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Relato de Caso - Cirurgia

Cavernostomia em aspergiloma pulmonar complexo.
Cavernostomy for complex pulmonary aspergilloma.

Giovanni Antonio Marsico’, Dirceo Edson de Azevedo®.

RESUMO

A resseccao pulmonar, nos casos de aspergiloma pulmonar, previne a recorréncia da hemoptise; entretanto, a lobectomia
nem sempre é considerada apropriada quando o risco operatério é elevado. A cirurgia pleuropulmonar, no aspergiloma, é
considerada de risco e, no aspergiloma pulmonar complexo, estd associada a morbidade alta, sendo contra-indicada em pa-
cientes com a funcdo pulmonar comprometida e naqueles com doencga pulmonar bilateral. O progndstico esta relacionado,
principalmente, as condicdes gerais dos pacientes. A cavernostomia é uma alternativa eficaz de tratamento nos pacientes
com alto risco, podendo ser utilizada em alguns pacientes com aspergiloma complexo, funcdo pulmonar comprometida e
doenca bilateral. N6s realizamos resseccédo costal, cavernostomia e retirada total do aspergiloma. O procedimento é tecnica-
mente facil de ser realizado, o risco é baixo e preserva parénquima pulmonar.

Descritores: hemoptise; cirurgia; tuberculose; aspergilose.

ABSTRACT

Surgical resection of pulmonary aspergilloma prevents recurrence of hemoptysis. Lobectomy of the lung for aspergilloma
is not always appropriate because of the high surgical risk. Surgery for pleuropulmonary aspergilloma is reputed to be risky.
Complex aspergiloma resection was associated with high significant morbidity. Resection is contraindicated in patients with
compromised lung function and in those with bilateral disease. Long-term prognosis is mainly dependent on the general
condition of patients. Cavernostomy is an alternative effective treatment in high-risk patients. This procedure may be useful
in some patients with complex aspergilloma regardless of pulmonary function or bilateral disease. We performed rib resec-
tion, cavernostomy and single stage technique, we achieved complete eradication of aspergilloma. This procedure is techni-
cally easy, low risk and parenchyma saving.

Keywords: hemoptysis; surgery; tuberculosis; aspergillosis.

INTRODUCAO

Colonizagao fungica intracavitaria pulmonar é uma
definicdo abrangente e o agente etioldégico predomi-
nante é o Aspergillus fumigatus. A inexisténcia do aspec-
to radioldgico caracteristico de bola fungica nao afasta
a colonizagdo intracavitaria pulmonar. O principal fator
predisponente a colonizacdo fungica intracavitéria pul-
monar é a caverna tuberculosa saneada, que ocorre em
15% a 20% dos casos. Da mesma forma, pode desenvol-
ver-se em cavidades causadas por infeccdo necrosante,
sarcoidose, radioterapia e, ocasionalmente, em cancer

pulmonar cavitado. Embora vérias espécies de Asper-
gillus tenham sido identificadas, poucas sdo capazes de
causar doencas em humanos. Geralmente, os esporos
sdo de baixa viruléncia e, principalmente nos hospedei-
ros imunocompetentes, podem formar aspergiloma.’*

A resseccdo pulmonar é o Unico tratamento de-
finitivo de cura na bola fungica, porém, ainda, com
morbidade alta. As taxas de mortalidade operatdria
variam de 0% a 34% e estdo relacionadas, principal-
mente, aos critérios de selecdo dos pacientes e a do-
enca pulmonar localizada e limitada.
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Belcher e Plummer em 1960, classificaram o as-
pergiloma pulmonar como simples e complexo. A forma
simples apresenta-se como caverna isolada com pare-
des finas, circundada por parénquima pulmonar normal.
Entretanto, a forma complexa é a mais comum, definida
pela presenca de cavidades de parede espessa, associa-
das a tecido pulmonar fibrético, enrijecimento de estru-
turas hilares, densas aderéncias vasculares e obliteracdo
de espacos pleurais. Este tipo ocorre, mais freqiiente-
mente, nas seqiielas da tuberculose pulmonar, abscesso
pulmonar cronico, sarcoidose avancada e bronquiecta-
sias. Agravada pela doenca pulmonar circundante, em
alguns casos, a resseccao pulmonar na bola flingica
complexa é controversa, posto que ainda esta associada
a taxas de mortalidade e morbidade altas.'*#

Nos pacientes com bola fungica que cursam com
hemoptise macica, o tratamento clinico esta associa-
do a mortalidade acima de 50%. Entre os que sao
operados com bola fungica simples, a comparacdo da
sobrevida com a populacdo em geral é semelhante.
Na forma complexa, em decorréncia da doenca pul-
monar subjacente, a mortalidade e a morbidade ope-
ratéria apresentam indices elevados. Contudo, relatos
recentes mostram reducdo importante nas taxas de
mortalidade operatoria, fato este que pode ser atri-
buido principalmente a selecdo mais rigorosa e crite-
riosa desses pacientes.>®

O tratamento clinico no aspergiloma pulmonar
intracavitario exerce papel secundario. A administra-
¢ao de antifungicos, por via oral, venosa, inalacdo ou
instilacdo diretamente na cavidade, ndo mostrou resul-
tados consistentes. Na verdade, a resseccao pulmonar
é a Unica forma de tratamento que oferece chance de
cura definitiva da bola fingica intracavitdria, pois pos-
sibilita o controle dos sintomas, previne a recidiva da
hemoptise e propicia o prolongamento da vida. Geral-
mente, a resseccao pulmonar é evitada nos pacientes
com funcdo pulmonar comprometida e doenca pul-
monar bilateral. Naqueles que apresentam alto risco,
procedimentos alternativos, como a cavernostomia,
podem ser empregados. Outras op¢des seriam a em-
bolizagdo arterial bronquica, instilacdo intracavitdria
de anfotericina e radioterapia.”"

Os autores relatam dois casos de pacientes com
bola fungica, que foram submetidos a cavernostomia,
e fazem revisdo da literatura.

RELATO DOS CASOS
Caso 1

Homem negro, com 48 anos de idade, informava
que ha cerca de dois anos vinha apresentando infec-
¢Oes respiratérias e varios episdédios de hemoptise,
com volumes moderados. Referia tratamento para
tuberculose ha sete anos. Relatava a expectoragao de
cerca de 350ml de sangue nas ultimas 24 horas e, no
momento da internacdo, ainda persistia com hemop-
toicos. Apresentava condi¢des clinicas regulares, mu-
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cosas hipocoradas, hidratado, taquipnéico e dispnéia
aos médios esforcos. Na ausculta pulmonar havia ron-
cos difusos no hemitérax direito.

Na radiografia de térax e tomografia computadori-
zada identificamos lesdes cavitarias bilaterais nos lobos
superiores e segmentos apicais dos lobos inferiores. No
lobo superior direito, havia imagem de hipotransparén-
cia, preenchendo parcialmente a lesao cavitaria, aspec-
to compativel com bola fungica (Figuras 1 e 2).

e T &2

Figura 1 - LesGes cavitarias bilaterais nos tercos superiores dos pul-
médes. A direita nota-se imagem compativel com bola fingica.

Figura 2 - Lesées cavitarias bilaterais nos lobos superiores. A direita,
a caverna estd colonizada com bola fungica.

Durante a broncofibroscopia, encontramos secre-
¢do purulenta e sangue na arvore bréonquica a direita.
A pesquisa direta de micobactérias e fungos foi nega-
tiva. Durante a internacgao, persistiu o sangramento e
ocorreu novo episédio de hemoptise volumosa.

Com o diagndstico de bola fungica intracavitaria,
foi indicada cavernostomia. Sob anestesia geral e tubo
orotraqueal de dupla luz, o paciente foi posicionado
em decubito lateral esquerdo. Realizada inciséo longi-
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tudinal, com cerca de 5cm de extenséo, na linha axilar
média na altura do terceiro e quarto arcos costais. Apos
costectomia segmentar do terceiro arco costal, a caver-
na foi aberta com bisturi elétrico. Foi retirado material
de cor amarelada e codgulos, o aspecto macroscopico
era caracteristico de bola fungica. Em seguida a pele
foi aproximada as bordas da caverna (marsupializa-
¢ado), com pontos simples de fio categut cromado 2-0.
A partir do terceiro dia do pds-operatoério, o pacien-
te evoluiu com febre, expectoracdo purulenta e conden-
sacdo na base pulmonar direita (Figura 3). Apos trata-
mento com antibidticos e medidas de suporte, houve
melhora gradativa do quadro. O paciente obteve alta no
vigésimo quinto dia de pds-operatério e o fechamento
espontaneo da caverna ocorreu em quatro meses. O
crescimento na cultura do material colhido identificou
Aspergillus fumigatus. Durante 30 meses de acompanha-
mento o paciente evoluiu sem infeccdo e hemoptise.

Figura 3 - Segundo dia de pds-operatério, apds a retirada da bola
fungica.

Caso 2

Mulher branca, 53 anos, com histéria de tratamen-
to para tuberculose pulmonar ha nove anos. Queixava-
se de que, nos ultimos dois anos, vinha apresentando
tosse com expectoracdo amarelada e hemoptdicos,
intercalados com varios episdédios de hemoptises volu-
mosas. Informava que ha dez dias apresentou hemop-
tise, com volume aproximado de 800ml no periodo de
24 horas, e, desde entao, evolui com pequenas hemop-
tises diariamente. O exame fisico foi considerado nor-
mal, com exce¢do do murmurio vesicular diminuido,
no terco superior do hemitérax direito.

Na radiografia de térax observamos, no terco su-
perior do pulméo direito, lesdo cavitaria, quase total-
mente preenchida com imagem hipotransparente e
ar em crescente, aspecto compativel com bola fungica
intracavitaria (Figura 4). Na tomografia computado-
rizada, observamos lesdo cavitaria quase totalmente
preenchida, no segmento posterior do lobo superior
direito, e lesdes residuais, no lobo inferior (Figura 5).
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Figura 4 - Lesdo cavitdria parcialmente preenchida com imagem
hipotransparente e com ar em crescente. Aspecto compativel com
bola fungica.

Figura 5 - Em A, leséo cavitaria no segmento posterior do lobo supe-
rior direito quase totalmente preenchida, com ar em crescente. Em
B, lesbes residuais no lobo inferior direito.

Durante a broncoscopia, foi identificado pequeno
sangramento proveniente do lobo superior direito. A
pesquisa direta do bacilo da tuberculose e de fungos
foi negativa. A cintilografia pulmonar mostrava per-
fusao de 65% no pulmao esquerdo e 35%, no direito.
O estudo funcional pulmonar permitia a realizacao de
pneumectomia direita, embora com risco moderado.

Com o diagnéstico pré-operatério de bola fingica
complexa a paciente foi submetida a cavernostomia.
Sob anestesia geral, intubacdo orotraqueal com tubo
de dupla luz e a paciente em decubito lateral esquer-
do, praticamos incisdo longitudinal na regido axilar,
linha média, na altura do segundo e terceiro arcos cos-
tais, com aproximadamente 5cm de extensao. Realiza-
mos resseccdo segmentar da terceira costela, cerca de
3cm, abertura da caverna e retirada total de material
de cor amarelada e codgulos O aspecto macroscopico
era compativel com bola fungica. Todos os planos da
incisdo foram deixados abertos, para fechamento es-
pontaneo por segunda intencdo.

A paciente evoluiu sem hemoptise e teve alta no
oitavo dia de pds-operatoério (Figura 6). A cultura para
fungos do material retirado identificou Aspergillus fu-
migatus. O fechamento espontaneo da ferida ocorreu
apos 35 dias e, com 27 meses de acompanhamento, a
paciente mantinha-se assintomatica.



Figura 6 - Radiografia no oitavo dia de pds-operatério. Notar a cavi-
dade vazia e a costectomia parcial do terceiro arco costal.

DISCUSSAO

Com o saneamento da caverna tuberculosa exis-
tem fatores locais predisponentes, que favorecem a co-
lonizacdo fungica. O Aspergillus fumigatus é o tipo mais
comum. O exsudato fibrinopurulento e granulomatoso
que reveste a parede interna da cavidade pulmonar de-
saparece, sendo entdo substituido pelo epitélio. Entre-
tanto, a fagocitose dos propagulos fungicos é dificulta-
da, o que facilita a colonizagao. Esses fatores, somados
ao parénquima pulmonar doente, criam ambiente favo-
ravel a proliferacdo dos conidios aspergilares no interior
da caverna, com temperatura ideal, local escuro, Umido
e condicOes de aerobiose. Provavelmente, as alteragdes
estruturais locais dificultam a fagocitose dos conidios
pelos macréfagos. Além disso, os fungos germinam sob
a forma de hifas, dificeis de serem eliminadas pelos leu-
cocitos. Acredita-se que a deficiéncia de macréfagos,
na parede da cavidade, seja essencial para a nidificacdo
aspergilar. O meio de cultivo, necessario para o cresci-
mento das col6nias, resulta do muco que normalmente
é produzido sobre o epitélio bronquico, composto de
substancias glicosadas e nitrogenadas.?*'>13

De acordo com o estado imunolégico ou anatomi-
co do hospedeiro, a aspergilose manifesta-se sob as se-
guintes formas: invasiva, hipersensibilidade e coloniza-
¢ao intracavitaria. Nos pacientes imunocomprometidos,
com aspergilose invasiva, pode ocorrer disseminacao
para o figado, rim, baco, cérebro e intestino. O compro-
metimento vascular pelas hifas causa trombose, hemor-
ragia e infarto, principalmente nos pulmées e cérebro.
Na aspergilose bronquica necrosante, ha formacéao de
pseudomembranas e destruicao inflamatdria da parede
bréonquica. A reacdo de hipersensibilidade, decorren-
te da aspergilose broncopulmonar alérgica, costuma
comprometer o trato respiratério inferior, a cavidade
nasal e os seios paranasais. Nos pulmdes, observa-se
inflamagdo granulomatosa ndo caseosa ao redor dos
bronquios, ou entdo formacao de tampao mucoso, que
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obstrui a luz bronquica. A bola fungica pulmonar intra-
cavitdria resulta da colonizacdo localizada de um espaco
aéreo pré-formado ou natural. A sorologia especifica e
as culturas do material intracavitario colhido identificam
o Aspergillus fumigatus em 98% dos pacientes.*”101413

Apesar da cavidade pulmonar tuberculosa sane-
ada ser o principal fator predisponente a colonizacao
fungica, a coexisténcia, na mesma caverna, de mico-
bacteriose em atividade entre as col6nias de fungos é
rara. O Aspergillus fumigatus é o agente mais frequien-
temente envolvido e 0 antagonismo existente com o
Mycobacterium tuberculosis decorre da producdo pelo
fungo de fumigalina, fumigotoxina e gliotoxina, meta-
bdlitos que inibem o crescimento micobacteriano.2*¢

A lesdo cavitaria tuberculosa colonizada é a forma
mais comum de bola fungica, em todas as publicacdes.
Em uma série de pacientes com seqielas de tuberculo-
se, que foram acompanhados durante trés anos, ocor-
reu o desenvolvimento de aspergiloma em 17%.'

A manifestacdo clinica mais comum associada a
bola fungica é a hemoptise. O volume é variavel, po-
rém, freqlientemente importante e potencialmente
fatal. Incide em 50% a 83% dos pacientes, sendo a
indicacdo mais freqiiente de cirurgia. Outros sinais e
sintomas menos comuns sao: tosse crbnica com ex-
pectoracdo, baqueteamento digital, astenia e perda
de peso. Alguns pacientes que evoluem sem sintomas,
geralmente apresentam a forma simples e sao achados
incidentais de bola fungica nas radiografias. O tama-
nho do aspergiloma é varidvel, aparentemente sem
relacdo com a gravidade da hemoptise.'”? Babatasi e
cols.”, em um grupo de 84 pacientes com bola fiingica,
encontraram 15 (18%) assintomaticos. Isto foi verifica-
do por Jewkes e cols.’® em 22% dos pacientes.

Além da hipertrofia dos vasos, e da formacdo de
hipervascularizacdo colateral, parietal, intercostal e trans-
pleural, existem algumas teorias que tentam explicar o
sangramento pulmonar. Uma delas seria a erosdo causa-
da pela bola fingica no epitélio ricamente vascularizado
quereveste, internamente, a cavidade tuberculosa, porém
sem penetrar na membrana basal, que freqlientemente
estd espessada. As outras causas seriam a liberacéo, pelo
fungo, de toxinas e/ou enzimas fibrinoliticas e reacdes
do tipo antigeno-anticorpo desencadeadas na parede
da cavidade. Estas seriam as explicacdes para o nimero
maior de falhas nas emboliza¢des das artérias bronquicas
e, também, porque quase sempre cessa a hemoptise com
a eliminagao ou a retirada da bola fungica.”8'

Inicialmente, o diagnéstico de bola fungica intra-
cavitaria é estabelecido pelas caracteristicas exibidas na
radiografia e na tomografia computadorizada, embora
ndo sejam exclusivas, ja que o sinal da “crescente” tam-
bém tem sido observado em outras condi¢bes, como
aspergilose invasiva, carcinoma broncogénico, hemato-
ma, abscesso cronico e hemangioma pulmonar. A bola
fungica é encontrada, principalmente, em cavidades si-
tuadas nos segmentos apicais e posteriores dos lobos
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superiores e nos segmentos apicais dos lobos inferiores,
com imagem caracteristica de hipotransparéncia e ar
em crescente. Entretanto, a auséncia do aspecto tipico
nas radiografias ndo afasta essa possibilidade.”8101517

N&o existe consenso quanto a resseccdo pulmonar
profilatica nos pacientes com bolas fungicas assintoma-
ticos. Aqueles que sdo favoraveis a realizacdo do proce-
dimento argumentam com a possibilidade de ocorrer
hemoptise volumosa. Todavia, em 5% a 7% dos casos,
pode ocorrer lise espontanea da bola fungica.”'>'418

Ainda existem duvidas quanto ao tratamento mais
adequado, nos pacientes com bola fungica intracavita-
ria. Devido ao alto potencial de complicacdes cirurgicas,
a resseccdo pulmonar deve ser reservada para os pa-
cientes de baixo risco, como nos casos de bola fungica
simples. Nessa condicao, quase sempre é possivel a res-
seccdo lobar ou segmentar. A necessidade de pneumec-
tomia é freqliente nos casos de bola fungica complexa.
Nestes, a resseccao, na maioria das vezes, é tecnicamen-
te dificil, pois existe fibrose intensa instalada ao redor
da cavidade, obliteracdo do espaco pleural, auséncia de
fissuras interlobares, hilo pulmonar enrijecido e de dificil
disseccao, proliferacdo de circulacao colateral e artérias
bronquicas aumentadas e tortuosas. Outro aspecto a
ser ressaltado é a fibrose pulmonar e pleural existente
no pulmao remanescente, o que dificulta a expansao e
o preenchimento do espaco pleural. As complicagcdes
operatdrias mais comuns sdo: hemorragia, fistula bron-
copleural, empiema, escape de ar prolongado e espa-
¢o pleural residual. Embora seja raro, também existe a
possibilidade de infeccao, causada pelo préprio fungo,
no espaco pleural poés-cirdrgico. Vérias técnicas séo uti-
lizadas para sanar as intercorréncias: pneumoperitdnio,
tenda pleural, retalho muscular, descorticacdo, transpo-
sicdo do omento e toracoplastia.'*>71318

Babatasi e cols.,” em uma série de 84 pacientes
com capacidade vital dentro da faixa de normalidade,
observaram 68% de complica¢des pds-operatdrias em
resseccoes de bolas fungicas. Na literatura, encontra-
mos taxas de mortalidade operatéria na bola fungica
variando de 0% a 43%. Os resultados, aparentemente
discrepantes, podem ser explicados pelas diferencas
existentes na doenca pulmonar subjacente, nos crité-
rios de selecdo mais ou menos rigorosos dos pacientes
e no tipo de resseccao pulmonar realizada. Na verda-
de, a melhora nas taxas de sobrevida esta relacionada
a selecdo dos pacientes, com capacidade pulmonar
adequada e doenca pulmonar localizada. Estes sao fa-
tores determinantes para os bons resultados, pois, ge-
ralmente, as mortes sao causadas pela doenca pulmo-
nar crénica ou pneumonia. Nos casos de colonizacdo
intracavitdria aspergilar simples, a mortalidade é com-
paravel a da populacdo em geral, contudo o mesmo
nao ocorre na forma complexa.'371015

Regnard e cols.* operaram 8 (9%) pacientes com
bola fungica simples e 82 (92%), com a forma comple-
xa. Entre os pacientes que foram submetidos a lobec-
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tomia 13,5% morreram, todos com a forma complexa.
Ocorreram 33,7% de complica¢des ndo fatais. Daly e
cols.* operaram 53 pacientes com aspergiloma e 23%
morreram. Entretanto, na bola fungica complexa, 34%
morreram, enquanto que, na forma simples, apenas
5%. A morbidade pés-operatéria também foi, significa-
tivamente, maior nos casos de bola fungica complexa,
78% versus 33%, para a forma simples.

A cavernostomia é considerada como método al-
ternativo nos pacientes com indicacdo de pleuropneu-
mectomia, portanto com bola fingica complexa. Con-
siste na abertura da caverna e retirada do conteudo
intracavitario (bola fungica). A indicacdo é considerada
de necessidade nos pacientes com funcdo pulmonar
comprometida, seja temporaria ou definitiva. Contudo,
devido a menor morbidade e mortalidade, a cavernos-
tomia é factivel nos pacientes sem condicdes de serem
submetidos a resseccdo pulmonar.”.101%-22

Os nossos dois pacientes eram portadores de bolas
fungicas complexas. O paciente do caso 1 ndo apresen-
tava condicdes clinicas para ser submetido a resseccdo
pulmonar e, portanto, a opcao foi a cavernostomia. Em-
bora a paciente do caso 2 tivesse condicdes clinicas e
risco operatério moderado para ser submetida a pleu-
ropneumectomia, a nossa opc¢ao foi a cavernostomia.

A cavernostomia, em pacientes com bola flngica
pulmonar intracavitaria isolada ou em casos de compro-
metimento importante da fun¢do cardiopulmonar, é um
procedimento prético, tecnicamente facil, diminui a mor-
bi-mortalidade, preserva parénquima pulmonar, além de
ser aplicavel em bola fuingica bilateral. A cavernostomia,
nos doentes extremamente graves, pode ser realizada
com anestesia local e/ou regional. Nos casos mais com-
plicados quanto a localizacdo da bola fingica, o auxilio
da tomografia computadorizada é fundamental para
determinar, com precisdo, a incisdo operatodria. Apds a
abertura e o esvaziamento da caverna colonizada, as téc-
nicas diferem. Alguns posicionam dreno tubular no seu
interior e preenchem, ou nao, a caverna com retalhos de
musculo da parede toracica. Outras op¢oes seriam a mar-
supializacdo da caverna ou entdo, simplesmente, deixa-
la aberta. O fechamento ocorre de forma espontanea por
segunda intencdo. Nesta ultima opcao, o fechamento é
mais rapido, ocorrendo em cerca de 30-40 dias.!%'417-2!

A principal desvantagem da cavernostomia na
bola fungica é a rara possibilidade de recorréncia. Con-
tudo, a cavernostomia pode ser novamente realizada,
inclusive com mais facilidade, pois ja existe a localiza-
¢ao prévia e o trajeto.*"

Babatasi e cols.’” realizaram oito cavernostomias
em pacientes com funcdo pulmonar comprometida,
obtendo excelentes resultados. Em quatro, a cavidade
foi obliterada com musculos da parede tordcica.

Regnard e cols.* praticaram 17 cavernostomias sem
que ocorressem Obitos ou complicacdes significativas.
A sobrevida, a longo prazo, foi comparavel a dos pa-
cientes submetidos a lobectomia ou segmentectomia.



O procedimento mostrou ser efetivo na prevencao da
hemoptise. No pds-operatério, a cavidade foi mantida
preenchida com compressas embebidas em anfoterici-
na B, durante varias semanas. Neste trabalho, os autores
consideram que, com a func¢ao pulmonar limitada e (ou)
condicdes clinicas desfavoraveis, o risco com a ressec¢do
pulmonar aumenta e, dessa forma, recomendam que a
cavernostomia deve sempre ser considerada quando
existe indicacdo de pleuropneumectomia.

Gebitekin e cols.” realizaram cavernostomia e
mioplastia, no mesmo tempo operatorio, para trata-
mento de aspergiloma pulmonar intracavitario com-
plexo, em sete pacientes com hemoptises volumo-
sas. Quatro apresentavam doenca pulmonar bilateral
com comprometimento da fun¢do pulmonar e FEV1
< 40% e dois, lesdes cavitarias colonizadas bilaterais.
Os musculos utilizados, peitoral maior, latissimo do
dorso e trapézio, foram selecionados de acordo com a
localizagdo da caverna. O retalho foi introduzido apés
resseccao parcial de costela, retirada da bola fungica e
cobertura das fistulas intracavitarias com tela. Antece-
dendo a oclusdo com o musculo, a cavidade foi irriga-
da com anfotericin B. Dois drenos 16 F foram deixados
na caverna e retirados no quinto dia de pds-operatorio,
apos cessar o escape de ar. Todos os pacientes foram
extubados ao final do procedimento. Antecedendo a
cavernostomia, foi administrado Itracanozol 200 mg,
duas doses ao dia por duas semanas, mantido duran-
te trés meses apds o procedimento. Ndo ocorreram
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