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CASOS clínicos1
■\

HEMIPELVECTOMIÂ
Registro de dois casos

Alberto Coutinho

Rio de Janeiro

aumentar o número das observações 
existentes sôbre a hemipelvectomia.

É preciso considerar que a ampu­
tação inter-ilio-abdominal deve ser in­
dicada com absoluta justeza, levando 
sempre em conta, não só dados clinicos 
e anátomo-patológicos, como as possibi­
lidades do enfermo ser beneficiado após 
a realização de ato cirúrgico de tão ele­
vada responsabilidade e altamente mu- 
tilante. O tratamento, mesmo paliati­
vo, é, por vezes indispensável em face 
de certas ocorrências como: dôr, he­
morragia, processos infecciosos secun­
dários etc. A melhora que experimen­
tam os doentes é sobremodo apreciá­
vel; o estado geral floresce, permitindo 
0 paciente viver em relativo confôrto e 
capacitando-o de parcial atividade. As 
indicações principais da hemipelvecto­
mia são dadas pelos tumores ósseos 
que se desenvolvem na extremidade su­
perior do femur abrangendo a articula­
ção e 0 iliaco e os tumores primitivos 
das partes moles da coxa invadindo a 
pélvis e a fossa iliaca interna. Deve­
mos acrescentar, também, os tumores 
malignos da extremidade distai dos 
membros inferiores quando já deram 
metástases nos gânglios iliacos e êstes 
se apresentam em massa volumosa, 
dura, fixa aos vasos e á parede pélvica. 
Nas seis observações de Pack e Ehrlich 
encontramos os seguintes diagnósticos:

XLROTH em 1891, com o objetivo de 
tratar doente portador de sarcoma do 
iliaco, idealizou e executou a remoção, 
em um só tempo, do membro inferior 
juntamente com a hemi-pelvis séde da 
lesão. Creou-se, assim, novo tipo de 
operação que tem sido modificada e 
aperfeiçoada segundo autores inglêses, 
alemães, franceses e americanos, rece­
bendo nomes diferentes e resultando 
dai a vasta sinonimia através da qual 
éconhecida (amputação inter-iiio-abdo- 
minal, desarticulação inter-ilio-abdo­
minal, desarticulação inter-pelvi-abdo- 
minal, desarticulação inter-ilio-sacro- 
pública, amputação do quadril, hemi­
pelvectomia, amputação trans-iliaca ) . 
O paciente de Billroth faleceu em post- 
operatório imediato, o mesmo aconte­
cendo com os de Jaboulay e Cacciopoli. 
No entanto, em 1895, Girard, realizou 
com sucesso a primeira operação deste 
tipo e desde então juntam-se as obser­
vações de cura definitiva ou transitó­
ria. Em 1945, segundo Sugarbaker, o 
número de casos publicados atingia 
únicamente a soma de 132. Em 1946 
George Pack e Harry Ehrlich deram à 
publicidade seis novos casos. Entre nós, 
conhecemos as observações de Antonio 
Prudente e Motta Maia, algumas ainda 
não publicadas. Quizemos, com os dois 
únicos casos observados e tratados até 
hoje no Serviço Nacional do Câncer,

-c

i



■ -f"i
REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JAN.aAGTO., 195032 4

teter de Foley na bexiga e a sutura 
circular do anus.

O ato operatório requer grande pre­
cisão e conhecimento da anatomia to­
pográfica da pélvis. Si bem que descri­
to largamente nos compêndios de téc­
nica, há certos pontos dignos de men­
ção. Si 0 caso permitir, a resseção do 
pubis não deve ser procedida na sinfise 
e sim para fora da espinha, com o obje­
tivo de ser poupada a inserção do cor­
po cavernoso. O seu comprometimen­
to motiva sempre intensa e abundante 
hemorragia e, nos indivíduos moços, 
possiveis de bôa recuperação, a desin- 
serção do corpo cavernoso influencia 
sôbre o mecanismo de ereção. Outro 
tempo importante refere-se à ligadura 
arterial. Onde deve ser procedida? Sem­
pre que possivel na ilíaca externa. A li­
gadura da iliaca interna póde ocasionar 
mortificação parcial ou total do reta­
lho posterior por deficiência nutritiva. 
Ela deve ser, porém, realizada, nos ca­
sos em que se prevê grande hemorragia 
consequente a tumor muito vasculari- 
sado ou devido a aderências tumorosas 
aos vasos iliacos externos. Devemos re­
ferir que a secção posterior do iliaco ou 
a desarticulação sacro-iliaca, é um tem­
po de extrema delicadeza e é neste mo­
mento que 0 choque póde se instalar e 
ha 0 perigo de ferimento da veia hi- 
pogástrica. Se a formação tumorosa in­
vade a massa glútea e não é possível 
aproveitar o seu plano muscular para a 
confecção do retalho posterior, este 
póde ser constituído unicamente de 
pele, não havendo receio de que o côto 
venha a ficar fraco quando formado sò- 
mente pelo tegumento, gordura sub- 
cutãnea, fascia extraperitonial e peri- 
tônio. Se 0 doente fôr submetido a bom 
tratamento pré-operatório e o ato ci­
rúrgico decorrer sem acidente, o post- 
operatório costuma ser silencioso, exi­
gindo sòmente os cuidados gerais dos

sarcoma hemorrágico de Kaposi (1) mi- 
xolipossarcoma (1) condrossarcoma (1) 
sarcoma neurogênico (1) fibro-sarcoma 
perióstico (1) e sarcoma osteogênico ex- 
tra-ósseo (1) .

Além da indicação operatória ser 
função dos dados supra-mencionados, é 
de absoluta necessidade averiguar o 
estado das vísceras abdominais median­
te meticuloso exame físico, radiológico, 
endoscópico, inciuindo a peritoniosco- 
pia, para a observação direta do peri- 
tônio parietal e dos órgãos intra pél­
vicos .

I
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Fig. 1 — Traçado da incisão cutânea. 
(Pack-Ehrlick.)

tuNo que respeita aos cuidados pré- 
operatórios, pouco de especial há a fa­
zer. São sobei amente conhecidas as 
providências a serem tomadas quanto à 
normalização dos coeficientes hemáti- 
cos, uréico, protéico e outros fatores 
metabólicos. A presença de fístulas e 
de tecido fungoso requerem debrida- 
mento e ooagulação. Os processos in­
fecciosos devem ser debelados pelos 
meios gerais. Quanto à anestesia, al­
guns autores preferem a ráqui conti­
nua associada ao thionembutal e outros 
a narcose, que nos parece a melhor. 
Aconselham-se a colocação de um ca-
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grandes operados. Alguns pacientes po­
dem deixar o leito entre o 4° e o 10° dia 
e a ferida operatória curada no espa­
ço de 2 ou 3 semanas. Os enfermos 
adaptam-se primeiramente ao uso de 
muletas e, em seguida, usam aparelhos 
protéticos. A recuperação é satisfató­
ria havendo mesmo casos, como o de 
Judin, em que a paciente engravidou e 
pariu normalmente. Devemos mencio­
nar que no post-operatório podem ser 
observadas certas complicações como

por exemplo: paresias intestinal e vesi- 
cal, perturbações do esfinter anal e 
hérnia.

Felizmente, graças ao progresso da 
técnica cirúrgica, da anestesia, às 
transfusões, oxigenioterapia e ao me­
lhor conhecimento de patologia tumo- 
ral, os resultados imediatos e afasta­
dos da hemipelvectomia tem melhora­
do sobremodo. A mortalidade, que atin­
gia outrora a 90 %, desceu a 14 % e a 
estatistica de Pack acusa 6 casos sem 
mortalidade. As sobre vidas tem sido no­
tados de 1 a 5 anos e mesmo mais.

i
os NOSSOS CASOS

C. S. — 41 anos, solteiro, preto, re­
gistro 14 770, matriculado em 5-10-1949.fe...

MOLÉSTIA ATUAL — Informa que 
há 6 mêses começou sentindo dôres na 
articulação coxo-femural direita. O seu 
mal foi tomado como sendo reumatis­
mo e como tal tratado, sem resultado. 
A sua doença, no 4° mês de evolução, 
não lhe permitia caminhar devido a ter 
se instalado impotência funcional do 
membro inferior direito havendo apa­
recido, nessa época, tumoração no qua­
dril homólogo que ràpidamente cres­
ceu até às dimensões atuais

i

EXAME — Paciente muito desnu­
trido, com facies de sofrimento, mar­
cha com extrema dificuldade, apoiado 
em muletas. Apresenta apreciável tu­
moração em correspondoencia com a re­
gião coxo-femural direita, desvio da 
bacia e do tronco para este lado, rota­
ção externa do membro inferior direi­
to, que não está edemaciado. Quando 
de pé, apoia o corpo sõbre o membro in­
ferior oposto. Pela palpação da região 
enferma não se notam modificações de 
temperatura, batimentos ou expansão. 
Constata-se a existência de um tumor

ti

Pig. 2 — Reg. 14.770 — Observe-se a. defor­
mação da região coxo-femural direita.
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Fig. 3 — Reg. 14.770 — Radiografia da bacia. Observa-se lesão 
osteolítica, de aspecto não homogénico e limites, irregulares, ocupan­

do 0 corpo do ilíaco direito.

duro, pouco doloroso fazendo corpo in­
tegrante com 0 ilíaco e notado também 
pela palpaçâo da fossa iliaca interna. 
Ausência de formações locais de natu­
reza ganglionar. Os movimentos ativos 
da articulação coxo-femurai direita 
são impossíveis e os provocados por ma­
nobras manuais despertam intensas dô- 
res e são praticamente nulos. Obser­
va-se, também, estado de contratura 
dos músculos pelvitrocanterianos. Não 
existem massas anormais palpáveis no 
abdômen.

A exploração radiológica da pélvis 
e dos campos pulmonares revelou: “Le­
são osteolítica, de aspecto não homo­
gêneo e limites irregulares, pouco níti­
dos, ocupando o corpo do ilíaco direito, 
atingindo a cavidade cotilóide. Ausên­
cia de alterações evidentes na articula-

■wm

Fig. 4 — Reg. 14.770 — Radiografia da bacia, 
após 0 ato cirúrgico.
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terações ósseas soo o ponto de vista cli­
nico e radiológico — Próstata, tiróide 
•e cavum normais 
da lesão do ilíaco, foi esclarecida a sua 
natureza: “Condro-sarcoma. (a) F.
Fialho”.

ção coxo-femural. Osteoporose do fê­
mur. Sarcoma osteogenico ? Pulmões 
transparentes”, (a.) Evaristo Macha- 

Não foram encontradas outras al-
Procedlda biopsia

do
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Pig. 5 — Reg. 14.770 — O doente visto após 
a operação.

Pig. 6 — Reg. 14.770 — O doente visto 4 meses 
após a hsmipelvectomia.
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Levado o caso à consideração fia 
mesa redonda, esta determinou que se 
procedesse ao tratamento cirúrgico, 
sendo indicada a hemipelvectomia como 
recurso terapêutico.

i-

TRATAMENTO — Operado em 
2/12/1949 pelo Dr. Mário Kroeff. Anes­
tesia geral pelo ciclopropano + oxigê­
nio. Intervenção: hem'pelvectomia di­
reita. Durante o ato operatório minls- 
traram-se 2 litros de sangue total. A 
operação decorreu sem acidente digno 
de nota — Constataram-se gânglios ilia- 
cos internos, hipogástricos e lombares 
que foram removidos. Tempo operatõ- 
rio: 3 horas. O doente suportou perfei- 
tamente a intervenção.

O período post- 
operatório decorreu sem acidente. Não 
houve qualquer alteração circulatória, 
respiratória, nervosa pu urinária digna 
de nota. Cicatrização per priman — O 
paciente conseguiu levantar-se e ficar

SEQUÊNCIA

Pig. 8 — Reg. 16.611 — Observam-se formação 
nodular no terço médio da coxa, admopatias, 
inguino crusais, assim como a cicatriz resul­

tante da biópsia.

em pé sem apoio no 19° dia de post- 
cperatório — em 31/4/1950 foi revisto 
em ótimas condições locais e gerais.

A. D. L. —^21 anos, branco, brasi­
leiro, registro 16 611. Matriculado em 
26/6/1950.i

MOLÉSTIA ATUAL — Há um ano 
e três mêses o membro inferior esquer­
do tornou-se edemaciado, doloroso, sur­
gindo dificuldade para caminhar de­
vido aos sintomas mencionados. Pro­
curou um médico que lhe receitou in­
jeções de vitamina B com o que desa­
pareceu 0 edema, persistindo dôr no 
tornozelo. Este, no entanto, começou a

//«vfe'

W.

Pig. 7 — Reg. 16.611 — Lesão tumorosa do 
terço inferior da perna e do pé.
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Fig. 9 — Reg. 16.611 — A radiografia do pé enfermo 
evidencia scsntuada rarefação dos ossos dêste segmento.

inchar, tornando-se volumoso, ao mes­
mo tempo que aparecia um gânglio na 
região inguino-crural homóloga. A 
biópsia feita na tumoração do tornoze­
lo evidenciou suspeita de processo ma­
ligno e 0 exame histológico do gânglio 
referido, conforme laudo que trouxe 
o doente ao nos procurar, revelou:

constantes e tenazes que sente na ar­
ticulação mencionada. Há muitas se­
manas que não deixa o leito; não pode 
■caminhar porque o membro inferior es­
querdo persiste inchado, pesado e as 
tentativas de marcha despertam-lhe 
dôres no tornozelo, joelho e articulação 
coxo-femural esquerda. O membro en­
fermo é mantido em flexão e apoiado 
em travesseiros. Não tem tosse, nem 
perturbações digestivas, circulatórias 
cu urinárias. Sente-se muito nervoso.

.1
1 “Linfopatia sarcomatosa metastá- 

tica. Sarcoma fusocelular típico (Fi- 
bro-sarcoma) . Invasão em massa. Ape­
nas vestígios de estrutura ganglionar 
característica. Elementos neoplásicos 
da série conjuntiva, fusiformes, relati­
vamente volumosos com núcleos hiper- 
cromáticos, organizados em feixes en- 
trecruzados em tôdas as direções. Ati­
vidade cariocinética fraca”.

O paciente tem emagrecido bastan­
te devido a inapetência com as dôres

EXAME — Indivíduo moço, bastan­
te emagrecido, pálido, queixando-se de 
fortes dôres no membro inferior esquer­
do e náo podendo caminhar. Mantem- 
se no leito em decúbito dorsal com o 
membro inferior fletido em rotação ex­
terna e abdução de modo a apoiá-lo no 
leito pela sua face externa. A região
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to limitados e são extremamente dolo­
rosos. O paciente acusa mesmo dôr in­
tensa na ausência de qualquer tentati­
va de mobilização. Observamos no 1/3 
médio da face interna da coxa esquer­

do tornozelo esquerdo encontro-se au­
mentada de volume, séde de um pro­
cesso tumoral que se estende desde a 
extremidade inferior da perna até o 
terço médio do pé. A tumoração s irre-

Pig. 10 — Geg. 16.611 — Radiografia da bacia, após 
a hemipelvectomia.

guiar, bosselada, não atingindo o calca­
nhar. Sôbre o maléolo interno nota-se 
uma solução de continuidade da pele e 
dos tecidos sub-jacentes corresponden­
te à biópsia feita e que não cicatrizou 
completamente. A pele apresenta-se 
normal em quasi tôda a extensão do tu­
mor. Num ou noutro ponto mostra-se 
de aspécto mais brilhante e levemente 
hiperemiada. Não há circulação cola­
teral apreciável. A palpação, este tu­
mor se apresenta de consistência variá­
vel, com zonas amolecidas de discreta 
flutuação e outras de consistência mais 
dura. Nas zonas amolecidas, a palpação 
provoca dôr intensa. Os movimentos 
de articulação tibio-társica estão mui-

da formação tumorosa nodular, dura, 
movei e indolor. Na região inguino- 
crural cicatriz de ferida operatória com 
bom aspécto, correspondente à biópsia 
gânglionar. ?alpam-se alguns gânglios 
duros indolores relativamente moveis. 
Massa gânglionar palpavel na fossa 
iliaca esquerda dura e fixa. Ausência 
de adenopatias paipaveis noutras re­
giões. O exam.e palpatório do abdômen 
foi negativo, salvo a presença de for­
mações ganglicnares na fossa iliaca es­
querda, como já ficou mencionado. A 
exploração radiológica do tórax não 
evidenciou qualquer alteração para os 
campos pieuro-pulmonares e mediasti- 
no. Submetido o paciente a apreciação
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da mesa redonda, juntando-se à obser­
vação clinica os exames complementa­
res, ficou decidido que, em face do 
diagnóstico histo-patológico, da possi- 
vel metástase existente na parte média

Operado em 
1/7/1950 pelo Dr. Alberto Coutinho. 
Anestesia geral com intubação, pelo ci- 
clopropano oxigênio. Intervenção: he- 
mipelvectomia esquerda. A operação

TRATAMENTO

Pig. 11 — Reg. 16.611 — O doente, com ,8 dias de operado, momentos antes de
deixar o hospital.

da coxa, das adenopatias ingulno-cru- realizou-se sem que houvesse qualquer 
rais e inguino-abdominais, estas já fi- acidente. As massas ganglionares ilia- 
xas, se realizasse uma hemipelvectomia cas aderiam ao plano muscular sotopos-

to, tornando-se quasi fixas. Foram en-esquerda.
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contrados gânglios ao longo dos vasos 
iliacos, lombares e aórticos, tendo os 
mesmos sido removidos até às inser­
ções do diafragma. É de supor a exis­
tência de idênticas formações acima 
deste músculo. Tivemos desejo de inci­
sá-lo e remover as massas ganglionares 
que por ventura fossem encontradas. 
Temendo que o doente não suportasse 
a gravidade da operação nos abstive- 
mos de ir mais além. Durante o ato 
operatório, que durou 11/2 horas, o 
doente tomou 1 litro e meio de sangue 
total conservado. Ao deixar a sala de 
cirurgia o seu pulso era de 82 p/m e a 
pressão arterial de 11 Mx. e 8 Mm.

SEQUÊNCIA OPERATÓRIA: — O 
enfermo recuperou-se rapidamente. 
Não apresentou perturbações retais nem 
urinárias. A sonda vesical foi retirada 
no 3° dia, época em que o paciente exo­
nerou espontaneamente sua bexiga. 
Estado geral sempre em progressão. 
Levantou-se no 4° dia. No 6° dia insta- 
lou-se foco supurativo na região opera­
da tendo sido no 8° dia eliminados 
fragmentos mortificados de aponevrose. 
O tratamento post-operatório consistiu 
em manter o equilibrio das constantes 
bio-quimicas (sôro, vitaminas B e C, 
transfusão, etc.) e evitar qualquer sur­
to infeccioso mediante o uso de anti­
bióticos (penicilina, estreptomicina) . 
A figura n.o 11 representa o paciente 
no dia de sua alta hospitalar e a n.o 10 
dá idéia da ressecção iliaca realizada.

O exame histopatológico da peça 
operatória, realizada no Serviço, reve­
lou: Sinovioma maligno, (a) Dr. Fran­
cisco Fialho) .
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