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RESUMO: E descrito o caso de um paciente que apresentava erosido esternal ocasionada por
aneurisma da aorta ascendente e hemi-arco adrtico proximal. A via de acesso foi toracotomia bilateral
uma vez que a erosdo era na parte alta do esterno, empregando-se hipotermia profunda e parada
circulatoria total. Foi interposto enxerto de pericardio bovino para correcdo da aorta ascendente e
hemi-arco adrtico proximal e outro enxerto entre o tronco braquicefalico e a parede lateral do enxerto
de pericardio bovino. A artéria descendente anterior foi revascularizada por haver oclusdo do 6stio
da artéria coronaria esquerda. Apds 3 anos da operacdo o paciente estd assintomatico.

DESCRITORES: Aneurisma da aorta toracica, cirurgia. Esterno, cirurgia. Esterno, patologia. Aneurisma

de aorta toracica, complicagdes. Aorta, cirurgia.

INTRODUCAO

Erosdo completa de esterno causada por
aneurisma da aorta é uma situacdo incomum, sendo
que a etiologia mais freqiiente é a sifilis . O pri-
meiro caso foi relatado em 1951 por COWLEY et al.
@, A questdo é a via de acesso, pois a esternotomia
ampla podera levar ao sangramento com possivel
exsanguinacgdo do paciente e também & mediastinite
segundo BALAKRISHNAN & KOPPULA (). Por es-
tes motivos, s8o descritas diferentes técnicas de
acesso (1'6), Os autores apresentam o caso de um
paciente que apresentava erosdo esternal causada
por aneurisma da aorta ascendente e hemi-arco
adrtico proximal e que a corre¢cdo consistiu na

interposicdo de um enxerto. O acesso foi por meio
de toracotomia bi-lateral e hipotermia profunda com
parada circulatéria total e associada a revascula-
rizacdo do miocérdio.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, branco, 36 anos,
apresentando massa tumoral pulsatil e dolorosa
medindo 4 cm, localizada na regido esternal ao
nivel do segundo espacgo intercostal direito. Re-
latava dispnéia ha 5 anos e doenca sexualmente
transmissivel hd 20 anos. Os exames para sifilis
foram positivos (VDRL positivo com titulo de 1:128
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e FTA-ABS positiva para 1gG). Tomografia
computadorizada de térax mostrou erosao total
do esterno provocada por uma das locula¢bes do
aneurisma (Figura 1A) e a angiotomografia
tridimensional revelou o comprometimento da
aorta ascendente e hemi-arco aortico proximal
(Figura 1B).

O acesso foi realizado por meio de toracotomia
bilateral no quarto espaco intercostal e seccao trans-
versal do esterno. A instalacdo do circuito da circu-
lacdo extracorpérea (CEC) foi realizada entre a ar-
téria femoral e atrio direito e drenagem das cavida-
des esquerdas. A temperatura foi diminuida até 16°
C e realizada a parada circulatoria total. O aneurisma
foi aberto no sentido longitudinal, desde a porcédo
acima dos Ostios coronarios até o hemi-arco aértico
proximal. Havia comprometimento da porgéo inicial
do tronco braquiocefélico. O aneurisma apresentava

Fig. 1 A — Tomografia computadorizada de térax demonstrando a
erosdo completa do esterno provocada pelo aneurisma.
A = aneurisma; flecha = local da erosao

Fig. 1 B — Angiotomografia tridimensional onde se observa grande
aneurysma da aorta com suas loculagdes

dimensdes 10 x 15 cm, sem trombos, contendo oito
loculagdes e, uma delas, invadia o esterno levando
a erosdo. Foi observada oclusdo total do Ostio da
artéria coronaria esquerda (ACE), pela fibrose da
intima da aorta nesta regido. O Ostio da artéria
coronaria direita (ACD) ndo apresentava alteracdes.
Protegdo miocérdica foi realizada por meio de injecédo
de solucgdo cardioplégica sangiinea no 6stio da ACD.
Enxerto corrugado de pericardio bovino 31 mm (Braile
Biomédica, S&o José do Rio Preto, SP, Brasil), foi
suturado no arco adrtico, pouco antes da origem da
artéria carotida comum esquerda. A seguir, um en-
xerto sintético de 14 mm (Hemashield — Meadox
Medicals, Oakland, NJ, EUA), foi suturado entre a
porcdo normal do tronco braquiocefalico e o enxerto
de pericardio bovino na sua face antero-lateral direi-
ta. Este tempo cirargico foi realizado com parada
circulatéria total que durou 39 minutos. Em seguida,
o enxerto de pericardio bovino foi suturado de ma-
neira término-terminal na aorta asccendente, logo
acima do ostio da ACD. Foi realizada revascularizagéo
do miocardio com ponte de safena para a artéria
descendente anterior tenndo em vista que apresen-
tava oclusdo total do Ostio da ACE.

Apresentou boa evolugdo pos-operatéria. A
angiotomografia tridimensional ndo demonstrou alte-
racdes e foi possivel visibilizar a permeabilidade do
enxerto aorto-coronario para a artéria descendente
anterior (Figura 2). Apos trés anos da operagdo o
paciente estd assintomatico e com vida normal.

Fig. 2 — Angiotomografia tridimensional p6s-operatéria mostrando os
dois enxertos e a ponte de safena pérvia. G = enxerto
corrugado de pericardio bovino (PB); flecha 1 = enxerto
sintético entre tronco braquiocefalico e o enxerto de PB;
flecha 2 = veia safena para artéria descendente anterior.

COMENTARIOS

A sifilis terciaria pode comprometer a parede da
aorta pela inflamagéo crénica e destruicao de suas
fibras elasticas e lisas. Como conseqliéncia, existe
enfraquecimento de sua parede, levando a dilata-
¢do. A incidéncia do comprometimento adrtico é
aproximadamente de 50% @,
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Normalmente os aneurismas de origem sifilitica
sdo saculares ou fusiformes. A sua dilatagdo pode
comprimir estruturas vizinhas, e raramente pode
existir a erosdo total do esterno. O aneurisma pode
estar localizado na aorta ascendente, hemi-arco
aortico proximal, como no presente caso e também
descrito por FULTON et al. 1) e no hemi-arco aértico
distal, segundo KUBO et al.(4,

Quando ocorre a erosao da parede toracica,
significa que o aneurisma atinge grandes proporcdes
e que, normalmente, uma das loculagbes provoca a
eroséo Ossea. Este aspecto foi por noés observado na
(Figura 1 A) e também por outros autores (1-6),

A dificuldade é escolher a via de acesso. Quan-
do a CEC é instalada por via femoral, a drenagem
venosa pode ndo ser suficiente como no caso des-
crito por FULTON et al. O, Nesta situacdo foi ne-
cessario realizar esternotomia parcial e inferior. Deste
modo, foi possivel a canulacdo do atrio direito e a
descompressdo das cavidades esquerdas seguida
de hiotermia profunda para realizar esternotomia
ampla. Este acesso tem como desvantagem prolon-
gar o tempo de hipotermia, bem como, a distenséo
das cavidades esquerdas, mesmo se houver insu-
ficiéncia adrtica discreta.

Outra via de acesso foi descrita por TAKEUCHI
et al. ®). Os autores realizaram a seccéo das cla-
viculas e dos dois primeiros arcos costais, sendo
gue a incisdo na pele foi em forma de “y”. Assim,
foi realizada esternotomia até o manubrio e insta-
lacdo da CEC com hipotermia profunda e parada
circulatéria total. Esta técnica de acesso pode levar
a instabilidade da caixa toracica pela seccao das
claviculas e arcos costais. O conceito fundamental
da minitoracotomia € justamente o oposto, ou seja,
preservar a integridade da jungcdo do esterno com
a clavicula e arcos costais (7.

VANKER ® descreveu um caso onde realizou
toracotomia direita para instalagcao da CEC e hipotermia
profunda. E apds, durante esternotomia e secc¢do do
aneurisma com exsanguinacdo do paciente, foi reali-
zada parada circulatéria total e a sua correcdo. O
motivo deste acesso era evitar a distenséo do ventriculo
esquerdo, pela presenca de insuficiéncia aodrtica leve.
Este procedimento tem o inconveniente de prolongar
o tempo de hipotermia profunda e parada circulatéria,
bem como, preparo do campo operatério.

A disponibilidade da drenagem com vacuo cons-
titui alternativa atil para a instalagdo da circulacao
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extracorpérea antes da toracotomia e conseguir
drenagem adequada e evitar distengéo.

No presente caso foi realizada toracotomia bi-
lateral no quarto espacgo intercostal. Este acesso
facilita a instalacdo da CEC e a drenagem das
cavidades esquerdas. Como nao é realizada
esternotomia, o local da destruicdo O6ssea ndo é
manipulado. Deste modo nédo existe a possibilidade
de mediastinite ou deiscéncia do esterno e, além
disto, aorta ascendente e arco adrtico sdo bem aces-
siveis para abordagem cirdrgica, melhor que
esternotomia. O defeito 6sseo causado pela erosédo
nao é tratado e. a longo prazo, ndo existe dificul-
dade para a cicatrizacdo. Este acesso foi também
realizado por BALAKRISHNAN & KOPPULA ©),

Outro detalhe do presente caso foi o achado pré-
operatério da oclusdo do Ostio da ACE, também
descrito por YAMADA et al. ®), provocada pela sifilis.
Cinecoronariografia ndo foi realizada porque o paci-
ente ndo apresentava fatores de risco para doencga
arterial coronéria e, eventualmente, poderia ocorrer
complicagBes durante o procedimento, como rotura
de uma das locugBes. A dificuldade de desconexao
da CEC por isquemia grave, decorrente da néo
perfusdo da artéria coronaria esquerda, levou a
necessidade de revascularizar o miocardio com pon-
te de veia safena para a artéria descendente ante-
rior. Durante a operacdo observou-se que a parede
da aorta era espessa, sendo remota a possibilidade
de rotura durante a cinecoronariografia. Pela idade
do paciente, poderia ser empregada a artéria radial
para a revascularizagdo do miocéardio. Mas optou-se
pela veia safena, porque a retirada seria mais rapida,
0 paciente se encontrava por longo tempo em CEC
e com instabilidade hemodinamica grave.

CONCLUSOES

[] A toracotomia bilateral é o acesso valido quan-
do existe erosdo esternal.

[] A toracotomia bilateral melhora a exposicao
do campo operatorio.

[] A toracotomia bilateral facilita a estabi-
lidade da CEC e drenagem das cavidades
esquerdas.

[] A toracotomia bilateral mantém a estabilida-
de do torax pelaintegridade da juncéo esterno-
clavicular.
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ABSTRACT: The case of a patient presenting sternum erosion provoked by aneurysm of the ascending
aorta and proximal hemi-arch of syphilitic etiology is described, the surgical approach was bilateral
thoracotomy, using deep hypothermia and total circulatory arrest. A bovine pericardium patch was anchored
for reapair of the ascending aorta and proximal aortic hemi-arch and another patch placed between
the brachiocephalic trunk and the lateral wall of the bovine pericardium patch. The anterior interventricular
artery was revascularized orving to occlusion of the ostium of the left coronary artery. Three years
after surgery the patient is asymptomatic.

DESCRIPTION: Aortic aneurysm, thoracic, surgery. Sternum, surgery. Sternum, pathology. Aortic

aneurysm, complications. Aorta, surgery.
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