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INTRODUÇÃO outra perna nos casos de es
vaziamento bilateral.

modificada apenas nas lesões
ulceradas onde, pela neces
sidade de guardar uma mar
gem de segurança de 3 cm,
visando evitar a desastrosa

recidiva local, procedemos a
incisões atfpicas amplas, mes
mo que tenhamos de lançar
mão de outros meios para
reconstrução. (FIG. 1)

O esvaziamento ílio-inguinal
constitui cirurgia de interesse
de diversas especialidades e
apresenta uma grande multi
plicidade de técnicas cujo re
sultado é avaliado pelo maior
número de linfonodos resse

cados e menor mdice de

complicações pós-operatórias.
Os autores descrevem a técni
ca inédita que vêm utilizando,
com excelentes resultados, pa
ra 0 esvaziamento mediante
uma única incisão, a incisão de
Gibson modificada.

INCISÃO CUTÂNEA

A incisão cutânea preconi
zada é uma modificação da in
cisão de Gibson, utilizada para
o acesso ao uréter inferior.

É uma incisão arqueada es
tendendo-se de um ponto 2
cm acima do tubérculo pú
bico até outro ponto situa
do 2 cm medialmente á espi
nha ilfaca ântero-superior, pas
sando 2 cm acima do ligamen
to inguinal.i Incisamos os
planos superficiais até atin
girmos a aponeurose do mús
culo oblíquo externo. Por
acreditarmos que parte da
nutrição do retalho, situado
inferiormente seja fornecida
pela borda superior da inci
são, evitamos a eletrocoagula-
ção excessiva, utilizando liga
duras para os vasos maiores.
Esta é a incisão básica nos

casos não complicados, sendo

POSIÇÃO OPERATORIA

Utilizamos o decúbito dor

sal, estando o membro supe
rior do lado a ser operado
em rotação externa com fle-
xão da perna sobre a coxa
formando um ângulo de apro
ximadamente lOQo. Os cam
pos são colocados de maneira
a  propiciar mobilização da
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ESVAZIAMENTO ILIACO -
OBTURADOR

hérnias pós-operatórias, sem
pre de difícil correção.

Iniciamos a dissecção sem
pre pelo esvaziamento ilíaco,
uma vez que a simples mani
pulação destes condutos lin-
fáticos promove a liberação
de células neoplásticas.
O acesso aos vasos ilíacos

é  feito mediante a secção
das aponeuroses, musculatura
da parede abdominal, perma
necendo íntegro o peritôneo
que é deslocado medialmente,
procedendo-se toda a cirurgia
por via extra-peritonial. Inicia
mos a dissecção a nível da bi
furcação da aorta, sendo o
uréter deslocado no sentido

mediai. Procedemos ao esva

ziamento de todo o tecido

gorduroso-linfatico que acom
panha os vasos ilíacos exter
nos e internos, tendo por
limites; o músculo

maior lateralmente, o nervo
Obturador medialmente, e o
anel crural inferiormente, on
de é retirado o linfonodo de

Cloquet. (Fig. 2) Após revi
são cuidadosa da hemostasia,
colocamos dreno de aspiração
tipo Hemovac por contra-aber-
tura, exteriorizado pelo flan
co. A síntese se faz em plano
único com pontos separados
de fio insbsorvível. Este aces

so é por nós considerado de
extrema valia uma vez que
ocasionalmente necessitamos
atingir os linfonodos para-aór-
ticos, bastando para tanto,
prolongar superiormente a in
cisão e também porque não
alterando a estrutura do liga
mento inguinal desaparecem as

psoas

DESCOLAMENTO DO

RETALHO

A borda superior da inci
são é levantada com ganchos
de pele e procedemos à
feitura do retalho com bis-

turi, superficialmente à fascia
superficial is, plano pouco vas-
cularizado. Aqui também faze
mos uso criterioso do bisturi

elétrico para coagulação, uma
vez que muitos destes peque
nos vasos param de sangrar
com simples compressão. 0
descolamento do retalho é
continuado à semelhança de
um túnel tendo por l imites;
lateralmente o m. tensor da

fascia lata, medialmente o m.
adutor médio, inferiormente
0  vértice do triângulo de
Scarpa e o limite superior
será a própria insicão, isto
é, o tecido gorduroso situado
2 cm acima do ligamento
inguinal. (Fig. 3)

ESVAZIAMENTO

INGUINAL

uma linha iniciada no tubér
culo púbico estendendo-se
inferiormente até o limite da

linha lateral e inferior pela
junção dos limites lateral e
media4. No limite inferior,
após a ligadura dupla da veia
safena interna, no vértice do
triângulo de Scarpa, utiliza
mos pontos separados no te
cido celular subcutâneo, pois
constatamos que a ligadura
destes linfáticos oriundos da

perna diminui a incidência de
linfocele pós-operatória. Re
tornamos a dissecção com bis
turi de cima para baixo, mo
bi lizando a peça progressiva
mente até exposição dos va
sos femurais e da junção sa-
feno-femural quando então
procedemos a dupla ligadura
da veia safena interna, promo
vendo-se então _a retirada da
peça com esquéietização dos
vasos. Após revisão da hemos
tasia, procedemos a drena
gem de aspiração com dreno
tipo Hemovac por contra-
abertura, exteriorizando-se pe
la face interna da coxa abaixo
do limite inferior de dissecção.
Não realizamos a transposi
ção do músculo Sartório uma
vez que não temos compli
cações evitáveis por esta me
dida. Realizamos a síntese da
pele com pontos de Donatti
de mononáilon 4.0. As figu-

A delimitação da peça é fei
ta segundo modificações do
quadrilátero determinado por
DASELER2, cujos limites pa
ra 0 adulto médio são; supe
rior, uma linha paralela 1 cm
acima do ligamento inguinal
iniciada no tubérculo púbico
e  finda na espinha il íaca
ântero-superior; lateral, uma
linha de 20 cm de compri
mento iniciada no l imite late

ral da linha superior; mediai.
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ras 4, 5, 6, 7 mostram os
diversos tempos cirúrgicos e o
resultado pós-operatório ime
diato, no momento da alta
do paciente.

zação de meia elástica após
alta nos casos de bilaterali-

dade do esvaziamento e evitar

a posição supina por tempo
prolongado.
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fisioterápicos leves para evitar
acidentes trombo-embólicos.
Os drenos permanecem en
quanto forem funcionantes,
geral mente também por este
período. Só nos valemos de
antibioticoterapia profilática
em casos de comprometimen
to cutâneo pela neoplasia ou
pacientes com infecções repe
tidas de membro inferior tipo
erisipela. Aconselhamos a utili-

CUIDADOS

POS-OPERATORIOS

O paciente deverá permane
cer restrito ao leito por 4 a
5 dias realizando exercícios
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Figura 5 — Esvaziamento
inguinal concluído.

Figura 4 — Confecção do
Túnel subcutâneo e ligadura
da veia safena no vértice do

triângulo de Scarpa.

BS-,

Figura 7 — Resultado local
após esvaziamento ílio-ingui-
nal bilateral por blastoma de

Dia da alta dopenis -

Figura 6 — Visão do campo
operatório após completado o
esvaziamento ilíaco-obturador
e inguinal.

paciente.
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