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Resumo
Introdução: O Brasil é um país que apresenta uma alta incidência em câncer de pênis. Geralmente o diagnóstico 
dessa afecção é feito no curso inicial da doença, porém 1/3 dos pacientes se apresentam com doença local ou regional 
avançada. Em casos onde ocorrem ressecções extensas com grande perda de substância, pode ser necessária a utilização de 
retalhos músculo cutâneos. Objetivo: Identificar quais os tipos de retalhos mais utilizados e as principais complicações 
na reconstrução de defeitos complexos pós-cirurgia para câncer de pênis locorregionalmente avançado em um centro de 
referência brasileiro. Método: Estudo retrospectivo, observacional e descritivo.  População de 243 pacientes atendidos 
com diagnóstico de câncer de pênis no Hospital Haroldo Juaçaba, entre janeiro de 2000 e setembro de 2010. Amostra 
de 35 pacientes que necessitaram de reconstrução com retalho muscular. Resultados: O retalho utilizando o músculo 
reto abdominal foi o mais usado (57,2%), seguido pelo fáscia lata (31,4%) e grácilis (11,4%). As complicações precoces 
mais comuns foram infecção de sítio cirúrgico (37,1%) e deiscência parcial do retalho (37,1%). As complicações tardias 
mais comuns foram linfedema crônico (32,3%) e edema de bolsa escrotal (29,4%). Conclusão: O retalho miocutâneo 
do músculo reto abdominal foi o mais utilizado e mostrou-se seguro. Essa e as demais técnicas utilizadas resultaram 
em expressivas taxas de morbidade, porém sem comprometer a viabilidade do retalho.   
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INTRODUÇÃO

A incidência de câncer peniano varia geograficamente, 
sendo raro em países mais desenvolvidos. Nos Estados 
Unidos, a incidência varia de 0,3 a 1,8/100.000 
habitantes. Uma incidência maior têm sido observada 
em países subdesenvolvidos, como Uganda (2,8/100.000 
habitantes) e regiões do Brasil (1,5 – 3,7/100.000 
habitantes). A menor incidência relatada é em Israel 
(0,1/100.000 habitantes)1.

O câncer de pênis representa 2,1% das neoplasias 
masculinas do país, atingindo 5,7% no Nordeste. Não 
surpreendentemente, a região é responsável por mais da 
metade (53%) dos casos registrados no Brasil. No Hospital 
Haroldo Juaçaba (HHJ), são atendidos dois a três casos 
novos de câncer de pênis por mês2.

Os tumores metastáticos são incomuns e geralmente 
ocorrem tardiamente no curso da doença3. Apenas um 
terço dos pacientes se apresenta com doença local ou 
regional avançada e 10% dos pacientes inicialmente 
diagnosticados com doença localizada, posteriormente, 
apresentarão metástases a distância4.

A cirurgia é o método de escolha no tratamento do 
câncer de pênis invasivo. Em geral, a penectomia parcial 
é preferida nos indivíduos com doença T1 e em casos 
selecionados de T2 para manter margens histológicas de 1 
cm (tumores bem e moderadamente diferenciados) a 1,5 
cm (tumores pouco diferenciados). Para os pacientes com 
lesões T2-4 ou naqueles T1 em que o resultado funcional e 
oncológico não seriam adequados, favorece-se a penectomia 
total5. A depender do caso, pode ser necessário realizar 
emasculação e ressecção alargada.

No Hospital Haroldo Juaçaba, pacientes com neoplasia 
peniana que apresentam invasão proximal do corpo 
cavernoso e acometimento da pele do saco escrotal são 
submetidos rotineiramente à emasculação que inclui 
penectomia total, ressecção do saco escrotal e orquiectomia 
bilateral. Um trabalho que avaliou 16 pacientes submetidos 
a esse procedimento, em um período de dez anos, mostrou 
que a emasculação sem orquiectomia bilateral pode ser 
uma opção de tratamento segura, uma vez que apenas 
um dos 32 testículos clínicamente acometidos tinham 
infiltração focal microscópica do testículo6.

A linfadenectomia inguinal deve ser realizada em 
pacientes cN0 quando eles são  considerados de alto 
risco para metástase oculta, ou seja, aqueles com tumores 
T2, G3, ou evidência de invasão linfovascular7. Torna-se 
ainda necessária, até mesmo como tratamento paliativo 
em alguns casos, pois resultam em feridas dolorosas e 
exsudativas.

Nas ressecções inguinais extensas, há grande perda de 
substância e, em algumas vezes, o fechamento primário 
não é possível. Dessa forma, se faz necessário o uso de 
retalhos miocutâneos, permitindo a cobertura de grandes 

defeitos de partes moles, reduzindo a morbidade do 
procedimento.

Indivíduos com envolvimento inguinal bilateral, 
disseminação extracapsular, linfonodos maiores de 2 cm, 
envolvimento pélvico e mais de dois linfonodos envolvidos 
apresentam risco de morte que se aproxima de 50% e 
parecem se beneficiar de quimioterapia adjuvante, porém 
é preciso mais estudos prospectivos e randomizados para 
definir melhor a população que mais se beneficiaria desse 
tratamento8.  

O papel da radioterapia pós-operatória não é 
claramente definida na literatura, porém para doença 
linfonodal irressecável pode proporcionar paliação. Se 
a condição geral do paciente permitir, quimioterapia 
neoadjuvante pode tornar a doença linfonodal ressecável 9.

O Ceará possui uma das mais altas incidências de 
câncer peniano do Brasil10, sendo o HHJ um centro de 
referência no tratamento dessa afecção. O objetivo deste 
trabalho é identificar quais os tipos de retalhos mais 
utilizados e as principais complicações na reconstrução 
de defeitos complexos pós-cirurgia para câncer de pênis 
locorregionalmente avançado.

MÉTODO

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional 
e descritivo. A população estudada foi de 243 pacientes 
atendidos com diagnóstico de câncer de pênis, no HHJ, 
entre janeiro de 2000 e setembro de 2010, sendo que 210 
pacientes foram submetidos a algum tipo de tratamento 
cirúrgico. Os outros 33 pacientes não tinham indicação 
cirúrgica por se apresentarem com doença avançada  
irressecável, metastática e\ou se encontrarem bastante 
debilitados. Aplicou-se a técnica amostral intencional, 
baseada em busca na base de dados do Registro de Câncer 
Hospitalar do HHJ, bem como nos prontuários, tendo 
sido incluídos 35 pacientes que, devido à magnitude 
da ressecção, necessitaram de reconstrução com retalho 
miocutâneo.

 Foi utilizado como instrumento de coleta de dados um 
formulário. As variáveis analisadas foram: tipos de técnicas 
cirúrgicas e complicações pós-operatórias. Usaram-se 
retalhos com os seguintes músculos: reto abdominal, 
tensor da fáscia lata e grácilis. Não se baseou em uma 
classificação especifica. Convencionou-se que precoce 
seria a complicação ocorrida em até 30 dias da cirurgia 
com retalho e tardia as que aconteceram após essa data. 
Os dados foram armazenados e processados por meio 
do programa estatístico Statistical Package for the Social 
Science versão 18.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto do Câncer do Ceará (ICC) / HHJ, 
sob o protocolo número 003/2010.
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Figura 1. Distribuição de 35 pacientes submetidos à cirurgia para 
câncer peniano locorregionalmente avançado no Hospital Haroldo 
Juaçaba (Fortaleza, Ceará, Brasil) entre janeiro de 2000 e setembro 
de 2010, de acordo com o retalho miocutâneo utilizado

Tabela 1. Tempo de internação de 35 pacientes com câncer peniano 
locorregionalmente avançado submetidos à cirurgia, utilizando 
retalhos musculares no Hospital Haroldo Juaçaba (Fortaleza, Ceará, 
Brasil) entre janeiro de 2000 e setembro de 2010

Retalho 
utilizado

Tempo 
mínimo 
(dias)

Tempo 
máximo 
(dias)

MEDIANA 
(dias)

Reto 
abdominal

12 68 18

Fáscia lata 15 42 22

Grácilis 9 49 26

Tabela 2. Complicações precoces e tardias em pacientes com câncer peniano locorregionalmente avançado submetidos à cirurgia utilizando 
retalhos musculares no Hospital Haroldo Juaçaba (Fortaleza, Ceará, Brasil) entre janeiro de 2000 e setembro de 2010

Tipos Complicações
Número de 
pacientes

% Em relação ao número 
total de pacientes 

 Precoces
 (35 pacientes)

Infecção de sítio cirúrgico 13 37,10%

Deiscência de retalho 13 37,10%

Epidermólise 8 22,80%

Necrose parcial de retalho 8 22,80%

Abcesso pélvico 4 11,40%

Linfocele 3 8,50%

Hematoma 2 5,70%

Pneumonia 2 5,70%

TVP 2 5,70%

Seroma 1 2,80%

Tardias              
(34 Pacientes)

Linfedema crônico 11 32,30%

Edema de bolsa escrotal 10 29,40%

TVP 5 14,70%

Úlcera de membro inferior 2 5,80%

Erisipela 1 2,90%
*TVP: Trombose Venosa Profunda.

RESULTADOS

Neste trabalho, 35 pacientes utilizaram algum tipo de 
retalho miocutâneo para reconstrução da perda tecidual 
após ressecção do câncer de pênis locorregionalmente 
avançado. A mediana de idade dos pacientes foi de 61 anos 
e o retalho utilizando o pedículo inferior do músculo reto 
abdominal foi o mais usado (57,2% dos casos), como se 
pode verificar na Figura 1.

O retalho com músculo reto abdominal foi o 
que apresentou um menor tempo de internação no 
pós-operatório. Isso fica bem evidente na Tabela 1 
que também mostra que o retalho de músculo grácilis 
apresentou um maior tempo de internação hospitalar. 

As complicações precoces foram: infecção de sítio 
cirúrgico, epidermólise, necrose do retalho, deiscência 
de ferida ou retalho, linfocele, hematoma, seroma, 
trombose venosa profunda, abscesso pélvico, embolia 
pulmonar, pneumonia e infarto agudo do miocárdio. As 
complicações tardias foram: linfedema crônico, trombose 
venosa profunda, erisipela, úlcera de membro inferior e 
edema da bolsa escrotal. 

As complicações precoces mais comuns foram infecção 
de sítio cirúrgico e deiscência de retalho, e as complicações 
tardias mais comuns foram linfedema crônico dos 
membros inferiores e edema de bolsa escrotal (Tabela 2) 
que estão relacionados, principalmente, à linfadenectomia.

Houve um óbito (2,8%). O paciente fez reconstrução 
utilizando retalho de músculo reto abdominal e faleceu 
devido a complicações que ocorreram em até 30 dias da 
cirurgia. Logo, as complicações tardias só foram avaliadas 
em 34 pacientes.
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A Figura 2 mostra que o retalho de músculo reto 
abdominal foi o que apresentou menos complicações e os 
outros retalhos tiveram um alto número de complicações.

A Figura 3 apresenta um caso de recidiva inguinal 
unilateral extensa, com doença peniana controlada, 
necessitando para reparo uso da técnica do retalho de 
músculo reto abdominal.

DISCUSSÃO

A utilização de técnicas restauradoras com retalhos 
miocutâneos se fez necessária em 17% dos pacientes 
operados com câncer de pênis no HHJ. O grande número 
de pacientes que necessitaram de cirurgia reconstrutora se 
deve ao diagnóstico tardio da doença e à recorrência da 
mesma. Na escolha do retalho, se levou em consideração 
a localização e complexidade do defeito, bem como as 
condições locais da região receptora.

O uso de retalhos musculares apresenta muitas 
vantagens. São elas: reduzir espaço morto diminuindo 
a formação de seroma, fornecer um ambiente favorável 
à cicatrização de feridas por meio do uso de tecido bem 
vascularizado de uma área distante da virilha, oferecer 
proteção para os vasos femorais, reduzir a tensão durante 
o fechamento da ferida, iniciar a radioterapia mais 
precocemente com segurança e, ainda, pode encurtar a 
permanência hospitalar11.

O retalho mais utilizado foi o miocutâneo vertical 
do reto abdominal (VRAM) que é baseado no pedículo 
inferior do reto abdominal, portanto inverso ao da 
descrição original, em que se utiliza um retalho pediculado 
na artéria epigástrica superior12. 

Figura 2. Incidência de complicações pós-operatórias precoce e 
tardia de acordo com o retalho miocutâneo utilizado em pacientes 
com câncer peniano locorregionalmente avançado, utilizando retalhos 
musculares no Hospital Haroldo Juaçaba (Fortaleza, Ceará, Brasil) 
entre janeiro de 2000 e setembro de 2010

Figura 3. Paciente submetido à extensa ressecção de recorrência inguinal esquerda avançada de câncer de pênis e reparo do defeito com 
retalho miocutâneo vertical do músculo reto abdominal (VRAM) no Hospital Haroldo Juaçaba, Fortaleza, Ceará, Brasil. A. Aspecto da perda 
tecidual pós-ressecção; B. Demarcação da ilha de pele da área doadora; C. VRAM pronto para o uso; D. Resultado final
Fonte: Arquivo de imagens do Serviço de Urologia do Instituto do Câncer do Ceará.
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Algumas vantagens do VRAM são: vascularização 
segura resultando em baixos índices de perda do retalho, 
amplo arco de rotação, retalho volumoso com uma grande 
ilha de pele, local doador com morbidade aceitável e 
permite reconstruções do lado oposto quando os vasos 
epigástricos ipsilaterais forem ligados. Algumas das 
desvantagens e/ou complicações desse tipo de retalho 
são: hérnia abdominal (9-17% dos pacientes) e linfedema 
(até 32% dos pacientes). A laparotomia exploradora ou 
cesárea anterior e obesidade mórbida são contraindicações 
ao procedimento13-14.

Küntscher et al.15 analisaram os resultados do emprego 
do VRAM para cobertura de defeitos após ressecção de 
tumor peniano em sete pacientes e concluíram que esse 
retalho representa importante opção nesses casos. Kayes et 
al.16 estudaram quatro pacientes com doença metastática 
subcutânea por câncer avançado de pênis, submetidos à 
ressecção paliativa agressiva e à reconstrução com VRAM 
e não observaram complicações cirúrgicas. 

Chessin et al.17 concluíram, em um trabalho 
realizado com 78 pacientes, submetidos à ressecção 
abdominoperineal após radio-quimioterapia para câncer 
de reto e canal anal, que o fechamento perineal com 
VRAM reduziu significativamente (44,1% vs 15,8%) a 
incidência de complicações da ferida perineal.  

Buchel et al.18 discutiram as principais complicações 
presentes no uso de retalhos VRAM para a reconstrução 
pélvica. Fizeram um trabalho retrospectivo com 73 
pacientes submetidos a reconstruções pélvicas por 
patologias diversas, sendo a maioria carcinoma anorretal. 
Seus dados mostraram uma taxa de complicação de 22%. 
Apesar dessas complicações, a utilização de tecidos não 
irradiados tem um claro benefício na cicatrização de 
feridas. Este trabalho, também, mostrou que os pacientes 
que utilizaram o VRAM para a reconstrução inguinal 
apresentaram menores taxas de complicações em relação 
ao uso das outras técnicas de reconstrução.

O segundo retalho mais utilizado foi o tensor da fáscia 
lata (TFL) que tem como principais características a grande 
quantidade de pele disponível, grande arco de rotação e 
segurança do pedículo que se baseia na artéria femoral 
circunflexa lateral que tem seu trajeto entre os músculos 
reto femoral e vasto lateral19. Descrito pela primeira vez 
em 1934 por Wangensteen et al., foi inicialmente usado 
para as reconstruções da parede abdominal e mais tarde 
popularizado por Nahai et al. que introduziram muitas 
outras aplicações (principalmente para reconstruir defeitos 
causados por úlceras de pressão e ressecções extensas na 
região pélvica)20,21. Contudo, esse retalho não está isento de 
complicações. Algumas delas não influenciam no resultado 
final e necessitam de reoperação pouquíssimas vezes. As 
taxas de complicações na área de reconstrução podem 
chegar até a 48%, enquanto, na zona doadora, podem 
alcançar 18,5%22. Nessa série, o TFL foi o segundo tipo 

de retalho mais utilizado e apresentou um grande número 
de complicações precoces e tardias.

O retalho utilizando o músculo grácilis (RMG) foi o 
terceiro tipo de retalho mais utilizado e pode ser aplicado 
para reconstrução após ressecções inguinais extensas para 
câncer de pênis; porém é pouco usado. Ele proporciona 
adequada proteção tecidual, entretanto apresenta massa 
muscular pequena dificultando seu uso em lesões mais 
extensas23.

Soper et al.24 concluíram que o VRAM substitui 
o RMG na reconstrução abdominoperineal e/ou 
exenteração pélvica. A comparação dos resultados 
da reconstrução pélvica com VRAM (114) e RMG 
(19) revelou significativamente maior incidência de 
complicações (42% vs 15%) no grupo que utilizou RMG.

Neste trabalho, também, foi observado que o RMG 
apresenta mais complicações do que o VRAM. Além 
disso, está relacionado a um maior tempo de internação 
hospitalar.

Uma das complicações mais frequentes, nas 
reconstruções com retalhos musculares, foi infecção 
de sítio cirúrgico (37,1%); a literatura mostra que esse 
é o problema mais comum em pacientes cirúrgicos, 
sendo responsável por 40% das infecções hospitalares. A 
deiscência de ferida operatória (37,1%) também foi uma 
complicação muito comum e costuma se desenvolver de 
7 a 10 dias após a cirurgia, podendo ocorrer até 20 dias 
após o procedimento cirúrgico25. Essas complicações 
foram tratadas conservadoramente com antibióticos e 
curativos, sem necessidade de cirurgia, na quase totalidade 
dos pacientes.    

Já as complicações tardias mais frequentes foram, de 
longe, linfedema crônico (32,3%) e edema de bolsa escrotal 
(29,4%). Estas relacionadas à linfadenectomia inguinal 
que ocasionou uma drenagem linfática prejudicada. O 
tratamento dessas complicações foi, principalmente, com 
fisioterapia motora e sintomáticos.

Apenas um paciente faleceu até 30 dias da rotação do 
retalho. Trata-se de um idoso de 85 anos que adquiriu 
uma infecção respiratória que evoluiu para insuficiência 
respiratória e óbito após rotação de retalho utilizando 
músculo reto abdominal. Logo, esse paciente faleceu de 
uma causa não relacionada diretamente ao procedimento 
cirúrgico e sim a complicações sistêmicas, possivelmente 
decorrente das comorbidades do paciente e do grande 
porte da cirurgia. Mostrando, dessa forma, que as cirurgias 
reconstrutoras estão relacionadas a uma baixa mortalidade.

CONCLUSÃO

O câncer de pênis avançado não possui uma opção 
terapêutica eficiente, sendo que a cirurgia, mesmo que 
paliativa, carece de retalhos miocutâneos para correção dos 
defeitos.  O retalho do músculo reto abdominal foi o mais 
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utilizado e mostrou-se seguro. Essa e as demais técnicas 
utilizadas resultaram em baixa mortalidade, apesar das 
expressivas taxas de morbidade, essas geralmente menores, 
sem que comprometessem a viabilidade do retalho.

As complicações precoces mais comuns foram infecção 
de sítio cirúrgico e deiscência de retalho. As complicações 
tardias mais comuns foram linfedema crônico e edema de 
bolsa escrotal.
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Abstract
Introduction: There is very high incidence of penile cancer in Brazil. Most patients are diagnosed early but one 
third present with advanced local or regional disease. In cases of major resection with substantial loss of tissue, 
musculocutaneous flaps may be necessary. Objective: to identify the most used types of flaps and their associated 
major complications in the reconstruction of complex defects following surgery for locoregionally advanced penile 
cancer at a Brazilian referral center. Method: A retrospective, observational and descriptive study involving 243 patients 
treated for penile cancer at Haroldo Juaçaba Hospital (Fortaleza, Brazil) between January 2000 and September 2010 of 
which 35 required reconstruction with surgical flaps. Results: The myocutaneous rectus abdominis flap was the most 
frequently used (57.2%), followed by the fascia lata flap (31.4%) and the gracilis flap (11.4%). The most common early 
complications were infection of the surgical wound (37.1%) and partial flap dehiscence (37.1%). The most common 
late complications were chronic lymphedema (32.3%) and scrotal swelling (29.4%). Conclusion: The myocutaneous 
rectus abdominis flap was the most frequently used and was found to be safe. The techniques evaluated in this study 
were associated with significant levels of morbidity which did not compromise flap viability. 
Key words: Penile Neoplasms-surgery; Surgical Flaps; Rectus Abdominis Urologic Surgical Procedures; Reconstructive 
Surgical Procedure    

Resumen
Introducción: Brasil es un país que posee una alta incidencia de cáncer de pene. En general, el diagnóstico de esta 
enfermedad se realiza en su fase inicial, sin embargo, un tercio de los pacientes aparecen con la enfermedad, sea local o 
regional, en estado avanzado. En casos en que se verifican resecciones extensas, con pérdida significativa de substancia, 
puede ser necesaria la utilización de injertos musculo cutáneos. Objetivo: Verificar los tipos de injertos más utilizados 
y las principales complicaciones en la reconstrucción de defectos complejos post-quirúrgicos para cáncer de pene 
locorregionalmente avanzado en un centro de referencia en Brasil. Método: Estudio retrospectivo, observacional y 
descriptivo. Población de 243 pacientes atendidos con diagnóstico de cáncer de pene en el Hospital Haroldo Juaçaba, 
entre enero de 2000 y septiembre de 2010. Muestra de 35 pacientes que necesitaron reconstrucción con injerto muscular. 
Resultados: El injerto donde se utiliza el músculo recto abdominal fue el más empleado (57,2% de los casos), seguido 
por el fascia lata (31,4%) y grácil (11,4%). Las complicaciones precoces más comunes fueron la infección de herida 
operatoria (37,1%) y la dehiscencia parcial del injerto (37,1%). Las complicaciones tardías más comunes fueron el 
linfedema crónico (32,3%) y el edema de la bolsa escrotal (29,4%). Conclusión: el injerto miocutáneo del músculo 
recto abdominal fue el más utilizado y se mostró seguro. Tanto ésta como las demás técnicas utilizadas tuvieron como 
resultado expresivas tasas de morbilidad, no obstante, sin comprometer la viabilidad del injerto.
Palabras clave: Neoplasias del Pene-cirurgía; Colgajos Quirúrgicos; Recto del Abdomen; Procedimientos Quirúrgicos 
Urológicos; Procedimientos Quirúrgicos Reconstructivos


