. Inicialmente, ele é descolado de sua origem na la-
mina superior (FIG.77.23). O ligamento verde pode ser aber-
to longitudinalmente com uma pequena cureta na sua par-
te central, onde ¢ mais fino, e, logo a seguir, com a mesma
cureta dirigida contra a ldmina superior na sua face ante-
rior, a origem do ligamento ¢é curetada. O flap que se forma
com essa manobra € preso com uma pinga, e corta-se o res-
tante do ligamento com um bisturi (FIG.77.24).

FIGURA 77.19 - Afastadores autoestaticos posicionados no tecido subcuténeo e
uso do eletrocautério para incisar a fascia lombar sobre os processos espinhosos.

FIGURA 77.22 — Espaco entre duas |dminas, com o ligamento verde
entre elas.

FIGURA 77.21 = Abordagem lombar posterior e descolamento da musculatura
paravertebral com o Cobb.

FIGURA 77.23 - Separagdo do ligamento verde da lamina
superior.

FIGURA 77.24 - Retirada do ligamento verde.
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A partir dai, entra-se no canal medular, onde a gor-
dura peridural esta presente na maioria das vezes (ela de-
saparece nos casos de estenose importante de canal ou
em patologias que ocupam esse canal — isso ¢ importan-
te, pois o ligamento amarelo pode estar muito proximo da
dura-mater nos casos em que ela ¢ absorvida pelos mo-
tivos mencionados). Identificam-se o saco dural e a raiz
nervosa do nivel abordado, afastando-se essas duas es-
truturas medialmente (FI6.77.25). Logo abaixo esta o disco
intervertebral. Pode ser necessaria a retirada de uma pe-
quena parte das laminas superior e inferior (Fi6.77.26). Isso
¢ feito com um Kerringson, ¢ ¢ aconselhada a colocacao
de um cotonoide no canal, sobre a dura-maéter e sobre raiz
ao realizar essa manobra, evitando-se a abertura aciden-
tal dessa membrana. Em casos de lesdo da dura-mater, cla
deve ser imediatamente suturada.

FIGURA 77.26 — (anal medular aberto, visualizando-se a dura-mater,
araiz nervosa e a hérnia do disco.

Abordagens minimamente invasivas

Com a necessidade de melhorar resultados, diminuir
riscos ¢ periodo de internacdo hospitalar, junto a evolu-
¢do tecnoldgica na obtengdo de imagens transoperatorias,
volta-se a dar importancia a abordagem que, em 1953,
Watkins descreveu usando duas incisdes paralelas e late-
rais a linha média. O objetivo da abordagem minimamen-
te invasiva ¢ diminuir a lesdo da musculatura preservando
suas inser¢des Osseas, manter ligamentos e fascias, limi-
tar a retirada de tecido 6sseo e alcangar diretamente a es-
trutura a ser tratata ou abordada.

Wiltse, em 1968, descreveu a abordagem através do
musculo sacroespinal, com menor sangramento ¢ dissec-
¢do de partes moles, acessando de modo direto os proces-
sos transversos, pediculos, incluindo, quando necessario,
o disco intervertebral em casos de hérnias mais lateraliza-
das. O nivel L4-5, segundo ele, foi o mais facil de alcancar.
Também incluiu, em sua descri¢ao, que poderia alcangar a
crista iliaca (para obtencao de enxertos 6sseos). Em 1988,
Wiltse modificou a abordagem incisando a pele e o subcu-
taneo na linha média, afastando o tecido celular subcutaneo
e, a cerca de dois dedos laterais da linha média, através do
plano de clivagem entre os musculos paravertebrais multi-
fido e longuissimo, alcangando os planos profundos ¢ a co-
luna vertebral, “por ser, cosmeticamente, mais apresenta-
vel”.! Apos mais de 40 anos, sua técnica permanece em uso
e ¢ a tendéncia atual, associada aos novos implantes e mé-
todos de fixagdo no segmento lombossacro em um niimero
cada vez maior de patologias.

Abordagem paramediana intermuscular lombar
(Wiltse)

O desenvolvimento e a utilizacdo dessas vias procu-
ra minimizar o trauma tecidual. A exploragdo anatomica
da regido lombar posterior revela uma complexa arquite-
tura, envolvendo fascias, musculos, ligamentos e compo-
nentes neurovasculares. A compreensao tridimensional da
anatomia dos grupos musculares e a individualizagdo das
fascias define os limites da area de trabalho, diminuindo o
dano. Assim, sdo alcangados 0os mesmos objetivos cirurgi-
cos da abordagem convencional mediana, mas preservando
a fung¢@o muscular e neurovascular, melhorando os resulta-
dos clinicos pds-operatorios.

Com base nas publicagdes de Bogduk e sua descri¢ao
da anatomia da musculatura lombar posterior, encontram-
-se, na por¢ao posterior as apofises transversas, duas gran-
des massas musculares: medialmente, o misculo multifido,
e, lateralmente, o eretor da espinha, constituido por dois
musculos, o longuissimo toracico, parte lombar, ¢ o ilio-
costal, parte lombar (FI6.77.27).>

O musculo multifido ¢ constituido de feixes com mul-
tiplos locais de inser¢do nos processos mamilares das fa-
cetas articulares superiores ¢ com origem nas apofises
espinhosas e laminas vertebrais lombares. O musculo lon-
guissimo toracico, parte lombar, tem origem nos processos
acessorios das facetas superiores, de forma que existe um
plano de clivagem entre o multifido e o longuissimo, parte
lombar, proxima da borda lateral da faceta articular supe-
rior. Para as abordagens minimamente invasivas, ¢ impor-
tante identificar esse plano e, apds a abordagem anatomica
através do corredor cirurgico, é possivel expor o comple-
xo articular, a base do pediculo ¢ a por¢do posterior das
apofises transversas, permitindo inimeros procedimentos.
A fungdo muscular ¢ mantida, ja que o grupo ¢ um impor-
tante estabilizador dinamico da coluna vertebral.



FIGURA 77.27 = Localizacdo dos musculos multifidos e longuissimo.

Com o posicionamento do paciente em dectbito ven-
tral, saliéncias Osseas protegidas, marca¢do pré-operato-
ria e confirmag@o do nivel com intensificador de imagem,
apos a incisdo da pele e tecido celular subcutaneo, encon-
tra-se a fascia do musculo grande dorsal (FIG.77.28). A partir
da abertura dessa fascia, encontra-se a fascia do musculo
eretor da espinha, que ¢ formada a partir do musculo lon-
guissimo toracico, parte torcica, e iliocostal lombar, par-
te tordcica, sem insercao lateral nas vértebras lombares,
mas apenas no sacro e 0sso iliaco. Essa fascia ¢ formada
por uma por¢do medial que cobre os musculos multifido
e longuissimo toracico, parte lombar, e uma porcao late-
ral que cobre o musculo iliocostal lombar, parte lombar.
Uma pequena depressdo, identificada nas pecas anatomi-
cas e nos exames de ressonancia magnética (RM), mostra o
limite entre as duas por¢des do musculo eretor da espinha
e corresponde ao espaco intermuscular entre o longuissi-
mo e iliocostal. Para atingir cirurgicamente o espaco entre
o musculo multifido e o longuissimo, ha uma medida que
varia de 2,5 a 3,5 centimetros.

A fascia do musculo grande dorsal é aberta e vé-se
a aponeurose do musculo eretor da espinha. Nao exis-
te um ponto de referéncia anatomico que indique a entra-
da nesse plano entre os musculos multifido e longuissimo.
A depressdo que existe nos cortes axiais da RM e que ¢
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encontrada na abordagem cirtrgica indica o plano de cliva-
gem entre o musculo longuissimo e o iliocostal, em média,
4 a 4,5 centimetros da linha média. Para identificar o pla-
no entre o musculo multifido e longuissimo, ¢ importante
que a incisdo da fascia seja o mais proximo possivel des-
se intervalo, entre 2,5 e 3,5 centimetros. Tal distancia po-
de ser conseguida pela medida pré-operatoria no exame de
RM, utilizando os cortes axiais, tanto em T1 como em T2.
Também ¢ possivel realizar uma marcagao na mesa cirar-
gica com o paciente em decubito ventral, usando-se fluo-
roscopia. Uma vez que o musculo multifido se insere no
processo mamilar da faceta superior, as incisdes sobre sua
porcao lateral permite um via de acesso proxima ao plano
intermuscular desejado, abaixo da fascia do musculo ere-
tor da espinha.

Segue-se, entdo, com uma dissec¢do com o dedo, atrau-
matica, até que sejam identificadas a faceta articular e as
apofises transversas (FI6.77.29). Nesse momento, colocam-
-se duas aletas de afastamento tipo Cloward que, quando
abertas, permitem a visualizacao dos pontos dsseos de refe-
réncia. Através dessa abordagem, ¢ possivel realizar varios
procedimentos cirurgicos, como descompressio radicular,
discectomia, descompressao do canal, artrodese intersoma-
tica e colocag@o de parafusos pediculares. Essa via anato-
mica preserva a integridade da maioria das fibras muscula-
res e respeita as estruturas neurovasculares e as inser¢des
tendinosas da regido.

Em relagdo a incisdo da pele, embora seja possivel uti-
lizar uma incisdo mais longa na linha média ¢ mobilizar a
pele e tecido subcutaneo para abordar o plano intermuscu-
lar, é preferivel fazer duas incisdes menores, paramedia-
nas, que facilitam a colocagdo dos parafusos pediculares,
principalmente na regido de L5/S1 (FIG.77.30). Recentemen-
te, muitos sistemas de afastadores tubulares foram lanca-
dos no mercado. No entanto, acredita-se que simples aletas
bilaterais colocadas sobre a faceta e as apofises transver-
sas oferecem melhor visualizagdo da regido posterior da
coluna, sem necessidade de dividir fibras musculares.
E bom lembrar sobre o uso judicioso da fluoroscopia e, evi-
dentemente, deve-se usar toda a protecao exigida contra a
radiacdo.

/ \ FIGURA 77.28 — Incisdo
paramediana lombar e abordagem
intermuscular entre os musculos
multifidos e longuissimo
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Via anterior

A parte anterior da coluna lombar pode ser abordada
de modo trans ou retroperitoneal ou, de forma mais mo-
derna, por meio de videolaparoscopia. Este texto trata da
via retroperitoneal, mas com acesso minimizado através do
flanco, uma tendéncia atual nas abordagens lombares an-
teriores e que permite acesso aos niveis L3-L4 e L4-L5.
Também ¢ descrita a via anterior minimamente invasiva
para o nivel L5-S1, tipo Pfannenstiel e tipo pararretal.

As principais indicacdes para a via anterior sao patolo-
gias que causem compressdo neuroldgica ou instabilidade
mecanica progressiva. Em escolioses com curva lombar,
em certos casos, pode-se corrigir o problema apenas pe-
la via anterior, o que diminui o nivel de vértebras inclui-
das na artrodese, deixando mais segmentos moveis do que
quando ¢ utilizada somente a via posterior. O procedimen-
to ¢ indicado para o tratamento de neoplasias, infecgoes,
degeneragdes ou traumatismos (fraturas que necessitam de
descompressdo anterior e reconstrucdo). Essa abordagem
¢ contraindicada em pacientes com doenca sistémica gra-
ve cuja sobrevida seja menor do que seis meses (como em

metastases de tumores malignos ou doenga cardiopulmo-
nar grave).

Via anterior retroperitoneal (flanco)

O paciente ¢ posicionado em decubito lateral com um
coxim ou mesa com Pillet para abrir os espagos discais.
O quadril e o ombro sdo estabilizados mediante o uso de
esparadrapos fixados a mesa cirurgica, tendo o cuidado
de colocar um coxim entre o esparadrapo e a pele, confor-
me mostra a FIGURA77.31. A incisdo ¢ feita, de preferéncia, no
flanco esquerdo para evitar lesdes da veia cava, ja que a

aorta abdominal esta no lado esquerdo ¢ tem paredes mais
resistentes.

Ap6s o preparo adequado da pele, posicionam-se os
campos cirurgicos, nao esquecendo de deixar a regido ili-
aca descoberta (para o caso de ser preciso retirar enxerto
desse local). Coloca-se um steril-drape, que vai proteger

FIGURA 77.29 — Disceccao digital
e colocagdo dos afastadores no plano
intermuscular.

a cirurgia e fixar os campos cirtrgicos. Incisa-se a pele e
o subcutaneo, e faz-se a hemostasia rigorosa em todos os
planos.

As fibras dos musculos obliquo externo, obliquo in-
terno e musculo transverso sdo identificadas e individual-
mente seccionadas (para que possam ser suturadas depois).
Chega-se ao espaco pré-peritoneal, cuja caracteristica prin-
cipal ¢ a presenga de tecido adiposo frouxo. Todo cuida-
do deve ser tomado para que ele ndo seja aberto. Sobretu-
do na sua parte anterior, o peritdnio ¢ fino e vulneravel a
rupturas. Se isso ocorrer, deve ser suturado, evitando que
as algas intestinais saiam de sua cavidade. Uma vez que o

FIGURA 77.30 - Exposicdo da faceta lombar e das referéncias anatomicas para
colcagdo dos parafusos pediculares.
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FIGURA 77.31 - Posicionamento para abordagem anterior da coluna lombar.




espago pré-peritoneal seja bem visualizado, toda a cavida-
de abdominal e seu contetido sdo deslocados anterior e me-
dialmente através de disseccdo romba com auxilio de to-
rundas e compressas.

Essas etapas permitem a visualizacdo da aorta e da co-
luna, com seus corpos vertebrais e discos. O musculo psoas
(sobre o qual esta o nervo genitofemoral) ¢ afastado late-
ralmente, e a dissec¢do em dire¢do a coluna é continuada.
Nessa parte, ja se pode palpar as saliéncias provocadas pe-
los discos intervertebrais e as reentrancias da face anterior
dos corpos vertebrais (FI6.77.32). O tecido areolar disposto na
face anterior da coluna ¢ dissecado cuidadosamente com o
auxilio de pequenas torundas. Antes de prosseguir, ¢ mui-
to importante a realizacdo de uma radiografia para certifi-
cagdo do nivel ou dos niveis a serem abordados. Confir-
mado o nivel, inicia-se a abertura da fascia pré-vertebral,
primeiro com um bisturi, incisando-se na linha média an-
terior, seguida da separacdo dessa fascia do plano 6sseo e
discal, com auxilio de torundas nas faces medial e lateral.
Logo abaixo, ¢ possivel identificar o feixe vascular (artéria
e veias segmentares) (FIG.77.33). As artérias e veias devem ser
ligadas e seccionadas.

As ligaduras citadas devem ser feitas com fio inabsor-
vivel, sutura dupla e, se possivel, ancoradas. Uma pinga ti-
po Mixter auxilia bastante nessa fase. O uso de ligaduras
metalicas é permitido, desde que sejam duplas (dois gram-
pos de cada lado, ja que sdo artérias emergentes diretamen-
te da aorta) (FI6.77.33). Com a ligadura das artérias segmen-
tares, pode-se dissecar de maneira mais ampla o corpo e
os discos. Se o procedimento for uma discectomia, deve-
-se incidir o disco, primeiro, com o bisturi elétrico. Apos,
usa-se o bisturi comum para aprofundar a incisdo. Com
um Cobb voltado contra a placa terminal, é possivel sepa-
rar uma grande parte do disco, tanto na vértebra proximal
quanto na distal, e todo o material vai sendo removido com
uma pinga pituitaria. Vale lembrar que, na profundidade, o
cirurgido esta lidando com o ligamento longitudinal poste-
rior e, se ele estiver rompido (no caso de uma hérnia de dis-
co extrusa), o saco dural, junto ao plexo venoso de Batson,
sera a proxima estrutura a ser cuidada.

FIGURA 77.32 — Artéria aorta e artérias segmentares sobre a coluna vertebral.
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Se o procedimento for uma vertebrectomia, os discos
proximal e distal em relagdo a vértebra a ser operada de-
vem ser retirados em primeiro lugar. Ao realizar a corpec-
tomia, o sangramento pode ser copioso ¢ atrapalhar o pro-
cedimento. Para diminui-lo, usa-se cera dssea aplicada no
tecido esponjoso do corpo vertebral.

Apos o final do procedimento, € preciso fazer, em pri-
meiro lugar, uma revisao da cavidade a procura de material
deixado de modo inadvertido. O uso de gazes deve ser evi-
tado a0 maximo, pois elas sdo pequenas e muito facil de se-
rem perdidas. O fechamento deve ser meticuloso, plano a
plano, para evitar hérnias incisionais subsequentes. Sdo co-
locados drenos de aspiragdo continua.

Via anterior pararretal

Essa via de acesso, indicada para o nivel lombos-
sacro (L5-S1), pode ser feita usando os conceitos das
miniabordagens. A incisdo pode ser longitudinal, parar-
retal ou transversal (tipo Pfannenstiel). A abordagem ci-
rargica anterior lombar esta associada com consideravel
trauma e significativa taxa de complicagdes, tanto para a
via transperitoneal quanto para a retroperitoneal. Muitas
abordagens tém sido descritas para diminuir essas com-
plicagdes, como a minimamente invasiva, descrita a se-
guir. A técnica segue os principios da cirurgia microsco-
pica. Para uma cirurgia realizada em um plano profundo,
a iluminagdo deve ser adequada, e deve-se fazer uso de
equipamentos que aumentem o campo visual e que se-
jam binoculares.

O preparo do paciente de forma meticulosa ¢ essencial
para a minilaparotomia lombar. Uma RM deve mostrar,
de forma clara, o nivel de bifurca¢do dos vasos do local
(bifurcagdo da aorta nas duas iliacas) que, para uma ar-
trodese L5/1, deve estar acima do disco. Se o paciente ja
foi submetido a grandes cirurgias abdominais ou pélvicas,
essa abordagem estd contraindicada. O individuo também
deve estar informado de que se o procedimento ndo for
possivel, sua cirurgia sera transformada na abordagem
convencional.
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FIGURA 77.33 - Artérias segmentares devidamente ligadas e seccionadas.
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A via pararretal pode ser utilizada para cirurgias, como
artrodese intersomatica no tratamento da doenca discal de-
generativa, alguns tipos de espondilolistese, infecgdes es-
pinais, algumas fraturas e corre¢do de determinadas defor-
midades.

O preparo intestinal é necessario e feito 24 horas antes
da cirurgia, com uso de laxante. O paciente deve jejuar por
12 horas, no minimo. Uma sonda vesical de Folley deve ser
instalada, bem como a sondagem nasogastrica. A presenca
de um cirurgido vascular ¢ muito recomendada durante to-
do o procedimento. O paciente é posicionado em decubito
dorsal; o coxim renal (Pillet) deve ficar na altura da crista
iliaca, que vai permitir a abertura do espago discal anterior-
mente e facilitar a impactagao final do enxerto, do disposi-
tivo intersomatico ou da protese de disco.

A incisdo pararretal pode ser feita para procedimentos
em um ou mais niveis. A incisdo deve iniciar 2 a 3 cm late-
ralmente para a esquerda da linha média e pode ter de 4 a
5 cm (FIG.77.34). Abre-se a pele e o subcutaneo até a bainha
anterior do reto, faz-se hemostasia e colocam-se afastado-
res tipo Gelpi (FIG.77.35).

A fascia do musculo reto ¢ incisada. Com o eletrocau-
tério, separa-se o reto de sua bainha posterior para que ele

possa ser afastado lateralmente. Abre-se a fascia transver-
sal (que esta junto a bainha posterior do reto) e separa-se
o peritonio dela. Pequenas aberturas no peritonio podem
ocorrer ¢ todas devem ser suturadas (FIG.77.36). A seguir, sdo
encontrados os musculos obliquos e transverso, bem como
a arcada transversa do abdome, que ¢ seccionada apos ser
separada do tecido areolar pré-peritoneal (FIGS.77.37 e 77.38).

Continuando-se a separagdo do peritdnio da parede
abdominal lateral, a préxima estrutura a ser encontrada ¢é
o musculo psoas, com o nervo genitofemoral na sua su-
perficie anterior. Para o nivel L5-S1, trabalha-se entre os
dois vasos iliacos, espaco que deve ser confirmado com
radiografia. Os vasos sacrais mediais devem ser ligados,

FIGURA 77.35 — Abertura da fascia transversal.

FIGURA 77.38 - Seccao da arcada transversa.




FIGURA 77.39 - Disseccao romba pré-vertebral.
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FIGURA 77.40 — Posicionamento dos afastadores permitindo acesso amplo ao disco.

e o tecido pré-vertebral ¢ dissecado utilizando torundas de
forma cuidadosa (FIG.77.39). Ndo se deve usar o eletrocauté-
rio, pois pode provocar lesdo no sistema nervoso simpati-
co (ejaculagao precoce ¢ uma das consequéncias). Abre-se
o anel fibroso com bisturi de cabo longo e lamina 15 ¢ in-
sere-se um descolador de Cobb rente a placa terminal, para
separar o disco e retira-lo.

Via anterior transperitoneal

Essa abordagem, pouco utilizada, pode ser usada pa-
ra a corre¢do de uma espondilolistese, por exemplo, ou
para a retirada cirirgica do sacro, o que ¢ feito em du-
as etapas, ou seja, pelas vias anterior e posterior. O pa-
ciente ¢ posicionado em dectbito dorsal com os quadris
em hiperextensdo. A mesa ¢ posicionada de modo a fa-
cilitar a abordagem, ou seja, aumentando-se a lordose
lombar mediante a elevag@o do coxim renal (Pillet). A in-
cisdo da pele ¢ transversal, tipo Pfannenstiel, estendendo-
-se de um lado a outro da bainha dos retos abdominais.

O reto ¢ dividido com eletrocautério. Logo abaixo, sdo
encontrados os vasos epigastricos, que devem ser ligados
duplamente e seccionados. Entra-se, entdo, no peritonio.
O individuo ¢ colocado em posi¢do de Trendelenburg.
As algas intestinais sdo afastadas superiormente e manti-
das assim com o uso de compressas ¢ de afastadores auto-
estaticos. O espago pré-sacral ¢ exposto. Infiltra-se o pe-
ritonio pré-sacral com solugdo fisiologica, para facilitar
seu descolamento. Uma incis@o longitudinal no peritonio
posterior ¢ realizada sobre a area da coluna a ser aborda-
da, expondo os vasos pré-sacrais (FIG. 77.40).
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