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Torsion of the cecum in the early abdominoplasty postoperative
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RESUMO

Introducao: A primeira referéncia sobre abdominoplastia foi feita
em 1880; com o aprimoramento e a realizacdo de um nimero
cada vez maior deste tipo de operagdo, vieram também as
complicacdes. Relato do caso: Paciente do sexo feminino, 38
anos, submetida a abdominoplastia devido a abdome flacido e
globoso. A cirurgia transcorreu sem intercorréncias. No 21°
poés-operatdrio, a paciente retornou referindo parada de elimi-
nacdo de gases e fezes, vomitos e distensdo abdominal. Aos
exames laboratoriais, evidenciou-se leucocitose, e a radiografia
de abdome, obstrug&o intestinal completa de intestino delgado.
Foi realizada laparotomia exploradora pela mesma inciséo da
abdominoplastia, que revelou distensdo acentuada do intestino
delgado em iminéncia de ruptura, causada por uma torgéo do
ceco. Foi desfeita a tor¢céo e fixado o ceco, na goteira parie-
tocolica direita, com pontos de fio inabsorvivel, com posterior
fechamento da parede abdominal. A paciente apresentou boa
evolucdo, tendo recebido alta hospitalar no segundo dia de
pés-operatdrio. Conclusdo: Diante do caso e da revisdo da
literatura, os autores concluiram: 1. A deambulagao precoce é
muito importante para prevencdo de complicagBes no
poés-operatorio; 2. O cirurgido ndo deve descartar outras compli-
cag0es independentes da abdominoplastia, como a descrita, e
intervir rapidamente; 3. A inciséo classica da abdominoplastia é
suficiente para a abordagem do abdome e deve ser escolhida
como opcao inicial na eventualidade de uma complicacéo.

Descritores: Doencas do ceco, cirurgia. Obstrugédo intestinal,
cirurgia. Abdome, cirurgia. Complicagdes po6s-operatérias.

SUMMARY

Background: Abdominoplasty was first referred to in 1880. Its
refinement and the realization of the growing numbers of this
surgery, also brought on complications. Case report: The authors
report the case of a 38 years old female patient who underwent
abdominoplasty due to a flaccid and globose abdomen. The
surgery proceeded without complications. The patient returned
on the 21* postoperative day, complaining of cessation of
elimination of gases and feces, vomiting and abdominal
distention. The laboratory examinations confirmed leucocytosis
and the abdominal X-ray displayed complete obstruction of the
small bowel. The patient was submitted to an exploratory
laparotomy through the same abdominoplasty incision, which
showed a marked distension of the small bowel, ready to rupture
due to torsion of the cecum. The torsion was undone and the
cecum fixed in the right parietocolic goteira with non-
absorbable sutures, followed by closure of the abdominal wall.
The patient’s progress was good, and she was discharged on the
second postoperative day. Conclusion; Based on the case and
a review of the literature, the authors conclude that: 1. Early
walking is very important for preventing postoperative compli-
cations; 2. The surgeon should not reject others complications
not restricted to the abdominoplasty, and act promptly; 3. The
classical abdominoplasty incision is adequate for an abdominal
approach and should be chosen as the initial option for an
eventual complication.

Descriptors: Cecal diseases, surgery. Intestinal obstruction,
surgery. Abdomen, surgery. Postoperative complications.
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Volvo de ceco no poés-operatério recente de abdominoplastia

INTRODUCAO

A primeira referéncia sobre abdominoplastia foi feita, em
1880, por Demars e Marx, na Francal. Desde entdo, diversos
autores contribuiram para a evolugdo da técnica cirlrgica.

Com o aprimoramento e realizagdo de um nimero cada
vez maior deste tipo de operacao, vieram também as complica-
¢Oes. Algumas comuns, como seroma, hematoma, infecgGes de
pele e, eventualmente, a necrose?, e outras raras, como o quadro
de obstrucdo intestinal aguda, que descreveremos a seguir.

RELATODO CASO

Paciente do sexo feminino, R.A.R.T., 38 anos, submetida
a abdominoplastia, devido a abdome flacido e globoso. A
anestesia foi peridural e a cirurgia transcorreu sem intercor-
réncias.

Evoluiu bem no pés-operatdrio, sem nenhuma anormalidade.

No 20° dia de pds-operatorio, apresentou célicas abdo-
minais intensas, procurou o Pronto Socorro da sua cidade,
sendo medicada com antiespasmédicos. Segundo infor-
mac0Oes prestadas pelo cirurgido geral que a atendeu, o
abdome estava normal, apenas com ruidos hidroaéreos
aumentados.

Foi atendida pela equipe de cirurgia plastica no 21° pos-
operatério, quando referiu parada de eliminagdo de gases e
fezes ha um dia. O local da abdominoplastia encontrava-se
sem sinais de infecg&o local, porém o abdome estava mode-
radamente distendido, com ruidos hidroaéreos aumentados.

Foi solicitada, entdo, avaliacdo da equipe de cirurgia geral, a
qual manteve a paciente em observacdo. No mesmo dia, a
paciente entrou em contato com a equipe de cirurgia plastica,
referindo piora do quadro abdominal, com dores intensas,
parada de eliminacdo de gases e fezes, vomitos e distensao
abdominal. Foi, entéo, solicitada internagé@o de urgéncia para
avaliagao clinica, hidratagé@o, exames laboratoriais e estudo
radiolégico do abdome.

Os exames laboratoriais demonstraram: Hb 16.7g (vr: 15g-
100%), Ht 50% (vr: 37% a 42%), leucdcitos 19.600 mm3 (vr: 5.000
a 10.000 mm?3) com 3% de bastonetes, uréia 34 mg/dl (vr; 10 a
50 mg/dl), creatinina 0.7 mg/dl (até 1.5 mg/dl), s6dio 144 mEq/
L (vr: 130 a 144 mEq/L), potassio 4.5 mEqg/L (vr: 3.4 a 5.0 mEqg/
L), potassio 3.8 meEqg/L (vr: 3.4 a 5.0 mEg/L).

O estudo radiolégico simples do abdome demonstrou
distensdo acentuada das alcas do intestino delgado, com
niveis hidroaéreos. O enema opaco realizado logo a seguir
constatou interrupcao do contraste ao nivel do angulo hepéti-
co do cdlon (Figura 1).

Conduta

Ap6bs discusséo do caso com a equipe de cirurgia geral, foi
indicada laparotomia exploradora, com uma inciséo mediana,
supra e infra-umbilical. A equipe de cirurgia plastica sugeriu, a
principio, iniciar a operagdo pela mesma incisdo da abdomi-
noplastia e, se necessario, complementar com a incisdo medi-
ana. A decisao foi acertada, pois foi possivel realizar todo o
procedimento pela incisdo da abdominoplastia, evitando-se,
assim, problemas estéticos posteriores.

Figura 1 - A: Enema opaco: interrupgao do contraste no angulo hepatico. B: Distensdo acentuada do intestino delgado.
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Durante a cirurgia, foi encontrada distenséo acentuada do
intestino delgado em iminéncia de ruptura, sendo necessario
punciona-lo para retirada de gases e exploracao da cavidade.
Foi encontrada a causa da obstrucdo, uma variacdo ana-
tbmica do ceco, que apresentava um meso longo e nao fixo,
facilitando, no pds-operatério, a torgdo do mesmo com a
decorrente obstrucao intestinal. Foi desfeita a torcéo e fixado
0 ceco, na goteira parietocolica direita, com pontos inab-
sorviveis, com posterior fechamento da parede abdominal.

A paciente evoluiu bem, tendo recebido alta hospitalar no
segundo dia de pos-operatorio, sem anormalidades (Figuras 2 e 3).

DISCUSSAO

Junto a evolugdo da abdominoplastia, vieram as complica-
¢Oes deste procedimento cirdrgico, sendo algumas delas tidas
como resultados insatisfatorios e outras mais graves podendo
resultar em 6bito (1:13.000)%.

Em estudo realizado por Grazer e Goldwyn*, em 10.490
abdominoplastias, verificaram-se como complicacgdes: infec-
¢Oes de parede abdominal em 7,3%, deiscéncia de sutura em
5,4%, trombose venosa profunda em 1,1%, embolia pulmonar
0,8% e 0,02% de obito. Outras complicagdes graves, como
gangrena por sinergismo bacteriano no retalho, podem ocor-
rer, quando associada a outras cirurgias, como histerectomia.

Com a retirada em excesso de pele e do subcutéaneo
associada a plicatura do musculo reto abdominal, a presséo
intra-abdominal pode se elevar a 12 mmHg, determinando
sequelas fisiolégicas adversas, progredindo para hipertenséo
intra-abdominal e podendo evoluir para sindrome comparti-

mental intra-abdominal. A demora no diagnéstico e tratamento
resulta em aumento do risco de danos renais, isquemia intes-
tinal, com insuficiéncia respiratéria e 6bito®.

No caso relatado, pensou-se inicialmente em Sindrome de
Ogilvie ou pseudo-obstrugdo aguda do célon, que é uma
entidade também rara, que ocorre em pacientes hospitaliza-
dos, submetidos a cirurgia recente ou trauma, e que tém em
comum a pouca mobilidade no pés-operatério imediato. Sua
fisiopatologia ainda é desconhecida, parecendo ser devido a
alterag@o no equilibrio dos estimulos simpéticos e parassim-
patico, da inervagdo autdbnoma dos cdlons. Diferentemente do
volvo do ceco, a abordagem desta enfermidade é eminente-
mente clinica, como reposicado hidroeletrolitica adequada,
aspiragdo por cateterismo naso-gastrico, tratamento da doen-
ca bésica e descompressdo por colonoscopia®.

Ja o volvo de ceco é uma condigdo clinica incomum,
podendo determinar um quadro de choque irreversivel devido
a gangrena intestinal, acidose metabdlica, translocagéo
bacteriana e distirbios pds-reperfuséo. O volvo cecal é a
segunda causa de tor¢do intestinal, ficando atras do sigmoi-
deano; o diagnéstico é pouco comum e a descompressdo ndo
operatoria raramente é possivel'.

A propensdo a torgdo ocorre devido a um duplo defeito do
desenvolvimento, correspondendo a um ceco-célon moével e
alargado, rodado e localizado no centro do abdome. Pode
apresentar episodios de obstrugao intestinal com resolugéo espon-
tanea, entretanto, um episddio agudo de obstrugado e estrangula-
mento pode determinar aumento da morbi-mortalidade neste
caso. Sendo que a mortalidade do volvo cecal varia de 10 a 15%,
se 0 cdlon for viavel, e de 30 a 40% se existir gangrena intestinal®.

Figura 2 - A: Pré-operat6rio da abdominoplastia. B: P6s-reducéo do volvo de ceco.
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Figura 3 - A: Pré-operatdrio da abdominoplastia. B: Pés-reducéo do volvo de ceco.

O quadro clinico do volvo de ceco pode ser agudo ou nao,
onde encontramos: dor abdominal, distensdo e constipacao,
seguido de nauseas e vomitos. Pode haver timpanismo e ausén-
cia de peristaltismo se ocorrer gangrena ou perfuragcéo, manifes-
tando-se como abdome agudo.

Uma série de fatores pode influenciar no desenvolvimento
do volvo, como: dieta rica em residuos, constipagdo cronica,
abuso de laxantes, doenca de Chagas, doengas neuroldgicas,
doencas mentais e gravidez. No caso relatado, os fatores
provaveis foram repouso excessivo e constipagao.

O diagnéstico é realizado por radiografia simples abdominal,
enema opaco e tomografia computadorizada. A tomografia
computadorizada pode ser especifica, identificando o volvo
cecal e o comprometimento vascular, devido a torgdo do
mesentério, com sinais de colite isquémica na parede do colon®.

As condutas cirdrgicas divergem entre distorgdo, puncéo
esvaziadora e fixagdo do ceco, como o realizado na paciente
em questdo, até resseccao intestinal, cecostomia e desvol-
vulagdo colonoscopica. Sendo que a colonoscopia se
demonstra menos eficaz nos volvos do célon direito e ceco®.

CONCLUSOES

1. A deambulacao precoce do paciente no pés-operatério
da abdominoplastia € muito importante para prevengéo de
complicagdes no pos-operatério, como tromboses e mes-
mo quadros obstrutivos, como o descrito, ou suboclusivos,
como a sindrome de Ogilvie.

O cirurgido nao deve descartar, no pos-operatorio, outras
complicagdes independentes da abdominoplastia, como
a descrita, e intervir rapidamente.

Trabalho realizado no Hospital Regional do Vale do Paraiba, Taubaté, SP.
Artigo recebido: 22/05/2007
Artigo aprovado: 11/07/2007

3. Aincisdo classica da abdominoplastia é suficiente para a
abordagem de quase todo o abdome e deve ser escolhida
como opgdo inicial na eventualidade de uma complica-
¢do como a descrita.
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