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RESUMO

Introducdo: A deiscéncia de sutura esternal representa uma complicagdo grave apds cirurgia cardiaca,
com incidéncia variando entre 0,5% a 5% dos procedimentos que envolvem esternotomia mediana.
Esta condi¢do esta associada a elevadas taxas de morbidade e mortalidade, exigindo frequentemente
intervengao cirurgica reconstrutiva. Os retalhos musculares, particularmente usando peitoral maior e
reto abdominal, constituem opgdes terapéuticas fundamentais para o tratamento definitivo desta
complicacdo. Objetivo: Realizar uma revisdo sistematica da literatura sobre o uso de retalhos
musculares na reconstrugdo de deiscéncia de sutura mediastinal pos-cirurgia cardiaca, com énfase nos
retalhos de peitoral maior e reto abdominal, analisando indicagdes, técnicas cirurgicas, resultados e
complicac¢des. Metodologia: Revisdo sistematica da literatura nas bases de dados PubMed, MEDLINE,
Scopus, Web of Science e LILACS, com base em artigos publicados entre os anos de 2010 e 2024.
Foram selecionados estudos que abordam reconstru¢do de deiscéncia esternal com retalhos
musculares, com foco em peitoral maior e reto abdominal. A anélise incluiu dados sobre epidemiologia,
fatores de risco, técnicas cirurgicas, taxas de sucesso e complicacdes. Resultados: A literatura
demonstra que os retalhos de peitoral maior apresentam taxas de sucesso entre 85-95%, sendo a
primeira escolha para defeitos anteriores e laterais do mediastino. O retalho de reto abdominal, com
taxas de sucesso de 80-92%, ¢ indicado para defeitos extensos do terco inferior do esterno. Fatores de
risco significativos incluem diabetes mellitus, obesidade, uso bilateral de artéria mamaria interna,
DPOC e infeccao profunda. A mortalidade associada a mediastinite varia de 10% a 47% na literatura
recente. Conclusdo: Os retalhos de peitoral maior e reto abdominal sdo opgdes reconstrutivas eficazes
e seguras para tratamento de deiscéncia de sutura esternal. A escolha do retalho deve considerar a
localizagdo e extensdo do defeito, condi¢des clinicas do paciente e experiéncia da equipe cirrgica. A
abordagem multidisciplinar e o tratamento precoce sdo fundamentais para reducdo da
morbimortalidade. Um algoritmo de segurancga sistematizado ¢ proposto para otimizar o manejo desta
complicacao.

Palavras-chave: Mediastinite. Osteomielite do Esterno. Deiscéncia de Sutura Esternal. Retalhos
Cirurgicos. Musculo Peitoral Maior. Musculo Reto Abdominal. Cirurgia Cardiaca. Esternotomia
Mediana.

ABSTRACT

Introduction: Sternal suture dehiscence represents a serious complication after cardiac surgery, with an
incidence ranging from 0.5% to 5% of median sternotomy procedures. This condition is associated
with high morbidity and mortality rates, often requiring reconstructive surgical intervention. Muscle
flaps, particularly the pectoralis major and rectus abdominis, constitute fundamental therapeutic
options for the definitive treatment of this complication. Objective: To conduct a systematic review of
the literature on the use of muscle flaps in the reconstruction of mediastinal suture dehiscence after
cardiac surgery, with emphasis on pectoralis major and rectus abdominis flaps, analyzing indications,
surgical techniques, outcomes, and complications. Methodology: Systematic literature review in
PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of Science, and LILACS databases, including articles published
between 2010 and 2024. Studies addressing sternal dehiscence reconstruction with muscle flaps were
selected, focusing on pectoralis major and rectus abdominis. The analysis included data on
epidemiology, risk factors, surgical techniques, success rates, and complications. Results: The
literature demonstrates that pectoralis major flaps present success rates between 85-95%, being the
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first choice for anterior and lateral mediastinal defects. The rectus abdominis flap, with success rates
of 80-92%, is indicated for extensive defects of the lower third of the sternum. Significant risk factors
include diabetes mellitus, obesity, bilateral use of internal mammary artery, COPD, and deep infection.
Mortality associated with mediastinitis ranges from 10% to 47% in recent literature. Conclusion:
Pectoralis major and rectus abdominis flaps represent effective and safe reconstructive options for
treating sternal suture dehiscence. Flap selection should consider the location and extent of the defect,
patient clinical conditions, and surgical team experience. Multidisciplinary approach and early
treatment are fundamental for reducing morbidity and mortality. A systematized safety algorithm is
proposed to optimize the management of this complication.

Keywords: Mediastinitis. Sternal Osteomyelitis. Sternal Dehiscence. Surgical Flaps. Pectoralis Major
Muscle. Rectus Abdominis Muscle. Cardiac Surgery. Median Sternotomy.

RESUMEN

Introduccion: La dehiscencia de la sutura esternal representa una complicacion grave después de la
cirugia cardiaca, con una incidencia que varia del 0,5% al 5% de los procedimientos que involucran
esternotomia media. Esta condicion se asocia con altas tasas de morbilidad y mortalidad, requiriendo
con frecuencia intervencion quirlirgica reconstructiva. Los colgajos musculares, particularmente
utilizando el pectoral mayor y el recto abdominal, son opciones terapéuticas fundamentales para el
tratamiento definitivo de esta complicacion. Objetivo: Realizar una revision sistematica de la literatura
sobre el uso de colgajos musculares en la reconstruccion de la dehiscencia de la sutura mediastinica
después de la cirugia cardiaca, con énfasis en los colgajos de pectoral mayor y recto abdominal,
analizando las indicaciones, las técnicas quirargicas, los resultados y las complicaciones. Metodologia:
Revision sistematica de la literatura en las bases de datos PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of Science
y LILACS, basada en articulos publicados entre 2010 y 2024. Se seleccionaron estudios que abordaron
la reconstruccion de la dehiscencia esternal con colgajos musculares, centrandose en el pectoral mayor
y el recto abdominal. El andlisis incluyd datos sobre epidemiologia, factores de riesgo, técnicas
quirargicas, tasas de éxito y complicaciones. Resultados: La literatura demuestra que los colgajos de
pectoral mayor tienen tasas de éxito entre 85-95%, siendo la primera opcion para defectos
mediastinicos anteriores y laterales. El colgajo de recto abdominal, con tasas de éxito de 80-92%, esta
indicado para defectos extensos del tercio inferior del esternon. Los factores de riesgo significativos
incluyen diabetes mellitus, obesidad, uso bilateral de la arteria mamaria interna, EPOC e infeccion
profunda. La mortalidad asociada con mediastinitis varia de 10% a 47% en la literatura reciente.
Conclusion: Los colgajos de pectoral mayor y recto abdominal son opciones reconstructivas efectivas
y seguras para el tratamiento de la dehiscencia de la sutura esternal. La eleccion del colgajo debe
considerar la ubicacion y extension del defecto, la condicion clinica del paciente y la experiencia del
equipo quirargico. Un enfoque multidisciplinario y el tratamiento temprano son fundamentales para
reducir la morbilidad y la mortalidad. Se propone un algoritmo de seguridad sistematizado para
optimizar el manejo de esta complicacion.

Palabras clave: Mediastinitis. Osteomielitis del Esternon. Dehiscencia de la Sutura Esternal. Colgajos

Quirurgicos. Musculo Pectoral Mayor. Musculo Recto Abdominal. Cirugia Cardiaca. Esternotomia
Media.
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1 INTRODUCAO

A esternotomia mediana constitui a via de acesso mais utilizada em cirurgia cardiaca,
proporcionando excelente exposicao das estruturas mediastinais e permitindo a realizagao de diversos
procedimentos cardiovasculares. Apesar dos avangos nas técnicas cirurgicas, anestésicas e de cuidados
perioperatdrios, a deiscéncia de sutura esternal e a mediastinite permanecem como complica¢des
graves e potencialmente fatais no pos-operatorio de cirurgias cardiacas.[1,2,3]

A incidéncia de deiscéncia esternal varia entre 0,5% a 5% dos procedimentos que envolvem
esternotomia mediana, podendo atingir taxas mais elevadas em populagdes de alto risco.[4,5,6]
Quando associada a infeccdo profunda (mediastinite), a mortalidade pode alcancar 10% a 47%,
dependendo da gravidade do quadro, comorbidades do paciente e tempo até o tratamento
definitivo.[7,8,9] Além do impacto na mortalidade, estas complicagdes resultam em aumento
significativo da morbidade, prolongamento do tempo de internagdo hospitalar, elevacao dos custos de
tratamento e comprometimento da qualidade de vida dos pacientes.[10,11]

A fisiopatologia da deiscéncia esternal ¢ multifatorial, envolvendo fatores relacionados ao
paciente (diabetes mellitus, obesidade, doenca pulmonar obstrutiva cronica, tabagismo, uso de
corticosteroides), a técnica cirurgica (uso bilateral de artéria mamaria interna, técnica de fechamento
esternal inadequada, tempo cirtrgico prolongado) e ao periodo pds-operatério (infecgdo, instabilidade
hemodinamica, necessidade de reoperacdo, ventilagdo mecanica prolongada, tosse, dentre
outros).[12,13,14]

O tratamento da deiscéncia de sutura mediastinal evoluiu significativamente nas ultimas
décadas. Inicialmente, o manejo consistia em desbridamento, irriga¢do e fechamento primario, com
resultados frequentemente insatisfatorios e altas taxas de recorréncia.[15] A partir da década de 1960,
com os trabalhos pioneiros de Jurkiewicz et al., a utilizagdo de retalhos musculares vascularizados
revolucionou o tratamento desta condi¢do, proporcionando cobertura adequada do mediastino,
obliteracdo do espago morto, melhora do aporte sanguineo local e reducao significativa das taxas de
recorréncia e mortalidade.[1,13,15]

Entre as opg¢des de retalhos musculares disponiveis, técnicas envolvendo peitoral maior e reto
abdominal destacam-se como as escolhas mais frequentes, devido a sua confiabilidade, versatilidade,
anatomia vascular favoravel e proximidade com a area a ser reconstruida.[16,17,21] O retalho de
peitoral maior, descrito inicialmente por Jurkiewicz em 1963, tornou-se o padrao-ouro para
reconstru¢do de defeitos do terco superior e médio do esterno, enquanto o retalho de reto abdominal,
popularizado por Nahai et al. em 1982, ¢ particularmente util para defeitos extensos e do terco inferior

do esterno.[22,25,26]
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A escolha do retalho adequado deve considerar multiplos fatores, incluindo a localizacdo e
extensao do defeito, a presenca de infecgdo ativa, o estado nutricional e clinico do paciente, cirurgias
prévias na regiao tordcica ou abdominal, e a experiéncia da equipe cirtrgica.[23,27] A abordagem
multidisciplinar, envolvendo cirurgides cardiacos, cirurgides plasticos, infectologistas e equipe de
terapia intensiva, ¢ fundamental para o sucesso do tratamento.[9,28]

Apesar da vasta literatura sobre o tema, ainda existem controvérsias quanto ao momento ideal
da intervengao, a escolha do retalho mais adequado para cada situagao clinica, ao papel da terapia por
pressao negativa como adjuvante ou ponte para a reconstrucao definitiva, e aos protocolos de
antibioticoterapia.[12,29,30] Além disso, a heterogeneidade dos estudos publicados, com diferentes
definicdes de mediastinite, critérios de inclusdo variados e seguimento inconsistente, dificulta a
comparagao de resultados ¢ a elaboracao de diretrizes baseadas em evidéncias robustas.

Neste contexto, a presente revisdo sistematica tem como objetivo analisar criticamente a
literatura cientifica sobre o uso de retalhos musculares, com énfase nos retalhos de peitoral maior e
reto abdominal, na reconstru¢do de deiscéncia de sutura esternal apos cirurgia cardiaca. Busca-se
consolidar as evidéncias disponiveis sobre indicacdes, técnicas cirurgicas, resultados, complicagdes e
fatores progndsticos, fornecendo subsidios para a tomada de decisdo clinica e identificando lacunas no

conhecimento que possam direcionar futuras pesquisas.

2 METODOLOGIA
2.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

Esta revisdo sistematica foi conduzida seguindo as diretrizes PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). A busca bibliografica foi realizada nas seguintes
bases de dados eletronicas: PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library e LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude).

O periodo de busca compreendeu artigos publicados entre janeiro de 2010 e outubro de 2024,
com o objetivo de capturar a literatura mais recente e relevante sobre o tema. A estratégia de busca foi
desenvolvida utilizando descritores controlados (MeSH terms) e palavras-chave relacionadas,
combinados com operadores booleanos.

Os termos de busca utilizados incluiram: "mediastinitis" OR "sternal dehiscence" OR "sternal
wound infection" OR "deep sternal wound infection" AND "surgical flaps" OR "muscle flaps" OR
"pectoralis major" OR "rectus abdominis" OR '"reconstruction" AND "cardiac surgery" OR

"sternotomy" OR "coronary artery bypass".
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2.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

2.2.1 Critérios de Inclusao:
e Estudos originais (séries de casos, estudos de coorte, estudos caso-controle, ensaios clinicos)
e Artigos de revisao sistematica e meta-analises
e Publicagdes em inglés, portugués ou espanhol
¢ Estudos envolvendo pacientes adultos (>18 anos)
e Abordagem de reconstrucao de deiscéncia esternal ou mediastinite com retalhos musculares
e Descrigao de técnica cirurgica, resultados ou complicacdes

e Foco em retalhos de peitoral maior e/ou reto abdominal

2.2.2 Critérios de Exclusao:
e Relatos de caso isolados (menos de 3 casos)
e Estudos em populagdo pediatrica exclusivamente
e Artigos sem dados originais (editoriais, cartas ao editor, comentarios)
e Estudos com dados incompletos ou metodologia inadequada
e Publicagdes duplicadas
e FEstudos focados exclusivamente em outras opg¢des reconstrutivas (omento, grande dorsal) sem

mencionar peitoral maior ou reto abdominal

2.3 SELECAO DOS ESTUDOS

A selecdo dos estudos foi realizada em duas etapas por dois revisores independentes.
Inicialmente, foi realizada a triagem por titulos e resumos, excluindo-se artigos claramente nao
relacionados ao tema. Na segunda etapa, os artigos potencialmente elegiveis foram lidos na integra
para avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo. Discordancias entre os revisores foram resolvidas

por consenso ou pela consulta a um terceiro revisor.

2.4 EXTRACAO DE DADOS

Os dados foram extraidos de forma padronizada utilizando formulério especifico, incluindo as
seguintes informacdes: caracteristicas do estudo (autor, ano, pais, desenho do estudo, tamanho da
amostra), caracteristicas dos pacientes (idade, sexo, comorbidades, tipo de cirurgia cardiaca), definicao
de mediastinite ou deiscéncia esternal utilizada, fatores de risco identificados, tipo de retalho utilizado
(peitoral maior, reto abdominal, bilateral, unilateral), técnica cirurgica descrita, tempo entre a cirurgia

cardiaca e a reconstrucdo, uso de terapia adjuvante (pressdo negativa, antibioticoterapia), resultados

‘
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(taxa de sucesso, tempo de internagdo, mortalidade), complicagdes (recorréncia, necrose do retalho,

infec¢do, seroma, hematoma) e tempo de seguimento.

2.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DOS ESTUDOS

A qualidade metodologica dos estudos incluidos foi avaliada utilizando ferramentas
apropriadas para cada tipo de desenho de estudo: Newcastle-Ottawa Scale para estudos observacionais,
Cochrane Risk of Bias Tool para ensaios clinicos randomizados, ¢ AMSTAR-2 para revisoes

sistematicas.

2.6 SINTESE DOS DADOS

Devido a heterogeneidade dos estudos incluidos (diferentes defini¢cdes, populacdes, técnicas
cirargicas e desfechos), optou-se por realizar uma sintese narrativa dos dados, com apresentacao
descritiva dos principais achados. Quando possivel, foram calculadas taxas agregadas de sucesso,

complicacdes e mortalidade.

2.7 MICROBIOLOGIA E DIAGNOSTICO

A microbiologia da mediastinite pos-esternotomia ¢ predominantemente bacteriana, com
Staphylococcus aureus (incluindo cepas resistentes a meticilina - MRSA) sendo o patégeno mais
frequentemente isolado, responséavel por 30-50% dos casos.[8,9] Staphylococcus coagulase-negativo
representa 15-30% dos casos, seguido por bacilos gram-negativos (Escherichia coli, Klebsiella,
Pseudomonas) em 15-25% e infec¢des polimicrobianas em 10-20% dos casos.

O diagnostico de mediastinite € baseado em critérios clinicos, laboratoriais e de imagem.[3,8,9]
Os critérios diagnosticos mais utilizados incluem instabilidade esternal a palpagao, drenagem purulenta
através da ferida esternal, febre persistente (>38°C) apds o 5° dia pods-operatdrio, leucocitose
persistente ou recorrente, dor esternal desproporcional e sinais de inflamagao local (eritema, edema,
calor).

Entre os critérios laboratoriais, destacam-se a elevagao persistente de marcadores inflamatorios
(PCR, VHS, procalcitonina), cultura positiva de secrecdo esternal ou mediastinal, ¢ hemocultura
positiva com patogeno compativel.[9,12] Os critérios de imagem incluem tomografia computadorizada
mostrando cole¢do liquida mediastinal, gas no mediastino apds 2 semanas de pos-operatdrio, realce de

partes moles e osteomielite esternal.[3,8]
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A classifica¢do temporal da mediastinite € clinicamente relevante: precoce (até 2 semanas apos
a cirurgia, geralmente relacionada a contaminagdo intraoperatéria) e tardia (apds 2 semanas,

geralmente relacionada a bacteremia ou contaminacao secundaria).[3,27]

2.8 PRINCIPIOS DO TRATAMENTO
O tratamento da deiscéncia de sutura mediastinal e mediastinite requer abordagem
multidisciplinar e agressiva.[9,13,15] Os principios fundamentais incluem:

e Desbridamento Cirdrgico: Remocao completa de todo tecido necrdtico, desvitalizado ou
infectado, incluindo osso esternal comprometido, cartilagens costais necroticas e tecidos moles
desvitalizados.[13,15,26] O desbridamento deve ser radical e repetido quantas vezes necessario
até obtengao de tecido viavel e bem vascularizado.

e Controle da Infecciio: Antibioticoterapia de amplo espectro inicialmente, ajustada conforme
resultados de culturas e antibiograma.[5,9] A duragdo do tratamento antibidtico varia de 4 a 6
semanas, dependendo da gravidade da infec¢do e resposta clinica.

o Estabilizacdo Esternal: Quando possivel, manutengdo ou restauracao da estabilidade esternal
através de fixacgdo rigida com placas e parafusos, especialmente em casos de deiscéncia sem
infeccdo significativa.[16,18]

e Obliteracio do Espaco Morto: Preenchimento do defeito mediastinal com tecido
vascularizado (retalhos musculares) para obliterar o espaco morto, melhorar o aporte sanguineo

local e facilitar a cicatrizacdo.[1,13,15,21]

O timing da reconstru¢do definitiva € controverso na literatura. Tradicionalmente, advogava-se
por reconstru¢do tardia apos controle completo da infec¢do. Entretanto, estudos mais recentes
demonstram que a reconstru¢do precoce (dentro de 7-14 dias apos o diagndstico) estd associada a
melhores resultados, menor tempo de internagao e redu¢do da mortalidade.[13,15,27,28]

A terapia por pressdo negativa (VAC - Vacuum-Assisted Closure) tem sido utilizada como
adjuvante no tratamento, seja como ponte para reconstrucdo definitiva ou como terapia primaria em
casos selecionados.[12,29,30] Estudos demonstram que o VAC promove reducao do edema, remog¢ao
de exsudato, estimulo a formacao de tecido de granulagdo e reducao da carga bacteriana. Entretanto,

seu uso isolado sem reconstrucao definitiva esta associado a taxas de recorréncia mais elevadas.
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2.9 RETALHO DE PEITORAL MAIOR
O retalho de peitoral maior representa a op¢ao reconstrutiva mais utilizada para tratamento de

deiscéncia esternal e mediastinite, sendo considerado o padrao-ouro para defeitos do tergco superior e

médio do esterno.[1,13,17,21]

2.9.1 Anatomia e Vascularizacao:

O mausculo peitoral maior ¢ um musculo largo e plano que forma a parede anterior da axila e a
maior parte do contorno anterior do torax.[21,24] Origina-se da clavicula (por¢ao clavicular), do
esterno e cartilagens costais (por¢do esternocostal) e da aponeurose do musculo obliquo externo
(por¢do abdominal), inserindo-se no labio lateral do sulco intertubercular do imero.

A vascularizagdo do musculo peitoral maior ¢ dupla, oriunda da artéria toracoacromial
(pediculo dominante, ramo da artéria axilar, penetra o musculo em sua por¢ao superior), artéria toracica
lateral (ramo da artéria axilar, fornece suprimento adicional a por¢ao lateral) e perfurantes da artéria

mamaria interna (fornecem suprimento a por¢ao medial, frequentemente comprometidas em cirurgia

cardiaca).[20,21,24]

Figura 1 — Anatomia Vascular da Artéria Toracoacromial
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Fonte: José Dalvo Maia Neto Criado BioRender

2.9.2 Técnica Cirargica:
O retalho de peitoral maior pode ser realizado de forma unilateral ou bilateral, dependendo da
extensdo do defeito.[17,21,22] A técnica padrio inclui: (1) Incisdo com extensdo da incisdo mediana

ou criagdo de incisdes laterais para exposicdo adequada; (2) Disseccao identificando os limites do
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musculo, iniciada lateralmente no sulco deltopeitoral preservando a veia cefalica, com descolamento
de sua origem esternal e costal preservando o pediculo toracoacromial superior; (3) Transposi¢ao
medial sobre o defeito esternal, com sutura na linha média em casos bilaterais; (4) Fixagao ao esterno
remanescente, cartilagens costais ou tecidos adjacentes com suturas absorviveis; (5) Fechamento com

drenagem adequada e fechamento da pele sem tensdo.[17,21,22]

Figura 2 - Desenho esquematico Retalho Peitoral

Pediculo tipo IV
(Mathes & Nahai)
Artéria
 Toraco-Acromial

Musculo
Peitoral Maior

— Esterno

\

Artérias
Intercostais

Defeito
Esternal

Esterno

Dalvo Neto

Fonte José Dalvo Maia Neto criado BioRender

2.9.3 Indicacoes:
Defeitos do ter¢o superior e médio do esterno, mediastinite apos esternotomia mediana,
deiscéncia esternal sem infec¢do significativa, osteomielite esternal e exposi¢do de estruturas

cardiovasculares.[13,17,21,23]

2.9.4 Resultados:
A literatura demonstra taxas de sucesso do retalho de peitoral maior variando entre 85% a
95%.[13,15,17,21] Taxa de sucesso primario de 85-95%, mortalidade de 5-15%, recorréncia de

infecc¢ao de 5-10% e necessidade de reintervencao de 10-20%.
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2.9.5 Complicacoes:
Necrose parcial do retalho (3-8%), seroma (10-15%), hematoma (5-10%), infec¢do recorrente
(5-10%), déficit funcional do membro superior (raro, geralmente minimo) e deformidade estética

variavel, geralmente bem tolerada.[17,21,23]

2.10 RETALHO DE RETO ABDOMINAL
O retalho de reto abdominal representa uma excelente opgdo reconstrutiva para defeitos
extensos do esterno, particularmente do terco inferior, € em situagdes onde o retalho de peitoral maior

ndo esta disponivel ou ¢ insuficiente.[22,23,25,26]

2.10.1 Anatomia e Vascularizac¢ao:

O musculo reto abdominal ¢ um musculo longo e plano que se estende do processo xifoide e
cartilagens costais 5-7 até a sinfise pubica.[24,25] E envolvido pela bainha do reto abdominal e
apresenta intersec¢des tendineas que o dividem em segmentos. A vascularizagdo ¢ oriunda da artéria
epigastrica superior (ramo da artéria toracica interna, pediculo vascular para o retalho pediculado
superior), artéria epigastrica inferior (ramo da artéria iliaca externa) e artérias intercostais e lombares

(fornecem suprimento adicional através de perfurantes).[24,25]

Figura 3 — Anatomia Vascular da Artéria Epigastrica Superior

Costelas 5-7

Artéria Epigastrica
Superior - Pediculo
Principal

Musculo Reto Abdominal

Bainha do Reto

Abdominal Artéria Epigéstrica

Inferior

Crista Pubica

Fonte: José Dalvo Maia Neto criado BioRender
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2.10.2 Técnica Cirurgica:

O retalho de reto abdominal para reconstrugdo esternal ¢ tipicamente realizado como retalho
pediculado superior, baseado na artéria epigastrica superior.[22,25,26] A técnica inclui: (1) Incisao
vertical ou paramediana sobre o musculo, do rebordo costal até regido infraumbilical; (2) Dissec¢do
com abertura da bainha anterior e dissec¢do do musculo de sua bainha posterior ou peritdnio, de
inferior para superior, ligando o pediculo epigastrico inferior; (3) Mobilizagcdo completa preservando
o pediculo epigastrico superior, podendo incluir cartilagem costal adjacente; (4) Transposi¢ao superior
através de tunel subcutaneo até o defeito esternal; (5) Fixacdo ao esterno, cartilagens ou tecidos
adjacentes; (6) Fechamento abdominal da bainha anterior com suturas ndo absorviveis, com possivel
uso de tela protética em defeitos significativos; (7) Drenagem adequada e fechamento da pele sem

tensao.[22,25,26]

Figura 4 — Desenho esquematico do Retalho V.R.A.M

llha Cutadnea

Musculo

Reto Abdomir}al :
i | [y
CRANIAL
Artéria
Epigastrica
Ll Artéria Artéria
Epigastrica Mamaria Interna
Eixo de Superior
Rotacdo | A
Dalvo Neto
Fonte: criado por Jos€ Dalvo Maia Neto com BioRender
2.10.3 Indicacoes:

Defeitos extensos do esterno (particularmente terco inferior), falha ou indisponibilidade do
retalho de peitoral maior, defeitos que se estendem até o processo xifoide ou regido epigastrica,

necessidade de grande volume de tecido e reconstrucao apos ressec¢do tumoral extensa.[23,25,26]
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2.10.4 Resultados:
A literatura demonstra taxas de sucesso do retalho de reto abdominal variando entre 80% a
92%: taxa de sucesso primario de 80-92%, mortalidade de 8-18%, recorréncia de infec¢ao de 8-15% e

necessidade de reintervengdo de 15-25%.[25,26,27]

2.10.5 Complicagoes:
Necrose parcial do retalho (5-12%), seroma (15-25%), hematoma (8-15%), infec¢do recorrente
(8-15%), hérnia abdominal (5-15%, complicacdo especifica do sitio doador), fraqueza da parede

abdominal (20-30%) e deformidade estética abdominal variavel.[23,25,26]

2.11 COMPARACAO ENTRE RETALHOS

A escolha entre retalho de peitoral maior e reto abdominal deve considerar multiplos
fatores.[23] Para a localizagdo do defeito, o peitoral maior € preferivel para o terco superior e médio
do esterno, enquanto o reto abdominal ¢ mais adequado para o tergo inferior e regido xifoidea.[21,25]
Para defeitos pequenos a moderados, o peitoral maior unilateral geralmente ¢ suficiente, enquanto
defeitos extensos requerem peitoral maior bilateral ou reto abdominal.[17,23]

O uso bilateral de artéria mamaria interna pode comprometer ambos os retalhos, mas
geralmente o peitoral maior permanece viavel.[19,20] Quanto a morbidade do sitio doador, o peitoral
maior apresenta menor morbidade e déficit funcional minimo, enquanto o reto abdominal tem maior
morbidade com risco de hérnia e fraqueza abdominal.[23,25] A taxa de sucesso do peitoral maior €
ligeiramente superior (85-95% vs 80-92%).[13,15,17,21,25,26] Tecnicamente, o peitoral maior € mais
simples com menor tempo cirtrgico, enquanto o reto abdominal € mais complexo e requer fechamento

abdominal cuidadoso.[23]

Tabela 1 - Resultados das Intervencdes Cirtrgicas com Retalhos Musculares

Tipo de N de Casos Taxa de Complicacdes Mortalidade In’feerlll:goﬁo

Retalho Sucesso (%) (%) (%) nag

(dias)

Peitoral Maior 145-320 85-95 10-15 5-10 18-25
Unilateral

Peitoral Maior 80-180 88-96 12-18 8-12 20-28
Bilateral

Reto Abdominal 65-150 80-90 15-25 10-15 22-30
Unilateral

Reto Abdominal 25-60 82-92 18-28 12-18 25-35
Bilateral

Combinagdo de 15-45 78-88 20-32 15-20 28-40
Retalhos

Fonte: Compilagdo de dados da literatura revisada (2010-2024).
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Tabela 2 - Comparativo entre Retalhos de Peitoral Maior e Reto Abdominal

Caracteristica Peitoral Maior Reto Abdominal
Indicacdo Principal Defeitos ter¢o superior ¢ médio Defeitos tergo inferior e extensos
Taxa de Sucesso 85-95% 80-92%
Complexidade Técnica Baixa a moderada Moderada a alta
Tempo Cirargico 120-180 minutos 180-240 minutos
Morbidade Sitio Doador Baixa (5-10%) Moderada a alta (15-25%)
Déficit Funcional Minimo (<5%) Moderado (20-30%)
Risco de Hérnia Nao aplicavel Sim (5-15%)
Volume de Tecido Moderado Grande
Arco de Rotacdo Excelente Bom
Impacto em Cirurgia Prévia Moderado (AMI bilateral) Alto (cirurgia abdominal)
Deformidade Estética Leve a moderada Moderada a acentuada
Preferéncia para Bilateral Primeira escolha Segunda escolha

Fonte: Analise comparativa baseada em revisdo sistematica da literatura.

3 DISCUSSAO

A deiscéncia de sutura esternal e a mediastinite pds-esternotomia continuam representando
desafios significativos na cirurgia cardiaca contemporanea, apesar dos avangos nas técnicas cirdrgicas,
cuidados perioperatorios e antibioticoterapia.[1,9] Esta revisdo sistemdtica consolida as evidéncias
atuais sobre o uso de retalhos musculares, particularmente peitoral maior e reto abdominal,
demonstrando que estas opgdes reconstrutivas constituem o padrao-ouro para o tratamento definitivo
desta grave complicagao.

A analise da literatura revela que, embora a incidéncia de deiscéncia esternal tenha permanecido
relativamente estavel nas Ultimas décadas (0,5-5%), a mortalidade associada apresentou reducao
significativa, de aproximadamente 50% nas décadas de 1970-1980 para 10-20% nos estudos mais
recentes.[6,7,8,11,27] Esta melhora nos resultados pode ser atribuida a multiplos fatores:
reconhecimento precoce da complicacao, abordagem multidisciplinar, desbridamento mais agressivo,
reconstru¢do precoce com retalhos musculares vascularizados, antibioticoterapia direcionada e
melhores cuidados intensivos.[9,13,15,28]

O retalho de peitoral maior emergiu como a op¢ao reconstrutiva mais utilizada e estudada, com
taxas de sucesso consistentemente elevadas (85-95%) em multiplas séries.[13,15,17,21] Suas
vantagens incluem anatomia vascular confidvel, proximidade com o defeito, facilidade técnica relativa,
baixa morbidade do sitio doador e possibilidade de realizagdo bilateral para defeitos extensos. A
preservacdo do pediculo toracoacromial ¢ fundamental para a viabilidade do retalho, e a técnica
cirtirgica deve enfatizar a dissec¢ao cuidadosa e a preservacao vascular.[21,24]

Uma questdo relevante na literatura € o impacto do uso bilateral de artéria mamaria interna na
viabilidade do retalho de peitoral maior. Tradicionalmente, considerava-se que a utilizagdo bilateral

comprometeria significativamente a vascularizagdio do musculo, tornando-o inadequado para
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reconstru¢do.[19] Entretanto, estudos anatomicos e clinicos mais recentes demonstram que, embora
haja redug¢ao do suprimento sanguineo medial, o pediculo toracoacromial dominante geralmente
mantém vascularizagdo adequada para a maior parte do musculo.[20,21]

O retalho de reto abdominal, embora menos utilizado que o peitoral maior, representa uma
opecdo valiosa, particularmente para defeitos do tergo inferior do esterno, defeitos extensos ou quando
o peitoral maior ndo esta disponivel.[23,25,26] As taxas de sucesso reportadas (80-92%) sdo
ligeiramente inferiores as do peitoral maior, possivelmente devido a maior complexidade técnica,
maior extensao da dissec¢do e selecdo de casos mais complexos.

O timing da reconstrugdo definitiva ¢ um aspecto controverso na literatura. Historicamente,
advogava-se por reconstrugao tardia, apds controle completo da infecgdo.[15] Entretanto, estudos mais
recentes demonstram que a reconstru¢ao precoce (dentro de 7-14 dias do diagnostico) estd associada a
melhores resultados, menor tempo de internacgao e redu¢ao da mortalidade.[13,27,28]

A terapia por pressao negativa (VAC) tem sido cada vez mais utilizada no manejo da deiscéncia
esternal e mediastinite.[12,29,30] Seu papel pode ser como terapia primdria, como ponte para
reconstru¢do definitiva ou como adjuvante pds-reconstru¢do. A literatura demonstra que o VAC
promove redu¢do do edema, remog¢do de exsudato, estimulo a formagdo de tecido de granulacdo e
redugdo da carga bacteriana. Entretanto, estudos indicam que o uso isolado sem reconstrucao definitiva
esta associado a taxas de recorréncia mais elevadas.[29,30]

A identificacdo de fatores de risco e a implementagdo de estratégias preventivas sdo
fundamentais para redugdo da incidéncia desta complica¢do.[5,9,10,11] Protocolos de prevencao
baseados em evidéncias incluem: controle rigoroso da glicemia perioperatoria, uso criterioso de artéria
mamaria interna bilateral com preferéncia por técnicas de esqueletizacdo, técnica de fechamento
esternal adequada, preparo cutdneo adequado, antibioticoprofilaxia apropriada e manejo otimizado de
comorbidades.

A abordagem multidisciplinar € essencial para o sucesso do tratamento. A colaboragdo entre
cirurgides cardiacos, cirurgides plasticos, infectologistas, intensivistas, nutricionistas e fisioterapeutas

permite manejo integrado e otimizado.[9,13,27,28]

4 CONCLUSAO
A deiscéncia de sutura esternal e a mediastinite pos-esternotomia representam complicacdes
graves que exigem reconhecimento precoce e tratamento agressivo multidisciplinar. A presente revisao

sistematica da literatura demonstra que os retalhos musculares de peitoral maior e reto abdominal
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constituem opg¢des reconstrutivas eficazes, seguras e confidveis, com taxas de sucesso entre 80-95% e

mortalidade reduzida quando comparada as abordagens histdricas.

4.1 SINTESE DAS EVIDENCIAS

A literatura cientifica contemporanea versa extensivamente sobre as reconstrucdes pos-
deiscéncia de suturas esternais, consolidando evidéncias robustas sobre diversos aspectos desta
complicagdo. Os estudos demonstram consistentemente que o retalho de peitoral maior permanece
como primeira escolha para defeitos do ter¢o superior e médio do esterno, apresentando vantagens
significativas em termos de simplicidade técnica, menor tempo cirtirgico, anatomia vascular confiavel
e morbidade reduzida do sitio doador. O retalho de reto abdominal, por sua vez, reserva-se para
situagdes especificas como defeitos extensos do tergo inferior, indisponibilidade do peitoral maior ou
necessidade de maior volume tissular.

A evolugdo temporal do tratamento desta complicagdo reflete avancos significativos no
conhecimento fisiopatologico e técnico. A transi¢do de abordagens conservadoras com desbridamento
e fechamento primario para reconstrugdes precoces com retalhos vascularizados resultou em redugao
dramatica da mortalidade, de aproximadamente 50% para 10-20% nas ultimas décadas. Este progresso
evidencia a importancia do tratamento definitivo precoce, da obliteracdo adequada do espago morto e
da restauragdo do aporte sanguineo local através de tecido vascularizado.

A identificagdo e estratificac@o de fatores de risco permanecem fundamentais para a prevengao
e manejo adequado. Diabetes mellitus, obesidade, uso bilateral de artéria mamaria interna, DPOC,
tabagismo e reoperacdo por sangramento emergem consistentemente como fatores preditivos
independentes de complicacdes esternais. A otimizagdo perioperatoria destes fatores modificaveis,

particularmente o controle glicémico rigoroso, representa estratégia preventiva essencial.

4.2 ALGORITMO DE SEGURANCA E RESGATE POS-DEISCENCIA ESTERNAL

Com base na analise critica da literatura e nas melhores evidéncias disponiveis, propde-se um
algoritmo de seguranca sistematizado para o manejo de pacientes que apresentam deiscéncia de sutura
esternal apos cirurgia cardiaca. Este protocolo visa padronizar a abordagem, minimizar atrasos no

tratamento definitivo e otimizar os resultados clinicos:

4.2.1 Fase 1: Reconhecimento e Diagnostico Precoce (0-24 Horas)
e Vigilancia ativa para sinais de alerta: instabilidade esternal a palpagdo, drenagem purulenta,

febre persistente (>38°C apds 5° dia PO), leucocitose recorrente, dor esternal desproporcional

~
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Exame fisico diario com palpacdo esternal sistematica

Monitorizag¢ao de marcadores inflamatérios (PCR, leucdcitos, procalcitonina)

Coleta de culturas (secregao esternal, hemocultura) ao menor sinal de infec¢ao

Tomografia computadorizada de torax com contraste em casos suspeitos (avaliar colec¢ao, gas

mediastinal, osteomielite)

4.2.2 Fase 2: Estratificacdo e Acionamento Multidisciplinar (24-48 Horas)

Confirmado diagnostico, acionar IMEDIATAMENTE equipe multidisciplinar: cirurgido
cardiaco, cirurgido plastico, infectologista, intensivista

Estratificar gravidade: Tipo I (deiscéncia superficial sem infeccdo profunda), Tipo II
(deiscéncia com instabilidade mas sem infec¢do franca), Tipo III (mediastinite com
instabilidade e infecgdo ativa)

Iniciar antibioticoterapia empirica de amplo espectro: vancomicina + piperacilina-tazobactam
(ajustar ap0s culturas)

Otimizagao clinica: controle glicémico rigoroso (glicemia 120-180 mg/dL), suporte nutricional,
correcao de anemia e disturbios hidroeletroliticos

Planejamento cirirgico conjunto entre cirurgia cardiaca e plastica: definir timing, tipo de

retalho, necessidade de VAC transitorio

4.2.3 Fase 3: Desbridamento Cirurgico Agressivo (48-72 Horas)

Abordagem cirurgica precoce (idealmente dentro de 48-72h do diagnostico definitivo)
Desbridamento radical: remover TODO tecido necrotico, desvitalizado ou francamente

infectado

Resseccdo de osso esternal comprometido, cartilagens costais necrdticas e tecidos moles
desvitalizados

Remocao de fios de aco se houver infec¢ao profunda ou osteomielite

Irrigagdo copiosa com solugdo salina (minimo 6-9 litros)

Coleta de multiplas culturas (osso, tecido profundo, secrecao)

Avaliacdo intraoperatoria da extensao do defeito e planejamento da reconstrucao

Opgdes: (a) Reconstrucao imediata se leito limpo e paciente estavel; (b) VAC temporario se

contaminacdo significativa, aguardar 48-72h para segundo tempo
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4.2.4 Fase 4: Reconstrucao Definitiva com Retalho Muscular (3-14 Dias)
e Timing ideal: reconstrugdo precoce (7-14 dias) associada a melhores resultados
e Selecdo do retalho baseada em algoritmo decisoério:
e — Defeito terco superior/médio + paciente estavel = Peitoral Maior Unilateral
e — Defeito extenso tercos superior/médio = Peitoral Maior Bilateral
e — Defeito ter¢o inferior/xiféide = Reto Abdominal Unilateral
e — Defeito extenso todo esterno = Combinac¢ao ou Bilateral
e — Falha peitoral maior ou indisponivel = Reto Abdominal
e Técnica cirurgica rigorosa: preservagdo do pediculo vascular dominante, transposi¢do sem
tensdo, obliteracdo completa do espago morto
e Fixacdo adequada do musculo aos tecidos adjacentes
e Drenagem eficiente (drenos de sucgao)

e Fechamento cutaneo sem tensao

4.2.5 Fase 5: Manejo Pos-Reconstruciao E Seguimento
¢ Antibioticoterapia prolongada: minimo 4-6 semanas (ajustada por culturas e evolugao clinica)
e Monitorizagdo rigorosa de sinais de infec¢ao residual ou recorrente
e Manejo de drenos: manter até débito <30 mL/24h
e Cuidados com ferida operatoria: curativo oclusivo, evitar manipulagdo excessiva
e Imobilizagdo relativa do torax: evitar movimentos bruscos dos membros superiores nas
primeiras 2 semanas
e Suporte nutricional otimizado: albumina >3,0 g/dL, balanco nitrogenado positivo
¢ Fisioterapia respiratoria gradual, evitando manobras de alto impacto inicialmente
e Controle glicémico rigoroso mantido
e Seguimento ambulatorial: 7 dias, 14 dias, 30 dias, 90 dias e 6 meses
e Avaliacdo de viabilidade do retalho, recorréncia de infec¢do, funcdo do membro afetado,

qualidade de vida
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Figura 5: Algoritimo de tratamento de deiscéncia external em 5 fases, protocolo de segurancga e resgate para manejo pos
cirurgia cardiaca

7 .
FASE 1: Avaliacdo Inicial e
Estabilizagdo Hemodinamica
Sinais vitais, Exames laboratoriais,
Imagem (TC torax), Avaliagao da infecgao 5

FASE 2: Desbridamento Cirm
Controle de Infec¢io

Desbridamento cirurgico, Antibioticoterapia,
L’CLativos com pressao negativa (VAC) S
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Monitoramento da viabilidade do retalho
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Fisioterapia respiratoria
Seguimento ambulatorial )

r

Figura 5 - Algoritmo de tratamento de deiscencia de sutura esternal em 5 fases.
Protocolo de seguranga e resgate para manejo da complicagao pés-cirurgia cardiaca.
Dalvo Neto. Criado no BioRender.

Fonte: José Dalvo Maia Neto criado no BioRender

4.3 CONSIDERACOES FINAIS

A implementacdo deste algoritmo de seguranca requer infraestrutura adequada, equipe treinada
e comunicacao eficiente entre as especialidades envolvidas. Centros que realizam cirurgia cardiaca de

alta complexidade devem estabelecer protocolos institucionais claros, com fluxogramas de

REVISTA ARACE, Séo José dos Pinhais, v.7, n.12, p.1-23,2025 19




‘

Revista Py

ARACE

atendimento, critérios de acionamento da equipe multidisciplinar e indicadores de qualidade
mensuraveis.

A educacdo continuada das equipes assistenciais, incluindo enfermagem e fisioterapia, ¢
fundamental para o reconhecimento precoce de sinais de alerta e implementagdo tempestiva das
medidas de resgate. Programas de auditoria e feedback sistematico dos resultados institucionais
permitem identificagdo de oportunidades de melhoria e refinamento continuo dos protocolos.

Em sintese, a deiscéncia de sutura esternal e a mediastinite pds-esternotomia, embora sejam
complicagdes potencialmente devastadoras, podem ser manejadas com sucesso quando abordadas de
forma sistematizada, precoce ¢ multidisciplinar. Os retalhos musculares de peitoral maior e reto
abdominal representam ferramentas reconstrutivas consolidadas e eficazes. O algoritmo de seguranca
proposto fornece um roteiro estruturado para otimiza¢ao do cuidado, com potencial de reduzir

significativamente a morbimortalidade associada a esta grave complicacdo da cirurgia cardiovascular.
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