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RESUMO: No periodo de outubro de 1986 a janeiro de 1989, realizamos 445 esternotomias, sendo
158 para revascularizagao do miocardio; em 92 pacientes, a artéria mamaria interna esquerda (AMIE)
foi utilizada. Dos 445 casos, sete pacientes tiveram infecgéo do esterno no periodo pés-operatério imediato.
O tempo médio de aparecimento foi de 8,7 dias (4-15 dias), sendo que seis pacientes eram do sexo
masculino e a idade média foi de 48,8 anos (35-60 anos). Em todos os casos, os pacientes estavam
sendo submetidos a primeira cirurgia, tendo como possiveis fatores associados diabete (um caso), embolia
pulmonar com insuficiéncia respiratéria (um caso), sindrome de baixo débito (trés casos), cirurgia prolongada
(um caso) e dissecgao da AMIE (seis casos). Na correcao desta complicagdo, a associagao de técnicas
de cirurgia pléstica, com a utilizagao de retalhos miocutaneos ou musculares, permitiu mais rapida recuperagao
dos pacientes, sem que tivéssemos 6bitos nesta série. Os resultados estético e funcional foram considerados
excelentes, com trés pequenas deiscéncias tratadas ambulatorialmente. A identificagdo do germe através
de cultura e a orientagao do tratamento pelo antibiograma também se mostraram de grande importancia,
ao lado das técnicas cirtirgicas empregadas. Concluindo, julgamos que a intervengao precoce e agressiva
nas infecgGes do esterno contribuiu, efetivamente, na queda da morbi-mortalidade desta complicagao.

DESCRITORES: esterno, infecgdes; miocardio, revascularizagao, complicagdes.

INTRODUGAO

A cirurgia do coragdo recebeu grande contribuigao,
em 1956, quando JULIAN ef a/ii ® propuseram a técnica
de secgdo longitudinal do esterno, via de acesso que
oferece excelente exposicdo dos 6rgaos mediastinais.
Desde aquela época, a infecgdo éssea, com possibi-
lidade de se estender aos tecidos circunvizinhos, tem
preocupado a todos os cirurgides que se utilizam desta
incisdo. Apesar de infreqliente, € uma situagao que,
quando ocorre, pode cursar com mediastinite, que, ao

atingir o coragdo e suas suturas, proteses e enxertos,
leva a complicagdes, nao poucas vezes letais.

A maioria dos autores ¢, ''> '3 concorda em que
cerca de 2% das esternotomias acabam por se infectar
e, neste casos, observa-se elevada morbi-mortalidade,
com longos periodos de internagao hospitalar, cirurgias
repetidas, necessidade de utilizagdo maciga de antibio-
ticos e elevado custo de tratamento.

Visando atenuar estes fatos, em 1963, SHUMAKER
Jr. & MANDELBAUM'® propuseram a classica técnica
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de irrigacdo mediastinal com agentes antimicrobianos
que, efetivamente, contribuiu para melhorar o atendi-
mento a estes pacientes. Todavia, ainda assim, o indice
de insucessos permanece elevado, com grande numero
de 6bitos.

Em 1979, surgiram os primeiros trabalhos de AR-
NOLD & PAIROLERO ?, que mostravam a possibilidade
de se utilizarem retalhos miocutaneos ou musculares
na reparagao das infecgdes do esterno, mais especifica-
mente nos casos em que este 0sso e as cartilagens
costais eram ressecados.

Em conjunto com o Servico de Cirurgia Pléstica,
a partir de outubro de 1986, passamos a empregar técni-
cas de reconstrugéo da parede toracica com a utilizagao
de retalhos miocutdneos ou musculares, cujos resuilta-
dos sdo o objetivo do presente trabalho.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de outubro de 1986 a janeiro de 1989,
445 pacientes foram submetidos a esternotomia media-
na, em nosso Servigo. Destes, 158 foram submetidos
a revascularizagao do miocérdio, sendo que, em 92 pa-
cientes, a artéria mamaria interna esquerda foi utilizada,
predominantemente, na revascularizagdo da artéria des-
cendente anterior. Neste grupo, sete pacientes evoluiram
com infecgao do esterno, o que representa uma incidén-
cia global de 1,57%, nimero que sobe para 4,43% quan-
do analisamos apenas os coronariopatas e, mais ainda,
para 7,60% se observarmos apenas aqueles que tiveram
dissecgao da AMIE.

Todos os pacientes estavam sendo submetidos a
sua primeira esternotomia, sendo que o aparecimento
dainfecgao, caracterizada por hiperemia, dor local, febre,
secregao purulenta e instabilidade dssea com ou sem
deiscéncia, foi em média de 8,7 dias ap6s a cirurgia,
com o minimo de quatro e o maximo de 15 dias.

Seis pacientes eram do sexo masculino e a idade
variou de 35 a 60 anos, com média de 48,8 anos. Além
da dissecgdo da artéria mamaria interna esquerda
(AMIE) (seis casos), observamos, como fatores associa-
dos, a sindrome de baixo débito em trés casos, diabetes
mellitus um caso, embolia pulmonar com necessidade
de ventilacdo mecanica em um caso e cirurgia longa
com tempo prolongado de circulagdo extracorpdrea em
um caso. Nao tivemos reoperagdes no periodo imediato.

Em todos os casos, a cultura da secregéo foi posi-
tiva, sendo que, em quatro casos tivemos S. aureus,
em dois tivemos S. epidermidis e em um, E. coli.

Em todos os pacientes, a aproximagao do esterno
foi realizada com fios de ago, sendo dois fios transfixando
0 mantbrio e seis outros nos espacos intercostais, sem
transfixar costelas ou cartilagens.

152

Quando da infecgdo, em um primeiro tempo, realiza-
mos a limpeza cirdrgica sob anestesia geral, com espe-
cial énfase ao desbridamento do esterno, costelas e carti-
lagens, até que obtivéssemos um tecido realmente sadio,
sem quaisquer evidéncias de infecgdo, com boa vitali-
dade evidenciada pelo sangramento e pela colora¢ao
dotecido. Em dois pacientes, tivemos gque ressecar, total-
mente, o esterno, a exce¢ao de pequena porgao do ma-
nubrio. Ao mesmo tempo, retiramos todo e qualquer cor-
po estranho e tecido desvitalizado, evitando atingir o
mediastino, que estava bloqueado em seis pacientes.
Em um dos casos, havia mediastinite associada, o que
nos obrigou a drenar as vérias lojas que se formaram.

Apés esta limpeza, os pacientes foram mantidos
com curativos de iodo povidine, trocados duas a trés
vezes ao dia, por um periodo médio de sete dias. Durante
este periodo, pudemos acompanhar o aparecimento do
tecido de granulagdo e, se necessario, complementar
a limpeza inicial. Nesta fase, apenas um paciente neces-
sitou de assisténcia ventilatdria, pois recuperava-se de
embolia pulmonar.

Assim que observavamos tecido de granulagao ade-
quado e, paralelamente, tinhamos uma evolugéo clinica
sem complicacdes, os pacientes eram reoperados, para
reparagao dos tecidos expostos.

De acordo com a extensdo da 4rea exposta e o
tamanho do espago morto a ser coberto, utilizamos, em
um paciente, um retalho fascio-cutaneo bilateral; em trés,
a correcao exigiu retalho miocutaneo peitoral bilateral
e, nos outros trés que tiveram maior ressecgéo 6ssea,
a opgao recaiu sobre a associagdo dos retalhos muscu-
lares, utilizando o peitoral maior esquerdo e reto do abdo-
men direito.

RESULTADOS

Em todos os casos, tivemos boa cicatrizagdo com
estabilidade do gradil costal remanescente, sem limita-
¢ao da capacidade ventilatéria e auséncia de hérnias
abdominais.

A recuperagao estética e funcional foi classificada
como excelente, pois todos os pacientes puderam retor-
nar as suas atividades pré-operatdrias, exceto o ultimo,
que se encontra em fase inicial de pés-operatério.

Em trés pacientes, um de cada técnica, tivemos
pequenas deiscéncias, que foram tratadas ambulatorial-
mente.

O tempo médio de hospitalizag@o, ap6s o desbrida-
mento, foi de 18 dias. Sem que tivéssemos outras inter-
corréncias.

Embora nédo tenhamos conseguido confirmar, atra-
vés de culturas, os quatro primeiros casos desta série
ocorreram em um periodo de dois meses, que coincidiu



BARROS, R. T.; MARCHI, M. A.; GUIMARAES FILHO, F. V.; SILVEIRA, W. F.; JIMENEZ, H. V. C.; PENNA JUNIOR, A. — Infecgdes
do esterno p6s revascularizagao do miocardio: tratamento com retalhos miocutdneos e musculares. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc.,

4(2): 151-158, 1989.

com a troca de material de sutura até entdo utilizado
no tecido subcutaneo por outro, que suspeitamos estar
contaminado (Figura 1).

DISCUSSAO

A esternotomia mediana é a via de acesso prefe-
rencial para procedimentos que visam atingir o medias-
tino anterior e, principalmente, nas cirurgias do coragao.
Fécil de se realizar, de execugao rapida quando compa-
rada a outras vias de acesso, apresenta uma baixa inci-
déncia de complicagdes. Porém, dentre todas as possi-
veis, a infecgcdo é a mais temida, pela possibilidade de
alcangar enxertos vasculares e provocar sua rotura ou
trombose, causar a deiscéncia de suturas no coragao
ou vasos, promover a contaminagao e infecgéo em préte-
ses intracardiacas e, até mesmo, levar a um quadro
séptico, colocando em risco a vida dos pacientes.

Vérias hipéteses tém sido aventadas como causa
da infeccdo: a via hematogénica, o uso excessivo de
agentes que obstruam a medula dssea (cera de 0sso),
utilizagao inadequada do eletrocautério e a sec¢ao incor-
reta do esterno, provocando fraturas. Também as cirur-

Fig. 1 — Retirada de fios de sutura no desbridamento de um dos casos.

gias com duragao prolongada, tempo excessivo de circu-
lagdo extracorpérea, sangramento pos-operatério que
necessite reexploragdo, massagem cardiaca externa,
sindrome de baixo débito, ventilagdo mecénica prolon-
gada e dissecgdo da AMIE séo citados como causas
associadas* ™ '2,

Em nosso material, a dissec¢dao da AMIE parece
ter, efetivamente, contribuido para aumentar a incidéncia
de infecgdo, pois estava presente em seis dos sete casos
estudados (85,7%). A sindrome de baixo débito em trés
casos (42,8%) aparece, a seguir, como fator associado
mais freqliente e os demais tém pequena representa-
tividade, conforme ja mostramos anteriormente.

O diagnéstico precoce da infecgdo e o tratamento ime-
diato e agressivo nos parecem ser a chave do sucesso
na conducdo destes casos. Em nossos pacientes, os
sintomas mais comuns foram a hiperemia local acompa-
nhada de dor e febre, seguida pela secregao purulenta
e instabilidade d6ssea.

Até o inicio desta série, tratdvamos os pacientes
com infecgdo esternal pela técnica de SHUMAKER Jr.
& MANDELBAUM'®, que consiste no desbridamento 6s-
seo, instalagao de um sistema de irrigagdo continua com
solugdo antibidtica e ressutura do osso e tecidos moles.
Infelizmente, os resultados eram desanimadores e a in-
fecgdo se mantinha, na maioria dos casos, em fungao
de um desbridamento 6sseo insuficiente, ja que o receio
de ficarmos com uma area muito extensa a ser coberta
nos limitava.

Iniciando em outubro de 1986, a partir dos resulta-
dos de ARNOLD & PAIROLEROQ' 2 ' '' e animados
com os resultados que observamos em pacientes com
osteomielite de membro inferior tratados com transpo-
si¢do de retalhos musculares, passamos a tratar os pa-
cientes com infec¢dao do esterno em conjunto com o
Servigo de Cirurgia Plastica da Santa Casa de Miseri-
cdrdia de Marilia.

Desde entao, convencidos da importancia de se le-
var tecido com irrigagdo abundante ao foco de infecgao,
ap6s a limpeza deste, procuramos estabelecer uma roti-
na de atendimento. Nesta rotina, assim que definimos
o diagndstico, o paciente é submetido a uma limpeza,
sob anestesia geral, da forma mais completa possivel,
néo permitindo que permanega qualquer resto de tecido
necroético, com especial énfase aos tecidos 6sseos e
cartilagens. Concomitantemente, uma veia central é ca-
teterizada e a antibioticoterapia sistémica, orientada pelo
antibiograma, € iniciada. A area cruenta é mantida aberta
e dois a trés curativos com iodo povidine séo realizados
diariamente. Esta medida nos permite acompanhar a
granulagao tecidual, a0 mesmo tempo em que cuidamos
da manutengao do estado geral destes pacientes, asso-
ciando, se necessario, suporte nutricional, como ocorreu
em um dos nossos casos. No instante em que uma boa
granulacao e obtida, o paciente & reoperado, para cober-
tura da area exposta pelo desbridamento.
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A escolha do tipo de retalho é baseada na extensdo
da ressecgdo Ossea e andlise da irrigagao arterial da
musculatura. Assim tivemos:

1) Um caso, que necessitou pequeno desbridamen-
to do esterno, sem atingir as cartilagens costais; a corre-
¢ao foi possivel através de descolamento fascio-cutaneo
e sutura direta.

2) Trés casos, que exigiram uma ressecgao maior
do esterno, porém permanecendo ainda parte do mes-
mo; a reparagao foi realizada atraveés de retalhos miocu-
taneos do miusculo peitoral maior, deslizamento medial
e aproximagao por sutura direta (Figuras 2, 3 e 4).

3) Nos casos restantes (irés), a ressecgao do ester-
no foi quase total, atingindo, ainda, as cartilagens costais
e parte das costelas (Figura 5). Nestes pacientes, a drea
exposta é muito grande e se torna necessdria a utilizagao
de retalhos musculares. Como os pacientes tiveram dis-
secgdo da AMIE, o musculo reto do abdome esquerdo
nao pbde ser utilizado, ja que, para permitir sua rotagéo
para o térax, o seu pediculo distal tem que ser ligado.
A dissecgao do musculo peitoral maior pode lesar ramos
perfurantes para a AMIE e, assim, reduzir a vascula-
rizacao para a artéria epigdstrica superior que irriga o
miusculo reto do abdome. Em razao deste fato, a utiliza-
céo do musculo peitoral maior direito ndo & recomen-
davel. Optamos, entdo, pela utilizagdo dos musculos pei- Fig. 2 — Aspecto pré-desbridamento inicial.
toral maior esquerdo e reto do abdome direito. O pri-
meiro tem seu pediculo vascular dominante mantido atra-
vés da artéria téraco-acromial; a dissecgéo é efetuada
a partir da borda esternal, em diregéo a axila, onde se
faz a secgdo do tenddo umeral através de pequena inci-
sdo. O reto do abdome é nutrido as custas da artéria
epigastrica superior e, apds ser desinserido na sua ori-
gem, é rodado para o térax (Figura 6).

Apos dissecgao e liberagao, os musculos sdo trans-
postos para cobrir a area exposta, fixando-se suas extre-
midades aos bordos 6sseos remanescentes. O tecido
subcutaneo e a pele sdo aproximados de forma habitual,
com monofilamento inabsorvivel (Figura 7).

Os resultados estético e funcional foram conside-
rados otimos, pois, apds a fase de cicatrizagdo, uma
estrutura firme recobriu a face anterior do térax. Nao
hé déficit funcional para o membro superior e a possibi-
lidade de ocorrer hérnia abdominal é pequena, pois a
bainha anterior do reto é fechada (Figura 8).

A andlise dos casos por nés tratados nos leva as
seguintes conclusdes, que estdo de acordo com a maio-
ria dos autores:

1) A recorréncia da infecgdo, na maioria dos casos,
€ fungao de desbridamento incompleto.

2) A oclusao do espago morto criado pela ressecgao
ossea deve ser realizada com tecido bem irrigado; no
caso, o tecido muscular. Fig. 3 — Aspecto apés descolamento miocutaneo bilateral,
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Fig. 6 — Apos dissecgdo dos musculos, a area é coberta pelo avango
do peitoral maior e rotagéo do reto do abdome.

Fig. 5 — Extensa ressecgao do esterno e cartilagens costais.

3) Esta conduta contribuiu, efetivamente, na redugao
da morbi-mortalidade nos casos de infecgdo pds-ope-
ratéria do esterno, propiciando acentuada redugdo no
tempo de internacdo e consequente queda dos gastos Fig. 7 — Apds a sutura da inciséo abdominal, inicia-se a sutura do tecido
relativos ao tratamento. subcuténeo do térax.
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Finalizando, vale citar que nao é toda infecgdo em
esternotomia que deve ser tratada de forma mais agres-
siva. A apresentagdo do quadro clinico e a experiéncia
do grupo sao fundamentais na indica¢éo de um ou outro
tipo de abordagem; todavia, assim que for diagnosticado
o envolvimento do esterno, é imperiosa uma conduta
mais precoce e agressiva, de acordo com a sistema-
tizagao aqui preconizada.

Fig. 8 — Aspecto final, apés retalho muscular peitoral maior e reto do
abdome.
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ABSTRACT: During the period of October 1986 to January 1989 we executed 445 sternotomies; 158
of these were for myocardial revascularization. In 92 cases the left internal mammary artery (LIMA) was
used. Of 445 cases, 7 patients developed sternal infection in the immediate post operative period. The
average time for the infection to appear was 8.7 days (4-15 days). Of these, 6 patients were male with
an average age of 48.8 years (35-60 years). All cases were first operations; complicating factors were
diabetes (1 case), pulmonic emboly with respiratory insufficiency (1 case), low output syndrome (3 cases),
prolonged surgery (1 case) and LIMA dissection (6 cases). With the use of plastic surgery techniques
and myocutaneous and muscular flaps, complications were corrected and permitted a more rapid patient
recovery, avoiding deaths in this period. The esthetic and functional results were considered excellent.
Three small dehiscences were treated in the out-patient clinic. Also of great importance was the identification
of the germes by cultures and the treatment based on antibiograms in conjunction with the surgical techniques
aplied. In conclusion, we judged that in sternal infections, rapid and aggressive surgery avoided deaths.

DESCRIPTORS: sternal infections; myocardial revascularization, complications.
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Discusséo

DR. ALTAMIRO RIBEIRO DIAS
Sédo Paulo, SP

Inicialmente, queremos agradecer a Comisséo Or-
ganizadora, pelo honroso convite para comentarmos o
belo trabalho apresentado pelo Dr. Rubens de Barros
e seu colaboradores. Achamos muito interessante a téc-
nica desenvolvida e que foi empregada nos sete casos
estudados. Em nossa experiéncia, 0 sucesso no manejo
cirdrgico dos pacientes com infecgdo do esterno pés-o-
peratéria depende, basicamente, dos fatores subjacen-
tes a infegcao e a precocidade da intervengao. Essa com-
plicagdo tem sido mais freqlente nos pacientes com
sindrome de baixo débito, associada a insuficiéncia res-

piratéria e complicagbes neurolégicas. Sdo aqueles
doentes com intubagéo endotraqueal prolongada, que nao
conseguem livrar-se do respirador e que evoluem com
complicagdes de multiplos 6rgaos. Nesse grupo espe-
cialmente grave de pacientes, ao menor sinal de infecgao
do esterno, a intervengao deve serimediata. Temos reali-
zado remogdo de fragmentos ésseos, a mais extensa,
para deixar-se somente osso com boas condigbes de
vitalidade e sem infecgdo. Para reconstrug@o, ndo senti-
mos, ainda, necessidade do implante de retalhos miocu-
taneos. Durante varios anos, utilizamos para a recons-
tugdo o emprego de cintas metélicas, de 5 por 12 mm,
as quais eram passadas por fora do remanescente do
esterno e tracionando-se para a linha média os dois
cabos da cinta, fazia-se a aproximagao em bloco do
plano osteo-muscular. Apés adequadamente posiciona-
da, essa cinta era fixada com um fio de ago, mantendo-se
em posigao. Mais recentemente, temos feito essa fixagao
com miuiltiplos fios de ago, sem problemas. Quando ne-
cessério, podemos manter o mediastino sob lavagem
com soros e antibidticos. Paralelamente ao tratamento
local da complicagao, sdo tomadas as medidas gerais
que o caso exigir. Discordamos do fato que a utilizagéo
da artéria mamaria esquerda possa influir no favoreci-
mento dessa complicagdo. De dato, dos primeiros 96
casos de utilizagdo de dupla mamaria, tivemos apenas
um deiscéncia de esterno, a qual independeu desta dis-
secgdo. O emprego de dupla mamaria tem sido rotineiro,
sem haver qualquer incremento dos casos de infecgédo
do esterno e/ou mediastino. Gostaria de perguntar se
o laboratério produtor do material de sutura, suposta-
mente contaminado, foi alertado e se o lote suspeito
foi submetido a estudos para comprovar se néo houve
a possibilidade aventada.

DR. CESAR A. CONFORTI
Santos, SP

Primeiramente, gostaria de agradecer a Comissédo
Organizadora, em meu nome e no da Santa Casa de
Misericérdia de Santos, o privilégio de comentar tdo im-
portante trabalho. Em levantamento efetuado em nosso
Servigo, pudemos observar os seguintes dados: a partir
de julho de 1987, foram realizadas 392 cirurgias, das
quais 155 eram de revascularizagdo do miocardio isola-
da, onde tivemos cinco casos (3,2%) de deiscéncia de
esterno tendo sido dissecada a mamaria em dois dos
casos. Acima de 70 anos, foram revascularizados 16
pacientes e, em apenas um, ocorreu deiscéncia de ester-
no por traumatopnéia e este paciente era o unico no
qual ndo havia sido dissecada a mamaria. Concordamos
com o Dr. Rubens, quanto aos fatores que predispéem
a ocorréncia de infecgdo de esterno; porém, em nosso
levantamento, ndo encontramos correlagdo com o fato
de haver sido dissedada a mamaria, bem como com
o fator etério. Tenho convicgao de que, dentre os vérios
fatores relacionados com a deiscéncia de esterno, o mais
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importante & o fator mecanico. A abertura e o fecha-
mento, de forma cuidadosa, do térax tem importancia
capital na prevengao da complicagdo. Por outro lado,
a pronta intervengao, uma vez constatado qualquer com-
prometimento com a cicatrizaga@o ou instabilidade do os-
s0, melhora em muito os resultados, evitando-se a utiliza-
cao de técnicas mais agressivas, como a apresentada.
Tal abordagem deve ser efetuada sempre com o pa-
ciente sob anestesia geral, com sangue disponivel para
qualquer emergéncia e, entdo, apés a reabertura, proce-
de-se a amplo debridamento e reavivamento dos bordos.
Fecha-se o esterno com reforgo de fios de ago dispostos
paralelamente aos bordos do esterno, facilitando o apoio
dos fios de aco transversais. O térax é fechado deixan-
do-se sistema de drenagem para irrigagao continua com
solugdo de PVPI. Tal procedimento é mantido por 10
dias, quando, entado, retiram-se os drenos. Dessa ma-
neira, temos otbido excelentes resultados porém, nao
podemos deixar de considerar interessante a técnica
descrita para utilizagao, isto €, nos casos em que, quando
necessario, o esterno, cartilagens e mediastino estejam
muito comprometidos. Importante para a prevengao tam-
bém vem a ser o controle da esterilizagdo do material,
assim como a limpeza e desinfec¢ao da sala de cirurgia
e UTI, o manuseio adequado do paciente por parte dos
médicos e enfermagem, tendo-se o cuidado de lavar
as maos antes de qualquer procedimento, a antibiotico-
profilaxia empregada, recomendando-se sua utilizagao
somente por 3 dias, para se evitar resisténcia bacteriana.
Encerrando, gostaria de formular as seguintes pergun-
tas: na revisdo da literatura que efetuamos, notamos
haver duas atitudes quanto a realizagdo do procedimen-
to. Uma em um unico tempo, deixando-se a irrigagao
continua; outra, deixando-se o fechamento completo pa-
ra ser realizado apés 10 dias. Qual o critério adotado
na escolha do procedimento? O que pensa do tratamento
em um unico tempo?

DR. ROBERTO GOMES DE CARVALHO
Curitiba, PR

Gostaria de cumprimentar o Dr. Barros, pelo tabalho
apresentado. Nao somente na literatura nacional, como
internacional, a mediastinite tem uma pequena incidén-

cia. O hospital em que trabalhamos (Clinica de Fraturas
e Ortopedia XV, Curiba, PR) é especializado em Ortope-
dia. E nés, os cirurgioes e ortopedistas, temos muito
receio da infecgédo. Desde o inicio de nossa experiéncia,
operamos 296 casos com CEC e ndo tivemos nenhum
caso de mediastinite e nem infecgao da ferida operatéria.
Em nossa experiéncia global na revascularizagdo do
miocardio, tivemos com 113 casos. Em 80%, foi utilizada
a artéria mamaria, e em 10%, ambas as artérias mama-
rias. Desde o inicio do Servico até agora, o antibiético
foi utilizado de trés maneiras: Grupo | (54%), cefalotina
e gentamicina por 72 horas; Grupo |l (25%), apenas
a cefalotina por 72 horas e Grupo Ill (20%) a cefelotina
por apenas 24 horas. Gostaria de perguntar ao Dr. Barros
qual a incidéncia de mediastinite em seu Servigo? Qual
o tipo de antibiético empregado e por quanto tempo?
Houve algum caso de pericardite constritiva pelo uso
de iodo-povidine?

DR. BARROS
(Encerrando)

Em relagéo as observagdes dos colegas que comen-
taram nosso trabalho, iremos, a seguir, sintetizar as res-
postas: em nossa casuistica, de forma concordante com
os dados de literatura, houve nitida relagdo entre utiliza-
¢ao da artéria mamaria e infeccdo 6ssea, sendo que
a mesma era mais intensa do lado da dissec¢ao da
mamadria. Quanto & pergunta referente ao laboratério,
ndo comunicamos oficialmente a nossa suspeita, uma
vez que as culturas dos fios foram sempre negativas.
A técnica de irrigacao continua nao foi eficaz, em tenta-
tivas anteriores, razdo pela qual buscamos outras op-
goes. A possibilidade de efetuar o procedimento em um
unico tempo é atraente e acreditamos que possa, no
futuro, ser o método de escolha. A incidéncia de medias-
tinite, no nosso Servigo, gira ao redor de 1% e utilizamos,
de rotina, cefalosporina endovenosa por 72 horas, inicia-
da 12 horas antes do procedimento. Nao tivemos ne-
nhum caso de pericardite constrictiva. Talvez porque o
periodo de utilizagao de iodobovidine tenha sido muito
curto. Agradecemos a Comissdo Organizadora deste
Congresso e aos colegas que enriqueceram nossa apre-
sentagdo com seus comentarios.



