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RESUMO: E apresentada uma técnica de controle da evisceracdo, empregada nos casos com indicacéo
formal de laparostomidtravés da combinagéo de dupla protese temporaria (tela de polipropileno e pelicula
de poliamida), realizamos o “fechamento progressivo”, o qual permite a sintese primaria tardia da parede
abdominal, sem o risco de fistula entérica. Os resultados da primeira série de 23 pacientes (1990-1994) sdo
comparados a outro grupo (outras técnicas de laparostomia) do mesmo hospiealidade global foi de

39,1% em nossa série, contra 55,9% quando utilizadas outras técnicas (p = 0,003), ndo havendo diferenca
entre seus indices prognoésticos (Apache IlI). Em todos os casos em que o fechamento progressivo foi
concluido (22 pacientes), a sintese primaria tardia da parede abdominal foi possivel, mesmo que com longos
periodos de laparostomia. O emprego da técnica ndo aumentou o tempo de intArnag@deracdo progra-

mada e o controle dos focos sépticos foram mais efetivos, com uma média de revisdes de cavidade igual a 6,8
contra 1,8 no outro grupo. Nenhuma fistula e nenhuma eventragdo decorreram do emprego da técnica. O
recente emprego da técnica na Sindrome Compartimentdddiome tem demonstrado grande beneficio para

estes pacientes criticos. Os novos conceitos sobre a laparostomia trouxeram importantes mudangas quanto
aos seus critérios de indicacdo e novas exigéncias quanto ao seu refinamento técnico.

Unitermos: Laparostomia; Peritoneostomia; Peritonite; Parede abdominal; Fechamento da parede abdominal;
Fistula entérica; Hérnia; Préteses; Polipropileno; Fechamento progressivo; Sindrome compartimental do abdome.

INTRODUCAO Mas, a experiéncia de Ogilvie (1946pm as feridas
abdominais, na Segunda Guerra Mundial ja denunciava,

Em 1979, os franceses Hay & Mailldrdifundiram bem antes do advento da laparostomia, todos os aspectos
0 conceitoventre Laissés Ouver ao publicar a experién-  da evisceragaoontrolada e seus riscos.
cia de 64 casos de peritonigpassgsérie iniciada em 1972 A evisceragdo controlada, como alternativa de con-
com J.PPuijol. Este ultimo, havia apresentado sua tese, inducéo dos casos graves de peritonite associada ao fecha-
titulada La Non-Fermetwr des Incision®\bdominales = mento tecnicamente impedido, foi a grande precursora da
d’Urgence: Echniques e Resultatsm 1975. Desde entdo laparostomia. Evitar a leséo das algas expostas em condi-
muito tem sido discutido sobre esta forma radical de con¢des impréprias para o fechamento da parede representa
duzir as complicacGes sépticas abdominais graves. um desafio constante aos cagidies.

Laparostomie? Evisceration Therapeutiquiel.a- Mansbeger (19732 empregou uma forma alterna-
parostomy* OpenAbdomen, Leave Peritoneal Cavity tiva de “fechamento temporario” da parede, nestas condi-
Opens e Open Biik,foram algumas das denominacgdes ¢des, através da cobertura visceral com lamir@ytiestic
sugeridas pela literatura mundial para a laparostomiaa qual era mantida atravéds curativosx Mickulicz e sis-

(ou peritoneostomia). tentados por enfaixamento tipdontgomey. Outrog-12
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consideraram formas variadas de controle temporario da As variaveis estudadas, sob andlise estatistica, foram:
evisceragdo, especialmente quando ocorre deiscéncia de Mortalidade global
parede associada a condicdes sépticas do abdome. — Mortalidade na peritonite fecal/deiscéncia de anastomose
Embora o conhecimento da fisiopatologia da perito- — Tempo de internacéo
nite tenha trazido grandes avangos no aspecto de seu tra- Tempo de laparostomia
tamento cirigico,**°a introducéo da laparostomia como — Numerode revisdes/reoperacdes
arma terapéutica nada mais foi do que uma conseqiiéncia Qcorréncia de fistula
da experiéncia clinica com a evisceragdo controlada. — OQOcorrénca de evisceracgéo durante o tratamento
Com a finalidade de ampliar a discussd@o sobre 0os- Qcorréncia de hérnia el@ventragéo
atuais conceitos e indicagdo da laparostomia, apresenta-
mos os resultados com uma primeira série de pacientess TECNICA
iniciada em 1990, no HUCFF°/UFRJ, nos quais nossa téc-
nica foi empregada. Uma breve leitura sobre a evolugao), Colocacdo das Protesé@mporarias
historica da laparostomia é apresentada.
; Preparo da Parede, Dimensfes das Proteses e Fixagao
PACIENTES E METODOS
E necessario para a fixacdo da tela & aponeurose,
A técnical” 18foi empregada em 23 casos seleciona- que seja realizado um descolamento prévio do tecido ce-
dos (seis mulheres e 17 homens), portadores de peritonitiilar subcutaneo e plano fascial, expondo, dessa maneira,
supurativa generalizada grave, em estudo prospectivo, @ superficie sadia do folheto anterior da bainha dos retos
em um periodo de quatro anos (1990 a 1994). Foram 2Zconsiderando as incisdes medianas) por cerca de 5cm, de
pacientes tratados no Hospital Universitario/UFRJ e umforma que haja contato com a tela em extensdo segura
no Hospital Municipal Souza Aguiar/RJ. (para posterior aderéncia da tela a aponeurose, sem risco
Estes pacientes, tinham como denominador comumde desgarro). Sem isto, ndo é possivel a tracdo da parede
o dificil controle dos focos sépticos associado ao impedi-na fase déechamento mgressivo(Figura 1).
mento da sintese primaria da parede abdominal. A indica- A largura da tela a ser empregada, deve ser calcula-
céo do emprego da técnica foi estabelecida tanto na primeida de forma a que se acomode ao diametro transversal da
ra cirurgia, quanto na reoperagéo por complicac8es sépticafgrida abdominal, sem gque cause tensdo, e ocupando toda
pos-operatoérias, desde que fosse caracterizada a presengaxtensdo longitudinal da ferida.
de umou dos dois fatores anteriormente mencionados. A tela é fixada distante das bordas da aponeurose,
A fim de melhor delinear o perfil dos pacientes sub- através de pontos separados ou chuleio (nossa preferén-
metidos a técnica, realizamos um estudo retrospectivocia), com fio de polipropileno 0 ou 2-0. Sem esta extensdo
analisando outros casos de peritonite generalizada. de contato entre tela e aponeurose, ndo sera possivel o
Numa reviséo de dez anos do HU-UFRJ, coletamosfechamento progressivo. Dentro de sete a dez dias, a ade-
68 casos, anteriormente submetidos a laparostomia (gruséo da tela a aponeurose ja permite a tragcdo sem que ocor-
po outras técnicas). Neste grupo, foram empregadas forra o descolamento da tela.
mas diversas de laparostomia (telgpdépropilenoafi- Nos portadores de estoma houve apenas necessida-
xada a aponeurose sem recurso de protecao; pontode de recortar a tela, de forma a adapta-la em volta do
captonados com equipo de soro; pontos captonados commesmo, avan¢gando um pouco mais na exposicao da apo-
Prolene 2poliamidafixado a pele). neurose ao seu redor para a fixagdo mais garantida da tela
Casos de peritonite generalizada tratados de formgFigura 2).
convencional (senfaparostomia) foram utilizados como Apo6s terminada sua fixacéo a cada lado, promove-
base de andlise do perfil de pacientes portadores desta afeatos una incisdo longitudinal e mediana, a fim de que
¢do (133 casos), no hospital principahif€la 1). fosse aberta uma janela para a interposicéo da pelicula de
Foram verificados os indices Apache Il, em cada umpoliamida sobre as algas, e por sob a Telado sido inse-
destes grupos, a fim dsstabelecer o nivel de gravidade rida esta pelicula, fechou-se a incisdo mediana da tela,

entre eles. com chuleio de Prolene 0 ou 2-0.
Tabela 1
Peritonite Supurativa Generalizada no HUCFF° - UFRJ

Grupo N Periodo APACHE Il Obitos (%)
Convencional (sem laparostomia) 133 1984 a 1994 12,1 42 (31,6)
Laparostomia (outras técnicas) 68 1984 a 1994 13,9 38 (55,9)
Laparostomia (polipropileno/poliamida) 23 1990 a 1994 14,5 09 (39,1)

p = 0,003
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Tela de propileno

Figura 1 — Esquema de fixagcdo da tela de Marlex e disposicéo da pelicula de poliamida. Observe a extensao necessaria de contato da
tela sobre a aponeurose, 0 que exige descolamento do TCSC em cerca de 5cm, no minimo. A poliamida é deixada livre sobre as visceras,
devendo alcangar as goteiras parietocolicas. Com isto, a parede abdominal fica livre e as al¢as protegidas.

Figura 2 — N&o houve impedimento para emprego da técnica
nos potadores de estoma.

O tamanho da pelicula de poliamida a ser utilizadal
deve ser suficiente para recobrir todas as visceras e, §
possivel, alcancar as goteiras parietocolicas, devendo tam
bém ultrapassar os angulos superior e inferior da ferida
internamente.

2. Fechamento Pogressivo

Apdés estabelecida a condi¢céo de cura da peritonite, ¢
tela recebera “chuleio-sobre-chuleio” central (diario e pro-
gressivo) a fim de que a parede abdominal seja tracionada
progressivamente, até a linha média (Figuras 3 e 4). EnFrigura 3 — Esquema déechamento progressivAo final (D), a
nossa experiéncia, a tracéo da parede foi levada a termo etala de polipropileno e a poliamida sdo removidas e a sintese
periodo aproximado de setd 4 dias. priméria realizada.
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a o RS D :
Figura 5 — Paciente submetido a um més de laparostomia.

Aspecto do abdome n@ @ia de pds-operatério. [Bnos a va-
cuo ja etirados.

,-. . sob aparede objetivando té-la livre e reparada para o

Figura 4 — Fase de aperto da tela com novo chuleio central. fechamento final.

Obsevwe dois planos de chuleio jéalizados anteriormente. Esta

fase é iniciada, em geral, apds cinco-sete dias, quando a tela j&3. Sintese PrimariaTardia da ParedeAbdominal

se encontra aderida a aponese, permitindo as tragées perio-

dicas sem risco de desgar Ao final da fase de aperto da tefachamento -
gressivQ, o paciente é levado a sala de operacdes para a
sintese tardia da parede, jA com as bordas devidamente

Estes apertos da tela, sdo facilmente realizados n@proximadas, e sem qualquer tenséo.
leito, quando o paciente ja ndo mais necessita de reinspe-  Chamamos a atengio para a importancia do empre-
¢éo cirtgica da cavidade. Recomendamos a utiliza¢&o dego da pelicula de poliamida, sem o qual no seria possivel
diazepinico venoso a fim de relaxar a musculatura, assoatracdo progressiva dala de polipropileno, ou @mo a
ciado a narcoanalgesia, concorrendo para minimizagaaetirada final desta, sem que houvesse qualquer tipo de
da dor e/ou desconforo a cada novo aperto. dano as algas intestinais, em especial.

Mesmo havendo necessidade de troca da pelicula Desta forma, podemos fazer com que a parede al-
de poliamida, durante essa fase de fechamento progresance a posicdo original na linha média, acomodando-se
sivo, é possivel que seja realizada no leito. Na fase d& reducido do edema visceral. Seu deslizamento sobre as
cura da peritonite, um tecido de granulacédo ja recobrevisceras é possivel na presenca da pelicula de poliamida.
as terminagdes nervosas do petitoparietal exposto, Sob anestesia geral, é removida toda a tela de poli-
0 que reduz sobremaneira a ocorréncia de Edrom propileno através de facil descolamento. A pelicula de po-
lembrar que esta pelicula deve sempre ser encaixadhamida é simplesmente removida, ja que permanece solta

Tabela 2
Mortalidade a peritonite pds-operatéria e fecal (PPO-PF)

Grupo N PPO-PF Obitos | %
Stephen & Loewenthal (1979) 68 21 (18/21) 85,7
Convencional (sem laparostomia) 133 24 (18/24) 75,0
Laparostomia (outras técnicas) 68 24 (29/24) 79,2
Laparostomia (polipropileno/poliamida) 23 9 (03/09) 33,3

p =0,03
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Tabela 3
Tempo de internagdo, tempo de laparostomia e nimero de revisGes de cavidade
Grupo N T. Internacao T. Lapaiostomia Ne Revisbes
Laparostomia (outras técnicas) 68 36 dias 76d 1,8x
Laparostomia (polipropileno/poliamida) 23 33 dias 15,4d 6,8 x
p = 0.0006 p < 0.0001

e livrena cavidadeA sintese da parede é concluida atravésDISCUSSAO
de pontos separados tiSonead-Jonesapods lavagem das

superficies cruentas no espaco residual, e a pele aproxima-  Dos resultados obtidos com o emprego da técnica,
da com denagem do espago morto a vacuo (Figura5).  os que mais nos chamaram a atencéo foram:
1) a possibilidade de melhor controle dos focos sépticos,
RESULTADOS através de mais facil acesso, nas reoperacées progra-
madas;

Comparamos os trés grupos estudados quanto a@) a possibilidade de descompressdo abdominal, afastan-
nivel de gravidade, através de seus respectivos indices do o risco do fechamento por segunda intencéo;
Apache Il. Nao houve diferenca estatistica, quando anali-3) o risco minimo de les&o entérica adicional, ao empre-
sadas suas médias, evidenciando indices semelhantes de gar a tela de polipropileno, pela protecéo oferecida pela
grz_ividade, porém com diferenca estat_istica nas taxas de pelicula de poliamida;
obito. O grupo submetido & nossa técnica obteve 0 menoy) o aspecto funcional da parede abdominal (minimo dano
dos indices (@bela 1). o com possibilidade de sintese tardia e risco minimo de

A ocorréncia de peritonite por deiscéncia pés-ope- incapacitacao).
ratéria ou derrame fecal, foi analisada nos trés grupos,
com diferenca estatistica (p = 0,03). Estes nimeros sdocom- O controle ideal dos focos sépticos através de um
parados aos resultados da série de Stephen e Loewenthahelhor acesso, foi um dos nossos objetivos ao sugerir a
demonstrando um menor indice no nosso grupo, quand@écnica, fato ndo alcancado de forma efetiva com aquelas
comparado a todos os outrosif€la 2). anteriormente empregadas.

O tempo médio alcancado com o abdome aberto Ao contrario da opinido dos que primeiramente a
em nosso grupo foi cerca de duas vezes maior (15,4 diag)tilizaram, a experiéncia acumulada com a laparostomia
do que o grupo controle (7,6 dias) n&o impedindo, mes+ejo demonstrar nao ser efetiva a0 emprega-la como meio
mo assim, a sintese primaria tardia da parede abdomingle drenagem ampla da peritonite generalizada, consoli-
(Tabela 3). ~ ... dando o conceito, por nés defendido, de que ndo é possi-

Dos 23 casos estudados, em apenas um nao foi alg| yratar as peritonites supurativas difusas graves, como
cancado o fechamento tardio. Neste, houve remocéao Prése fosse um “grande abscesso”, apenas drenando-o0 am-
cipitada e inadvertida da tela de Marlex, por suposta Con(;plamente. '
taminagdo fecal (paciente com colostomia), sem temp Este fato, ja havia sido observado e descrito ha qua-

habil para a sua reintroducao. Alertamos que, a presencg . .
L ~ ) . i = . 19
de fibrina, secrecdo ou mesmo material entérico ndo |nV|a-gle um seculo por Johfates, ™ (1905)que afirmou com

biliza a permanéncia da tela de polipropileno, que poderéjase,experlmental que "...€ fisica e fisiologicamente m-
ser lavada durante o atperatorio possivel drenar a cavidade peritoneal como um todo...".

A média de revisdes de cavidade realizadas pela téc- O conceito de reoperacdo programédi(ettapen-

nica descrita foi quase quatro vezes maior do que no grul2vage, scheduleeoperation)introduziu uma nova etapa
po controle (Bbela 3). na evolucdo da laparostomia, onde o alvo passou a ser o

Em nosso grupo néo foi observada a ocorréncia dé‘controlg dos f_ocos sépticos” através das revisoes freqiien-
eventragdo, enquanto gue no grupo controle cinco casofeS, € N&o mais a drenagem ampla como elemento funda-
evoluiram para esta seqiela. mental. Entretanto, as técnicas empregadas nem sempre

A extrusao da tela deolipropilenoocorreu em dois ~ Permitiam estas revisdes de forma ideal. O abdome, com
dos trés casos em gqaemesma foi empregada no grupo frequéncia, terminava bloqueado (congelado) precocemen-
controle (outras técnicas). Na técnica apresentada, progrde, tornando impedido o controle 6timo dos focos sépti-
ma-se a remocao da tela ao final do tratamento, o que evitaos, € a parede abdominal resultava em algum tipo de so-
este tipo de ocorréncia. Mesmo no caso em que foi deixaddrimento.
este fato tem chances minimas de ocop@restar afixada A protecéo visceral e o controle da evisceragéo se-
no plano aponeurdtico da parede abdominal. guem desafiando os cigiées, sempre que sdo obrigados

A evisceracdo no transcurso da laparostomia ocor-a indicar a laparostomia.
reu em sete casos do grupo controle (outras técnicas), en-  As sucessivas e acumuladas evidéncias sobre a ele-
quanto que em nenhum dos nossos 23 casos. vada morbidez da laparostomia deveram-se, especialmente,

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgidbes — Vol. 27 —n° 4 — 241



EDNA DELABIO FERRAZ ECOLABORADOR

aorisco de leséo entérica. Este fato exigiu maior rigor quangarrar com freqiiéncia, sua fixagcéo a pele (resultando em
to aos seus critérios de indicagdo. Mas, algumas questdesvisceracao e risco para as alcas intestinais) e pela impos-
seguiram exigindo respostas. Quais as reais vantagens dibilidade do fechamento da paredposteriori Esta ex-
laparostomia no paciente critico portador de peritonite su-periéncia nos mostrou ser praticamente impossivel a sin-
purativa generalizadd/alem seus riscos? tese posterior da parede abdominal, quando empregado

Markgraf? em 1972, descreveu os efeitos deletéri- este recurso por mais de 72 horas. Ao constatar a redugdo
os do fechamento sob tensdo, sobre a ventilagéo e o retogto edema visceral, a retracdo parietal é tal que ndo mais
no venoso, apontando para os maleficios da hipertensagermite a sintese parietal. Em geral, estes casos nio evo-
abdominal sobre as condi¢des clinicas, indicando o usqQuem com reducéo do edema visceral antes de uma sema-
temporario de tela de polipropileno, como recurso para ona, o que afasta ainda mais a possibilidade do fechamento
controle da evisceracaa peritonite grave. de parede.

Estudos experimentais de Richaedsal?® (1983), Também acreditamos que a presenca da hiperten-
apontaram para ocorréncia de danos circulatorios, ventisszg abdominal aguda na peritonite grave, seja um dos
latorios e renais sob regime de hipertensdo abdominafatores que contribuem para o agravamento das condi-
aguda. Um ano mais tarde, Kreral?’ (1984) sugerirama  caes clinica, e seu diagndstico pode concorrer para a
identificac&o clinia da hipertens&o abdominal, como crité- indicag&o da laparostomia como elenmeadjuvante no
rio de reoperac&o . ] seu tratamento.

Mais recentemente, a descompressao abdominal ga-  pyroteger as visceras e, simultaneamente, reduzir o
nha credibilidade na comunidade ogita, como segun-  gofrimento da parede abdominal nestas circunstancias,
do fator determinante do sucesso na laparostémia. oferecendo chances de seu fechamento, foi outro de nos-

Sume, entéo, este novo critério de indicacéo, o qualggg objetivos.
relaciona-se com o controle da hipertenséo abdominal Varias foram as tentativas empregadas para o con-
aguda. trole da evisceragdo na laparostomia, como as préteses

Passada a fase em que a laparostomia foi empregadsplitetrafluoretileno (PTFE), o nylon, o teflon, o polipropi-
de forma indiscriminada, durante quase duas décadas, 9éno (associados ou ndo ao velcro ou zipehtatvas
resultados convgiram para a determinagao de novos prin- menos convencionais foram experimentadas por muitos,
cipios com critérios de indicacdo mais rigidos e 16gicos. através do emprego de meias de nylon, tela de fil6, dura-

Em 1996Wittmann, Schein e Cond&tpublicamde  mater pericardio bovino, entre outros, além dos ja conheci-
forma glara e objetiva os critérios para a indicacao da lapagos pontos caphados que danificavam sobremaneira a
rostomia: parede abdominal.

— condigé&o clinica critica impedindo reparo primario; A tela de polipropilen® foi a que mais ganhou adep-
— edema peritoneal excessivo (SCA = sindrome compartos. Esta foi empregada, experimentalmente e pela pri-
timental do abdome) impedindo fechamento da pare-meira vez, por sher (19587, que comprovou ser a pro-

de abdominal (pressdo > 15mmHg); tese de maior forga ténsil e de menor reatividade tecidual.
— dano macico (avulséo ou necrose) da parede abdomiComo peculiaridade exclusiva desta protese, Usher des-
nal; creveu a possibilidade da proliferacdo de fibroblastos por
— impossibilidade de controlar ou eliminar o foco infec- entre suas fibras, mesmo na presenca de infeccéo, ao con-
Cioso; trario de todas as outras.
— eliminagdo incompleta dos debris necroticos; Entretanto, esta Ultima caracteristica provocou o sur-
— viabilidade duvidosa do intestino; gimento de novos pbdemas, aos que dela se utilizaram na
— sangramento incontrolavel exigingacking (tam- laparostomia, tais como:
ponamento com compressas). — aimpossibilidade de fechar a parede abdominal, ap6s

tratada a peritonite, pela aderéncia por ela promovida,
Antigas formas de controle de evisceragéo, séo no- resultando em fechamento por segunda intencéo;
vamente empregadas a partir da discusséddamieage - as fistulas entéricas pelo contato direto ou na tentativa
control (no trauma abdominal grave) e da necessidade de de remocéo da tela;
cobertura visceral temporaria, no emprego da descompres- a extrusdo da tela ( nas feridas cicatrizadas por segun-
séo da SCA. da intencdo ou quando tentados recursos de cobertura
A bolsa de Bogota é uma del@sata-se da cobertu- do defeito abdominal, com enxerto parcial de pele).
ra das visceras através de uma bolsa de PVC (cloreto de
polivinila) improvisada a partir de coletores urinarios, que Walsh (19883% sugeriu o “fechamento primario tar
séo abertos e suturados a péle. dio” através da plicatura da tela, mas nao relatou ter
Este recurso, conhecido comibus, ja havia sido  removido a tela em todos os casos, em conseqiiéncia da
experimentado em nosso hospital, na década de 198Gua adeséo e do risco de lesdo entérica na tentativa de
quando era empregada a pelicula de poliamida, em lugasua remocéao.
do PVC.Trata-se de um recurso aceitavel, naqueles casos D’Acampora, Lopes e Ludwig (1989yegistraram
em que o0s pacientes encontram-se moribundos, ou sejamao ser possivel remover a tela de polipropileno sem leséo
qguando a condicao clinica exige brevidade nos procedientérica, quando a mesma era mantida por mais de 10
mentos. No entanto, acabou sendo abandonado por desglias em contato com as visceras.
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A tela de polipropileno passou a ser abandonadaa vacuo do espaco supra-aponeurético, resultante do des-
em funcdo destes inconvenientes, resultandcnem  colamento da mesma.
vos problemas quanto ao controle da evisceracéo, fato Outro fato observado, foi a mobilizacao mais preco-
este solucionado com a introdugéo da pelicula de poli-ce do paciente no leito, minimizando, assim, o risco de
amida. fendmenos tromboembolicos.

O fechamento impedido da parede abdominal, Em nossa experiéncia mais recente, observamos
nestas circunstancias criticas, foi contornado com aser viavel o emprego da técnica, mais tardiamente,
estratégia ddechamento prgressivocriando condi-  mesmo quando ja utilizados, previamente, outros re-
¢Oes Otimas para a sintese final e tardia da parede aleursos de protegcdo da laparostomia, como a bolsa de
dominal, através da associacdo de dupla prétese temBogota (técnica ersilus). No entanto, alertamos que
poraria. guanto mais precoce sua introducdo, melhores seus re-

Enquanto a tela de polipropileno atua como elementosultados. J& tivemos a oportunidade de empregar a téc-
de contencéo, a pelicula de poliamida protege as alcas imica em dois casos com sindrome compartimental, nos
testinais deixando a parede abdominal livre para as futuguais a mesma foi introduzida num segundo momento,
ras tracdes no fechamento progressivo. quando melhores condi¢des clinicas eram mais oportu-

A partir do sucesso de um caso, em 1990, fomosnas (trés-quatro dias apés).
estimulados a desenvolver um estudo prospectivo, a fim Atualmente temos recorrido aos plasticos (polietile-
de demonstrar a eficacia da técnica nas reoperacgdes prao) esterilizados com 6xido de etileno (como os de capa

gramadas. para camera de videolaparoscopia) em substituicdo a peli-
Em apenas um dos 23 casos, a tela ndo foi retirad@ula de poliamida.
integralmente Tratava-se de uma crianga de seis anos, Destacamos que, além de ter permitido melhor con-

submetida a reoperag8es multiplas por apendicite complitrole da condi¢do séptica abdominal, a técnica descrita
cada, deiscéncia de suturas entéricas e fascite necroticpode oferecer aos sobreviventes, maiores chances de rein-
Neste caso, optamos por deixar a extensdo de tela j4 adeegracdo profissional e mais breve retorno ao convivio
rida a aponeurose, utilizando-a, desta forma, como reforsocial.
¢o para o fechamento, ja que a parede ainda demonstrava Os novos conceitos, conhecimentos e a experi-
friabilidade, quando decidido pela sintese final. Esta al-éncia clinica acumulada, apontam para soluc@es ino-
ternativa demonstrou 6timo resultado, ndo havendo qualvadoras quando empregado o tratamento radical da
quer complicacéo posterior peritonite secundaria generalizada grave, através da
Em todos os casos em que empregamos a técnicdaparostomia.
também houve possibilidade do fechamento da pele. Re- Os resultados obtidos com a nossa experiéncia im-
comendamos coleta de amostras de exsudato da paredgljcaram a padronizacdo desta técnica no Servigo de Ci-
nos dias que antecedem ao fechamento, para identificarurgia Geral e Proctologia do HUCFF/UFRJ, no tratamento
cao de possiveis germes terciarios e cobertura antibioticoelas peritonites secundarias generalizadas graves, com in-
terapica necessaria dos mesmos. Na sintese final da pardicacdo criteriosa de laparostomia, tanto no trauma quan-
de, a retirada da tela de polipropileno obriga a drenagemo no abdome séptico (priméario ou pés-operatorio).

ABSTRACT

A new technique to psere the abdominal wall in lapastomies will be @sented. This techniqueoposes a
different solution to minimize morbiditelated to lapanstomy using a double tempoyagsrosthesis of polyjr

pylene mesh and polyamide shedathWhe use of these gsthesis materials, a minimum parietal damage was
shown and this technique allowed a delayed pnim@mthesis of the abdominal wall diigh pogressive
closuie. Our esults in the first 23 patiestgroup (1990-1994) will be show and comgaduto another grup
treated, at the same hospital by another laggsmy technique. In botharps the risk had being evaluated by
Apache 1l sca and thee was no statistical diffence between them, but the mabty rate was 39,1% in the

first group and 55,9% in the second (p = 0,003). Even when there was a long time of “open abdomen” the
delayed primay synthesis of the abdominal wall was accomplished (with thgrgssive closw@ technique).

The scheduled operations to catseptic focus wer moe easily performed. Themwas no fistula formation
resulting from the use of the prosthesis and technique. The recent employment of this technique in patients
with Compartimental Abdominal Syndrome, had shown good results. Newer understanding of laparos-
tomy concepts had brought major alterations in its indication and technica improvement as well.

Key Words: Lapamstomy; Open abdomen; Peritonitisbdominal wall;Abdominal wall closwe; Fistulae;
Hernia; Prosthesis; Polypropylene; Progressive closure; Abdominal compartimental syndrome.
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