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RECONSTRUÇÃO ABDOMINAL TARDIA SEM TENSÃO APÓS LAPAROSTOMIA -
UMA NOVA TÉCNICA

DELAYED TENSION-FREE CLOSURE AFTER LAPAROSTOMY – A NEW TECHNIQUE

Marcos Campos W. Reis,TCBC-MG1; Renato Miranda de Melo, TCBC2; Daniel Paulino Santana3;
Carolina Trancoso de Almeida4; Helena Regina de Brito Lima5

RESUMO: Objetivo: A reconstrução abdominal tardia após laparostomia é sempre um procedimento desafiador para o cirurgião
devido à necessidade de se corrigir um grande defeito na parede abdominal anterior, o que habitualmente demanda a lise de extensas
aderências entre alças intestinais e o tecido cicatricial, sem que a hérnia incisional seja o resultado final. Neste trabalho, propomos
uma técnica simples e inédita para esta reconstrução abdominal, sem tensão, utilizando tela de polipropileno sobre o tecido de
granulação, sem necessidade de qualquer dissecção intra-peritoneal. Método: Descrição da técnica e estudo prospectivo de 17
pacientes submetidos à mesma entre 1998 e 2005. Foram analisados;  a causa da laparostomia, o tempo entre a laparostomia e a
reconstrução, o tempo operatório e a evolução pós-operatória imediata e tardia incluindo a incidência de hérnias incisionais.
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 41 anos. As indicações da laparostomia foram;  peritonite em oito pacientes, trauma
abdominal em outros oito e pancreatite necrotizante em um. O tempo médio até a reconstrução abdominal foi de 14 meses. O tempo
médio do procedimento cirúrgico foi de 130 minutos. O período médio de internação hospitalar foi de 2,6 dias para os 15 pacientes
sem complicações pós-operatórias. Não houveram óbitos ou ocorrência de síndrome de compartimento abdominal relacionados à
técnica. A média do período de acompanhamento pós-operatório é de 24 meses e até o momento não há ocorrência de hérnia
incisional em todo o grupo. Conclusão: A técnica aqui proposta é de fácil execução e reprodutibilidade, torna desnecessária a
manipulação da cavidade abdominal com conseqüente diminuição do risco de lesão de vísceras abdominais e proporciona o fecha-
mento definitivo da laparostomia sem tensão. Esta técnica não acarretou síndrome 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 cirúrgicas/utilização; Procedimentos cirúrgicos do sistema
digestório.
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INTRODUÇÃO

A laparostomia consiste em um recurso cada vez mais
utilizado na prática cirúrgica atual1-10, sendo adotado para
pacientes em estado crítico no qual não é possível ou é con-
tra-indicada a realização do fechamento abdominal definitivo
após a laparotomia. Dentre as indicações para a sua utiliza-
ção, destacam-se cirurgias para controle do dano, pancreatites
e peritonites graves. Além de proporcionar abordagens cirúr-
gicas repetidas à cavidade abdominal, a manutenção do paci-
ente em laparostomia previne a ocorrência da síndrome de
compartimento abdominal 11.

O suporte adequado em terapia intensiva para estes
pacientes críticos tem aumentado significativamente as taxas
de sobrevida, tornando o fechamento da laparostomia um
passo desafiador para o cirurgião ao final do tratamento. A
reaproximação por sutura simples das aponeuroses dos mús-
culos retos abdominais na linha mediana, embora seja a me-
lhor opção, não é possível em todos os pacientes devido à
acomodação das bordas da ferida e do conteúdo abdominal e

o processo cicatricial que ocorre por segunda intenção atra-
vés de granulação e retração da ferida resultando em defeito
ventral na parede abdominal (Figura 1). Nestes casos, impõe-

Figura 1 - aspecto do abdome 5 meses após 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-
ção abdominal tardia5,10-24, sendo que a maior parte delas en-
volve a utilização de enxertos de pele, transformando o defei-
to abdominal em uma hérnia incisional, seguido da complexa
técnica de separação de componentes. Estas técnicas deman-
dam procedimentos múltiplos e requerem a liberação das ex-
tensas aderências entre o tecido de granulação já epitelizado e
as vísceras abdominais.

Com base nestas considerações, o presente trabalho
tem como objetivo propor e demonstrar os resultados de um
estudo prospectivo acerca de uma técnica simples de recons-
trução abdominal tardia após laparostomia, sem tensão e sem
necessidade de qualquer dissecção visceral, utilizando a
prótese de polipropileno supra-aponeurótica e sobre o tecido
de granulação.

MÉTODO

Entre 1998 e 2005, 17 pacientes foram submetidos à
técnica cirúrgica proposta para correção definitiva do defeito
ventral decorrente de laparostomia em fase tardia. Dentre eles,
12 (70,6%) eram do sexo masculino e cinco (29,4%) do sexo

feminino. A idade dos pacientes variou entre 19 e 74 anos
(média, 41 anos). A laparostomia foi indicada em oito (47%)
pacientes com peritonite, em outros oito (47%) pacientes com
trauma abdominal e em um (6%) paciente com pancreatite agu-
da necrosante. O diâmetro transversal máximo do defeito ab-
dominal variou entre 11 e 30 cm. O tempo entre a confecção da
laparostomia e a correção definitiva foi de 3 a 36 meses (média,
14 meses). Foram registrados dados quanto ao acompanha-
mento prospectivo dos pacientes, incluindo a duração do
procedimento cirúrgico, a ocorrência de complicações e a
evolução pós-operatória, com ênfase no aparecimento de
hérnia incisional. O protocolo foi aprovado pela Comissão
de Ética da instituição e teve o consentimento de todos os
pacientes.

Quanto à técnica anestésica empregada, cinco
pacientes foram submetidos ao bloqueio peridural, seis ao
bloqueio raquidiano, dois ao bloqueio combinado das duas
técnicas anteriores e quatro pacientes foram submetidos a
anestesia geral. Todos os pacientes receberam
antibioticoprofilaxia venosa constituída por 2 gramas de
cefalotina infundidos logo antes da anestesia, sendo repetido
1 grama de seis  em seis  horas por 24 horas.

A técnica inicia-se, após a degermação do sítio cirúr-
gico, com a escarificação de toda a superfície já epitelizada do
tecido de granulação.  Utilizamos para este fim uma lixa d’água
fina nº 20 esterilizada (Figura 2) o que permite uma escarificação
mais uniforme. Novamente é realizada degermação e a  seguir
são colocados os campos operatórios. Não há necessidade
de escarificação da área de granulação úmida no centro da
cicatriz quando esta se faz presente. Incisa-se então a pele,
acompanhando a borda da área escarificada, evitando-se que
tecido cutâneo normal permaneça aderido à área escarificada
(Figura 3) o que resultaria em inclusão epidérmica no subcutâ-
neo ao término do procedimento.  A pele e o subcutâneo são
dissecados da aponeurose anterior dos músculos retos em
ambos os lados, de modo que as bordas da incisão possam
ser aproximadas na linha mediana sem tensão (Figura 4). O
reforço da parede abdominal consiste no posicionamento da
tela de polipropileno monofilamentar sobre a área escarificada
e recobrindo a aponeurose anterior dos músculos retos abdo-
minais numa extensão de 6 a 8 cm em cada lado (Figura 5). A
prótese é fixada sobre o tecido aponeurótico com pontos sim-
ples de fio de polipropileno 2-0. Em 14 pacientes foi posicionado
dreno aspirativo a vácuo ao logo de toda a área de
descolamento, sobre a tela, exteriorizado por contra-incisões.
Com fio absorvível, realiza-se sutura subdérmica contínua para
aproximação do tecido subcutâneo e diminuição de espaço
morto. A sutura da pele é confeccionada com fio de nylon 4-0
e recomenda-se compressão abdominal no pós-operatório.

RESULTADOS

A duração do procedimento cirúrgico variou de 55 a
190 minutos (média, 122 minutos). Ocorreram apenas compli-
cações locais. Dentre as complicações encontradas, dois (12
%) foram infecção da ferida operatória que foram tratadas com
antibioticoterapia, sem retirada da tela de polipropileno. Ou-
tras complicações presentes foram hematoma, seroma e

Figura 2 - utilização de lixa d’água fina para escarificação da su-
perfície epitelizada sobre o tecido de granulação.

Figura 3 - incisão cutânea ao longo da borda da área escarificada.
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epidermiólise do umbigo, cada uma em um paciente diferente
(6%). A drenagem aspirativa a vácuo, quando utilizada, foi
mantida pelo período máximo de quatro dias, com média de 2,6
dias. O tempo médio de internação hospitalar para os pacien-
tes que não apresentaram infecção de ferida operatória foi de
2,6 dias, variando entre um e quatro dias. Entretanto, o perío-
do de hospitalização foi de 15 e 24 dias (média, 19,5) para os
dois pacientes que evoluíram com tal complicação, devido à
necessidade de mantê-los em regime hospitalar por razões
sociais até a completa remissão da infecção e o fechamento
retardado da pele. Não houveram óbitos ou ocorrência de
síndrome de compartimento abdominal relacionadas à técnica
empregada. O tempo de acompanhamento dos pacientes va-
riou de 1 a 82 meses (média, 24 meses) e não houve evidência
de nenhum caso de hérnia incisional até o momento. O resul-
tado estético foi considerado satisfatório segundo o relato
dos próprios pacientes (Figura 6).

DISCUSSÃO

O paciente submetido à laparostomia passa por uma
série de etapas críticas durante seu tratamento até, finalmente,
chegar à reconstrução abdominal definitiva 10,14,24.  Técnicas

diversas já foram propostas para o fechamento abdominal
definitivo destes pacientes 1,10,14-16,18-22. O fechamento
aponeurótico primário na linha mediana é a mais simples e
anatômica das técnicas, porém, está relacionado a elevada
tensão na linha de sutura, favorecendo a ocorrência da
síndrome de compartimento abdominal, além de inconvenien-
tes, como infecção de ferida, fascite necrotizante e incidência
significativa de hérnia incisional 14,16,21. Quando realizado até 7
a 10 dias após a confecção da laparostomia, o sucesso do
fechamento primário varia entre 50 e 60% 3. Nos casos em que
o fechamento primário não é possível, resta ao cirurgião fe-
char temporariamente a cavidade peritoneal com próteses,
aguardando a granulação completa e antecipando a formação
de hérnia incisional 21. Fabian14,20 descreveu um protocolo em
quatro etapas para o manejo dos defeitos abdominais na fase
aguda. A etapa I consiste no fechamento abdominal temporá-
rio com a utilização de uma prótese. Na etapa II, já existe tecido
de granulação na ferida e a prótese é retirada. Prossegue-se na
etapa III com a colocação de enxerto de pele ou mesmo com a
rotação de retalho recobrindo a ferida. A etapa IV é realizada
com intervalo de seis a doze meses após a alta hospitalar,
envolvendo a técnica de separação dos componentes para a
reconstrução da parede abdominal 22. A grande dificuldade
encontrada pelo cirurgião na execução desta técnica está na
liberação das aderências viscerais do tecido cicatricial da
laparostomia, o que torna elevado o risco de formação de

Figura 4 - aspecto final após dissecção da pele e subcutâneo da
aponeurose dos músculos retos abdominais.

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

Figura 6 - paciente 85 meses após reconstrução da parede abdo-
minal.
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fístulas enterocutâneas13,14,16,20,21. As taxas de herniação
com este procedimento variam de 22% a 32% 21, 23. Méto-
dos alternativos para a reconstrução por etapas foram
descritos por outros autores10,16. Uma grande desvanta-
gem destes métodos é a realização da reconstrução defi-
nitiva em fase muito tardia, em torno de 35 meses após a
laparotomia inicial 16.

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 granulação o
que reduz a extensão da superfície a ser escarificada. Além
disso, a técnica proposta torna desnecessária a reabertura da
cavidade abdominal e a liberação das aderências, evitando a
possibilidade de lesão intestinal. O posicionamento da tela de

polipropileno suturada à bainha anterior dos músculos retos
abdominais reforça a parede abdominal e permite a aproxima-
ção mediana dos músculos retos abdominais25. A permanên-
cia do tecido de granulação in situ funciona como uma prote-
ção autóloga contra o contato entre a prótese e as alças intes-
tinais, reduzindo o risco de fístulas. Um passo fundamental
desta técnica é a escarificação do epitélio sobre o tecido de
granulação para permitir a sua adesão à tela. Esta escarificação
pode ser realizada com lâmina de bisturi, mas observamos que
do uso de lixa d’água proporciona uma superfície escarificada
mais homogênea.

A técnica aqui proposta é de simples execução e gran-
de reprodutibilidade, dispensa nova abordagem visceral e tem
resultado em reforço adequado da parede abdominal anterior
neste grupo de pacientes.

ABSTRACT

Background: Abdominal wall reconstruction is a critical and challenging step after laparostomy. We describe a simple tension-
free technique for abdominal wall reconstruction using prosthesis over the granulation tissue. Methods:  This technique is
described and applied prospectively in 17 patients treated from 1998 to 2005. Time and indication for laparotomy surgical
procedure duration and postoperative course were analyzed. Results: The average age of the patients was 41 years old. The
indications for laparostomy were peritonitis in 8 patients, abdominal trauma in another 8 and necrotizing pancreatitis in 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 postoperative 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 allows a tension-free repair. This technique showed no incidence of abdominal compartment
syndrome and incisional hernia.

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