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Resumo

Objetivo: Descrever a técnica e avaliar os resultados
imediatos da utilizacdo do bisturi ultra-sénico nas
esqueletizacOes da artéria toracica interna, na cirurgia de
revascularizagdo do miocardio.

Método: Foram operados com essa técnica 188 pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, no
periodo de janeiro de 2000 a outubro de 2006. Setenta e um
(37,8%) pacientes eram do sexo feminino. A idade variou de
28 a 81 anos. A técnica utilizada na dissecacdo consistiu em
expor toda artéria toracica interna, abrindo-se a fascia
endotoracica com tesoura o mais préximo possivel da
adventicia da artéria. Com o bisturi ultra-sonico é feita a
seccdo dos ramos colaterais e sua respectiva hemostasia,
dispensando-se 0 uso de “clips” metalicos na artéria toracica
interna.

Resultados: As artérias toracicas internas esqueletizadas
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com bisturi ultra-sdnico apresentaram fluxos excelentes, ndo
sendo necessarias manipulagdes intraluminais para
vasodilatacdo. No pds-operatério imediato, dois pacientes
apresentaram paralisia temporaria da hemictpula
diafragmatica esquerda. Nao houve infecgédo do esterno nesta
série. O tempo de dissecacdo foi de aproximadamente 33
minutos, mas com o0 aumento da experiéncia esse tempo pode
ser reduzido.

Concluséo: Essa técnica facilita e abrevia o procedimento
da esqueletizagdo da artéria torécica interna, ndo promove
espasmos e a cauterizagdo dos ramos colaterais com o bisturi
ultra-sonico é eficiente, dispensando o uso de “clips”
metalicos. E um procedimento de facil reproducéo, podendo
ser recomendado para sua realizaco de maneira preferencial.

Descritores: Revascularizagdo miocardica. Ponte de artéria
coronaria. Artérias mamarias.
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Abstract

Obijective: To describe the technique and evaluate the
immediate results of using an ultrasonic scalpel in the
skeletonization of the internal thoracic artery for coronary
artery bypass grafting surgery.

Methods: From January 2000 to October 2006, 188 patients
were submitted to coronary artery bypass grafting with the
internal thoracic artery skeletonized using an ultrasonic
scalpel. Seventy-one patients (37.8%) were women. The
patients’ ages varied from 28 to 81 years old. The entire
internal thoracic artery was exposed opening the endothoracic
fascia using scissors as close as possible to the arterial
adventitia. An ultrasonic scalpel was used to transect and
coagulate all the intercostal branches, thereby minimizing
the use of metallic clips.

Results: The skeletonized internal thoracic arteries
presented with excellent flow, obviating the need for

INTRODUCAO

Auutilizacdo da artéria toracica interna (AT1) vem sendo
feita de maneira rotineira na cirurgia de revascularizacao
miocéardica (CRM) [1,2]. A utilizacdo da AT para a artéria
descendente anterior esta associada a maior paténcia e maior
sobrevida que o uso da veia safena como enxerto [3,4]. Este
conduto arterial pode ser utilizado pediculado, esqueletizado
ou como enxerto livre. A utilizacdo como enxerto livre ou
pediculado requer a dissecacao direta com eletrocautério,
entretanto, esta técnica implica em maior traumatismo da
regido retroesternal, podendo resultar em complicacGes
graves, tais como: infeccdo de esterno, disfuncao
respiratoria, dor toracica e paralisia do diafragma [5-7].

A técnica de esqueletizacdo da ATl tem demonstrado
que preserva o fluxo residual do esterno, diminuindo o
trauma da dissecacao e, conseqiientemente, a incidéncia de
infeccdo [8]. Comisso, 0 uso da AT esqueletizada tem sido
preconizado como forma de diminuir a morbidade pos-
operatéria [9]. Atécnica classica de esqueletizacdo da AT
consiste na dissecacdo da artéria com tesoura e clipagem
dos ramos intercostais com “clip” metélico.

Higami etal. [10] e Lammetal. [11] introduzirama utilizacdo
do bisturi ultra-sdnico (BUS) na dissecacdo da ATl de forma
esqueletizada, com o objetivo de diminuir o tempo da
dissecacdo e o traumatismo causado pela técnica convencional.

Os autores tém como objetivo apresentar sua experiéncia
na dissecacdo da ATI esqueletizada, utilizando o bisturi
ultra-sdnico, chamando a atencdo para reprodutibilidade da
técnica e os resultados obtidos.

intraluminal manipulation for vasodilatation. In the
immediate postoperative period, two patients were found to
have temporary left-sided diaphragmatic paralysis. There
were no sternal wound infections in this series. The dissection
can be performed in approximately 33 minutes however with
more experience this time may be reduced.

Conclusion: This technique facilitates and shortens the
internal thoracic artery skeletonization procedure and does
not cause arterial spasms. Cauterization of the collateral
branches with an ultrasonic scalpel is efficient and the use
of metallic clips is almost unnecessary. It is a procedure
that is easy to reproduce and may be recommended as the
first-choice technique for the dissection of the internal
thoracic artery.

Descriptors: Myocardial revascularization. Coronary artery
bypass. Mammary arteries.

METODOS

No periodo de janeiro de 2000 a outubro de 2006, foram
operados 188 pacientes consecutivos, submetidos a CRM
com implantes de ATI esqueletizadas, utilizando-se o bisturi
ultra-sénico. Setenta e um (37,8%) pacientes eram do sexo
feminino e 117 (62,2%) do sexo masculino. A idade variou de
28 a 81 anos (média de 59,4% + 9,5), encontrando-se 57
(30,3%) pacientes na faixa etaria acima de 65 anos. Os dados
pré-operatdrios relevantes como diabetes mellitus e doenca
pulmonar obstrutiva crdnica encontram-se listados na
Tabela 1.

Tabelal. Dados pré-operatorios

N° de pacientes Porcentagem

Sexo Masculino 117 62,2 %
Urgéncia 41 22 %

Re-CRM 5 2,65 %
IAM prévio 105 52 %

Angina instavel 58 30,8 %
Diabetes mellitus 36 19,1 %
DPOC 28 14,8 %

n = 188. CRM= cirurgia de revascularizagdo do miocardio;
IAM=infarto agudo do miocardio; DPOC = doenga pulmonar
obstrutiva crénica.
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Foi utilizada a monitorizagao continua da pressdo arterial
pulmonar com cateter de Swan-Ganz, além da monitorizacéo
habitual da presséo arterial média e venosa central por meio
de cardioscdpio, do débito urinario e da oximetria de pulso.
O colchao térmico foi utilizado para auxiliar o resfriamento
ou aquecimento do paciente durante a operagdo. Foi
administrado o acido tranexamico (Transamin) na dosagem
de 50mg/kg, em todos os pacientes, apds inducgdo
anestésica. Nos pacientes submetidos a circulacdo
extracorporea (CEC), a parada andxica do coragédo foi
realizada com a administragéo de cardioplegia fria sangiiinea
naraiz da aorta; o gelo tépico ndo foi utilizado na cavidade
pericardica. Todos os pacientes foram mantidos no pos-
operatorio com diltiazem oral por seis meses. O estudo foi
aprovado pela Comisso de Etica e Pesquisa da instituicdo,
em consoante com a declaragéo de Helsinki.

Bisturi ultra-sénico

O bisturi utilizado foi o bisturi “Harménico
ULTRACISION” (Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH),
com aplicador manual HS2 de 5 mm e [&minas tipo curva ou
gancho. O bisturi produz movimentos longitudinais de 55.500
ciclos/seg. ou 55,5 kHz com emisséo de calor, entre 50°C a
60°C, na ponta romba durante a coagulagéo.

Dissecacdo da artéria toracica interna

A esternotomia longitudinal mediana foi feita com
hemostasia rigorosa, a qual facilitou a dissecacdo da ATl; o
eletrocautério e a cera dssea foram utilizados sempre que
necessario na realizacdo da hemostasia. Ap6s a dissecagdo
da reflexdo da pleura mediastinal e abertura da fascia
endotoracica com tesoura e pinga delicadas, 0 mais proximo
possivel da adventicia da ATI, a artéria e as veias satélites
sdo visualizadas em toda a sua extensdo (Figura 1). O
descolamento da artéria e a exposigdo dos vasos intercostais
séo realizados cuidadosamente com tesoura ou espatula
fina (esculpidor) - Figura 2. Estabelecemos o nivel 3 de
poténcia do BUS. Os ramos intercostais sdo coagulados e
seccionados o mais distante possivel da parede arterial, no
minimo a 1 mm do AT, durante 2 a 3 segundos (Figura 3),
para que possa haver a coagulacgao protéica adequada dos
ramos e ndo lesar o tronco da ATl [10]. Adotamos a lamina
em gancho e consideramos o nivel 3 como o ideal, pois
apresenta uma boa coagulago e um corte mais lento. Evitou-
se a coagulacio dos vasos venosos. A ATI foi dissecada
desde sua bifurcacédo distal em artéria musculo-frénica e
epigastrica superior até sua porgdo superior proximo a
primeira costela (Figura 4). Apos dissecacdo da AT, foi
colocada gaze embebida com solucdo de papaverina
envolvendo toda a artéria.

Apos heparinizagéo sistémica na dosagem de 4mg/kg
de peso e antes de iniciarmos a CEC, a parte distal da ATI foi
pincada e seccionada. Apos a secgdo, foi medido o fluxo
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livre de sangue em recipiente de 100ml, com resisténcia zero,
durante um minuto e a pressdo arterial do paciente mantida
em torno de 70 mmHg. Apds a medic&o do fluxo, foi realizada
a hemostasia do enxerto com a aplicacéo de clips metalicos,
quando necessaria.

; i e e e ;
Fig.1 - Abertura da fascia endotoracica com tesoura, expondo a
artéria e veias satélites

~

Fig.2 - Descolamento da artéria e exposicao dos vasos intercostais
com espatula fina (esculpidor) e pinca delicada
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Fig.3 - Coagulagéo e seccéo dos vasos intercostais com bisturi
ultra-sénico

Fig.4 - Aspecto final da artéria toracica interna esqueletizada

RESULTADOS

No inicio da casuistica, houve um caso de lesdo cortante
daATl, sendo esta descartada. A perda de sangue foi minima
durante a dissecacdo. N&o ocorreu vasoespasmo importante,
ndo sendo necessarias manipulagdes intraluminais para
vasodilatagdo da ATI. Foi observado que a coagulacéo com
0 BUS dos vasos venosos é pouco eficiente e que se deve
evitar a manipulacdo desses vasos. Em poucas ATI foi
necessaria clipagem de ramos intercostais decorrente de
sangramento.

O tempo de dissecacéo variou de 22 a 50 min (média de
33 £4,9). O fluxo livre de sangue observado foi de 98,7 (+
27,5) ml/min. O didmetro dos vasos coronarianos tratados
variou entre 1,5 e 3,0 mm.

Em cinco pacientes (2,6%), foram realizados
procedimentos associados como: troca valvar adrtica
(1,06%), troca valvar mitral (0,53%), aneurismectomia de
ventriculo esquerdo (0,53%) e cirurgia de Bentall-de Bono
(0,53%). Em 181 pacientes (96,27%), a artéria toracica interna
esquerda foi anastomosada na artéria coronaria descendente
anterior. Em quatro (2,12%) dos pacientes, foram utilizadas
as duas artérias torécicas internas. A artéria radial foi utilizada
em oito (4,25%) pacientes. A ATI esquerda foi usada de
maneira seqiiencial em seis (3,19%) doentes. Nesta série,
dezoito (9,6%) pacientes foram operados sem o uso de CEC.

Dois (1,06%) pacientes apresentaram paralisia temporéria
da hemiclpula diafragméatica. Ndo houve ocorréncia de
infeccdo na esternotomia (superficial, mediastinite ou
osteomielite). Um paciente, que havia sido submetido a CRM
associada a troca valvar aortica, foi reoperado no pés-
operatério imediato decorrente a discrasia sangiiinea.
Ocorreu um 6bito hospitalar devido a insuficiéncia
ventricular esquerda, em paciente operado na fase aguda
do infarto do miocérdio.

DISCUSSAO

Recentes estudos tém demonstrado que a circulagéo
colateral para o esterno é preservada quando utilizada a
esqueletizacdo da ATI. A divisdo dos ramos colaterais com
a utilizagdo de “clips” e tesoura mantém a perfuséo colateral
do esterno por meio de ramos intercostais e musculares
[12]. O uso do eletrocautério na dissecgdo da AT de maneira
pediculada pode destruir a possibilidade de se manter a
circulagdo colateral do esterno [8,13] e ser o responsavel
pela maior incidéncia de infecgdo no paciente diabético [9].
A comparagdo entre a ATl pediculada e a esqueletizada tem
sido realizada por diversos autores e recentemente
sumarizada por Athanasiou et al. [6], em metanalise que
enfatiza as principais vantagens da esqueletizacdo, como
menor indice de infecgdo do esterno e maior comprimento
do enxerto, proporcionando maior facilidade no manuseio
de enxertos seqtienciais. O fluxo livre de sangue observado
pode ser considerado satisfatdrio quando comparamos a
outros estudos [6], salientando-se a ndo manipulacéo
intraluminal do vaso.

Apesar da pequena utilizagdo neste estudo de ambas
ATI (2,12%), a seu emprego tem mostrado beneficios a longo
prazo quando comparados ao uso de apenas uma ATI,
principalmente em pacientes jovens [14-16]. Entretanto, a
utilizagdo de ambas AT| em pacientes diabéticos tem sido
associada a maior incidéncia de infec¢éo do esterno [17,18].
Estudos recentes tém demonstrado que, com a
esqueletizacdo de ambas ATIS, h& a reducdo dessa
incidéncia, ndo havendo diferenca na morbi-mortalidade
entre a utilizacdo de apenas uma ATI ou de ambas [19-23].
Na nossa casuistica, ndo observamos nenhum caso de
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infeccdo (osteomielite ou mediastinite), apesar da utilizagdo
do eletrocautério e da cera dssea na hemostasia do esterno,
quando necessario.

Higami et al. [10] apresentaram resultados histolégicos
de tecidos submetidos ao uso do BUS, demonstrando sua
seguranca quando o mesmo € usado a distancia acima de 1
mm do vaso. Abaixo de 1 mm, podem ocorrer leses discretas
nos tecidos adjacentes. Sendo a coagulacdo resultado da
quebra de moléculas de colageno, o calor emanado é em
torno de 50 a 60°C. Neste presente estudo, ndo foram
realizadas analises microscopicas, embora sejam necessarias
para uma melhor avaliagdo do método. Lehtola et al. [7] e
Yoshikai et al. [24] demonstraram, por meio de microscopia
eletronica, a auséncia de lesdes endoteliais da AT1 quando
foi utilizado o BUS. A experiéncia da cirurgia endoscépica
informa o uso com seguranga em vasos de até 5,0mm. Nossa
experiéncia tem sido com vasos menores de até 3,0mm,
coincidindo com as observaces do manual de utilizacdo
preconizado pelo fabricante. Uma das limitagdes de BUS é
na utilizacdo em vasos venosos, devendo-se evitar 0 uso
neste tipo de vaso ou nas lesdes cirdrgicas provocadas
durante a dissecagéo.

Adotado de forma definitiva na cirurgia endoscopica, o
BUS se constituiu num avango tecnolégico importante na
cirurgia moderna. Na cirurgia convencional, entretanto,
sentimos a necessidade de um instrumental mais delicado
no que diz respeito ao aplicador e as laminas. Mesmo assim,
é possivel se dissecar a ATl com o BUS de maneira
esqueletizada com o minimo de traumatismo e sem a
necessidade de colocacéo de “clips” metalicos, que apesar
de suas qualidades podem em algum momento dificultar o
processo cirlrgico (lesdo de colaterais, excesso de “clips”
na regido a ser anastomosada). O aspecto final da ATI
esqueletizada com o0 BUS é muito semelhante ao da artéria
esqueletizada de maneira habitual, entretanto, o tempo
decorrido para a dissecagdo nos pareceu menor, por ndo
ser necessaria aclipagem inicial dos ramos da ATI. Também
deve ser salientado o aspecto macroscopico que
observamos da regido retroesternal, que é de minimo
traumatismo cirdrgico.

Nesta série, apenas dois pacientes foram reestudados
por cinecoronariografia no pos-operatorio tardio, decorrente
ao retorno dos sintomas sugestivos de angina,
demonstrando ATI pérvias. A cinecoronariografia pos-
operatoria ndo foi realizada de maneira sistematica neste
estudo, portanto, esse nimero nao tem expressao estatistica.
Entretanto, autores como Higami et al. [25] tém demonstrado,
em estudos angiograficos realizados no pés-operatorio, ndo
haver nenhuma diferenga relacionada a técnica da
dissecacdo quanto a paténcia dos enxertos. A paralisia
diafragmatica e a lesdo cortante de um dos enxertos
ocorreram no inicio da nossa experiéncia.
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CONCLUSAO

Na nossa experiéncia, sob analise macroscépica, pode-
se admitir uma boa qualidade final do vaso dissecado e
aparente preservagdo da circulacdo residual da regido
retroesternal. Dentre as vantagens conhecidas da
esqueletizacdo, as principais observadas neste estudo
decorrente a utilizacdo do BUS foram o baixo tempo na
dissecacao da ATl e a pouca utilizagao de clips metalicos. O
estudo necessita de melhor analise microscopica e da
perveabilidade do vaso no pés-operatério, mas num primeiro
momento € possivel afirmar que a utilizagdo do BUS &
reproduzivel e pode representar uma opgdo para um uso
sistematico na dissecacdo da ATI.
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