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RECONSTRUCAOABDOMINAL TARDIA SEM TENSAOAPOSL APAROSTOMIA -
UMANOVATECNICA

DELAYED TENSION-FREE CLOSURE AFTER LAPAROSTOMY — A NEW TECHNIQUE

M arcosCamposW. Reis TCBC-M G?; Renato MirandadeM elo, TCBC? Danid Paulino Santana’,
CarolinaTrancosodeAlmeida®; HelenaReginadeBritoLima®

RESUMO: Objetivo: A reconstrugdo abdominal tardia apds laparostomia é sempre um procedimento desafiador para o cirurgido
devido a necessidade de se corrigir um grande defeito na parede abdominal anterior, o que habitualmente demanda a lise de extensas
aderéncias entre algas intestinais e o tecido cicatricial, sem que a hérnia incisional seja o resultado final. Neste trabalho, propomos
uma técnica simples e inédita para esta reconstrucdo abdominal, sem tensdo, utilizando tela de polipropileno sobre o tecido de
granulagdo, sem necessidade de qualquer dissecgdo intra-peritoneal. M étodo: Descri¢do da técnica e estudo prospectivo de 17
pacientes submetidos & mesma entre 1998 e 2005. Foram analisados; a causa da laparostomia, o tempo entre a laparostomia e a
reconstrugdo, o tempo operatério e a evolugdo pés-operatéria imediata e tardia incluindo a incidéncia de hérnias incisionais.
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 41 anos. As indicages da laparostomia foram; peritonite em oito pacientes, trauma
abdominal em outros oito e pancreatite necrotizante em um. O tempo médio até a reconstrugdo abdominal foi de 14 meses. O tempo
meédio do procedimento cirdrgico foi de 130 minutos. O periodo médio de internagéo hospitalar foi de 2,6 dias para os 15 pacientes
sem complicagdes pés-operatérias. Nao houveram 6bitos ou ocorréncia de sindrome de compartimento abdominal relacionados a
técnica. A média do periodo de acompanhamento pds-operatério € de 24 meses e até o momento ndo ha ocorréncia de hérnia
incisional em todo o grupo. Conclusdo: A técnica aqui proposta é de facil execugdo e reprodutibilidade, torna desnecesséria a
manipulagdo da cavidade abdominal com conseqiiente diminuicdo do risco de lesdo de visceras abdominais e proporciona o fecha-
mento definitivo da laparostomia sem tensdo. Esta técnica ndo acarretou sindrome de compartimento abdominal e nenhum paciente
desenvolveu hérnia incisional até o momento (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(3): 156-160).

Descritores: Hérnia ventral; Laparotomia; Parede abdominal; Telas cirlrgicas/utilizag8o; Procedimentos cirurgicos do sistema
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INTRODUCAO

A laparostomiacons steem um recurso cadavez mais
utilizado na prética cirdrgica atual**°, sendo adotado para
pacientes em estado critico no qual ndo € possivel ou é con-
tra-indicadaarealizac&o do fechamento abdominal definitivo
apos a laparotomia. Dentre as indicacfes para a sua utiliza-
¢&o, destacam-se cirurgias paracontrole do dano, pancreatites
e peritonites graves. Além de proporcionar abordagens cirur-
gicasrepetidas a cavidade abdominal, amanutencéo do paci-
ente em laparostomia previne a ocorréncia da sindrome de
compartimento abdominal .

O suporte adequado em terapia intensiva para estes
pacientes criticos tem aumentado significativamente astaxas
de sobrevida, tornando o fechamento da laparostomia um
passo desafiador para o cirurgido ao final do tratamento. A
reaproximagao por sutura simples das aponeuroses dos mus-
cul os retos abdominais nalinha mediana, embora sejaame-
Ihor opg¢do, ndo € possivel em todos os pacientes devido a
acomodacao das bordas daferidae do contetido abdominal e

0 processo cicatricial que ocorre por segunda intencéo atra-
vés de granulagdo e retracdo daferidaresultando em defeito
ventral naparede abdominal (Figural). Nestes casos, impoe-

Figura 1 - aspecto do abdome 5 meses apds laparostomia.
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se a necessidade de cirurgia reconstrutora futura com finali-
dades estéticas e funcionais.

Diversas técnicas foram descritas para a reconstru-
¢&0 abdominal tardia®!>?, sendo que amaior parte delas en-
volveaultilizac8o de enxertos de pel e, transformando o defei-
to abdominal em umahérniaincisional, seguido dacomplexa
técnica de separacdo de componentes. Estas técnicas deman-
dam procedimentos maltiplos e requerem a liberacdo das ex-
tensas aderéncias entre o tecido de granulacdo jaepitelizado e
as visceras abdominais.

Com base nestas consideraces, o presente trabalho
tem como objetivo propor e demonstrar os resultados de um
estudo prospectivo acerca de uma técnica simples de recons-
trugéo abdominal tardiaapdslaparostomia, sem tensdo e sem
necessidade de qualquer disseccéo visceral, utilizando a
prétese de polipropileno supra-aponeurética e sobre o tecido

de granulacéo.
METODO

Entre 1998 e 2005, 17 pacientes foram submetidosa
técnicacirurgicaproposta paracorrecéo definitivado defeito
ventral decorrente delaparostomiaem fasetardia. Dentreeles,
12 (70,6%) eram do sexo masculino e cinco (29,4%) do sexo

Figura 2 - utilizacéo de Iixé d’ &gua fina para escarificacdo da su-
perficie epitelizada sobre o tecido de granulagéo.

Figura 3 - incisio cuténea ao longo da borda da area escarificada.

..
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feminino. A idade dos pacientes variou entre 19 e 74 anos
(média, 41 anos). A laparostomiafoi indicada em oito (47%)
pacientes com peritonite, em outros oito (47%) pacientescom
traumaabdominal e em um (6%) paciente com pancrestite agu-
danecrosante. O diametro transversal méximo do defeito ab-
dominal variou entre 11 e 30 cm. O tempo entreaconfeccdo da
laparostomiae acorrecdo definitivafoi de 3 a36 meses (média,
14 meses). Foram registrados dados quanto ao acompanha-
mento prospectivo dos pacientes, incluindo a duragéo do
procedimento cirdrgico, a ocorréncia de complicacdes e a
evolucdo pos-operatoria, com énfase no aparecimento de
hérniaincisional. O protocolo foi aprovado pela Comissao
de Etica da instituicio e teve o consentimento de todos os
pacientes.

Quanto a técnica anestésica empregada, cinco
pacientes foram submetidos ao blogueio peridural, seis ao
bloqueio ragquidiano, dois ao blogueio combinado das duas
técnicas anteriores e quatro pacientes foram submetidos a
anestesia geral. Todos o0s pacientes receberam
antibioticoprofilaxia venosa constituida por 2 gramas de
cefa otinainfundidos logo antes da anestesia, sendo repetido
1 gramade seis em seis horas por 24 horas.

A técnicainicia-se, apds adegermacdo do sitio cirdr-
gico, com aescarificacdo detodaasuperficiejaepitelizadado
tecido degranulacdo. Utilizamosparaestefimumalixad' agua
finan® 20 esterilizada (Figura2) o que permite umaescarificacdo
maisuniforme. Novamente é realizada degermagao ea seguir
sdo0 colocados os campos operatorios. Nao h& necessidade
de escarificacdo da area de granulagdo Umida no centro da
cicatriz quando esta se faz presente. Incisa-se entdo a pele,
acompanhando a borda da area escarificada, evitando-se que
tecido cutaneo normal permanecaaderido a areaescarificada
(Figura3) o que resultariaem inclusdo epidérmicano subcutd
neo ao término do procedimento. A pele e o subcutaneo sdo
dissecados da aponeurose anterior dos musculos retos em
ambos os lados, de modo que as bordas da incisdo possam
ser gproximadas na linha mediana sem tensdo (Figura4). O
refor¢o da parede abdominal consiste no posicionamento da
telade polipropileno monaofilamentar sobre adrea escarificada
e recobrindo a aponeurose anterior dos miscul os retos abdo-
minais numaextensdo de 6 a8 cm em cadalado (Figura5). A
prétese é fixada sobre o tecido aponeurdtico com pontossim-
plesdefio depolipropileno 2-0. Em 14 pacientesfoi posicionado
dreno aspirativo a vacuo ao logo de toda a éarea de
descolamento, sobre atela, exteriorizado por contra-incisoes.
Comfio absorvivel, realiza-se suturasubdérmicacontinuapara
aproximacdo do tecido subcuténeo e diminui¢do de espaco
morto. A suturada pel e é confeccionada com fio de nylon 4-0
e recomenda-se compressao abdominal no pds-operatorio.

RESULTADOS

A duragdo do procedimento cirdrgico variou de 55 a
190 minutos (média, 122 minutos). Ocorreram apenas compli-
cacles locais. Dentre as complicagBes encontradas, dois (12
%) foraminfeccéo daferidaoperatériaqueforam tratadascom
antibioticoterapia, sem retirada datela de polipropileno. Ou-
tras complicagdes presentes foram hematoma, seroma e
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Figura 4 - aspecto final apds disseccéo da pele e subcutaneo da
aponeur ose dos miscul os retos abdominais.

Figura 5 - posicionamento da tela de polipropileno recobrindo a
area cicatricial escarificada e parte da aponeurose dos misculos
retos abdominais.

epidermidlise do umbigo, cadaumaem um paciente diferente
(6%). A drenagem aspirativa a vacuo, quando utilizada, foi
mantida pel o periodo maximo de quatro dias, com médiade 2,6
dias. O tempo médio de internacdo hospitalar para os pacien-
tes que ndo apresentaram infeccdo de ferida operatériafoi de
2,6 dias, variando entre um e quatro dias. Entretanto, o perio-
do de hospitalizagdo foi de 15 e 24 dias (média, 19,5) paraos
dois pacientes que evoluiram com tal complicacéo, devido a
necessidade de manté-los em regime hospitalar por razdes
sociais até a completa remissdo da infecgdo e o fechamento
retardado da pele. Ndo houveram ébitos ou ocorréncia de
sindrome de compartimento abdominal relacionadas atécnica
empregada. O tempo de acompanhamento dos pacientes va
riou de 1 a82 meses (média, 24 meses) e ndo houve evidéncia
de nenhum caso de hérniaincisional até o momento. O resul-
tado estético foi considerado satisfatério segundo o relato
dos préprios pacientes (Figura6).

DISCUSSAO

O paciente submetido alaparostomia passa por uma
série de etapas criti cas durante seu tratamento até, finalmente,
chegar areconstrugéo abdominal definitiva 1042, Técnicas
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Figura 6 - paciente 85 meses ap6s reconstrucdo da parede abdo-
minal.

diversas ja foram propostas para o fechamento abdominal
definitivo destes pacientes 11014161822 O fechamento
aponeurdtico primério na linha mediana é a mais simples e
anatémica das técnicas, porém, esta relacionado a elevada
tensdo na linha de sutura, favorecendo a ocorréncia da
sindrome de compartimento abdominal, além deinconvenien-
tes, como infeccéo deferida, fascite necrotizante eincidéncia
significativade hérniaincisiona 4162, Quando realizado até 7
a 10 dias apds a confecgdo da laparostomia, 0 sucesso do
fechamento primério variaentre 50 e 60% 2. Nos casos em que
o fechamento primério néo é possivel, resta ao cirurgido fe-
char temporariamente a cavidade peritoneal com proteses,
aguardando agranulagéo compl eta e antecipando aformacdo
de hérniaincisional 2. Fabian'*?° descreveu um protocolo em
guatro etapas para 0 manejo dos defeitos abdominais nafase
aguda. A etapal consiste no fechamento abdominal temporé-
rio com autilizaggo de umaprotese. Naetapall, jaexistetecido
degranulagdo naferidaeaprotese éretirada. Prossegue-se na
etapalll com acolocagéo de enxerto de pele ou mesmo com a
rotacéo de retalho recobrindo aferida. A etapalV éredlizada
com intervalo de seis a doze meses ap0ds a alta hospitalar,
envolvendo a técnica de separag@o dos componentes para a
reconstrucéo da parede abdominal %. A grande dificuldade
encontrada pelo cirurgido na execucdo desta técnica esta na
liberagdo das aderéncias viscerais do tecido cicatricial da
laparostomia, o que torna elevado o risco de formagdo de
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fistulas enterocutaneas'®141620.21 A taxas de herniagao
com este procedimento variam de 22% a 32% 2+ 25 M éto-
dos alternativos para a reconstrucdo por etapas foram
descritos por outros autores!®®, Uma grande desvanta-
gem destes métodos é a realizacdo da reconstrugdo defi-
nitiva em fase muito tardia, em torno de 35 meses apés a
laparotomiainicial .

Em nosso trabalho, o fechamento definitivo se deu
por volta de 14 meses. Atualmente, optamos por executar o
procedimento mais precocemente, assim que a laparostomia
encontra-se totalmente recoberta por tecido de granulagéo o
gue reduz a extensdo da superficie a ser escarificada. Além
disso, a técnica proposta torna desnecessaria a reabertura da
cavidade abdominal e aliberacéo das aderéncias, evitando a
possibilidade delesdo intestinal . O posicionamento datelade

polipropileno suturada a bainha anterior dos musculos retos
abdominaisreforcaaparede abdominal e permite aaproxima-
¢ao mediana dos muscul os retos abdominais®. A permanén-
ciado tecido de granulagéo in situ funciona como uma prote-
¢do autdloga contra o contato entre a prétese e as algcas intes-
tinais, reduzindo o risco de fistulas. Um passo fundamental
desta técnica é a escarificacdo do epitélio sobre o tecido de
granulacdo parapermitir asuaadesio atela. Estaescarificacdo
pode ser realizadacom |aminade bisturi, mas observamos que
do uso delixad' &gua proporcionaumasuperficie escarificada
mais homogénea.

A técnicaaqui propostaéde simplesexecucdo egran-
dereprodutibilidade, dispensanovaabordagem visceral etem
resultado em reforco adequado da parede abdominal anterior
neste grupo de pacientes.

ABSTRACT

Background: Abdominal wall reconstructionisacritical and challenging step after laparostomy. \We describe a simpletension-
free technique for abdominal wall reconstruction using prosthesis over the granulation tissue. Methods: This techniqueis
described and applied prospectively in 17 patients treated from 1998 to 2005. Time and indication for laparotomy surgical
procedure duration and postoperative cour se were analyzed. Results: The average age of the patients was 41 years old. The
indicationsfor laparostomy were peritonitisin 8 patients, abdominal traumain another 8 and necrotizing pancreatitisin one.
Average time until abdominal reconstruction was 14 months. Mean operating time was 130 minutes. Average postoperative
hospital length of stay was 2,6 days among patients without postoper ative complications. There was no death or abdominal
compartment syndrome related to the technique. Mean follow-up time was 24 months and there has been no evidence of
incisional hernia up to now. Conclusion: The technique described is easy to perform and reproduce, avoids unnecessary
manipulation of abdominal content and allowsa tension-freerepair. Thistechnique showed no incidence of abdominal compartment

syndrome and incisional hernia.

Key words: Hernia, ventral; Laparotomy; Abdominal wall; Surgical mesh/utilization; Digestive systemsurgical procedures.
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