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RESUMO: Entre fevereiro de 1984 e margo de 1992, 10 pacientes portadores de coarctagdo da aorta
foram operados utilizando-se a aorto-subclavioplastia com preservagéo do fluxo arterial para o membro
superior esquerdo. Oito eram do sexo masculino e 2 do sexo feminino. A idade variou de 2 meses a 25 anos
(média 6,3 anos) e peso de 3,1 kg a 60 kg (média 21,2 kg). A técnica consistiu basicamente na desinsergéo
da artéria subclavia esquerda e posterior reimplante, em forma de telhado, um pouco abaixo, sobre a regido
coarcatada, produzindo uma importante ampliacéo da aorta preservando o fluxo arterial para o brago. Na
realizagao deste procedimento deve-se atentar para dois detalhes fundamentais: a) ampla disseccao da
aorta e artéria subclavia para permitir grande mobilizagao destes vasos; b) a abertura na parede anterior da
aorta deve ser a maior possivel, de modo que a artéria subclavia, quando reimplantada, ultrapasse
folgadamente a regido estreitada, produzindo uma restauragao anatémica da luz arterial sem grandes
tensdes na linha de sutura. Duas modificagdes na técnica original foram utilizadas: a) ressecgao de um
segmento da parede anterior da aorta conjuntamente com a artéria subclavia empregada em pacientes com
istmo bem formado, promove uma boa corregdo com menor deslocamento dessa artéria; b) ressecgao do
segmento coarctado, anastomose término-terminal posterior e ampliagéo anterior com a artéria subclavia

" (indicada nas criangas menores, com objetivo de eliminar, total ou parcialmente, o tecido ductal). A técnica
padrao foi utilizada em 3 pacientes, com segmento da aorta em 2, e a ressec¢ao do segmento coarctado
em 5. Um paciente faleceu na operagao (6bito ndo relacionado com a técnica) e 9 foram acompanhados
(tempo minimo 12 meses, maximo 8 anos e média 3,9 anos). Todos se mantiveram assintomaticos, com
presséo arterial e intensidade normal de pulso nos membros inferiores. O estudo angiografico pés-operatério
realizado entre o segundo dia e o sexto ano (média 1,6 anos) evidenciou uma excelente ampliagéao da aorta
com preservacao do fluxo para o membro superior esquerdo em 8 pacientes. Em apenas 1 foi observado
pequeno estrangulamento circular causando gradiente de 20 mmHg. Em conclusao, a aorto-subclavioplastia
com preservacgao do fluxo arterial (técnica-padrao ou associada) assegura uma corregao anatomicamente
adequada, permite crescimento da aorta e pode ser empregada na grande maioria das coarctagdes tratadas
na idade pediatrica.

DESCRITORES: aorto-subclavioplastia; aorta, coartagéao, cirurgia.

INTRODU(;AO cia da artéria subclavia esquerda, nas adjacéncias
da insercao do canal arterial. Incide em, aproxima-

A coarctagcao da aorta € um estreitamento con- damente, um de cada 12000 nascimentos e repre-
génito que ocorre usualmente logo ap6s a emergén- senta 8%-10% de todas as cardiopatias congénitas.
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Acomete mais freqllentemente o sexo masculino,
numa proporgao de 2 a 4:1 75 116,

Embora a doenga seja conhecida desde 1760
18 a primeira proposigao cirlrgica sé apareceu em
1944, quando BLALOCK & PARK ° publicaram seus
experimentos para corregao cirtirgica da coarctagao
da aorta. Propuseram seccionar a artéria subclavia
esquerda e anastomosa-la distalmente na aorta
descendente, ap6s a zona coarctada. Os proprios
autores admitiram que a técnica nao promovia uma
completa corre¢ao da doenga.

Em 1945, trabalhando separadamente, CRA-
FOORD & NYLIN 22, na Suécia, e GROSS & HUF-
NAGEL 4!, em Boston-EUA, propuseram a ressecgao
da zona coarctada seguida de anastomose término-
terminal dos cotos adrticos, prontamente adotada
por diversos centros no mundo.

A ressecgao com anastomose término-terminal
teve o uso comprometido nos casos em que havia
longos segmentos coarctados, e que era impossivel
aproximar, sem tensao, os dois cotos aorticos. Alem
disso, a sutura circunferecial parecia ser responsa-
vel pelo aparecimento de reestenose na evolugao
tardia dos pacientes operados.

A partir de 1948, GROSS et alii *? passaram a
utilizar homoenxertos arteriais na reconstrugao da
aorta, em casos onde a coarctagao era muito ex-
tensa. Posteriormente, o desenvolvimento dos en-
xertos plasticos tubulares veio substituir, com gran-
des vantagens, os homoenxertos conservados 82,

Em 1957, VOSSCHULTE 27 introduziu novo
método para tratamento da coarctagao da aorta. A
técnica é chamada de “istmoplastia” 122 e pode ser
realizada de duas maneiras distintas:

a) istmoplastia direta, indicada em curtos seg-
mentos coarctados, consiste na incisao longitu-
dinal, da aorta, sobre o segmento coarctado e
sutura transversa das bordas;

b) istmoplastia indireta, indicada nos longos seg-
mentos estreitados, consiste em se fazer uma
incisdo longitudinal sobre toda a regido estrei-
tada e, a seguir, a interposicao de um enxerto
losangular de material biolégico ou sintético.

A impossibilidade da utilizagao do método dire-
to em todos os casos e a utilizagdo de material
estranho ao organismo, no indireto, pareciam 6bi-
ces a plena aceitagao deste novo conceito tera-
péutico.

Em 1966, WALDHAUSEN & NARHWOLD 130
introduziram o que parecia ser uma técnica irreto-
cavel para corregao cirtrgica da coarctagao da aorta.
A técnica consiste basicamente na utilizagdo da
artéria subclavia esquerda, como enxerto vivo para
ampliagéo do segmento estenosado, que é dissecada
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e ligada junto a emergéncia da artéria vertebral. A
seguir, é aberta longitudinalmente, ampliando-se a
incisao até a aorta descendente, ultrapassando-se
o segmento coarctado. A artéria subclavia aberta é
rebatida sobre a aorta, em forma de telhado, e
suturada as suas bordas, ampliando-se largamente
toda a zona coarctada.

A técnica de Waldhausen e Nahrwold havia
suprimido os inconvenientes das demais; evitando
a sutura circunferencial, podia ser indicada em lon-
gos segmentos estenosados e nao utilizava nenhum
corpo estranho pois o enxerto para alargar a aorta,
era a propria subclavia, um tecido arterial vivo e,
portanto, com potencial de crescimento. No entan-
to, a realizagao da técnica como foi descrita neces-
sitava da transecc¢ao da artéria subclavia, interrom-
pendo o suprimento saniiineo para o membro su-
perior esquerdo e suas conseqiéncias.

Em fevereiro de 1984, operando uma coarctacao
da aorta em crianga de 6 anos de idade, encontra-
mos um arranjo anatdmico que nos pareceu favo-
ravel a realizagdo de uma nova técnica, a qual
denominamos aorto-subclavioplastia com preser-
vagdo do fluxo arterial para o membro superior
esquerdo 75 76

A técnica, como sera descrita, tem todas as
vantagens da aorto-subclavioplastia apresentada por
WALDHAUSEN & NAHRWOLD 130 sem o seu gran-
de inconveniente que é a secgao da artéria subclavia
e consequente interrupgao do fluxo para o membro
superior esquerdo.

O objetivo do presente trabalho é apresentar os
detalhes técnicos que caracterizam este procedi-
mento cirdrgico em seu estagio atual e a experién-
cia clinica.

CASUISTICA E METODOS

No periodo compreendido entre janeiro de 1984
e margo de 1992, 10 pacientes portadores de
coarctagao da aorta foram operados na Unidade
Cardiotoracica da Fundagdo de Beneficéncia, Hos-
pital de Cirurgia - Sergipe, utilizando-se a aorto-
subclavioplastia com preservagao do fluxo arterial
para o membro superior esquerdo. QOito eram do
sexo masculino e 2 do sexo feminino. A idade variou
de 2 meses a 25 anos (média 6,3 anos) e o peso
de 3,1 kg a 60 kg (média 21,2 kg). Todos os pa-
cientes eram sintomaticos no momento da indica-
¢ao cirdrgica e os sintomas relatados foram: dispnéia
em 8 pacientes; déficit pondero-estatural em 4; crises
de broncoespasmos em 3; fraqueza nos membros
inferiores em 2; caimbras em membros inferiores
em 1; claudicacao intermitente em 1; cefaléia em 1;
tonturas em 1; precordialgia em 1; cianose aos
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esforgos em 1 e sudorese com irritabilidade em 1.
Trés pacientes apresentavam insuficiéncia cardiaca
refratdria ao tratamento clinico. Em relagdo aos
sinais, todos apresentavam alteragao na intensida-
de de pulso nos membros inferiores (em 9 os pulsos
eram ausentes e em 1 o pulso era diminuido); 9
pacientes eram hipertensos, 4 pacientes apresenta-
vam nitida desproporgao entre as cinturas escapular
e pélvica; em 3 havia hiperfonese de bulhas; em 2,
hiperpulsatilidade da aorta ao nivel da furcula es-
ternal e 1 paciente apresentava sopro diastélico no
foco adrtico.

Avaliagao Pré-Operatéria

O diagnéstico da coarctagao da aorta foi esta-
belecido com base nos dados clinicos auxiliados por
exames laboratoriais nao invasivos, como radiogra-
fia de torax, eletrocardiograma e ecodopplercar-
diograma.

Radiologicamente, o achado mais comum foi o
aumento da area cardiaca, encontrado em todos os
pacientes: o ventriculo esquerdo encontrava-se
aumentado em 8 pacientes, o ventriculo direito em
2 e o atrio esquerdo em 2. A corrosao dos arcos
costais foi vista apenas em 4 pacientes.

Ao eletrocardiograma, todos apresentavam rit-
mo sinusal com sinais de sobrecarga de camaras
cardiacas: sobrecarga do ventriculo esquerdo em 4,
ventriculo direito em 2, biventricular em 2 e sobre-
carga de atrio e ventriculo esquerdos em 2.

O ecodopplercardiograma so6 foi introduzido em
nosso Servigo a partir de 1991 e foi muito Gtil nao
s6 na confirmagao da coarctagdo da aorta, como
também na avaliacao de defeitos intracardiacos.

Todos os pacientes foram submetidos a estudo
hemodinamico invasivo para, através da aortogra-
fia, se determinarem com precisao os detalhes
morfolégicos de importancia na programagao cirur-
gica. Dessa forma, as coarctagdes foram classifica-
das quanto a posi¢cao do canal arterial (KEITH et
alii, em 1978 58) em: a) pré-ductal; b) justaductal,
c) pos-ductal. E, quanto ao tipo anatémico (PEL-
LEGRINO et alii, 1985 99), coarctagdes: a) em dia-
fragma; b) em cinta; c) em estreitamento istmico.

A aortografia serviu, ainda, para determinar o
desenvolvimento do istmo, bem como o arranjo
anatdmico da aorta e seus ramos. O estudo hemo-
dinamico completo foi realizado para excluir ou
elucidar outras lesoes cardiovasculares associadas.

Nos pacientes estudados, o tipo morfolégico,
em relagao ao canal arterial, foi preponderantemen-
te justaductal, encontrado em 7 pacientes; o tipo
pré-ductal foi observado em 2 e pés-ductal em 1

paciente. E quanto ao tipo anatémico, 5 pacientes
apresentaram coarctagao em diafragma; 2 apresen-
taram estreitamento istmico; 2, estreitamento istmico
mais diafragma e 1 paciente apresentava coarctagéo
em forma de cinta.

Nove pacientes apresentavam algum tipo de
defeito associado. A persisténcia do canal arterial
(PCA) foi encontrada em 7; comunicagao interven-
tricular (CIV) em 3; hipodesenvolvimento do istmo
em 3; hipoplasia do arco aértico em 2; insuficiéncia
adrtica em 1. Um paciente apresentava hipertenséo
pulmonar severa; 1, fibroelastose do ventriculo
esquerdo e outro era portador de deformidade da
parede toracica - pectus carinatum.

Técnica Operatdria

Abordagem ciruargica

O acesso a cavidade toracica é feito através de
uma toracotomia poéstero-lateral esquerda pelo
quarto espaco intercostal. O pulmao é envolvido em
compressas (midas e tracionado para adiante. A
pleura mediatinal € aberta verticalmente sobre a
aorta descedente e artéria subclavia esquerda, apés
ligadura e secgao da veia intercostal superior. A
borda da pleura é preparada com fios de algodao
e retraida medialmente expondo, com clareza, os
nervos vago e recorrente laringeo. A aorta e a artéria
subclavia sao amplamente dissecadas e os ramos
intercostais adjacentes a zona da coarctagdao sao
individualmente controlados com pingas tipo “bulldog”
ou com fios em passagem dupla. A artéria subclavia
€ extensamente mobilizada, de modo a expor gran-
de parte de seus primeiros ramos (Figura 1). O

Fig. 1 - Dissecgdo da aorta e artéria subclavia: a foto evidencia a
exposigdo dos principais ramos da artéria subcldvia ampla-
mente dissecados para permitir, sem tensao, maior mobilizagao
deste vaso em diregdo a aorta descendente.
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Fig. 2 - Aorto-subclavioplastia com preservagao do fluxo arterial: técnica-padrao

Representagdo Esquematica

A: as linhas tracejadas indicam o local onde devem ser realizadas as incisdes;

B: artéria subcldvia desinserida da aorta;
C: abertura da aorta e da artéria subclavia;

D: artéria subcldvia ja reimplantada, corrigindo a coarctagao e preservando a continuidade para o brago esquerdo.

canal arterial, depois de dissecado, & ligado e sec-
cionado. A seguir, sao colocadas duas pingas vas-
culares na aorta: uma proximal, apés a emergéncia
da carétida esquerda, e uma distal, abaixo da zona
estreitada, disposta obliquamente, de modo a deixar
livre bastante parede da aorta em sua face anterior.
Uma terceira pinga vascular é colocada na artéria
subclavia, préximo a emergéncia de seus ramos
principais. Sao utilizadas pingas vasculares angu-
ladas 59, tipo DeBakey, de tamanhos variados.

Corregéo da coarctagao aorto-subclavioplastia:
técnica-padréao

Com a aorta e a artéria subclavia devidamente
pingadas e reparados os vasos intercostais da re-
giao excluida pelas pingas, secciona-se a artéria
subclavia rente a sua origem na aorta (Figuras 2A
e 2B).

Do orificio deixado na aorta pela retirada da
artéria subclavia, inicia-se a parede anterior da aorta
no sentido caudal, até ultrapassar, com seguranga,
todo o segmento coarctado, geralmente 12 a 15mm
(Figura 2C).

O diafragma fibroso, quando houver, deve ser
ressecado cuidadosamente, de modo a nao com-
prometer a resisténcia da parede posterior da aorta.

A artéria subclavia é aberta longitudinalmente,
em sua face posterior, numa extensao aproxima-
damente a mesma da incisao feita na parede ante-
rior da aorta (Figura 2C).

A artéria subclavia aberta é, entao, tracionada
para baixo e suturada (sutura continua) as bordas
da incisao adrtica com fio monofilamentar de
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Polipropileno 5-0 ou 6-0 (Figura 2D). Antes da con-
clusao da sutura anterior, as pingas sado lenta e
gradualmente removidas e o ar, expurgado através

Fig. 3 - Aorto-subclavioplastia com preservagao do fluxo arterial:
técnica padrdo aspectos cirtrgicos (paciente de n® 4)
A: antes da corregao;
B: cirurgia terminada.
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Fig. 4 - Aorto-subclavioplastia com segmento de aorta
Representagdo Esquemdtica

A: as linhas tracejadas indicam o local onde devem ser realizadas as incisfes;
B: artéria subcldvia desinserida conjuntamente com segemento da parede anterior da aorta: a figura mostra a artéria subclavia e a aorta

devidamente abertas;

C: artéria subcldvia ja reimplantada conjuntamente com o segmento, corrigindo a coarctagdo e preservando a continuidade arterial para o

brago esquerdo.

da linha de sutura. Conclui-se a sutura e revisa-se
cuidadosamente a hemostasia.

A Figura 3 mostra uma seqiéncia cirdrgica na
qual foi utilizado esse procedimento.

Aorto-subclavioplastia com segmento de aorta

Consiste na retirada de um fragmento da aorta
em conjunto com a artéria subclavia (Figura 4).
No mais, o procedimento & extamente igual ao
anterior.

A manobra deve ser utilizada nagueles pacien-
tes em que a distancia entre o estreitamento e a
emergéncia da artéria subclavia seja grande e o
istmo bem desenvolvido. Esse recurso técnico per-
mite uma excelente ampliagdo da zona estreitada
com pequeno deslocamento da artéria subclavia
(Figura 5).

Aorto-subclavioplastia associada a ressecgéao
e anastomose término-terminal

O procedimento tem inigio com a coartectomia
e conseqiliente retirada do tecido remanescente do
canal arterial (Figuras 6A e 6B).

A seguir, procede-se a desinsergao da artéria
subclavia e amplia-se inferiormente o orificio criado
até a borda livre da aorta. No coto distal da aorta,
face anterior, pratica-se uma pequena incisao lon-
gitudinal (Figura 6B).

Inicia-se a reconstrugao, com anastomose tér-
mino-terminal, unindo apenas a parede posterior
(Figura 6C). Utiliza-se sutura continua com fio
monofilamentar de Polipropileno 5-0 ou 6-0.

Posteriormente, e de modo similar & técnica-
padrao, reimplanta-se a artéria subclavia devida-
mente aberta, interposta entre as bordas da fenda
adrtica, ampliando-se sobremaneira essa regiao, sem
deixar qualquer sutura circunferencial (Figura 6D).

A Figura 7 mostra uma seqiiéncia cirdrgica na
qual foi utilizado esse procedimento. Nos pacientes
de nimeros 1, 3 e 4 utilizou-se a aorto-subcla-
vioplastia simples (técnica-padrao). Nos pacien-
tes de numeros 2 e 5 foi utilizada a aorto-sub-

Fig. 5- Aorto-subclavioplastia comsegmento da aorta: foto cirtirgica
- aspecto final (cortesia Dr. Milton Meier).

67



MENDONGA, J.T.; CARVALHO, M.R.; COSTA, R.K.; FRANCO FILHO, E.; COSTA, G.B. - Aorto-subclavioplastia com preservacao
do fluxo arterial para o membro superior esquerdo. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 8(2):63-82, 1993.

Fig. 6 - Aorto-subclavioplastia associada a ressecgédo e anastomose término-terminal

Representa¢do Esquematica

A: as linhas tracejadas indicam o local onde devem ser realizadas as incisdes;
B: resseccdo do segmento coarctado, desinsergdo da artéria subcldvia e abertura de sua face posterior. Incisdo longitudinal no coto distal

da aorta;

C: anastomose término-terminal posterior dos cotos adrticos;

D: artéria subcldvia ja reimplantada, ocluindo a fenda anterior, ampliando a aorta sem deixar sutura circunferencial e preservando a

continuidade arterial para o brago esquerdo.

clavioplastia com segmento de aorta e nos pa-
cientes de nimeros 6, 7, 8, 9 e 10 empregou-se
a aorto-subclavioplastia associada com res-
seccao e anastomose término-terminal. O lnico
procedimento cirurgico associado foi a ligadura e
secgao do canal arterial.

Apos revisao da hemostasia, a pleura
mediastinal & aproximada com sutura continua de
Polipropileno 5-0. A cavidade pleural é drenada
(dreno plastico tubular) e a parede toracica, fecha-
da em quatro planos. As costelas sao aproximadas
com pontos pericostais de categute cromado 0 ou
00. O plano muscular € suturado com pontos sepa-
rados de algodao ou “mononylon” 00. O subcuta-
neo, com categute simples 00 ou 000 e, finalmente,
uma sutura intradérmica com poliglactina (Vicril)
0000. Cobre-se a ferida com curativo seco.

RESULTADOS

Nove pacientes suportaram satisfatoriamente a
intervengdao. Houve apenas um Obito operatério.
Tratava-se do paciente de numero 10, portador de
coarctagao pré-ductal, PCA e fibroelastose do
ventriculo esquerdo.

Dois pacientes (de numeros 5 e 6) apresenta-
ram hipertensdao paradoxal no pés-operatério ime-
diato, cedendo com o uso de betabloqueador e
inibidores da enzima conversora da angiotensina
(ECA).

O tempo de hospitalizagao variou de 5 a 10 dias
(média de 7 dias) e todos os 9 pacientes que so-
breviveram foram seguidos em regime ambulatorial.
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O tempo de seguimento minimo de 12 meses
e 0 maximo de 8 anos (média de 3,9 anos). Todos
os pacientes mantiveram-se assintomaticos. Apre-
sentavam, no ultimo controle, pulsos normais nos
membros inferiores e membro superior esquerdo e,
com a pressao arterial, em repouso, dentro dos
limites da normalidade. Um paciente (de mimero
2), o mais velho da série, evolui com pressao ar-
terial normal, porém em uso de diuréticos tiazidicos
e inibidores da ECA.

O estudo angiografico pés-operatério foi reali-
zado entre o segundo dia e o sexto ano de segui-
mento (média de 19 meses). Em 8 pacientes foi
observada uma excelente ampliagao da aorta com
preservagao do fluxo para o membro superior es-
querdo, através da artéria subclavia reimplantada.
Em apenas 1 paciente, de nimero 7, observou-se
pequeno estreitamento ao nivel da zona operada,
que produzia gradiente de 20 mmHg. A paciente
encontra-se assintomatica, com pressao e pulsos
normais.

As Figuras 8, 9 e 10 mostram angiogramas pré
e pos-operatérios de pacientes operados com a
técnica-padrao e suas variantes.

COMENTARIOS

Passado quase meio século da primeira opera-
¢ao para corregao da coarctagao da aorta, dois
pontos fundamentais ainda nao foram devidamente
esclarecidos: Quando? e Como? operar.

As duvidas seriam facilmente dirimidas, ndo
fosse a coarctagdo da aorta uma doenga com largo
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Fig. 7 - Aorto-subclavioplastia associada a ressecgao e anastomose término-terminal: aspectos cirurgicos (paciente de n® 6)

A: aspecto inicial apds dissecgao da aorta e artéria subclavia;

B: tempo intermedidrio, apds ressecgdo do segmento coarctado e anastomose término-terminal posterior dos cotos aérticos;
C: cirurgia concluida com a artéria subclavia reimplantada ampliando a aorta e preservando a continuidade arterial para o brago esquerdo.

espectro de apresentagao e com caracteristicas
anatomopatolégicas especiais que mudam, inclusi-
ve, no decorrer da vida, tornando, algumas vezes,
dificil a escolha da técnica mais apropriada, bem
como a determinagao do momento exato para a
indicagdo cirdrgica 2 30. 74, 77, 119,

A coartagao da aorta representa um obstaculo
ao livre fluxo de sangue através da aorta, produzin-
do um regime hipertensivo no territério proximal e
hipotensivo no territorio distal. Tanto a hipertensao
proximal como a hipotensao distal sdo responsaveis
por alteragdoes importantes no sistema cardio-
vascular, as quais podem perdurar, mesmo apés a

corregao cirdrgica. A hipertensao, além de produzir
sobrecarga do ventriculo esquerdo e posterior
descompensagéo ''7, produz mudangas estruturais
importantes nas paredes dos vasos '03. 107, 110 ¢
altera significativamente a fungéo dos baro-recep-
tores adrticos e caréticos 106,

O regime de baixo fluxo no territério distal

produz alteragdoes no sistema renina-angiotensina
88, 94

Todos esses fatores sdo responsaveis pela ma-
nutengédo da pressao arterial elevada apés a cor-
regao cirurgica ou, quando menos, fazem com que
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Fig. 8 - Aorto-subclavioplastia - técnica-padrao: aspectos angiograficos
(paciente de n® 4)
A: angiografia pré-operatoria;
B: angiografia pds-operatéria, B4 meses apds a corregao.

os pacientes operados tardiamente apresentem uma

resposta pressérica anormal ao exercicio ' 39 56, 57,
69, 84, 108, 111, 129_

O momento exato a partir do qual estas altera-
¢oes tornam-se irreversiveis nao foi, ainda, clara-
mente definido, embora haja entre os autores o
consenso de que a indicagao cirirgica deva ser feita
eletivamente o mais precoce possivel 84 91, 110

Outros fatores, como a polimérfica apresenta-
¢ao da doenca e a participagao do tecido ductal na
parede da aorta sao considerados complicadores,
tanto na escolha do procedimento, como na deter-
minagao do momento operatério.

A coarctagdo da aorta € uma entidade ana-
tomopatologica complexa que, do ponto de vista
antdomico, pode assumir trés formas basicas de
apresentacao, isoladas ou associadas. Sao elas:
a) em diafragma; b) introflexao da parede da
aorta formando uma cinta; c) estreitamento ist-
mico 90,
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Histologicamente, o envolvimento da parede
aértica pelo tecido ductal é o fator isolado mais
importante na determinagao dos resultados tardios

na cirurgia da coarctagao da aorta em neonatos e
lactentes 5+ 19. 27, 30, 70, 104, 136

O tecido ductal difere da parede da aorta por
ser essencialmente muscular, com uma camada
elastica fragmentada e uma fina camada intima °1.
Esse tecido especial segue uma seqiiéncia de
mudangas histolégicas apés o nascimento, a saber:
a) espessamento da camada média, proliferagao da
intima e contragao dos vasos; b) depésitos mucdides
e degeneragao isquémica da média; c) desenvol-
vimento de fibrose na zona necrética da média 4.
As mudangas histolégicas no tecido ductal (matu-
ragdo do canal) comegam imediatamente apds o
nascimento, podem perdurar algumas semanas e,

usualmente, terminam entre a quarta e sexta sema-
na 100, 101

A juncao do tecido ductal (muscular) com o
tecido da aorta (elastico) em individuos normais da-
se com uma penetracao bem definida do tecido
ductal na aorta, nunca ultrapassando 30% da cir-
cunferéncia desse vaso. Em pacientes com coarc-
tagao, o tecido ductal penetra na parede da aorta
em graus variados de intensidade, podendo ocupar
toda sua circunferéncia. Na maioria das vezes, esse
tecido ductal emite linguas ou prolongagdes no
sentido distal 30 53, 102,

Diante da realidade anatomofisiopatoldgica, a
cirurgia de coarctacdo deve ser realizada eleti-
vamente na infancia e a técnica empregada, obede-
cer rigorosamente a dois principios fundamentais:
a) aliviar completamente a obstrugao; b) apresentar
potencial crescimento para evitar a reestenose.

As inumeras técnicas em uso na atualidade
podem, por caracteristicas anatomofuncionais, ser

Fig. 9 - Aorto-subclavioplastia com segmento da aorta: aspecto
angiografico pds-operatério, 12 meses apos a correg¢ao (cor-
tesia Dr. Milton Meier)
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Fig. 10 - Aorto-subclavioplastia associada a ressecgao e anastomose
término-terminal: aspectos angiograficos (paciente de n® 8)
A: angiografia pré-operatoria;
B: angiografia pds-operatéria, 12 meses apds a corregao.

resumidas em trés grupos: a) ressecg¢édo e anasto-
mose término-terminal; b) istmoplastia; c) aorto-
subclavioplastia. Todas com vantagens e desvan-
tagens, criticos e apologistas. A ressec¢ao e anas-
tomose término-terminal 22 %2 tem, como grande
vantagem sobre as demais, a possibilidade de,
ressecando o fragmento estreitado, eliminar o re-
manescente do tecido ductal responsavel pela,
reestenose durante o processo de maturagao, quan-
do a cirurgia € realizada nos primeiros meses de
vida 19 62, 77,121,136 Enptretanto, esta técnica deixa,
obrigatoriamente, uma sutura circunferencial na aor-
ta, que tem sido responsabilizada, por muitos, pela
falta de crescimento no sitio da anastomose e
conseqientemente, elevados indices de recoarc-
tagéo 21 41,59, 111, 115,133 Qutros autores tém obtido
indices relativamente baixos de recoarctagao com
este procedimento, mesmo quando operam crian-
¢as no primeiro ano de vida 31: 56, 62, 101 Atribuem
o aparecimento da reestenose a outras causas, tais
como lesdo da aorta por pingas vasculares 3';
ressecgao incompleta; restos de tecido ductal 11 99

e falhas técnicas, tais como a realizagao de suturas
fortemente tracionadas que levam a um esgarga-
mento da intima e conseqiiente proliferagao do tecido
fibroso no local da sutura 2. KORFER et alii €2
chegam a afirmar que, com uma larga dissecg¢ao,
remogao de todo o tecido doente e realizagao da
anastomose com pontos separados, sem tragao, a
aorta ira crescer e a recoarctagao sera rara.

Para eliminar o principal inconveniente deste
procedimento, algumas modificagoes técnicas fo-
ram introduzidas, com o objetivo comum de eliminar
a sutura circunferencial e ampliar ao maximo a boca
anastomética, sendo, por isso, chamadas generica-
mente de: ressec¢do com anastomose término-
terminal estendida.

O procedimento cirdrgico consiste, basicamen-
te, na ressecgao, a mais ampla possivel, do seg-
mento estreitado e, para ampliar a area de sutura,
estende-se a incisdao no coto proximal em diregao
a artéria subclavia 5, ou em diregdao & parede in-
ferior do arco adrtico, quando este for hipoplasico
3,29, 66, 135 No coto distal a extens@o da incisdo é
feita na face externa ou interna da aorta, a depen-
der da incisao feita no coto proximal, de modo a
compatibilizar o tamanho das bocas anastomoéticas.

Esta operacao tem sido recomendada com
veeméncia por alguns autores 64 112.120. 127 gopre-
tudo para neoatos com hipoplasia do arco adrtico.
Por outro lado, SIEWERS et alii 112, s6 recomendam
a resseccdao com anastomose término-terminal es-
tendida em pacientes com hipoplasia acentuada do
arco adrtico (diametro do arco menor ou igual a
25% do diametro da aorta ascendente) uma vez que
este procedimento acarreta maior morbi-mortalida-
de e, o que € mais importante, estes arcos hipo-
plasicos podem crescer ap6s a corre¢gao convencio-
nal, como foi demonstrado por BROUWER et alii. 13.

Nos casos de hipoplasia localizada na porgao
distal do arco aértico, VINCENT et alii 24 propem
que se faga uma ressecgao com anastomose térmi-
no-terminal classica associada a uma plastia loca-
lizada do arco adrtico, utilizando-se a artéria sub-
clavia.

Neste grupo, apesar dos avangos, permanecem
como pontos criticos: a) impossibilidade de usar em
longos segmento coarctados, principalmente nas
criangas maiores e adultos ©°; b) necessidade de
longas dissecgbes com possibilidades de lesar es-
truturas importantes, tais como ducto linfatico, ner-
vos vago e recorrente e vasos intercostais 78%; c)
sutura circunferencial que, mesmo com perfeita
ampliagao, funciona como um anel rigido, fazendo
aparecer gradientes durante o exercicio 36. 123,

A istmoplastia 125 126 ¢ um procedimento extre-
mamente simples e tem como pontos positivos: a)
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facil de executar, exigindo um minimo de dissec-
¢oes e preservando todas as estruturas intactas 77
80, 81, 134 b) possibilidade de corregao da doencga
sem necessidade de usar corpo estranho, quando
a istmoplastia direta puder ser utilizada: c) o tama-
nho do segmento coarctado, virtualmente, ndo tem
importancia, pois o enxerto (istmoplastia indireta),
pode progredir em diregdo ao arco adrtico e/ou
subclavia 77; d) potencial de crescimento, pois, tanto
a parede posterior da aorta como o istmo hipoplasico,
podem crescer 20, 23, 95, 102, 135,

A impossibilidade da utilizagao da istmoplastia
direta em todos os casos e emprego de material
estranho na istmoplastia indireta sao os pontos
criticos deste procedimento. O uso de enxerto, quer
seja biolégico ou sintético, esta relacionado a dois
fatos negativos na evolugao dos pacientes. Em
primeiro lugar, o enxerto nao cresce e, quando a
operagao € realizada em criangas muito pequenas,
existem grandes possibilidades de reestenose ao
longo do tempo 45 51. 98,

Um outro problema esta relacionado a resis-
téncia dos materiais. O enxerto rigido apresenta
uma resisténcia diferente daquela encontrada na
parede posterior da aorta, fazendo com que seja
transmitida uma tenséao adicional a parede do vaso
que, sustentando a carga total da onda de pulso,
sofre dilatagdo 7' 86. A formagao de aneurismas

é a principal complicagdo deste procedimento 12
47, 48, 96

QOutros fatores tém sido relacionados como
causa de aneurisma nesta operagao; alteragdes
estruturais na parede da aorta '2 54 e enfraqueci-
mento da parede posterior por ressec¢dao exagera-
da do tecido ductal 24 25. 47,

Na tentativa de otimizar esta técnica cirlrgica
CAMPALANI et alii ', MOOR et alii 8° propéem a
utilizagdo de um enxerto livre da artéria toracica
interna. Desta forma, o emprego de um tecido vivo,
alem de apresentar a mesma resisténcia, teria o
beneficio adicional de poder crescer. Recentemen-
te, CATANI et ali 17, HENZE & HALLBERG 49 50
apresentaram variantes nas quais sugerem utilizar
a artéria tordcica interna esquerda como enxerto
pediculado, com os mesmds objetivos. O unico
problema relativo ao emprego dessa artéria é o seu
tamanho reduzido, especialmente nas criangas
menores, quando a operagao deve ser eletivamente
indicada.

A aorto-subclavioplastia proposta por WALD-
HAUSEN & NAHRWOLD 130 descartam os dois in-
convenientes das técnicas anteriores. Nao utilizam
sutura circunferencial e o enxerto empregado para
ampliagéo da aorta é a prépria subclavia; portanto,
com real potencial de crescimento 43 83, 87, 92,
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A despeito da baixa morbidade com emprego
desta técnica 4 8 16. 91, 98 transecgdo da artéria
subclavia com interrup¢ao do fluxo arterial para o
membro superior esquerdo nao deixa de ser um fato
preocupante. A artéria subclavia transectada e uti-
lizada nas operagdes de derivagao sistémico-pul-
monar 10 e na aorto-subclavioplastia 128, pode cau-
sar isquemia importante do membro superior es-
querdo em menos de 1% dos pacientes . Existem
relatos de isquemia aguda, gangrena e até perda do
membro superior apés este procedimento 37 61. 71,
131 Qutras conseqiléncias tém sido mencionadas,
algumas delas com repercussao significativa: a
sindrome do roubo subclavio 33: 67. 79, 85 g 3 injuria
do plexo braquial com manoplegia €8 Outras, de
menor magnitude, ndo devem ser esquecidas; o
membro fica ligeiramente mais frio, menor e com
menos forga 23: 43, 68, 118

MESMER et alii 77, objetivando diminuir os efei-
tos deletéricos da transecgao da artéria subclavia,
recomendam a ligadura da artéria vertebral, para
evitar o roubo subclavio, e a manutengao da artéria
toracica interna, bem como o tronco tireocervical
conectados a porgao distal da artéria subclavia, para
garantir um suprimento colateral de sangue e evitar
a isquemia. FURNIER et alii 3 propdem que a ar-
téria tordcica interna esquerda conectada a porgao
distal da artéria subclavia seja seccionada e
anastomosada distalmente na aorta, para assegu-
rar a manutengdo do fluxo sangiiineo para o mem-
bro esquerdo.

Aorto-subclavioplastia com preservagao do flu-
xo arterial para o membro superior esquerdo apre-
senta, teoricamente, todos os pontos positivos da
aorto-subclavioplastia proposta por WALDHAUSEN
& NAHRWOLD 139, sem o seu grande inconvenien-
te, a transeccao da artéria subclavia.

Posteriormente, com o uso clinico difundido,
duas modificagdes foram introduzidas. A primeira,
proposta por MEIER et alii 73, consiste na utilizagao
de um segmento da aorta que é retirado conjunta-
mente com a artéria subclavia. Esta manobra per-
mite uma excelente ampliagdo com um desloca-
mento menor da artéria subclavia e deve ser usada
naqueles pacientes possuidores de um istmo bem
formado.

Outra modalidade de aplicagdo desta técnica
representa, na realidade, uma associagdo de dois
procedimentos: a “ressecgao com anastomose tér-
mino-terminal” e a “aorto-subclavioplastia com pre-
servagao do fluxo arterial” 26. 73, Esta associagéo
permite, com a ressecgdao da drea coarctada, a
remogéao parcial ou total do tecido ductal. A recons-
trucdo da aorta com anastomose término-terminal,
posterior, e a interposi¢ao da artéria subclavia entre
os cotos adrticos, anteriormente, além de nao dei-
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xar nenhuma sutura circunferencial, promove uma
excelente remodelagdo anatémica com uma ampli-
agao que, na maioria das vezes, ultrapassa o dia-
metro normal da aorta.

A nossa experiéncia com a técnica original e
suas modificagdes tem fornecido resultados imedi-
atos e tardios animadores. De 10 pacientes opera-
dos, houve um 6bito nao relacionado com o proce-
dimento cirdrgico. Tratava-se de um paciente com
dois meses (paciente de numero 10), portador de
coarctagao pré-ductal, PCA e fibroelastose do
ventriculo esquerdo. Foi operado em condigoes
criticas (insuficiéncia cardiaca incontrolavel e aci-
dose metabdlica mantida) e, no final da operagao,
ainda com o térax aberto, apresentou parada car-
diaca, que nao respondeu as manobras de ressus-
citagdo. Os sobreviventes foram seguidos ambula-
torialmente e, no reestudo, apenas 1 paciente apre-
sentou leve estrangulamento com gradiente de 20
mmHg, através da zona operada. Nos demais,
nenhum gradiente foi notado e observou-se, nos
angiogramas, uma perfeita configuragao anatémica,
com crescimento harmonico de toda a regido e a
artéria subclavia irrigando plenamente o membro
superior esquerdo.

Outras experiéncias tém sido relatadas. MEIER
et alii 73, em trabalho multicéntrico, relatam a expe-
riéncia com 28 pacientes na faixa etaria variando
entre 2 meses e 25 anos (média 4,9 anos). No
estudo, nao houve 6bitos imediatos e os resultados
encontrados demonstraram ter havido uma perfeita
corregao. Quatro pacientes foram recateterizados
entre o quarto e o nono més e, em todos, foi ob-
servada uma adequada corregao, inclusive com forte
evidéncia de crescimento da aorta no sitio da coarc-
tagao, bem como preservagao do fluxo arterial atra-
vés da artéria subclavia. Nos demais pacientes,
medidas com Doppler mostraram fluxo normal para
o brago esquerdo e auséncia de gradientes através
da area tratada.

Em contrapartida, LADUSANS et alii 55 relatam
recoarctagao precoce em 4 pacientes em que uti-
lizaram esta técnica. Os pacientes tinham idade de
17 dias, 10 dias, 3 dias e 2 anos, no momento da
operagdo. MESMER et alii 77, em criangas com
menos de 1 ano, encontraram uma incidéncia de
recoarctagdo em torno de +3%. DIETL et alii 27 nao
encontraram nenhuma estenose residual ou
recoarctagdo em 18 criangas com menos de 1 ano
de idade, em que utilizaram a aorto-subclavioplatia
(8 das quais com preservagao do fluxo) associada
a ressecgao e anastomose término-terminal em um
periodo de observagao superior a 50 meses e con-
cluem que a técnica combinada € o melhor proce-
dimento para neonatos.

Mais recentemente, SHARMA et alii 199 relatam

a experiéncia com aorto-subclavioplastia (técnica-
padrao) que foi empregada em 7 neonatos (idade
entre 3 e 30 dias). O tempo médio de seguimento
foi de 2 anos, e apenas uma crianga apresentou
gradiente significativo ao reestudo (30 mmHg) e que
desapareceu apds angioplastia com cateter balao.

A razao de resultados tao discrepantes parece
estar assentada em dois grandes pilares: a) execu-
¢ao técnica; b) idade no momento da operagéo.

Em relagao aos detalhes técnicos, se faz mister
chamar atengao para alguns pontos fundamentais
na realizagao da aorto-subclavioplastia com preser-
vagao do fluxo arterial. Em primeiro lugar, é neces-
saria uma dissecgao ampla da aorta (descendente
e arco) bem como a porgao inicial dos vasos inter-
costais, sem, no entanto, haver necessidade de os
sacrificar. A artéria subclavia deve ser dissecada
extensamente de modo a expor grande parte dos
seus principais ramos, quando a artéria for tracionada
para baixo.

Outro ponto de extraordinaria importancia é
que a incisao feita distalmente na aorta deve ultra-
passar com seguranga toda a zona estreitada. Em
geral, isto se consegue ultrapassando-se em 12 mm
a 15 mm a area de maior estrangulamento.

A operagao feita desta maneira permite uma
ampliagao adequada de todo o segmento coarctado,
com enxerto vivo que pode crescer representando,
aproximadamente, dois tergos da circunferéncia no
local de maior estrangulamento. Este fato garante
um adequado diametro luminal, mesmo havendo
retracgao fibrotica da parede posterior, por maturagao
do canal ou por proliferagdo da intima estimulada
por distirbios remanescentes de fluxo. Uma ampla
dissecgao dos vasos envolvidos promove adequada
mobilizagao, permitindo que se faga uma sutura
sem tragdao e, conseqlentemente, mantendo inte-
gro o endotélio vascular. Evitam-se, a todo custo,
as laceragdes vasculares responsaveis pela prolife-
ragao do tecido fibroso ao longo das suturas e, em
conseqiiéncia, maior incidéncia de reestenose.

O segundo pilar de interferéncia nos resultados
€ a idade no momento da operacao. E isto, sem
duavida, esta diretamente relacionado ao maior
envolvimento da aorta pelo tecido ductal. Como a
maturagao do tecido ductal se faz com retragao
fibrética e proliferagao da intima 191, é de se espe-
rar uma maior incidéncia de recoarctagao naqueles
pacientes operados na fase em que o processo de
involugao do canal ainda nao se completou. De fato,
a literatura tem demonstrado que a incidéncia de
recoarctagao € maior quando a operagao é reali-
zada no primeiro ano de vida e, excepcionalmente,
muito maior quando realizada nos primeiros trés

meses, independentemente da técnica utilizada 6
19, 58, 63, 78, 91, 101, 104, 105, 111_
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E necessario afirmar que a coarctectomia nao
assegura a eliminagao de todo o tecido ductal, uma
vez que existem prolongagdes desse tecido na
parede da aorta, aparentemente normal, aos olhos
desarmados do cirurgiao, e sua permanéncia pode
justificar o aprecimento precoce da recoarctagao,
em pacientes em que a técnica operatéria parecia
perfeita 90 101,

Especialmente em relagdo a aorto-subclavio-
plastia, com ou sem preservagao do fluxo arterial,
dois fatos existem sugerindo a participagao do te-
cido ductal nesta porgdo da aorta, como agente
causador de reestenose: a) as recoarctagdes, quan-
do a operagdo é realizada no periodo neonatal,
aparecem precocemente nas primeiras 4 a 6 sema-
nas, portanto, dentro do periodo de maturagao do
tecido ductal; b) via de regra a estenose é distal,
fora da area coberta pela artéria subclavia 28 101,
108 A recoarctagdo seria, entdo, causada pela
retragao do tecido ductal na parede da aorta além
da zona ampliada com a artéria subclavia. Os casos
apresentados por LADUSANS et ali % e a unica
reestenose de nossa série dao a nogao exata deste
fendmeno.

Hoje, esta bastante claro que o cirurgiao deve
ter em mente alguns artificios técnicos para eliminar
ou diminir os efeitos maléficos desse tecido espe-
cial, sobretudo, quando o paciente a ser operado
tiver menos de 1 ano de idade e, principalmente,
menos de 3 meses.

Utilizando-se a aorto-subclavioplastia com pre-
servagao do fluxo arterial (técnica-padrao), isto é
conseguido com uma longa incisdo que ultrapasse
folgadamente todo o segmento estreitado. A artéria
subclavia, depois de amplamente mobilizada, deve
ser reimplantada o mais baixo possivel.

Quando se emprega a aorto-subclavioplastia
com preservagao do fluxo arterial associada a res-
secgdo e anastomose término-terminal, parte do
objetivo ja é conseguida com a ressecgao da area
coarctada e, para evitar remanescentes do tecido
ductal contornando o coto distal da aorta, realiza-
se uma incisdo longitudinal, de modo que a artéria
subclavia, quando reimplantada, ultrapasse o local
da anastomose posterior.

Finalmente, a escolha do procedimento para
corregao cirdrgica da coarctagéo da aorta deixa de
ser s6 um ato preferencial de uma equipe médica
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para tornara-se, também, conseqiéncia da analise
individual de varios fatores, destacando-se, entre
eles: a idade no momento da operagédo e a anato-
mia estrutural dos vasos envolvidos.

Cabe, portanto, as equipes cirtrgicas familiari-
zarem-se com as diversas técnicas e, ainda assim,
estarem preparadas para, de quando em vez, uti-
lizarem procedimentos poucos ortodoxos. Desta
maneira, para os casos complicados com importan-
tes alteragOes estruturais da aorta, em operagdes
simultaneas ou reoperagdes, podem-se utilizar pro-
cedimentos de derivagdao com tubos plasticos ou
biolégicos, unindo o territério proximal ao territério

distal da aorta, deixando intacta a regiao coarctada
14, 39, 40, 82, 95, 115, 133_

Ao nosso ver, a aorto-subclavioplastia com pre-
servacao do fluxo arterial (técnica-padrao ou asso-
ciada) pode ser empregada na grande maioria das
coarctagoes tratadas na idade pediatrica; assegura
uma corregcao anatomicamente adequada e permite
um crescimento normal da aorta, mesmo quando

empregada em lactentes e neonatos 28. 73, 92, 97. 109,
126, 138

CONCLUSOES

1) A aorto-subclavioplastia com preservacgao do
fluxo arterial - (técnica-padrao ou com as mo-
dificagdes introduzidas) é um procedimento téc-
nico viavel e facilmente reproduzivel.

2) Tecnicamente aproxima-se do procedimento
ideal para corregao da coarctagdo da aorta,
pelas seguintes razoes:

a) Promove completo alivio da obstrugédo

b) Nao utiliza nenhum material estranho ao or-
ganismo

c) Nao sacrifica qualquer parte da arvore ar-
terial

d) Apresenta real potencial para crescimento

3) As modificagoes introduzidas facilitam sua
utilizagdo e ampliam suas indicagdes.

4) Os resultados obtidos até o momento defi-
nem a aorto-subclavioplastia com preserva-
¢do do fluxo arterial como procedimento
seguro e eficaz no tratamento da coarctagéo
da procedimento seguro e eficaz no trata-
mento da coarctagdo da aorta.
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ABSTRACT: Between February 1984 and March 1992, 10 patients with aortic coarctation undetwent
surgical correction with the technique of subclavian aortoplasty with preservation of arterial flow to the left
upper limb. Eight of the patients were male and 2 were female. Their ages ranged from 2 months to 25 years
(mean 6.3 years) and the weight ranged from 3.1 to 60 kg (mean 21.2 kg). Surgical technique basically
consisted of detachment of the left subclavian artery with subsequent reimplant as a ceiling over the
constricted aortic area, thus preserving the arterial flow to the left arm. In this procedure two steps are
fundamental: a) wide dissection of aorta and the left subclavian artery in order to allow full mobilization of
those vessels, and b) anterior aortic incision should be large to allow reimplant of the subclavian proximal
flap well beyond the constricted area. This will produce a wide anatomic reconstruction without tension on
the suture lines. Two modifications of the original technique have been utilized: a) resection of a segment
of anterior aortic wall the base of the subclavian artery. This will allow a good aortoplasty for patients with
well formed isthmus with less dislodgement of the original subclavian insertion, and b) resection of the
coarcted segment, end to end anastomosis of the posterior wall and anterior widening with the previously
detached and posteriorly incised subclavian artery. This modification is best indicated for small children
since it will remove the adjacent ductal tissue. The original technique was utilized for three patients; the
modification with and anterior aortic flap was employed in 2 patients and the technique with simultaneous
resection of the coarcted area was utilized in the other 5 patients. There was a single operative death, not
related to the technigue. Nine patients were followed for 1 to 8 years post-operatively (mean 3.9 years). All
patients remained asymptomatic, with normal arterial blood pressure and normal pulses in the second day
and six years (mean 1.6 years), and demonstrated an excellent aortic widening with preservation of arterial
flow to the left arm in 8 patients. One patient had a small circular constriction which produced a 20 mmHg
gradient. In conclusion, the subclavian-aortoplasty with preservation of arterial flow to the left arm (basic or
combined technigue) allows an adequate anatomic correction, permits the subsequent aortic growth and can
be utilized in the vast majority of cases of aortic coarctation treated during the pediatric age.

DESCRIPTORS: aortoplasty, subclavian; aortic coarctation, surgery.
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Discussao

DR. RENATO A. K. KALIL
Porto Alegre, RS

A técnica relatada por Teles de Mendonga, para
corregao de coarctagdo da aorta representa uma
significativa contribuicdo da cirurgia cardiaca bra-
sileira a especialidade. Tem sido reconhecida inter-
nacionalmente como alternativa valida e emprega-
da em muitos centros. A maior complexidade técni-
ca contrapoem-se as vantagens da preservagao do
fluxo arterial ao membro superior e a auséncia de
sutura circunferencial na aorta. Serao estas vanta-
gens, no entanto, significativas? Complicagdes gra-
ves pela ligadura da artéria subclavia sao extrema-
mente raras e a experiéncia tem demonstrado que
a simples presenga de sutura circunferencial na
aorta com fio de Polipropileno nao € suficiente para
impedir seu crescimento. Por outro lado, existem
fios reabsorviveis, de polidioxanona, para esta fi-
nalidade. O trabalho apresentado tem o mérito de
padronizar a técnica, mostrando os detalhes cuja
observancia é indispensavel para o sucesso do pro-
cedimento. Estas informagdes sao da maior impor-
tancia. Na causistica, notamos que a média de
idade é 6,3 anos, sendo apenas 4 os pacientes
menores de 1 ano de idade. Os resultados ime-
diatos foram excelentes; entretanto, a maioria das
angiografias foi realizada cerca de um ano apds a
cirurgia. Dos 4 pacientes menores de um ano, 3
realizaram angiofrafia e 1 apresenta estenose resi-
dual. O restante foi o 6bito da série. Na experi-
éncia do IC/FUC, entre janeiro 1984 e setembro
1991, foram operados 24 pacientes com menos de
1 ano de idade, de coarctagao da aorta, pela téc-
nica de Teles. Seis apresentavam lesdes intra-
cardiacas associadas. Ocorreram 3 6bitos hospi-

talares (12,5%), de causas aparentemente nao re-
lacionadas a técnica. No acompanhamento tardio,
temos 12 pacientes assintomaticos, 3 foram sub-
metidos a angioplastia por recoarctagao, 1 apre-
senta estenose residual minima, 1 foi a ébito apés
corregao de CIV e 4 estao sem acompanhamento.
Nossa conduta atual tem sido a de realizar res-
seccao do segmento coarctado e do tecido do canal
arterial, seguida de anastomose término-terminal.
Reservamos as técnicas de Waldhausen e de Teles
para situagdes especiais. Gostariamos de colocar
aos autores as seguintes questoes: 1) Qual vanta-
gem haveria no emprego da técnica em criangas
maiores e adultos, sobre a anastomose término-
terminal, ou mesmo a interposigao de tubo? 2) Em
quatros casos a técnica foi tentada e nao foi pos-
sivel realizar? 3) Nos casos de ressec¢ao, anas-
tomose término-terminal e aorto-subclavioplastia
realizadas em lactentes, as vantagens tedricas jus-
tificariam a maior complexidade técnica? Para fi-
nalizar, cumprimentamos o Dr. Teles pelo brilhan-
tismo da idéia, por seus bons resultados e pela
bela apresentagao, aoc mesmo tempo em que agra-
decemos aos autores o envio do trabalho completo
para apreciagao, agradecendo, também, a Comis-
sao Organizadora o privilégio do convite para
comenta-lo.

DR. TELES DE MENDONGCA
(Encerrando)

Agradego ao Dr. Kalil os comentarios gentis e
bem estruturados a respeito do que acabamos de
apresentar. Procurarei ser breve e bastante obje-
tivo na resposta as suas indagagoes. A cirurgia de
coarctagao da aorta, como foi dito na apresenta-
¢ao, deve obedecer aos seguintes principios: a)
promover completo alivio da obstrugao; b) nao
utilizar nenhum material estranho ao organismo; c)
nao sacrificar parte da arvore arterial; d) apresen-
tar real potencial para crescimento. Nos lactentes
deve-se, ainda, acrescentar a remogao do segui-
mento coarctado, uma vez que ele mantém restos
de tecido ductal, grande responsavel pelos eleva-
dos indices de recoarctagao, quando a operagao é
feita nesta idade. Portanto, nas criangas maiores e
adultos, quando possivel, a ressecgdao com anas-
tomose término-terminal nos parece um bom pro-
cedimento. Nos lactentes, no entanto, a ressecgao
com anastomose término-terminal posterior asso-
ciada com a ampliagao anterior com a artéria sub-
clavia, como sugerimos, nos parece ser a cirurgia
ideal. Nas criangas a mobilizagao dos vasos é ex-
tremamente facil, o que torna o procedimento mui-
to simples, sendo sua realizagao possivel na mai-
oria dos casos operados. Em nenhum caso de
nossa série o procedimento foi tentado e nao exe-
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cutado. Finalizando, acredito que os beneficios em lactentes, possam justificar plenamente a maior
reais conseguidos com a associagdo de anas- complecidade e o emprego sistematico desta téc-
tomose término-terminal e aorto-subclavioplastia, nica.
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