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RESUMO: No período de dezembro de 1987 a dezembro de 1989, 906 pacientes foram submetidos 
a cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea, no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, sendo 43% 
coronarianos, 37% valvares, 17% congênitos e 3% outros. Dentre eles, observou-se, na fase intra-hospitalar 
de pós-operatório, a ocorrência de 19 casos de deiscência parcial ou total da toracotomia mediana (2%), 
que ocorreu, em média, ao redor da 1 ~ semana de pós-operatório, tendo sido a reintervenção cirúrgica 
por volta da 3~ semana. As culturas mostraram predomínio de germes gram positivos e poucos casos 
de gram negativos e fungos. Em apenas um caso não foi isolado qualquer agente infeccioso. Neste grupo 
de pacientes, constatou-se a presença de fatores predominantes, tais como diabetes, obesidade, 
doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) e tempo prolongado de cirurgia (média de 6 horas). Houve 
predomínio 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 mamária interna foi utilizada como enxerto na revascularização 
cirúrgica do miocárdio. Além das medidas gerais de terapêutica local e sistêmica com antibióticos específicos, 
visando ao combate dos agentes infecciosos e à conseqüente esterilização da ferida, os pacientes eram 
conduzidos à sala de operação, procedendo-se à limpeza e desbridamento dos planos cirúrgicos, incluindo 
o esterno, deixando-se, em alguns casos, irrigação contfnua com solução de povidine. Em dois pacientes 
foi realizada rotação de retalho miocutâneo, devido à refratariedade ao tratamento. De cinco casos de 
mediastinite, três faleceram por falência de múltiplos órgãos e sepsis. O grupo restante apresentou boa 
evolução, tendo obtido alta hospitalar após a 3~ semana da reintervenção, com boa cicatrização da ferida 
operatória. 

DESCRITORES: deiscência de esterno, cirurgia . 

INTRODUÇÃO 

A esternotomia mediana foi introduzida por JULIAN 
et a/ii 17, em 1957, sendo a incisão de escolha para a 
maioria dos procedimentos cirúrgicos, envolvendo o me­
diastino, coração e grandes vasos da base. Embora as 
complicações da ferida, após a esternotomia, sejam ra­
ras, a infecção é ameaçadora pela possibilidade de ex­
tensão, causando sepsis e envolvimento dos enxertos 
aorto-coronarianos, da aortotomia, das incisões cardía-

cas e das próteses. O tratamento com a técnica de des­
bridamento e fechamento do esterno, seguindo-se de 
acompanhamento até a granulação dos demais tecidos, 
foi utilizada até 1963. A técnica de desbridamento ester­
nal, irrigação mediastinal fechada contínua com antibií­
ticos e drenagem, foi util!zada por SCHUMAKER & MAN­
DELBAUM 34, em 1963, melhorando significativamente 
o prognóstico dos pacientes. BRYANT et a/ii 5, em 1969, 
apresentam cinco casos de mediastinite, tratados com 
irrigação fechada contínua com antibióticos. ENGEL-
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MAN et a/ii 10 sugerem fechamento da pele e irrigação 
contínua do tecido com antibióticos. 

Em 1974, THURER et a/ii 42 relatam bons resultados 
com desbridamento esternal e irrigação mediastinal con­
tínua fechada com solução de povidine e drenagem, re­
tardando o fechamento dos demais tecidos. Seguem-se, 
logo após, vários trabalhos, como o de JURKIEWICZ 
et a/ii 18, NEALE et a/ii 26 e ARNOLD & PAIROLERO 2 

para o tratamento dos defeitos esternais. 

A finalidade deste trabalho é mostrar o papel desem­
penhado pela equipe cirúrgica, no tratamento da deis­
cência de esterno e no manuseio das complicações, 
que podem surgir no decurso de uma infecção esternal. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, de 
dezembro de 1987 a dezembro de 1989, 906 pacientes 
foram submetidos a cirurgia cardíaca com circulação ex­
tracorpórea, sendo 43% coronarianos, 37% valvares, 
17% congênitos e 3% outras lesões. Ocorreram 19 casos 
de deiscência da toracotomia mediana (2%). Dezesseis 
pacientes eram coronarianos, dois pacientes valvares 
e um congênito. Deiscência total apareceu em 16 pacien­
tes e parcial em três. Foi considerada deiscência total 
quando todo o esterno encontrava-se instável e parcial 

quando somente parte dele estava comprometido. A 
maioria dos pacientes 16 era do sexo masculino e apenas 
três do sexo feminino. Dos pacientes que se submeteram 
à revascularização do miocárdio, 84% tiveram a artéria 
mamária interna esquerda dissecada para ser empre­
gada como enxerto. Os fatores de risco, observados 
para os coronarianos, foram: dissecção de mamária, 
obesidade, diabetes, doença pulmonar obstrutiva cró­
nica (DPOC); para os valvares, reoperação e DPOC. 
No grupo de congênitos, não foi idenficado qualquer fator 
de risco (um caso). O tempo médio de cirurgia foi de 
seis horas e o tempo de permanência na UTI, três dias. 
Tivemos mais de um paciente que apresentou dois ou 
mais fatores de risco. 

Do ponto de vista clínico, o aspecto da ferida opera­
tória com aparecimento de rubor, hiperemia, coleção pu­
rulenta e instabilidade do esterno denunciaram o quadro 
infeccioso, por volta da 1 ~ semana de pós-operatório. 
Acompanhou a evolução clínica dos pacientes febre per­
sistente, queda do estado geral, anorexia e alteração 
laboratorial com leucocitose e desvio para a esquerda. 
As hemoculturas, cultura de secreção e antibiograma tive­
ram um papel importante na orientação do tratamento 
quimioterápico específico ao agente infeccioso, sendo 
necessário, em todos os doentes, a associação antibió­
tica pela alta incidência de poli-infecção. A radiografia 
de tórax e a fistulografia foram úteis na avaliação da 
extensão do quadro infeccioso. 

Fig. 1 - Esterno deiscente. com fratura a nfvel do manúbrio. Todos os fios de aço foram retirados e os planos cirúrgicos desbridados. 
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Fig. 2 - Aspecto da disposição dos drenas no mediastino. Reforço bila­
teral do esterno com fios .de aço passados nos espaços inter­
costais (Verkkala et a/ii Scand J Thorac. Cardiovasc., Surg., 
20 : 203-207, 1986.). 

o papel do cirurgião assume importância,através 
de curativos diários (dois a três) e drenagem das lojas 
com coleção purulenta. Após a estabilização clínica do 
paciente, com melhora do suporte nutricional, antibiótico­
terapia, curativos diários e negativação das culturas, os 
pacientes são conduzidos à sala de operação. 

o procedimento depende da extensão e da gravi­
dade do processo. 

Nas situações sem mediastinite, com os fios de aço 
frouxos, instabilizando o esterno, era feita a refixação 
dos fios, seguida de ampla limpeza dos tecidos muscu­
lares, subcutâneo e pele, com ressecção do tecido fibró­
tico e posterior fechamento por planos, se possível. 
Quando necessário, utilizamos pontos subtotais. 

Nos casos sem mediastinite, com esterno totalmen­
te solto, por lesão do osso pelo fio ou por este fraturado" 
fazíamos a retirada desses fios (Figura 1), com posterior 
tratamento do esterno, com retirada de pequena camada 
de osso e de todo tecido necrótico do periósteo e da 
própria medula óssea. Terminada esta fase, o esterno 
era fixado com novos fios de aço, passados de prefe­
rência em forma de X para melhor coaptação das bordas, 
procedendo-se, depois, a limpeza e sutura das camadas 
muscular, subcutânea e pele. 

Fig. 3 - Aspecto final do fechamento com a disposição dos pontos subtotais com Prolene 2. 
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Já nos casos com mediastinite, além do descrito 
anteriormente, a cavidade pericárdica era lavada com 
soro morno, retirando toda a fibrina sobre o coração, 
e colocação de dois drenos, sendo um deles posicionado 
sobre a borda superior da incisão para infusão de sOlução 
de povidine a 0,5% e outro pela borda inferior, para 
drenagem da solução infundida e do material resultante 
da lavagem pericárdica (Figura 2). 

Os drenos são retirados após a negativação das 
culturas do material recolhido no dreno inferior. Primeira­
mente, é retirado o dreno superior e, 24 a 48 horas 
depois, o inferior. 

Nos indivíduos obesos, foi deixado um dreno tipo 
"port-o-vac" em subcutâneo, que, geralmente, é retirado 
no 2? dia após a reintervenção. Quatro ou mais pontos 
subtotais de contenção com Prolene n? 2 foram deixados 
em todos os doentes (Figura 3). 

Nos casos em que houve refratariedade à técnica 
descrita, procedeu-se à rotação de retalho miocutâneo 
(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 extensão, preservando-se o pedículo, 
para que pudesse ser rodado sobre a borda esternal 
oposta. O terço superior do reto abdominal também foi 
dissecado, preservando-se o pedículo vascular. Após 

Fig. 4 - Rotação do reto abdominal sobre a área deiscente. 

128 

preparo do local da deiscência, o músculo foi rodado 
e suturado em toda extensão com pontos separados 
de fio inabsorvível. 

RESULTADOS 

Dentro deste grupo de 19 pacientes com deiscência 
da esternotomia mediana, 14 apresentaram deiscência 
sem infecção do mediastino e os outros cinco pacientes 
apresentaram mediastinite, como complicação da deis­
cência. 

No grupo sem mediastinite, três necessitaram uma 
segunda intervenção para correção da recidiva, sendo 
que um destes necessitou um terceiro procedimento. 
O primeiro, após amplo desbridamento das bordas ester­
nais e lavagem da cavidade pericárdica com soro morno, 
evoluiu satisfatoriamente. O segundo, apresentou reci­
diva da deiscência, após rotura de todos os fios de aço ; 
apresentou boa evolução pós-operatória, após refixação 
do esterno. O terceiro paciente necessitou de rotação 
de retalho muscular do grande peitoral, para correção 
do grande defeito; sua evolução não foi satisfatória, sur­
gindo, no pós-operatório, recidiva da deiscência. Foi en­
caminhado a uma terceira cirurgia, para rotação do mús­
culo reto-abdominal. Após esse procedimento, evoluiu 
satisfatoriamente. 
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Fig. 5 - Disposição da musculatura abdominal após rotação do retalho. 

No grupo com mediastinite, todos os cinco pacien­
tes, após desbridamento das bordas esternais, lavagem 
da cavidade pericárdica, retirada de todo material necró­
tico, foram submetidos a irrigação contínua com solução 
de povidine a 0,5%. Tivemos três óbitos, dois em vigência 
de insuficiência renal aguda e sepsis e outro, após con­
vulsões subentrantes e parada cardiorrespiratória. Um 
dos pacientes que não foi a óbito retornou ao Serviço 
com fístulas esternais, um ano mais tarde, sendo encami­
nhado à cirurgia para curetagem de todo o trajeto fistulo­
so, com boa evolução. O outro, após cura da mediastinite 
com irrigação, apresentou recidiva da deiscência, com 
novo quadro de mediastinite. Foi encaminhado à cirurgia 
para rotação do reto-abdominal, obtendo bom resultado 
no pós-operatório. 

DISCUSSÃO 

A esternotomia mediana, introduzida, inicialmente, 
por JULIAN et a/ii 17, em 1957, é a via de acesso de 
escolha para a maioria dos procedimentos, envolvendo 
o coração, os grandes vasos da base e o mediastino. 
As complicações, embora infreqüentes, são sérias. A 
deiscência de esterno apresenta alta morbi-mortalidade, 
principalmente, quando acompanhada de mediastinite. 

A conduta da equipe cirúrgica tem como objetivo 
avaliar o paciente na fase aguda da infecção, para melho­
ria do prognóstico cirúrgico. 

A pergunta mais importante é se as complicações 
da esternotomia mediana estão na dependência da infec· 
ção, ou da instabilidade esternal. COOLEY 8 acredita que 
a deiscência precede a infecção. 

Existem vários tipos de complicações, que podem 
ocorrer no pós-operatório de cirurgia cardíaca, quando 
a abordagem se faz via toracotomia mediana. SERRY 
et a/Ii 36 dão, como principais complicações, a drenagem 
serosangüinolenta com esterno estável, a instabilidade 
esternal com ou sem drenagem estéril, a deiscência de 
esterno sem evidência de mediastinite, a infecção teci­
dual superficial , a infecção do tecido subcutâneo asso­
ciado à instabilidade do esterno e a comunicação com 
o espaço retroesternal associada à mediastinite com ou 
sem separação do esterno ou da pele. HARJULA & JAR­
VINEN 13 concordam com Serry, frisando, como princi­
pais complicações da esternotomia mediana, a pericar­
dite purulenta e a mediastinite. 

De acordo com VERKKALA & JARVINEN 44, a me­
diastinite pode, como conseqüência, levar à osteomielite 
crônica de esterno. A incidência de osteomielite de ester-
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no e de costocondrite não mudou com a era antibiótica 
e com os novos métodos de tratamento. A infecção pode 
ser indolente e ocorrer na ausência de mediastinite , fre­
qüentemente envolvendo microrganismos antibiótico­
resistentes, que, raramente , causam osteomielite hema­
togênica 45 . 

Nos pacientes acompanhados no Instituto Dante 
Pazzanese de Cardiologia, observamos sempre a pre­
sença de poli-infecção, porém os germes que prevale­
ceram foram Slaphy/ococcus aureus e Slaphy/coccus 
epldermldls, concordando com outros trabalhos da litera­
tura 24. 31. 

SHAFIR el a/II 37 afirmam que poucos autores dão 
importância a uma precisa osteotomia mediana na pre­
venção de fraturas e de exposição das cartilagens cos­
tais que, segundo eles, seria uma das causas de deiscên­
cia em alguns pacientes, como concordam T ABER & 
MADERS 41 . 

Vários fatores de risco estão implicados no desen­
volvimento de deiscência de esterno, no pós-operatório 
de cirurgia cardíaca. 

NEWMAN el a/II 27 dividem os fatores de risco para 
mediastinite em três etapas: a) fatores pré-operatórios : 
história de doença pulmonar obstrutiva crõnica (DPOC) , 
esternotomia prévia, piúria, fração de ejeção baixa, pres­
são diastólica do ventrículo esquerdo elevada; b) fatores 
intra-operatórios: cirurgia valvar ou de aneurisma de aor­
ta, tempo de perfusão prolongado, reentrada em perfu­
são e duração do ato cirúrgico ; c) fatores pós-opera­
tórios: hemorragia, ressuscitação cardiopulmonar no 
pós-operatório imediato e ventilação mecânica prolon­
gada (> 48 h). Três destes fatores foram encontrados 
nos pacientes que desenvolveram mediastinite : duração 
prolongada da cirurgia, DPOC e ventilação mecânica 
prolongada. Para os autores, os fatores intra-operatórios 
foram os que tiveram maior correlação com os casos 
de mediastin ite. 

SARR el a/11 33 incluem, como fatores de risco , a 
perfusão cardiopulmonar, por causar alterações nas de­
fesas orgânicas, afetando a função fagocítica, assim co­
mo os sistemas de imunidade celular e humoral. Uma 
diminuição dos fatores do complemento e dos níveis 
de imunoglobulina surge, imediatamente após a perfu­
são e durante os primeiros sete dias de pós-operatório. 

JOHNSON el a/II 16 destacam o uso de corticóides 
como fator de risco importante para essa complicação. 
SARR et a/II 33 citam a hemorragia pós-operatória com 
formação de hematoma mediastinal como a maior com­
plicação, que levaria a um risco elevado de infecção. 

OTTINO el a/II 30 analisam 14 fatores de risco em 
2579 procedimentos cirúrgicos, relacionando-os com o 
aparecimento dessa complicação. Idade, sexo, tipo de 
antibiótico profilático utilizado, motivo da indicação cirúr­
gica (urgência ou eletiva) e duração pós-operatória da 
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ventilação mecânica não tiveram associação significativa 
com predisposição à infecção. Associação importante 
foi observada entre infecção e cirurgia cardíaca prévia, 
intervalo entre admissão hospitalar e cirurgia, duração 
do ato cirúrgico, duração da perfusão cardiopulmonar, 
transfusão sangüínea, perda sangüínea pós-operatória, 
período de permanência na UTI , re-exploração recente 
do tórax e reoperações, concordando com SERRY et 
a/ti 36. LOPP el a/ii 22 concordam com o fato de que trans­
fusão sangüínea e duração do ato cirúrgico representam 
dados importantes na predisposição à infecção. Acres­
centam, aos fatores de risco, obesidade (definida como 
peso maior ou igual a 20% do normal) e dissecção bilate­
ral da artéria mamária interna na presença de diabetes, 
concordando com FERNANDO el a/ii 11, desenvolvendo 
necrose avascular de esterno. De acordo com LOOP 
el a/ii 22, a dissecção de ambas as mamárias em pacien­
tes não diabéticos não representa importante risco, 

. quando comparada com enxerto somente de veia ou 
umê artéria mamária interna. 

Outros autores citam a dissecção de apenas uma 
artéria mamária como fator de risco importante, com 
precário suporte sangüíneo para o esterno e conseqüen­
te desenvolvimento de deiscência 45. ARNOLD 1 conclui 
que a artéria mamária interna é o único suprimento arte­
rial do esterno, sendo assim, a utilização de uma mamá­
ria não interfere com o suprimento sangüíneo do esterno, 
porém ambas as mamárias, quando usadas na revascu­
larização cirúrgica do miocárdio, prejudicam o suprimen­
to arterial deste osso. HARJULA & JARVINEN 13 encon­
traram, em um grupo de pacientes estudados, obesi­
dade, doença pulmonar obstrutiva crõnica, diabete me­
lito, volume de transfusão sangüínea superior a 10 unida­
des, complicações pulmonares (atelectasia, edema agu­
do dos pulmões, ou suporte ventilatório superior a dois 
dias) , síndrome de baixo débito cardíaco (infusão de do­
pamina superior a um dia, uso de balão intra-aórtico 
e massagem cardíaca externa), infecção de partes moles 
e fragilidade óssea. A irradiação prévia do mediastino 
foi realizada com freqüência em um número significativo 
de pacientes, que apresentaram deiscência da esterno­
tomia mediana 3 1. 

SIRIVELLA el aftl 3s também acrescentam a estes 
fatores de risco, irradiação mediastinal prévia. A tra­
queostomia, como coadjuvante para o desenvolvimento 
de infecção mediastinal, também foi considerada. No 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, não foram 
observados casos de mediastin ite em pacientes tra­
queostomizados. Os pacientes submetidos a este tipo 
de abordagem cirúrgica para ventilação mecânica estão 
sujeitos a contaminação do mediastino por secreção do 
trato respiratório superior, BRYANT et alti 5 acham que 
a traqueostomia tenha relação com a infecção este mal. 

THURER et a/ii 42 protelam a indicação de traqueos­
tomia em crianças ; a intubação nasotraqueal é preferida 
à traqueostomia e foi utilizada quando o suporte ventila­
tório foi necessário. 
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Normalmente, os pacientes traqueostomizados es­
tão seriamente enfermos, portanto já apresentam outros 
fatores predisponentes para desenvolvimento de compli ­
cações esternais 36. 

CHEUNG et a/II' 7 observam uma taxa significante­
mente elevada de infecção esternal em pacientes sub­
metidos a cirurgias valvares, comparados com aqueles 
submetidos a outros procedimentos que não as valvas 
cardíacas. De acordo com os autores, este tipo de cirur­
gia está relacionado com a maior freqüência de compro­
metimento sistêmico ou reoperação, após um reparo val­
var prévio ou uma substituição de valva. Cirurgias valva­
res são freqüentemente real izadas em pacientes com 
endocardite, muitos deles com cultura bacteriológica po­
sitiva do campo operatório. 

As técnicas para fechamento da esternotomia me­
diana são diversas, variando entre as equipes, desde 
o tipo de fio a ser utilizado, até a técnica a ser empregada. 
O que determina a melhor é a experiência apresentada 
pela equipe, obedecendo um padrão protocolar. SIRIVEL­
LA et a/ii 38 recomendam a utilização de fitas de Mersi­
Iene, com método de escolha para o fechamento em 
todos os pacientes que apresentam alto risco de deiscên­
cia, quando comparado com fio de aço. 

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

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, o re­
forço unilateral ou bilateral do esterno com fios de aço 
passados nos espaços intercostais obedece rigorosa­
mente essas variáveis, promovendo melhor sustentação 
dos fios de aço, para fechamento da esternotomia (Figu­
ra 2). 

Nos pacientes obesos e, principalmente, com as­
pecto osteoporótico do osso, utilizaram-se fios de aço 
n? 5 e reforço bilateral do esterno. Atenção deve ser 
dada à maneira pela qual é feita a toracotomia, pois, 
caso o esterno seja estreito e a incisão apresentar uma 
borda maior que a oposta, poder-se-à estar diante de 
uma situação catastrófica para o paciente. 

TABER & MADARS 41 propõem, como método pre­
ventivo da deiscência, a utilização de fios de aço ao 
redor da junção costocondral, em forma de oito. Este 
método é também utilizado para as esternotomias trans­
versas. 

Um método biomecânica foi proposto por LABITZKE 
et a/ii 20, através da utilização de um sistema de roldanas. 
Esse sistema foi utilizado em 20 pacientes, alguns após 
tratamento convencional da deiscência de esterno com 
reosteosíntese, sem sucesso. A técnica apresentou me­
lhor estabilidade do esterno sem qualquer complicação. 
De acordo com os autores, essa base biomecânica pode 

ser aplicada rotineiramente, ou em casos especiais, evi­
tando-se muitos problemas pós-operatórios. 

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

NIKOL et a/ii 28 utilizam hidroxiapatita na prevenção 
da deiscência. Essa substância, de grande importância 
como componente dos ossos e dos dentes, muito utiliza­
da entre os cirurgiões dentistas, mostrou-se útil na pre­
venção da deiscência em pacientes de alto risco. Sua 
técnica fundamenta-se, basicamente, na interposição 
entre as duas bordas esternais, de corais de hidroxia­
patita e posterior fechamento convencional do esterno 
com fios de aço. 

NUGENT et a/ii 29 apresentam uma técnica de fecha­
mento com a utilizaçao de um flap de pericárdio, que 
reduz a incidência de mediastinite e de deiscência de 
esterno, comparada à de outrQs cirurgiões de seu Servi­
ço, que não utilizam esse procedimento. De acordo com 
Nugent e seu grupo, a incisão pericádica mediana é 
fácil e fornece excelente exposição para qualquer proce­
dimento cardíaco. A desvantagem é que, freqüentemen­
te, não é possível reaproximar o pericárdio ao final da 
ci rurgia, portanto, a superfície epicárdica do coração en­
tra em contato direto com a superfície posterior do ester­
no. Uma vez que a infecção do esterno esteja estabe­
lecida, a drenagem freqüentemente ocorre espontanea­
mente, através da incisão da esternotomia, resultando 
em contaminação do mediastino. Autores, baseiam-se 
na importância da vasculatura retroesternal, demons­
trada pelo tratamento bem sucedido da mediastinite com 
rotação de um pedículo de omento para o mediastino 
anterior 3. 

Alguns trabalhos mostram que vários métodos fo­
ram ineficazes para o fechamento das bordas esternais. 
SAN FELlPPO & DANIELSON 32 consideram que o fecha­
mento da esternotomia mediana através da utilização 
de fitas de nylon mostrou-se inaceitável, devido ao gran­
de número de complicações, como drenagem crónica, 
dor local, infecções e deiscência, comparado com a utili­
zação de fios de aço. 

Além das técnicas rotineiras propostas para o fecha­
mento da esternotomia mediana nas situações de deis­
cência, outras foram apresentadas para seu fechamento. 
A cirurgia deve ser indicada em uma fase na qual a 
infecção esteja o mais controlada possível, a fim de evitar 
complicações pós-operatórias como sepsis. Após melho­
ra nas culturas da ferida cirúrgica, os pacientes devem 
ser programados eletivamente para correção do defeito. 

Nos pacientes que se encontram em franca medias­
tinite com ou sem sepsis, a cirurgia poderá trazer algum 
benefício, porém o momento da intervenção é duvidoso. 
É necessária reserva de sangue para este tipo de proce­
dimento, pois a abordagem, nessa situação crítica, pode 
ser perigosa, com riscos de acidente durante a abertura. 
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HARJULA & JARVINEN 13 propõem, para os pacien­
tes com deiscência sem mediastinite, o desbridamento 
ósseo e dos demais tecidos, com fechamento primário 
do esterno. 

BREYER et a/ii 4 propõem, além da técnica de fecha­
mento com fio de aço, a utilização de suturas com fios 
de Dacron. 

HICKS et a/ii consideram que o sistema de fixação 
deve ser simples e eficiente. Após o diagnóstico da deis­
cência, o paciente é levado ao centro cirúrgico, desbri­
dado todo o tecido ósseo, celular subcutâneo e pele, 
para retirada do material necrótico. Utilizam um sistema 
de compressão composto de duas hastes e um eixo 
central que, progressivamente, são aproximados em as­
sociação com fios de aco. 

MILLER et a/ii 24 concordam com o fato de que os 
fatores mecânicos tomam um papel importante na deis­
cência de esterno, enfatizando que a fixação do osso 
somente com fios de aço não é suficiente para suportar 
esses fatores antes da completa fusão da esternotomia, 
principalmente em indivíduos obesos. Biomecanicamen­
te, o sistema proposto por HICKS et a/ii 15 é similar, 
porém, de acordo com MILLER et a/ii 24, vem caindo 
em desuso. O sistema "Harrington", proposto por Miller, 
fornece um aspecto melhor que o de Hicks. 

SOMMERHAUG et a/ii 39 propõem, para tratamento 
da deiscência, a utilização de fios de aço pericostais 
em associação com fios de aço transesternais, promo­
vendo maior estabilidade do esterno. 

A abordagem cirúrgica dos pacientes com medias­
tinite, como complicação da deiscência de esterno, en­
volve, além do tratamento do osso e dos demais tecidos, 
a "toilette" mediastinal, seguida de acompanhamento 
pós-operatório rigoroso, principalmente nos pacientes 
idosos. 

JOHNSON et a/ii 16 propõem critérios para o fecha­
mento primário sem irrigação contínua com antibióticos 
ou solução de povidine a 0,5% evitando complicações 
secundárias com os cateteres ou com as soluções. Os 
critérios são: tecido superficial sem coleção purulenta 
e, preferentemente, com tecido de granulação, ausência 
de drenagem de coleções purulentas e culturas nega­
tivas obtidas 24 horas antes do fechamento. 

A utilização de irrigação mediastinal trouxe bene­
fícios para doentes com grave infecção do mediastino. 
As soluções mais utilizadas são com antibióticos e a 
solução de povidine a 0,5% porém outras técnicas para 
o tratamento da mediastinite sem irrigação foram propos­
tas. DURANDY et a/ii 9 descrevem um método que não 
necessita de irrigação. Baseia-se na colocação de um 
ou dois cateteres multiperfurados nas áreas infectadas, 
conectados a um pequeno recipiente, onde uma pressão 
negativa (± 700 mmHg) é criada. 
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BRYANT et a/ii 5, após identificada a infecção, 
abrem a incisão da estemotomia, com limpeza de todo 
o mediastino e lavagem com antibióticos. Após retirada 
de todo material necrótico, um ou dois cateteres plásticos 
(16 ou 18 F) são inseridos no mediastino para irrigação 
com solução de neomicina e bacitracina, infundindo-se 
por um período de 10 a 14 dias, seguido de remoção 
gradual dos cateteres. Para eliminação do líqüido de 
irrigação, utilizam um ou dois cateteres intercostais abai­
xo do apêndice xifóide, evitando extensão da infecção 
p.1.ra a incisão da cardiotomia e enxertos ou próteses 
valvares, o que seria fatal para o paciente. 

VERKKALA & JARVINEN 44 utilizam, também, irriga­
ção com antibióticos e providine a 0,5% em um volume 
de 2 a 3 litros/dia no espaço retro-esternal. Os antibió­
ticos mais utilizados são a cloxacilina e cefamandole. 
O balanço entre entrada e saída do fluido é necessário, 
a fim de prevenir uma irrigação insuficiente. A irrigação 
continua até que o fluido drenado esteja claro e com 
estudo bacteriológico negativo. Em seguida, o cateter 
de irrigação é retirado, porém o de drenagem permanece 
por um ou dois dias. Os autores, após a utilização de 
antibiótico e de povidine, concluem que a irrigação com 
neomicina em concentrações elevadas produz efeitos 
tóxicos com insuficiência renal aguda, lesões necróticas 
e morte. 

THURER et a/ii 42 utilizam irrigação contínua com 
povidine a 0,5%, em adultos e crianças. 

É importante observar que antibiótico específico de­
ve ser infundido via venosa, de acordo com a cultura 
e o antibiograma do líqüido drenado, como afirmam 
VERKKALA et a/ii 44. 

A utilização de qualquer fluido, para a irrigação me­
diastinal, pode trazer, como conseqüência, efeitos tóxi­
cos, comprometendo o estado pós-operatório desses pa­
cientes. CAMPISTOL et a/ii 6 citam como possíveis com­
plicações tóxicas com o uso de solução de povidine: 
acidose metabólica refratária, hipernatremia severa, mu­
danças no estado mental, supressão da tireóide, febre 
e morte. Portanto, deve-se evitar o uso prolongado de 
solução de povidine em pacientes com função renal com­
prometida, sendo contra-indicado o uso rotineiro nesses 
casos. 

GLlCK et a/ii 12 observam que os sinais e sintomas 
da toxidade pelo povidine são inespecfficos e esporá­
dicos. Incluem, como complicações, além das citadas 
no trabalho de Campistol, rash cutâneo, nódulos subcu­
tâneos, náuseas, diarréia e falência hepática. Devido 
às complicações apresentadas em seus pacientes, os 
autores contram-indcam a irrigação mediastinal com pc­
vidine. 

KOPEL et a/ii 19 tratam a infecção mediastinal com 
solução de gentamicina a 0,8%. A monitorização das 
concentrações séricas de garamicina deve ser rigorosa, 
a fim de evitar complicações como insuficiência renal. 
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Porém, com o uso criterioso, através da monitorização 
dessa substância em períodos curtos, os riscos dimi­
nuem significativamente. 

A irrigação mediastinal, com solução de neomicina 
a 0,25%, foi utilizada por vários anos. CHEUNG et a/ii 7 

utilizam este antibiótico. 

o retalho miocutâneo serviu como método alterna­
tivo para casos de recidiva da infecção. 

A interposição de musculatura peitoral ou abdominal 
na área deiscente trouxe melhor suporte circulatório, po­
rém outras técnicas, com esta finalidade, foram propos­
tas por vários autores. H EA TH et a/ii 14 consideram que 
a mobilização do omento gastro-epiplóico sobre a área 
deiscente em pacientes com mediastinite favorece a 
resolução desse tipo de infecção. Sua técnica baseia-se 
na mobilização do omento com seu pedículo vascular 
sobre o mediastino, ancorando-o em direção à veia ino­
minada; em seguida, o esterno é fechado de maneira 
tradicional com fios de aço. De acordo com os autores, 
as vantagens da técnica são: deambulação precoce com 
melhora na função pulmonar, espaço morto vasculari­
zado com tecido sadio e aspecto cosmético satisfatório. 
Uma desvantagem potencial é a reintervenção nesse 
tórax, devido a vascularização e adesão entre as estru­
turas do mediastino e o omento. 

BERNARD et a/ii 3 também utilizam essa técnica, 
em seus pacientes, citando, como vantagens na sua 
utilização, vascularização e suprimento linfático, absor­
ção ampla de fluidos e rica fonte de macrófagos. 

Nos casos de necrose total de esterno, TIZIAN et 
a/ii 43 propõem o uso de um Uap do músculo /atissimus 
dorsi com preservação do pedículo toracodorsal, posicio­
nando-o entre o músculo grande peitoral e a parede 
torácica. A parte mais distal do Uap muscular é suturada 
em três planos, obliterando o espaço morto. 

SCULL Y et a/ii 35 comparam a irrigação com antibió­
tico e a mobilização da musculatura peitoral no trata­
mento das infecções profundas do esterno. Concluem 
que ambas as técnicas são igualmente efetivas no manu­
seio da mediastinite, após cirurgia cardíaca, porém reco­
mendam desbridamento e fechamento do tórax com rota­
ção do músculo peitoral. Outros trabalhos mostram que 
a técnica de rotação muscular oferece melhor resultado 
para os caso de mediastinite, na medida em que reduz 
a mortalidade, aumenta o sucesso de uma terapia primá­
ria e diminui o tempo de internação hospitalar 25, 31. 

PAIROLERO & ARNOLD 31 tratam as deiscências 
de esterno recidivantes com desbriamento esternal, sen­
do que alguns de seus pacientes necessitam de ressec­
ção esternal e reconstrução com utilização de Uap mus­
cular, transposição de omento, ou ambas. A ressecção 
esternal com rotação de omento ou com rotação de reto 
abdominal, para os casos de osteomielite crônica de 
esterno, também foi utilizada por LEE et a/ii 21. 

De acordo com STIEGEL et ali/ 4o , o tratamento da 
mediastinite, em crianças, com rotação de músculo gran­
de peitoral, reto abdominal ou ambos, mostrou-se satis­
fatório, quando comparado com irrigação mediastinal. 
Para o autor, essa opção de tratamento oferece menor 
dependência de suporte ventilatório e significante dimi­
nuição do tempo de recuperação pós-operatória. 

CONCLUSÕES 

A deiscência da esternotomia mediana apresentou 
maior incidência nos pacientes que se submeteram a 
cirurgia de revascularização do miocárdio. 

Dezesseis pacientes apresentaram deiscência de 
esterno, sendo que, em 14 deles, foi utilizada a artéria 
mamária como enxerto, surgerindo que a dissecção da 
artéria mamária é um fator de risco importante para esta 
complicação e, quando realizada em pacientes diabé­
ticos, a incidência de deiscência esternal aumentou. 

Nos pacientes que apresentaram deiscência sem 
mediastinite, as técnicas empregadas mostraram-se efi­
cientes, com boa cicatrização da ferida operatória e me­
lhoria do quadro clínico. 

Nos casos com mediastinite, os resultados não são 
tão satisfatórios. Em nossos cinco casos, ocorreram três 
óbitos, sendo que os outros dois pacientes necessitaram 
várias intervenções para correção da complicação. 

Acreditamos que a utilização de retalho miotulãITeo 
do músculo grande peitoral ou do reto abdominal seja 
de grande importância nos casos de deiscência esternal 
sem mediastinite e que possa ajudar nos casos com 
mediastinite. 

O reconhecimento precoce do problema e a reinter­
venção o mais breve possível auxiliam na prevenção 
das complicações infecciosas, evitando que o quadro 
de infecção mediastinal se instale e melhorando o prog­
nóstico desta grave complicação. 
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PAULISTA, P. P. - Management 01 sternum dehiscence in the postoperative period alter cardiac 
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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. ln the intra-hospitalar postoperative ~ period' there were nineteen cases 01 
partial or total dehiscence 01 median thoracotomy (2%) which occurred, as an average, within the lirst week, 
being reoperated within a third week. ln ali cases, wound cultures showed predominance 01 gram positive 
bacteria and in lew 01 them gram negative bacteria ar lungii were lound. There was only one case in 
which no inlective agent was isolated. ln this patient group, the existance 01 pre-disponent lactors were 
observed, such as diabetes mellitus, obesity, chronic obstructive pulmonary disease and prolonged surgery 
time (average: beyond six hours) . There was predominance 01 adult patients whose ages varied Irom lorty 
to sixty seven years, with median age 01 lifty three years (89%). ln 84% 01 the patients, internal mammary 
artery dissection had been carried out, to be used as vascular gralt in surgical revascularization 01 the 
miocardium. Other than general therapeutic measures like local and specilic systemic antibiotic therapy 
(to sterelize the inlected wound), patients were taken to surgery proceeding with cleansing and debridement 
01 surgical planes including the sternum, leaving in some cases continuous irrigation with povidine-iodine 
solution. A miocutaneous Ilap was rotated in two patients who were relractive to treatment. 01 live cases 
with mediastinitis, three died because 01 multiple organ lailure.aod sepsis. The remaining group presented 
lavorable evolution and were discharged three weeks alter surgical reoperation with appropriate consolidation 
01 the surgical wound. 

DESCRIPTORS: sternum dehiscence, surgery. 
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