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ANATOMIA CIRURGICA DO PESCOCO

Topograficamente o pescoco compde-se
de regides anterolaterais e regido poste-
rior ou da nuca:

supraiodidea
infraioidea
prévertebral

Anteriores

parotidea
carotidea
supraclavicular

Laterais

Cirurgicamente, a regido supraididea €
incluida no pescoco, embora, segundo al-
guns autores, pelos lacos embriolégicos dos
elementos anatémicos que apresenta, € pelas
vinculacdes com os orgdos da face (glan-
dulas salivares, assoalho da bdca, etc...)
deva se constituir, didaticamente, em regiao
da face. Assim também, os limites superio-
res do pescoco, ao invés do plano horizon-
tal tangente ao osso hidide, até a borda an-
terior do mausculo esternoclidooccipitomas-
toides, constituem-se, cirurgicamente, pela
borda inferior do corpo da mandibula, bor-
da posterior de seus ramos ascendentes, até
o angulo diédro formado por éstes com as
insercoes musculares na mastéide, linha
curva occipital superior e protuberancia
occipital externa (inion). O pescogo cirur-
gico em linhas gerais, corresponde em su-
perficie, as suas regiGes anterolaterais até

CUTANEO E SUBCUTANEO

as bordas anteriores dos musculos trapé-
zios, e, em profundidade, & aponevrose cer-
vical profunda ou prévertebral.

As regioes medianas do pesco¢o sao es-
sencialmente viscerais (assoalho bucal, fa-
ringe, laringe, traquéia cervical, eso6faga
cervical, glandulas tiredide e paratireoi-
des), enquanto, suas regibes laterais sao
exclusivamente musculo-vasculo-nervosas.

Os limites topograficos das diversas re-
gides do pescoco, cirurgicamente, perdem de
muito seus detalhes, tendo em vista as
largas intervencdes que se lhe praticam.
Por esta raz@o e para maior objetividade
cirirgica, apresentaremos o pescoco, por
planos viscero-organicos.

O plano superficial, em sindépse acima
apresentado, compreende as formacodes cer-
vicais que se estendem da pele a aponevrose
cervical superficial.

O mausculo platisma inserido na face pro-
funda da pele do pescoco, desde a regido
mentoniana até poucos centimetros abaixo
da clavicula, apresenta junto & sua borda
interna a veia jugular anterior, e préoximo a
sua borda lateral caminham a veia jugular
externa e os ramos superficiais ou sensitivos
do plexo braquial.

A aponevrose cervical superficial que re-
veste toéda a face anterolateral do pescoco
continua-se com as aponevroses do masséter,
dos musculos pterigéideos e assim alcanca a

MUSCULAR — Platisma ou cuticular do pescoco

o) veia jugular anterior

g VASCULAR ¢ veia jugular externa

= artéria e veias faciais

o

Lﬂ * . . . .

g ramos cervicofaciais do nervo facial

n

®) :

= nervo auricular

3 ramos superficiais nervo mastoideo

¥ NERVOSO ou sensitivos do nervo transverso
plexo cervical nervo supracromial

nervo supraclavicular

APONEVROTICO — Aponevrose cervical superficial
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sublingual
glandulas salivares submandibular
parotida
parede lateral da faringe
laringe
glandula tiredide
glandulas paratireéides
traquéia cervical
esdfago cervical
miloidideo
musculos suprai6ideos estiloioideo
ventre anterior do digastrico
esternoclidoioideo
musculos infraidideos omoidideo Pl
esternocondrotiredideo
tireoidideo
esternoclidooccipitomastéideo
ventre posterior do digastrico
musculos cérvicolaterais borda anterior ,do trapemo_
escalenos anterior e posterior
esplénio da cabeca e do pescogo
angular da omoplata
APONEVROTICO — aponevrose cervical média (toracoomoiddea)
carotida primitiva
carotida interna
tireoidea superior
lingual
arterial carotida externa e seus ramos facial
auricular posterior
occipital
faringea ascendente
vertebral
ramos cervicais tireéidea inferior
da artéria cervical transversa
subclavia cervical profunda
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veia jugular interna e seu afluente, tronco

venoso

superior, lingual e facial)

linfatico I — Colar ganglionar pericervical

linfatico II — Cadeias gan-
glionares cer-
vicais des-
cendentes:

cadeia
cervical
principal

cadeias
cervicais
acessorias

tireolingofacial de Farabeuf (tireididea

grupo occipital
grupo mastéideo
grupo parotideo
grupo submandibular
grupo submentoniano
ou supraiéideo
(mediano)

grupo superior

(linfonodos cervicais pro-
fundos ou linfonodos de ca-
deia jugular interna)

grupo inferior

(linfonodos supraclavicula-
res)

(limite dos grupos —

linfonodos cervicais pro-

jugular externa

jugular anterior (cervical
anterior superficial)
cervical anterior profunda
(adiante conduto laringo-
traqueal)

recurrencial (cadeia
laterotraqueal)

III — Grupos sublingual e retrofaringeo
IV — CANAL TORACICO (esquerda)
V — GRANDE VEIA LINFATICA (direita)

pneumogastrico
glossofaringeo
espinal
hipoglosso

central:

neurovegetativo: {

frénico

raquiano: plexo\ cervical

pneumogastrico
cadeia simpéatica cervical

raizes formadoras do plexo braquial
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base do cranio; com a aponevrose do trapé-
zio; com a do musculo grande peitoral e for-
ma a bainha aponevrdtica do musculo ester-
noclidooccipitomastoideo bem como a loja
para a glandula submandibular, forrando a
face profunda paroétida, que assim torna-se
subcutanea.

Os vasos faciais, no tecido celular sub-
cuténeo, apresentam-se no limite superior do
pescogo, sobre o térco médio do corpo man-
aibular.

Superficialmente & aponevrose cervical
superficial caminha a veia jugular externa,
e em contato com a saliéncia do musculo
esternoclidooccipitomastéideo, encontram-se
os filetes ascendentes (auricular e mastoi-
deo), transverso e descendentes (supracla-
vicular e supracromial), do plexo cervical.

O plano médiocervical, compreende t6-
das as formacbes anatomicas entre as apo-
nevroses cervical superficial e profunda ou
prévertebral.

A aponevrose cervical média estende-se
do osso hioide superiormente, de um a outro
omoiodideo lateralmente, une-se a aponevrose
superficial na linha meédia infraiéidea em-
bainhando os musculos infrai6éideos e pene-
tra no toérace, acompanhando os troncos
venosos braquio-cefalicos, vasos da base do
coracdao e perde-se sObre o pericardio.

Néste plano médio a anatomia relacional
é exuberante e de suma importancia cirargi-
ca, cabendo portanto destaque:

ESPACO LATEROFARINGEO

Embora grande parte constituindo o seg-
mento cefalico da faringe, o interésse cirur-
gico ultrapassa o limite anatomico. Este
segmento constitui o espaco maxilo-vérte-
bro-faringeo, que é dividido pela apoéfise
estiléide e seus musculos, num compartimen-
to externo ou glandular, ocupado pela glan-
dula parotida e os vasos € nervos que a
atravessam; um compartimento interno ou
subglandular, subdividido por sua vez, pela
aponevrose estilofaringea, num espaco pre-
estiléideo (tecido adiposo) e no espaco re-
troestiléideo), ocupado em quase toda a sua
altura, pelo feixe vasculonervoso do pescoco,
carotida interna, veia jugular interna, sim-
patico, nervos espinhal, pneumogéastrico,
glossofaringeo € hipoglosso € por numerosos
linfonodos aderidos & jugular interna e a
carotida.
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O segmento cervical das relacoes laterais
da faringe, analisa-se acima e abaixo da
borda superior da cartilagem tiredide. Abai-
X0 relaciona-se com a carodtida primitiva,
veia jugular interna, pneumogatrico, € a
a parte posterior dos lobos tiredideos. Aci-
ma, com as carétidas interna e externa, ar-
térias tiredidea superior, faringea ascenden-
te, lingual; veia jugular interna e linfonodos
que a rodeiam, bem como 0 nervo pneumo-
gastrico e os musculos estioldideo e digas-
trico e a glandula submandibular.

TRIANGULO SUPRACLAVICULAR

Delimitado pelos musculos esternoclido-
occipitomastoideo, trapézio e pela clavicula.
% dividido pelo musculo omoidideo, num es-
paco supraomoidéideo, onde encontram-se os
ramos superficiais do plexo cervical, e os
mausculos escalenos anterior e posterior. O
nervo frénico, na bainha do escaleno ante-
rior, e no intersticio dos dois musculos, os
ramos raquianos formadores do plexo bra-
quial e a artéria subclavia. No espaco in-
fraomoiodeo, a veia jugular externa perfura
a aponevrose cervical superficial para lan-
car-se na veia subclavia.

Os musculos supraidideos através o ten-
dao intermediario do digastrico, da borda
do musculo miloiédeo e o nervo hipoglosso,
delimitam o TRIANGULO DE PIROGOFF,
forrado profundamente pelo musculo hio-
glosso e atravessado pela artéria lingual.

Os mausculos infraidideos através dos
musculos esternoclidoiéideos e esternocon-
drotiredideos, delimitam o LOSANGO DA
TRAQUEOTOMIA, revestido pelas aponevro-
ses cervicais superficial e média, unidas en-
tre si, tnico plano interposto entre a pele
e o conduto laringotraqueal.

Os dois grandes coletores linfaticos, lan-
cam-se na confluéncia jugulossubclavia, a
direita a GRANDE VEIA LINFATICA e a
esquerda o CANAL TORACICO. O pneumo-
gastrico cervical com seus dois ganglios, ju-
gular e plexiforme, fornece os ramos farin-
geos, cardiacos cervicais ou superiores e o
nervo laringeo superior.

O nervo laringeo inferior ou recurrente,
é ramo do pneumogéastrico toricico, nascido
por diante da artéria suclavia, a direita, e
por diante da face inferior da croca da
aorta, a esquerda. Apl6s contornarem aque-
les vasos tornam-se cervicais.
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O nervo simpatico cervical, repousado
sobre a aponevrose cervical profunda ou
prévertebral, apresenta trés ganglios (su-
perior, médio e inferior). O inferior por
vézes unido ao primeiro toracico, forma o
ganglio estelar, situado por cima e por tras
da cupula pleural e recoberto pelas artérias
subclavia e vertebral.

O ganglio superior do simpatico cervical
anastomosa-se com os nervos glossofarin-
geo, pneumogastrico, com o hipoglosso e com
0s quatro primeiros nervoso raquianos cervi-
cais e une-se ao simpéatico cefalico pelo ner-
vo carotideo. Fornece ramos vasculares ao
longo da cardtida interna, ramos faringeos,
esofagicos, laringeos e o cardiaco superior.

O ganglio médio do Simpéatico cervical
fornece ramos vasculares que acompanham
a tiredidea inferior, e o nervo cardiaco mé-
dio.

O géanglio inferior ou estelar (quando for-
mado) fornece ramos vasculares destinados
a subeclavia e seus ramos (0 mais volumoso,
nervo vertebral, que acompanha a artéria
homoénima), e o0 nervo cardiaco inferior.

Apresenta o simpatico cervical a forma-
cao de alcas nervosas: a de VIEUSSENS,
anastomose do ganglio intermediario ou do
médio com o estelar, abracando a artéria
subclavia; a de DROPNICK, ramo do ganglio
intermediario que contorna a artéria tire-
oidea inferior.

Suplementando a sindépse anatdmica,
apresentamos ilustracdoes de pecas anato-
micas, obtidas por disseccao. Para maior
saliéncia das cadeias linfaticas foi escolhido
cadaver de paciente portador de linfoma.
Justifica-se também a inevidéncia de algu-
mas estruturas anatomicas, pela razao das
mesmas acharem-se infiltradas pelas tumo-
racoes ganglionares.

¢ APONEVROSE — aponevrose cervical
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As figuras coloridas de 1 a 13 ilustram o
texto.

CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A
EXERESE GANGLIONAR CERVICAL
RADICAL

Os linfonodos cervicais metastaticos de-
vem ter sido observados desde remota anti-
guidade, pois sdo facilmente visiveis ou pelo
menos palpaveis, e sempre marcham no sen-
tido da ulceracao. Chamam muito a aten-
cao porque surgem apos o aparecimento da
lesao primitiva, sediada na cabe¢a ou no pes-
coco. Excetuam-se desta regra aqueles casos
em que aparecem como primeiro sintoma de
cancer onde o primitivo, que pode estar no
segmento cefalico ou em outro qualquer si-
tio, ndo foi ainda descoberto.

Sempre se constituiram numa grave preo-
cupacdo, pois a sua presenca significa que
a doenca nao estd mais localizada e sim em
fase de disseminacao.

A precariedade da anestesia, ou mesmo
a sua falta, e a grande e perigosa vascula-
rizacao do pescoco impediram, até relativa-
mente ha pouco tempo, a sua remocao.

Coube a Kocher! e, mais tarde, a Butlin2
as primeiras tentativas eficientes para re-
mover oS linfonodos enférmos.

Todavia, deve-se a George Crille3, em
1906, valendo-se de sua observacao de 7
anos sobre o assunto, recomendar a dissec-
cao em bloco das cadeias de linfonodos do
pescoco, como tratamento dos linfonodos
cervicais metastaticos, do cancer da cabeca
e do pescoco.

Hoje, todos os cirurgides especializados
e uma grande parte dos radioterapéutas
admitem que a “exérese ganglionar cervi-
cal radical” é a melhor forma de tratamento
para os linfonodos cervicais metastaticos,

profunda (ou prévertebral)

o

:% MUSCULAR — musculos prévertebrais:

=

@)

E J artéria vertebral
VASCULAR

g veia jugular posterior

<

5 | OSSEO — coluna cervical

grande reto anterior da cabeca
pequeno reto anterior da cabeca
longo do pescocgo

NERVOSO — raizes formadoras dos nervos cervicais raquianos
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da maioria dos canceres situados na cabeca
e no pescoco. Além dela, em matéria de
cirurgia, também existem a “exérese gan-
glionar cervical tinica e a regional”. Ambas
sao praticadas, somente em casos especiais.

E pacifico que a exérese ganglionar cer-
vical radical s6 devera ser levada a efeito
quando o tumor primitivo estiver inteira-
mente controlado ou puder sair com a peca
retirada do pescogo, mesmo que seja numa
operacao combinada, de preferéncia em mo-
nobloco. Por outro lado, ela nunca devera
ser feita quando os linfonodos estiverem
de tal forma fixos ou ulcerados que nao
possam ser removidos completamente, re-
sultando dai ficar tumor residual.

Ao que se sabe, Crille3 foi o primeiro s
realizar a exérese ganglionar cervical com
remocado da veia jugular interna. Foi tam-
bém o primeiro a pratica-la bilateralmente.

Julgamos importantissima a palpacao me-
ticulosa do pescogco para ajuizar sobre a
mobilidade ou nao dos linfonodos cervicais
metastaticos.

Para isto é necessario postar-se em di-
ferentes posicoes em relacao ao doente, além
de ter a experiéncia necessaria para decidir
sobre os casos duvidosos de fixacdo do lin-
fonodo.

Fazemos a palpacédo do pescoco da mesma
forma que a recomendada por Ducuing# nas
figs. 14, 15 e 16, sendo que a 17, do mesmo
auter mostra, em um corte cervical esque-
matico, o aspecto normal e 2 outros pato-
légicos, do segmento que liga a cabeca ao
tronco. A descricdo dessa pratica esta de-
talhadamente relatada no livro de Jorge
Fairbanks Barbosa, 5.

Completamos o exame palpatério, colo-
cando-nos diante do paciente, conforme
consta no trabalho de Alberto CoutinhoS,
sobre “tratamento cirurgico das metastases
ganglionares cervicais”. Figs. 18, 19 e 20.

Em nosso servico chamamos de “exérese
ganglionar cervical radical”, porém, a sua
sinonimia é grande. Hayes Martin? e seus
colaboradores chamam-na de “disseccao ra-
dical do pescoco”; Jorge Fairbanks Barbosa8
e outros, de “esvasiamento cervical total”;
ultimamente, vém aparecendo as expressoes
de “linfoadenectomia ou linfadenectomia
cervical radical”.

Como ja mencionamos ,até 1952, todos os
cirurgides do Instituto Nacional de Céancer
a faziam.
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A anestesia predominante era a tronco-
regional.

E claro que cada um tinha suas préprias
preferéncias, nao sé quanto ao tipo de in-
cisdo cutanea, bem como a conservacao ou
nao do musculo platisma e outros detalhes
técnicos.

A incisdo pioneira de Kocher! (Fig. 21)
nao chegamos a usa-la. Referimo-nos a ela
por homenagem a um dos pioneiros dessa
cirurgia. Com ela, seria impossivel qualquer
tentativa de radicalidade.

As que todos noés usamos, durante anos,
de acordo com a inclinacdo de cada um fo-
ram as de Crille3 (Fig. 22) Morestin? (Fig.
23) e Martin® (Fig. 24). De uns anos para
ca somente praticamos a de Ducuingt (Fig.
25). A de Mac Combl0 (Fig. 26) feita. no
M.D. Anderson Hospital vai ser objeto de
estudos, sobretudo nos casos irradiados pré-
operatoriamente, conforme assinala o autor.

A técnica por noés empregada ja é do
completo dominio de téda a equipe.

Néstes ultimos anos passamos a usar roti-
neiramente a narcrose endoflébica. Em. 45
casos fizemos a disseccao bilateral, con-
servando-se a jugular interna em um dos
lados. Apenas em um caso, os dois lados
foram dissecados em um s6 tempo.

Algumas delas foram operacdes combina-
das, que se estenderam, principalmente, até
a2 bbca ou entdo ao laringe ou a tireédide.

Apesar de toda esta experiéncia tivemos
acidentes que se elevaram a quase 6% e que
levaram a morte no ato operatorio ou
no posoperatério imediato alguns pacientes.
Nao foram muitos, em relacdo ao vultuoso
numero de operacOes dessa natureza, que
deve ser classificada como um grande ato
cirurgico, sujeito a sérios acidentes transo-
peratorios, varias complicacbes no posope-
ratério e algumas seqiielas. Contudo, o sen-
timento de pezar que nos move por essa
tragica ocorréncia é o mesmo.

Descreveremos a seguir as duas técnicas
que mais usamos:

1.°) — A de Hayes Martin7?, por éle ja usada

quando trabalhamos ao seu lado na

Secao de Cabeca e Pescoco, do Me-

morial Hospital de New York, nos

idos tempos de 1943 a 1945. Todavia,

a publicacao sdbre a mesma sOmente

saiu em 1951, na Revista “Céancer”.

2°) — A de Ducuing4, publicada no Livro
de sua autoria, datado de 1949.



Fig. 1 — Plano superficial &anterolateral do

pescoco. Musculo platisma, veias jugulares
anterior e externa.

Fig. 2 — Plano superficial.

1 — veia jugular anterior

2 — miusculo esternoclidooccipitomastéideo e
ramos nervosos ascendentes superficiais
do plexo cervical e veia jugular externa.

3 — platisma

Fig. 3 — Vasos e nervos cervicais superfi-
ciais. Veias jugulares anterior e externa.
Ramos nervosos superficiais do plexo cervi-
cal. Musculo esternoclidooccipitomastéideo e
trapézio. Linfonodos da fossa supraclavicular.
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Fig. 4 — Vasos e nervos superficiais. Ramos

nervosos do plexo eervical
— mausculo esternoclidooccipitomastéideo
— misculo trapézio
— mausculo platisma
— veia jugular anterior
— wveia jugular externa
— nervo auricular
— nervo mastéideo
— ganga adiposo-linfatica supraclavicular
com o nervo supraclavicular
9 — nervo supracromial
10 — linfonodos supraclaviculares
11 — nervo cervical transverso

[ IR T T N S

Fig. 5 — Plano muscular médio. Linféticos

supraclaviculares e submandibulares.

1 — trapézio

2 — omoidideo

3 — esternoclidooccipitomastéideo

4 — ganga adiposo-linfatica supraclavicular
(espago supraomoidideo)

5 — aponevrose cervical média (toraco-
omoibidea)

6 — musculo angular da omoplata

7 — musculo esplénio da cabega

8 — ventre anterior do digéstrico

9 — mausculo miloiéideo

10 — musculos infraiéideos

11 — nervo hipoglosso

Fig. 6 — Cadeias linfaticas do pescogo.

1 — musculo esternoclidooccipitomastéideo

2 — linfaticos carotideos

3 — aponevrose toracoomoiéidea ou cervical
média

4 — musculo omoiéideo

5 — musculo esplénio (feixes da cabeca e
do pescogo)

6 — musculo trapézio

7 — espago supraomoibéideo com os ramos

nervosos (raizes) formadores do plexo

braquial, veia = artéria cervicais trans-

versas

musculo miloiéideo

9 — nervo hipoglosso

10 — ventre anterior do digastrico

11 — ventre posterior do digastrico

12 — esternocondrotiredideo

13 — vasos faciais

I
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Fig. 7 — Cadeias linfaticas do pescogo com
suas relagoes.

— musculares
— vasculares
— nervosas

Fig. 8 — Feixe vasculonervoso carotideo. In-
dividualizados pelos fios, medialmente a ar-
téria carétida primitiva esquerda, lateral-
mente a veia jugular interna esquerda. No
intersticio, o nervo vago ou pneumogastrico.

Fig. 9 — Feixe vasculonervoso carotideo
(nota: infiltrado por tumoracao linfomatosa).

1 — veia jugular interna

2 — artéria carétida primitiva esquerda

3 — nervo pneumogastrico

A veia e a artéria acham-se individualizadas
velos fios de algodio.
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Fig. 10 — Canal toracico.
Individualizado pela tesoura — Canal toracico

individualizado pela pinga — Veia jugular
externa.
Fig. 11 — Canal toracico
1 — veia jugular interna

2 — veia subcldvia esquerda e tronco venoso
braquicefalico esquerdo

3 — canal toracico

4 — raizes do plexo braquial

5 — nervo frénico (na bainha do escaleno
anterior)

6 — veia jugular anterior

7 — veia jugular =externa

Fig. 12 — Miusculos cervicais ou anterolaté-
rais do pescoco. (Supra e infraidideos)
— platisma
— ventre anterior do digastrico
— miloiéideo
— estiloiéideo

tireoidideo
— tenddo intermediario do digéastrico
— ventre posterior do digastrico
— inser¢ées do miusculo esternoclidoocci-

pitomastéid=o

9 — esternocondrotiredideo

10 — omoidideo

11 — escaleno anterior

12 — escaleno posterior

13 — esplénio

14 — angular da omoplata

15 — trapézio

P T U W N
I

Fig. 13 — Cadeia simpéatica cervical.
Afastamento da musculatura cervical e do
conduto laringotraqueal.

1 — ganglio cervical médio e alguns ramos

esplancnicos
2 — génglio cervical inferior (da cadeia sim-
patica).
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Fig. 14 — Modo correto de palpagio dos
linfonodos cervicais, especialmente para a
palpagido da cadeia ganglionar retroestiléidea.
Notar bem a posicido das maos e dos dedos.

O examinador ficar4d as costas do paciente.

Imitada de Ducuing. 4
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Fig. 15 — Mesmo exame da figura anterior.
Exame dos linfonodos cervicais notadamente
do grupo retroestiléideo. Visdo lateral da
posicdo correta das mios e dos dedos do
examinador. Imitada de Ducuing. ¢

Fig. 16 — Exploragdo clinica dos linfonodos
jugulares e carétideos altos. Esta mesma ma-

nobra permitira

verificar a mobilidade dos

linfonodos. Imitada de Ducuing. ¢



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

DEZEMBRO, 1968

_Fig. 19
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. 17 — Corte cervical esquemético paralelo

plano equatorial, passando ao nivel da
borda distal da mandibula.

mandibula recoberta pelo masséter late-

ralmente e pelo pterigéideo interno me-

dialmente; 4

linfonodo submandibular;

polo distal da glandula pardétida;

musculo estiloidideo;

digéastrico;

amigdala;

linfonodo jugular;

veia jugular e artéria carbtida primitiva

musculo esternoclidooccipitomastéideo

A) aspecto normal

B, C) aspectos patolégicos.

Figs. 18, 19 e 20 — Trés posi¢des indispenséveis
para palpacdo dos linfonodos submentonianos,

submandibulares e carotideos.
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Fig. 21 — Incisdo pioneira de Kocher.

Fig. 23 — Incisdes cutineas de Morestin®
citadas em trabalho de Alberto Coutinho.®

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Fig. 22 — Tracgados das incises cutdneas de

George Crille® — o primeiro a realizar a

exérese ganglionar cervical com ligadura da
veia jugular interna.

Fig. 24 — Incisbes em duplo Y, de Hayes
Martin,? durante muito tempo adotadas
por nés.
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EXERESE GANGLIONAR CERVICAL
RADICAL

TECNICA DE HAYES MARTIN *

A — Posicao do Paciente:
A mesma para a técnica de DUCUING.

B — Posicao da equipe:
A mesma para a técnica de DUCUING.

C — Pontses de reparo para as incisoes
cutaneas:

O primeiro ponto de reparo correspon-
de ao vértice da mastéide; o segundo, ao
ponto da unido do térco superior com o
térco médio da borda meédioventral do mus-
culo esternoclidooccipitomastoideo; o tercei-
ro, a borda inferior da mandibula, exata-
mente na linha média cervical; o quarto, ao
ponto de unido do térco médio como o infe-
rior do relévo do miusculo esternoclidoocci-
pitomastoideo; o quinto, & furcula esternal e
o sexto ao térco médio da clavicula.

D — Tempos operatorios:

1.° Tempo: Incisoes cutaneas:

Tém sido descritas, pelo autor, como in-
cisdo em duplo “Y” ou trifurcada, sendo os
angulos de 120°. Na realidade, sdo dois “Y”,
sendo um de abertura superior ou cranial
e outro de abertura inferior ou caudal, tendo
uma haste comum, coincidindo aproximada-
mente com o relévo do térgo médio do mus-
culo esternoclidooccipitomastoéideo.

A incisao se inicia no vértice da mastoéide
dirigindo-se ao segundo ponto de reparo.
Dai torna-se obliquamente ascendente até
atingir a borda inferior da mandibula, em
sua linha média (segundo ponto de reparo).
A seguir, a incisao serad tracada sobre o re-
lévo do térco médio do misculo esternocli-
doccceipitomastoideo até a unido do seu tér-
co médio com o distal. Corresponde a haste
mais longa do “Y”. Faz-se, em prossegui-
mento, nova incisdo, partindo da furcula es-
ternal até se unir a extremidade distal da
precedente e nesse ponto, a incisdo torna-se
obliquamente descendente para se terminar
no sexto ponto de reparo, completando as-
sim o duplo “Y”.

Hayes Martin? recomenda que a incisdo
se aprofunde ao musculo esternoclidooceipi-
tomastoideo. Désse modo, o musculo p'atis-
ma ficard unido aos retalhos cutaneos e
assim preservado no paciente. O autor de-

O autor denomina-a: “disseccdo radical do pescogo’’..
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fende a preservacio do platisma. Ele nao
acredita que a remocdo désse musculo con-
tribua para a radicalidade da exérese, nos
casos de cancer disseminado do pescogo.

Ainda nesse tempo, faz-se o rebatimento
amplo dos retalhos cutanecs, até a borda
lateral do musculo trapézio, a borda ventral
da clavicula, a linha média cervical € pro-
ximalmente até a borda inferior da mandi-
bula e se necessario ultrapassando-a ligei-
ramente.

Nesse tempo, durante o rebatimento, faz-
se a ligadura das veias jugular anterior ou
ventral e externa (que sao superficiais).
Martin? recomenda o maximo cuidado para
nao seccionar o ramo marginal mandibular
do nervo facial ao se rebater o retalho su-
perior. Para tanto, €le deve ser precocemente
identificado em seu cruzamento (superficial-
mente) com a artéria facial e dissecado com
cuidado. O ramo que parte désse mesmo
nervo para o musculo platisma € necessaria-
mente sacrificado na execucdo da técnica.

2.2 Tempo: Ligadura dos vasos faciais.
Seccao distal do mausculo
esternoclidooccipitomastoéideo.
Disseccao da regido supra-
clavicular.

Depois do rebatimento dos retalhos, a
disseccao deve ser iniciada com a cuidadosa
identificacdo das bordas do musculo ester-
noclidooccipitomastéideo. Tracionando-o le-
vemente com o0 indicador insinuado sob a
sua face profunda, facilita-se a seccao mus-
cular junto as suas insercoes distais — o
que sera feito a seguir. Reparada a extre-
midade muscular seccionada, serd a mesma
tracionada com o auxilio de uma pinca de
Collin. A seguir, faz-se a disseccao da fossa
supraclavicular. Hayes Martin? aconselha o
uso de tesoura romba. Para melhor siste-
matizacdo, a disseccido serd feita ao longo
da face superior da clavicula, de sua extre-
midade esternal para a sua extremidade
acromial ou lateral até identificar bem a
borda lateral do musculo trapézio. Segue
superficialmente (respeitando) os musculos
escalenos e preservando o nervo frénico.
Completando-se a seccdo da aponevrose cer-
vical superficial, faz-se a disseccido do tecido
adiposo supraclavicular, juntamente com os
linfonodos que sdo habitualmente encontra-
dos nessa regiao anatémica. Para tanto,
torna-se necessiria a seccdo do pediculo
vasculonervoso que atravessa essa regiio a
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3 ou 4 cm aproximadamente da clavicula.
Apesar de que alguns cirurgides tentem pre-
servar, nesse tempo, o ramo lateral do nervo
espinal, para que se tenha a adequada dis-
seccdo da fossa supraclavicular, é absoluta-
mente necessaria a seccdo desse nervo no
triangulo cervical dorsal. Também Os ra-
mos superficiais do plexo cervical, que emer-
gem 20 nivel da borda dorsolateral do mus-
culo esternoclidooccipitomastéideo serdo sa-
crificados nesse tempo para a boa exposicdo
da ferida operatéria. Hayes Martin? reco-
menda ainda o sacrificio do ramo profundo
do plexo braquial que inerva os musculos
trapézio e esternoclidooccipitomastéideo,
(juntamente com o ramo lateral do nervo
espinhal) uma vez que, junto & sua porcao
superior e intimamente ligada a ela, ha a
atmosfera gordurosa supraclavicular e espe-
cialmente a cadeia linfatica jugular interna,
representada nesse setor, pelos linfonodos
subdigastricos. Acresce o fato de que a sec-
cao desses dois nervos reduz, mas nio im-
pede, a movimentacdo do ombro. Isto por-
que, a elevacio da cintura escapular é obti-
da também pelos musculos romboides, e
pelo elevador da omoplata. As estruturas
linfaticas mais importantes a serem remo-
vidas nessa operacio sio exatamente os
linfonodos jugulares e notadamente 0s sub-
digastricos. Eis porqué o sacrificio dessa
inervacdo (parcialmente) tem que ser rea-
lizada. Por outro lado, a preservacdo do
nervo frénico deve ser obtida com 0 maximo
cuidado. Hayes Martin? preconiza a seccao
precoce do miusculo esternoclidooccipitomas-
téideo junto a clavicula para que o frénico
seja imediatamente identificado e assim pre-
servado durante a disseccao da fossa supra-
clavicular, onde muitos vasos sao habitual-
mente seccionados.

A seccio inadvertida no nervo frénico
acarretaria a paralisia parcial do diafragma
e assim a reducdo da ventilacio pulmonar
do paciente. Conseqiientemente as compli-
cacoes pulmonares poderiam advir com mais
facilidade.

3. Tempo: Disseccio da base do pescoco.
Ligadura dos ramos colaterais
da veia jugular interna. Dis~
seccao das zonas submento-
niana e submandibular.

Esse é o tempo mais delicado da inter-
vengao e provavelmente o mais importante,
_pois faz-se a disseccdo do feixe carotideo e
do simpatico cervical. Apds cuidadosa dis-
seccdo, faz-se a ligadura dupla da veia jugu-
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lar interna logo acima da clavicula. A se-
guir, secciona a veia, a qual seri entdo
rebatida progressivamente no sentido dor-
socranial juntamente com a peca operatéria
e os linfaticos que @ acompanham serao
igualmente rebatidos. Os grandes coletores
linfaticos da base do pescogo, que poderao
ou nao ser identificados, deverao ser pre-
ferentemente poupados. Seus ramos tribu-
tarios maiores, se identificados e secciona-
dos, deverao ser ligados com fio inabsorvivel,
Caso o canal toricico ou a grande veia linfa-
tica venha a ser incidentalmente seccionada,
devera ser ligada, também com fio inab-
sorvivel, sem grandes conseqiiéncias, pois a
circulacao linfatica colateral torna-se sufi-
ciente. A seguir, a disseccao sera levada até
o mento, ao longo da linha média.

Apés identificacdo, serdo ligados, em se-
parado, os ramos tributarios da veia jugu-
lar interna.

Na zona submentoniana, o ventre ante-
rior do musculo digastrico, do lado oposto a
exérese, deve ser exposto. Somente assim
todos os linfonodos submentonianos podem
ser removidos. Iniciando-se a disseccao
sObre o ventre anterior do musculo digas-
trico do lado oposto, serdo ésses linfonodos
rebatidos (e incluidos na peca operatoéria) ao
longo da borda inferior da mandibula. Pros-
seguindo-se, faz-se o rebatimento da peca
cirurgica no sentido dorsocranial e faz-se a
disseccao da zona submandibular, tendo co-
mo limite profundo, a face superficial do
musculo miloiéideo. O canal de Wharton é
seccionado, e ligado. Nesse tempo deve-se
tomar o maximo cuidado para nao lesar o
nervo vago, as artérias cardtidas, o nervo
hipoglosso (que cruza superficialmente a ar-
téria cardtida interna) e o nervo lingual.
Com um conhecimento anatdmico razoavel
e 0 maximo cuidado nao serd muito dificil
essa preservacao.

4.° Tempo: Disseccio subdigastrica. Li-

gadura e seccao proximal da
veia jugular interna. Seccao
proximal do misculo ester-
noclidooccipitomastéideo.

O ventre posterior do musculo digastrico
é o mais importante ponto de reparo nesse
tempo operatorio. Sera ainda melhor expor
completamente o préprio musculo em tdda
a sua extensdo para a melhor radicalidade
da operacdo. Para tanto, faz-se a resseccao
do polo inferior da glandula parétida, o qual
seré incluido na peca cirturgica. Retraindo-
se o ventre dorsal do musculo digéstrico
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juntamente com o estiloiéideo para cima, a
disseccao poderd ser executada sob a sua
face profunda e o mais alto possivel. A veia
jugular inferna serda duplamente ping¢ada,
seccionada e ligada duplamente. A seguir,
faz-se também a seccdo alta do ramo late-
ral do nervo espinhal e nova seccao do
mausculo esternoclidooccipitomastoideo. Des-
ta vez, junto as suas insercoes na base do
cranio. Se os musculos digastrico (ventre
posterior) e estiloidideo estiverem aderentes
ou mesmo infiltrados por um ou mais lin-
fonodos das cadeias vizinhas, ésses devem
ser ressecados conjuntamente & peca ope-
ratoria. Désse modo, completa-se a liberta-
cao da peca cirurgica.

5. Tempo: Sintese e drenagem.

Podera ser feita do mesmo modo como
foi descrita para a técnica de Ducuing?.

Hayes Martin? descreve a drenagem com
o0 dreno de Penrose € sem a aspiracdo con-
tinua, evidentemente sio aquisicoes mais
modernas de técnica.

CONSIDERACOES A MARGEM DA
TECNICA OPERATORIA

A técnica de Ducuing4, utilizada em
nosso Servico difere da técnica de Hayes
Martin?, que era empregada até 1951 pelos
seguintes fatos mais importantes:

Técnica de DUCUING#

1 — Sao realizadas duas incisGes, forman-
do um s6 angulo, o qual foge as zo-
nas de tracdo do pescoco.

2 — E mais demorada e mais trabalhosa.

3 — O musculo platisma €é usualmente re-
movido e com éle os linfaticos sub-
cutaneos.
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4 — O periésteo da mandibula é removido
nas proximidades da zona da lesdo
primitiva Com éle deverdo ser remo-
vidos os linfaticos subperiosticos.

5 — O ramo mandibular marginal do ner-
vo facial é sacrificado.

6 — O ventre posterior do digastrico e o
musculo estiloiéideo sao rotineiramen-
te ressecados (para a exposicio dos
linfaticos suboccipitais.

7 — A disseccdo se estende até a base do
cranio e assim sendo, os linfonodos
suboccipitais sdo rotineiramente remo-
vidos.

8 — E MAIS AMPLA E MAIS RADICAL.

Técnica de HAYES MARTIN?

1 — S3o realizadas cinco incisoes, forman-
do duas angulacdes, com as inconve-
niéncias de toédas as angulacoes de in-
cisoes, notadamente em area de tracdo.

2 — E mais rapida e mais facil.

3 — O mausculo platisma é usualmente pre-
servado.

4 — O periésteo da mandibula €é preser-
vado.

5 — O ramo mandibular marginal do ner-
vo facial é preservado.

6 — O ventre posterior do digéstrico e o
musculo estiloiéideo sdo rotineiramen-
te preservados. A exposicio as suas
faces profundas (menor) é feita pela
tracdo de ambos.

7 — A disseccao se estende somente até a
face profunda dos musculos estiloiddeo
e ventre posterior do digasttrico, por-
tanto nao interessando o chamado
grupo subocciptal.

8 — E MENOS AMPLA E MENOS RADI-
CAL,
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Fig. 25 — IncisOes cutineas recomendadas por
Ducuing * — sdo as que adotamos.

Figs. 26 — Incisbes usadas por Mac Comb 1°

no M. D. Anderson Hospital, de Houston.

A da esquerda € feita de rotina e a da direita
nos casosg irradiados.
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EXERESE GANGLIONAR CERVICAL *
1) TECNICA DE DUCUING

A — Posicao do paciente:

Decubito dorsal com um coxim sob am-
bas as espaduas, de modo a permitir a hi-
perextensao do pescoco e a rotacao da ca-
beca para o lado oposto ao que vai ser ope-
rado. Désse modo, tornam-se facilmente
perceptiveis os pontos de reparo para as
incisoes, ou sejam, a apofise mastoide, o re-
lévo da clavicula € do musculo esternocli-
dooccipitomastoideo, assim como a borda
inferior ou caudal da mandibula. Uma li-
nha imaginaria que tangencie o “vértex” do
paciente devera coincidir exatamente com
a borda da mesa operatoria.

O cirurgido deve se colocar na Dbissetriz
do angulo formado pela clavicula do lado
a ser operado € a linha média cervical.
O primeiro auxiliar ficarda na direcao dessa
mesma bissetriz do angulo do lado oposto
e 0 segundo auxiliar ficara entre ambos,
junto a cabeca do paciente e a borda da
mesa. A intubacdo naso ou mesmo orotra-
queal permite ao anestesista o controle da
respiracao do paciente, mesmo afastado
da mesa de operacdoes para que a equipe
cirurgica possa se manter na posicdo cor-
reta. O tamponamento faringeo — que fa-
zemos como rotina — impede a penetracéo
de sangue e de secrecao para as vias aéreas
inferiores, pois o balonete da canula nao
nos oferece a seguranca satisfatoria.
C — Pontos de reparo para a

cutanea:

O primeiro ponto de reparo corresponde
ao meio da base da apoéfise mastoide; o se-
gundo, ao térco médio da borda meédioven-
tral do musculo esternoclidooccipitomastoi-
deo; o terceiro, a 3 cm distalmente do térco
médio da clavicula, ou seja na regiao cos-
tal. Com ésses trés pontos de reparo, pode-
mos fazer a primeira incisdo.

D — Tempos operatoérios:

1° Tempo — Incisbes cutaneas:

A primeira incisdo, se inicia no meio da
base da apodfise mastéide (primeiro ponto
de reparo) dirigindo-se no sentido disto-
medial, atingindo o segundo ponto de re-
paro (borda meédioventral do musculo es-
ternoclidcoccipitomastoideo em seu térco
médio) e dai ao terceiro ponto de reparo,
ultrapassando a clavicula no seu térco mé-
dio em cérca de 3 cm. Descreve assim, lar-
ga curva de concayidade dorsal. A segunda
incis@o se inicia a' 3 em aproximadamente

incisao
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da linha média, no lado oposto a ser ope-
rado e exatamente na borda caudal da
mandibula € se reune & primeira, no ponto
de encontro do seu térco cranial com Os
seus dois tércos caudais. O tracado dessas
incisoes foi esquematizado na figura n.° 27.

Para facilitar o fechamento da ferida
operatoria, recomenda-se fazer pequenas e
superficiais escarificacdes na pele, perpen-
dicularmente as incisdes, de 5 em 5 cm,
aproximadamente. Como os retalhos serao
de contornos irregulares, os pontos dados
nos pontos de escarificacdo facilitardo a
sintese.

Em profundidade, a incisdo deve atingir
exclusivamente a pele e o tecido subcuta-
neo, tomando-se o maximo cuidado para
nao lesar as veias superficiais do pescoco,
as quais mantém intimo contato com as ca-
madas profundas da pele. Alguns autores,
em casos especiais, incisam também o
miusculo platisma em conjunto com a pele
e fazem o descolamento sob ésse musculo,
deixando-o portanto mno retalho cutaneo.
Désse modo, o musculo cuticular do pescoco
é conservado.

Ainda nesse tempo operatorio, faz-se o
rebatimento amplo dos retalhos cutaneos
até a borda lateral do miusculo trapézio;
o térco cranial da regido costal, dois ou trés
centimetros para o outro lado da linha mé-
dia e proximalmente até as regides mento-

Fig. 27 — Exérese ganglionar cervical radical. -

Tracado das incisdes cutineas. A incisdo
transversa ultrapassa a linha média.
Imitada de Ducuing. ¢
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Fig, 28 — Exérese ganglionar cervical radical.
Os trés retalhos cutdneos estdo rebatidos ex-
pondo amplamente o campo operatério. Em
linha pontilhada est4 marcada a incisdo da
fascia cervical superficial e do platisma. No-
tar a dupla curvatura da linha pontilhada
cranialmente; sendo a curvatura dorsal para
permitir a resseccio do polo distal da glan-
dusa parétida.
Imitada de Ducuing. ¢

niana, geniana, masseterina, parotidea e
mastoidea Nesse tempo, faz-se a ligadura
das veias jugular externa e ventral, que sédo
superficiais. Deve-se tomar o maximo cui-
dado para nao seccionar inadvertidamente
a veia jugular ventral, que tem habitual-
mente pequeno calibre € que pode ser en-
contrada profundamente & pele. Como se
sabe, tem pressao negativa e a sua aber-
tura pode permitir a penetragdo de ar no
sistema vascular. A disseccdo a bisturi per-
mite melhor sensibilidade do cirurgido e
menores riscos de acidentes.

2.° Tempo:

Disseccdo do espaco esternoclidoesplénio,
da borda lateral do miusculo trapézio e da
regiao supraclavicular.

Ressaltaremos inicialmente as palavras
de Ducuingt de que “convém efetuar com
docura uma disseccio bem ordenada ou a
virtuosidade e o brio sdo sacrificados & per-
feicdo dos diversos tempos anatomicos. HE
necessidade de se operar lentamente, li-
gando progressivamente todos os vasos sec-
cionados para ter-se permanentemente um
campo operatério séco, limpo .e.sem pin-
cas”. Realmente, o ‘actimulo de pincas torna
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impossivel a dissec¢io correta e sistematica.
A figura n® 28 mostra o aspecto da ferida
operatoéria apdés o rebatimento dos retalhos
cutaneos, mostrando a aponevrose cervical
superficial recoberta pelo musculo cuticular
do pescoco, o qual, deverd estar respeitado
em sua integridade, tanto quanto possivel.

Nessa mesma figura, ha o delineamento
da incisdo periférica da aponevrose e do
platisma, a qual serd realizada a seguir.
O segundo tempo se inicia com a pesquisa
e a dissec¢io do espaco esternoclidoaccipi-
tomastéideo-esplénio. Nesse ponto, os mus-
culos esternoclidooccipitomastéideo € o es-
plénio parecem a primeira vista se reunir
em uma s aponevrose de insercido. Na rea-
lidade, existe um discreto plano de cliva-
gem. Discreto, mas possivel de ser identi-
ficado com certo cuidado. Os musculos tém
certa autonomia e hé descricoes anatomi-
cas de um folheto aponevrético, separando
as suas fibras. Justamente ésse folheto nos
servird para encontrar o espaco onde o ci-
rurgido deverd penetrar com o bisturi, para
iniciar a disseccido. Em caso de duvida, de-
ve-se procura-lo ao longo da borda dorso-
lateral do miusculo esternoclidooccipitomas-
téideo. Nesse ponto, no tecido subcutaneo
tém inumeras traves fibrosas, que reunem
a pele ao tecido aponevrético. Ha entdo,
necessidade de uma perfeita disseccao a
bisturi, acompanhando o plano subcuténeo.
Aumentando progressivamente em extensao
e em profundidade a incisdo na aponevrose
entre a borda dorsolateral do musculo es-
ternoclidooccipitomastéideo e a borda la-
teral do miusculo trapézio, encontrar-se-a o
miusculo esplénio, na profundidade (que
poderé ser identificado pela direcdo de suas
fibras no sentido inverso das do musculo
esternoclidooccipitomastoideo). O contetido
adiposo, com os possiveis linfonodos existen-
tes nesse espaco deverdo ficar reunidos ao
musculo esternoclidooccipitomastéideo (que
sera posteriormente ressecado). A nitidez
da disseccido a ésse ponto é de muita im-
portdncia para os tempos ulteriores. So6-
mente a téecnica de Ducuing¢ preconiza a
disseccdo désse espago, também chamado
suboceipital, onde encontram-se linfonodos
que recebem linfaticos numerosos, da rino-
faringe, orofaringe, do aparelho auditivo,
da pele das circunvizinhancas do pavilhdo
do conduto auditivo externo e do couro ca-
beludo, e ainda alguns da boca. A seguir,

‘0 cirurgido "prossegue -a sua disseccdo @o

longo“da borda lateral do mfisculo: trapézio,
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até atingir a fossa supraclavicular. Segue
superficialmente (respeitando) os musculos
escalenos e com muito cuidado preserva o
nervo frénico. Ao atingir a clavicula, o ci-
rurgido completa a incis@o da aponevrose
cervical superficial e inicia a disseccdo do
tecido gorduroso da fossa supraclavicular,
juntamente com os linfonodos que sao en-
contrados nessa regido anatdmica. Para
tanto, torna-se imperiosa a seccdo do pe-
diculo vasculonervoso que atravessa trans-
versalmente essa regido a 3 a 4 cm proxi-
malmente & clavicula. Compdem o pediculo
em questdo, a artéria cervical transversa,
suas veias satélites e o ramo lateral do ner-
vo espinhal. Rsse nervo, penetra no mus-
culo trapézio na fossa supraclavicular, sen-
do necessaria a sua seccao para a disseccao
perfeita de todo o tecido adiposo supracla-
vicular, juntamente com os linfonodos da
regido. Em conseqiiéncia, fica o trapézio,
parcialmente desprovido de sua inervacao
e conseqilentemente de sua tonicidade. Ha
entdo a ptose da cintura escapular como
uma das conseqiiéncias dessa operacao.
Outros fatores concorrem para essa ptose,
mas sem duvida alguma, a seccao do ramo
lateral do nervo espinhal é o mais impor-
tante. Deve-se, para maior facilidade téc-
nica, reparar essa atmosfera gordurosa com
uma pinca de Collin em coracdo ou mesmo
com uma pinga de Rochester-Pean e tracio-
na-la levemente. A dissec¢do serd feita pro-
gressivamente sébre os musculos escalenos.
Secciona-se, a seguir, a aponevrose cervical
superficial sobre a clavicula e liga-se a veia
jugular externa, proximo & sua desemboca-
dura. O miusculo omoidideo ficara bem
visivel e serda imediatamente reparado com
duas pincas de Rochester-Pean. Serd sec-
cionado entre as pincas, servindo a pro-
ximal para tracdo, juntamente com o te-
cido adiposo supraclavicular, j& reparado.
Nesse mesmo tempo, torna-se a seccionar e
ligar a artéria cervical transversa, junto
3 sua origem e a seguir as suas veias saté-
lites. Désse modo, ficardo reunidos os mus-
culo esternoclidooccipitomastéideo, o feixe
adiposo suboccipital, as aponevroses cervi-
cais superficial e média, o feixe adiposo su-
praclavicular e o musculo omoidéideo. Nesse
tempo, ficam bem identificados, no fundo
da ferida operatoéria, além dos miusculos es-
calenos e o nervo frénico, os musculos pro-
fundos do pescoco, os ramos terminais do
plexo braquial e a artéria supraescapular.
Essa tltima passa entre os musculos esca-
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lenos e se insintia entre os ramos terminais
do plexo braquial e o musculo angular da
omoplata.

A seguir passa-se ao terceiro tempo da
intervencéo.

3.2 Tempo:

Disseccao da zona infraididea e da zona
carotidea inferior. Seccdo distal do musculo
esternoclidooccipitomastéideo e ligadura da
veia jugular interna. Disseccido do feixe
carotideo e da loja submandibular.

Inicia-se ésse tempo, a partir da borda
distal da mandibula. Para evitar o manu-
seio da peca operatéria, parcialmente dis-
secada, recorre-se a uma compressa para
envolvé-la. .

Secciona-se a aponevrose cervical super-
ficial a partir do mento € a uns 2 ou 3 cm
da linha média para o lado oposto a ser
operado até a furcula esternal. E uma in-
cisdo paramediana, interessando a fascia
cervical superficial € o musculo platisma.
Inicia-se a disseccdo em relacdo ao plano
profundo a partir da borda distal do ven-
tre anterior do miusculo digastrico, até o
seu tendio intermediario, sobre o miusculo
omoiéideo. Prosseguindo-se no sentido cau-
dal atinge-se a regido infraididea ao se sec-
cionar o miusculo omoidideo (segunda sec-
cdo) junto as suas insercoes hidideas. Désse
modo, ficardo reunidos ésses elementos &
borda meédioventral do miusculo esternocli-
dooccipitomastéideo. Esta fase operatoria
esta esquematizada na figura n.° 29.

; 2
Fig. 29 — Exérese ganglionar cervical. Estdo
dissecados os espagos esternoclidooccipitomas-
téideo-esplénio, regides supraclavicular e
infraiéidea.
-Imitada de Ducuing. ¢ .
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A seguir, secciona-se a aponevrose cer-
vical superficial € o0 musculo esternoclidooc-
cipitomastoideo junto as suas insercoes cla-
viculares, e esternais. A seccido deve ser
feita progressivamente e a bisturi, com o
maximo cuidado para nao se lesar o feixe
carotideo, o qual tem intima relacdo com a
face profunda désse musculo. A pesquisa e
a apreensao da veia jugular interna devem
ser feitas com o maximo cuidado pois esta
se rompe com extrema facilidade. Reco-
menda-se nao usar em hipdtese alguma
pincas com dentes, tesouras, etc. e ainda
fazer a disseccao dois centimetros acima
da clavicula, porque se suceder a rutura da
mesma tem-se os dois centimetros distais
para fazer a compressdo digital e tentar
nova € mais cuidadosa disseccao. Em caso
de rutura junto & clavicula torna-se neces-
saria a sua desarticulacdo medial tempora-
ria € a disseccdo mediastinal da veia ino-
minada.

Costumamos fazer a ligadura dupla da
veia jugular interna, sendo a ligadura cra-
nial (préxima a superficie vascular seccio-
nada) transfixante, para dar maior segu-
ranca a mesma. Usamos, de preferéncia, o
fio de algodado dez para essa ligadura e o
fio de algoddo trinta para as demais liga-
duras realizadas nesse mesmo tempo. Gra-
cas ao plano de clivagem existente na face
profunda do miusculo esternoclidooccipito-
mastoideo, o rebatimento nesse tempo tor-
na-se facil e é obtido no mesmo sentido da
direcao das fibras musculares, entre a veia
jugular interna e a artéria carodtida primi-
tiva. Com facilidade, ésse rebatimento vai
sendo realizado até a bifurcacdo da card-
tida. Essa fase estd esquematizada na fi-
gura n.° 30.

Alguns cirurgides de menor experiéncia
tentam poupar a veia jugular interna. Essa
pratica, no entanto, é altamente perigosa
uma vez que a veia jugular interna rom-
pe-s¢ com extrema facilidade e além da
perda sanguinea consideriavel que éste aci-
dente acarreta ha, ainda os riscos do pin-
camento intempestivo e concomitante lesdo
do nervo pneumogastrico, do nervo frénico,
do§ ramos do plexo braguial e até mesmo
da artéria carétida. S6 admitimos a pre-
servacdo da veia jugular interna em pa-
cientes muito idosos e quando se faz a dis-
secc@o bilateral do pescoco em um s6 tem-
po. Por outro lado, os linfaticos da regido
seguem em parte na bainha dessa veia e
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Fig. 30 — Exérese ganglionar cervical radical.

Disseccdo da porcao distal da regido caro-

tidea, ligadura e resbatimento da veia jugular

interna até a altura da bifurcagdo carotidea.
Imitada de Ducuing. ¢

assim a intervencdo fica prejudicada em
sua radicalidade.

Com o rebatimento da peca operatoria
no sentido dorsocranial, atinge-se a bifur-
cacao da artéria carédtida primitiva, assim
como aos ramos colaterais da externa. De-
vidamente reconhecida pelo seu trajeto, é
ligada a artéria tiredidea superior e logo
apos a artéria facial, junto ao limite distal
da loja submandibular, que sera dissecada
a seguir.

Aprofunda-se a incisao sObre a mandi-
bula, interessando o seu periosteo na porc¢ao
que fica situada ventralmente ao musculo
masseter até o mento. Secciona-se o ventre
anterior do digastrico junto as suas inser-
¢oes mandibulares.

Identifica-se e liga-se a artéria facial e
suas veias satélites junto a borda distal da
mandibula e a seguir secciona-se o polo in-
ferior da parétida, seguindo uma linha
imaginaria que reuniria o gonio ao vértice
da ap6fise mastoide. Essa linha, é o6bvio,
poderd ser levada mais cranialmente em
casos de linfonodos palpaveis na espessura
da glandula salivar em questdo. Conse-
qiientemente, as fibras mais distais do ramo
cérvicofacial do facial serdo sacrificadas e
assim teremos certa impoténcia motora das
fibras do bucinador, do orbicular dos labios
¢ de algumas outras fibras dos cuticulares
labiais. Recorde-se que héa, no entanto,
necessidade désse sacrificio, em proveito da

-
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radicalidade do ato cirdrgico. Essa fase
operatéria estd esquematizada na figura
n.° 31. H4, inclusive esquematizada a rugi-
na mostrando como se deve proceder a des-
periostizacdo segmentar da mandibula.
Faz-se a ligadura dos vasos mentonia-
nos (que poderao também ser eletrocoagu-
lados) a dois ou trés centimetros da sinfise
mentoniana. Com a remocdo do peridsteo
sobre a face lateral da mandibula, desde
a borda ventral do musculo masseter, in-
clui-se na peca operatoéria, os linfonodos
genianos inferiores e prémasseterinos.
Désse modo, poderemos ainda atingir o
assoalho da boca, e através désse, a mucosa
gengivolabial, a qual podera ser aberta caso
haja indicacio. A incisdo serd prolongada
ao longo da borda distal do musculo mas-
seter (que é poupado) até o &ngulo da man-
dibula. Com a liberacdo, nessa fase, ficam
no fundo da ferida operatoéria, os musculos
miloidideo e hioglosso assim como a parede
laterocranial da loja submandibular. Essa
fase operatéria pode ser vista na figura
n.° 32, que mostra com detalhes a loja sub-
mandibular dissecada e com a glandula sa-
livar rebatida em sentido dorsal. Recomen-
da-se fazer a seccdo do polo inferior da

Yo

Fig. 31 — Exérese ganglionar cervical radical.
Dissecgdo da loja submandibular. Notar a
dupla curvatura da incisdo cranial e a ressec-
c¢do segmentar do peridésteo da mandibula em
sua porcao horizontal. Notar a seccdo do
ventre anterior do musculo digéstrico, a liga-
dura dos vasos faciais, da veia jugular- ex-
terna (em ambos os limites da disseccio), da
veia jugular interna e a seccdo do musculo
esternoclidooccipitomastéideo, junto as suas
’ insercbes distais e craniais.
Imitada de Ducuing. ¢
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glandula pardtida em cunha ou em V para
permitir a sua sintese, imediata. Deve-se,
nesse tempo, ligar a veia jugular externa
ou a temporal superficial. (um dos seus dois
ramos de origem, que passam na espessura
da referida glandula). Achamos desnessa-

Fig. 32 — Exérese ganglionar cervical radical.
Disseccao da loja submandibular vista em
detalhe. Desinsercdo hidéidea dos musculos
digéstrico e estiloidideo.

ria a resseccao do angulo da mandibula
como recomenda Roux-Bergerll, mesmo nos
casos em que o mesmo € saliente.

Tracionando-se para tras a glandula
submandibular, seu prolongamento sublin-
gual torna-se bem evidente, como também
o0 seu canal excretor. Serda o prolongamento
glandular rebatido no sentido dorsal e o
canal de Wharton ligado. Essa dissecc¢ao
devera ser feita com cuidado para néo le-
sar os nervos lingual e hipoglosso, princi-
palmente quando existem linfonodos nessa
zona, dificultando a identificacdo dos pla-
nos. O nervo lingual usualmente apresenta
certa fixacado ao canal de Wharton, gracas
aos filetes simpaticos.

A seguir, faz-se a seccao dos musculos
digastrico e estiloiéideo junto as suas in-
sercoes hidideas e inclui-se na pe¢a opera-
toria ésses musculos. Somente assim po-
de-se ver com a suficiente nitidez o espaco
subparotideo e assim proceder a sua dis-
seccdo. Caso necessaria, faz-se mova liga-
dura da artéria facial junto & sua origem.

A peca operatéria sera tracionada (le-
vemente) no sentido dorsoproximal, deixan-
do ver bem claramente a chamada regido
carotidea média ou bicarotidea . (por Du-
cuing+), a qual serd tratada a seguir. fsse
tempo operatoério pode ser visto na figura
n.° 33.
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Com essa tracdao surgird, fixando ainda
a peca operatoria ao feixe carotideo, a ar-
téria occipital. emergindo da artéria caré-
tida externa céreca de 3 ou 4 cm da bifur-
cacado da carotida primitiva. A artéria occi-
pital deverd ser pincada, seccionada e li-
gada préximo & sua origem. Com essa li-
gadura, encerra-se o terceiro tempo opera-
torio. :

4.° Tempo operatorio:

Disseccdo do espago retroestiléideo (ou
carotideo alto). Revisio da exérese e da
hemostasia.

Inicia-se ésse tempo — que é executado
unicamente na técnica de Ducuing — pe-
netrando diretamente no espaco situado
profundamente aos miusculos esternoclido-
occipitomastéideo, ventre posterior do di-
gastrico e estiloiéideo. Para tanto, faz-se a
desinsercdo do primeiro désses misculos
junto & mastéide e a linha curva occipital
superior, assim como a dos outros dois mus-
culos junto & apéfise € 4 ranhura digas-
trica da mastéide. Com a seccido alta do
mausculo esternoclidooccipitomastéideo, o
ramo lateral do nervo espinhal é novamen-
te evidenciado. Esse tempo operatério esti
esquematizado na figura n.° 34.

O ramo lateral do nervo espinhal sera
seccionado junto & sua penetracio no mis-
culo esternoclidooccipitomastéideo. Vé-se, a
seguir, os ramos de bifurcacio da artéria

Fig. 33 — Exérese ganglionar cervical radical.
Complementagdo da dissecgio do feixe caro-
tideo. Notar a posi¢do dos nervos lingual e
hipoglosso assim como a ligadura da artéria
: i occipital, :

Imitada de Ducuing. ¢
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carétida primitiva e revé-se a ligadura dos
ramos da artéria cardtida externa, os quais
foram seccionados (lingual, tiredidea supe-
rior, facial e occipital). A artéria carétida

externa é facilmente identificdvel, nio so

Fig. 34 — Exérese ganglionar cervical radical.
Desinser¢do do misculo esternoclidooccipito-
mastéideo junto & base do cranio e dissecgdo

do espago retroestiléideo. Notar a posigdo
do ramo lateral do nervo espinhal (que sera
seccionado).
Imitada de Ducuing. ¢

por seus ramos colaterais no pescoco, como
também pela sua posicio mais lateral em
relacdo & interna e por ser cruzada super-
ficialmente pelo nervo hipoglosso.

A seguir, faz-se a seccado alta do ramo
lateral do nervo espinhal, que atravessa 2
campo operatoério para penetrar na camada
muscular, que ja foi incluida na pega a ser
ressecada. Cuidadosamente, identifica-se 2
tronco venoso tireo-lingo-facial de Fara-
beuf (que é o mais calibroso ramo tributario
da veia jugular interna) pinca-se e liga-se-o.
A seguir, pin¢ca-se duplamente e liga-se tam-
bém duplamente (sendo a ligadura distal
montada), a veia jugular interna junto ao
buraco rasgado posterior. Também reco-
mendamos que a sua disseccdo seja feita a
2 ou 3 cm désse forame Osseo para que, em
caso de rutura acidental possa-se fazer a
compressido digital e nova tentativa (mais
cuidadosa). Caso contrario, havera necessi-
dade de abertura do cranio para a ligadura
intracraniana de sua origem.

A peca operatéria assim constituida e
sendo libertada foi esquematizada na figura
n.2 35. *

Com a libertacdo da pegca operatoria,
faz-se a revisio da hemostasia e da exé-
rese ganglionar. Alguns autores preferem
lavar a ferida operatéria com solucdo salina,
ou mesmo com hipoclorina. O aspecto do
campo operatério, apds a libertacdo da peca
cirtirgica, pode ser viste na figura n.° 36.
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2 5 -l
Fig. 35 — Exérese ganglionar cervical radical.
Desinsercdo do ventre posterior do musculo
digéstrico e do estiloiédeo, junto a base do
cranio. A peca operatéria, prestes a ser libe-
rada pela seccdo, entre pincgas, e ligadura alta
da veia jugular interna, est4 contida na mao
do cirurgiso. Imitada de Ducuing.$

5.0 Tempo — Sintese e drenagem:

A sintese é obtida por pontos em sepa-
rado com fip de algodédo trinta ou similar.
Usamos inicialmente dar os pontos nas
marcas de escarificacao da pele, o que faci-

litard em muito o fechamento da ferida

F.g. 36 — Exérese ganglionar cervical radical.
Aspecto da ferida operatéria apds a libertacdo
da peca cirargica. Notar a integridade da
artéria carétida primitiva e de seus ramos de
bifurcacido, bem como dos nervos pneumogis=-
trico, lingual e hipoglosso assim como das
rafzes do plexo braquial e do nervo frénico.
ety - Imitada de Ducuing.¢ .
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operatoria. Usamos sempre a drenagem por
contra-abertura, por motivos 6bvios. O dre-
no, tubular de polietileno ou de poliestireno
(usamos 0 proprio equipo de transfusao,
devidamente esterilizado), com perfuracoes
laterais sera exteriorizado por contra-aber-
tura através o retalho dorsal, passando
através as fibras distais do musculo trapézio.
O dreno sera colocado de modo que permita
a aspiracido de toda a ferida operatoéria
(serpenteado) e serd bem fixado & pele com
dois ou trés pontos. Em sua extremidade
livre adaptamos a garrafa de vacuo para
a aspiracdo continua. A garrafa a vacuo
possui muitas vantagens sobre o aparelho
elétrico ndo s6 por problemas econdmicos,
como também por independer da existéncia
de corrente elétrica e por permitir ao doen-
te caminhar (levando a garrafa fixada a
roupa) para onde desejar ir. N&o obriga a
manter o doente no leito e assim permite
o deambular precoce, com as suas vanta-
gens. Essa drenagem foi esquematizada na
figura n.° 37.

Fiyr. 37 — Exérese ganglionar cervical radical.
Aspecto da ferida operatéria apdés a sintese
cutdnea e a drenagem. Esquematizamos o
dreno tubular ligado a uma garrafa a vicuo
como fazemos de rotina em mnosso Servigo.
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EXERESE GANGLIONAR CERVICAL
RADICAL
ACIDENTES TRANSOPERATORIOS —

COMPLICACOES — SEQUELAS

Os acidentes transoperatérios, na exérese
ganglionar cervical radical, tém ocorrido
cada vez menos, gragcas ao aprimoramento
da técnica cirurgica e & maior experiéncia
dos cirurgides da Secdo de Cabeca e Pes-
coco, do Instituto Nacional de Cancer. No
entanto, devido & nossa condicdo de Hos-
pital de Ensino, algumas das exéreses fo-
ram executadas pelos residentes e assisten-
tes mais novos, o0 que aumentou o numero
dessas desagradaveis ocorréncias, mais do
que era de se esperar Além disto, as res-
seccoes que vém sendo gradativamente am-
pliadas gragas & trangiiilidade com que o
cirurgido pode, hoje, realizar as mais deli-
cadas operacoes, tém concorrido, também,
para o mesmo fato, apesar de todos os cui-
dados.

Por outro lado, as seqiielas da cirurgia
radical contra o cancer, no pescoco, cons-
tituem tributos, de extensdo variavel, que
os pacientes pagam em retribuicdo a gran-
de perspectiva de cura.

Analisaremos, a seguir, os acidentes
transoperatoérios, as complicacoes e seqiie-
las proximas e tardias, observadas em nosso
Servico nas seis centenas de exéreses gan-
glonares cervicais radicais, em alguns casos
bilaterais. Nos primeiros anos obedecemos
3 técnica de George Grille3, a seguir, a de
Hayes Martin7, e, de 1952 até nossos dias, a
de Ducuing4.

A maioria das seqiielas é previsivel e de
aparecimento quase que obrigatério pela
necessidade imperiosa de se sacrificar ele-
mentos nobres da regido. Outras, s6 ocor-
rem quando ha mnecessidade de amplas e
atipicas resseccdes ou, entdo, devido a con-
dicdoes particulares inerentes ao préprio
operado. As restantes, felizmente poucas,
sao resultantes de acidentes cirurgicos.

As complicacdoes e as seqiielas serao
analisadas em grupos separados. Todavia,
sabemos que algumas delas se confundem,
podendo, inclusive, uma ser decorréncia da
outra. Nos quadros anexos de n° 5 a 16
serao exibidos os dados estatisticos refe-
rentes aos acidentes transoperatérios assim
como as complicacdes € as seqiielas proxi-
mas e tardias ocorridas em nossa casuisti-
ca. Os 4 primeiros quadros representam a
sede das lesOes primitivas em nossa casuis-
tica.
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ACIDENTES TRANSOPERATORIOS
HEMORRAGIAS

Normalmente hé, perda sanguinea em
todos os grandes descolamentos de retalhos.
Néo poderia haver excecio em uma inter-
vencdo dessa natureza, onde se exige que
sejam éstes ultimos constituidos e disseca-
dos em regides muito vascularizadas. Ha a
hemorragia minima, a qual, praticamente
ndo se pode evitar e ha a hemorragia aci-
dental profusa que pode ocorrer com a ru-
tura de vasos cervicais. Acidente muito
grave, por ser sempre imprevisto e real-
mente traicoeiro é a rutura da veia jugu-
lar interna, junto a clavicula, ao longo do
feixe vascular ou junto ao buraco rasgado
posterior.

Hayes Martin?, com quem trabalhamos
no Memorial Hospital de New York, por
muitos considerado, ao seu tempo, como ¢
major especialista no trato do cancer da ca-
beca e do pescoco, chamava muito a aten-
céo, sobretudo dos mais jovens, para a fa-
cilidade de se romper a jugular interna no
momento em que se tentava isola-la Suas
paredes, sempre muito delgadas, rompem-se
como papel de séda, sobretudo quando
ha infiltracdo tumorosa pelos linfonodos.
Dizia éle que é preferivel sacrificar-se al-
guns momentos no manuseio da jugular
interna, porque isto significaria poupar-se
precioso tempo para se dominar o acidente,
sempre dramatico e, muitas vézes, sujeito
a sérias conseqiiéncias.

Tem também ocorrido com o tronco ve-
noso tireolingofacial ao se rebater a peca
operatoria, apos a seccio distal do musculo
esternoclidooccipitomastoideo.

Outras vézes, durante a disseccdo, e por
estar o doente em repouso, anestesiado e,
as vézes, discretamente hipotznso, nao hai
o sangramento quando uma pequena veia £
seccionada. Todavia, isso pode ocorrer ao
terminar a operacdo, quando o operado faz
esférco de tosse, vOmito ou mesmo para se
erguer. Antes de se fechar a ferida opera-
téria, recomendamos proceder-se criteriosa
revisdo da hemostasia € inclusive fazer com
que o anestesista verifique a pressdo venosa
do enférmo, elevando-a, se necessario.

Por outro lado, a hemorragia arterial,
incluindo-se a da carétida primitiva e seus
dois ramos, ocorre com muita raridade uma
vez que ésses vasos tém paredes muito elas-
ticas e espéssas, bem mais resistentes do que
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a das veias. Excetuam-se os casos em que
hé grande aderéncia do tumor as suas pa-
redes, como que ocorre com mais freqiiéncia
junto ao bulbo carotideo. Tivemos um caso

de rutura da artéria subclavia e alguns de

rutura da veia subclavia.
ABERTURA DA FARINGE

Realmente tem ocorrido embora com
certa raridade e se observa, notadamente
nas resseccoes mais amplas e combinadas,
quando se faz a disseccao profunda junto a
parede da faringe.

Nao tivemos, em nossa casuistica, a fis-
tula faringoesofagica, pois em todas as vézes
em que o trato digestivo faringoesofagico foi
aberto, acidental ou intencionalmente, foi a
sua continuidade restabelecida pela sutura
cuidadosa. A obstrucdo das vias aéreas por
sangue ou secrecao pode ocorrer quando o
tamponamento faringeo nao foi devidamente
fixado ou suficientemente cerrado.

Mac Comb10 refere 2 casos de fistula eso-
fagica em 35 anos de atividades no Memo-
rial Hospital de New York e no M. D. An-
derson Institute de Houston, do Texas.

ABERTURA DA PLEURA

Pode ocorrer, a de sua cupula, notada-
mente quando os linfonodos sao de situacao
supraclavicular e estdo fixos & mesma. Com
o doente intubado (o que fazemos como
rotina), ésse acidente, quando ocorre, nio
acarreta maiores conseqiiéncias, como por
exemplo, a atelectasia pulmonar. A respira-
c¢ao do paciente intubado continuara sendo
mantida pelo anestesista até que o acidente
seja reparado.

ABERTURA DE VASOS LINFATICOS

Durante a disseccdo, por vézes, sao aber-
tos vasos linfaticos maiores que nao sao no-
tados propriamente no momento de sua aber-
tura. Isto ocorre mais freqiientemente ao
se fazer a disseccao distal da veia jugular
interna ou mesmo ao longo do feixe caroti-
deo. Como depois désse tempo h4, ainda,
necessidade de se prosseguir a disseccao sub-
mentoniana, submandibular, parotidea, etc.,
resta tempo suficiente para a revisao da
linfoestase.

EMBOLIA GASOSA

Pode acontecer, como assinalamos ao des-
crever a técnica, pela abertura inadvertida
de qualquer veia cervical de pressdo nega-
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tiva. Passa-se com mais freqiiéncia com a
veia jugular anterior, que é de reduzido ca-
libre e tem pressao negativa pela sua proxi-
midade aos grossos vasos da base do coracao.
Os acidentes dessa natureza sao graves por-
gque nem sempre sao percebidos a tempo.
Recomendamos o maximo cuidado na dis-
seccdo de todas as veias cervicais, principal-
mente as da base do pescoco onde ésses
acidentes ocorrem com mais freqiiéncia.

CHOQUE

Muito se tem dito e escrito sObre o
choque operatéorio com sua sintomatologia
fartamente estudada. Em cirurgia do pes-
coco, em que se trabalha com vasos muito
calibrosos e as veias tém paredes reduzidas,
que se rompem com facilidade, o choque pode
ocorrer por espoliacdo sanguinea rapida. Eis
porque recomendamos levar o doente a sala
de cirurgia com o melhor preparo possivel
e com reserva sanguinea, para reposicao
imediata, nunca inferior a 2.000 cm.3

Aconselhamos ainda aquéles que se ini-
ciam, que tenham sempre por auxiliar um
cirurgido mais experimentado. Esses cuida-
dos nos autorizam a afirmar que o choque
por perda sanguinea ja é uma hipdtese re-
mota na atualidade.

SECCOES NERVOSAS

Durante o descolamento dos retalhos
cervicais ha realmente necessidade, para
melhor rebatimento dos mesmos, de se ssc-
cionar os ramos superficiais do plexo cer-
vical. Como ésses sao sensitivos, a seccado
dos mesmos nao acarreta maiores proble-
mas ao enférmo. Dos ramos profundos, ha
necessidade de se sacrificar os dos musculos
esternoclidooccipitomastéideo e omoidideo.
Esses musculos também sdo removidos de
modo que nao haverid qualquer problema.
No entanto, os outros ramos profundos do
plexo cervical, devem ser preservados, para
que possa ter o doente sua reabilitacio
motora satisfatoria. Désses, merece mencao
especial o nervo frénico, que pode ser inad-
vertidamente sacrificado ao se dissecar o
feixe carotideo s6bre os musculos escalenas,
notadamente quando os linfonodos cervicais
se fixam parcial ou totalmente & profundi-
dade. Essa seccao € altamente prejudicial
ao doente pela parcial paralisia do diafrag-

ma e consequente reducio da expansao tora-

cica. Igualmente, deve ser preservado o filete



40 DEZEMBRO, 1968

cervical do simpatico, que tem relacdo com a
face profunda do feixe carotideo e que pode
ser envolvido parcial ou totalmente pelos
linfonodos carotideos de situacdo mais pro-
funda.

Ao descrevermos a técnica, chamamos a
atencdo para os cuidados que se deve ter
com os filetes do nervo facial, principal-
mente os mais inferiores. Ao se fazer a
resseccio do polo inferior da glandula pa-
rotida, normalmente alguns filetes do nervo
facial sdo sacrificados. Porém, sempre que
possivel, deve-se poupi-los para evitar a
paralisia facial do tipo periférico, muito
inconveniente.

Ao se rebater o feixe carotideo no sentido
distocranial, pode-se, também, inadvertida-
mente, seccionar o nervo pneumogastrico ou
o seu ramo laringeo e ja na loja subman-
dibular, o hipoglosso ou o lingual, ou até
mesmo, ambos. A existéncia de linfonodos
volumosos e fortemente aderentes, proces-
sos de sialite com fibrose, etc., podem faci-
litar ésse acidente.

Marcel Dargenti2 tem trabalho ressaltan-
do os cuidados especiais com os ramos do
facial que merece ser consultado.

COMPLICACOES :
NECROSE DE RETALHOS

Tem ocorrido, nos ultimos anos, com
maior freqiléncia exatamente por executar-
mos técnicas mais amplas, disseccdes de re-
talhos cutianeos mais finos (ressecando in-
clusive o miusculo platisma) e resseccoes
mais alargadas. Nas técnicasiniciais eram
as disseccoes mais econdmicas, porém com
major nimero de incisdoes. Por outro lado,
a drenagem com pressao negativa veio cola-
borar para manter os retalhos aderentes aos
planos profundos e, assim, melhorar as con-
dicdes de nutricdo dos mesmos. Ainda as-
sim, tivemos varios casos de deiscéncia de
sutura. £ bem verdade que a necrose dos
retalhos foi sempre parcial em nossos casos
e, na majioria das vézes, a area cruenta re-
sultante cicatrizou por segunda intencao.
Outras vézes procedemos a rotacdo de re-
talhos, em um segundo tempo, para a com-
pleta epitelizacdo da area cruenta resultante
dessa necrose parcial. :

INFECCAO

A infeccdo ocorria com. relativa freqiién-
cia. na ferida operatéria da, exérese ganglio-
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nar cervical radical sobretudo nas operacoes
combinadas, quando -havia franca comuni-
cacao com a cavidade bucal ou entao com
a traquéia. Outro fator responsavel era a
permanéncia. do dreno de Penrose, mais
tempo do que o devido, segundo o conceito
atual, e que era muito mobilizado, man=~
tendo a ferida operatoria aberta para o
exterior. Em um dos casos, restou pequeno
fragmento de dreno residual, sepultado sob
a pele, o qual foi ulteriormente removido.
Atualmente, gracas a drenagem com tubo
de polietileno exteriorizado por contraber-
tura e mantida sob aspiracido continua, as-
sociada ao emprégo dos antibidticos, vimos
muito diminuido o numero de infecgdes. A
aspirac¢do continua colaba os retalhos e fa-
cilita a respectiva adesdo ao leito cruento.
Por isso, pode-se dispensar o uso dos cura-
tivos, sempre muito justos e sobremodo in-
comodos. Josias de Andrade Sobrinhol3 e
outros publicaram em 1960 interessante tra-
balho s6bre a aspiracdo continua.

HEMATOMA

A:. ampla ferida operatoria da exérese
ganglionar cervical as vézes, faz com que 0
cirurgido nao perceba que alguns vasos di-
minutos permaneceram sem o0 necessario
tratamento. Isto tem lugar, notadamente,
quando o paciente é operado em hipotensao.
H3a, também, a possibilidade de deslizamento
de ligadura ou desprendimento de escara de
cauterizacdo. Apds a sintese cuténea, ocor-
re a colecdo sanguinea subcutinea, forman-
do o hematoma, de volume variavel com o
calibre do vaso e com o tempo de sangra-
mento. O maior avanco na deteccdo desse
acidente foi, sem duvida, a vigilancia em que
o paciente é mantido no posoperatério ime-
diato no centro de recuperacao e terapéutica
intensiva posoperatéria. Quando o hemato-
ma atingir certas proporgdes, somos levados
a evacua-lo, desfazendo, em algumas vézes,
a sutura para melhor observacido do campo
operatorio e refazer a hemostasia.

LINFORRAGIA

fisse problemsa  tem nos. preocupado ha
muitos. anos. Em 1941, apresentamos, em
colaboracdo com o Prof. Alberto Coutinhol4,
a Sociedade de Medicina e Cirurgia, traba-
lho que foi publicado no “O Hospital” sébre
“fistula do canal toracico”. Ja tivemos
oportunidade de nos referir & abertura inad-
vertida dos grandes coletores linfaticos du-
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rante a disseccdo da fossa supraclavicular
ou da veia jugular interna. Quando ésses
coletores nao sao devidamente ligados no
transcurso da operacdo ou mesmo quando
essa ligadura se desprende ou afrouxa, ocorre
a linforragia.

Essa linfa se coleta e acaba por passar
para o exterior através a prépria ferida
operatoria. Chegamos a registrar alguns
casos em -que- 0o paciente perdia mais de
500 cm3 de linfa por 24 horas,

Na maioria das vézes, ésse problema é
resolvido por simples curativo oclusivo sébre
toda a area de exteriorizacdo da fistula. A
cura por oclusdo € lenta, mas, muitas vézes
suficiente. Porém, noutros casos, felizmente
raros, houve necessidade de disseccio cuida’—
dosa e ligadura do vaso linfatico que pro-
duzia a fistula. N&o tivemos caso de recor-
réncia apds essa dissecgdo.

DIFICULDADE A DEGLUTICAO
E PIGARRO

Nas mais amplas resseccoes faz-se a de-
nervacao de grande parte da musculatura
faringea e daquela auxiliar da degluticdo.
Essa denervacao, agravada pelo edema ope-
ratério e as vézes até mesmo pelo curativo
extenso que usavamos outrora, sem davida
acarreta certa. dificuldade & degluticdo, que
pode se prolongar por varios dias. Nesses
casos, faz-se habitualmente acompanhar por
um pigarro que muito importuna o operado.

Em secoes acidentais e em resseccoes
‘muito amplas, essa dificuldade torna-se
.mais prolongada. Usamos a sonda de ali-
mentacdo nasoesofagica para contornar ésses
problemas, quando éles sdo mais pronuncia-
dos e duradouros. Em um pamente tivemos
que recorrer até mesmo gastrostomia tem-
poraria, que somente pode ser fechada apos
varios meses, e depois de observado, que o
pamente ja deglutia alimentos liquidos e
pa.stosos

..John J. Conley15 tem trabalho a resp°1t0
que merece ser consultado.

DIFICULDADES RESPIRATORIAS

Quando a disseccdo e a resseccio se fa-
zem- junto a laringe, ésses mesmos proble-
mas sao voltados para as dificuldades res-
piratérias, ocasionando, também, o edema
laringeo, que pode vir a ser de maior ou
menor intensidade.

A reducdo da expansido toricica também
colabora - para a dificuldade respiratéria
pelo-que, a ventilagdo pulmonar deve ser ex-
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plorada clinica e radiologicamente. Tivemos
em "alguns casos, que recorrer a -traqueoto=
mia como solucdo imediata.

O anestesista, antes de extubar o pamen-
te, deve sempre assegurar-se de que o tam-
ponamento faringeo foi completamente re-
movido.

A atencdo permanente s6bre a respiracio
foi bem acentuada em trabalho publicado
por Ataliba Bellizzi 16, que hoje nos substitui
na Chefia da Secdo de Cabeca e Pescoco.

ENFISEMA

Tem sido observado quando a clpula

pleural é aberta inadvertidamente e nio
cuidada satisfatoriamente no posoperatoério

imediato. Nas amplas aberturas pleurais, a
percepcao do acidente é mais facil. No en-
tanto, nas aberturas diminutas, éle somente
¢é percebido apoés a sintese cuténea € ja com o
enfisema 'se instalando. Também surge
como complicacdo nos pacientes traqueoto-
mizados, em que a abertura traqueal foi mais

extensa do que a abertura cutinea, que

afunila a ferida operatoéria e da oportuni-

dade de se fazer a colecdo aérea subcuti-

nea. Tivemos . casos em que ésse enfisema
se estendeu até a parede anterior do torace.

O curativo oclusivo no tratamento do
primeiro acidente e a fixacdo da traquéia

‘a pele fazendo desaparecer o espaco morto

entre a pele e o plano visceral, transfor-
mando a traqueotomia em traqueostomia,

previnem satisfatoriamente essas complica-
coes..Chamamos a atencio para a distincdo

que se deve fazer entre o enfisema e o he-
matoma. Isso é fundamental para que seja
instituido o correto tratamento.

MIIASES

Antes de nos mudarmos, em carater de-
finitivo, para as magnificas instalacdes do
atual Instituto Nacional de Céancer, onde
ocupamos. todo o oitavo andar, tivemos va-
rios casos de miiase. O Ultimo caso regis-
trado foi em 1956.

A incisdo operatoria, por vézes, foi a sede
de - processos parasitirios, principalmente
de larvas de moscas.

A larva mais freqiientemente encontra-
da foi-a do género Dermatobia, espécie Der-~
matobia hominis, a qual tem suas larvas
disseminadas por outros Dipteros (mosca do-
méstica, moéscas silvestres e mosquitos).
Segundo Neival e Gomes?, a Dermatobia
hominis fica a espera de veiculos alados
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(mbscas € mosquitos) cavalgando-os € fa-
zendo a postura néles, mesmo em pleno
v0o. A maneira de disseminacdo explica a
grande incidéncia observada nos primeiros
anos do Instituto Nacional de Cancer, quan-
do ocupavamos, por muitos anos, o andar
térreo de outras Instituicdes, situadas em
outros bairros. O fato ocorria apesar dos
cuidados observados pela enfermagem.

DOR LOCAL E CEFALEIA

Operacido tdo extensa e demorada nio
poderia deixar de acarretar certos fenome-
nos dolorosos locais para o paciente. Toda-
via, ao contrario do que muitos supdem, 0s
pacientes nio costumam se queixar de do-
res intensas ou prolongadas. Freqiiente-
mente cessam com os analgésicos habituais,
que somente sdao necessarios nos primeiros
dias decorridos do ato cirurgico.

A cefaléia ndo costuma ser duradoura
nem muito intensa, mas ocorre com certa
freqiiéncia no posoperatério imediato. A
ligadura da veia jugular interna que difi-
culta a circulacdo de retorno intracraniana
e concorre para o edema cerebral, bem como
a manipulacido de varios filetes nervosos do
pescoco, sao 0s principais responsaveis pela
dor de cabeca que pode ser de intensidade
variavel.

Para ajuizar sObre as possiveis dificul-
dades da circulacdo intracraniana com a li~
gadura da veia jugular interna, de um ou
de ambos os lados, chegamos a proceder
juntamente com Albreto Coutinho6, & ra-
quimanometria antes e apdés a compressao
das jugulares, no préoperatorio de varios de
nossos doentes. Alberto Coutinho 6 idealizou
aplicar a prova de Queckenstedt nos casos
de ligadura da jugular interna, na exérese
ganglionar cervical radical. ,

EDEMA DO MEMBRO SUPERIOR

Tivemos poucos casos de edema do mem-
bro superior. Porém, em um déles foi tao
pronunciado que impedia ao paciente de
elevar o braco a altura do ombro. O ede-
ma, quando aparece, resulta da disseccao
excessivamente trabalhosa da fossa supra-
clavicular € dos grossos vasos que atraves-
sam essa regido. Pode surgir no posoperaté-
rio imediato ou no tardio. Na primeira hi-
potese é devido as razoes assinaladas acima
e, na segunda, gracas a fibrose e empasta-
mento da fossa clavicular, resultante das
mesmas causas.
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OTITE

Recomendamos, como rotina, a coloca-
cao de tamponamento no conduto autidivo
externo antes de se iniciar a operacéo, para
evitar a penetracido de sangue ou de secre-
cdo no referido conduto. Quando nao se faz
isto, ou o tamponamento é removido aciden-
talmente no transcurso da operacido, pode
entdo haver a penetracdo do sangue no ou-
vido. Trata-se de um transtéorno aparente-
mente sem muito valor, porém, que ator-
menta o doente desde que éle desperta da
anestesia. Quando ésse cuidado nao é lem-
brado, como conseqiiéncia temos encontrado
alguns casos de otite externa, os quais, no
entanto, cedem com a terapéutica usual.

DISCRASIA SANGUINEA

As perdas sanguineas rapidas e de gran-
de volume que podem ocorrer acidental-
mente na exérese ganglionar cervical radi-
cal nos obrigam a fazer a reposicao san-
guinea em condigcdes semelhantes, isto é,
rapidas e abundantes. A administracdo de
grandes quantidades de sangue, em tempo
muito curto, associada ao traumatismo ci-
rurgico, podem provocar alguns distirbios de
crase sanguinea que se traduzem por aci-
dentes de intensidade variavel. Tém sido
rotulados entre as formas clinicas da pro-
teinolise, fibrinodlise, hipoproteinemia, ete.
fisses disturbios acarretam maior sangra-
mento durante o ato cirurgico e mesmo
apo6s éle, por falta de adequada formacao
do coagulo ou de sua fixacdo.

Os pacientes que tiveram diferentes
transfusdes de sangue total no préoperato-
rio sao mais sujeitos a ésse acidente.

O uso de sangue fresco siliconizado, so-
lucdes alcalinizantes, bem como dos corti-
c6ides e corticoesterdides, nos casos indica-
dos, tém diminuido em muito a freqiiéncia
désses acidentes.

FISTULAS FARINGOESOFAGICAS

Felizmente raras € que ocorrem apenas
nos casos de resseccoes mais extensas in-
cluindo pele e as vézes musculatura visce-
ral. O tratamento intensivo radioterapico
préoperatério pode ser considerado como
fator coadjuvante para o maior apareci-
mento dessas fistulas. A dificuldade da ci-
catrizagdo da ferida operatéria em pacien-
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tes que sofreram severa irradiacdo prévia,
ja é fato por demais conhecido E impres-
cindivel fechar as fistulas salivares com
cuidadosa sutura, quando estas se abrem
para o exterior. A cirurgia plastica repara-
dora, nesses casos, presta valiosa colabora-
cdo e é feita as custas de retalhos cutaneos
que podem chegar ao local por deslizamento
ou entdo por tubos de Gillies 18.

IMPLANTES NEOPLASICOS

Acontecimento sobremodo desagradavel
e que faz suspeitar que o cirurgifo néo to-
mou as necessarias providéncias para evi-
ta-lo. A maneira de impedir o seu apare-
cimento é procurar fazer a exérese em mo-
nobloco, mantendo os linfonodos fechados
e, quando houver concomitancia de pro-
cesso neoplasico ulcerado, ndo deixar que o
mesmo deslise s6bre o leito cruento da fe-
rida operatéria, que deve ser lavada com
solucao de hipoclorina, antes de se iniciar
o seu fechamento.

ISQUEMIA ENCEFALICA

Em alguns pacientes tivemos que ligar 2
até mesmo ressecar a artéria caroétida pri-
mitiva por estar invadida pelo linfonodo
cervical metastatico, notamente ao nivel do
bulbo carotideo. Embora a ligadura da ar-
téria carotida primitiva possa ser tolerada
em alguns enférmos, é temeridade fazé-la
nos mais idosos, por condicdes ébvias. Joao
Bancroft Viannal? tem interessante traba-
lho a respeito. Quando ela é praticada,
ocorre tdo grande reducdo do fluxo sangui-
neo ao poligono de Willis que logo se ins-
tala a isquemia cerebral. Tentamos, no
passado, preveni-la com a constricdo pro-
gressiva, & custa de pincas especiais, na ar-
téria cardtida primitiva, porém os resulta-
dos nem sempre foram satisfatérios. Nos
pacientes mais jovens niao tivemos grandes
problemas mas, em um mais idoso, em que
houve necessidade de ligadura da carétida
primitiva, teve lugar a isquemia cerebral,
seguida de morte, por depressdo respirato-
ria irreversivel. Atualmente, caso haja ne-
cessidade, os enxértos arteriais sdo os pre-
feridos e utilizados,

DEZEMBRO, 1968 43

SEQUELAS

PARALISIA FACIAL PARCIAL DO TIPO
FERIFERICO

A técnica de Ducuing impde, para a re-
mocdo dos linfonodos justaparotideos, a
ablacdo do polo inferior da glandula paré-
tida. Isto acarreta a seccdo de alguns fi-
letes mais distais do nerve facial. H4, en-
tao, paralisia parcial da musculatura cuti-
cular dependente désses filetes, a qual, em
tempo variavel, vai sendo recuperada pelos
demais filetes preservados e respectivas
anastomoses Quando os linfonodos cervi-
cais invadidos tém situacdo muito alta, a
resseccao necessariamente serd mais am-
pla. Nesses casos, a paralisia facial torna-se
um pouco mais extensa, atingindo, inclu-
sive, ao labio.

EDEMA FACIAL

Ocorre, provavelmente, pela ligadura das
veias superficiais e profundas do pescogo
dificultando assim o retdorno sanguineo da
cabeca. Com o tempo, a circulagdo colateral
do mesmo lado e do lado oposto vdo permi-
tindo a reducdo progressiva désse edema.
A disseccio bilateral radical do pescogo,
torna-o sempre mais bem acentuado, che-
gando, as vézes, a tomar grandes propor-
coes. Para evitd-lo, em parte, recomenda-
mos nao ligar a jugular interna em um dos
lados do pescoco.

QUEDA DO OMBRO

Causada pela seccio e posterior atrofia
dos musculos escapulares dependentes do
ramo lateral do nervo espinhal, o qual é sec-
cionado necessariamente no ato operatorio,
quando se busca a radicalidade da opera-
ciao. Além disso e, pela mesma razao, tam-
bém é agravada pela seccao do musculo
omoiodideo.

TRISMO

O trismo, mesmo de intensidade mode-
rada, tem sido observado com pouca fre-
giiéncia em nossa casuistica. O seu meca-
nismo, apés a exérese ganglionar cervical,
relaciona-se com diversas causas. O trau-
matismo cirdargico e o manuseio de mus-
culos mastigadores e de alguns dos ramos
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do nervo trigémino parecem se associar para
o estabelecimento dessa complicacdo cirur-
‘gica. B tdo mais freqiiente quanto mais
trabalhosa tenha sido a disseccao da regido
parotidea e da loja submandibular. Nas
intervencées combinadas com parotidecto-
‘mias, o trismo é sempre bem mais encon-
trado devido ao manuseio -dos musculos
mastigadores e dos nervos acima assinala-
dos. Sua regressao, com o tratamento clinico
habitual, é lenta mas quase sempre satis-
‘fatéria.

QUELOIDE

A cicatriz queléidea ou simplesmente
queléide é uma cicatriz viciosa, quase sem-
_pre dolorosa, que ocorre por condicoes ine-
rentes ao préprio enférmo. E mais comum
nos melanodermas e nos individuos de pele
muito clara e sua maior inconveniéncia €
reduzir a amplitude dos movimentos da ca-
beca Algumas vézes a retracdo se acentua
muito e a cicatriz se apresenta como um
‘verdadeiro corddo, trazendo grande des-
conforto para 0 pac1ente

Nao ha como prevenir o queldide.

ALTERAGOES PSICOLOGICAS

(0] conheclmento da natureza da doencs,
-4 incerteza de sua cura, o defeito fisico vi-
‘sivel e os sucessivos exames ‘posteriores ao
tratamento, que mantém o paciente sob
maior ou menor tensdo nervosa, trazem, al-
gumas vézes, marcantes alteracdes psicolo-
gicas. Ninguem suporta, de bom grado, per-
der alguma coisa e muito menos o0 que por
direito inalienavel lhe pertence. Por isso,
muitos sdo os inconformados, embora al-
guns sofram em siléncio e, poucos, 0s ver-
‘dadeiros resignados. :

“As alteracOes psicolégicas, por essas ra-
zbes, - foram objeto de uma conferéncia
nossa - realizada no dia 9 de dezembro de
1967, na sede da Associacdo Paulista de Me-
dicina, por ocasido do 1.° Congresso Brasi-
leiro de Cirurgices de Cabeca e Pescogo,
quando foi fundada a Sociedade Brasileira
de Cirurgides de Cabeca e Pescogo e que foi
publicada no Boletim da Legido Feminina
de Educacdo e Combate ao Cancer, do Rio
de Janeiro20, Ward2l cré que a plastica re-
paradora s6 deva ser feita apds seguranca
de cura clinica e que essa demora concorre
para ‘exacerbar as alteragdes psicolégicas.
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SINDROME DE CLAUDE BERNARD
HORNER

Esta sindrome é originada pela paralisia
do nervo simpatico cervical (ganglio este-
lar) e se evidencia pela diminuicdo da fenda
palpebral, congestao da conjuntiva e miose,
esta ultima pela predominancia da a¢ao do
motor ocular comum.

Os casos que observamos foram de ins-
talacdo transitéria, causada pelo manuseio
exagerado sObre o nervo simpéatico cervical.

Esta descrita por varios autores. A des-
cricao que citamos é de Rodolfo Dassen e
Oswaldo Fustinoni 22,

SINDROME DE FREY

Lucy Frey23, da Clinica Neurolégica de
Varsovia, foi quem teve o mérito de des-

.crevé-la e individualiza-la, embora ja ti-

vesse sido anteriormente assinalada por
outros autores. Frey23 deu-lhe o nome de
“Sindrome do nervo auriculo temporal” —
segundo Fairbanks BarbosaZ2¢.

Esta. sindrome somente pode ter lugar
quando a exérese ganglionar cervical radi-
cal é seguida da exérese parotidea ou mes-
mo da parotidectomia. Temos um caso, em
um paciente cirurgido dentista, em que a
sudorese da regiio parotidea é tio intensa
nas horas das refeigbes, que obriga o ope-
rado, por pudor, a nao comer na presenca
de outras pessoas.

CONCLUSOES

Até o momento presente, a “exérese
ganglionar cervical radical” é por quase
todos aceita como o meio mais eficaz de se
tratar os linfonodos cervicais metastaticos.
Todavia, para pratici-la € indispensavel
que seja exequivel cirurgicamente e que
o tumor primitivo esteja inteiramente con-
trolado ou possa ser removido em interven-
cdo combinada.

Para a sua execucado € obrigatoério o per-
feito conhecimento da anatomia do pes-
€0co.

De 1952 para c& nos inclinamos pela
Técnica de Pucuing 4, por acha-la mais ra-
dical e, portanto, oferecer menor nuimero
de insucessos, conforme nossa descricao an-
terior. Ao todo, de 1938 a 1967 foram rea-
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lizadas no Instituto Nacional de Cancer, ‘do -

Servico Nacional de Cancer, 551 interven-
coes radicais. Neste numero nio estao
computadas as “exéreses ganglionares cer-
vicais tinicas ou regionais”. Das 551, 45 fo-
ram bilaterais. Destas, uma foi feita em
um s6 tempo.

Todos os acidentes transoperatodrios, as
complicacoes e as seqiielas estdo registrados
no texto. Entre os primeiros, alguns foram
acidentes propriamente ditos; no meio das
complicacoes, que foram muitas, talvez pu-
déssemos ter evitado algumas, com maiores
cuidados e melhor conhecimento da res-
pectiva etiologia. Por ultimo, em um ter-
ceiro grupo, deverao ser incluidos os casos
de previsdo remota ou mesmo impossivel.

Nos acidentes transoperatoérios, em nossa
casuistica, predominaram a hemorragia e
as seccOes nervosas.

Entre as complicacoes, a mais freqiiente
foi a necrose de retalhos, notadamente apods
a adocdo da Técnica de Ducuing* que o0s
exige malis amplos e finos. Todavia, a in-
troducao rotineira da aspiracdo continua,
fé-la baixar ultimamente. Seguem-se as
infeccdes, sobretudo nos casos de interven-
cao combinada e, depois, a dificuldade 3a
degluticao.
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~Das seqiielas, a mais observada foi o
edema facial, seguida da paralisia facial do
tipo periférico.

Observacdo interessante foi o declinio,
nos ultimos anos, das exéreses ganglionares
cervicais radicais nos casos de cancer do
labio e da lingua Acreditamos que isto
seja o resultado das campanhas educativas
que permitem o diagnéstico e tratamento
mais precoces dessas duas lesoes, antes do
aparecimento das metastases.

Finalmente, nossa mortalidade transope-
ratéria, incluindo-se a posoperatéria ime-
diata, ndo chegou a atingir 6%.

Este trabalho, como facilmente se pode
prever, demandou longa e exaustiva pes-
quisa de téda a equipe da Secao de Cabeca
e Pescoco do Instituto Nacional de Céancer,
do Servico Nacional de Céncer e de seus
dedicados auxiliares, bem como dos resi-
dentes e dos funcionarios da Secao de Ar-
quivo déste Instituto.

Ilustramos nosso trabalho com os qua-
dros que representam nossa experiéncia.
Até o 4.° referem-se a freqiiéncia da lesdo
primitiva. Do 5.° ao 16.° aos acidentes
transoperatorios, complicacdes e seqiielas.
No 17° o nosso obituirio e no 182 a nossa
experiéncia na exérese ganglionar bilateral.
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“QUADRO N©° 17

QUADRO ESTATISTICO DAS EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS RADICAIS
REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER NO PERiODO DE 1938
A 1947 COM A INDICACAO DA SEDE DA LESAO PRIMITIVA

193é 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945 | 1946 | 1947 Soma
Labio Inferior 1 1 2 6 3 13
Lingua 1 2 2 1 3 4 1 14
Laringe 1 1
Assoalho da bdca 1 1 2 2 2 3 11
Rebordo Alveolar Inf, 1 4 5
Pele da face 3 3
Comissura labial 1 2 3
Lébio superior 1 1 2
Pélato fibroso 1 1 3 ; 5
Mucosa geniana 1 1
Rebdrdo Alveolar Sup, 1 1
Maxilar 2 1 5 4
Tiredide 0
Palato duro 1 1
Pardtida 1 1 2
Gl1, Submandibular 1 1
Amigdala palatina 1 1
Faringe (exceto Cavum) 0
Cavum ‘ 0
Fossa nasal 0
Conjuntiva 0
Olho 0
Reticuloendoteliose 0
Mama 1 ik
Tuberculose Ganglionar al 1
Tumor branquial 0
Coxrpo carotfdeo 0
Indeterminada 1 : 1
Soma 3 7 3 1 i 6 6 5 22 13 10




REVISTA

BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

“QUADRO N.° 2"
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QUADRO ESTAT{STICO DAS EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS RADICAIS
REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER NO PERIODO DE 1948
A 1957 COM A INDICACAO DA SEDE DA LESAO PRIMITIVA

1948 | 1949 | 1950 | 1951 | 1952 | 1953 [1954 | 1955 | 1956 | 1957 Som:-‘
Lébio Inferior 10 4 3 7 6 4 6 7 7 3 57
Lingua 4 8 4 3 2 2 8 5 4 7 47
Laringe 3 5 8 1 3 8 9 3 4 44
Assoalho da bdca 2 2 2 1 3 1 2 1 3 3 20
Rebdrdo Alveolar Inf, 1 3 3 3 8 1 2 21
Pele da Face 1 1 1 4 2 2 1 12
Comissura labial 3 1 3 2 2 1 1 ‘1
Lébio superior 1 2 2 1 1 1 8
Pélato fibroso 1 1 1 1 2 6
Mucosa geniana 1 1 L 1 1 1 4 10
Rebdrdo Alveolar Sup, 2 1 1 1 5
Maxilar 2 1 1 4
Tiredide 1 1 2
Pélato duro 3 1 1 5
Pardtida 1 1 1 3
Gl, Submandibular 1 1 2
Amigdala palatina 1 1 2
Faringe ( exceto Cavum ) 2 1 3
Cavum 1 1
Fossa nasal 0
Conjuntiva 1 1 2
Olho 0
Reticuloendoteliose 1 1 2
Mama o
Tuberculose Ganglionar 0
Tumor Branquial 1 1
Corpo Carot{deo 0
Indeterminada (L 3 2 4 10
Soma 24 23 18 30 23 18 35 44 30 23 278




48

‘DEZEMBRO: 1968

“REVISTA- BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

“QUADRO N 3”

QUADRO ESTATISTICO DAS EXSRESES GANGLIONARES CERVICAIS RADICAIS
REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER NO PERfODO DE 1958
A 197 COM A INDICACAO DA SEDE DA LESAO PRIMITIVA

1958 | 1959 (1960 | 1961 | 1852 | 1663 | 1964 | 1955 | 1856 | 1067 Soma
Léibio Inferior 9 2 8 4 2 4 1 2 1 5 38
Lfngua 7 7 5 |2 2 1| 4 1 1 30
Laringe 2 1 3 2 5 3 2 2 3 6 28
Asgsoalho da BSca 3 1 3 2 3 2 1 2 17
Rebdrdo Alveolar Inf, 4 2 2 4 1 1 1 2 17
Pele da Face 3 2 1 1 2 1 1 7 4 3 25
Comigsura Labial 1 1 2
Lébio Superior 1 1 2
Pélato Fibroso 1 1
Mucosa Genlana (1]
Rebdrdo Alveolar Sup, 2 1 1 4
Maxilar 1 B 1
Tiredide 1 4 1 1 7
| Pdlato Duro s 1 1 i 3

_Pardtida . 2 1 iR 1
B Gi, Subma.nflibular 17 il - 1 a 1 3
A}nigd&lg »PV{aJatirm‘ : 1 i 1 2
F‘arx:i»x.xge ( exceto Cayum ) 1 1 2
Cavum 2 2
Fossa Nasal 1,” 1’ : 1 3
Conjuntiva 0
Giho o : 2 2
Reffgl}_loeqdotelioge . 5 0

L 1 : 1
i _Tubemu_{9§¢ Ganglionar 1 7 1
Tumor Branquial 0
Corpo Carotfdeo 7 1 1
Indeterminada 2 2 1 5
Sema 36 BT 22 18 23 11 22 16 16 21 202
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“QUADRO N.° 4"

QUADRO ESTATISTICO DAS EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS RADICAIS
REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER COM A INDICACAO DA
SEDE DA LESAO PRIMITIVA

1938 — 1967
1938-1947 | 1948-1957 | 1958-1967 SOMA
Libio Inferior 13 57 38 108
Lfngua 14 47 30 91
Laringe 1 44 29 i 74
Assoalho da Boca 11 20 17 48
Rebdrdo Alveolar Inferior 5 21 17 43
Pele da Face 3 12 25 40
Comissura Labial 3 11 2 16
Lébio Superior 2 8 2 12
Pédlato Fibroso 5 6 1 12
Mucosa Geniana 1 10 11
Rebordo Alveolar Superior 3 5 4 10
Maxilar 4 4 1 9
Tiredide ' 2 7 9
Pélato Duro 1 5 3 9
Pardtida 2 dossy 4 9
Gldndula Submandibular 1 2 3 6
Amigdala Palatina 1 2 2 5
Faringe ( exceto Cavum ) 3 2 5
Cavum 1 2 3
Fossa Nasal 3 3
Conjuntiva 2 2
Olho 2 2
Reticuloendoteliose 2 2
Mama s 1 2
. Tuberculose Ganglioaar 1 : 1 2
Tumor Branquial : 1 1
Corpo Carotideo - 1 1
Indeterminada 1 10 5 16
S OMA . 71 278 202 551
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“QUADRO N.©° 5~

ACIDENTES TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVI-
CAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1947 (FORAM REALIZADAS 71 INTERVENCOES)

1938 | 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945 | 1946 | 1947 | SOMA

Hemorragia 1 2 1 1 5
Secgoes .
Nervosas 1

Abertura de

Vasos Linfaticos 1 1 2
Choque 0
Abertura da

Pleura 0
Embolia 5
Gasosa

Abertura da - :
Faringe

soMA 1 2 il 1 1 3 9

“QUADRO N.° ¢

ACIDENTES TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVI-
CAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1948 A 1957 (FORAM REALIZADAS 278 INTERVENCOES)

1948 | 1949 | 1950 | 1951 | 1952 | 1953 | 1954 | 1955 | 1956 [1957 | SOMA
Hemorragia 1 2 1 2 2 4 1 2 15
Secgbes 3 1ol 2 a8y 12
Nervosas
Abertura de
Vasos Linfiticos 2 2 2 1 7
Choque 1 1 3 1 2 8
Abertura da Pleura 1 2 3
Embolia Gasosa 1 ; o 2
Abertura da
Faringe o
SOMA 1 3 2 8 5 6 4 7 4 7 47
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“QUADRO N.° 7

DEZEMBRO,

1968

ACIDENTES TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVI-
CAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1958 A 1967 (FORAM REALIZADAS 202 INTERVENCOES)

1958 (1959 | 1960 [1961 | 1962 [1963 | 1964 | 1965 | 1966 |1967 SOMA

Hemorragia 2 3 3 3 1 12
SecgGes Nervosas 2 1 1 4
Abertura de Vasos

Linfiticos 0
Choque 2 1 2 1 1 7
Abertura da Pleura 0
Embolia Gasosa 1 1
Abertura da Faringe 0

8 OMA 4 6 1 4 5 1 1 2 24

“QUADRO N.° 8

ACIDENTES TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVI-
CAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1967

1938-1947 1948-1957 1958-1967 SOMA
7—Hemorragia 5 3 15 12 32
Secgdes Nervosas 1 12 4 17
A.ber'm.xra de Vasos 2 7 9
Linfaticos
Choque 8 7 15
Abertura de Pleura 3 2
Embolia Gasosa 2 1 3
Abertura da faringe 1 1
SOMA 9 47 24 80
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“QUADRO N.» 9

COMPLICAGCOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
CERVICAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938-1947 (FORAM REALIZADAS 71 INTERVENCOES)

1938 | 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943 | 1944 | 1945 | 1946 | 1947 | SOMA

Necrose de

Retalhos 1 St 1 2 1 1 1 8
Infecgao . 3 2 1 1 1 1 9
Dificuldade &

Deglutigao 2 1 R S 4
Linforragia 1 1 2
Hematoma 3 1 3
Isquemia 0
Encefdlica

Dor Local e

Cefaleia 1 ]2 1 2 6
Enfizcma 0
Dificuldade 0
Respiratéria

Mifase 1 1 2
Edema do Membro

Superior S 0
Discrasia

Sangufnea 0
Otite Aelf 1 2
Implantes 1 1
Neopldsicos

Fistulas Faringoeso=- 1.
figicas 1 1

SOMA 2 7 3 3 6 0 4 X 4 8 36
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“QUADRO N.9 10

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
CERVICAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERfODO DE 1948-1957 (FORAM REALIZADAS 278 INTERVENCOES)

1948 | 1949 | 1650 | 1951 | 1952 | 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 |SOMA
Necrose de
Retalhos 4 2 3 4 8 3 8 9 | 10 5 56
InfecgGes 1 3 TEoh2a] 1515 10 | 4 2 30
Dificuldade & &
Deglutigdo 1 3 5 3 4 16
Linforragia 2 2 2 1 ({0
Hematoma 1 1 1 3
Isquemia
Encefilica < : 3
Dor Local e
Cefaleia ; 1 2 1 2 4 3 1 1 15
Enfisema 2 2 b 5 !
Dificuldade
Respiratéria 0.
Mifase el Lo 3/ 6 |
Edema do Membro l
Superior 1 1 1 1 4 |
Discrasia el
Sangufnea 0
Otite 1 1 1 1 4
Implantes 1 1
Neopldsicos
Fistulas Faringo -
esoffsicas 1 3 2 5 6 1 1 19
SOMA. 6 11 9 13 |19 12 30 3f5 »24 10 169
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“QUADRO N.° 11"

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
CERVICAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1958 A 1967 (FORAM REALIZADAS 202 INTERVENCOES)

1958 | 1959 | 1960 | 1961 | 1962 | 1963 | 1964 | 1965 | 1966 | 1967 SOMA
Hecrose de 14 4| 10 5ifi>a ailis 4| 6 2
Retalhos %0
Infecgdo 8 5 3 4 3 2 6 1 3 3 38
Dificuldade a
Degluticio 4 14l 3 1 Tl 14
Linforragia 1 2 3
Hematoma 1 1 2
Isquemia
Encefalica 1 1
Dor Local e
Cefaleia 1 1 4 1 3 10
Enfisema 1 1
Dificuldade
Respiratéria 1 i 1 1 2 1 1 1 8
Mifase 0
Edema do Membro
Superior - 1 2
Discrasia
Sanguinea 1 1
Otite 1 1 2
Implantes
Neopldsicos 0
F{stulas Faringo-
esofigicas 3 1 1 3 8
SOMA 28 13 20 19 17 10 13 9 it 6 146
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“QUADRO N.° 127

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
CERVICAIS RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1967

1938-1947 1948-1957 1958=-1967 SOMA
Necrose de
Retalhos 8 : 56 56 120
Infecgdo 9 30 38 77
Dificuldade &
Deglutigao 4 16 14 34
Linforragia 2 7 3 12
Hematoma 1 3 2 6
Isquemia
Encefalica 3 1 4
Dor Local e
Cefaleia 6 15 10 31
Enfisema 5 1 6
Dificuldade
Respiratéria 8 8
Mifase 2 5 8
Edema do Membro
Superior 2 4 2 8
Discrasia
Sangufnea z t
Otite 2 4 2 8
Implantes
Neoplasicos 1 1 2
Fistulas Faringo-
esofdgicas 1 19 7 27
SOMA 38 169 145 352
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“QUADRO N.° 13"

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1947
(FORAM REALIZADAS 71 INTERVENCOES)

1938| 1939 | 1940 | 1941 | 1942 | 1943| 1944 | 1945|1946 | 1947 SOMA

Edema Facial 3 1 3 2 3 4 14
Paralisia Facial Parcial

do Tipo Periférico ] 3
Trismo 1 2 1 3 2
Queda do Ombro 0
Alteragoes Psicolégicas i1 : 1 1 2 5
Queldide 1 1 2

Sindrome de Claude
Bernard-Horner 4

Sindrome de Frey

SOMA ; 0 4 5 0 2 1 3 1 6 9 31

“QUADRO N.° 14”

COMPLICACOES POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERiODO DE 1948 A 1957
(FORAM REALIZADAS 278 INTERVENCOES)

1948 | 1949 | 1950 (1951 (1952 | 1953 | 1954 [1955 [1956 [1957 |SOMA

Edema Facial 4 7 3 6 4 5 8 11 5 1 54
peEanl D
Trismo 1 1 1 1 1 1 2 8
Queda do Ombro 1 1 1 8
Alteragdes Psicoldgicas 1 2 2 3 2 2 1 1 2 16
Queldide 2 1 3
Sindrome de Claude 1 1
Bernard-Horver

androme des Frey 0
SOMA 14 16 7 14 7 9 13 14 11 4 109
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“QUADRO N.° 15’
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SEQUELAS POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1958 A 1967
(FORAM REALIZADAS 202 INTERVENCOES)

1858| 1959| 1660 | 1961 1962| 1963 | 1964 | 1965 | 1966 | 1967 | SOMA

Edema Facial 5 5 4 2 5 5 4 1 2 33
Paralisia Facial Parcial

do Tipo Periférico 3 4 3 2 5 3 1 a1
Trismo 1 1
Queda do Ombro 1 3 1 1 8
Alteragoes Psicoldgicas 2 2 1 1 1 1 1 1 10
Queldide 2 2
Sfndrome de Claude

Bernard-Horner 2 1 3
Sfndrome de Frey 1 1 1 3
SOMA 13 s 8 10 10 2 8 12 5 4 79

“QUADRO N.° 16"’

SEQUELAS POSOPERATORIAS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PERIODO DE 1938 A 1967

1938-1947 1948-1957 | 1958-1967 SOMA

Edema Facial 14 54 33 101
Paralisia Facial Parcial

do Tipo Periférico 3 24 2l 43
Trismo ! 8 1 16
Queda do Ombro 3 6 9
Alteragoes Psicoldgicas 5 16 10 31
Queldide 2 3 2 7
Sfndrome de Claude

Bernard-Horner 1 8 s
Sfndrome de Frey 3 3
SOMA 31 109 9 219
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“QUADRO N.° 17’
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O6BITOS TRANSOPERATORIOS EM 551 EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS
RADICAIS REALIZADAS NO INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
REPRESENTACAO ESQUEMATICA POR TRIENIO

1938/40

41/43 | 44/46

47/49

50/52

53/55 | 56/58

59/61

62/64

65/67 | SOMA

Parada
Cardfaca

Choque

Hemorragia

Isquemia
Cerebral

Rutura
Vascular

Embolia
Gasosa

Obstrugdo das Vias
Aéreas

SOMA

“QUADRO N.° 18"

REPRESENTACAO ESQUEMATICA DAS EXERESES GANGLIONARES CERVICAIS
RADICAIS REALIZADAS NO SEGUNDO LADO NO INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER NO PERIODO DE 1938 A 1967

1938/40 | 1941/43

1944/46

1947/49

1950/52

1953/55

1956/58

1959/61

1962/64

1965/67 [SOMA

- 1

7

6

8

7

7

9

1

1 45
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