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RESUMO: A artéria radial (AR) foi estudada sob o ponto de vista anatémico, histologico, imuno-
histoquimico e ultramicroscépico. Paralelamente, foram analisados os resultados de seu emprego na
revascularizagao do miocardio de 269 pacientes. No total, 319 artérias coronarias foram revascularizadas
pela AR. Houve predominio do sexo masculino (80,7%) e da raga branca (93,7%). A artéria toracica interna
esquerda (ATle) foi empregada em 246 pacientes. Outros 17 ja haviam sido previamente revascularizados
com a ATle, perfazendo um total de 97,8%. A artéria toracica interna direita (ATId) foi empregada em 59
(21,9%) pacientes, a artéria gastroepipldica direita (AGEd) em 17 (6,3%) pacientes e em 161 (59,8%) foram
também realizadas 1 a 4 pontes de veia safena. A média de enxertos por paciente foi de 3,4. Nao houve
complicagdes isquémicas ou infecciosas no membro em que a AR foi retirada. Os estudos imuno-histoquimicos
e ultramicroscdpicos permitiram observar o grande espessamento da membrana limitante elastica internada
AR e o predominio de fibras colagenas sobre as elasticas na camada média. As principais complicagoes pos-
operatdrias foram afibrilagao atrial em 21 (7,8%) pacientes, insuficiéncia respiratériaem 21 (7,8%), alteragoes
no ECG e/ou elevagao de CKMB em 12 (4,5%) pacientes. O balao intra-acdrtico foi utilizado em 6 (2,2%)
pacientes. O cateterismo no pos-operatorio precoce foi realizado em 21 pacientes. Em 1 paciente houve
dissecgao sem oclusao do dstio da AR pelo cateter, 1 (4,7%) apresentou sinais de espasmo da AR; nos demais
a AR encontrava-se pérvia e sem lesdes. Houve 6 (2,2%) 6bitos hospitalares, sendo 3 por acidente vascular
cerebral, 2 por baixo débito cardiaco e 1 paciente teve morte subita. Nos ultimos meses temos visado a
revascularizagdo miocardica com o emprego maximo de enxertos arteriais. Como tatica especial usamos a
AR para anastomoses seqienciais com as artérias de parede inferior e lateral do ventriculo esquerdo. A
anastomose do coto proximal é realizada na ATle que, por sua vez, é habitualmente anastomosada ao ramo
interventricular anterior (RIA). As artérias AGEd e ATId in situ ou, como enxerto livre, tém complementado
o procedimento. Dentre 64 pacientes operados nos ultimos 3 meses com a utilizagao da AR, 62 (96,9%)
receberam pelo menos 2 enxertos arteriais, 27 (42,2%) receberam pelo menos 3 enxertos arteriais e 8 (12,5%)
pacientes receberam 4 ou 5 enxertos arteriais. Em 29 (45,3%) deles a AR foi anastomosada a ATle ou ATld.
Acreditamos que essa técnicareduza a excessiva pressao conseqiente a anastomose direta da AR na aorta
e que o maior fluxo decorrente das anastomoses seqienciais auxilie na manutengao da perviabilidade da AR.
A despeito de considerarmos o enxerto pediculado da ATle o principal método de revascularizagao do
miocardio, os resultados preliminares indicam que a AR constitui uma excelente via complementar na busca
da revascularizagao completa do miocardio com enxertos arteriais.
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INTRODUGAOQ

O emprego de enxertos arteriais na revascu-
larizagao do miocardio vem sendo ampliado. Ja tém
sido estabelecidas as vantagens da artéria toracica
interna (ATI) sobre os enxertos com veia safena,
proporcionando melhor longevidade e qualidade de
vida aos pacientes (1-3). Entretanto, existem situa-
¢oes em que apenas as 2 ATls nao sao suficientes
para a completa revascularizagao miocardica, exi-
gindo enxertos alternativos. Nesses casos estao
incluidos pacientes com multiplas obstrugdes arte-
riais coronarias, pacientes com contra-indicagao para
o uso de ambas ATls, especialmente pacientes ido-
sos insulino-dependentes, pacientes safenectomi-
sados ou com insuficiéncia vascular periférica, ou
nas reoperagdes em que esses enxertos ja tenham
sido empregados (4. A artéria gastroepipléica direi-
ta (AGEd), a artéria epigastrica inferior (AEl) e a
artéria radial (AR) sao enxertos arteriais propostos
recentemente na revascularizagao do miocardio,
alguns, inclusive, com controvérsias de sua eficacia
inicial (5-13),

O objetivo deste trabalho foi trazer subsidios
sobre as caracteristicas anatdmicas e ultramicros-
copicas da AR e destacar diversas variagoes técni-
cas na revascularizagao do miocardio com esse tipo
de enxerto.

CASUISTICA E METODOS

Entre maio/94 e dezembro/95, estudamos 269
pacientes que receberam 1 ou mais enxertos de
AR. No total, 319 artérias coronarias foram revascu-
larizadas pela AR. Houve predominio do sexo mas-
culino (80,7%) e da raga branca (93,7%). A faixa
etaria variou de 30 a 81 anos (M = 58,1 anos). A
ATle foi empregada em 246 pacientes. Em outros
17 pacientes ja revascularizados previamente pre-
servou-se a ATle (que se encontrava funcionante),
perfazendo 263/269 (97,8%) pacientes com conco-
mitante enxerto da ATle nesse grupo. A ATId foi
empregada em 59 (21,9%) pacientes, a AGEd em
17 (6,3%) (Figura 1) e em 161 (59,8%) foram tam-
bém realizadas 1 a 4 pontes de veia safena. A
média de enxertos por paciente foi de 3,4. Trinta e
um (11,5%) pacientes dessa casuistica tinham
revascularizagao prévia, sendo 25 na primeira
reoperagao, 5 na segunda e 1 na terceira. Conco-
mitantemente, foi realizada troca de valva adrtica
em 2 pacientes, plastica de valva mitral em 2 pa-
cientes, aneurismectomia de ventriculo esquerdo
em 6 pacientes e endarterectomia de artéria carétida
em 1. A anastomose da AR foi feita diretamente na
aorta em 214 (79,5%) pacientes, sobre veia safena
em 26 (9,7%), com a ATle em 24 (8,9%) (Figura 2)
e com ATId em 5 (1,9%). Em 36 (13,4%) pacientes
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Fig. 1 - Enxerto de art. gastroepipldica D (AGEd) para ramo
interventricular posterior (DP) da CD. Anastomose terminal

da art. radiak(AR) para ramo ventricular posterior (VP) da
artéria circunflexa. (=)
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Fig. 2 - Anastomose da arl. tordcica interna E (ATle) para ramo
interventricular anterior (RIA). (=) Anastomose da art. radial
(AR) na ATle, em seu fluxo natural constituindo "Y* artificial

(+2).

a AR foi usada em seqiiéncia para 2 artérias coro-
narias e em 7 (2,6%) para 3 artérias coronarias
(Figuras 3 e 4).
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Fig. 3- Anastomose da arteria lordacica interna E (ATle) para o ramo
interventricular anterior (RIA) (=). Anastomose da arteria
radial (AR) na ATle e sequencial para os ramos diagonal (di),
marginal E (me) e ventricular posterior (VP) da coronaria
esquerda.

Técnica de Preparo da Artéria Radial

O adequado conhecimento da anatomia do ante-
brago é necessario para a retirada da AR com segu-
ranga. O estudo através do eco-Doppler e/ou ma-
nobra de Allen deve mostrar o fluxo adequado das
artérias radial e ulnar, assim como a existéncia dos
arcos palmares superficial e profundo. A incisao da
pele e subcutaneo € unica, iniciando-se poucos
centimetros acima do punho, até atingir as proximi-
dades da prega do cotovelo. Nesse local deve-se
incisar e afastar lateralmente o musculo braquio-
radial, evitando lesar estruturas nobres, como a artéria
braquial, a artéria ulnar e o nervo mediano (15). No
terco médio do antebrago, deve-se ter cuidado em
preservar o ramo superficial do nervo radial, res-
ponsavel pela sensibilidade cutanea de porgoes do
antebrago, polegar e dorso da mao ('3, O ramo
superficial do nervo radial esta intimamente relaci-
onado a artéria, e sua dissecgao grosseira, ou 0
afastamento lateral excessivo do musculo braquio-
radial, pode lesa-lo, causando parestesia no pole-
gar. Na porcéo distal do antebraco, a AR é bastante
superficial, sendo recoberta apenas pela pele, teci-
do conjuntivo e fascia superficial. Entretanto, os
ramos perfurantes da AR nesse local sao mais
curtos, finos e delicados que nos outros dois tergos
do antebrago, exigindo ligadura mais cuidadosa. A
AR foi retirada preferencialmente do membro supe-
rior com menor dominancia. Nas reoperagdes, op-
tou-se pela artéria ndao submetida a cateterizagao
continua na operagao anterior. A AR foi retirada em
conjunto com suas duas veias satélites. Nas
anastomoses da AR com as artérias corondrias com
a aorta ou com as artérias toracicas internas, utili-
zou-se sutura continua com Polipropileno 7,0 ou 8,0.

gastrocpipldica Di. ME; & ME,

Fig. 4 - Aspectoesquematico da revascularizagao completa domiocardio
com enxerlos arteriais, usando ATle, ATId, AR e AGEd.

Todos os pacientes receberam nifedipina no intra e
no pos-operatorio, quando se associou o AAS.

Estudos Anatémicos

Estudos da estrutura da AR incluiram imuno-his-
toquimica para elastina, microscopia eletronica de
varredura e diferenciagao histolégica entre fibras
colagenas e fibras elasticas por coloragoes especificas.

Histologia

Fragmentos da AR foram incluidos em blocos
de parafina com 1 cm2 e cortados em unidades
seriadas de 10 micrometros. Foram realizadas co-
loragdes com hematoxilina-eosina, Weighert, picrus
sirius e tricromio de Masson. O estudo microscépico
destacou a arquitetura do vaso e a distribuigao do
tecido conectivo e fibras elasticas.

Imuno-histoquimica

Fragmentos da AR foram fixados em paraformal-
deido 4% em solugao tampao-fosfato 0,1M. Apés 2 h
a concentragéo da solugao fixadora foi elevada para
8%. Durante a inclusao em parafina, a temperatura foi
mantida entre 50°C e 60°C. As amostras foram, a
seguir, incubadas por 2 h em camara Gumida a 37°C
com a primeira solugao de anticorpos (anticolageno,
antifibrina e antielastina). Apds nova lavagem, as
amostras foram reincubadas por 1 h com anticorpos
marcados com fluoresceina. As laminas foram, entao,
examinadas em microscépio fluorescente.
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Microscopia eletronica de varredura

Os fragmentos de AR foram lavados em solu-
cao fisiolégica e, em seguida, fixados em solugao
de formaldeido 6%, glutaraldeido 6% e tampao-
fosfato 10,1M. Seguiu-se nova fixagao com tetréxido
de ésmio 1% (em tampao fosfato 0,1M) por 1 hora.
Apés sua lavagem com solugao fisiolégica, as amos-
tras foram desidratadas com banhos de dlcool e,
em seguida, metalizadas sobre superficie de alu-
minio. A analise dos fragmentos foi realizada com
microscopio eletrénico de varredura.

RESULTADOS

Os estudos imuno-histoquimicos e ultramicros-
copicos permitiram observar o grande espessamento
da limitante elastica interna da AR e o predominio
das fibras coldgenas sobre as elasticas em sua
camada média. A microscopia eletronica de varre-
dura demonstrou que o endotélio da AR é formado
por camada preenchida por estruturas circulares
com inumeras dobras, o que lhe confere aspecto de
"tronco de arvore” (Figura 5). a camada média apre-
senta fibras musculares circundadas por estruturas
lineares, correspondentes a fibras colagenas (Figu-
ra 6). E possivel, também, observarem-se, em deter-
minados pontos dessa camada, fibras elasticas
semelhantes a “cabelo de anjo”, entremeadas as
fibras colagenas (Figura 7). A camada adventicia é
formada por uma fina membrana, com inimeras
projecdes em sua porgdo mais superficial, mime-
tizando “dedos de luva”.

Nao houve complicagdes isquémicas ou infec-
ciosas no membro em que a AR foi retirada. De-
zesseis (5,9%) pacientes relataram discreta pares-
tesia transitéria no polegar correspondente. O pe-
riodo médio de internagdo pés-operatéria foi de 8,4

Fig. 5 - Microscopia eletronica de varredura: endotélio da AR com
aspecto de "tronco de arvore” (x 2000)

Fig. 6 - Aspecto ultramicroscopico das fibras coldgenas da camada

média da AR, mais concentradas proximo & camada adven-
ticia (x 5000),

. 5 -
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Fig. 7 - Presenga de fibras eldsticas semelhantes a "cabelos de
anjo"em meio as fibras coldgenas da camada média da AR.
Microscopia eletrnica de varredura (x 3000).

dias. Como principais complicagoes destacaram-se:
fibrilacao atrial (21-7,8%), insuficiéncia respiratéria
(21-7,8%), alteragao de ECG e/ou elevagao de CKMB
(12-4,5%). O balao intra-aértico foi utilizado em 6
(2,2%) pacientes. o cateterismo no pos-operatério
precoce foi realizado em 21 pacientes. Em 1 houve
dissecc@o sem oclusao do éstio da AR pelo cateter;
1 (4,7%) paciente apresentou sinais de espasmo na
AR; nos demais a AR encontrava-se pérvia e sem
lesdes (Figuras 8 e 9). Houve 6 (2,2%) 6bitos hos-
pitalares, sendo 3 por acidente vascular cerebral, 2
por baixo débito cardiaco e 1 paciente teve morte
subita na enfermaria.

Nos ultimos 3 meses, dentre 64 pacientes ope-
rados com a utilizagao da AR, 62 (96,9%) receberam
pelo menos 2 enxertos arteriais, 27 (42,2%) recebe-
ram pelo menos 3 enxertos arteriais e 8 (12,5%)
pacientes receberam 4 ou 5 enxertos arteriais.
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Fig. 8 - Estudo angiogréfico pés-operatdrio. O contraste injetado na
ATle permite visibilizar enchimento do RIA, artéria radial
(AR) saindo em "Y"da ATle e ramos marginais da artéria
circunflexa (ME).

Fig. 9 - Estudo angiografico pos-operatorio mestrando a contrastagao
do ramo interatrial (ria), artéria radial (ar) e artéria marginal
E (me) a partir da art. tordcica interna E (ATle).

COMENTARIOS

A anastomose da ATle ramo interventricular an-
terior (RIA) tem a sua eficiéncia demonstrada no
decorrer dos ultimos anos,” com grande superiorida-
de em relagdo aos enxertos com a veia safena (14),
Bons resultados tardios também vém sendo obser-
vados com o emprego de ambas ATls (15 16) Essas
evidéncias estimularam a busca de outros enxertos
visando a revascularizagao completa do miocardio
apenas com condutos arteriais. SUMA et al. (12
revelaram a viabilidade do emprego da AGEd in situ
ou como enxerto livre, especialmente na revascula-
rizagao de ramos da artéria coronaria direita. ACAR
et al. () retomaram o uso das artérias radiais, pro-
posto e abandonado por CARPENTIER et al. () na
década de 70, demonstrando ser possivel contornar
com novas técnicas e drogas o espasmo arterial
que comprometia seu perfeito funcionamento. Em

nosso meio, PUIG et al. (19 propuseram, em 1990,
utilizar a artéria epigastrica inferior (AEl) como
enxerto livre na revascularizagao do miocardio,
seguido nos 2 préximos anos por BARNER et al. (1)
e BUCHE et al. ('7), Entretanto, nem todos os autores
foram unanimes em considerar satisfatérios os resul-
tados com esses enxertos, no inicio da experiéncia.

A revascularizagdo miocardica completa com
enxertos arteriais esbarra em algumas arestas.
Cuidados basicos durante o preparo da AR devem
ser rigorosamente respeitados. Antes de sua retira-
da deve-se pesquisar a presenga dos pulsos radial
e ulnar, assim como avaliar a integridade dos arcos
palmares. Através da metodologia descrita, nao
houve complicagao infecciosa ou isquémica em
nenhum dos pacientes de nossa série, 0 que torna-
ria proibitivo o enxerto.

O preparo e o manuseio adequado desses en-
xertos exige equipamento cirirgico mais sofisticado
e demanda maior tempo para sua execugao. A
experiéncia adquirida nas anastomoses adrticas ou
coronarias com a veia safena muitas vezes é subs-
tituida por enxertos que exigem fios cirdrgicos mais
caros e lupas de grande aumento. O tempo de
circulagao extracorporea e o de pingamento adrtico
fatalmente se elevam no periodo inicial, quando o
cirurgiao se readapta para tais tipos de microanas-
tomoses. Soma-se a isso a falta de estudos em
larga escala a longo prazo desses novos enxertos
arteriais, em detrimento do reconhecido bom funcio-
namento imediato dos enxertos venosos.

A AR vem sendo reconhecida como uma boa
alternativa na revascularizagdo miocéardica (5: 6. 18, 19),
Seu comprimento, em média superando os 18 cm,
permite alcancar todos os ramos das coronarias.
Seu diametro, geralmente acima de 3 mm, possibi-
lita a realizagao de varias anastomoses seqiienciais
sem que haja constriccao de sua luz. O extenso
estudo anatémico e histologico realizado constatou
a presenga de uma fina camada intima, membrana
elastica interna com 4 camadas de fibras elasticas,
contrastando com uma maior concentragao de cola-
geno em sua espessa camada meédia, especialmen-
te préoxima a adventicia. A predominancia de fibras
colagenas sobre as elasticas conferem a AR uma
estrutura “muscular”, diretamente responsavel pe-
los espasmos observados nos estudos preliminares
de CARPENTIER et al. (7),

Segundo CALAFIORI et al. ('8 a anastomose
direta da AR na aorta seria uma das causas que
poderia predispor ao insucesso do enxerto, por dois
motivos: a diferenca de espessura da parede do
enxerto e a da aorta podera gerar dificuldades téc-
nicas na anastomose, com comprometimento do
fluxo. Isso explicaria o fato de alguns enxertos livres
(especialmente de ATI) realizados diretamente na
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aorta terem comportamento similar aos enxertos
com veia safena no primeiro ano de pos-operatorio.
Apos esse periodo, eles assumiriam o mesmo re-
sultado dos enxertos arteriais pediculados (V). Vi-
sando prevenir esse fato, no inicio de nossa expe-
riéncia realizdvamos primeiramente a anastomose
da AR na aorta, o que permitia testar seu funcio-
namento, antes de sutura-la a artéria coronaria. O
segundo (e mais importante) problema decorrente
da anastomose direta da AR na aorta estaria rela-
cionado ao aumento abrupto da pressao no enxerto.
Essas artérias normalmente sao ramos de terceira
ou quarta ordem da aorta, submetidos a regime
pressorico inferior ao da aorta. Essa tensao aumen-
tada no conduto poderia resultar em reagao intimal
e espasmo da parede arterial, com desenvolvimento
prematuro de hiperplasia.

Temos utilizado, nos ultimos meses, a anasto-
mose do coto proximal da AR diretamente na ATle,

a qual é habitualmente anastomosada ao RIA. Essa
técnica, além de manter a condigdo hemodinamica
do enxerto, economiza em 5 cm ou mais o compri-
mento da artéria, permitindo com folga anastomoses
sequénciais com as artérias da parede lateral e
inferior do ventriculo esquerdo.

Com o advento dos bloqueadores de canais de
célcio e o aprimoramento cirdrgico, a AR tem se
mostrado um enxerto arterial alternativo na revascu-
larizagdo do miocardio. Em muitos casos pudemos
revascularizar a coronaria direita, 2 ou mais ramos
marginais da artéria circunflexa, a artéria diagonal
e o RIA, utilizando apenas uma AR e a ATle. Acre-
ditamos que as anastomoses seqiénciais aumen-
tam o fluxo e mantém pérvia a AR. As artérias
AGEd e ATId in situ ou como enxerto livre tém
complementado a procedimento, visando ao empre-
go maximo de enxertos arteriais na revascularizagao
do miocardio.

RBCCV 44205-293
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ABSTRACT: The aim of our study is to determine the microscopical anatomy imunohistochemistry and
electronical scanning analysis of the radial artery (RA); 269 patients underwent myocardial revascularization
with a RA graft were studied, performing 319 RA anatomoses; 80.7% patients were male and 93.7%
caucasians. The leftinternal thoracic artery (LITA) was usedin 246 patients atthe present surgery and 17 LITA
were used before (redo-operation), performing 97.8%. LITA conduits employed altogether. The patients
received another additional conduits: 59 (21.9%) right internal thoracic arteries (RITA); 17 (6.3%) right
gastroepiploic arteries (RGEA); 161 (59.8%) saphenous vein grafts. An average of 3.4 anastomoses/patient
were constructed. There was no post-operative complications such as ischemia or infection envolving the
hand with interruption of the RA supply. The RA immunohistochemistry and electronical scanning microscopy
showed that the internal elastic layer is developed and the media layer presented muscular fibers sheafs
surrounded by collagen fibers more than elastic fibers. The post-operative complications include respiratory
distress (21-7.8%), atrial fibrillation (21-7.8%), and enzymatic or electrocardiographic signs (12-4.5%) of acute
myocardial infarction. Six (2.2%) patients needed mechanical support with intraortic balloon pump. Early
angiographic controls have been performed in 21 patients. One patient developed RA dissection during the
angiographic study; in all other patients the RA patency was 100%. The overall in-hospital mortality rate was
2.2% (6 patients). Recently, different arrangements of the arterial grafts were adopted to achieve a more
complete myocardial revascularization. The RA are frequently employed to sequential anastomosis with the
inferior and lateral left ventricular coronaries. The RA proximal anastomosis is often performed with the LITA.
Both the RGEA and the RITA are used as complementar arterial grafts. From 64 patients submitted to
myocardial revascularization with RA last 3 months, 2 arterial conduits were performed in 62 (96.9%) patients,
3 arterial conduits were performed in 27 (42.2%) patients and 4 or 5 arterial conduits were performed in 8
(12.5%). Although the pedicled internal thoracic artery graft remains the primary arterial conduit for myocardial
revascularization, the radial artery is an excellent additional bypass conduit.

DESCRIPTORS: Radial artery, transplantation. Myocardial revascularization, methods. Thoracic arter-
ies, surgery. Aorta, surgery. Saphenous vein, surgery.
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