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Tratamento agressivo com retalho muscular e/ou omentopexia nas infeccoes
do esterno e mediastino anterior em pods-operatorio de esternotomia®

Aggressive treatment using muscle flaps or omentopexy in infections
of the sternum and anterior mediastinum following sternotomy

Alexandre Heitor Moreschi', Amarilio Vieira de Macedo Neto?,
Gilberto Venossi Barbosa®, Mauricio Guidi Saueressig’

Resumo

Objetivo: Avaliar o impacto do tratamento agressivo com retalho muscular e/ou omentopexia nas infeccoes do esterno e mediastino anterior
em pos-operatdrio de esternotomia sobre a mortalidade, comparando-o ao do tratamento conservador. Métodos: Foram coletados dados
pré-, trans- e pos-operatorios. O grupo A (n = 44) incluiu pacientes submetidos ao tratamento conservador—desbridamento associado a
ressutura e/ou a irrigacdo continua com solugdo de polivinilpirrolidona-iodo, ou ainda a cicatrizacdo por segunda intengio (dados retros-
pectivos). O grupo B (n = 9) incluiu pacientes nos quais ndo houve resolucio da infeccio com o tratamento conservador e que, por isso,
foram submetidos ao tratamento agressivo (fase intermediaria). O grupo C (n = 28) incluiu pacientes submetidos primariamente ao trata-
mento agressivo (dados prospectivos). Resultados: 1dentificou-se menor tempo de internacio pos-operatdria nos pacientes submetidos ao
tratamento agressivo (p < 0,046). Houve 7 dbitos no grupo A, 1 no grupo B e 2 no grupo C. Entretanto, o nivel de significincia classico de
o = 0,05 néo foi atingido. Conclusdes: O tratamento agressivo mostrou-se também adequado para aquelas infeccées em que o tratamento
conservador ndo foi resolutivo. Esses achados demonstram que o tratamento proposto tem excelentes resultados.

Descritores: Retalhos cirurgicos; Osteomielite; Mediastinite; Cirurgia toracica.

Abstract

Objective: To evaluate the impact of an aggressive treatment approach using muscle flaps or omentopexy in infections of the sternum
and anterior mediastinum following sternotomy on mortality, as compared to that of a conservative treatment approach. Methods: Data
were collected prior to, during and after the surgical procedures. Group A (n = 44) included patients submitted to conservative treatment—
debridement together with resuture or continuous irrigation with polyvinylpyrrolidone-iodine solutions, or even with second-intention
wound healing (retrospective data). Group B (n = 9) included patients in whom infection was not resolved with conservative treatment, and
who therefore underwent aggressive treatment (intermediate phase). Group C (n = 28) included patients primarily submitted to aggressive
treatment (prospective data). Results: Postoperative hospital stays were shorter in the patients submitted to aggressive treatment (p < 0.046).
There were 7 deaths in group A, 1 in group B, and 2 in group C. However, the classical level of significance of oo = 0.05 was not reached.
Conclusion: Aggressive treatment also proved to be effective when the infection was not resolved with conservative treatment. These
findings demonstrate that the proposed treatment provides excellent results.

Keywords: Surgical flaps; Osteomyelitis; Mediastinitis; Thoracic surgery.

Introducdo

A mediastinite supurativa pds-esternotomia ¢ uma
complicacdo gravissima da cirurgia cardiaca aberta, ocor-
rendo entre 0,4 e 5% dos casos.? A incidéncia média
nas maiores revisdes recentes fica em torno de 1.2
A reoperacdo para desbridamento e drenagem ¢ a regra,
acompanhada de prolongada hospitalizacdo para antibioti-

coterapia e repetidas intervencdes cirdrgicas. A mortalidade
¢ significativa, atingindo até 40% em diferentes séries."
Costuma-se postular que as infeccdes mediastinais pds-
esternotomia comecam em uma area limitada do esterno,
na forma de osteomielite, com minimo ou nenhum sinal
externo de infeccdo.®® A deiscéncia do esterno ocorre em
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poucos dias como conseqliéncia da infeccdo. Uns
acreditam que a instabilidade do esterno, acompa-
nhada de quebra da barreira cutinea, permitiria a
entrada de bactérias em camadas mais profundas.
Outros destacam que a patogénese da mediastinite
decorreria de inadequada drenagem mediastinal,
levando ao surgimento de uma colecio retroester-
nal—espaco morto—que agiria como meio de cultura
para o crescimento bacteriano.?

Aidéia de que a obliteragdo desse espaco morto
retroesternal ¢ um dos pré-requisitos mais impor-
tantes para o sucesso do tratamento cirurgico da
mediastinite pos-esternotomia ¢ bastante desta-
cada.?79

Numerosos estudos retrospectivos e prospec-
tivos tém apontado multiplas varidveis como fatores
de risco para a infecgcio pos-esternotomia mediana,
sendo freqliente a discordancia entre eles. Os dados
conflituosos podem ser atribuidos primordialmente
a auséncia de uniformidade nas defini¢des adotadas,
pois as complicacdes de uma esternotomia mediana
variam desde deiscéncia estéril até mediastinite
supurativa com osteomielite e sepse generalizada.
Erroneamente, os termos osteomielite do esterno e
mediastinite tém sido usados como sindnimos ao
se tentar caracterizar a infeccdo profunda da ferida
esternal.® 10

Até 1963, as infeccdes pos-esternotomias eram
geralmente tratadas mediante desbridamento e
ferida aberta; entretanto, a completa cicatrizacdo
levava as vezes 6 meses, e, em muitos casos, eram
necessarios 2 ou mais desbridamentos subse-
quentes." Altas taxas de complicacbes graves,
como hemorragia de vasos mediastinais expostos, e
mortalidade de até 45% foram relatadas.('?

Naquela época, alguns autores"” descreveram
a técnica de irrigacdo fechada do mediastino por
cateter com solugdes antibioticas, associada ao
desbridamento e ressutura do esterno; técnica que
ainda hoje ¢ utilizada.'” Essa técnica reduziu a
mortalidade para 20%; entretanto, foram freqlientes
as reintervencdes para resseccdo de trajetos fistu-
losos e dreas de costocondrite.'*" Estudos
identificaram crescimento excessivo de fungos,
particularmente do género Candida,'® motivo pelo
qual preconizou-se o uso de solugdes diluidas de
polivinilpirrolidona-iodo, que ¢ bactericida, fungi-
cida e de baixa toxicidade.

A primeira alternativa a irrigacdo fechada do
mediastino foi descrita em 1976, quando se associou

a transposicdo do grande omento ao desbridamento
do osso e das cartilagens, e outros aderiram a técnica
com resultados favoraveis.”8 719

Um autor,® em 1980, ampliou esse conceito
e relatou sua experiéncia inicial com retalhos
musculares no tratamento de esternotomias infec-
tadas—56% ndo responderam adequadamente ao
tratamento com irrigacdo mediastinal fechada.
A morbidade foi significantemente reduzida, e a
mortalidade decresceu concomitantemente a dimi-
nuicdo do tempo de internacio.

Nos anos seguintes, foram introduzidos, como
alternativa ou como associacdo, numerosos retalhos
musculares pediculados para o tratamento de infec-
cdes complexas do esterno, incluindo o peitoral
maior, o reto abdominal e o grande dorsal.®'7-2"

Um tratamento agressivo precoce tem sido
preconizado por varios autores. Credita-se ao diag-
nostico antecipado um papel chave para o sucesso
terapéutico nessa grave complicagdo infecciosa em
pos-operatorio de esternotomia.®*2!

O objetivo deste trabalho foi avaliar o impacto
do tratamento agressivo com retalho muscular e/
ou omentopexia nas infeccdes do esterno e medias-
tino anterior em pos-operatdrio de cirurgia cardiaca
sobre a mortalidade, assim como suas implicacdes em
termos de permanéncia hospitalar, comparando-o
ao do tratamento conservador (dados retrospec-
tivos). Além disso, buscou-se avaliar a resolubilidade
do tratamento agressivo em pacientes cujo trata-
mento conservador ndo foi adequado.

Métodos

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
entre julho de 1987 e julho de 2000, foram cadas-
trados integralmente os pacientes que tiveram
infeccdo pos-esternotomia em cirurgia cardiaca,
seja mediastinite, seja mediastinite associada a
osteomielite de esterno. Um total de 2.648 esterno-
tomias medianas foram efetuadas, e houve 81 casos
de mediastinite (3,05%).

0 grupo A (n = 44) incluiu os pacientes da
fase retrospectiva (julho de 1987 a dezembro de
1994), na qual os procedimentos preconizados
foram mediastinotomia exploradora associada a
curetagem do o0sso esterno e/ou desbridamento
de tecido necrdtico com cicatrizacdo por segunda
intencdo (ferida aberta) ou ressutura do esterno
com instalacdo de lavagem continua do medias-
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tino com solucdo de polivinilpirrolidona-iodo. Dos
44 pacientes, 12 necessitaram reintervencdo com
novo desbridamento.

O grupo B (n = 9) incluiu os pacientes da fase
prospectiva inicial, na qual o tratamento agres-
sivo, com retalho muscular e/ou omentopexia, era
efetuado apos pelo menos uma intervencdo prévia
de desbridamento e curetagem.

Ogrupo C(n=28) caracterizou-se pelo tratamento
agressivo primario em seguimento ao diagndstico
de infeccdo do esterno ou mediastinite.

Este estudo considerou as infecgdes tipo 2B,
conforme a classificacio de El Oakley & Wright,?
significando evidéncia clinica ou microbioldgica
de infeccdo dos tecidos pré-esternais e osteomie-
lite do osso esterno, com ou sem sepse mediastinal,
com ou sem instabilidade 6ssea e com infeccdo do
espaco retroesternal.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do HCPA e contemplou
as seguintes informacoes:

1) dados relativos ao paciente: idade, sexo,
doenca cardiovascular e fatores de risco,
como doenca pulmonar obstrutiva cronica,
uso cronico de imunossupressores, historia de
esternotomia prévia, obesidade (fase prospec-
tiva) e piuria (fase prospectiva)

2) dados relativos a cirurgia cardiaca: patologia
cardiaca  envolvida, antibioticoprofilaxia,
tempo de internacdo pré-operatdria, tempo
de cirurgia, tempo de «circulacio extra-
corporea, uso de artéria tordcica interna,
necessidade de baldo intra-adrtico (fase pros-
pectiva), necessidade de reoperacdo, duracdo
da ventilacdo mecanica (dias), transfusdes de
produtos derivados do sangue (fase prospec-
tiva) e massagem cardiaca externa no periodo
pos-operatorio (fase prospectiva)

3) dados relativos a infecg¢do: tempo entre a
cirurgia principal e o diagndstico de infeccdo,
diagnostico  microbiologico e infecgoes
associadas

4) dadosrelativos ao tratamento da complicagio:
cirurgia(s) realizada(s), antibidticos utilizados,
tempo de internagio pos-operatdria, compli-
cacOes e mortalidade

Definiu-se como mortalidade quando o 6bito foi
diretamente relacionado com a infeccdo da ferida
esternal, ou quando este ocorreu no periodo de 30 dias
apods a reconstrugdo. As complicagdes a serem consi-
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deradas foram: broncopneumonia, insuficiéncia renal
aguda (IRA), infeccdo do trato urinério, sindrome da
angustia respiratoria do adulto (SARA), derrame pleural
complicado, sangramento e area de osteocondrite
com trajeto fistuloso. Seroma, hematoma, desvas-
cularizagdo parcial ou total do retalho, deiscéncia da
ferida, hémia abdominal e infeccdo de parede abdo-
minal foram considerados para os grupos B e C, pois
sdo inerentes as técnicas empregadas.

A secrecdo purulenta ou fibrino-purulenta foi
coletada para culturas. As areas de necrose ou de
infeccdo dssea foram totalmente ressecadas. Muitas
vezes, na presenca de esterno muito comprome-
tido, optou-se por seccionar 0 mesmo com serra
(resseccdo do esterno parcial ou mesmo total). A
pesquisa de recessos ou trajetos fistulosos foi obses-
sivamente realizada.

O tratamento agressivo envolveu a rotagdo uni
ou bilateral do musculo peitoral maior, sendo que
a desinsercdo da porcdo umeral era realizada em
apenas um dos lados. J& o omento era trazido ao
torax, preferencialmente com os dois pediculos de
vascularizacdo preservados.

Os retalhos de musculo peitoral foram libe-
rados da insercdo umeral sem a realizacdo de
contra-incisdo, e preservava-se sua vascularizacdo
por ramos da artéria tdraco-acromial. Rotava-se
entdo o retalho muscular para bloquear o defeito
do esterno, fixando-o ao resto do esterno viavel ou
aos musculos intercostais. As bordas do esterno nao
foram reaproximadas, e drenos de suc¢do foram
instalados quando necessarios para obliterar o
espaco morto.

A omentopexia foi realizada por meio de incisdo
mediana supra-umbilical, a qual ndo se comunicava
com a incisdo prévia. O omento foi entdo trans-
posto para o mediastino anterior através de um
tunel criado na face anterior do musculo diafragma.
Este era posicionado de modo a preencher todo o
espaco morto, inclusive pequenos recessos, e fixado.
A fixacdo do omento ao diafragma e a aponeurose
do musculo reto abdominal foram realizadas para
prevenir herniacéo.

Apos receberem alta hospitalar, os pacientes
foram acompanhados nos ambulatérios dos Servigos
de Cirurgia Toracica e de Cardiologia do HCPA, com
revisdes semanais no primeiro més, mensais até
completar o primeiro ano e, a seguir, semestrais.

Inicialmente, as varidveis quantitativas foram
descritas utilizando-se medidas de tendéncia central
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Tabela 1 - Patologia cardiovascular nos grupos
estudados.
Grupo ql DA CIA PV
A 28 2 1 13*
B 5 1 0 3
C 23 0 3 2
Total 56 3 4 18

*p = 0,144 (qui-quadrado). Cl: cardiopatia isquémica; DA:
disseccdo de aorta; CIA: comunicagio interatrial; e PV: pato-
logia valvular.

(média e mediana) e medidas de dispersdo (desvio
padrdo e 25 e 75 percentis). As varidveis qualita-
tivas foram descritas utilizando-se percentuais. Os
grupos de intervencio (A, B e C) foram comparados
com relacdo a essas varidveis.

As varidveis quantitativas foram comparadas
utilizando-se a técnica de andlise de varidncia
(ANOVA), com localizacdo de diferencas pelo teste
de Tukey. Na comparacdo das varidveis com distri-
buicdo assimétrica, optou-se pela técnica nio
paramétrica de Kruskal-Wallis. Na comparacio
das variaveis qualitativas, utilizaram-se tabelas de
contingéncia, com significaAncia determinada pelo
teste do qui-quadrado.

Finalmente, na avaliacdo da mortalidade,
utilizou-se a andlise de sobrevida pelo método de
Kaplan-Meier, com significancia calculada e deter-
minada pelo teste de Jog-rank.

O nivel de significincia adotado neste estudo
foi de oo = 0,05. Os dados foram processados utili-
zando o software Statistical Package for the Social
Sciences, versao 12.0.

Resultados

Houve uma proporcdo semelhante de homens
e mulheres nos grupos estudados (p = 0,719). A
média de idade, em anos, foi de 57,9 no grupo A,
de 54,8 no grupo B e de 60,6 no grupo C; com

Tabela 2 - Média, desvio padrdo, mediana e 25 e
75 percentis do tempo de internacio (em dias)
pos-operatdria nos grupos estudados.

Grupo Média + dp Mediana (25 -75 pc)
A 40,1 +£233 34,5 (26,5-45,0)
B 34,5 £ 8,6 36,0 (30,0-39,0)
C 27,4 + 17,1 21,0 (17,5-31,0)%

*p = 0,046 (Kruskal-Wallis). dp: desvio padrio; e pc: percentil.

desvios padrdo de 11,1; 9,7 e 10,2, respectivamente
(p = 0,330).

As patologias cardiovasculares que originaram
o tratamento cirurgico nos grupos estudados estdo
listadas na Tabela 1. Observamos um maior numero
de infecgdes em cirurgias devido a patologia valvular
no grupo A, mas sem diferencas estatisticamente
significativas (p = 0,144).

Nio houve diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre os grupos quanto aos seguintes
fatores de risco (potenciais fatores de confusio)
identificados no periodo pré-operatorio: diabetes
(p = 0,8141), endocardite (p = 0,828), obesidade
(p = 0,783), piuria (p = 0,565) e doenca pulmonar
obstrutiva cronica (p = 0,410). Foi constatado que
um maior numero de pacientes utilizavam corticos-
teroides cronicamente no grupo C (p = 0,016).

A média do tempo de internagio pré-operatoria
foi menor no grupo C; entretanto, a andlise esta-
tistica ndo demonstrou diferencas significativas
(p = 0,077). O tempo de cirurgia variou de 180 a
390 min no grupo A, de 198 a 330 min no grupo
B e de 240 a 360 min no grupo C, e foi significa-
tivamente maior no grupo A (p = 0,042). O tempo
de circulaciio extracorporea (p = 0,692), o tempo
de ventilacdo mecénica pos-operatoria (p = 0,526)
e 0 uso de artéria toracica interna (p = 0,102) néo
demonstraram interferéncia significativa.

O tempo entre a realizagdo da cirurgia e o
diagnostico de infeccdo do esterno e/ou medias-
tino anterior variou de 3 a 26 dias no grupo A, de
6 a 38 dias no grupo B e de 5 a 45 dias no grupo
C (p = 0,237). Na nossa casuistica, a maioria das
infeccdes deveu-se ao estafilococo.

A média com o desvio padrdo e a mediana com
0 25 e 75 percentis do tempo de internacdo pods-
operatdria podem ser vistas na Tabela 2. O tempo
de internacdo pos-operatoria foi menor no grupo C,
e estatisticamente significativo (p = 0,046).

As complicacdes pods-operatorias nos grupos
estudados estdo listadas na Tabela 3. Observa-se
uma diminuicdo estatisticamente significativa
(p = 0,015) do numero de casos de osteomielite
no grupo C. H4 uma tendéncia, néo significativa, a
um menor nimero de complicacdes infecciosas de
outros 6rgédos, como broncopneumonia (p = 0,468)
ou infecgdo urinaria (p = 0,498), nos grupos B e
C, provavelmente em razdo de que a auséncia do
aparato de irrigacdo proporciona facilidades quanto
a mobilizacdo e mesmo o retorno a deambulagéo.
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Tabela 3 - Complicagdes pos-operatorias nos grupos estudados.

Grupo Ost* BCP IRA* 1TU SARA Hem DPC N S H Df
A 6 7 12 5 5 1 1 - - - -
B 3? 3 22 1 2 1 1 0 1 0 2
C (0 5 6° 1 2 1 2 2 2 1 5
p* 0,015 0,463 0,022 0,498 0,455 0,440 0,430 0,409 0,704 0,565 0,771

Ost: osteomielite cronica; BCP: broncopneumonia; 1RA: insuficiéncia renal aguda; 1TU: infeccdo do trato urindrio; SARA: sindrome
da angustia respiratoria do adulto; Hem: hematoma ou hemorragia; DPC: derrame pleural complicado; N: necrose de retalho
muscular ou omento; S: seroma; H: hérnia; e Df: deiscéncia da ferida. *p < 0,05 (qui-quadrado). =" Grupos estatisticamente

significativos.

Houve um numero significativamente maior de
casos de insuficiéncia renal aguda no grupo C
(p = 0,022).

Um paciente do grupo A apresentou hemorragia
com tamponamento cardiaco apds o desbridamento,
sendo necessaria a reintervencdo com drenagem
pericardica. Um paciente do grupo B e um do
grupo C apresentaram hematoma entre o tecido
subcutaneo e o retalho muscular, necessitando de
reintervengio para sua retirada (p = 0,440).

No grupo C, identificaram-se um caso de necrose/
desvascularizacio do retalho muscular, tratado com
desbridamento muscular associado a omentopexia,
e um caso de desvascularizacdo do omento, tratado
com desbridamento associado a retalho de musculo
peitoral.

Os trés seromas identificados apds a retirada
dos drenos foram aspirados. Pequenas deiscéncias
da ferida operatdria sdo as vezes identificadas e
tratadas conservadoramente com a troca sistema-
tica de curativos.

0 caso de hérnia diafragmatica identificado no
grupo C ocorreu no 11° més pds-operatorio, quando,
durante investigacdo de um nodulo pulmonar,
evidenciaram-se alcas de intestino delgado no
mediastino anterior.

A mortalidade foi de 15,9% (7 pacientes) no
grupo A, de 11,1% (um paciente) no grupo B e de
7,14% (2 pacientes) no grupo C. Ndo houve dife-
rencas significativas entre os grupos estudados.

No grupo A, um o6bito deveu-se a fibrilacdo
ventricular no 1° dia apdés o desbridamento. Um
paciente que era transplantado renal foi a obito
por complicacdes da insuficiéncia renal cronica. Os
outros 5 6bitos foram secundarios a SARA.

No grupo B, houve um 6bito no 21° dia pds-ope-
ratorio devido a arritmia cardiaca. O dbito ocorrido
no 37° dia pds-operatorio da resseccdo parcial do
0sso esterno por omentoplastia deveu-se a bron-
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copneumonia associada a IRA e SARA. Entretanto,
no momento do Obito, ndo havia evidéncias de
infeccdo no osso esterno ou no mediastino anterior.
Dos 7 pacientes restantes, 2 seguiram em acompa-
nhamento por 6 meses, e 3 foram acompanhados
por 2 anos e 2 foram acompanhados em outro
servico por 1 ano, sem apresentarem quaisquer
complicagdes.

No grupo C, houve 2 6bitos (dentro da definicio
pré-estabelecida pelo estudo) devido a compli-
cacoes de insuficiéncia cardiaca e IRA. Por outro
lado, ocorreram 2 ¢bitos durante a internacdo para
tratamento da infeccdo, mas apds o 30° dia pos-
operatorio e sem relacdo direta com a infeccéo,
ambos por complicacdes da 1RA (42° e 73° dias pos-
operatorios). Os outros pacientes foram avaliados
num periodo que variou de 2 a 5 anos. Apenas
2 apresentaram, como complicacdo, granuloma de
corpo estranho no tecido celular subcutaneo.

Discusséo

0 percentual de 3,05% de infecgdes do esterno
e/ou mediastinites ¢ alto se comparado aos rela-
tados em algumas das maiores e mais recentes
séries—valores em torno de 190,6'822 embora varias
outras relatem incidéncias de até 5%."” Houve
10 dbitos hospitalares, perfazendo uma mortalidade
de 12,349%, que ¢ inferior aos indices relatados na
maioria das séries—valores entre 14 e 470,022

A comparacdo desse indice de mortalidade
com o indice de mortalidade quase nulo encon-
trado no grupo C do presente estudo revela que
esta técnica, mesmo agressiva, diminui em muito a
mortalidade.®'2429

Quanto aos fatores de risco, ndo temos intencio
de analisa-los estatisticamente como fator para a
infecgdo, mas sim demonstrar que eles se distribuem
homogeneamente nos grupos estudados, de forma
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que nenhum deles possa ter o poder de alterar signi-
ficativamente o numero de complicacdes e obitos nos
grupos estudados. Em outras palavras, os fatores de
risco sdo potenciais fatores de confusdo que devem
ser avaliados. A duracdo do procedimento cirdrgico
inicial ¢ implicada como fator de risco em alguns
estudos,® e neste, foi maior no grupo A.

O intuito no tratamento dessas infeccoes ¢
desbridar todo o tecido avascular e infectado e obli-
terar o espaco morto. Apos desbridamento radical,
ou mesmo ressecc¢io parcial ou total do osso esterno,
a primeira alternativa para o preenchimento dos dois
tercos superiores do mediastino ¢ a rota¢do de um ou
ambos os musculos peitorais maiores. Se a insercio
umeral ¢ preservada, a inervacdo também o é, perpe-
tuando sua funcéo e evitando atrofia. Muitas vezes
torna-se necessaria a desinsercdo umeral para melhor
mobilizacdo, principalmente quando o espaco morto
mediastinal é grande.®'82)

A transposicdo do musculo reto abdominal
requer, preferencialmente, a existéncia de fluxo nos
Vasos epigastricos superiores, ou seja, na artéria tora-
cica interna ipsilateral.®'®*2) Em nosso trabalho,
preferimos realizar a cobertura do mediastino infe-
rior, quando necessario, com o omento. O uso do
retalho do musculo grande dorsal parece indicado
apenas para os casos em que ¢ impossivel utilizar os
musculos peitorais, os musculos retos abdominais
ou o0 omento.®?”

Também ¢ importante relatar que os retalhos
musculares demonstram habilidade para resistir a
inoculacdo bacteriana e controlar a infec¢lo, pois
levam um novo aporte de suprimento sangliineo
para uma area infectada e pouco vascularizada; por
isso, independentemente do estagio da infeccéo, ela
¢ igualmente tratada. Especialmente impressionante
¢ sua habilidade em resolver infeccdes na presenca
de corpos estranhos, como valvulas, proteses vascu-
lares e fios de sutura.!'>?!26)

0 uso do grande omento para preenchimento do
mediastino anterior apresenta as seguintes vanta-
gens: ser um excelente suprimento vascular, ter
normalmente grande porte, ter aparente angiogeé-
nese e resisténcia a infeccdes e facilitar o fechamento
primario dos tecidos superficiais com excelente
resultado estético.”'728-39 Dentre as desvantagens
citam-se: possivel contaminacdo da cavidade perito-
neal, potencial de surgimento de hérnia epigastrica
e menor estabilizacdo da parede tordcica anterior
em comparacdo aos retalhos musculares. Além

disso, a omentoplastia serve como uma alternativa
excepcional para casos de faléncia do tratamento
com retalhos musculares, 72430

Quando a ressec¢do do esterno ¢ total, ¢ impor-
tante remover as cartilagens costais adjacentes
na presenca de condrite ou sinais de necrose. As
cartilagens constituem um dos principais sitios de
reinfeccdo; porém, sua resseccdo aumenta substan-
cialmente o espaco morto, o que impde a realizacio
de cirurgias maiores para o seu preenchimento.
Nessas situacdes, reconstrucdes com uma variedade
de retalhos musculares, muitas vezes associados
a omentoplastia, tém sido descritas.®%272939 No
presente estudo, foi realizada a associacdo do
retalho muscular do peitoral maior com a omento-
pexia em 10 dos pacientes dos grupos B e C.

No pos-operatdrio imediato, ndo existem
evidéncias de insuficiéncia ventilatoria de origem
mecanica secunddria a instabilidade da parede tora-
cica em decorréncia desse tratamento.!'8'%2)

No presente estudo, o tempo médio de internacdo
pos-operatoria diminuiu de 40,1 dias (tratamento
conservador) para 27,4 dias (tratamento agressivo),
0 que resulta em reabilitacdo precoce e menor custo
hospitalar. Esse dado ¢ comparavel aos de outras
Séries.(l7,18,21,27,30]

As complicagdes verificadas em nosso estudo sdo
aquelas inerentes ao tratamento realizado. No grupo
A, no qual o desbridamento associado a granulacéo
por segunda inten¢do ou a irriga¢do continua foi
o tratamento, identificamos 6 casos de osteomie-
lite cronica com trajetos fistulosos que necessitaram
um ou mais desbridamentos para a resolucdo do
problema. Isso parece ser conseqiiéncia direta da
exposicdo 0Ossea e nos sugere que alguma alter-
nativa de resolucdo primaria da infeccdo deve ser
encontrada.

Um dado que chama a atencdo refere-se ao
tempo médio de internacdo apds o diagndstico de
infeccdo: diminuiu de 40,1 dias (tratamento conser-
vador) para 27,4 dias (tratamento agressivo). Esse
dado foi estatisticamente significativo (p = 0,046).

O maior achado deste trabalho parece ser
relativo a mortalidade secunddria ao tratamento
agressivo com retalho muscular e/ou omentopexia
nas infecgdes do esterno e mediastino anterior.
A mortalidade encontrada nos grupos B (11,1%)
e C (7,14%) foi inferior & encontrada no grupo A
(15,9%). No entanto, o nivel de significAncia clas-
sico de o = 0,05 ndo foi atingido.

J Bras Pneumol. 2008;34(9):654-660



660

Este estudo ndo foi randomizado, o que

representa viés nos dados apresentados, mas nao
inviabiliza os resultados listados.
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