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Angioplastia cirargica do 6stio da artéria coronaria esquerda.
Relato de caso
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Um portador de lesdo critica de 0stio de artéria coronaria esquerda, sem outras lesdes nas
artérias, foi submetido a angioplastia do éstio esguerdo, através de acesso transadrtico (mesmo
tipo de aortotomia para substituicdo da valva adrtica). Foi utilizado segmento de veia safena.

O paciente apresentou excelente evolugdo pds-operatéria imediata e tardia. O estudo
hemodinémico pés-operatdrio revelou adequado fluxo através da ampliacéo.

Salientam as causas basicas das lesdes ostiais bem como as técnicas empregadas e vantagens
da angioplastia para as lesdes do 6stio da artéria coronaria esguerda.

O tratamento de escol ha paralesdes severasnas artérias
coron&riastem sido arevascularizagdo diretado miocérdio
!, Em determinadas situagdes, existe 0 comprometimento
do “tronco” da artéria coronaria esquerda (TACE), tendo
uma incidéncia ao redor de 13% 2. Nesses casos,
considerados graves, impde-se o tratamento cirurgico de
emergéncia. Além do “tronco”, os 6stios também podem
estar lesados >4,

As causas das lesdes ostiais sdo basicamente trés: 1)
estagio maisavancado da Sifilis3%9, 2) arteriosclerose 10415
e 3) substituicdo davalvaadrtica (iatrogénicas) 4,13,15.

Tem sido empregada endarterectomia dos éstios
coronarios para o tratamento das |esBes sifiliticas. Elafoi
preconizada por Dubost e seu grupo 379, na Europa; Beck
e col.5, na Africa do Sul; Carneiro e col. 8 no Brasil e
Connolly e Cal. 5, nos Estados Unidos.

A revascularizag8o diretado miocérdio é mais utilizada
nas lesdes conseqiientes a arteriosclerose 11214 e apos
substituicdo da valva adrtica por prétese de bola (Starr-
Edwards) # ou por disco basculante (Bjork-Shiley) 4, em
paci entes com lesdo do 6stio daartériacoronériaesquerda.

Em algumas situagdes, como naslesdesostiaisdaartéria
coronériaesquerdaou do TACE, empregou-se angioplastia
dos 6stios ou do préprio “tronca” %, Inicialmente, este
procedimento foi abandonado pela alta mortalidade,
excedendo a45% . Mas, em 1983, Hitchcock e cal. 1819
tém praticado essa técnica com excel entes resultados.

A finalidade deste trabalho é relatar o caso de um
paciente submetido & angioplastia do 6stio da artéria
coronériaesguerda o qual apresentou excel ente evol ugao.
Além de ser uma situagdo rara, € o primeiro descrito na
literaturabrasileira*.

Apresentacdo do caso

Homem, branco, de 46 anos, em setembro de 1979 sentiu
leve dor precordial, ndo sendo medicado na época. Em
fevereiro de 1980, comecou aapresentar piorado sintoma.
Foi tratado com vasodilatador coronario, havendo aivio
daanginade peito. Os eletrocardiogramas (ECG) sempre
mostraram-senormais. Em abril de 1980, apresentou dispnéia
aos médios e peguenos esforcos, além de angina de peito.
Parafins diagnosticos, foi realizado teste de esforco (fig.
1), que revelou importante isgquemia miocardica na carga
minima e frequientes extra-sistoles ventriculares (tab. I).
Como se suspeitou de lesdo de TACE, foi submetido, no
mesmo dia, acateterismo cardiaco.

O estudo hemodinamico foi realizado no dia 7/4,
80. Havia lesdo suboclusiva do 6stio da artéria coro-
néria esquerda (fig. 2a) e seus ramos ndo apresen-
tavam lesbes. A artéria coronaria direita, sem lesdes
fornecia circulagdo colateral para a artéria coronéria

* Durante o0 11.° Congresso nacional de cirurgia cardiaca, realizado
em Curitiba (PR), obtivemos informacao, através do Dr. Edgar San
Juan, que o seu grupo realizou mais duas operagdes para o
tratamento ostial, de origem sifilica, com boa evolugéo (comunicagdo
pessoal).

Trabaho realizado no Servigo de Cirurgia Cardio Vascular do Hospital Evangélico de Curitiba, PR.
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Tabela | - Dados dos testes de esfor co pré e pds-oper atério.

(ng’oWatts FC PA Comentéarios
> 50 80 130xgp Desconforto
precordial

1R - 77 120xg0 Suasistoles
Pré-operatorio (7/4/80) ventriculares

2R - 76 110x70 -

4R - 60 110x70 -

6R - 60 110x70 -

3 - 90 160x80 -

6 25 02 260x80 -

9 50 100260x80 -
Pés-operatério 12 75 110280x80
(30/6/81) 14 100 120- estafa muscular

2R - 9% - -

R - 86 - ;

6R - 75 130x80 -

FC = frequéncia cardiaca; PA = pressdo arterial em mmHg; R =
tempo (em min) apds teste.

Tabela Il - Valores da pressao (em mmHg) obtidos durante os
cateterismos cardiacos pr € e pos-oper atorio.

Pré-aperatorio (7/4/80)

PS PD1 Pd, M
CcP - - - 10
AP 22 8 - 12
VD 28 - 4 -
AD - - - 4
VE 130 - 25 -
Ao 130 - 77 100

Pés-operatorio (17/4/80)

VE 137 1 17 -
Ao 132 - 82 105

PS = pressdo sistolica; Pd, = pressdo diastélicainiciam; Pd, =
pressdo diastolicafinam; M = média: CP = "capilar pulmonar"; AP
= artéria pulmonar; VD = ventriculo direito; AD = &rio direito; VE
= ventriculo esquerdo; Ao = aorta.

esquerda. A ventriculografia esquerda mostrava
hipocinesiadeleve amoderadanaregido antero-apicadl fig.
2b). As pressfes estéo resumidas na tabela I1. Durante
este procedimento, o paciente apresentou taquicardia e
fibrilag&o ventricular, sendo atendido imediatamente.

Tendo em vista esse dado anatdbmico e as condicfes
clinicas, foi indicado o tratamento cirlrgico deemergéncia.
Osexamesdeavaliacdo pré-operatériaeram normais, bem
como os especificos parasifilis.

Foi operado no dia 8/4/80. Através de toracotomia
transesternal, o pericardio foi aberto no sentido
longitudinal efixado aparedetorécica. Ao mesmo tempo,
retirava-se aveiasafenadacoxaesquerda. Por intermédio
deumacanulanaaortaeumacavoatria no ério direitofoi
instaladaacirculagéo extracorpérea (CEC). Fai utilizado o
oxigenador de bolhas* e o “Prime” consistiu em:
bicarbonato de célcio a 10% (50 ml); heparina (12 ml);
gluconato decélcio (3,6 ml); antibiético (ampiciling) (1 g);
manitol a20% (350 ml) esangue (1.000 ml). A temperatura
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Fig. 1 - Teste cicloergométrico, realizado antes do tratamento cirdrgico,
fortemente positivo para isquemia miocardica e sugestivo de
coronariopatia grave.

foi reduzida até 23°C e, neste momento, solicitou-se a
diminuicéo do fluxo de perfusdo (1.800/ min) edapressdo
arterial (40-50 mmHg). Apéds o “clampeamento” daaorta
ascendente, foi injetada solugdo cristal 6ide cardioplégica
naraiz daaortaauma pressdo de 150 mmHg e, a0 mesmo
tempo, a cavidade pericérdica foi irrigada com Ringer-
Lactatoa4°C.

Apés a parada instantanea dos batimentos cardiacos,
foi realizada incisdo transversal, quase obliqua, na aorta
ascendente (mesmo acesso para a troca valvar aortica).
Apés disseccdo da aorta e da artéria pulmonar, aincisdo
foi ampliada em diregdo ao 0Ostio da artéria coroné&ria
esquerda, pelo lado esquerdo da aorta junto a artéria
pulmonar. Essa mesma incisdo ultrapassou o 6stio que
apresentavaum diémetro aproximado de 1 mm e prolongou-
se até pouco antes da hifurcacéo do “tronco” da artéria
corondriaesquerda(fig. 3). Ndo havialesbes naintimada
aortaascendente, como as que ocorrem nasifilisterciéria
A seguir, foi utilizado um segmento de veia safena para
corrigir alesdo, empregando-sefio monofilamenton.°6-Oe
sutura continua. A sutura foi feita ao longo da artéria
corondria esquerda, ultrapassando o 6stio e terminando
na por¢do ascendente da aorta pela aortotomia (fig. 4).
Essa foi corrigida com sutura continua de fio
monofilamentado n.° 4-0. Deste modo, o éstio da artéria
corondriaesguerdafoi ampliado comum*“telhado” deveia
safena. O diametro, apo0s a correcdo, mediu
aproximadamente 6 ou 7 mm. Apds o “ desclampeamento”
daaorta e retirada de ar das cavidades esquerdas, o ritmo
cardiaco sinusal retomou apds duas cardioverstes
elétricas. O tempo de “clampeamento” adrtico foi de 43
mineode CEC de51 min.

A evolucdo pés-operatéria hospitalar foi excelen-
te. No 9.° dia, foi submetido a estudo hemodinémico
de controle. A injecdo de contraste ao nivel do “6stio”
esquerdo mostrou que 0 mesmo e a artéria coronaria
esquerda estavam “ampliados’, permitindo excelente
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Fig. 2 - Cinerocoronarioventriculografia. Em A, a setaindica a lesdo critica do éstio coronério esquerdo (OAE). Em B ventriculografia esquerda (em
OAD-sist) com moderada hipocontratilidade atero-apical (asteriscos). Em C, (OAE), asduas setas apontam o local daangioplastiae, em D, ventriculografia
(OAD-sist) pés-operatéria com fungéo dentro dos limites da normalidade. OAE = obliqua anterior esquerda; OAD-sist = obliqua anterior direita com

telessistole

fluxo (fig. 2c). Houve importante melhora da fungdo
ventricular esquerda (fig. 2d). Aspressdes estéo resumidas
natabelall.

O paciente ndo apresentou sintomas e, apdstrés meses,
voltou atrabal har, com ritmo devidanormal. Depoisdeum
ano e dois meses da operacdo realizou teste de esforco de
controle. Essefoi negativo paracoronariopatia(fig. 5). Os
demais dados esté@o expressos natabelal. Recentemente,
recebemos informacédo de que o paciente esta
assintomatico.

Comentarios

Nadécadade 1960, acausamaiscomum delesdo ostial
era de origem luética 67816, ApGs esta época, alguns
trabalhos 35811 relataram essa complicacdo, mas
ultimamente éraro essetipo de entidade. Michaud e col .**
mencionaram casosdesifilisterciariaem quetecidofibroso,

atingindo a intima da aorta ascendente, em aguns casos,
cobre os Gstios coronérios como uma “cortind’. Alguns
autores 578 chamam atengéo para 0 quadro anginoso em
adultos jovens e indicam a cinecoronariografia nesses
casos.

Outra causa de lesdo ostial € aiatrogénica. So doentes
submetidos a troca da valva adrtica, nos quais ocorre
estenose dos Gstios coronarios+** 15, Em 1974, Yatesecol.
4 relataram 8 casos que apresentaram lesdo ostial apés
substituicdo da valva adrtica por prétese de bola (Starr-
Edwards). A angina apareceu em todos 0s casos 6 meses
apos aoperagdo. A lesdo anatomopatol égica consistia de
espessamento da intima com fibrose circunferencial do
Ostio coronario. Bjork e Cal. * também referem este tipo de
complicag@o. Sua incidéncia foi abaixo de 1%, e re-
latam duas causas principais: a) perfusdo corondria
com alta pressdo e b) uso da protese de bola. Essa
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Fig. 3 - Representagéo esquemética do tratamento cirdrgico, em que a
aortotomia ultrapassou a lesdo do 6stio esquerdo, prolongando-se até
antes da bifurcagdo de seus ramos.
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Fig. 4 - Angioplastia realizada com “telhado” de vela safena sobre o
Ostio eaparte do tronco daartériacoronariaesquerda e aorta ascendente.

causa turbuléncia lateral propiciando a proliferagdo e
espessamento daintimanaraiz daaorta, levando aestenose
do éstio. Cohn sugere que aestenose ostial é decorrente
da perfusdo e canulagéo corondria e ndo da substituicéo
davalvaadrtica
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Outra causa da lesdo ostial € a produzida pela
arteriosclerose 11214, Barner e col. 10 relatam 24 casos
operados eaincidéncia, segundo osautores, variade 0,13%
a0,25% dos pacientes submetidos a cinecoronariografia.
Pritchard e col. » comentam que a evolucdo natural da
les8o ostial é semelhanteadalesdo de*“tronco”. Em 1983,
Jeffery e Col. ™, observando 200 pacientes com leséo do
TACE, 46 casos (23% ) apresentavam lesdo de 6stio
esguerdo mas, associada alesdes nas artérias descendente
anterior e ou circunflexa. A incidénciafoi maior no sexo
feminino. Apenas 1,5% dos casos apresentaram leséo
isolada do éstio da artéria coronéria esquerda.

A técnicacirirgicaempregadanas|esdes ostiaisvariou
conforme sua causa. Nos casos decorrentes de
complicagdo luética, empregou-se a endarterectomia
transadrtica®®¢. No inicio daexperiéncia, utilizou-se, para
tal, a hipotermia profunda com parada circulatéria total
7811 Em 1979, d Allaineecal. ®relataram 15 casos operados
com mortalidade 20%. No Brasil, em 1976, Carneiroecol. 8
relataram 3 casos (operados com boaevolugdo e 0 3.°com
o diagnéstico realizado apds amorte).

A técnicacirurgicahabitua mente empregadanas|esdes
iatrogénicas e por arteriosclerose € a revascularizagdo
direta do miocérdio através de pontes de safena ou da
artériamamariainterna. Em rarissimas situacfes, porém,
como naslesdesiatrogénicas, pode-seredlizar angioplastia
tranduminal percuténea, como descreveram Crexellsecol.
20 a proposito de um caso e com boa evolugéo.

Em determinados casos, podera ser realizada a
angioplastia do “tronco” da artéria coronaria esquerda.
Essafoi realizada inicialmente por Sabiston 2, em 1974,
Effler 22, em 1965, e Zerbini *, em 1966. Tendo em vistaa
altamortalidade dessatécnicacirirgica, excedendo 45%,
ela foi abandonada, dando lugar as pontes de safena,
iniciadasem 1967. Mas, Hitchcok ecal., em 1982 1983 %°
descreveram a técnica de angioplastia para as lesbes do
TACE, sendo amesma por nosrealizada. O trabalho mais
recente analisa 9 pacientes operados, sem mortalidade ou
infarto do miocérdio no periodo operatorio. Nesta série,
ndo havia lesdo de 6stio e sim de “tronco”. A evolugdo
tardiafoi boa, com remissdo daanginaem 8 casos. O estudo
hemodindmico pos-operatdrio mostrou boa amplitude da
angioplastia, permitindo um fluxo adequado como no
presente caso.

Existem certasindicagOes pararedizar-seaangioplastia,
taiscomo: 1) alesdo deve ser isoladaou do Gstio ou “ tronco”
sem comprometimento de seus ramos (artérias
descendente anterior e/ou circunflexa); 2) ndo deve haver
calcificagdo do TACE e 3) afuncgdo ventricular esquerda
ndo deve estar demasiadamente comprometida.

Entendemos que os bons resultados obtidos por
nds e também por Hitcheock e seu grupo se devam,

* E. J. Zerbini - comunicagdo pessoal. Nos casos operados, ndo foi
utilizado acesso transadrtico. A artéria pulmonar foi seccionada
transversalmente, para melhor acesso ao “tronco”.
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Fig. 5 - A parte superior mostra eletrocardiograma antes do teste de esforgo, sem alteragdes isquémicas. A parte inferior revela o tragado na derivacéo
CM 5, com carga de 100 watts e aos 15 min. Observa-se auséncia de isquemia miocérdica com teste de esforgo negativo para coronariopatia.

basicamente, & protecdo do miocérdio através da solugdo
cristaldide cardioplégica. Além disso, salientamos as
melhores condi¢Bes técnicas de cateterismo cardiaco,
monitorizagcdo hemodindmica durante a operacéo, maiores
cuidados na inducdo anestésica, bem como os cuidados
de pds-operatdrio.
Asvantagensdaangioplastiaéaproducéo de um fluxo
sanglineo no sentido anterdgrado e ndo retrogrado como
ocorre nas pontes de safena, sendo a“ cabega de presséo”
maior na primeira situagdo. Além disso, a angioplastia
aumenta o didmetro da artéria coronéria ou ostio. Nessas
condicdes, apermeabilidade alongo prazo deverdser maior

do que a das pontes de safena.

Em conclusdo, sdlientamos quealesdo dedgtiodaartéria
corondria, esquerdaérarae, em determinadas situacoes, é
realizavel a angioplastia do éstio com um “telhado” de
velasafena, com bons resultados. Essatécnicacirlrgicaé
umaalternativaamais parao tratamento dadoencaarterial
coronéria

Summary

The authors present the case of a patient with critical
lesion of the ostium of the left main coronary artery. The
other arterieswere free of lesions.

359



arquivos brasileiors de cardiologia

The procedure was a surgical angioplasty of the left
ostium with trans-aortic access (the same asfor aortic valve
replacement). A segment of saphenous vein was utilized
asa“roof” over the ostium.

Eearly and late results were excellent. Cardiac
catheterization showed an adeguate flow through the
ostium.

The etiology of the ostial lesions, the procedures and
the advantages of angioplasty of the ostium of the left
main coronary artery are pointed out.
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