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RESUMO

 O uso de telas de material aloplástico1,11 na  cirurgia
de reconstrução da parede abdominal é freqüente em
casos de trauma, infecção, ressecção de tumores ou até
mesmo em necroses por radioterapia2,3,4,5,10,11.  Apesar
dessa técnica de cobertura ser de uso comum e rotineiro,
em alguns casos, uma complicação é a sua exposição
2,5,6,7,8. Os retalhos são utilizados para proporcionar uma
cobertura estável da tela exposta2,3,5,8,9,11,14. Objetivos: esse
trabalho descreve 03 casos de cobertura com retalho
fasciocutâneo de exposição de tela de polipropileno (Marlex
®), utilizada em situação da reconstrução de parede
abdominal. Métodos: três pacientes foram submetidos à
cirurgia para reconstrução da parede abdominal, em 2006,
utilizando-se tela de polipropileno (Marlex ®). Todos
evoluíram com exposição da tela. Dois eram do sexo
masculino e um, do sexo feminino. No grupo masculino,
um dos pacientes havia sido submetido à apendicectomia
e evoluiu com fasceíte necrotizante. O outro paciente
masculino teve reconstrução de parede abdominal
decorrente de complicação de cirurgia para resolução de
quadro de oclusão intestinal. A paciente do sexo feminino
foi submetida à reconstrução da parede abdominal após
peritoneostomia secundária à perfuração iatrogênica de
intestino, decorrente de cirurgia ginecológica. Resultados:
Os dois pacientes masculinos foram submetidos à
cobertura da tela de Marlex® exposta, utilizando-se retalho
inguinal, sendo que, em um dos casos, houve realização
de retalho em um único tempo cirúrgico. No outro, houve
reconstrução cirúrgica em dois tempos. A paciente
feminina foi submetida à cirurgia com realização de retalho
fasciocutâneo tipo abdominoplastia, em tempo cirúrgico
único. Todos os três casos evoluíram bem, sem
complicações pós-operatórias, tais como infecção ou
necrose. Conclusões: Apesar do número de casos
apresentados não apresentar significância estatística,

pode-se afirmar que, nessas situações, os retalhos
fasciocutâneos2,12,14 são método seguro de cobertura, em
casos de exposição de tela de poplipropileno, decorrentes
de cirurgia de reconstrução de parede abdominal.

ABSTRACT

Background: posthetic mesh are used in abdomi-
nal wall reconstruction1,11 due to trauma, infection, tumor
resection or even radiation necrosis2,3,4,5,10,11.  Although
this kind of coverage is widely used, exposure of the
material used is a complication that is unlikely to
happen2,5,6,7,8. Fasciouscutaneous flaps are used to
provide a stable coverage of the exposed mesh2,3,5,8,9,11,14.
Objective: this work describes tree3 cases of mesh exposure
after abdominal wall reconstruction treated coverage using
fasciouscutaneous flap and reviews the literature.
Methods: Three patients undergone abdominal wall
reconstruction in 2006 using polypropylene mesh (Marlex
®). All of them developed mesh exposure. Two were men
and one was a woman. One of the men was submitted to
appendicectomy and evoluated with necrotizing fasciitis;
the second male patient suffered from bowel occlusion
and the female pacient, was submitted to reconstruction
after peritoneostomy due to iatrogenic bowel perforation
during a gynecologic procedure. Results: the two male
patients were submitted to mesh exposure coverage using
inguinal flap. One of them was submitted to a one-step
surgical act. The second male patient needed a two-step
surgical act. The female patient was submitted to
reconstruction using a one-step abdominoplasty flap. All
of them evoluated well, with no post-surgical
complications as infection or flap necrosis. Conclusions:
although there are no statistical significancies in the three
cases, we can say that fasciocutaneous flaps2,12,14 are a
secure method for coverage of mesh exposure in previous
abdominal wall reconstruction.
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INTRODUÇÃO

O uso de tela de polipropileno (Marlex®)1 na
reconstrução dos defeitos da parede abdominal pós-
infecções intra-abdominais ou da própria parede (fasceíte)
é uma prática corrente e amplamente difundida 2,3,4,5,10,11.

A complicação tardia mais comum desses
procedimentos é a exposição da tela, associada ou não
à infecção ou fístulas locais2,5,6,7,8. Para a correção dessas
situações tem sido preconizado o uso de retalhos
fasciocutâneos ou miocutâneos, com a retirada ou não
do implante2,3,5,8,9,11,14.

Relatamos três casos conduzidos no ano de 2006
de exposição da tela na parede abdominal. Foram
utilizados retalhos fasciocutâneos locais13 e preservação
da tela de polipropileno, com sucesso na cobertura
cutânea e boa recuperação dos pacientes.

MÉTODOS

O presente trabalho relata 03 casos de pacientes
submetidos à reconstrução da parede abdominal por
equipes de cirurgia geral, realizadas devido a processos
específicos intra-abdominais, sendo um caso de fasceíte
pós-apendicite. Nas 03 situações, os pacientes foram
encaminhados sem a vigência de processo infeccioso
local, com variáveis graus de exposição de tela e em
tempos diferentes de surgimento dessa complicação.

Caso 1 -  Paciente do sexo masculino, 56 anos,
com história de oclusão intestinal devido a presença de
bridas, foi submetido a laparotomia exploradora. No reparo
da parede abdominal foi utilizada tela de polipropileno.
Após 03 semanas, evoluiu com exposição da tela (17x9
cm). Foi submetido, então, a cobertura da área exposta
através da realização de retalho inguinal extendido
esquerdo, em 2 tempos cirúrgicos. Houve o fechamento
primário da área doadora, sem necessidade de enxerto
de pele. Como intercorrência, apresentou apenas
pequena área de epidermólise (1x7 cm) na borda distal
do retalho (Figuras 1, 2 A, 2 B, 3,4 A, 4B, 5).

Figura 1- Paciente Caso 1 antes do primeiro ato cirúrgico da realização
de retalho inguinal para a cobertura de tela de polipropileno exposta
. Área cruenta de 17x9 cm. Área doadora: 35x9 cm em projeção de
região ilíaca Esquerda e flanco E

Figura 2 - Paciente Caso 1 no  intra-operatório do primeiro tempo
cirúrgico da realização de retalho inguinal. A:  Liberação do retalho
B: rotação do retalho.

Figura 3: Paciente Caso 1 antes de ser submetido ao segundo tempo
cirúrgico 03 semanas após a primeira cirurgia para a liberação do
retalho inguinal e regularização de bordas.
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Caso 2 -  Paciente do sexo masculino, 14 anos, com
história de apendicectomia que evoluiu com faceíte
necrotizante, sendo submetido à reconstrução da pare-
de abdominal, com o implante de tela de polipropileno.
Após 08 meses da cirurgia, evoluiu com exposição da
tela. Foi submetido, então, a cobertura da área exposta
através da transposição de retalho inguinal direito, em
único tempo cirúrgico, com fechamento primário da área
doadora, sem necessidade de enxerto de pele. Como

Figura 3: Paciente Caso 1 antes de ser submetido ao segundo tempo
cirúrgico 03 semanas após a primeira cirurgia para a liberação do
retalho inguinal e regularização de bordas.

Figura 5: Paciente Caso 1 no pós-operatório imediato do segundo
tempo cirúrgico da realização de retalho inguinal.

Figura 6- Paciente Caso 2 no  período pós-operatório da realização
de retalho inguinal Direito para  a cobertura de tela de polipropileno
exposta.

Caso 3 -   Paciente do sexo feminino, 38 anos, tabagista,
apresentava história de lesão iatrogênica intestinal pós-
curetagem uterina. Foi submetida a múltiplas
laparotomias, inclusive com período de peritoniostomia.
No reparo da parede abdominal foi utilizada tela de
polipropileno. Evoluiu, então, com exposição da tela na
porção medial do andar inferior do abdome. Foi encami-
nhada para avaliação, 15 meses após a  última cirurgia.
Foi submetida a cobertura da área exposta, através da
realização de retalho tipo abdominoplastia, em único tem-
po, não apresentando intercorrências no período pós
operatório imediato (Figuras 7, 8 e 9).

A

B

intercorrência, apresentou pequena área de epidermólise
distal (1x3 cm), que evoluiu com boa resposta a cuida-
dos locais (Figuras 6).

 Figura 7- Paciente C  no pré-operatório da realização de retalho tipo
abdominoplastia para a cobertura de tela de polipropileno exposta há
15 meses.
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Figura 9- Paciente C no pós- operatótio tardio (3 meses) da realização
de retalho tipo abdominoplastia para a cobertura de tela de
polipropileno exposta.

DISCUSSÃO

A utilização de tela de Marlex®, na reconstrução
de defeitos da parede abdominal, é um método de uso
corrente2,3,4,5,10,11. A complicação tardia tipo exposição do
implante é bastante comum2,5,6,7,8. Com o uso de retalhos
fasciocutâneos locais9,10,11,12,13, obtivemos adequada
cobertura cutânea dessas regiões, o que permitiu uma
rápida recuperação desses pacientes. Nos casos citados,
não foi retirada a tela, uma vez que não havia processos
infecciosos ou fístulas associadas.

Dois pacientes eram do sexo masculino e um do
sexo feminino. As idades variavam de 17 a 56 anos. A
opção pelos retalhos fasciocutâneos foi pela proximidade
anatômica e segurança vascular2,5,11,13. Os dois casos de
pacientes masculinos foram resolvidos utilizando-se
retalho inguinal12,14, com variação de superfície. Em um
paciente (caso 2), o retalho inguinal12,14 foi transposto em
tempo cirúrgico único. No caso 1, o procedimento foi
realizado em 2 tempos cirúrgicos, sendo o segundo tempo
utilizado para a liberação do pedículo distal e adequação
da área doadora oriunda do flanco, tendo sido possível o
fechamento primário da área doadora (região ilíaca
esquerda), não necessitando de enxertos de pele.

No terceiro caso, uma paciente do sexo feminino,
com  exposição da tela de polipropileno pós-
peritoniostomia , foi optado pelo uso do retalho abdominal
tipo abdominoplastia2, em tempo cirúrgico único,
associado à reconstrução do umbigo.

Os 03 casos evoluíram sem complicações
imediatas, como necrose ou infecção. Nos casos de
realização de retalho inguinal houve discreta epidermólise
distal, em torno de 1 cm da borda, com boa evolução
após a realização de curativos locais. No  retalho tipo
abdominoplastia, não houve problema algum na evolução
pós-operatória imediata.

Existem vários métodos propostos para o
tratamento de exposição de tela de polipropileno 2,3,5,8,9,11,14,
entre eles: realização de enxertos de pele sobre a
granulação3,5,7,8, uso de retalhos locais ou à distância tipo
epíplon, retalhos fasciocutâneos ou miocutâneos2,3,9,10,11,14.
Entretanto, os  retalhos oferecem  adequada cobertura
cutânea da tela, livre de tensão, quando comparados ao
fechamento primário ou ao enxerto de pele3,5.

CONCLUSÃO

Apesar do número de casos apresentados não
apresentar significância estatística, pode-se afirmar que
nessas situações, o uso de retalhos fasciocutâneos2,12,14

mostrou ser uma adequada opção para a cobertura
cutânea de exposição de tela de prolipropileno (Marlex®)
pós-reconstrução de parede abdominal, permitindo rápida
recuperação desses pacientes.
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