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A CONTRIBUIÇÃO DA MICROCIRURGIA REPARADORA NO TRATAMENTO
DO PACIENTE ONCOLOGICO

mArio Sérgio lomba galvão^ antOnio carlos cOrte real braga^
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RESUMO

Os autores descrevem técnicas de reconstrução microcirúrgíca em pacientes portadores
de câncer da cabeça e pescoço e extremidades.

O trabalho exemplifica as indicações e vantagens do transplante microcirúrgico nas
grandes perdas de substancias.

Em pacientes selecionados, portadores de tumores extensos das extremidades realiza-
se amputação microcirúrgica do membro afetado com reimplante da parte não afetada pelo tumor.

Descrevem ainda um retalho livre mio-cutâneo de músculo reto-abdominal, pedicula-

do na artéria e veia epigástrica inferior.

UNITERMO mícrocírurgia

das e melhor aumento, permi
te ao cirurgião realizar metas
não possíveis com as técni-

‘ cas convencionais. A atuação
do cirurgião é aumentada por
delicados instrumentos e mi-
crossuturas, não somente pos
sibilitando a minimização do
trauma de pequenas estrutu
ras, como fazendo a repara
ção dos tecidos com a máxi
ma precisão.
O advento da cirurgia atrau-

ma'tica é a substituição dos
centfmetros pelos milímetros.
A Microcirurgia é mensageira
de uma nova era: a cirurgia
dos micrômetros.

0 maior desafio desenvolvi
do em Cirurgia Reconstrutora,
nos últimos 25 anos, tem si
do a Microcirurgia dos pe
quenos vasos e nervos. A ex-

HISTORICO: ditos, em Microcirurgia Vas
cular Experimental, obtendo
100% de paténcia em anasto-
moses de vasos com 1,4mm de
diâmetro.

Harry Buncke > (1965) pu
blicou resultado de trabalho

em que efetuou amputações e
reimplantes, introduzindo a
aplicação do microscópio na
Cirurgia Reconstrutora.
Em 1969, Cobbett^ reali

zou, com êxito, transplante de
artelho para a mão uti lizando
Microcirurgia Vascular. Daniel
e  Taylor3 (1973) publica
ram o primeiro caso de trans
plante livre do retalho ingui-

A Microcirurgia é a ci
rurgia que usa Q microscópio.
A moderna operação com mi
croscópio, com óticas refina-

nai.

0 microscópio foi inventa
do-em 1590 por Zacharia
Jassen . Foi usado posterior
mente em alguns países em Mí-
crobiologia, Histologia e Pato
logia. Mas, só em 1921 a cirur
gia com microscópio foi usada
experimentalmente, quando
pela primeira vez Nylen
operou uma fístula de labi
rinto e também executou ci

rurgias em coelho com au
mento de 10 a 15 vezes. En

tretanto, decorreram muitos
anos até que o seu uso gra
dualmente ultrapassasse oslimi-
tes da cirurgia otorrino-oftal-
mológica e se difundisse pelas
várias áreas da cirurgia.
Em 1960, Jacobson e Sau-

rez9 relataram resultados iné-
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perimentação inicial e 0 su
cesso clínico foram observa

dos pelos rápidos progressos
na década de 70, propiciando
o aparecimento de novos cam
pos na Microcirurgia Repa-
radora. Levando além do pró
prio refinamento na Cirurgia
dos Reimplantes, retalhos mi-
crovasculares livres, transplan
te de omento, dedos, ossos,
músculos e microcirurgia do
linfedema obstrutivo, critérios
bem estabelecidos para a sele
ção de novos pacientes.
Em outras áreas da Micro

cirurgia serão realizadas novas
descobertas, não somente na
Microcirurgia Reparadora, mas
em todas as disciplinas da ci
rurgia. Nenhuma área da cirur
gia poderá escapar do uso da
magnificação, óptica mesmo
que o propósito seja somente
a dissecção anatômica. No en
tanto, alguns procedimentos
cirúrgicos convencionais serão
reexaminados pela clareza das
técnicas que uti lizam o mi
croscópio.

técnicas tradicionais dos re
talhos pediculados^;
4) Segurança; O tecido ou

órgão transplantado pode ser
retirado de área doadora dis

tante da tumoral, que apre
senta, freqüentemente, seqüe-
las de radioterapia, dificul
tando a confecção de retalho
local com vascularização sa
dia;
5) Estética: O retalho a ser

transplantado pode ser retira
do de áreas facilmente camu

fladas, tais como: reg. ingui-
nal, dorso, abdome^, etc.;
6) Complementação de tra

tamento: o retalho transplan
tado permite Radioterapia
complementar precoce (21
dias pós-cirurgia) sem as com
plicações temíveis como ne-
crose, linfedema do mem
bro, etc.;
7) Custo Hospitalar: Evita a

internação prolongada dos pa
cientes;
8) Transplante de unidade

estética facial pré-moldada.

rurgia. Este é 0 período de
adaptação aos movimentos fi
nos, delicados e precisos, â no
va realidade_ sob 0 aumento
das lentes. À medida que 0
treinamento prossegue passa-
se á manipulação de vasos
menores, como a artéria e veia
femoral do rato e á execução
de procedimentos mais sofis
ticados; como o transplante
de rim e o reimplante de
membros no animal. Após 01
ano de treinamento contínuo

diário e um bom aproveita
mento, iniciam-se as partici
pações em cirurgias de pacien
tes sob a supervisão direta
do microcirurgião sênior.
A Microcirurgia Experimen

tal permitirá a pesquisa do
fenômeno da rejeição de ór
gãos e tecidos transplantados
"in vitro" (homo e heteroen-
xertos) propiciando novas des
cobertas, quando será iniciada
uma nova era da Cirurgia.

INDICAÇÕES E
VANTAGENS: APLICAÇÕES CLIlMICAS:

MICROCIRURGIA

EXPERIMENTAL: Paciente nO 1 — Transplan
te de retalho do músculo re-

to-abdominal.

A reconstrução microcirúr-
gica está indicada nas seguin
tes condições:

a). Grandes tumores de cabe
ça e pescoço, através da re
construção imediata de exten
sa área cruenta;

b) Defeitos tridimensionais
da face pós-ressecção crânio —
facial de tumores;

c) Defeitos pós-faringolarin-
gectomia total (faringosto-
mas);
d) Paralisia facial 5;
e) Hemangiomas Gigantes;
f) Tumores extensos de

membros superiores e inferio
res.

Dentre as principais vanta
gens do transplante microci-
rúrgico podem ser citadas:

1) Reconstrução em estágio
cirúrgico único«. ;

2) Vascularização axial do
Retalho;
3) (mobilização do Pacien

te: A técnica microcirúrgica
evita as posições incômodas e
demoradas dos pacientes que
necessitariam de vários está
gios cirúrgicos uti lizando as

No Serviço de Microcirur
gia Reparadora considera-se de
importância fundamental o
Laboratório
que permite o desempenho de
duas funções principais: a for
mação de especialistas e a pes
quisa no campo da Micro
cirurgia.
O treinamento da técnica

microcirúrgica é realizado em
ratos, sendo necessário 0 mí
nimo de 06 meses de trabalho

no Laboratório para aperfei
çoamento da mesma. Esse trei
namento consiste na disseca

ção da artéria aorta, veia ca
va inferior e nervo ciático;
secção destas estruturas e anas-
tomose com fio de monoly-
lon 10/0, com o auxílio do
microscópio.

Nesta fase inicial aprende-
se, principal mente, a manipu
lação do instrumental micro-
cirúrgico, desenvolvendo o re
finamento da técnica atraumá-

tica, imprescindível ao bom
desenvolvimento da Microci-

Experimen tal.
História: R. M. S. V., sexo

feminino, 32 anos, preta, en
fermeira, portadora de sar-
coma de partes moles da pan-
turrilha direita, já operado e
irradiado previamente. O re
sultado histopatológico foi de
sinoviossarcoma monofásico

(Fibrossarcomatóide). Apre
sentando aumento de volume,
pele com reação tipo infla-
matória e área de endureci

mento na panturrilha direita.
A biópsia per-operatória foi
negativa.

Diagnóstico: Lesão fibró-
tica cicatricial pós Radiotera
pia. Tratamento Microcirúrgi-
co: Ressecção da lesão com
reconstrução microcirúrgica,
utilizando 0 transplante do
músculo reto abdominal. Fo
ram anastomosados os vasos

tibias anteriores com a artéria
e  veia epigástrica inferior,
com mononylon 10/0 agu
lha BV*.
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Paciente retomou às suas
atividades deambulando nor-
rhal mente.

Diagnóstico; Ca epidermoi-
de de hipofaringe.

Tratamento microcirúrgico;
Transplante de segmento de
jeju no para reconstrução do
esôfago cervical, com anas-
tomose em plano único pro-
ximal na hipo faringe e dis
tai no esôfago. A microanas-
tomose foi entre os ramos ar

terial e venoso do jejuno com
artéria e veia tereoidéia supe
rior. (mononáilon 10/0 agulha
BVJ.

Paciente voltou a se ali
mentar, por via oral, no
109 dia de pôs operatôrio.

Paciente nP4 — REIMPLAN
TE DE MEMBRO SUPERIOR

História: J. C. A. T., sexo
masculino, 32 anos, pardo. Pa-
cente acromegálico portador
de tumor de hipófise, tratado
anteriormente com radiotera

pia. Apresentava volumosa le
são expansiva em cotovelo di
reito com invasão de partes
moles e cicatrizes na face

posterior devido á cirurgia
prévia.

Diagnóstico: 1) Gigante hi-
pofisário;

2) Condroblastoma de coto
velo direito com invasão de

partes moles circunvizinhas
comprovado através de biópsia
pré-operatória.

Tratamento microcirúrgico:
Amputação microcirúrgica do
cotovelo direito, com reim
plante do antebraço e mão. A
osteossíntese foi. realizada com

placa de Müller dobrada em
angulo funcional fixando o
úmero no osso uinar. Foram
anastomosados a artéria ume-

ral com artéria cubital e

03 veias, incluindo a veia cefá-
lica. Foi realizada neurorrafia
dos nervos uinar mediano, ra
dial e músculo cutâneo.

Paciente com movimentos

satisfatórios da articulação do
ombro direito, em tratamen
to fisioterápico da mão.

ca, estudante, portadora de tu
mor na região parotfdea direi
ta desde o nascimento. Subme

tida a Parotidectomia do lobo
superficial incluindo o tronco
do nervo facial.

Diagnóstico: 1) Linfangio-
ma cavernoso.

2) Paralisia Facial total pe
riférica.

Tratamento Microcirúrgico;
Reconstrução total imediata
do tronco do nervo facial

direito, através de auto-enxer-
tia do nervo sural (neurorrafia
interfascicular), com mono
náilon 10/0 agulha BVg.
A paciente foi tratada com

estimulação elétrica pós-opera
tória da musculatura da face,
reçuperando totalmente a mí
mica facial.

Paciente nO 2 — TRANS
PLANTE DE RETALHO DO

MÚSCULO GRANDE DOR
SAL INERVADO

História: A. E. O.,
masculino, 20 anos, branco,
militar, portador de sarcoma
de partes moles do pé direi
to recidivado. O tumor ocu
pava toda a face médioplan-
tar e era fixo aos planos pro
fundos.

Diagnóstico; Sinoviossarco-
ma monofásico do pé direi-

Tratamento microcirúrgico;
Ressecção ampla incluindo to
da a musculatura, tendões e
nervos da região plantar, com
exposição óssea. Reconstru
ção microcirúrgica através do
transplante do músculo gran
de dorsal inervado. Foram
anastomosados artéria e veia
tibial posterior com artéria
e veia toracodorsal, e neu
rorrafia do nervo tibial poste
rior com o nervo do músculo
grande dorsal. Foi realiza
do tratamento complemen
tar com radioterapia (5.000
rads/5 semanas) a partir do
219 dia de pós operatôrio.

Paciente com 01 ano e 4
meses de pós operatôrio, de
ambulando e sem recidiva lo-

sexo

to.

Paciente nQ 5 — TRANS
PLANTE DO RETALHO DO

MÚSCULO GRANDE DOR
SAL COM RECONSTRUÇÃO
SUBTOTAL DA FACE.

História : R. P. V., sexo
masculino, 58 anos, branco,
motorista, portador de exten
sa lesão ulcerada, infiltrante e
recidivada de nariz e canto

interno do olho esquerdo, ope
rado há 03 anos. Apresenta
va, também, lesão cutânea
plana cicatricial na região in-
fraorbitária direita e lesão

ulcerada da comissura labial

direita. Tomografia computa
dorizada demonstrou lesão

comprometendo a fossa cra
niana anterior sem invasão da
duramater. Biópsia revelou
carcinoma baso-celular recidi

vado pós Radioterapia e Ci
rurgia.

Diagnóstico: Defeito pós
ressecção crânio-facial e sub-
total da face.

Tratamento microcirúrgico:
Transplante de retalho do
músculo grande dorsal para co
brir a dura mater da fossa

craniana anterior e osso esfe-

noide expostos, e, reconstruir
o terço médio da face. Fo
ram anastomosadas, respecti
vamente, a artéria e veia tó-
raco-dorsal com a artéria e veia

facial.

cal.

Paciente nQ 3 - TRANS
PLANTE DE SEGMENTO DE
JEJUNO (Figs.iav)

História: M. S. A., sexo
masculino, 46 anos, bran
co, motorista, portador de
lesão infiltrante de hipofa-
ringe comprometendo boca de
esôfago, previamente submeti
do a Radioterapia.

Biópsia da lesão revelou
carcinoma epidermóide mode
radamente diferenciado.

Foi realizada Laringofarin-
gectomia "NARROW FIELD",
excisão do esôfago proximal e
lobectomia de tiroide, esquer-
d

Paciente nO 5 — AUTOEN-

XERTIA DE NERVO FA

CIAL

História: A. A. B. M., se
xo feminino, 08 anos, brana.
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Figura 2 Per-operatório-transiluminação do jejuno para
identificar o pedículo.

Figura 1 — Per-operatório-defeito pós faringo
laringectomia total com ressecção da parede
posterior do faringe. Notar microclampes à
esquerda do paciente na artéria e veia tireóidea
superior.

Figura 3 — Per-operatório-Microdissecção da artéria e veia do
mesentério (ramos da artéria e veia mesentérica superior).
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Figura 4 — Per-operatório: Segmento de jejuno a ser trans
plantado para o pescoço.
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Figura 5 — Per-operatório-demonstrando anas-
tomose da base da língua com o jejuno trans
plantado.

Figura 6
Observar, à esquerda do paciente, o mesentério
cobrindo as microssuturas.

Per-operatório-resuItado imediato.
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SUMMARY

Severa! microsurgicai techniques
to repair iarge defects foíiowing
excision of head and neck câncer
are described.

A new approach to tumors
involving the extremitíes is pre-
sented. A microcirurgicai ampu-
tatíon can be carried out preser-
ving lhe not invoived extremity
with reimplantion of this structure.
A myocutaneos free fíap based

on the inferior epigastric vesseis
is described.

Repair of major defects of
extremitíes and head and neck
illustrates thepaper.
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Comunicação

Figura 7 — Pós operatório-dez dias após o transplan
tedejejuno. A radiografia contrastada revela a peris
talse normal pela passagem do contraste.

0 paciente foi, posterior
mente, submetido à reconstru
ção das vias aéreas superio
res e pirâmide nasal com re
talho frontal pediculado na
artéria temporal superficial di
reita.

hemimandibulectomia direita.
Encaminhada ao Instituto

Nacional de Câncer para re
cos trução.

Diagnóstico: Defeito de
contorno facial e má ociusão

dentária pós ressecção de he-
mimandrbula direita.

Tratamento microcirúrgico:
Transplante de arco da 39 cos
tela com segmento de mús
culo serráti l anterior e mús

culo intercostais inferiores pe
diculado na artéria e veia

tóraco-dorsal. Anastomoses

entre artéria e veia tóraco-

dorsal com artéria lingual e
veia jugular externa, respecti
vamente. Restabelecimento do
contorno facial e da ociusão
dentária.-

ri

Encontra-se em controle
ambulatorial sem recidiva há
1 ano.

S

Paciente nQ 7 — TRANS
PLANTE DE COSTELA

História: M. H. R., sexo
feminino, 20 anos, branca,
doméstica, portadora de tumo-
ração na mandíbula à direi
ta, com evolução de dois
anos. Operada em 1979 no
Hospital Mário Kroeff de


