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RESUMO

Os autores apresentam a sistematizagao técnica e tatica na con-
feccdo de um retalho miocutaneo antero-medial de coxa empregado no
fechamento do céto de amputacdo na hemipelvectomia por tumores da
regiao glutea. Chamam a atengdo para a conservagdo também do nervo
obturador a fim de evitar uma maior atrofia muscular deste retalho e na
reinsercdo do musculo psoas maior no ligamento inguinal, como uma
tentativa de manutencdo da fun¢do do mesmo, sabendo-se que ele é um
importante mudsculo postural. Este retalho apresentou resultado funcio-
nal e pléstico satisfatério.
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SUMMARY

The authors present the tactical and techinical sistematization
in the preparation of a miocutaneous flap from the antero-medial com-
partment of thigh, used in the closing of the stump amputation fol-
lowing hemipelvectomy on account of tumor of the buttock. They also
call attention to save the obturador nerve in order to avoid a greater
mucle atrophy of this flap and to the re-attachment of the psoas major
muscle in the inguinal ligament as an attempt to maintain its function,
considering that it is an important postural muscle. This flap presented
both satisfactory functional and plastical result.

INTRODUCAO

Em 1950, quando Mélega(3) publicou o
seu magnifico trabalho sobre Amputagdo
Inte. Jeo-Abdominal, chamou a atencdo pa-
ra os detalhes técnicos de conservacdo da
vascularizagdo e da inervacio do retalho
miocutdneo postericr. Este retalho, mais fre-
guentemente usado na hemipelvectomia
convencional, é formado principalmente pe-
lo muiscule gliteo maior conservando cui-
dadosamente os troncos dos vasos gliteos
superior e inferior e seus ramos que se di-
rigem a este misculo e também conservan-
do o nervo gliteo inferior. A conservacio
da vascularizagdo evita a necrose do reta-
Iho, principalmente a necrose muscular, res-
ponsavel muitas vezes por um pds-opera-
ratério frabalhoso, devido a infecgdo secun-
daria que fatalmente se instalard. A conser-
vacdo da inervacdo evita uma maior atro-
fia muscular, permitindo um bom coxim pa-
ra a colocago da futura préfese. Este reta-
lho posterior, i muito bem sistematizado
em seus detalhes técnicos, é geralmente
usado em virtude das neoplasias se situa-
rem com maior frequéncia na regido da fos-
sa iliaca e inguino-crural.

Quando o cirurgido se encontra diante de
um tumor localizado na regido glitea, é im-
praticave! o uso do retalho miocutdneo pos-
jerior, porgue frequentemente o musculo
gliteo maior se encontra envelvido pela
neoplasia. Nesta situacdo, pode-se dar pre-
feréncia ao retalho posterior adipeso-cuta-
neo ou somente cutdneo no qual todo o te-

cido subcutdneo é retirado e o retalho se
comportard como um enxerto de pele total.
E' também aconselhavel o retalho somente
cuténec quando se estd realizando um re-
talho miocutdneo posterior e ocorre lesdo
dos vasos glUteos por uma manobra opera-
toria grosseire ou ha invasdo dos mesmos
pelo proprio processo patoldgico. Estes re-
talhos, porém, apresentam cerfos inconve-
nientes, como: 1 — A maior possibilidade de
necrose; 2 — A maior frequéncia de hér-
nias; 3 — N&o permite um bom coxim para
a colocagdo da futura prétese.

Se a pele da regido glutea se encontra
infiltrada pela neoplasia, seré totalmente im-
possivel o uso do refalho posterior cuténeo.
Nesta situagdo, pode-se usar um retalho an-
terior de coxa. Pack e cols.(4) utilizam um
retalho, idealizade por Bowden e cols.,(1)
o qual é formade de pele, subcutaneo, apo-
neurose € 4-5 cm de vasos femurais, po-
rém, este retalho apresenta inconvenientes
semelhantes ao retalho posterior cutineo.
Estes dois reftalhos ({posterior e anterior
cutdneos) podem ser também usados em
sssociacdo, quando o processo patolégico
assim permitir. Desta maneira, diminuise
o risco de necrose, porém, persiste ainda o
maior risco de hérnias e ndo hd um bom
coxim para a colocagéio da futura protese.
Se nenhum destes dois retalhos {anterior
e posterior) ndo podem ser usados, pode-se
ainda usar os retalhos interno e/ou externo,
de acordo, também, com a extensdo da nec-
pfasia. Em 1902, Savariaud(5) publicou sua
técnica de amputacdo inter-ilec-abdominal
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com retglhe miccutdnes interno de coxa,
usado para tumores de regido glitea.

Charles Freye cols.,(2) em 1976, publica.
ram o retalho miocutdneo anterior de coxa,
usado para fechamento do céto de amputa-
¢d3o na hemipelveciomia nos cases de tumo-
res de regidc glitea. Descreveram a inci-
sdo e citamm que este refalho deve conter
todos os musculos anteriores ao fémur e ¢
nervo e vasos femurais. Este retalho apre-
senta as seguintes principais vantagens: 1
-— N&o ha nenhum risco de necrose devido

a conservacdo de toda extensdo dos vasos *

femurais que sdo seccionados a dois dedos
acima do joelho; 2 -~ N&o had nenhuma pos-
sibilidade de formacdo de hérnia; 3 — O
coxim acomoda bem a futura protese; 4 —
Além disso, permite uma excelente abor-
dagem para a realizacdo da hemipelvecto-
mia propriamente dita no qual se torna f4-
cil a sua execucdo e reduz a possibilidade
de hemorragia na operagao.

O propdsito do presente trabalho é apre-
sentar a sistematizacdo técnica e tatica na
confeccdo de um retalho miocutineo ante-
ro-medial de coxa utilizade no fechamento
do céto de amputacdo na hemipelvectomia
sor tumores de regido glUtea. A regiao in-
guino-crural-iliaca deverd estar longe de sus-
peita de contaminagdoc metastatica.

TECNICA E TATICA OPERATORIAS

Cescrevemos também a técnica e tatica da
hemipelvectomia propriamente dita, porque
a mesma estd intrinsecamente relacionada
com a confeccdo deste retalho,

Anestesia — E' aconseihavel anestesia ge-
ral associada ao blogueio peridural lombar.

Posicio da Equipe Cirdrgica: Cirurgido de
frente para o wvenire do paciente; 1° assis-
fente de frente para o cirurgido; 2° assis-
iente ao lado do cirurgido na extremidade
caudal do paciente, segurando o membro
a ser amputado; instrumentador de frente
para o 2° assistente.

Dividimos o ato operatério em quatro
fases: 1.%) Fase posterior ou de avaliagdo
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das condicdes de ressecabilidade fumoral;
2.*} Fase de confeccdo do retalho miocuts-
neo antera-medial de coxa; 3.2) Fase da he-
mipelvectomia propriamente dita; 4.%) Sin-
tese.

1.7} Fase: Avaliagdo das Condicdes de
Ressecabilidade Tumoral,

Posicdo do Paciente — decibito lateral so-
bre o lado séo com inclinacdo para frente;
membro inferior sdo fletido como na posi-
cdo para via de acesso lombar ao rim; mem-
bro doente mantido pelo 29 assistente. Nes-

Fig. 1 — Representacao Esgquemstica da Inci-
540 para Prévia Avaliacao das Con-
digdes de Ressecabilidade Tumoral.
1 — Trigono lombar. 2 — Aponeuro-
se téraco-lombar. § -~ Musculo glu-
teo maior. 4 — Musculatura antero-

Jateral do abdome. 5 — Musculo
grande dorsal.
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ta fase, o cirurgido fica de frente para ©
dorso do paciente permutando sua posigdo
com o 17 assistente.

Esta fase é dividida em duas partes: 1.%)
Avaliagio da extensdo da neoplasia da face
externa sacral; 2.%) Avaliagdo da extensdo
da neoplasia da face interna ou pélvica.

1.8 Fase — 1.* Parte — Avaliagio da Ex-
tensdo da Neoplasia na Face Externa Sa-
cral.

A incisio comeca no frigono lombar, a
dois dedos acima da crista iliaca. Desce qua-
se paralelamente ao sulco inter-glGteo, cur-
va-se lateralmente ao nivel da regiao glitea
inferior e termina a dois dedos abaixo do
sulco gloteo (Fig. 1). Terminada a incisao
da pele e subcutdneo, seccionamos a apo-
neurose toraco-lombar e o misculo gliteo
maior. Rebatemos medialmente o cita me-
dial deste musculo e identificamos o liga-
mento sacro-tuberal. Avaliames, agora, &
extensdo exata da neoplasia nesta regido.
Se a mesma atinge a linha média sacral, es-
fa cirurgia n@o estard indicada.

1.%) Fase — 2.* Parte -~ Avaliacdo da Ex-
tensdo da Neoplasia na Face Interna ou Pél-
vica.

A incisdo é retomada no trigono lombar e
desce até trés dedos abaixo da parte mais
anterior da regido troncatérica (Figs. 1 e 2).
Terminada a incisio da pele e subcutaneo,
seccionamos a fascia lata e o musculo ten-
sor da fascia lata e os desinserimos do la-
bio externo da crista iliaca até encontrar a
espinha iliaca antero-superior. Em seguida,
seccionamos a musculatura antero-lateral do
abdome a dois dedos atima da sua inser-
cdo na crista ilfaca, desde o trigono lombar
até a espinha iliaca antero-superior. {Figs.
1 e 2). Cuidado deve ser tomado para nao
perfurar o peritdneo gue deve ser desco-
lado supero-medialmente com gase mon-
tada. Por meio de visao direta e palpagao,
através desta brecha, avaliamos a exfensao
interna do tumor. Certificando-se da exe-
quibilidade desta operacao, passamos a 22
fase.

S

. Wi,
e
NN ST

| *-,.;, / -12
i t’:/,: F:F"fl
i

“I\ \i
:‘n‘.\
ity

)

b 7 47 &
“:‘\ A l
I\ 7

Fig. 2 — Representacao Esquemitica da Inci-
sdo Lateral do Retalho.
1 — Misculo tensor da fascia lata. 2
_ Crista iliaca. 3 — Espinha iliaca
antero-superior. 4 — Musculatura an-
tero-lateral do abdome. 5 — Miisculo
vasto lateral. 6 — Musculo reto femu-
ral. 7 — Misculo vasto medial. 8 —
Tenddo conjunto do quadriceps femu-
ral. 8 — Misculo sartério. 10 — Mus-
cule adutor longo. 11 — Musculo pec-
tineo. 12 — Miisculo iliopsoas.

2.%) Fase: Confeccdo do Retalho Miocuta-
neo Antero-Medial de Coxa.

Posicdo do Paciente — como na 1.2 fase,
porém, com inclinagdo para tras. O cirur-
gido se coloca, agora, de frente para o
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Fig. 3 — Representagdo Esquematica da Inci-

580 Medial do Retalho.

1 — Musculo vasto medial. 2 — Mns-
culo sartério. 3 — Misculo gracil. 4
— Mdusculo semimembranoso, 5 --
Misculo semitendinoso.

ventre do paciente, permutando sua posi-
cg&o com o 19 assisiente.

S3o feitas duas incisdes, uma comeca a
dois dedos acima do joelho e se dirige la-
teralmente até encontrar a incisdo prévia na
regido troncantérica {Fig. 2). A outra inci-
sdo é retomada a dois dedos acima do joe-
lho e se dirige medialmente afté dois dedos
abaixo da prega génito-crural e se prolonga
posteriormente até encontrar a incisdo pré-
via abaixo do sulco glitee (Fig. 3). A inci-
sdo inclui a pele, o subcutdneo e a aponeu-
rose. A veia safena magna é identificada,
ligada e seccionada no ferco inferior da
Coxa.
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Em seguida, dissecamos o nervo cutidneo
femural lateral da face anterior do mus-
culo iliaco, através da brecha cirdrgica feita
na 1.* fase da operacdo (Fig. 4). Desinseri-
mos, a seguir, os msculos tensor da féscia
lata e sartdrio e também o ligamento ingui-
nal da espinha iliaca antero-superior. De-
ve-se fomar muito cuidado neste tempo pa-
ra ndo se lesar o nervo cutidneo femural la-
teral, j4 previamente dissecado, o qual pas-
sa muito préximo deste importante ponto
de referéncia anatémica.

Seccionamos, a seguir, o musculo vasfo
lateral até atingir o plano 6sseo femural.
Contfinuamos desinserindo o c¢dto medial
deste musculo. Os musculos vasto intermé-
dio e vasto medial sdo também desinseri-
dos do fémur. Seccionamos, em seguida, o
tenddo do musculo reto femural préximo &
sua insergdo na espinha iliaca antero-infe-
rior (Fig. 4). Em seguida, seccionamos o
tenddo conjunto do musculo quadriceps fe-
mural e os musculos vasto medial e vasto
lateral a dois dedos acima do joelho e re-
batemos medialmente todo o quadriceps fe-
mural (Figs. 4 e 5).

Executamos, agora, a desinsercdo femu-
ral do miscule adutor longo e do septe in-
termuscular femural medial. Muite cuidado
deve-se ter para n3o se lesar os vasos femu-
rais profundos com seus ramos perfurantes
gue passam na face posterior deste mis-
culo. Neste interim, |4 podemos observar a
porgao distal dos msculos adutor magno e
adutar médio que assoalham estes vasos.
Estes ramos perfurantes sdo ligados e sec-
cionados. Em seguida, os vasos femurais,
agora chamados poplitecs, sdo identifica-
dos, dissecados, ligados e seccionados loge
na sua entrada na fossa poplitea, a qual é
abordada anteriormente. Seccionamos, age-
ra, o tenddo do musculo adutor magne, o
musculo sartoric e o tenddo do musculo
grécil a dois dedos acima do joelho. Neste
tempo, o nervo safenc foi seccionade na
tace posterior do mdsculo sartério. Realiza-
mos, a seguir, a desinser¢do femural da
porcdo distal dos muisculos adutor magno e
adutor médio até encontrar o bordo inferior
da insercao femural do misculo pectinec.
Neste estagio, os mdsculos quadriceps fe-
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Fig. 4 — Representacao Esquematica da Abordazem ZLateral do Retalno.

1 — Nerve cutdneo femural lateral. 2 — Espinha iliaca antero-superior. 3 — Céto
do masculo tensor da fascia lata. 4 — Céto lateral do musculo vasto lateral. 5 — Fé-
mur. 6 — Céto medial do musculo vasta lateral. 7 — Musculo vasto intermédio. 8 - In-
ser¢do femural do musculo vasto medial. § — Tendiao do muaseulo reto femural. 10 —
Tendzo conjunio do musculpo quadriceps femural. 11 — Musculo vasto medial.

mural, adutor longo, porgdo distat do adu-
tor magno e médio, sartério e gracil sdo
rebatidos superoc-medialmente {Fig. 6).

Passamos, entdo, ao tempo preparatério
para desinser¢do do musculo pectineo e da
porgdo proximal do musculo adutor médio
que deve ser realizada no sentido inverso,
isto & no sentido craneo-caudal. Toma-se
muito cuidado para ndo se lesar o nervo e
vasos femurais neste nivel. Para isto, toma-
se como ponto de referéncia a porcdo infle-
rior do musculo iliaco que deve ser disse-
cada até se visualizar o nerve femural que
passa pelo sulco formado por este miscule
e o musculo psoas. Este nervo deve ser
afastado medialmente junio com os vascs
femurais que nao precisam ser dissecados,
O cirurgido, deve, também, ainda previa-
mente, dissecar os vasos circunflexos pro-
fundos ilacos, que cruzam o nervo femural
e o ramo profundo dos vasos femurais cir-
cunflexos infernos que passam superior-
mente ao muisculo pectinec {Fig. 6). Apds a
ligadura e seccdo destes vasos, executamos
a desinsercdo femural do musculo pectinec
e da porgdo proximal do musculo adutor

médio. Rebatemos estes dois musculos no
sentido supero-medial (Fig. 7). Com esta
mancbra, todo o feixe vésculo-nervoso do
tridngulo de Scarpa fica contido dentro do
retalho. Seccionamos ao meio a porcdo pro-
ximal do musculo adutfor magno por uma
linha gue se dirige cranialmente ao futuro
nivel de secgdo dssea do ramo isquio-pubia-
no (Fig. 7). Este misculo &, entao, rebatido
supero-medialmente em diregdo ao retatha
que é deixado envolvido em compressas
Umidas. Passamos, entdo, a fase da hemi-
pelvectomia propriamente dita.

3.%) Fase: Hemipelvectomia Propriamente
Dita.

Posicdo do paciente e da equipe cirdr-
gica iaual a 2.% fase.

Afastamos, delicadamente, os vasos ilia-
cos externos e o nervo femural no sentido
medial. Dissecamos e seccionamos o tendao
do musculo psoas maior proximo a sua in-
ser¢do femural. Suturamos este tendac nc
ligamento inguinal. Com este procedimen-
to, as relagdes anatémicas do nervo génito-
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Fig. 5 — Representaciioc Esquematica do Rebatimento Medial do Musculo Quadriceps Femural.
1 — Muscule vasto medial. 2 — Musculo vasto-intermédio. 3 -— CoOto medial do misculo
vasto lateral. 4 — Musculo reto femuiral. 5 — Tendio conjunto do muasculo guadriceps
femmural. § — C6to distal do musculo quadriceps femwural, 7 — Musculo sartério. 8 —
Musculo adutor longo. 8 — Septo intermuscular femural medial. 10 — Musculo iliaco. 11
— Miusculo psoas maior. 12 — Fascia lata.

crural, do ureter e dos vasos testiculares ou
ovéricos, sdo mantidas quase inalteradas
com este muosculo, Além disso, fentamos as-
sim manter também a sua fungdo, saben-
do-se que o mesmo & um importante mois-
culo postural,

Em seguida, desinserimos o arco tendi-
noso fleo-pectineo do ramo dsseo ileo-pu-
biano. ldentificamos o nervo e vasos obtu-
radores na fossa obturadora. Passames uma
serra de Gigli no canal obturador com mui-
to cuidadc para ndo se lesar este impor-
tante feixe wvéasculo-nervoso. Seccionamos,
entdo, este ramo dsseo. Em seguida, seccio-
namos ao meio o misculo obturador exter-
no em direcdo so rame Gsseo isquio-pubiano
no local onde terminou a secgdo do mis-
culo adutor magno (Fig. 7). Fazemos, entdo,
a secgdo Ossea (squio-pubiana.

Afastamos medialmente o musculo psoas.
Os nervos femural e obturador séo identi-
ficados na fase posterior deste musculo, ori-
ginando-se do plexo lombar. © musculo
iliaco ndo sera conservado. Os vasos glu-
teos superior e inferior e pudendo interno
s30 dissecados, ligados e seccionados na sua
entrada no forame cidtico maior. Q tronco
nervoso lombao-sacral e todes os ramos do
plexo-sacral que penetram neste forame sdo
também seccionados apés fenolizagdo.

Seccionamos ao meio o muisculo obtura-
dor interno, e executamos a desinsercdo
tendiosa do musculo elevador do &nus e
seccionamos os musculos coccigeo e pirifor-
me. Seccionamos, ainda, a massa comum
dos musculos da goteira vertebral, o mis-
culo «uadrado lombar e o ligamento ileo-
lombar, desnudando sssim toda crista ilia-
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Fig. 6 — Representacfio Esquematica do Rebatimento Supero-Medial da Musculatura Antero-

Medial da Coxa,

1 — Artéria femural profunda com seus ramos perfurantes. 2 — Porgao distal do mus-
culo adutor magno. 3 — Porgio distal do musculo adutor médio. 4 — Cote dos vasos
femurais. 5 — Tendio do maseulo gracil. 6 — Musculo sartorio. 7 — Tendao do mus-
culo adutor magno. 8 — Miisculo quadriiceps femural. 9 — Miusculo pectineo. 10 —
Musculo psoas major. 11 — Musculo iliiace, 12 — Nervo femural. 13 — Artéria iliaca
externa. 14 — Artéria circunflexa profunda iliaca. 15 — Ramo profundo da artéria fe-

mural eircunflexa interna.

ca. Executamos, também, a desinsercio sa-
cral dos ligamentos sacro-tuberal e sacro-
espinhal. O nervo pudendo e os vasos pu-
dendos internos sdo novamente ligados e
seccionados na fossa isquio-refal. Executa-
mos, entdo, a seccdo dssea sacral ao nivel
de sua asa lateral, objetivande uma margem
de resseccdo satisfatoria. A peca & removi-
da {Fig. 8).

4.%) Fase: Sinfese.
Posicdo do paciente e da equipe cirdrgi-
ca igual a 1.* fase,

Apds cuidadosa revisdo da hemostasia,
o retalho é rebatido no sentido latero-pos-
terior para reparagdo do grande defeito glg-
teo. Suturamos a musculatura com pontos
em U com categute cromado n® 00. Em se-
guida, suturamos a aponeurose em pontos
separados com algodao n? 000, a fascia sub-
cutdnea com categute simples n? 00 e a pele
em ponitos de Donatti com mononylon n®
0000. Deixamos dois drenos penrose saindo
na parte posterior da ferida.
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Fig. ¥ — Representacio Esgueméatica do Rebatimento Supero-Medial dos Musculos Pectineo e

Adutor Médio,

1 — Mauasculo pectineo. 2 — Miusculo adutor médio. 3 — Porgao proximal do musculo
adutor magno. 4 — Masculo obturador externo. 5 — Nervo obturador. 6 — Musculo
psoas mailor. 7 — Ramo ésseo fleo-pugianc. 8 — Musculo quadriceps femural. 9 — Mus-

culo reto femural. 10 — Muscule tensor da fascia lata.

DESCRICAO DO CASO

Paciente A.R., Reg. 79-2502, 17 anos de
idade, sexo feminino, cor branca, brasilei-
ra, procedente do interior do Parana, foi
atendida no Departamento de Cirurgia Pél-
vica do Hospital A.C. Camargo — S8o Paulo,

em agosto de 1979, com histéria de um
tumar indolor na regido glitea direita ha
um anoc. Até um més e meio atrds, ndo a
havia incomodado, quando o mesmo pas-
sou rapidamente a aumentar de tamanho e
comegoy a apresentar dor local, principal-
mente quando se sentava ou se agachava.
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Fiz. 8 — Representacio Esquematica do Leito Operatorio e do Retalho.

1 — Tendido do muscule psoas maior reinserido no ligamento inguinal. 2 — Nerve
cutdneo femural Iateral. 3 — Nervo genito-crural. 4 — Wervo femural. 5 — Artéria e
nervo obturador. 6 — Vasos iliacos eXiernos, 7 — Plexo lombar. 8 — Artéria ghitea su-
perior. 8 — Artéria glatea inferior. 10 — Artéria pudenda interna. 11 — Coto do ple-
x0 saeral. 12 — Coto do tronco Nerve lomho-sacral. 13 — C6to do musculo obturador
interne. 14 — Coto do musculo obturagor externo. 15 — Muasculo elevador do Anus. 16
— Coto do musculo gliteo malor. 17 _ wmisculo adutor médio. 18 — Musculo qua-
driceps fernural.
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Fig. 9 — Aspecto Clinico do <Condrossarcoma

i

do Osso Iliaco Direito.

Fig. 10 — Aspecto Radiografico do Condrossar-
coma do Osso Iliaco Direito.
Procurou facultativo que, apds radiografia
da lacia, a encaminhouv ao nosso Service
com diagndstico de tumor no Osso lliaco Di-
reifo. Ao exame fisico, apreseniava bom
estado geral, corada, deambulande normal-
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Fig. 11 -— Exploragzio Prévia das Condicdes de

Ressecabilidade Tumoral.

rmente com um tumor arredondade locali-
zado no quadrante supero-inferno da regido
flitea direita, com pele integra, medindo
15 cm x 10 cm, indolor, endurecido e imd-
vel (Fig. 9). A radiografia da bacia revelou
um tumor no asso iliaco direito com calci-
ficactes floconosas sugestivas de Condros-
sarcoma (Fig. 10). A cintilografia ossea re-
velou hiperconcentracdo do radiotragador
nesta regido. Foi realizada bidpsia que con-
firmou a suspeita radioldgica. Em virtude
da natureza e da extensdo da neoplasia,
optou-se por uma hemipelvectomia com sec-
cdo dssea em nivel da asa laterai do sacro.
O grande retalho miocutdneo antero-medial
de coxa, descrito neste trabalho, foi usado
em virfude da necessidade de se reparar
o grande defeito na regigo glitea (Figs. 11
a 17}
RESULTADO

O exame macroscopico mostrou que ©
tumor comprometia os misculos gldteos e o
musculo piriforme; gque o mesmo se esten-
dia até o forame cidtico maior e que inva-
dia a articulagdo sacro-iliaca. Q estudo his-
tolégico revelou se tratar de um Condros-
sarcoma Periférico. As margens de ressec-
¢80 cirlrgica se encontravam livres de neo-
plasia. A radiografia do ¢bio da bacia ndo
revelou tumor residual (Fig. 18). A cintilo-
grafia dssea tarncu-se normal,
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Fig. 12 — Tracado Lateral
do Retalho.

Fig. 13 — Tracado Me-
dial do Retalho,

O refalho foi mantido com curativos oclu-
sivos e contensivos por causa de seu gran-
de peso que poderia forcar a linha de su-
tura. O que mais nos chamou a atencio no
pos-operatdrio foi a abundante secrecdo se-
roliposanguinea pelos drenos que nos obri-
gava a frocar © curativo duas vezes por dia.
No 15° dia de pds-operaidrio a paciente
sofreu uma queda, tendo traumatizado a
regido operada em chogque com o solo. Hou-
ve somente uma pequena deiscéncia de 6,0
cm x 2,0 cm na parte posterior da ferida.

No 269 dia de pos-operatdrio as secreg¢des
haviam diminuido consideravelmente e a
deiscEncia foi corrigida. Recebeu alta hos-
pitalar no 34?2 dia pds-operatério. No 44°
diz pos-operatdrio, a ferida estava comple-
tamente cicatrizada. Ndo houve, em qual-
guer momento, nenhum sinal de sofrirmento
do retalho que se pudesse atribuir a trans-
torno circulatério.

Funcionalmente o retalho preencheu fe-
dos os seus requisitos. O mesmo apresen-
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rava sua prépria contragdo muscular & sei-
sibilidade cutinea conservada. O coxim pa-
ra colocagdo da futura prétese ficou &timo
e a atrofia muscular foi minima. Além dis-
<o, a nova regido glitea, assim formada,
se apresentou esteticamente satisfatoria
{Fig. 19).
DISCUSSAO

Este retalho nac apresenta nenhum risco

de necrose porque o mesmo é muito bem
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Fig. 14 — Rebatimento
Medial do Mus-
culo Quadriceps
Femural.
Fig. 15 — Identificacio

dos Vasos Fe-
murais na sua
Entrada na
Fossa Poplitea.

vascularizado pelos vasos femurais que sdo
seccionados a dois dedos acima do joelho.
O nervo femural conservado garante so-
mente a inervagdo dos musculos quadriceps,
sartério e pectineo. A conservagdo do nervo
abturador garante a inervagdo de todos os
musculos adutores e do musculo grécil. Des-
ta maneira, a inervacdo de todos os mUs-
cylos do, retalho fica conservada. O nervo
obturador & respensavel ainda, em parte,
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Fig. 17 — Aspecto Final da Operacio.

pela sensibilidade cutdénea medial do reta-
tho. O nervo femural garante ainda a sen-
sibilidade cutanea antero-medial do retalho.

A reinsercdo do musculo psoas no liga-
mento inguinal, além de proteger de uma
certa maneira o ureter, os vasos testicula-
res ou ovaricos e o nervo genito-crural, é
uma fentativa de manutencdo da funcao
deste musculo, sabendo-se que o mesmo &
um importante muasculo postural. O nerve
génito-crural é responsavel pela sensibili-
dade cutdnea antero-superior do retalho.
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Fig. 18§ — Aspecto do Re-
talho ja Con-
feccionado.

Flg. 18 — Aspecto Radiografico do Cote da Ba-
cia. Observa-se fio de acgo que foi
usado para correcao de fratura aci-
dental do osso sacro durante o ato
cirirgico,

Achamos conveniente a n&oc conservacic
do misculo iliaco, principalmente se o pa-
ciente apresenta um sarcoma do osso lia-
¢o, porque néo raro este musculo pode estar
infilirado pela neoplasia. Nesta situacdo, ¢
nervo cutdneo femural lateral deve previa-
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mente ser dissecado da face anterior deste
mUsculo. A sua conservagdo garantird toda
sensibilidade cutinea lateral do refalho.

A disposi¢do da equipe cirdrgica nesta
cirurgia & exatamente o inverso de uma
hemipelvectcmnia convencional. Isto porque
o cirurgido fica a maior parte do tempo ci-
rirgico de frente para o ventre do paciente,
usandc uma abordagem anterior.

A incisdo, passando pela parfe mais an-
terior da regido troncatéria, decorreu da fi-
nalidade Unica de obter um retatho com
maior largura e assim propercionar um me-
lhor fechamenfo da ferida. A curvatura la-
teral da incisfo no nivel da regido glifea
inferior teve por finalidade poupar a regidc
perineal. Obviamente, a incisdo do nivel da

Fig. 19 — Aspotos Pés-Operatorio Tardio (trés regido deve ser alterada de acordo com a

meses). extensdo da neoplasia.
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