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Resumo

Objetivo: Estudar a viabilidade técnica e resultados imediatos
da modificacéo técnica proposta por Caliani et al. para corregéo
da coarctacao adrtica com hipoplasia do arco aortico.

Métodos: Entre janeiro de 2005 e julho de 2006, nove
neonatos com coarctacdo adrtica e hipoplasia do arco adrtico
foram submetidos a uma nova abordagem cirdrgica para
correcdo do defeito. A defini¢do de hipoplasia do arco adrtico
seguiu os critérios de Moulaert, segundo 0s quais 0 arco
aortico é considerado hipoplasico quando seu diametro atinge
50% do didmetro da aorta ascendente. Nesta série, foram
selecionados apenas pacientes com hipoplasia proximal e
distal do arco adrtico. Varias técnicas foram propostas
anteriormente, mas gradientes residuais importantes foram
observados, assim como ha o inconveniente da ligadura
definitiva da artéria subclavia esquerda. A modificacdo técnica
consiste em: toracotomia postero-lateral esquerda, ampla
mobiliza¢do da aorta descendente, com ligadura dos dois
primeiros ramos intercostais, transec¢do da artéria subclavia
esquerda em sua base, resseccdo ampla de toda zona
hipoplasica e adjacéncias do ducto arterioso, anastomose
término-terminal entre o arco aortico e aorta descendente
com fio de PDS 7-0 e reimplante da artéria subclavia sobre a
artéria cardtida esquerda com anastomose latero-terminal.

Resultados: N&o houve 6bito per-operatdrio ou tardio, o
gradiente residual médio foi de 5 mmHg. Até o presente,
nao observamos nenhum caso de recoarctacdo ou de lesdo
neuroldgica medular.

Conclusao: A despeito do reduzido nimero de casos e do
seguimento curto, esta modificacéo técnica pode representar
uma excelente op¢do para tratamento deste complexo grupo
de pacientes.
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Abstract

Obijectives: To study technical feasibility and early results
of the technical modification suggested by Caliani et al. for
correction of aortic coarctation and aortic arc.

Methods: Between January 2005 and July 2006, nine
newborn patients with aortic coarctation and significant
aortic hypoplasia were selected, and underwent a new
surgical approach in order to correct this aortic defect. The
definition of aortic arch hypoplasia according to Moulaert’s
criteria is an aortic arch with a diameter that is less than
50% of the diameter of the ascending aorta. In this study,
only patients with proximal and distal aortic hypoplasia were
selected. Many techniques were previously used, but
significant residual gradients were observed, as well as the
incovenience of definitive occlusion of the left subclavian
artery. The aim of this study is to describe a new surgical
technique that includes left posterolateral thoracotomy,
wide mobilization of descending aorta with occlusion of the
first two intercostal branches, transection of the left
subclavian artery at its base, wide resection of the hypoplastic
area and the surronding regions of the ductus arteriosus;
end-to-end anastomosis between the aortic arch and
descending aorta, with 7-0 PDS thread and reimplantation
of the subclavian artery into the left carotid artery with
side-to-end anastomosis.

Results: There were no perioperative or late deaths.
The mean residual gradient was 5 mmHg. Up to now, there
were no cases of recoarctation or medullary neurological
lesions.

Conclusion: Despite the small number of cases and the
short follow-up, this technique modification may be an
excellent option for the treatment of this complex situation.

Descriptors: Aortic coarctation/surgery. Heart defects,
congenital. Cardiac surgical procedures/methods. Infant,
newborn.
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INTRODUCAO

Coarctacdo adrtica é o estreitamento da aorta
descendente, imediatamente abaixo da origem da artéria
subcléavia esquerda, em uma regido denominada istmo, onde
o ducto arterioso esté conectado em contigliidade. Ela pode
apresentar-se isoladamente, associada a anomalias
intracardiacas e, ainda, com hipoplasia do arco adrtico.

As bases cirdirgicas da primeira correcéo de coarctagéo
adrtica em neonato foram apresentadas por Mustard et al.
[1], em 1953. Desde entdo, assistimos a uma melhora
progressiva nos resultados. Entretanto, a corregdo de
coarctagdo com hipoplasia do arco aértico ainda representa
um desafio para os cirurgides [2].

A definigdo de hipoplasia do arco aortico foi proposta
por Moulaert et al. [3]. Ele é considerado hipoplasico quando
seu didmetro atinge 50% do didmetro da aorta ascendente. A
hipoplasia pode ser distal (istmica - tipo A) ou proximal/distal
(arco transverso - tipo B — Figura 1). Quando a coarctagdo
adrtica associa-se a hipoplasia do arco, podemos inferir que
se trata de cardiopatia ducto-dependente, onde na vida intra-
uterina houve reducéo da perfuséo desta regido provocada
por derivacdo sanguinea esquerda-direita que resultou no
hipodesenvolvimento do arco e conseqiiente migracéo de
células ductais para a regido istmica [3].

Fig. 1 - Coarctagdo adrtica pré-ductal com hipoplasia do segmento
aortico entre as artérias carotida esquerda e subclavia esquerda

Estudos atuais demonstram que h& consenso sobre a
indicacdo de ampliacéo total do arco adrtico, mas ndo ha
consenso sobre qual técnica cirdrgica utilizar [2,4,5].

Progressos recentes nos cuidados intensivos dos
neonatos e o afinamento das técnicas de eco-doppler
bidimensional permitiram a corre¢do de ma formagdes
intracardiacas complexas associadas a anomalias do arco
adrtico em um Unico estagio, com resultados satisfatorios
[6-8]. Nestes casos, a coarctagdo adrtica, associada ou ndo
a hipoplasia do arco, é abordada cirurgicamente como
interrupcdo do arco aoértico, utilizando-se circulagéo
extracorp6rea com hipotermia profunda e parada circulatdria.

Outras técnicas foram descritas [4,9,10] para corre¢do
desta m& formagao, mas gradientes residuais importantes
foram observados, recoarctagdes freqientes e déficit de
crescimento do membro superior esquerdo, notadamente
quando o expediente de ligadura ou retalho da artéria
subclavia é utilizado [4,11]. Soma-se a isso 0 denominador
comum destas técnicas, que é a preservacdo da zona
hipoplésica, cujo crescimento é restrito a longo prazo [12],
podendo ocasionar retragéo.

O objetivo do presente trabalho é relatar uma nova
técnica de correcéo de coarctagdo com hipoplasia do arco
tipo B de Moulaert, que preserva os vasos da base, resseca
a zona hipoplésica, ao mesmo tempo em que confere bom
perfil hemodinamico. Casos de coarctagdo istmica isolada
ou com hipoplasia tipo A ndo foram incluidos neste trabalho
porque estas entidades patoldgicas podem ser tratadas com
as técnicas convencionais de ressecgdo e anastomose
término-terminal com bons resultados. A nosso ver, 0
verdadeiro desafio para o cirurgido reside na forma mais
complexa, isto €, na hipoplasia tipo B.

METODOS

Pacientes

Entre janeiro de 2005 e julho de 2006, nove neonatos
com coarctacdo aortica e hipoplasia do arco adrtico tipo B
de Moulaert, internados em unidade de terapia intensiva,
em uso de prostaglandina em infusdo continua objetivando
a manutencdo da permeabilidade do ducto arterioso,
evoluindo com quadro de insuficiéncia cardiaca,
hipertenséo arterial e acidose metabdlica, foram submetidos
a correcdo cirdrgica com a técnica descrita a seguir. Trés
pacientes eram portadores de comunicag&o interventricular
pequena. A idade dos pacientes variou de 3 a 20 dias, com
média de 7 dias. Todos pacientes foram submetidos a
ecocardiograma transtoracico previamente a operacao.
Nenhum estudo hemodinamico foi realizado.

Técnica

A via de acesso em todos pacientes foi a toracotomia
postero-lateral esquerda. O pulmao esquerdo é afastado, a
aorta descendente, ducto arterioso e vasos da base séo
amplamente dissecados até a aorta ascendente (Figura 2).
O ducto arterioso ¢ ligado com polipropilene 6-0 e os dois
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ou trés primeiros ramos intercostais também, buscando
ampla mobilidade da aorta descendente (Figuras 3 e 4). Uma
dose de 0,5 mg/kg de heparina é administrada. Em seguida,
procedemos ao pingamento adrtico, que é feito logo apds o
tronco braquiocefalico e, na aorta descendente, apos
emergéncia do segundo ou terceiro ramo intercostal
previamente ligado. As artérias car6tida esquerda e
subclavia sdo pingadas. A artéria subclavia é entdo
seccionada em sua base de implantagdo na aorta (Figura 5).
O segmento distal permanece ping¢ado. A zona de coarctacdo
e, sobretudo, o segmento hipoplasico, compreendido entre
a artéria subclavia e car6tida esquerda, sdo amplamente
ressecados (Figura 6). Uma pequena abertura da
concavidade do arco em diregcdo a aorta ascendente é
realizada, para se ampliar ao maximo a zona de anastomose.
Na seqiéncia, uma anastomose término-terminal é feita entre
0 arco aortico e aorta descendente com sutura continua de
PDS 7-0 (Figura 7).

Fig. 4- Ligadura do ducto arterioso

Fig. 2 - Anatomia cirlrgica da coarctagédo adértica com hipoplasia
do arco

Fig. 3 - Ligadura das artérias intercostais
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Fig. 6- Resseccdo ampla da zona de coarctacéo e do arco aortico
hipoplasico
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Fig. 7- Anastomose término-terminal entre a crossa e aorta
descendente

As pingas sdo retiradas e a anastomose revisada.
Procedemos, entdo, ao pingamento parcial da artéria
carétida esquerda em seu terco médio, onde faremos uma
incisdo vertical em sua parede. A artéria subclavia é
reimplantada na artéria carétida mediante anastomose
latero-terminal com sutura continua de PDS 7-0 (Figura 8).

Fig. 8 - Reimplante da artéria subclavia em latero-terminal sobre
a artéria cardtida esquerda

RESULTADOS

N&o houve mortalidade cirdrgica, acidente medular
isquémico ou seqliela neuroldgica advinda do pingamento
parcial da artéria car6tida esquerda. O tempo de pingamento
adrtico foi de de 25 + 11 minutos.

A permanéncia hospitalar pés-operatoria variou de 7 a
19 dias, com médiade 11,7 + 1,1 dias.

Fig. 9 - Eco-doppler de controle em paciente operado, mostrando
arco aortico ap6s correcao cirirgica sem estenose residual

Ecocardiograma doppler de controle, realizado na alta
hospitalar e, 3 e 6 meses apds a operacdo, evidenciou
auséncia de gradiente em seis pacientes (Figura 9) e
gradiente residual de 100mmHg em trés.

Todos pacientes sdo acompanhados clinicamente e até
0 presente momento ndo houve 6bitos ou complicacGes
tardias.

DISCUSSAO

A incidéncia de hipoplasia do arco adrtico na coarctacdo
varia de 65% a 81% [13]. A introducdo da terapia com
prostaglandinas no periodo neonatal modificou o historico
desta anomalia [9], com melhora significativa nos
resultados. Estudos anatomopatolégicos [14] e cirlrgicos
[2,4,15] relatam a evidente obstrucdo gerada pela hipoplasia
do arco adrtico.

Elevado porcentual de recoarctacdo em neonatos foi
relatado apds corregdo com anastomose término-terminal
[16], flapping da artéria subclavia [11] e retalho de tecido
sintético [17]. Mesmo a técnica de extensdo da anastomose
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término-terminal [18-20] apresenta incidéncia superior a 10%
de recoarctacéo.

Estudos histologicos confirmam a estrutura anormal do
arco aortico hipoplasico. Ela se caracteriza pelo elevado
porcentual das fibras de colageno em relagéo ao diametro
da aorta e pela presenca limitada de células alfa-actino-
positivas, que sdo responsaveis pelo crescimento do vaso
[12]. Isto reforca a teoria de que, para se obter um resultado
satisfatorio, a técnica cirlrgica deve contemplar a ressecgao
total da zona hipoplasica e do ducto arterioso.

Outras técnicas foram descritas [9,10] com aparentes
bons resultados imediatos. Entretanto, ambas preservam a
estrutura do arco aortico hipoplasico, o que pode resultar
em crescimento limitado ou retracdo da zona em torno da
anastomose, causando recoarctacdo [12], ou sacrificam a
artéria subclavia esquerda definitivamente com o
conseqiiente déficit de crescimento do membro superior
esquerdo e suas conseqliéncias [13]. Outros autores
preferem tratar esta anomalia como interrupgdo do arco
adrtico, utilizando esternotomia, circulagdo extracorporea
e hipotermia profunda [8]. A nosso ver, este expediente ndo
se faz necessario, exceto quando ha anomalia intracardiaca
associada que necessite corre¢do em um s6 tempo.

Dentro da perspectiva de abordar a coarctacdo com
hipoplasia do arco em todos seus aspectos, propomos uma
técnica, sem circulagdo extracorporea, que contempla as
variaveis diretamente responsaveis pela alta incidéncia de
recoarctagdes. Esta técnica esta balizada nos seguintes
principios: 1) suprime totalmente o tecido ductal; 2) resseca
a zona hipoplasica do arco e seus tecidos patologicos com
baixo potencial de crescimento; 3) preserva a integridade
dos vasos da base pelo reimplante da artéria subclavia
esquerda; 4) ndo gera gradiente na anastomose.

CONCLUSAO

Do ponto de vista técnico, acreditamos que a cirurgia
que propomos s0 ¢ factivel com boa mobilizagdo da aorta
descendente. Isto pode ser obtido por meio da ampla
disseccao e ligadura dos primeiros ramos intercostais. Caso
contrario, nos parece dificil levar o segmento distal ao
contato da base de implantacao da artéria carotida esquerda
e realizar anastomose término-terminal isenta de tensdo.
Na presente série, ndo deploramos acidentes ou seqlielas
medulares isquémicas, entretanto, este assunto nos
questiona e ainda necessita de observacdo clinica
complementar.

A despeito do reduzido nimero de casos e seguimento
curto, esta modificagdo técnica, sem utilizacdo de circulagéo
extracorpdrea e sem utilizagdo de retalho sintético ou protese,
pode representar uma excelente op¢éo para tratamento deste
complexo grupo de pacientes e contribuir para a melhora dos
resultados clinicos imediatos e a médio prazo.
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