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Simpatectomia lombar por pneumoretroperitonioscopia
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Retroperitoneal endoscopic lumbar sympathectomy
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Resumo

Contexto: A simpatectomia ainda encontra indicagdo no
tratamento de varias doengas, tais como a insuficiéncia arterial
periférica cronica aterosclerotica grau IV (Fontaine) sem condigdes
de revascularizagdo, ulceras hipertensivas e o fendmeno de Raynaud
acompanhado de lesdes troficas. A cirurgia classica é realizada através
do acesso retroperitoneal, mas também pode ser realizada por meio
de técnicas minimamente invasivas.

Objetivo: Este trabalho tem o objetivo de mostrar os resultados
da simpatectomia lombar por pneumoretroperitonioscopia.

Métodos: Trinta e um pacientes foram submetidos a simpatectomia
lombar por pneumoretroperitonioscopia (22 homens e nove mulheres),
com média de idade de 48 anos (41-70). Vinte eram pacientes com
insuficiéncia arterial periférica cronica, sem possibilidade de
revascularizagdo, todos com lesdes (necroses ou tlceras); sete pacientes
eram portadores de tromboangeite obliterante; trés tinham ulcera
hipertensiva; e um apresentava fendmeno de Raynaud secundario. As
cirurgias foram realizadas por pneumoretroperitoneoscopia, sendo
feita a exérese do segundo ao quarto ganglio da cadeia lombar.

Resultados: Nao houve complicagdes intra-operatorias, havendo
necessidade de apenas uma conversdo para cirurgia convencional por
dificuldade técnica. A duragio média do procedimento foi de 103
minutos ¢ o tempo médio de internagdo foi de 2 dias.

Conclusdao: A simpatectomia pode ser realizada por
pneumoretroperitonioscopia com as vantagens de uma cirurgia
minimamente invasiva.

Palavras-chave: Simpatectomia lombar, pneumoretroperitoneoscopia.

Introducao

Desde a sua primeira utilizagao, em 1920, por Adson
& Brown' nos EUA e Diez? na América do Sul, a sim-
patectomia ainda € utilizada para o tratamento de algu-
mas doengas.

A simpatectomia altera o tonus vasomotor, promo-

vendo melhora da microcirculagdo na pele. As bases

Abstract

Background: Sympathectomy can still be performed in the
treatment of many diseases, such as chronic atherosclerotic peripheral
arterial disease stage IV without conditions of revascularization,
hypertensive ulcer and necrosis associated with Raynaud phenomenon.
The classical treatment is performed through retroperitoneal access,
but can also be performed through minimally invasive techniques.

Objective: This study aims at evaluating results of retroperitoneal
endoscopic lumbar sympathectomy.

Methods: Thirty-one patients were submitted to retroperitoneal
endoscopic lumbar sympathectomy (22 males and nine females), mean
age of 48 years (41-70). Twenty patients had chronic peripheral arterial
disease, with no possibility of revascularization, all presenting with
necrosis or ulcer; seven patients had thromboangiitis obliterans, three
had hypertensive ulcer, and one patient had secondary Raynaud
phenomenon. Surgical procedures were performed by retroperitoneal
endoscopic access, besides excision of ganglia L2-L4 of the lumbar
sympathetic chain.

Results: There were no intraoperative complications, only the need
of converting to open surgery due to technical difficulties. Mean
operative time was 103 minutes and mean hospital stay was 2 days.

Conclusion: Sympathectomy can be performed by retroperitoneal
endoscopy using the advantages of a minimally invasive surgery.

Keywords: Lumbar sympathectomy, retroperitoneal endoscopy.

fisiopatoldgicas da simpatectomia sdo: 1) vasodilatagdo
paralitica imediata; 2) fenomeno de hemometacinesia;
3) desenvolvimento da circulagio colateral®. O procedi-
mento pode ser indicado em casos de insuficiéncia arte-
rial periférica cronica aterosclerdtica com
impossibilidade de revascularizagido, na tromboangeite
obliterante e nas manifestagdes isquémicas vasoespasti-
cas associadas as arteriopatias funcionais*. Também
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pode ser indicado para hiperidrose e distrofia
simpatico-reflexa®.

A técnica convencional de simpatectomia lombar por
acesso retroperitoneal pode apresentar alguns inconve-
nientes inerentes a qualquer procedimento cirtrgico,
como dissecgdo extensa, incisao dolorosa e complica-
¢des como infecgdo de sitio cirirgico, hematoma, san-
gramento, ileo paralitico pos-operatorio se houver
perfuragdo inadvertida do peritonio e hérnia incisional.
Porém apresenta a vantagem de ter acesso amplo a cavi-
dade retroperitoneal, permitindo maior facilidade de
exérese da cadeia simpatica e controle do sangramento
de forma mais eficiente e apropriada. A simpatectomia
lombar por penumoretroperitonioscopia (SLPR) tem a
vantagem de ser um procedimento minimamente inva-
sivo, com pos-operatorio menos doloroso, recuperagao
rapida, alta e retorno as atividades habituais precoce-
mente. Apresenta algumas desvantagens como tempo
transoperatorio mais longo, principalmente nos casos
iniciais, e campo de trabalho operatorio reduzido, o que
dificulta a retirada completa dos ganglios L2-L4.

Método

No periodo de outubro de 2003 a fevereiro de 2007,
31 pacientes foram submetidos a SLPR. Desses 31
pacientes (Tabela 1), 22 eram do sexo masculino e nove
eram do sexo feminino, com média de idade de 48 anos
(41-70). Foram realizadas 34 simpatectomias, sendo trés
bilaterais — dois pacientes com tromboangeite oblite-
rante e um paciente com insuficiéncia arterial periférica
cronica (IAPC) —. Os pacientes submetidos a SLPR bila-
teral necessitaram desse procedimento em tempos dife-
rentes, pois as lesdes se apresentaram em ocasioes
diferentes.

Nenhum paciente da série era diabético. Todos os 20
pacientes com IAPC aterosclerdtica apresentavam lesoes
troficas (lceras necréticas ou gangrenas). Desses, 11
apresentavam ulceras e nove apresentavam gangrena res-
trita aos pododactilos. Os sete pacientes com trombo-
angeite obliterante, diagnosticados pelos critérios de
Shionoya®, apresentavam ulceras isquémicas ou gan-
grena, sendo que trés deles tinham sido previamente sub-
metidos a simpatectomia lombar contralateral por via
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Tabela 1 - Casuistica: pacientes submetidos a simpatectomia
lombar por pneumoretroperitonioscopia (SLPR)

Pacientes n=31
Idade média 48 (41-70)
Homem/mulher 22:9
Numero de simpatectomias n =34
Indicagdes
IAPC (20)
Gangrena pododactilos 9
Ulceras isquémicas 11
TAO (7)
Gangrena pododactilos 6
Ulceras isquémicas 1
UH (3)
Raynaud 1

UH = tlcera hipertensiva; IAPC = doenca arterial obstrutiva
periférica (grau IV de Fontaine); SLPR = simpatectomia lom-
bar por pneumoretroperitonioscopia; TAO = tromboangeite
obliterante (grau IV de Fontaine).

aberta convencional ¢ dois tinham sido submetidos pre-
viamente a simpatectomia cervico-toracica por gan-
grena de quirodactilos. Quanto aos trés pacientes que
apresentavam ulcera hipertensiva, nenhum deles havia
obtido resposta satisfatoéria com o tratamento clinico.
Uma paciente do sexo feminino apresentava necrose de
pododactilos no membro inferior por fendmeno de Ray-
naud associado a doenga mista do tecido conjuntivo.
Na amostra, trés pacientes apresentavam IMC > 31. A
presenga de obesidade trouxe dificuldades técnicas no
acesso, na criagdo da cavidade no retroperitonio e na
identificacdo da cadeia simpatica pela maior quanti-
dade de gordura neste espago.

Procedimento cirtirgico

O procedimento cirurgico ¢ realizado sob anestesia
geral. O paciente é colocado na posi¢ao de decubito late-
ral e a mesa com flexdo posicionada no nivel da cicatriz
umbilical, de forma a aumentar o espago compreen-
dido entre o rebordo costal e a crista iliaca (Figura 1).
Sao realizadas trés ou quatro incisdes, denominadas por-

tais. Apenas a primeira incisdo tem 2-3 cm de extensio;
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Figura 1 - Posicionamento do paciente na mesa cirurgica

as outras sdo de aproximadamente 1-1,5 cm, o sufi-
ciente para introduzir o trocarte. O local dessas incisdes
esta representado na Figura 2. A primeira incisdo de 2-3
cm localiza-se na linha axilar anterior, a meia distancia
entre a borda costal e a crista iliaca, por onde se intro-
duz a camera de 10 mm. Através dessa primeira entrada,
faz-se inicialmente uma dissecgdo romba que ira progre-
dir através dos planos musculo-aponeuroticos até che-
gar o peritonio. Nesse momento, faz-se disseccdo com o
dedo, rebatendo o peritonio medialmente até chegar na
gordura retroperitoneal e, em seguida, insere-se o tro-
carte de 10 mm de modo a criar espago, afastando-se o
peritdnio medialmente. Entdo, suturam-se as duas extre-
midades da incisdo na fascia para impedir o vazamento
de gas carbdnico que sera insuflado com pressao
12-14 mmHg.

Com a criagdo de um espago na cavidade retroperi-
toneal, através da insuflagao do gas, e com o auxilio da
camera que permite uma visualizagao direta e mais
segura, introduzem-se o segundo e terceiro portais. O
segundo portal de 10 mm ¢ colocado cerca de 2 a 4 cm
lateralmente a borda do reto abdominal, distalmente ao
portal da camera. O terceiro portal, que tem 5 mm, ¢é
colocado na mesma referéncia que o segundo, porém
em posi¢ao proximal. Esses dois tltimos portais sdo uti-
lizados como instrumentos de trabalho (dissecgao ¢ apre-
ensdo). Com freqiiéncia, necessita-se de um quarto
portal para colocar um terceiro instrumento de traba-
lho (afastador de figado), que ira rebater superiormente
0 psoas, ja que este freqiientemente cobre a cadeia sim-
patica, dificultando a visualizagao.
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:

Figura 2 - Demarcagdo dos portais para acesso a cavidade
retroperitoneal (pode-se, opcionalmente, como des-
crito no texto, introduzir um quarto portal para o
afastador)

Apos a visualizagdo do musculo psoas, medialmente
a esse se faz a individualizagao da cadeia simpatica com
um dissector curvo e uma pinga de apreensio,
tomando-se cuidado com estruturas adjacentes como
ureter, artérias e veias lombares (Figura 3). A cadeia sim-
patica corre no angulo diedro formado pelo musculo
psoas e os corpos vertebrais. Deve-se fazer a dissec¢do
de forma adequada para expor o segmento distal do
tronco simpatico lombar para identificar o ganglio L4.
A partir desse ponto, resseca-se 3-4 cm da cadeia no sen-
tido proximal. No término do procedimento faz-se a
revisdo da hemostasia e sintese das fascias.

Figura 3 - Disseccdo da cadeia simpatica lombar (1), mus-
culo psoas superiormente (2) e saco peritoneal
rebatido para direita (3)
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Resultados

Trinta e um pacientes foram submetidos a SLPR,
com um total de 34 procedimentos realizados por téc-
nica de pneumoretroperitoneoscopia (12 procedimen-
tos a direita, 19 a esquerda e trés bilaterais). Todos os
procedimentos foram realizados com sucesso; porém,
devido a dificuldades técnicas, houve a necessidade de
conversdo para cirurgia aberta convencional em um
paciente. Esse paciente era obeso, com grande quanti-
dade de gordura retroperitoneal necessitando de dissec-
¢ao extensa e com dificuldade de identificagdo adequada
das estruturas, o que tornou o procedimento tecnica-
mente dificil. Apds a conversdo para cirurgia aberta con-
vencional retirou-se a gordura retroperitonial que havia
sido dissecada e ndo houve dificuldade para identifica-
¢ao da cadeia simpatica.

Houve perfuragao do peritonio em quatro casos. A
cavidade retroperitonial criada pelo gas carbonico ¢
pequena e a abertura no peritonio faz com que o gas
insuflado na cavidade retroperitoneal passe também
para a cavidade peritonial. Isso resulta em uma diminui-
¢do do espago criado pelo pneumoretroperitonio, tor-
nando o procedimento mais demorado pela dificuldade
em realiza-lo em um espago menor ainda. No entanto,
nao énecessario realizar a conversao para a cirurgia con-
vencional devido a perfuragdo do peritono.

O tempo médio do procedimento cirurgico nos 15
casos iniciais foi de 121 minutos (187-85), com evidente
curva de aprendizado marcada pela redugdo significa-
tiva do tempo operatorio nos casos mais recentes para
uma média de 87 minutos (97-71). A duragao do pneu-
moretroperitonio foi, em média, de 82 minutos (55-112).
No pos-operatorio ndo houve a necessidade de associar
outros medicamentos na analgesia dos pacientes devido
ao procedimento. Todos receberam alta apds 24 h da
cirurgia. O exame histopatoldgico de todos os espéci-
mes demonstrou remog¢ao da cadeia simpatica. Nao
houve complicagdes hemorragicas.

Apos 1 meés de cirurgia, nenhum dos pacientes se
queixou de neuralgia e apenas um paciente apresentou
hipoestesia na regiao inguinal. Nao houve disfungdo
sexual nos homens, mesmo nos que foram submetidos a
SLPR bilateral.
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Dos pacientes com TAPC sem condigdes de revascu-
larizagdo, nove apresentavam gangrena restrita aos
pododactilos e 11 apresentavam ulceras isquémicas. Dos
nove pacientes com gangrena de pododactilos, sete apre-
sentaram cicatrizagdo apos debridamento. Dos dois
pacientes com lesdes mais extensas, um foi submetido a
amputagdo transmetatarsiana e um, a amputagio trans-
tibial, este ultimo por infecg¢do extensa da lesao. Os 11
pacientes com ulceras apresentaram cicatrizagdo das
lesdes durante o acompanhamento de 6 meses.

Dos sete pacientes com tromboangeite obliterante,
seis apresentavam gangrena de pododactilos e um apre-
sentava ulcera isquémica. Todos apresentaram boa res-
posta com cicatrizagao ¢ melhora do padrao da dor. Os
pacientes com ulcera hipertensiva apresentaram boa res-
posta, com cicatrizagao das lesoes.

A paciente com sindrome de Raynaud, apos a sim-
patectomia, foi submetida a amputagdo de pododacti-
los do membro acometido e evoluiu com cicatrizagao
completa.

Discussao

A indicagdo da simpatectomia lombar tem diminu-
ido devido ao sucesso das revascularizagdes distais e dos
novos medicamentos. Entretanto, um nimero conside-
ravel de pacientes ainda apresenta impossibilidade de
reconstru¢ao arterial ou lesoes troficas associadas aos
fendmenos vasoespasticos que ndo respondem a terapia
medicamentosa. O TransAtlantic Inter-Society Consen-
sus (2000)° estabeleceu as indicagdes para simpatecto-
mia lombar: 1 — principal: doentes selecionados com
doenga oclusiva distal inoperavel devido a aterosclerose
e tromboangeite obliterante. A inoperabilidade depende
principalmente da falta de escoamento distal; 2 —a sim-
patectomia esta indicada em doentes cujo indice
tornozelo-braquial seja maior que 0,3; que a necrose dos
tecidos seja limitada aos pododactilos e auséncia de neu-
ropatia (diabetes). A simpatectomia lombar convencio-
nal, com os riscos inerentes a toda cirurgia aberta,
permanece com cirurgia padrdo para esses pacientes.
Todos os pacientes dessa série apresentavam indice
tornozelo-braquial maior que 0,3.

A simpatectomia quimica’*®, através de injecdes per-
cutaneas de fenol ou alcool guiadas radiologicamente,
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mostra algum sucesso em algumas séries mas, em
outras’, mostra inconstancia dos resultados, particular-
mente no que se refere a duragdo do bloqueio simpatico.

O uso das técnicas laparoscopicas na simpatectomia
mostra as vantagens da cirurgia minimamente invasiva

e torna o procedimento factivel e eficaz.

Alguns autores empregam a simpatectomia laparos-

110

copica por via trasnperitoneal ~ com excelentes resulta-

dos; porém  preferimos a  técnica de
pneumoretroperitoneo devido as menores repercussoes
clinicas de uma hipertensao intra-abdominal. Beglaibter
et al.'! descreveram sua técnica para SLPR com exce-
lentes resultados. A técnica por pneumoretroperitone-
oscopia foi descrita por Gaur'? em 1992, mas ha outras
variantes como o uso do baldo colocado através de uma

pequena incisio no espaco retroperitoneal'>.

Tivemos problemas com os pacientes com tecido adi-
poso abdominal devido a dificuldade de fazer a entrada
do primeiro portal que requer dissecgdo com o dedo.
Além dessa dificuldade, temos que mencionar que os
pacientes obesos possuem maior quantidade de gor-
dura no retroperitoneo, o que atrapalha muito a disse-
¢ao da cadeia simpatica, visto que a cavidade criada pela
pneumoretroperitonioscopia € pequena em compara-
¢do com a cavidade criada pela pneumoperitonioscopia.

A utilizagdo de um quarto portal foi necessaria em
12 cirurgias. Esse instrumento, que ¢ um afastador de
figado, foi essencial para a continuidade do procedi-
mento cirurgico nesses casos, pois permite levantar o
musculo psoas ou entdo rebater o saco peritonial. Além
de algumas desvantagens e dificuldades que citamos pre-
viamente, como dificuldade em obesos ¢ curva de apren-
dizado longa, a cirurgia videolaparoscopica apresenta
indicagOes restritas em cirurgia vascular (ao contrario
da cirurgia digestiva) e pequena cavidade para o proce-
dimento. Acreditamos que simpatectomia lombar por
acesso retroperitonial utilizando video é uma cirurgia
segura e tecnicamente acessivel para o cirurgido com
experiéncia em videolaparoscopia. Os excelentes resul-
tados clinicos se comparam com a cirurgia aberta con-
vencional, ainda com as vantagens de uma cirurgia
minimamente invasiva.
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