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Doispacientesdo sexo masculino (38 e 53 anos) com
angina instavel, com estudo hemodin&mico revelando
grave lesdo de 6stio de tronco de coronéria esquerda
(TCE), foramsubmetidosaangioplastiacirirgicado TCE
com patch deveia safena. Aofinal da operacéo ospacien-
tes apresentaramisquemia miocardica intermitente, um
deles com choque cardiogénico e, em ambos, reversdo
completa do quadro. O estudo hemodinémico pés-opera-
tério revelou adequada ampliacéo do TCE com funcéo
ventricular esguerda preservada nos dois pacientes. Em-
bora a angioplastia cirargica do TCE sgja uma alternati-
vatécnica paraosdoentescomlesdesostiais, chamamosa
atencao para esta grave morbidade operatéria, tendo
como uma das possiveis causas o espasmo do TCE.

Intermittent Myocardial Isquemia after
Surgical Angioplasty of the Left Main
CoronaryArtery

Two 38 and 53-year old male patientswith unstable
angina, whose hemodynamic study showed an isolated
stenosisof theleft coronary artery ostium, were submitted
to asurgical angioplasty of theleft main coronary artery
(LMCA) with saphenous vein patch. At the end of the
operation, the patients presented intermitent myocardial
isquemia. One of them led to abrupt cardiogenic shock
which reversed completely. The postoper ative hemo-
dynamic study demonstrated excellent left main coronary
artery patency and normal left ventricular . of LMCA has
been proposed as an alternative technique to the
treatment of ostial lesions, the surgical team should be
prepared to face severe operative morbidity. The LMCA
spasm has been considered as a possibl e etiol ogy of that
event.
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A les@odetronco decoronariaesgquerda(TCE) éfator
demaior gravidade nadoencacoronaria, sendo tratamento
cirurgico aopcao terapéuticade escolha.

Aproximadamente, 5 a9% dos pacientes com ateros-
clerosecoronériaapresentamlesdode TCE 2 eaprevaléncia
daslesdes de 6stio do TCE, isolada ou ndo, variade 0,1 a
1934,

Habitual mente, o tratamento cirdrgico nestasituacdo
érealizado atravésdarevascul arizacdo do miocérdio, utili-
zando-se enxertos arteriais ou venosos paraas artériasin-
terventricular anterior ecircunflexaou seusramos.
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Entretanto, naslesdesostiais, aangioplastiacirdrgica
do éstiodo TCE com patch deveiasafenamagnaéumaal -
ternativatécnicaquedeve ser cogitada, principalmenteem
pacientes jovens, pela possibilidade de maior perviabi-
lidade tardia, em comparagdo com arevascul arizagdo do
miocardio convencional, além das vantagens de se manter
um fluxo coronério anterégrado®.

Relatamos dois casos de pacientescom | esdo de 6stio
deTCE, emque, realizadasaangioplastiacirirgica, anbos
apresentaram isquemia miocérdicaintermitente no intra-
operatorio, eum, choquecardiogénico.

Relato de Caso
Caso1-Homem, 38anos, branco, natural eprocedente
deCuiaba(MT). Assintomatico até haumasemanaquando

apresentou episodio dedor precordial emaperto, em repou-
so, com duracdo de poucos minutos, sem irradiacdo, ces-
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Fig. 1- Eletrocardiogramaapresentando i squemianaparede anterior elateral-alta.

sando espontaneamente e com repeti cdo do episddio hdum
dia, porémdemaior intensidade. Com estessintomas, 0 pa-
ciente procurou NOSso Servicgo.

Ao exame fisico estava em bom estado geral, eu-
pnéico, aciandtico, corado, hidratado, afebril, comfrequén-
ciacardiacade 96bpm e pressdo arterial (PA) de 120x 80
mmHg. Apresentava bul has ritmicas normofonéticas sem
sopros e ausculta pulmonar normal. O abdome era plano,
flacido, indolor com ruidos hidroagéreos positivos.

Oéetrocardiograma (ECG) mostrouisguemianapare-
deanterior eparedelateral dta(fig.1). A radiografiadetorax
eranormal.

ComegtahistoriaclinicaeECG, o pacientefoi encami-
nhado parao laboratorio de hemodinémica, erealizada
cinecoronariografiaquerevel oulesio severade6stioe TCE
(fig. 2) eventricul ografiaesquerdacom hipocinesiaéntero-
apical (fig. 3). Comestediagndstico o pacientefoi encami-
nhado paratratamento cirurgico.

A operag8ofoi realizadacom circulagdo extracorpérea
(CEC), hipotermiamoderada(28°C) eprotecdo domiocardio
realizada com cardioplegia sangiiinea hipotérmica
anterégradaintermitenteacada20min, consistindoatécnica
operatérianumaaortotomiaanterior, semel hanteautilizada
paraatrocavalvar adrtica, comextensdo emdirecéo aotron-
co dacoronériaesquerdaseccionando aplacadeateromae
avancando no TCE e concluindo com asuturado patch de
velasafenacom prolene 7-0, ampliando aorigem dotronco.

Completada a operacdo, aindaem CEC e durante o
aguecimento, 0 paci ente apresentou supradesnivelamento,
intermitente, do segmento ST. Optamospelarealizacdo de
um enxerto daartériatorécicainternaesquerdaparaaartéria
interventricular anterior, como medida de segurancga, ndo
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havendo maisalteracbesel etrocardiogréficas. Foi comple-
tado o aquecimento do paciente e saida de CEC sem
intercorréncias.

Caso2 - Recentemente operamosoutro paci ente, mas-
culino, 53 anos, com quadro clinico de anginade recente
comeco. O examefisico eranormal, assim como os dados
laboratoriais. O ECG também apresentavai squemianapare-
deanterior e 0 estudo hemodinémico revel ou grave lesdo
isoladade6stiode TCE.

Foi realizado o mesmo procedimento cirdirgico. O paci-
ente saiu bem de CEC e, durante o fechamento do torax,
apresentou hipotensao arterial severa (PA médiade
30mmHg), com gravedisfungdo ventricular esquerda, cons-
tatada sob visdo diretado miocérdio. Realizadapuncéo de
arioesquerdo (AE), querevel ou pressdo de40cmH,0. Ao
monitor, 0 ECG mostravasupradesnivelamento do segmen-
toST.

I ni ciadas medidas de suporte com drogas vasoativas
(dopamina e dobutamina) e uso de nitroglicerinaendo-
venosa. Ndo havendo mel horadafuncao ventricular, opta-
mospor entrar novamenteem CEC eredlizar pontedeveia
safenaparaaartériainterventricular anterior. Enquanto pre-
pardvamos as suturas para canulacéo do atrio e daaorta,
houve reversdo dadisfuncéo ventricular, sendo possivel a
reducdo dasdrogasvasoativas, com melhoravisual dacon-
tracdo do ventricul o esquerdo, normalizagdo da PA média
(70mmHg) equedadapressdo do AE (10cmH,0).

Fig. 2 - Cinecoronariografiamostrando grave lesdo de dstio de tronco de coronaria
esquerda.



Arq Bras Cardiol
volume 69, (n° 3), 1997

Fig. 3 - Ventriculografia esquerda pré-operatoria, em sistole, apresentando
hipocinesiana parede antero-apical.

Fig. 4- Aortografiapbs-operatériaonde observamosaorigem do tronco decorondria
esquerdacom adequadaampliacdo.

Decidimosnaorealizar apontedesafenaparaaartéria
interventricular anterior e, apds periodo de observacéo,
completamosofechamento dotérax eo pacientefoi encami-
nhado aunidade de pds-operatorio (PO).

No PO, 0 ECG eranormal, semel hante ao pré-operat6-
rio, sem alteracdes enziméticas. O paciente evoluiu com
disfun¢ao neurol gicatransitoria caracterizada por sono-
|éncia, agitagcdo psicomotoraehemiparesiaaesquerda, per-
manecendo entubado por 48h. Apos este periodo foi
extubado, evoluindo comreversdo completado déficit neu-
rolégico.

No 5° diade PO foi realizado estudo hemodinémico
em ambos 0s pacientes, que mostrou adequada amplia-
¢80 do TCE (fig. 4 €5), semlesdes, bomfluxo pelaartéria
coronériaesquerdae com fungdo ventricular preservada
(fig. 6).

No pacienteemquefoi utilizadaaartériatorécicainter-
naesquerda, estaapresentava-se pérvia, porém com compe-
ticGodefluxoeafilada.

Ospacientesreceberamaltano 6° diade PO, emclasse
funcional I (NYHA), medicadoscom acido acetil sdlicilico
100mg/dia.
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Fig. 5 - Coronariografia seletiva do tronco de coronéria esquerda demonstrando a
ampliacdo com enchimento distal dasartériascoronarias.

Fig. 6- Ventricul ografiaesquerdapds-operatoria, emsistole, commelhoradafungéo
ventricular esquerda, em rel agéo ao pré-operatorio.

Discussao

Asprimeirastentativas de angioplastiacirargicado
TCE com patch de veiasafenaforam descritas por Effer e
col ¢ epor Sabiston ecol ”em 1965. No entanto, este proce-
dimentofoi abandonado devido aelevadamortalidade, mai-
or que45%.

Em 1983, Hithcock e col éreviveram estatécnicaapre-
sentando nove pacientes operados, sem 6bitos ou infarto
P&sOperatdrio, com boaevolucdotardia, num periodo mé-
diodeseguimentode 1,9 anos. Atribuem osbonsresultados
amel horiadastécni casde protecdo do miocardio eaosme-
IhoresrecursosnointraePO.

Emnossomeio, Carvalhoecol °, em 1984, fizeram o0 1°
relato decaso daliteraturanacional sobreestatécnica, com
excelenteresultado.

Com adivulgacado datécnica, outrosautores apresen-
taram sua experiéncia e constatamos que a isquemia
miocérdica, com ou sem disfungéo ventricular, foi observa
danoPO.

Sullivan ecol *° estudaram 14 pacientescomlesdo de
Ostio de TCE tratados com angiopl astiacirurgicasem 6bi-
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tos. Comentam que doi s pacientes apresentaram suprades-
nivelamento intermitente do segmento ST no PO, sendo
gue um com baixo débito grave, melhorado progressiva-
mente com uso de nitroglicerina endovenosa e drogas
vasoativas. O estudo hemodinamico PO demonstrou ade-
quadaampliacdo do TCE. Osautoressugerem apossibilida-
dedeespasmo comoresponsavel pelasateragdesocorridas.

Dion e col * relatam 23 casos operados utilizando a
angioplastiacirargicado TCE com baixamortalidadeeboa
evolucdo tardia(24,3 meses). Entretanto, quatro pacientes
apresentaram choque cardiogéni co stibito durante o fecha
mento do térax, sendo necessériaarevasculariza¢éo do
miocardio com pontes de veia safenaparaas artérias des-
cendenteanterior ecircunflexa

Héavantagensdaangioplastiacirurgicasobrearevas-
cularizag&o do miocardio convenciona ? A angioplastiaci-
rdrgicado TCE éum procedimento de maior complexidade
técnica, além disto, os relatos da literatura sdo recentes e
ndo apresentam analises comparativas com relacéo a
perviabilidade tardia, entre essatécnicae arevasculariza
¢do convencional .

No presente estudo, rel atamos dois pacientescom le-
s80 de TCE em quefoi realizadaaangioplastiacirirgicae
ambosapresentaramisguemiamiocérdicasibita, umdeles
com choque cardiogénico.

Estacaracteristicaparoxistica, com reversdo completa
e esponténea, torna o espasmo do TCE uma hipotese pro-
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vével. O estimulodireto do TCE, ou apresencade hemato-
mas, causados pela disseccdo, infiltrando as camadas da
artéria, poderiam desencadear esteespasmo. Comofimdo
espasmo eo tronco ampliado, o fluxo sanguiineo paraoVE
normalizar-se-iajustificando arecuperacéo dafuncéo
ventricular.

No pacienteemquefoi realizado enxertocomaartéria
torécicainternaesquerda, o aumento de fluxo através da
circulagdo coronariacausariaum fluxo competitivo, razéo
pelaqual aartériatoracicainternaesguerdaencontrava-se
afiladaecom cdlibrereduzido no estudo hemodinémico PO.

Osnossos resultados, asemelhancadeDionecol e
Sullivanecol °, demonstraram apossi bilidade dadi sfuncéo
do miocérdio ser um risco sempre presente, podendo ter
sidooresponsével pelaelevadamortalidadeinicial descrita
por Effer ecol &

O usodenitroglicerinaendovenosadurante o aqueci-
mento do paciente, aindaem CEC, além debloqueadoresde
cana decdlcio, talvez possa evitar oudiminuir aocorréncia
destacomplicagéo.

Em conclusdo, acreditamos que estatécnicadeve ser
realizadaem grupos sel ecionados de pacientes, com idade
<60 anos, lesfo isolada de 6stio de TCE e fungéo ventri-
cular preservada. A possibilidadedeocorrer isquemiamio-
céardicaintermitente deve ser sempre lembrada, estando a
equipe cirurgica preparada para esta grave complicacdo
operatéria.
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