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Reconstruccion del esterndn

La infeccién y/o dehiscencia de la esternotomia me-
diana, aunque poco frecuentes, tiene elevada morbi-
mortalidad si no se trata adecuadamente. En aquellos
pacientes que no mejoran con la técnica de la irriga-
cién cerrada y que antes eran abiertos y mechados con
gran riesgo vital y prolongada hospitalizacion, hemos
tenido excelentes resultados utilizando los colgajos
musculares descritos.

De nuestra pequeiia serie de ocho pacientes, hemos
tratado 2 casos de mediastinitis y dehiscencia de la es-
ternotomia y 6 casos de condroosteitis esternal supu-
rada crdnica, con mortalidad cero. El acortamiento del
periodo de hospitalizacién es otro de los beneficios de-
rivado del uso de estas técnicas.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Sternum / Surgery, piastic.

SUMMARY: Reconstruction of the sternum.

Infection and dehiscence of median sternotomy,
though rare, has a high morbimortality if isn’t adqua-
tely treated. In those patients that don’t improve with
the closed irrigation technique and that before were
opened and packed with gauze, with high risk and
prolonged hospltalization. We have had excellent
results with the use of muscle flaps.

In our small serie of 8 patients, we have treated
2 cases of mediastinitis and dehiscense of sternotomy
and 6 cases of chronic suppurative sternochondrltis
without mortality. The shortage of hospitalization time
is other of the benefits that derives from the use
of these procedures.
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RESUME: Reconstruccion du sternum.

L’Infection et/ou ladéhiscencede la sternotomie mo-
yenne, bien que peu fréquentes, ont une morbimorta-
lité élevée, si elles ne sont pas traltés de fagon
adéquate. Dans les malades qui ne guérissent pas avec
la technlque de i’irrigation fermée, nous avons obtenus
d’excelents résultats avec les opérés, laissant la ster-
notomle ouverte avec méchage ce qui entrainait, unris-
que vital élevé et une hispltalisation prolongée.

Dans notre petite sérle de 8 malades nous avons
tralté 2 cas de médiastinite et déhiscence de la sterno-
tomle, et six cas de chondro-ostéite sternale supurée
chronique, sans aucune mortallté. Le racourcissement
de la période d’hospitalisation c’est un autre bénéfice
de ’emplol de ces techniques.

INTRODUCCION

Las complicaciones vinculadas a la esterno-
tomla mediana, incision preferida para la mayoria
de los procedimientos intracardiacos, son poco
frecuentes, estableciéndose su incidencia entre
un 0.5 a 5%. Cuando estas complicaciones se
presentan, significan una elevada morbimortali-
dad, e incluyen dehiscencia esternal, mediastini-
tis, infeccidn de las incisiones de cardiotomia, in-
feccién de materiales protésicos implantados y
osteitis de esternén y cartilagos costales. La
dehiscencia esternal se asocia habitualmente
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con un proceso infecioso local y unavez que lain-
feccién se cronifica en el hueso esternal es de
dificil erradicacion.

Los autores presentan una casuistica de ocho
pacientes vistos y tratados quirirgicamente en el
curso de tres anos, que habian sobrellevado es-
ternotomia mediana para revascularizacién del
miocardio por arteriopatia coronaria en siete ca-
sos, y el restante se traté de un nifio operado por
una cardiopatia congénita (comunicacién ventri-
cular). Los ocho pacientes fueron sometidos a
debridamiento quirargico del foco, con reseccién
de hueso esternal y cartilagos desvitalizados en
los seis casos que se presentaron como infec-
cion crénica de la herida operatoria y cierre de la
herida mediante la utilizacién de colgajos muscu-
lares en todos los casos, incluidos los dos res-
tantes que presentaron dehiscencia aguda de la
esternotomia mediana por infecciéon severa pos-
toperatoria.

MATERIAL Y METODO

Desde el aiio 1983 se trataron ocho pacientes, to-
dos del sexo masculino, cuyas edades compren-
dian entre 2 y 65 afios, con una media de 43. Laes-
ternotomia mediana fue realizada en promedio de
30 semanas antes de comenzar el drenaje y re-
construccion esternal. Seis de los pacientes ana-
lizados presentaron infeccién crénica de la heri-
da operatoria, con osteocondritis esterno-costal,
siendo el germen cultivado el estafilococo dora-
do patdégeno. En estos casos se realizé amplio
debridamiento de esternén y cartilagos costales,
incluyendo el retirado de cuerpos extrafnos
(alambres). No fue necesario el debridamiento
mediastinal. Los dos casos restantes se trataba
de dehiscencia aguda de la esternotomia por in-
feccion severa postoperatoria. En todos los ca-
sos se emplearon colgajos musculares para obli-
terar el espacio muerto mediastinal si el esternén
habia sido resecado, o cubrirlo en el caso de
dehiscencia. Los colgajos musculares utilizados
incluyeron ambos musculos pectorales mayores
y eventualmente uno de los musculos recto ante-
rior del abdomen. De los ocho pacientes se utili-
zaron en 4 casos ambos musculos pectorales y
un recto anterior; en tres casos se utilizaron sola-
mente ambos pectorales y en el caso restante,
solo el musculo recto anterior. En total, se em-
plearon 19 colgajos musculares, 14 de pectoral
mayor y 5 de recto anterior del abdomen. En dos
de los casos en que se empleé el musculo pecto-
ral mayor, el aporte vascular al musculo fue a ex-
pensas de la arteria acromio-toracicay en los res-

213

tantes, las perforantes de la mamaria interna. La
sutura de los masculos se realiza con material re-
absorbible, sin tensién alguna. Se realiza un
cierre cuidadoso de la vaina del recto y luego que
los muasculos estan en posiciéon, se colocan
catéteres de drenaje en mediastino y espacio
subcutaneo. La piel se cierra primariamente en la
mayoria de los casos, pero en una oportunidad se
empled injerto libre de piel, por no ser adecuado
el revestimiento cutaneo en los bordes de la heri-
da. En el postoperatorio se mantiene la antibioti-
coterapia sistémica y los catéteres bajo aspira-
cién continua. El drenaje subcutaneo se retira al
2° o 3er dia, mientras que los catéteres por deba-
jo de los colgajos musculares permanecen hasta
el 3er 0 4° dia. La movilizacidén del lecho es tan
precoz como lo tolere el paciente.

RESULTADOS

De los ocho casos analizados, en 5 se resolvid
el problema en una sola intervencién; en dos
fueron necesarias dos intervenciones y en el ca-
so restante tres operaciones (en promedio 1.5 in-
tervenciones). En uno de los dos casos de dehis-
cencia de la esternotomia, hubo una inmediata
mejoria del estado general y de la funcién pulmo-
nar, y el paciente que estaba siendo ventilado
mecanicamente, fue extubado a las 48 horas. Es-
ta mejoria de la funcidn ventilatoria se vincula a
una mejor estabilidad de la pared toracica. Dos
de los pacientes tratados fueron reintervenidos
por recidiva del proceso infeccioso supurado, de
menor cuantia que en el preoperatorio, pero que
obligaron a la extirpacién de focos de osteocon-
dritis residual. Un paciente de la serie se
complicé en el postoperatorio, debiendo ser rein-
tervenido y prolongando mucho su hospitaliza-
ciéon dado que cicatrizé por segunda intencion.
En este caso no se estimé necesario dejar drena-
je en el momento de la operacién, pero cabe re-
cordar que en su mayoria son pacientes someti-
dos a terapia antiagregante plaquetaria y por tan-
to debe preverse la formacién de colecciones se-
rohematicas. La mortalidad de la serie fue cero.

COMENTARIO

Sibienlaincidencia global es baja, lainfeccién
de la esternotomia mediana puede tener alta mor-
bimortalidad si no se trata enérgicamente. Se han
reconocido diversos factores que se asocian con
un mayor riesgo de infeccién de la esternotomia,
incluyendo prolongacién del tiempo operatorio,
hemorragia postoperatoria que debe ser reinter-



214

venida, ventilaciéon mecanica prolongada y neu-
mopatia crénica. La dehiscencia de la esterno-
tomia es una complicacién grave que se asocia
con infeccion mediastinal y cuyo diagndstico se
basa en la presencia de fiebre, eritema de |a heri-
da operatoria con supuracién e inestabilidad es-
ternal. Se ve entre el 6° y 20° dias del postopera-
torio.

En forma esquematica podemos resumir la
conducta terapéutica de esta grave complicacién
en tres procedimientos: técnica abierta, técnica
cerrada y debridamiento del foco y cierre de la he-
rida con colgajos musculares®

1. TECNICA ABIERTA: Consiste en debrida-
miento de la herida infectada, seguido de mecha-
do abierto y cicatrizacion por segunda. Si bien su
realizacién es muy simple, tiene varias desventa-
jas, asociandose con mortalidad elevada y recu-
peracion y hospitalizacion prolongadas. Debido
al largo lapso que el mediastino permanece abier-
to, se ven complicaciones tales como hemorragia
del injerto o del miocardio, trombosis piégena del
injerto y trastornos respiratorios por inestabili-
dad toracica que requieren ventilacién prolonga-
da. La abertura del mediastino resulta ser menos
tolerada si la comparamos con otras areas de la
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economia que presentan heridas granulantes
abiertas. Esta irrefutable comprobacién, aso-
ciado a una mortalidad creciente, hizo que se de-
sarrollara la técnica cerrada.

2. TECNICA CERRADA: Consiste en efectuar
el debridamiento, cierre primario de la esterno-
tomia reoperada e irrigacion continua antibidtica
por via de catéteres colocados en el foco. Este
método suele ser efectivo en los casos de infec-
cion esternal o mediastinal limitadas. Si la infec-
cién es mas extensa y prolongada, deja de ser
efectivo y en tales circunstancias es util la técni-
ca de los colgajos musculares, que efectian una
verdadera limpieza o “detersién’ biolégica del fo-
co infeccioso mediante su aporte vascular, al
tiempo que la masa de musculo transferido reali-
za la cobertura del amplio defecto esternal y la
proteccién de las estructuras mediastinales.

3. TECNICA DE COBERTURA CON COLGA-
JOS MUSCULARES: Es de suma utilidad para los
pacientes que no responden a la técnica cerrada.
También se indica como tratamiento primario en
casos evolucionados con supuracién importante
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Fig. 1. Diagrama demostrando la zona de dehiscencia e infec-
cion esternal que se extiende del hueco supraesternal al
apéndice xifoides.
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Fig. 2. Se muestra la vascularizacion del miascuio pectoral ma-
yor, a través de la arteria acromio-toracica y perforantes de la

mamaria interna.

y mantenida, casos en los que es menester efec-
tuar un amplio debridamiento de esterndn vy
cartilagos costales. En tal situaciéon es imposible
realambrar el esternén y queda ademas un espa-
cio muerto considerable, luego de realizar el
debridamiento. Los colgajos musculares propor-
cionan tejido vascular saludable dentro de un
area contaminada, obliterando al mismo tiempo
un gran espacio muerto. El esternén y los cartila-
gos costales vecinos poseen unacirculacién bas-
tante pobre, acrecentando la susceptibilidad a la
infeccion. Después de practicar la limpieza
quirurgica del foco, la herida sigue contaminada,
por lo que la transposicién de musculo con su
aporte vascular mejora la cicatrizaciéon. El mascu-
lo pectoral mayor de cada lado asociado a uno de
los rectos abdominales, si es necesario, proveen
una buena cobertura en los casos criticos de
dehiscencia de la esternotomiay en los casos de
debridamiento por infeccién condroesternal pro-
longada."

El flujo sanguineo del musculo pectoral mayor
depende de la arteria acromiotoracica, que es el
pediculo dominante y de multiples ramas perfo-
rantes de la arteria mamaria interna. El masculo
puede ser transpuesto medialmente basado
sobreuno uotrode sus pediculos vasculares. Pa-
ra transponer el musculo basado en la arteria
acromio-toracica, tanto la insercién humeral co-

mo los origenes costoesternales deben ser sec-
cionados, lo cual requiere dividir los ramos perfo-
rantes de la mamaria interna, que penetran al
musculo medialmente a lo largo de su origen.
Unavez que el masculo es movilizado totalmente,
puede ser avanzado en sentido medial dentro del
defecto esternal. El otro método utiliza el pecto-
ral mayor pediculado en su aporte sanguineo me-
dial, desde los ramos perforantes de la mamaria
interna, y se presenta como més apropiado para
llenar defectos esternales. En este caso, el
pediculo vascular dominante se divide luego de
seccionar la insercién humeral del musculo. Este
es entonces disecado de la pared toracicay ple-
gado sobre si mismo dentro del defecto esternal.
Nutrido por su pediculo medial, permite mejor
relleno del defecto, requiriendo menor diseccién.
Usualmente se necesitan ambos pectorales.

Luego de un debridamiento completo de la in-
feccion esternal, la porcién inferior de la herida
no llega a ser cubierta por los masculos pectora-
les. En este caso, el musculo recto anterior pedi-
culado en la arteria epigastrica superior, es dise-
cado de su vaina y plegado sobre si mismo. Este
musculo se secciona algo por debajo del ombligo
y se traspone dentro de la porcién xifoidea del de-
fecto esternal. Usando ambos musculos pectora-
les y un recto abdominal, es posible cubrir todo el
mediastino.
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Fig. 3. Los colgajos musculares de pectoral mayor y recto ab-
dominal, transportados al area receptora.

El tratamiento exitoso de la infeccion de la es-
ternotomia mediana con o sin mediastinitis aso-
ciada, requiere un debridamiento completo®, Si
lainfeccion se localiza en piel y celular, la apertu-
ray drenaje superficial de la herida puede ser su-
ficiente. Cuando la infeccion interesa esternén y
mediastino anterior la herida debe ser abierta en
forma completa. En muchos pacientes bastarael
debridamiento quirdrgico con cierre primario e
irrigacion antibiética continua. No obstante, hay
pacientes como los que registra nuestra serie
que requieren terapias mas enérgicas y en tales
pacientes surge la indicacion de cobertura con
colgajos musculares. Se escinden los bordes de
la herida llegando hasta el esternén. Los alam-
bres de la osteosintesis se retiran en toda la por-
cion afectada, aunque en rigor deben retirarse to-
dos. Se procede luego al debridamiento del hue-
so afectado hasta llegar a bordes esternales
sangrantes. A menudo se necesita extender el
debridamiento hasta los cartilagos costales.
Completado el procedimiento parietal se inspec-
ciona el mediastino con el solo objetivo de drenar
cualquier coleccién liquida localizada en esta zo-
na. Surgen asi dos conductas luego de completar
el debridamiento: a) si no se encuentra una gran
coleccién purulenta, se puede practicar el cierre
inmediato con colgajos musculares; b) si se en-
cuentra una gran coleccién purulenta, es prefe-
rible diferir algunos dias la cobertura con colga-
jos musculares, mientras se hacen cambios fre-

cuentes de curaciones y antibioticoterapia. Si se
decide utilizar colgajos musculares, se comienza
despegando los colgajos cutaneos de la fascia
pectoral, comenzando desde los escindidos bor-
des de laheriday procediendo desde el borde me-
dial al lateral. El colgajo cutaneo se diseca hasta
el borde lateral del pectoral mayor. Elevando el
colgajo cutaneo con un retractor se divide el mas-
culo tan cerca de su insercién humeral como sea
posible. La técnica mas usada por nosotros (75%
de los casos) divide el pectoral en su insercién
humeral y procede a disecarlo de la pared toraci-
ca desde el borde lateral al medial. Como el mus-
culo es elevado y plegado sobre si, se hace vi-
sible la arteria acromiotoracica junto al borde in-
terno del pectoral menor, la cual debe ser sec-
cionada para poder proseguir la disecciéon medial
del pectoral mayor. Esta continta hasta llegar a
los vasos perforantes intercostales de la mama-
ria interna, que abordan el musculo pectoral ma-
yor por su cara profunda. En este punto, el mus-
culo es facilmente plegable dentro del defecto
esternal. Se procede en forma andloga del lado
contralateral. Es notorio que se obtiene un mejor
arco de rotacion para rellenar el defecto esternal
procediendo de esta manera, vale decir, pedicu-
lando el colgajo muscular &n las perforantes de la
mamaria interna. Si ésta fue usada para el by-
pass o dafada por la colocacion de los alambres
esternales, el colgajo muscular debe pediculizar-
se en la acromio-toracica. Los dos musculos pec-
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torales transpuestos se suturan en la linea me-
dia, evitandotodatensiénen la sutura. Puede, co-
mo recurso técnico, dividirse uno de los dos pec-
torales permitiendo su interdigitacién por enci-
may por debajo del musculo contralateral, o que
provee mayor superficie de cobertura.

La porcion inferior de la herida puede ser cu-
bierta por el musculo recto anterior del abdomen.
Laincisidon esternal se extiende hasta el ombligo
0 un poco por debajo, como una incisién parame-
diana. Se abre longitudinalmente la vaina del rec-
to y se diseca el musculo liberandolo de la hoja
posterior. Se secciona por debajo del ombligo y
traccionandolo en sentido cefalico se libera de
su vaina hasta el margen costal. El pediculo vas-
cular, vasos epigastricos superiores que conti-
nuan el trayecto de la mamaria interna, se aprecia
en la cara profunda del masculo, y recordamos
que el uso o la lesidon previa de dicha arteria,
contraindican formalmente realizar este colgajo
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del lado lesionado. Una vez alcanzado el reborde
costal, el musculo se pliega sobre si mismo, relle-
nando el sector inferior del defecto esternal. Con
los musculos en posicion, se colocan los catéte-
res de drenaje subcutaneo y por debajo de los
colgajos musculares, realizando el ciere primario
de la piel o en su defecto, injerto de piel libre.
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