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Relato de Caso

TRATAMENTO CIRURGICO SIMULTANEO DE
COARCTACAO DA AORTA E DE
INSUFICIENCIA CORONARIA. RELATO

DE CASO

O tratamento cirdrgico de um paciente portador de coarctacéo de aorta toracica e de
grave insuficiéncia coronaria foi realizado em um sé tempo. O acesso foi feito por
esternotomia mediana com prolongamento inferior e abertura da cavidade peritoneal.
Instal ou-se um desvio tubular entre a aorta ascendente e a aorta abdominal e efetuou-se a
revascularizacdo miocardica por técnica convencional.

A evolucgdo do paciente foi excelente, comprovada pelo seguimento clinico,

eletrocardiografico e hemodinamico.

SAo discutidos os aspectos relacionados com a técnica utilizada, que além de sua
simplicidade tem a vantagem de poder ser empregada também na correcéo de outros tipos

de afecgBes associadas a coarctacéo de aorta.

A coarctacdo do istmo da aorta (CoA0) é uma ma
formagdo congénita relativamente comum:
aproximadamente 5% a 8% das cardiopatias congénitas,
de acordo com vérias séries estudadas™?.

A CoAo é geralmente diagnosticada no periodo
neonatal ou durante ainfancia e, muitas vezes, encontra-
se associada a outras més formagdes cardiacas, podendo
causar graves repercussbes hemodinamicas,
principalmente no 1.°ano devida

Apesar de constituir evento relativamente raro, ainda
hoje encontramos alguns portadores de CoAo cujo
diagndstico foi realizado apenas naidade adulta. Alguns
desses pacientes apresentam outras afecc¢des
associadas, principalmente relacionadas com a valva
adrtica, maisraramente, com amitral edefeitosestruturais
intracardiacos. Nessas situacfes, aindicacéo cirargicae
atécnicaoperatériaaser empregadadevem ser avaliadas
criteriosamente, para evitar complica¢cdes pos-
operatérias, pois essas podem ocorrer em aguns casos
em que se corrige somente uma das afecc¢des
encontradas®.

Sabemos também que existe maior incidéncia de
doenca ateroscler6tica coronaria neste grupo de
pacientes, a qual é responsavel por maior
mortalidade cirdrgica, segundo demonstraram
Cokkinos e col ..

Recentemente, realizamos tratamento cirlirgico em um
s0 tempo de um paciente portador de CoAo e aterosclerose
corondria severa, através de uma técnica operatéria
relativamente simples e segura, de execugao possivel em
outras associagoes.

Nosso propdsito, ao apresentar este caso, € discutir os
diversos aspectos cirdirgicos e suas implicagdes, pois ndo
encontramosrelato prévio naliteraturareferente acorregdo
cirdrgica simultanea dessa associagéo de doengas.

APRESENTACAODOCASO

Homem de 62 anos, portador de hipertensdo arterial
sistémica, sob tratamento com diurético e dieta
hipossddica, no principio de 1982, apresentou angina de
peito de recente comeco, progressiva, que culminou com
infarto agudo do miocardio antero- septal em abril do mesmo
ano.

O exameclinicorevelou umadiferencade pressio arterial
de 30 mmHg entre os membros superiores e inferiores
(pressdo sistdlica 170 e 140 mmHg respectivamente) e a
presenca de um sopro sistolico ejetivo, rude (+++/1V)
audivel principalmente naregido interescapul o vertebral
esguerda.

O ECG mostrou, durante a sua evolucéo,
bloqueio atrioventricular de 1.° grau, necrose
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antero-septal, i sqguemiaepicardicaem parede anterior e
gSnas derivagdes DIl eavF, comonda T negativa.

Apbs aaltahospitalar, desenvolveu angina pos-infarto
progressiva, sendo reinternado. Nessa ocasido, foi
submetido aestudo hemodin&mico e cinecoronariografia,
diagnosticando-se aterosclerose coronaria com severas
obstrucdes, assim distribuidas: obstrucdo total da
descendente anterior no 1/3 proximal; obstrucdo severa
na origem do 1.° grande ramo marginal esquerdo e
obstrucdo severa no 1/3 proximal do ramo descendente
posterior, de fino calibre. Havia um importante
comprometimento da dindmica ventricular na parede
antero-apical. A tracdo de ejecao total calculada
encontrava-se em 53%. O estudo contrastado da aorta
torécica demonstrou uma coarctacdo istmica extrema e
exuberante circulag8o colateral (fig. 1)

O pacientefoi operado em 4/8/82. O acessofoi redizado
por esternotomia mediana, prolongada até a cicatriz
umbilical com aberturado pericardio, do periténio e parte
do diafragma. Ap6s mobilizacdo do lobo esgquerdo do
figado paraadireita e do estfago paraaesquerda, a aorta
abdominal foi expostaem suaporgéo supraceliaca, depois
de seccionados os pilares diafragméticos.

il i !
Fig. 1 - Angiografia pré-operatéria demonstrando severas lesdes
coronérias (oclusdo total da descendente anterior, lesdo severa de
grande ramo marginal da circunflexa), hipocontratilidade difusa do
ventriculo esquerdo e severa coarctagcdo da aorta torécica

A aorta foi parcialmente ocluida e realizada uma
anastomose térmico-lateral com uma protese de “woven-
dacron” de 26 mm, previamente coagulada. Em seguida,
esta prétese foi passada para o espaco pericardico através
de abertura do diafragma e posicionada ao longo do étrio
direito. A aorta ascendente foi mobilizada e pincada
tangencialmente em sua parte mais alta e mais lateral.
Realizou-se, entdo, umaanastomose com aprétesedeforma
semelhanteaprimeira

O paciente recebeu heparina (3 mg/Kg), iniciando-sea
circulagdo extracorpérea, que foi estabelecida com uma
canulavenosaunicaem étrio direito ecom acanulaarterial
colocada ao lado da salda da prétese na aorta ascendente,
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0 que permitiu uma perfusdo normal da parte inferior do
organismo durante todo o procedimento. Apoés a
administragéo de solugdo cardioplégica, foram realizadas
as anastomoses distais de duas pontes de safena, para a
artériadescendente anterior eparao primeiro ramo marginal
dacircunflexa. Em seguidaapinca adrticafoi liberadae
realizada a anastomose proximal da ponte para o ramo
marginal. A ponte para a descendente anterior foi
anastomosada término lateralmente a primeira (“ bypass”
emY) (fig. 2).

A saida da circulagéo extracorprea e o periodo pos-
operatorio transcorreram sem anormalidades.
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Fig. 2 - Aspecto da operacdo demonstrando o contudo da aorta
ascendente para a aorta abdominal (PR) e as pontes de safena em Y
(V). Ao - aorta; VD - ventriculo direito.

Clinicamente, houve melhoratotal dasdoresanginosas,
sendo inclusive suspenso o isorbital, em decorréncia dos
periodos de hipotensdo postural elipotimia. Nosprimeiros
dias apbs a operacdo, apresentou um quadro transitério
de disfagia a alimentos sélidos, possivelmente devido a
compressdo esofagiana pela prétese arterial.

No el etrocardiograma pés-operatorio persistiao quadro
debloqueio atrioventricular de 1.° grau com necrose antero-
septal. Contudo, houve o desaparecimento das ondas T
i squémicas e modificagdes do padrdo nasderivacdesDllle
avF (rScom ondas T positivas).

No 3.° més pos-operatorio, o paciente foi
submetido a novo estudo hemodindmico, que
revelou importante melhora da fracdo de ejecédo
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ventricular (64%). As pontes para a descendente anterior

e para 0 ramo marginal encontravam-se pérvias, sem
anormalidades, bem como o conduto da aorta ascendente
paraaaortaabdomimal (fig.3).
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Fig. 3 - Controle angiogréfico pés-operatério evidenciando 6timo
funcionamento da prétese e ambas as pontes de safena permeaveis,
aém da melhora da fungéo ventricular (fracéo de ejegdo = 0,64).

No ultimo controle clinico, a pressao arterial nos
membros superiores era 120/70 mmHg, encontrando se
apenas em uso de dieta hipossodica e diurético.

COMENTARIOS

A correcdo cirtrgicadaCoAo, primeiramenterealizada
por Crafoord e Nulin, em 1944, modificou
significativamente a histéria natural dessa doenca,
possibilitando o prolongamento da vida média dos
pacientes operados °. Entretanto, mesmo com 0s
excelentes resultados alcangados, alguns estudos
posteriores demonstraram umaincidénciarel ativamente
altade complicactes pds-operatdrias, principalmente nas
correcoes realizadas durante a idade adulta. Essas
complicagBes, em suagrande maioria, relacionam-se com
manutenc¢ao da hipertensdo arterial (30% dos pacientes),
algumas vezes presente mesmo apds uma operagao
tecnicamente perfeita®.

Atua mente, com amel horiados métodos de diagnéstico,
a CoAo é quase sempre descoberta durante a infancia,
periodo no qual o tratamento cirlrgico proporciona
melhores resultados a curto e longo prazo, com menor
incidéncia de complicactes pos-operatdrias.

A CoAo em pacientes adultos, associada a outros
defeitos cardiacos, € pouco fregiiente e também pouco
abordada pela literatura. A associac8o dessas lesdes
causa dificuldades em relagdo a escolha da técnica
cirdrgicamais adequada, pois, a correcéo de apenas um
dos de feitos pode ndo ser eficiente ou mesmo ser
contra-indicada, como, por exemplo, no caso de
coarctacdo de aorta em presenca de doenca valvar
aortica importante. Além disso, a alta incidéncia de
coronariopatia em pacientes adultos portadores de
CoAo dificultaaindamais o plangjamento cirdrrgico, pois,
sua presenca eleva consideravelmente a mortalidade
operatoria’.

O encontro de um pacientede 62 anosdeidade, portador
de severa CoAo e grave insuficiéncia coronaria, alertou-
nos paraagrande dificuldade daindicac&o cirdrgicaneste
tipo de associacdo. Nessa situagéo, julgamos que a
correcdo apenas da CoAo ndo estavaindicada, em virtude
do alto risco de agravamento dainsuficiéncia coronariae
também por ndo setratar do principa problemado paciente
naguelemomento. Jaarevascularizagao miocardicaisolada
poderia ser tentada, porém, a possibilidade de ocorréncia
deinstabilidade da pressdo arterial poderia provocar uma
diminuicdo significativadacirculacdo visceral, interferindo
particularmente no fluxo renal. Por outro lado, o controle
medicamentoso da pressao arterial no periodo pos-
operatorio, estaria dificultado pela propria presenca da
CoAo.

Em vistadisto, optamos por umatécni cade tratamento
simultaneo de ambos os problemas, baseada em desvio
extra-anatdbmico entre a aorta ascendente e a aorta
abdominal aém da solugdo para as obstrugdes coronérias
com circulagdo extracorpérea.

Os desvios tubulares tém sido empregados com
freqliéncia crescente para a solugéo de casos dificeis de
obstrugdo da via de saida de ventriculo esquerdo, ou
mesmo em casos de recoarctagdo adrtica, com eficacia
hemodinamicacomprovada’.

A utilizacdo da aorta abdominal em sua porcgédo
supraceliaca para realizagdo da anastomose distal de
desvios tubulares extra-anatdbmicos, conforme proposta
por Cooley e Norman®, apresenta algumas vantagens a
nosso ver sobre a aorta torécica descendente, utilizada
por outros autores'®. A principa delas consiste em poder
realizar aprimeiraetapadaintervencdo, ou sgja, o conduto
aorta ascendente-aorta abdominal, sem manipulagdo do
coracdo e sem necessidade de circulagdo extracorporea,
gue serd empregada apenas na fase da revascularizagdo
miocardica. A principal desvantagem da colocagdo do
conduto em posi¢do intra-abdominal é a possibilidade de
erosdo do estdbmago pela prétese, tendo sido descrito um
caso na literatura. E importante a cobertura da prétese
com pediculos omentais ou tecidos circunvizinhos,
evitando-se o contato direto com o trato gastrintestinal.

A dtima evolugdo pds-operatoria do paciente pode ser
comprovada pelamel horados padrdes el etrocardiograficos
e também no estudo hemodinémico.

Acreditamos que a técnica empregada € relativamente
simples e segura e pode ser utilizada em outros casos de
coexisténciade CoAo eoutras afecgdesintracardiacas que
requeiram tratamento cirdrgico simultéaneo.

SUMMARY

The authors report the case of coarctation of the
aorta associated with severe coronary atherosclerosis
in a62 year-old patient. The surgical treatment was
performed through a midline incision with sternal
splitting and opening of the abdomen. A 26 mm dacron
graft was anastomosed to the supraceliac aorta and
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to the ascending aorta. During the procedure,
cardiopulmonary bypass was established and myocardial
revascul ari zation was accomplished.

This surgical approach proved to be safe and easy to
perform. The clinical results were excellent and we think
thistechnique can bevery useful in other situations, when
different surgical lesions are associated with coarctation
of the aorta.

462

REFERENCIAS

Keith, J. D.; Rowe, R. D.; Vied, P. - Heart Disease in
Infancy and Childhood .2nd ed. MacMillan Co, New York,
1967.

Wood, P. - Diseases of the Heart and Circulation. 3rd ed. Eyre
and Spottiswood, London, 1968.

Brown, J.; Dunn, J. M., Brymer, J. F-; Kirsh, M.M -
Simultaneous treatment of aortic stenosis and coarctation by
left thoracotomy with apical aortic conduit. Ann. Thorac.
Surg. 25: 364, 1978.

Cokkinos, D. V.; Leachman, R. D.; Cooley, D. A. - Increased
mortality rate from coronary artery disease following

10.

11.

operation for coarctation of the aorta at late age. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 77: 315, 1979.

Crafford, C., Nulin, G. - Congenital coarctation of the aorta
and its surgical treatment. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 14:
347, 1945.

Maron, B. J. - Coarctation of the aorta in the adult. In Roberts
W. C. - Heart Disease in Adults. 1st ed. F. A. Davis Co,
Philadelphia, 1979. p. 311.

Cooley, D. A.; Norman, J. C. - Apical left-ventricular abdominal
aortic composite conduits for left ventricular outflow
obstructions. Bull. Texas Heart Inst. 5: 112, 1978.

Oliveira, S. A.; Oliveira, H. A.; Kedor, H.H.; Auler, J. O.; J.;
Souza, J. M - Variante técnica para reparag@o de coarctagdo do
arco adrtico. Arg. Bras. Cardiol. 37: 395, 1981.

Cooley, D. A.; Norman, J. C. - Techniques in Cardiac Surgery.
1st ed. Texas Medical Press Inc., Houston, 1975. p. 24.
Vijayanagar, R.; Natargjan, P,; Eckstein, P. F.; Bognolo, D. A.;
Toole, J. C.- Aortic valvular insufficiency, and post-ductal
aortic coarctation in the adult. Combined surgical management
through median sternotomy: a new surgical approach. J.
Thorac. Cardiovasc. Surg. 79: 266, 1980.

Berry, B. E.; Quaid, T. P. - Left ventricular abdominal aortic
conduit complicated by late gastric erosion. J.Thorac.
Cardiovasc. Surg. 82: 147, 1981.



