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RESUMO: No periodo de dezembro de 1987 a dezembro de 1989, 906 pacientes foram submetidos
a cirurgia cardiaca com circulagdo extracorpérea, no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, sendo 43%
coronarianos, 37% valvares, 17% congénitos e 3% outros. Dentre eles, observou-se, na fase intra-hospitalar
de pos-operatério, a ocorréncia de 19 casos de deiscéncia parcial ou total da toracotomia mediana (2%),
que ocorreu, em media, ao redor da 1! semana de pds-operatério, tendo sido a reintervengéao cirurgica
por volta da 3! semana. As culturas mostraram predominio de germes gram positivos e poucos casos
de gram negativos e fungos. Em apenas um caso nao foi isolado qualquer agente infeccioso. Neste grupo
de pacientes, constatou-se a presenca de fatores predominantes, tais como diabetes, obesidade,
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e tempo prolongado de cirurgia (média de 6 horas). Houve
predominio de pacientes adultos, cujas idades variaram de 40 a 67 anos, média de 53 anos (89%). Consta-
tou-se que, em 84% dos pacientes, a artéria mamaria interna foi utilizada como enxerto na revascularizagéo
cirdrgica do miocardio. Além das medidas gerais de terapéutica local e sistémica com antibiéticos especificos,
visando ao combate dos agentes infecciosos e a consequente esterilizagado da ferida, os pacientes eram
conduzidos a sala de operacéo, procedendo-se a limpeza e desbridamento dos planos cirurgicos, inciuindo
o esterno, deixando-se, em alguns casos, irrigagao continua com solugao de povidine. Em dois pacientes
foi realizada rotagdo de retalho miocutdneo, devido a refratariedade ao tratamento. De cinco casos de
mediastinite, trés faleceram por faléncia de multiplos 6rgaos e sepsis. O grupo restante apresentou boa
evolugao, tendo obtido alta hospitalar apés a 3! semana da reintervengao, com boa cicatrizagdo da ferida
operatdria.

DESCRITORES: deiscéncia de esterno, cirurgia.

INTRODUGAO cas e das proteses. O tratamento com a técnica de des-
bridamento e fechamento do esterno, seguindo-se de

A esternotomia mediana foi introduzida por JULIAN acompanhamento até a granulagdo dos demais tecidos,

et ali 7, em 1957, sendo a incisdo de escolha para a
maioria dos procedimentos cirdrgicos, envolvendo o me-
diastino, coragao e grandes vasos da base. Embora as
complicagbes da ferida, apds a esternotomia, sejam ra-
ras, a infecgdo € ameagadora pela possibilidade de ex-
tensdo, causando sepsis e envolvimento dos enxertos
aorto-coronarianos, da aortotomia, das incisées cardia-

foi utilizada até 1963. A técnica de desbridamento ester-
nal, irrigagdo mediastinal fechada continua com antibii-
ticos e drenagem, foi utilizada por SCHUMAKER & MAN-
DELBAUM *, em 1963, melhorando significativamente
o prognostico dos pacientes. BRYANT et a/ii 5, em 1969,
apresentam cinco casos de mediastinite, tratados com
irrigacao fechada continua com antibiéticos. ENGEL-
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MAN et alii '° sugerem fechamento da pele e irrigagao
continua do tecido com antibiéticos.

Em 1974, THURER et a/ii *? relatam bons resultados
com desbridamento esternal e irrigagdo mediastinal con-
tinua fechada com solugéo de povidine e drenagem, re-
tardando o fechamento dos demais tecidos. Seguem-se,
logo apés, varios trabalhos, como o de JURKIEWICZ
et alii '®, NEALE ef alii*® e ARNOLD & PAIROLERO ?
para o tratamento dos defeitos esternais.

Afinalidade deste trabalho é mostrar o papel desem-
penhado pela equipe cirtrgica, no tratamento da deis-
céncia de esterno e no manuseio das complicagoes,
que podem surgir no decurso de uma infecgao esternal.

CASUISTICA E METODOS

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, de
dezembro de 1987 a dezembro de 1989, 906 pacientes
foram submetidos a cirurgia cardiaca com circulagéo ex-
tracorpérea, sendo 43% coronarianos, 37% valvares,
17% congénitos e 3% outras lesdes. Ocorreram 19 casos
de deiscéncia da toracotomia mediana (2%). Dezesseis
pacientes eram coronarianos, dois pacientes valvares
e um congénito. Deiscéncia total apareceu em 16 pacien-
tes e parcial em trés. Foi considerada deiscéncia total
quando todo o esterno encontrava-se instavel e parcial
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Fig. 1 — Esterno deiscente, com fratura a nivel do mantbrio. Todos os fios de ago foram retirados e os planos cirtirgicos desbridados.

quando somente parte dele estava comprometido. A
maioria dos pacientes '® era do sexo masculino e apenas
trés do sexo feminino. Dos pacientes que se submeteram
a revascularizagdo do miocardio, 84% tiveram a artéria
mamaria interna esquerda dissecada para ser empre-
gada como enxerto. Os fatores de risco, observados
para os coronarianos, foram: dissecgcéo de mamaria,
obesidade, diabetes, doenga pulmonar obstrutiva crd-
nica (DPOC); para os valvares, reoperagdo e DPOC.
No grupo de congénitos, ndo foi idenficado qualquer fator
de risco (um caso). O tempo médio de cirurgia foi de
seis horas e o tempo de permanéncia na UTI, trés dias.
Tivemos mais de um paciente que apresentou dois ou
mais fatores de risco.

Do ponto de vista clinico, o aspecto da ferida opera-
téria com aparecimento de rubor, hiperemia, colegao pu-
rulenta e instabilidade do esterno denunciaram o quadro
infeccioso, por volta da 1! semana de pés-operatorio.
Acompanhou a evolugao clinica dos pacientes febre per-
sistente, queda do estado geral, anorexia e alteragdo
laboratorial com leucocitose e desvio para a esquerda.
As hemoculturas, cultura de secre¢ao e antibiograma tive-
ram um papel importante na orientagdo do tratamento
quimioterapico especifico ao agente infeccioso, sendo
necessario, em todos os doentes, a associagdo antibio-
tica pela alta incidéncia de poli-infecgdo. A radiografia
de térax e a fistulografia foram Uteis na avaliagao da
extensao do quadro infeccioso.
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Fig. 2 — Aspecto da disposigao dos drenos no mediastino. Reforgo bila-
teral do esterno com fios de ago passados nos espagos inter-
costais (Verkkala et ali. Scand. J. Thorac. Cardiovasc., Surg.,
20: 203-207, 1986.).

O papel do cirurgido assume importancia, através
de curativos diarios (dois a trés) e drenagem das lojas
com colegao purulenta. Apds a estabilizagdo clinica do
paciente, com melhora do suporte nutricional, antibiético-
terapia, curativos diarios e negativagao das culturas, os
pacientes sao conduzidos a sala de operagéo.

O procedimento depende da extensao e da gravi-
dade do processo.

Nas situagoes sem mediastinite, com os fios de ago
frouxos, instabilizando o esterno, era feita a refixagéo
dos fios, seguida de ampla limpeza dos tecidos muscu-
lares, subcuténeo e pele, com ressec¢do do tecido fibro-
tico e posterior fechamento por planos, se possivel.
Quando necessario, utilizamos pontos subtotais.

Nos casos sem mediastinite, com esterno totalmen-
te solto, por lesdo do osso pelo fio ou por este fraturado,
faziamos a retirada desses fios (Figura 1), com posterior
tratamento do esterno, com retirada de pequena camada
de osso e de todo tecido necrético do periésteo e da
propria medula 6ssea. Terminada esta fase, o esterno
era fixado com novos fios de ago, passados de prefe-
réncia em forma de X para melhor coaptagao das bordas,
procedendo-se, depois, a limpeza e sutura das camadas
muscular, subcutanea e pele.

Fig. 3 — Aspecto final do fechamento com a disposi¢do dos pontos subtotais com Prolene 2.
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Ja nos casos com mediastinite, além do descrito
anteriormente, a cavidade pericérdica era lavada com
soro morno, retirando toda a fibrina sobre o coracao,
e colocagao de dois drenos, sendo um deles posicionado
sobre a borda superior da incisao para infusao de solugao
de povidine a 0,5% e outro pela borda inferior, para
drenagem da solugao infundida e do material resultante
da lavagem pericardica (Figura 2).

Os drenos sao retirados apés a negativagao das
culturas do material recolhido no dreno inferior. Primeira-
mente, é retirado o dreno superior e, 24 a 48 horas
depois, o inferior.

Nos individuos obesos, foi deixado um dreno tipo
“port-o-vac” em subcutaneo, que, geralmente, é retirado
no 2¢ dia apos a reintervengao. Quatro ou mais pontos
subtotais de contengdo com Prolene n¢ 2 foram deixados
em todos os doentes (Figura 3).

Nos casos em que houve refratariedade a técnica
descrita, procedeu-se a rotagdo de retalho miocutaneo
(reto abdominal e/ou grande peitoral). Em um paciente
foi utilizado o reto abdominal (Figuras 4 e 5) e o outro,
o grande peitoral e o reto abdominal em um segundo
tempo. O grande peitoral foi dissecado do gradil costal
em uma pequena extensao, preservando-se o pediculo,
para que pudesse ser rodado sobre a borda esternal
oposta. O tergo superior do reto abdominal também foi
dissecado, preservando-se o pediculo vascular. Apos

¥

scente.

Fig. 4 — Rotagéo do reto abdminal_sobre a drea dei
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preparo do local da deiscéncia, o musculo foi rodado
e suturado em toda extensdo com pontos separados
de fio inabsorvivel.

RESULTADOS

Dentro deste grupo de 19 pacientes com deiscéncia
da esternotomia mediana, 14 apresentaram deiscéncia
sem infecgao do mediastino e os outros cinco pacientes
apresentaram mediastinite, como complicagao da deis-
céncia.

No grupo sem mediastinite, trés necessitaram uma
segunda intervencdo para corre¢ao da recidiva, sendo
que um destes necessitou um terceiro procedimento.
O primeiro, apds amplo desbridamento das bordas ester-
nais e lavagem da cavidade pericardica com soro morno,
evoluiu satisfatoriamente. O segundo, apresentou reci-
diva da deiscéncia, apés rotura de todos os fios de aco;
apresentou boa evolugao poés-operatoria, 2pos refixagao
do esterno. O terceiro paciente necessitou de rotacdo
de retalho muscular do grande peitoral, para corre¢ao
do grande defeito; sua evolugao nao foi satisfatéria, sur-
gindo, no pés-operatdério, recidiva da deiscéncia. Foi en-
caminhado a uma terceira cirurgia, para rotagao do mus-
culo reto-abdominal. Apés esse procedimento, evoluiu
satisfatoriamente.
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Fig. 5 — Disposigao da musculatura abdominal apés rotacéo do retalho.

No grupo com mediastinite, todos os cinco pacien-
tes, apds desbridamento das bordas esternais, lavagem
da cavidade pericardica, retirada de todo material necro-
tico, foram submetidos a irrigagao continua com solugao
de povidine a 0,5%. Tivemos trés dbitos, dois em vigéncia
de insuficiéncia renal aguda e sepsis e outro, apés con-
vulsces subentrantes e parada cardiorrespiratoria. Um
dos pacientes que nao foi a ébito retornou ao Servigo
com fistulas esternais, um ano mais tarde, sendo encami-
nhado a cirurgia para curetagem de todo o trajeto fistulo-
s0, com boa evolugao. O outro, apds cura da mediastinite
com irrigacao, apresentou recidiva da deiscéncia, com
novo quadro de mediastinite. Foi encaminhado a cirurgia
para rotagao do reto-abdominal, obtendo bom resultado
no pos-operatorio.

DISCUSSAO

A esternotomia mediana, introduzida, inicialmente,
por JULIAN et a/i'’, em 1957, é a via de acesso de
escolha para a maioria dos procedimentos, envolvendo
0 coragao, os grandes vasos da base e o mediastino.
As complicagdes, embora infreqlientes, sdo sérias. A
deiscéncia de esterno apresenta alta morbi-mortalidade,
principalmente, quando acompanhada de mediastinite.

A conduta da equipe cirdrgica tem como objetivo
avaliar o paciente na fase aguda da infecgao, para melho-
ria do prognostico cirurgico.

A pergunta mais importante € se as complicacées
da esternotomia mediana estao na dependéncia da infec-
¢ao, ou da instabilidade esternal. COOLEY ® acredita que
a deiscéncia precede a infecgao.

Existem vérios tipos de complicagdes, que podem
ocorrer no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, quando
a abordagem se faz via toracotomia mediana. SERRY
et alii *® dao, como principais complicagdes, a drenagem
serosanguinolenta com esterno estavel, a instabilidade
esternal com ou sem drenagem estéril, a deiscéncia de
esterno sem evidéncia de mediastinite, a infecgéo teci-
dual superficial, a infecgao do tecido subcutdneo asso-
ciado a instabilidade do esterno e a comunicagédo com
0 espaco retroesternal associada a mediastinite com ou
sem separagao do esterno ou da pele. HARJULA & JAR-
VINEN ** concordam com Serry, frisando, como princi-
pais complicagdes da esternotomia mediana, a pericar-
dite purulenta e a mediastinite.

De acordo com VERKKALA & JARVINEN *, a me-
diastinite pode, como consequéncia, levar a osteomielite
cronica de esterno. A incidéncia de osteomielite de ester-

129



MARQUES, R. L.; ARNONI, A. S.: DINKHUYSEN, J. J.; ABDULMASSIH NETO, C.; SOUZA, L. C. B.; PAULISTA, P. P. — Manuseio

da deiscéncia do esterno no pés-operatdrio de cirurgia cardiaca.

Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 5(2): 125-136, 1990.

no e de costocondrite nao mudou com a era antibidtica
e com os novos métodos de tratamento. A infecgao pode
ser indolente e ocorrer na auséncia de mediastinite, fre-
quentemente envolvendo microrganismos antibiotico-
resistentes, que, raramente, causam osteomielite hema-
togénica *.

Nos pacientes acompanhados no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia, observamos sempre a pre-
senga de poli-infecgdo, porém os germes que prevale-
ceram foram Staphylococcus aureus e Staphylcoccus
epidermidis, concordando com outros trabalhos da litera-
tura 24 31,

SHAFIR et alif ¥’ afirmam que poucos autores dao
importancia a uma precisa osteotomia mediana na pre-
vengao de fraturas e de exposigéo das cartilagens cos-
tais que, segundo eles, seria uma das causas de deiscén-
cia em alguns pacientes, como concordam TABER &
MADERS *'.

Varios fatores de risco estao implicados no desen-
volvimento de deiscéncia de esterno, no pés-operatério
de cirurgia cardiaca.

NEWMAN et alii #" dividem os fatores de risco para
mediastinite em trés etapas: a) fatores pré-operatérios:
histéria de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
esternotomia prévia, pitria, fragao de ejegao baixa, pres-
sao diastolica do ventriculo esquerdo elevada; b) fatores
intra-operatdrios: cirurgia valvar ou de aneurisma de aor-
ta, tempo de perfusao prolongado, reentrada em perfu-
sao e duragao do ato cirlrgico; c) fatores pés-opera-
térios: hemorragia, ressuscitagao cardiopulmonar no
pos-operatério imediato e ventilagao mecanica prolon-
gada (> 48 h). Trés destes fatores foram encontrados
nos pacientes que desenvolveram mediastinite: duragao
prolongada da cirurgia, DPOC e ventilagdo mecanica
prolongada. Para os autores, os fatores intra-operatérios
foram os que tiveram maior correlagdo com os casos
de mediastinite.

SARR et ali® incluem, como fatores de risco, a
perfusao cardiopulmonar, por causar alteragées nas de-
fesas organicas, afetando a fungao fagocitica, assim co-
mo os sistemas de imunidade celular e humoral. Uma
diminuicao dos fatores do complemento e dos niveis
de imunoglobulina surge, imediatamente apés a perfu-
séo e durante os primeiros sete dias de pds-operatoério.

JOHNSON et alii '® destacam o uso de corticdides
como fator de risco importante para essa complicagao.
SARR et alii * citam a hemorragia pos-operatéria com
formagao de hematoma mediastinal como a maior com-
plicagao, que levaria a um risco elevado de infecgao.

OTTINO ef alii®® analisam 14 fatores de risco em
2579 procedimentos cirlrgicos, relacionando-os com o
aparecimento dessa complicagdo. Idade, sexo, tipo de
antibiotico profilatico utilizado, motivo da indicagao cirur-
gica (urgéncia ou eletiva) e duragao pds-operatdria da
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ventilagao mecanica nao tiveram associagao significativa
com predisposi¢ao a infecgao. Associacao importante
foi observada entre infecgao e cirurgia cardiaca preévia,
intervalo entre admissao hospitalar e cirurgia, duragao
do ato cirdrgico, duragao da perfusao cardiopulmonar,
transfusao sanguinea, perda sangtiinea pos-operatoria,
periodo de permanéncia na UTI, re-exploragao recente
do torax e reoperagoes, concordando com SERRY ef
alii *. LOPP et alii ** concordam com o fato de que trans-
fusao sangiiinea e duragao do ato cirlrgico representam
dados importantes na predisposi¢ao a infecgao. Acres-
centam, aos fatores de risco, obesidade (definida como
peso maior ou igual a 20% do normal) e dissecgao bilate-
ral da artéria mamaria interna na presencga de diabetes,
concordando com FERNANDO ef a/ii '!, desenvolvendo
necrose avascular de esterno. De acordo com LOOP
et alif *, a dissecgdo de ambas as mamarias em pacien-
tes nao diabéticos nao representa importante risco,
quando comparada com enxerto somente de veia ou
umga artéria mamaria interna.

Outros autores citam a dissecgao de apenas uma
artéria mamaria como fator de risco importante, com
precario suporte sangiiineo para o esterno e consequen-
te desenvolvimento de deiscéncia *°. ARNOLD ' conclui
que a artéria mamaria interna é o unico suprimento arte-
rial do esterno, sendo assim, a utilizagao de uma mama-
ria ndo interfere com o suprimento sangilineo do esterno,
porém ambas as mamadrias, quando usadas na revascu-
larizagao cirdrgica do miocardio, prejudicam o suprimen-
to arterial deste osso. HARJULA & JARVINEN ' encon-
traram, em um grupo de pacientes estudados, obesi-
dade, doenga pulmonar obstrutiva crénica, diabete me-
lito, volume de transfusao sangiiinea superior a 10 unida-
des, complicagbes pulmonares (atelectasia, edema agu-
do dos pulmées, ou suporte ventilatério superior a dois
dias), sindrome de baixo débito cardiaco (infusao de do-
pamina superior a um dia, uso de baldo intra-aértico
e massagem cardiaca externa), infecgao de partes moles
e fragilidade 6ssea. A irradiagao prévia do mediastino
foi realizada com freqliéncia em um numero significativo
de pacientes, que apresentaram deiscéncia da esterno-
tomia mediana *'.

SIRIVELLA ef a/i ** também acrescentam a estes
fatores de risco, irradiagdo mediastinal prévia. A tra-
queostomia, como coadjuvante para o desenvolvimento
de infecgdo mediastinal, também foi considerada. No
Institito Dante Pazzanese de Cardiologia, nao foram
observados casos de mediastinite em pacientes tra-
queostomizados. Os pacientes submetidos a este tipo
de abordagem cirurgica para ventilagao mecanica estao
sujeitos a contaminagao do mediastino por secregao do
trato respiratorio superior, BRYANT et a/if ® acham que
a traqueostomia tenha relagéo com a infecgao esternal.

THURER et a/ii ** protelam a indicagao de traqueos-
tomia em criangas; a intubagao nasotraqueal é preferida
a traqueostomia e foi utilizada quando o suporte ventila-
tério foi necessario.
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Normalmente, os pacientes traqueostomizados es-
tao seriamente enfermos, portanto ja apresentam outros
fatores predisponentes para desenvolvimento de compli-
cacoes esternais .

CHEUNG et alii " observam uma taxa significante-
mente elevada de infecgao esternal em pacientes sub-
metidos a cirurgias valvares, comparados com aqueles
submetidos a outros procedimentos que nao as valvas
cardiacas. De acordo com os autores, este tipo de cirur-
gia esta relacionado com a maior freqliéncia de compro-
metimento sistémico ou reoperagao, apés um reparo val-
var prévio ou uma substituicao de valva. Cirurgias valva-
res sao frequentemente realizadas em pacientes com
endocardite, muitos deles com cultura bacteriolégica po-
sitiva do campo operatério.

As técnicas para fechamento da esternotomia me-
diana sao diversas, variando entre as equipes, desde
otipo de fio a ser utilizado, até a técnica a ser empregada.
O que determina a melhor €& a experiéncia apresentada
pela equipe, obedecendo um padrao protocolar. SIRIVEL-
LA et ali*® recomendam a utilizagao de fitas de Mersi-
lene, com método de escolha para o fechamento em
todos os pacientes que apresentam alto risco de deiscén-
cia, quando comparado com fio de ago.

A escolha da técnica deve ser cuidadosa, podendo
o cirurgiao lancar mao daquela que melhor se adaptar
a qualidade do osso, ao peso do paciente e a forma
como foi realizada a toracotomia.

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, o re-
forgo unilateral ou bilateral do esterno com fios de ago
passados nos espacos intercostais obedece rigorosa-
mente essas variaveis, promovendo melhor sustentacao
dos fios de ago, para fechamento da esternotomia (Figu-
ra 2).

Nos pacientes obesos e, principalmente, com as-
pecto osteopordtico do osso, utilizaram-se fios de ago
n: 5 e reforgo bilateral do esterno. Atengao deve ser
dada a maneira pela qual é feita a toracotomia, pois,
caso o esterno seja estreito e a incisao apresentar uma
borda maior que a oposta, poder-se-a estar diante de
uma situagao catastrofica para o paciente.

TABER & MADARS *' propéem, como método pre-
ventivo da deiscéncia, a utilizagao de fios de ago ao
redor da jungdo costocondral, em forma de oito. Este
meétodo é também utilizado para as esternotomias trans-
versas.

Um método biomecanico foi proposto por LABITZKE
etalii %, através da utilizagdo de um sistema de roldanas.
Esse sistema foi utilizado em 20 pacientes, alguns ap6s
tratamento convencional da deiscéncia de esterno com
reosteosintese, sem sucesso. A técnica apresentou me-
Ihor estabilidade do esterno sem qualquer complicagao.
De acordo com os autores, essa base biomecéanica pode

ser aplicada rotineiramente, ou em casos especiais, evi-
tando-se muitos problemas pés-operatorios.

A utilizacao de material sintético, na tentativa de
prevenir a deiscéncia, também foi explorado por alguns
autores.

NIKOL et a/i ?® utilizam hidroxiapatita na prevencao
da deiscéncia. Essa substancia, de grande importancia
como componente dos o0ssos e dos dentes, muito utiliza-
da entre os cirurgioes dentistas, mostrou-se Util na pre-
vencao da deiscéncia em pacientes de alto risco. Sua
técnica fundamenta-se, basicamente, na interposigao
entre as duas bordas esternais, de corais de hidroxia-
patita e posterior fechamento convencional do esterno
com fios de ago.

NUGENT et alii *® apresentam uma técnica de fecha-
mento com a utilizagao de um figp de pericardio, que
reduz a incidéncia de mediastinite e de deiscéncia de
esterno, comparada a de outras cirurgiées de seu Servi-
¢o, que nao utilizam esse procedimento. De acordo com
Nugent e seu grupo, a incisdo pericadica mediana é
facil e fornece excelente exposigao para qualquer proce-
dimento cardiaco. A desvantagem é que, freqlientemen-
te, nao é possivel reaproximar o pericardio ao final da
cirurgia, portanto, a superficie epicérdica do coragao en-
tra em contato direto com a superficie posterior do ester-
no. Uma vez que a infecgé@o do esterno esteja estabe-
lecida, a drenagem fregliientemente ocorre espontanea-
mente, através da incisao da esternotomia, resultando
em contaminagao do mediastino. Autores, baseiam-se
na importancia da vasculatura retroesternal, demons-
trada pelo tratamento bem sucedido da mediastinite com
rotagcédo de um pediculo de omento para o mediastino
anterior °.

Alguns trabalhos mostram que véarios métodos fo-
ram ineficazes para o fechamento das bordas esternais.
SAN FELIPPO & DANIELSON * consideram que o fecha-
mento da esternotomia mediana através da utilizagao
de fitas de nylon mostrou-se inaceitavel, devido ao gran-
de nimero de complicagdes, como drenagem crénica,
dor local, infecgdes e deiscéncia, comparado com a utili-
zacdo de fios de ago.

Alem das técnicas rotineiras propostas para o fecha-
mento da esternotomia mediana nas situages de deis-
céncia, outras foram apresentadas para seu fechamento.
A cirurgia deve ser indicada em uma fase na qual a
infecgao esteja o mais controlada possivel, a fim de evitar
complicagbes pds-operatérias como sepsis. Apos melho-
ra nas culturas da ferida cirurgica, os pacientes devem
ser programados eletivamente para corregao do defeito.

Nos pacientes que se encontram em franca medias-
tinite com ou sem sepsis, a cirurgia podera trazer algum
beneficio, porém o momento da intervengao & duvidoso.
E necessdria reserva de sangue para este tipo de proce-
dimento, pois a abordagem, nessa situagao critica, pode
ser perigosa, com riscos de acidente durante a abertura.

13
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HARJULA & JARVINEN '? propGem, para os pacien-
tes com deiscéncia sem mediastinite, o desbridamento
6sseo e dos demais tecidos, com fechamento primario
do esterno.

BREYER et alii * propdem, além da técnica de fecha-
mento com fio de ago, a utilizagdo de suturas com fios
de Dacron.

HICKS et alii consideram que o sistema de fixagéo
deve ser simples e eficiente. Ap6s o diagnostico da deis-
céncia, o paciente é levado ao centro cirtrgico, desbri-
dado todo o tecido 6sseo, celular subcutaneo e pele,
para retirada do material necrético. Utilizam um sistema
de compressao composto de duas hastes e um eixo
central que, progressivamente, sdo aproximados em as-
sociagao com fios de aco.

MILLER ef a/ii ** concordam com o fato de que os
fatores mecénicos tomam um papel importante na deis-
céncia de esterno, enfatizando que a fixagao do osso
somente com fios de ago néo é suficiente para suportar
esses fatores antes da completa fusdo da esternotomia,
principalmente em individuos obesos. Biomecanicamen-
te, o sistema proposto por HICKS ef a/i ' é similar,
porém, de acordo com MILLER ef a/i?, vem caindo
em desuso. O sistema "“Harrington”, proposto por Miller,
fornece um aspecto melhor que o de Hicks.

SOMMERHAUG et alii *® propdem, para tratamento
da deiscéncia, a utilizagdo de fios de ago pericostais
em associagdo com fios de ago transesternais, promo-
vendo maior estabilidade do esterno.

A abordagem cirurgica dos pacientes com medias-
tinite, como complicagdo da deiscéncia de esterno, en-
volve, além do tratamento do osso e dos demais tecidos,
a “toilette” mediastinal, seguida de acompanhamento
pos-operatorio rigoroso, principalmente nos pacientes
idosos.

JOHNSON et alii '® propdem critérios para o fecha-
mento primario sem irrigagdo continua com antibiéticos
ou solugao de povidine a 0,5% evitando complicagoes
secunddrias com os cateteres ou com as solugdes. Os
critérios sdo: tecido superficial sem colegdo purulenta
e, preferentemente, com tecido de granulagao, auséncia
de drenagem de colegdes purulentas e culturas nega-
tivas obtidas 24 horas antes do fechamento.

A utilizagdo de irrigagdo mediastinal trouxe bene-
ficios para doentes com grave infecgao do mediastino.
As solugbes mais utilizadas sdo com antibiéticos e a
solugao de povidine a 0,5% porém outras técnicas para
o tratamento da mediastinite sem irriga¢éo foram propos-
tas. DURANDY et a/ii ® descrevem um método que ndo
necessita de irrigagdo. Baseia-se na colocagdao de um
ou dois cateteres multiperfurados nas areas infectadas,
conectados a um pequeno recipiente, onde uma pressao
negativa (= 700 mmHg) é criada.
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BRYANT ef a/i 5, ap6s identificada a infecgéo,
abrem a incisdo da estermotomia, com limpeza de todo
o mediastino e lavagem com antibiéticos. Apds retirada
de todo material necrético, um ou dois cateteres plasticos
(16 ou 18 F) sdo inseridos no mediastino para irrigagéo
com solugdo de neomicina e bacitracina, infundindo-se
por um periodo de 10 a 14 dias, seguido de remogao
gradual dos cateteres. Para eliminagao do liqlido de
irrigag&o, utilizam um ou dois cateteres intercostais abai-
xo do apéndice xiféide, evitando extensédo da infecgdo
para a incisdo da cardiotomia e enxertos ou proteses
valvares, o que seria fatal para o paciente.

VERKKALA & JARVINEN * utilizam, também, irmiga-
¢ao com antibidticos e providine a 0,5% em um volume
de 2 a 3 litros/dia no espago retro-esternal. Os antibi6-
ticos mais utilizados sdo a cloxacilina e cefamandole.
O balango entre entrada e saida do fluido é necessério,
a fim de prevenir uma irrigagao insuficiente. A irrigagéo
continua até que o fluido drenado esteja claro e com
estudo bacteriolégico negativo. Em seguida, o cateter
deirrigacao é retirado, porem o de drenagem permanece
por um ou dois dias. Os autores, apés a utilizagdo de
antibiético e de povidine, concluem que a irrigagao com
neomicina em concentragbes elevadas produz efeitos
téxicos com insuiiciéncia renal aguda, lesdes necréticas
e morte.

THURER et a/i * utilizam irrigagdo continua com
povidine a 0,5%, em adultos e criangas.

E importante observar que antibiético especifico de-
ve ser infundido via venosa, de acordo com a cultura
e o antibiograma do ligliido drenado, como afirmam
VERKKALA ef alii *4.

A utilizagao de qualquer fluido, para a irrigagao me-
diastinal, pode trazer, como consequéncia, efeitos toxi-
cos, comprometendo o estado pos-operatério desses pa-
cientes. CAMPISTOL et a/ii ® citam como possiveis com-
plicagbes téxicas com o uso de solugdo de povidine:
acidose metabdlica refratéria, hipernatremia severa, mu-
dangas no estado mental, supressédo da tiredide, febre
e morte. Portanto, deve-se evitar o uso prolongado de
solugao de povidine em pacientes com fungao renal com-
prometida, sendo contra-indicado o uso rotineiro nesses
casos.

GLICK et alii '? observam que os sinais e sintomas
da toxidade pelo povidine sdo inespecificos e esporéa-
dicos. Incluem, como complicagbes, além das citadas
no trabalho de Campistol, 7as# cutédneo, nédulos subcu-
tAneos, nduseas, diarréia e faléncia hepatica. Devido
as complicagbes apresentadas em seus pacientes, 0s
autores contram-indcam a irrigagdo mediastinal com po-
vidine.

KOPEL et a/ii '° tratam a infecgdo mediastinal com
solugdo de gentamicina a 0,8%. A monitorizagdo das
concentragoes séricas de garamicina deve ser rigorosa,
a fim de evitar complicagdes como insuficiéncia renal.
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Porém, com o uso criterioso, através da monitorizagéo
dessa substancia em periodos curtos, os riscos dimi-
nuem significativamente.

A irrigagao mediastinal, com solugao de neomicina
a 0,25%, foi utilizada por vérios anos. CHEUNG ef afi 7
utilizam este antibidtico.

O retalho miocuténeo serviu como método alterna-
tivo para casos de recidiva da infecgéo.

A interposigao de musculatura peitoral ou abdominal
na area deiscente trouxe melhor suporte circulatério, po-
rém outras técnicas, com esta finalidade, foram propos-
tas por varios autores. HEATH et a/ii '* consideram que
a mobilizagdo do omento gastro-epipléico sobre a area
deiscente em pacientes com mediastinite favorece a
resolugdo desse tipo de infecgao. Sua técnica baseia-se
na mobilizagdo do omento com seu pediculo vascular
sobre o mediastino, ancorando-o em diregao a veia ino-
minada; em seguida, o esterno é fechado de maneira
tradicional com fios de ago. De acordo com os autores,
as vantagens da técnica sao: deambulagéo precoce com
melhora na fungdo pulmonar, espago morto vasculari-
zado com tecido sadio e aspecto cosmético satisfatorio.
Uma desvantagem potencial é a reintervengao nesse
térax, devido a vascularizagao e adesao entre as estru-
turas do mediastino e o omento.

BERNARD ef a/ii® também utilizam essa técnica,
em seus pacientes, citando, como vantagens na sua
utilizagao, vascularizagdo e suprimento linfatico, absor-
cao ampla de fluidos e rica fonte de macréfagos.

Nos casos de necrose total de esterno, TIZIAN ef
alii** propdem o uso de um fap do musculo /atissimus
dors/ com preservagao do pediculo toracodorsal, posicio-
nando-o entre 0 musculo grande peitoral e a parede
toracica. A parte mais distal do flap muscular é suturada
em trés planos, obliterando o espago morto.

SCULLY et alii ** comparam a irrigagdo com antibio-
tico e a mobilizagdo da musculatura peitoral no trata-
mento das infecgbes profundas do esterno. Concluem
que ambas as técnicas sao igualmente efetivas no manu-
seio da mediastinite, apos cirurgia cardiaca, porém reco-
mendam desbridamento e fechamento do térax com rota-
gao do musculo peitoral. Outros trabalhos mostram que
a técnica de rotagdo muscular oferece melhor resultado
para os caso de mediastinite, na medida em que reduz
a mortalidade, aumenta o sucesso de uma terapia prima-
ria e diminui o tempo de internagao hospitalar 2 3'.

PAIROLERO & ARNOLD *' tratam as deiscéncias
de esterno recidivantes com desbriamento esternal, sen-
do que alguns de seus pacientes necessitam de ressec-
¢do esternal e reconstrugao com utilizagao de flap mus-
cular, transposigdo de omento, ou ambas. A ressecgao
esternal com rotagao de omento ou com rotagao de reto
abdominal, para os casos de osteomielite crénica de
esterno, também foi utilizada por LEE et a/i '

De acordo com STIEGEL ef a/i *°, o tratamento da
mediastinite, em criangas, com rotagao de musculo gran-
de peitoral, reto abdominal ou ambos, mostrou-se satis-
fatério, quando comparado com irrigagdo mediastinal.
Para o autor, essa opcao de tratamento oferece menor
dependéncia de suporte ventilatdrio e significante dimi-
nuigdo do tempo de recuperagao pés-operatoria.

CONCLUSOES

A deiscéncia da esternotomia mediana apresentou
maior incidéncia nos pacientes que se submeteram a
cirurgia de revascularizagdo do miocéardio.

Dezesseis pacientes apresentaram deiscéncia de
esterno, sendo que, em 14 deles, foi utilizada a artéria
mamaria como enxerto, surgerindo que a dissecgao da
artéria mamaria € um fator de risco importante para esta
complicagdo e, quando realizada em pacientes diabé-
ticos, a incidéncia de deiscéncia esternal aumentou.

Nos pacientes que apresentaram deiscéncia sem
mediastinite, as técnicas empregadas mostraram-se efi-
cientes, com boa cicatrizagao da ferida operatéria e me-
Ihoria do quadro clinico.

Nos casos com mediastinite, os resultados nao séo
tao satisfatérios. Em nossos cinco casos, ocorreram trés
6bitos, sendo que os outros dois pacientes necessitaram
vérias intervengoes para correcao da complicagao.

Acreditamos que a utilizagao de retalho miocutaneo
do musculo grande peitoral ou do reto abdominal seja
de grande importéncia nos casos de deiscéncia esternal
sem mediastinite e que possa ajudar nos casos com
mediastinite.

O reconhecimento precoce do problema e a reinter-
vencao o mais breve possivel auxiliam na prevengao
das complicagbes infecciosas, evitando que o quadro
de infecgdo mediastinal se instale e melhorando o prog-
noéstico desta grave complicagao.
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ABSTRACT: Ninety hundred and six patients with varied pathology (43% coronarian, 37% valvular,
17% congenital and 3% others) between december 1987 and december 1989, underwent cardiac surgery
with cardiopulmonary bypass. In the intra-hospitalar postoperative’ period "there were nineteen cases of
partial or total dehiscence of median thoracotomy (2%) which occurred, as an average, within the first week,
being reoperated within a third week. In all cases, wound cultures showed predominance of gram positive
bacteria and in few of them gram negative bacteria or fungii were found. There was only one case in
which no infective agent was isolated. In this patient group, the existance of pre-disponent factors were
observed, such as diabetes mellitus, obesity, chronic obstructive pulmonary disease and prolonged surgery
time (average: beyond six hours). There was predominance of adult patients whose ages varied from forty
to sixty seven years, with median age of fifty three years (89%). In 84% of the patients, internal mammary
artery dissection had been carried out, to be used as vascular graft in surgical revascularization of the
miocardium. Other than general therapeutic measures like local and specific systemic antibiotic therapy
(to sterelize the infected wound), patients were taken to surgery proceeding with cleansing and debridement
of surgical planes including the sternum, leaving in some cases continuous irrigation with povidine-iodine
solution. A miocutaneous flap was rotated in two patients who were refractive to treatment. Of five cases
with mediastinitis, three died because of multiple organ failure and sepsis. The remaining group presented
favorable evolution and were discharged three weeks after surgical reoperation with appropriate consolidation
of the surgical wound.
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