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RESUMO: Casuisticae Métodos: Foram analisados 22 casos de mediastinite que ocorreram ap6s 1006
operagles cardiacas com esternotomia, realizadas de 1993 a 1998, no Hospital Felicio Rocho em Belo
Horizonte, Minas Gerais. A complicacao ocorreu em 3,2% dos coronariopatas, 3,1% dos transplantados, 1,1%
dos valvares e ndo ocorreu em portadores de defeitos congénitos.

Resultados: O indice geral de mediastinite foi de 2,1%. O microorganismo mais comumente responsavel
pela infecgéo foi o Staphylococcus aureus (39,1%). Diversas modalidades terapéuticas para mediastinite
foram utilizadas no periodo: drenagem simples, desbridamento e granulagao, rotagao de retalho de masculo

peitoral e rotacao do grande epiploon.

Conclusdo: Arotagdo doretalhode grande epiploon, introduzida no Servigo em 1995 para tratamento dos
casos de mediastinite, proporcionou excelentes resultados, ndo ocorrendo 6bitos pela complicagdo nos

altimos 2,5 anos.

DESCRITORES: Mediastinite, cirurgia. Procedimentos cirtrgicos cardiacos, efeitos adversos. Esterno,

cirurgia. Retalhos cirdrgicos. Omento, transplante.

INTRODUCAO

A espécie humana sofre os efeitos danosos das
infecc6es que ocorrem apds a perda da integridade
da pele, seja acidental ou planejada. Apesar do
aperfeicoamento de inlmeras técnicas, farmacos e
equipamentos, as infec¢fes cirlrgicas persistem,
muitas vezes tirando vidas.

A cirurgia cardiaca nao foge a regra. Apesar de
ser sofisticado método de tratamento invasivo, ob-
servamos a ocorréncia de quadros infecciosos
gravissimos que desafiam a competéncia da equipe
cirargica e dos centros de tratamento cardioldgico.

A abertura do esterno para possibilitar o acesso
ao coragao, introduzida por MILTON 12, em 1897, e
popularizada por JULIAN ©) et al., tem sido evitada

Trabalho realizado no Hospital Felicio Rocho. Belo Horizonte, MG, Brasil.

Recebido para publicacdo em setembro de 1999.
* Do Hospital Felicio Rocho.

sempre que possivel. Lanca-se médo de procedimen-
tos cardioldgicos invasivos com cateteres ou baldes 4
e, ultimamente, de abordagens cirlrgicas através de
reduzidas incisGes toracicas com ou sem o auxilio de
videotoracoscopia (>11), com excelentes resultados.

A incidéncia de mediastinite nos procedimentos
operatdrios cardiacos em que se pratica esternotomia
é pequena, variando de 0,4 a 5% (12.13) A morta-
lidade desta temivel complicacdo, no entanto, é alta,
variando de 14 a 47% (14, Além desta alta morta-
lidade, verifica-se consideravel aumento dos custos
do tratamento apds esta complica¢do, quase
triplicando estes valores (15.16),

Os fatores de risco parecem ser muitos, poden-
do ser citados: associacdo de diabete melito e
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revascularizagdo do miocardio utilizando as duas
artérias toracicas internas (17.18), uso indiscriminado
de eletrocautério (19:20), doenca pulmonar obstrutiva
cronica (2D, obesidade, uso de drogas beta-adrenér-
gicas (22, doencga coronariana, duracdo da operacéo,
tempo de CEC, reoperagbes por sangramento, ven-
tilagdo prolongada, tabagismo, etc. Apesar de todos
estes e outros fatores serem cuidadosamente ana-
lisados por vérios autores (23-26) é surpreendente a
falta de consenso. Ao que parece, cada Instituicdo
tem seus “proprios fatores de risco”.

Instalada a mediastinite ap6s uma operacao car-
diaca, a situacdo é de absoluto desafio para as
equipes cirargicas. Ao longo do tempo, tém-se
despendido muito empenho e criatividade nas ten-
tativas de tratamento. Técnicas de drenagem aber-
ta, desbridamento amplo e irrigagdo fechada tém
sido utilizadas (27-29), Ultimamente, com a colabora-
¢do de cirurgides plasticos, reconstrucdes tém sido
feitas, priméarias ou seguindo a drenagem aberta ou
ainda ap0s irrigacao fechada que falhou, assim como
em infec¢des cronicas. Utilizam-se nestas recons-
trucdes, retalhos musculares (peitoral, reto abdomi-
nal) e também o epiploon (30-38),

O objetivo deste trabalho é apresentar nossa
casuistica dos Ultimos 6 anos e informar o manejo
gue estamos adotando, ultimamente, nos pacientes
que desenvolvem mediastinite apos esternotomias
para operagdes cardiacas.

CASUISTICA E METODOS

Registramos a ocorréncia de 22 infecgdes
mediastinais apos a realizacdo de 1006 operacgfes
com esternotomia (Tabela 1). A taxa global de
mediastinite foi, portanto, de 2,1%.

N&o houve mediastinite em pacientes submeti-
dos a retrocas valvares. Também n&o registramos
mediastinite em pacientes submetidos a revasculari-

zagdo miocardica utilizando-se as duas artérias to-
racicas internas (21 opera¢des). Em um dos pacien-
tes submetidos a revascularizacdo miocardica foi rea-
lizada substituicdo da valva mitral concomitantemente.
O perfil pré-operatério dos pacientes que desenvol-
veram mediastinite esta representado na Tabela 2.

Exames pré-operatérios, inclusive avaliagdo
dentéaria e ginecolégica nas mulheres, foram sempre
realizados, na tentativa de descobrir processos infec-
ciosos. Pacientes internados durante varios dias fo-
ram sempre encaminhados ao Servico de Controle
de Infec¢do Hospitalar para medidas necessarias de
descolonizacdo de pele e mucosas antes da opera-
¢do. A tricotomia com maquina sempre foi feita no
momento da operagdo e, em todos pacientes, admi-
nistramos antibiotico profilatico (Cefalotina 2 g a cada
2 horas durante a operacdo e depois mais 3 doses).
Uma serra vibratdria a ar comprimido ou elétrica foi
utilizada nas esternotomias. O uso de campos plas-
ticos estéreis e aderentes sempre foi exigido.

As operagOes foram realizadas, em sua maio-
ria, com circulagdo extracorporea.

Alguns parametros per-operatérios dos pacien-
tes que desenvolveram mediastinite estdo exibidos
na Tabela 3.

O diagnostico de mediastinite foi feito através do
acompanhamento clinico rigoroso no pds-operatorio,
com atencdo absoluta para dor intensa e hiperemia
na ferida operatoria, febre (13 pacientes), leucocitose
(15 pacientes), instabilidade do esterno, drenagem
de secrecles, piora das condi¢des clinicas, derra-
mes pericardicos e pleurais. Exames complementa-
res como radiografia de térax, tomografia, ecocardio-
grafia, mostrando derrames e cole¢des de liquido ou
ar pré-esternais, assim como culturas de sangue, de
cateteres e de drenos retirados, auxiliaram na inves-
tigagdo em casos suspeitos. Aspiracdo com agulha
para Gram e cultura foi utilizada eventualmente. O
tempo médio de aparecimento (feito o diagnostico)
foi de 12 dias (6 a 40 dias).

TABELA 1

INCIDENCIA DE MEDIASTINITE

OPERACOES NUMERO DE NUMERO DE INDICE DE
REALIZADAS PACIENTES INFECTADOS INFECCAO (%)
RM 523 17 3,2
Valvar 345 4 1,1
Congénitos 48 — —
Transplantes 32 1 3,1
Outros 58 — —

Total 1006 22 2,1

RM = revascularizagdo miocardica.
Outros = aneurismas, pericardiectomias.
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TABELA 2

PERFIL PRE -OPERATORIO DOS PACIENTES QUE
DESENVOLVERAM MEDIASTINITE

Dados pré-operatorios

Idade média 61,6 anos (23 -78)
Homens 60%
Mulheres 40%
Diabéticos 13%
Obesos 52%
Urgéncias 13%
Reoperacgbes —
Infartos prévios 39%
Fracdo de ejegédo 51,6 % (30 - 72)
Dias de internagao prévios 7,7 dias

TABELA 3

PARAMETROS PER-OPERATORIOS DOS PACIENTES
COM MEDIASTINITE

PARAMETROS PER-OPERATORIOS

Tempo de CEC (média)
Tempo de pingamento aértico
Uso de artéria mamaria
Transfuséo de sangue

Uso de inotropicos

Uso de CEC

67 minutos (30 - 100)
53 minutos (25 - 84)
13 pacientes

21 pacientes

13 pacientes

21 pacientes

CEC =circulagéo extracorporea

Procedimentos como exploragdo por sangra-
mento, drenagem pericardica, traqueostomia, assim
como, ocorréncias de acidente vascular cerebral,
derrame pleural, ventilagdo pulmonar prolongada e
outros dados importantes na evolugdo destes pacien-
tes infectados estdo resumidos na Tabela 4.

TABELA 4

INTERCORRENCIAS NO PERIODO POS-OPERATORIO
DE PACIENTES COM MEDIASTINITE

NUMERO DE
PACIENTES

INTERCORRENCIAS

Acidente vascular cerebral
Ventilag&o prolongada (> 24 h)
Derrame pleural

Consolidagao pulmonar
Tragueostomia

Choque cardiogénico + BIA
Reoperacao por sangramento
Drenagem pericéardica

NNDNEFPE WWNOWOO

BIA = baldo intra-aértico

TABELAS

FORMAS DE APRESENTAGCAO DAS MEDIASTINITES

TIPO SUBTIPO ESTERNO
INSTAVEL ESTAVEL
Aguda segmentar - 2*
difusa 15 4
Crobnica segmentar - 2*
difusa - 1

* A tabela repete os 2 pacientes tratados posteriormente.

Alguns pacientes apresentaram infeccdo em
apenas uma regido da ferida operatéria (esterno-
tomia), em outros esta era difusa.

O mesmo se deu quanto a instabilidade do ester-
no (deiscéncia), observada rapidamente em alguns
pacientes. Noutros isto ndo ocorreu em nenhum
momento. Na verdade, encontramos diferentes com-
binacdes de infec¢do: aguda ou crénica, segmentar
ou difusa e a presenca ou nao de instabilidade do
esterno.

Em 2 pacientes identificamos o que chamamos
de mediastinite aguda segmentar. Em uma pacien-
te, submetida a transplante cardiaco, a manifesta-
¢do de mediastinite ocorreu 40 dias ap6és o proce-
dimento, a qual consideramos como crénica difusa.

Registramos a ocorréncia de 4 casos de medias-
tinite aguda difusa, sem que houvesse instabilidade
do esterno. A Tabela 5 mostra as formas de apre-
sentacao clinica das mediastinites.

Feito o diagnéstico de mediastinite, estes
pacientes foram submetidos a algum tipo de tra-
tamento, que foi diversificado ao longo destes 6
anos. A conduta terapéutica variou dependendo
do quadro infeccioso e do estado clinico dos
pacientes. Desta forma, identificamos trés tipos
de pacientes: no primeiro, os individuos apresen-
tavam infeccdo aguda, macroscopicamente bem
localizada em mediastino superior ou inferior
(mediastinite aguda segmentar), com drenagem
espontanea precoce e cursando com 6timo estado
geral. No segundo, os pacientes apresentavam
infeccdo aguda e difusa em todo o mediastino
(mediastinite aguda difusa). O terceiro tipo esteve
representado por apenas um caso, de uma paci-
ente que apresentou mediastinite crénica difusa
ap6s transplante cardiaco.

O primeiro grupo (mediastinite aguda segmen-
tar) foi tratado com drenagem ampla da ferida no
ponto que demonstrava colegdo e lavagens diarias
com soro fisiolégico e povidine topico, fazendo-se
curativos. Fios de sutura e outros fragmentos foram
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retirados com o paciente em seu proprio leito. An-
tibiéticos foram administrados de acordo com o
microorganismo e sua sensibilidade.

O segundo grupo (mediastinite aguda difusa) foi
encaminhado sistematicamente ao centro cirdrgico
0 mais rapidamente possivel. Realizamos abertura
do esterno e, apos avaliagdo das condicdes locais
e colheita de material para cultura, procedemos ao
desbridamento exaustivo e lavagem das estruturas
envolvidas. Nos pacientes em que a ferida operato-
ria apresentava melhor aspecto macroscopico rea-
lizamos interposicdo imediata de retalho de grande
epiploon (11 pacientes).

O retalho de epiploon foi feito por laparotomia
supra-umbelical com descolamento do colo trans-
verso e passagem pelo diafragma ou pela porgéo
superior da laparotomia e via subcutaneo (Figura 1).
Em uma paciente a liberacdo do epiploon foi reali-
zada por laparoscopia. Em apenas 2 pacientes foi
necessaria ligadura e sec¢do de um dos pediculos
vasculares, o grande epiploon atingiu sem maiores
dificuldades a porcdo superior da esternotomia
infectada. A parede abdominal foi fechada de ma-
neira habitual tomando-se os cuidados com o reta-
Iho. Pele e subcutaneo foram sempre fechados e o
esterno mantido aberto. Drenos tubulares para as-
piracdo continua foram colocados sistematicamente
e mantidos por alguns dias até que a drenagem de
secregfes diminuisse.

Nos pacientes que apresentavam ferida com
mal aspecto (muita necrose tecidual e grande quan-
tidade de secrecgdo purulenta) e mas condicdes cli-
nicas (choque) deixamos a mesma aberta ap6s o
desbridamento e os encaminhamos a UTI para
suporte respiratério e circulatério, antibioticoterapia
e curativos diarios. Apos alguns dias (média de 5
dias), realizamos transposicdo de algum tipo de
retalho (muasculo peitoral em 2 pacientes e grande
epiploon em 5).

Fig. 1 - Rotacdo do retalho de epiploon.
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O terceiro “grupo” esteve representado pela
paciente transplantada que desenvolveu mediastinite
crénica difusa, na qual realizamos desbridamento e
interposi¢do imediata do grande epiploon.

RESULTADOS

Tivemos indice de infec¢do (mediastinite) de
2,1%. O Staphylococcus aureus foi 0 microorganismo
mais freqlentemente isolado na ferida operatdria de
esternotomia (39,1%), sendo em 4 oportunidades
identificado como M.A.R.S.A. Registramos 17,3%
de infeccdo por Staphylococcus epidermidis. Os
Gram negativos compareceram em menor freqién-
cia. Na Tabela 6 estdo apresentados os microor-
ganismos encontrados nesta série.

A evolugdo dos pacientes tratados pelas dife-
rentes técnicas pode ser vista na Tabela 7.

Os 2 pacientes submetidos a drenagem simples
e curativos diarios desenvolveram fistulas crénicas.

Em duas oportunidades (pacientes graves e
ferida com necrose acentuada e secrecdo purulen-
ta) deixamos a ferida aberta para curativos diarios
na Unidade de Terapia Intensiva. Devido as péssi-
mas condi¢des clinicas estes pacientes faleceram
antes de serem submetidos a rotagdo de retalho.

Os 2 pacientes submetidos a desbridamento,
granulagéo e rotacdo de retalho de musculo peitoral
faleceram.

Todos os 16 pacientes que foram submetidos a
rotacdo de retalho de epiploon tiveram boa evolu-
¢do. Em 5 deles a rotacdo do retalho foi feita apés
granulagéo da ferida e em 11 foi imediata, o resul-
tado final de um desses casos pode ser observado
na Figura 2.

Dos 22 pacientes com mediastinite, 18 sobrevi-
veram (mortalidade geral de 18%). Os 6bitos ocor-
reram devido a sepse e faléncia de multiplos 6r-

TABELA 6
MICROORGANISMOS ISOLADOS NA FERIDA DE
ESTERNOTOMIA
MICROORGANISMO NUMERO DE %

VEZES
Staphylococcus aureus* 9 39,1
Staphylococcus epidermides 4 17,3
Pseudomonas 2 8,6
Acinetobacter calcoaceticos 2 8,6
Klebsiella sp. 1 4,3
Alcaligenes sp. 1 4,3

*M.A.R.S.A. em 4 oportunidades
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TABELA7

TIPOS DE TRATAMENTO PARA MEDIASTINITE E EVOLUCAO CLINICA

TERAPIAUTILIZADA NUMERO DE PACIENTES EVOL UCAO CLINICA
Drenagem simples + curativos 2 Fistulacrénica
Desbr. + granulagéo 2 Obito

Desbr. + granulacéo + retalho de peitoral 2 Obito
Desbr.+ granulagéo + retalho de epiploon 5 Boa

Desbr. + retalho imediato de epiploon 11 Boa

Desbr. =desbridamento

gdos. Complicagdes graves que ocorreram em pa-
cientes com mediastinite estdo apresentadas na
Tabela 8; algumas delas estiveram relacionadas com
os Obitos.

Em 5 pacientes identificamos hérnias epigas-
tricas que foram relatadas, mas quando questiona-
dos sobre dor ou outras queixas, as respostas fo-
ram sempre negativas.

Os 2 pacientes classificados como portadores

Fig. 2 - Aspecto final ap6s rotagéo de retalho de epiploon.

de mediastinite aguda segmentar e tratados conser-
vadoramente desenvolveram fistula crénica na feri-
da (mediastinite crénica segmentar) e a cintilografia
O0ssea demonstrou osteomielite de esterno. Proce-
deu-se ao mesmo processo de desbridamento e
com rotacdo imediata do retalho de epiploon, com
excelentes resultados.

COMENTARIOS

Se considerarmos que o indice de infec¢do em
operacdes limpas do Hospital Felicio Rocho é de
2,0% e, na literatura em torno de 1,9% (39), estamos
nesta série com indice aceitdvel de 2,1% para
mediastinites. Naturalmente, estamos empenhados
em melhorar este resultado.

Para o sucesso do tratamento da mediastinite
é fundamental que o diagnéstico seja feito precoce-
mente. Para isto um alto indice de suspeita precisa
ser exercitado.

Infelizmente, a drenagem esponténea de secre-
¢bes costuma demorar e o diagnéstico pode ndo ser
facil. Em nossa casuistica, sinais como dor intensa na
ferida (em dois casos com episodios de sincope), febre
(em 56 % dos casos), leucocitose em torno de 12.000
(69% dos casos), instabilidade do esterno e recupera-
¢do pos-operatoria arrastada com piora do estado geral,
foram de grande valia no diagnostico precoce.

TABELA 8

COMPLICACOES OCORRIDAS EM PACIENTES
PORTADORES DE MEDIASTINITE

COMPLICACOES NUMERO DE
PACIENTES
Insuficiénciarenal aguda 9
Insuficiénciarespiratéria 8
Infecgéo pulmonar 5
Empiema do lado esquerdo 4
Hemorragia digestiva alta 2
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A tomografia computadorizada de térax auxiliou
em 6 casos, mostrando colecdes retroesternais com
niveis hidroaéreos em 5 pacientes e revelando
osteomielite de esterno em 1, como ja relatado
anteriormente.

Com relacdo ao aspecto da ferida operatéria,
deparamos ora com quadros de grande quantidade
de secrecdo purulenta e muita necrose, ora com
feridas relativamente limpas. Estamos intervindo
precocemente, encontrando feridas com melhor
aspecto, evitando assim quadros infecciosos adian-
tados e fazendo de imediato a rotagdo do grande
epiploon. Com esta conduta estamos ha quase 3
anos sem mortalidade por mediastinite (Grafico 1).

O uso do grande epiploon em mediastinite foi
inicialmente proposto por LEE et al. 38, em 1976,
baseando-se em reconstru¢des da parede toracica
descritas por KIRICUTA 40), em 1963, e em antigas
revascularizagdes miocardicas “41),

O grande epiploon, por sua eficiente proprieda-
de em combater infec¢des, assim como sua reco-
nhecida capacidade angiogénica (42), capaz de su-
portar um enxerto de pele em sua superficie 43,
aliada a facilidade de obtencéo e a possibilidade de
obliterar grandes espacos “mortos” nos impulsionou
a utiliza-lo como retalho.

Os resultados tém sido compensadores. O que
estamos fazendo ultimamente, diferente do que tem
sido argumentado , é utilizar apenas um método de
tratamento e em apenas um estagio, para tratar
todos os tipos de mediastinite.

Desde a introdu¢cdo em nosso Servico da téc-
nica de rotacdo do retalho de epiploon em 1995,
houve apenas 1 6bito por mediastinite. Este Obito
ocorreu em paciente no qual se fez desbridamento
e a ferida foi deixada aberta, devido ao mal estado
clinico do paciente.

Devemos estar atentos a nao utilizar o epiploon
com eventuais metastases de tumores intra-abdo-
minais, como alerta TELFER et al. (44).

A dor nestes pacientes, submetidos a repetidas
operagfes e curativos diarios, foi neutralizada

GRAFICO 1
MEDIASTINITE E MORTALIDADE

5 Omediastinites

—1| w=obitos

freqiientemente com analgesia controlada pelo proé-
prio paciente (Patient-Controlled Analgesia). Este
processo consiste na utilizacdo de bombas injetoras
programadas em que o proprio paciente aperta um
botdo e recebe uma dose limitada e suficiente de
analgésico. Além do conforto no pés-operatério, que
representa humanizag¢do no tratamento, outros be-
neficios importantes parecem advir desta técnica,
incluindo: mobilizagdo mais precoce, melhor cicatri-
zacgdo e recuperacado funcional, menor ansiedade e
medo, menor risco de trombose venosa profunda,
de pneumonia e de infarto do miocardio (%),

Talvez ndo seja demais insistir na questdo in-
feccdo e deiscéncia j4 levantada por alguns auto-
res (46.47) De fato, ao longo de varios anos lidando
com mediastinites, temos encontrado uma gama
enorme de formas clinicas. Evidentemente, a pre-
senca de deiscéncia nao significa que haja sempre
infeccdo; encontramos casos de graves infecgdes
do mediastino, sem deiscéncia. Na verdade, pode-
mos encontrar deiscéncias segmentares ou totais,
agudas ou crbénicas. O mesmo se pode dizer das
mediastinites. E todas estas combina¢gSes podem
ocorrer.

Temos procurado utilizar estes pardmetros para
definir o quadro clinico de cada paciente, evitando
assim confusdes com outras complicacdes de feri-
da, mais simples e facilmente solucionaveis como:
fraturas e deiscéncias de esterno, abscessos de
parede, seromas, enfisemas subcutaneos, etc.

Consideramos importantes algumas recomen-
dagbes para evitar mediastinite:

e rigorosa avaliagdo pré-operatéria do paciente em
busca de focos infecciosos;

e preparo pulmonar prévio e interrupgéo do uso de
cigarro;

e evitar disseccdo das duas artérias toracicas in-
ternas em pacientes diabéticos;

* tempo de internacao hospitalar minimo antes da
operacdo, evitando assim colonizagdo do paci-
ente por microorganismo altamente seleciona-
dos em viruléncia e resisténcia a antibacterianos.
Se necessario, fazer banhos pré-operatérios com
solucdes anti-sépticas ou fazer “descolonizacédo”
de orofaringe, conforme orientagdo especializada
do Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar;

e limpeza rigorosa da pele do paciente e tricotomia
com maquina no momento da operagao;

e uso de campos plasticos iodados aderentes a
pele, evitando fixacdo de compressas na ferida
com conseqiientes lesdes teciduais;

e uso parcimonioso do eletrocautério na diérese;

+ manipulacdo cuidadosa dos tecidos (48);
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e« cuidados com o 0sso esterno, protegendo-o
contra os traumas da serra vibratéria de alta
energia, abertura exata na linha média do osso,
pouco uso de cera, afastador pouco aberto para
evitar desvitalizagéo e fraturas, cuidado ao aper-
tar os fios de acgo, os quais jamais deverdo ser
colocados em cartilagem;

¢ hemostasia rigorosa,;

« lavagem frequente do mediastino com soro fisio-
légico;

¢ lavagem da ferida operatoria com soro fisiolégico
no momento do fechamento do subcutéaneo;

e controles periédicos dos membros da equipe
cirirgica e anestésica (culturas nasais), assim
como de equipamentos utilizados nos centros
cirargicos;

* manipulacdo especializada de drenos, cateteres,
curativos e da ferida.

A questdo do trauma cirargico sobre os tecidos,
fruto de ma técnica operatéria, parece ser funda-
mental na fisiopatologia das infec¢Bes mediastinais.
Com efeito, alguns cirurgides chegam ao exagero
de incisar a pele com o eletrocautério!

O 0ss0 esterno nos parece excessivamente agre-
dido quando se pratica esternotomias. De fato, o
0sso € violentamente dividido, “cauterizado”, preen-
chido com material estranho (cera de 0sso), desvas-
cularizado pelas dissec¢Bes das artérias toracicas
internas e, posteriormente, amarrado fortemente em

varios pontos com fios metélicos. Os ortopedistas
recomendam cuidados especiais quando se utiliza
instrumentos de alta energia em osteotomias e su-
gerem irrigacdes constantes com solugdes salinas
frias que amenizam o trauma derivado do calor. A
manipulagdo cuidadosa do osso esterno pode signi-
ficar grande diferenca para evitar mediastinites (49),

Para fugir da mediastinite e de suas graves
conseqiiéncias as seguintes consideragdes parecem
ser pertinentes:

Evitar a esternotomia;
Tomar rigorosas medidas de prevencéo;

Instituir terapia rapida, fazendo-se a rotacao do
retalho de grande epiploon.

A primeira diz respeito a uma via de acesso que
tem sido muito Util, mas que devera ser realizada
cada vez com menor freqiéncia, dadas as inova-
¢bes técnicas que a todo momento surgem.

A segunda significa vasculhar pré-operatoria-
mente os pacientes em busca de focos de infeccao,
evitar internacbes prolongadas antes da operacéo,
perseguir a boa técnica durante a manipulagédo dos
tecidos, evitar uso abusivo do eletrocautério, evitar
0 trauma excessivo do 0sso esterno, etc.

A terceira, determinar qual a situagao clinica em
gue o paciente se encontra. Caso seja mediastinite,
ndo esperar o processo infeccioso se instalar ple-
namente, tratar logo, fazendo-se desbridamento e
rotacdo imediata do retalho de epiploon.
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ABSTRACT: Material and methods: Twenty-two patients with mediastinitis were analyzed out of 1,006
cardiac surgeries with sternotomy performed in "Felicio Rocho Hospital" in Belo Horizonte, Minas Gerais,
between 1993 and 1998. The complication occurred in 3.2% patients submitted to Coronary Artery Bypass
Grafting (CABG), 3.1% in transplantations, 1.1% in valve diseases and none in congenital corrections.

Results: The general infection rate was 2.1% and the identified was Staphylococcus aureus (39.1%).
Different treatments performed during this period are presented: simple drainage, debridment and rotation of

the pectoralis and omental flaps.

Conclusion: The omental flap rotation started on the Service in 1995, considerably improved the results
and mortality due to this complication has been eliminated the past 2.5 years.

DESCRIPTORS: Mediastinitis, surgery. Cardiac surgical procedures, adverse effects. Sternum, surgery.

Surgical flaps. Omentum, transplantation.
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