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Coarctacao de aorta abdominal justarrenal associada a
hipertensao renovascular e claudicacao incapacitante:
tratamento utilizando ponte iliaco-birrenal e técnica

“paving and cracking”

Coarctation of the abdominal aorta associated with renovascular hypertension and
incapacitating claudication: repair with iliac-birenal bypass and paving and cracking technique

Mateus Picada Corréa'? (), Francisco Costa Beber Lemanski? (2, Jaber Nashat Saleh'?, Rafael Stevan Noel',
Renan Camargo Puton', Julio Cesar Bajerski’

Resumo

Coarctagdo da aorta abdominal é uma causa rara de claudicagcdo de membros inferiores e hipertensdo refrataria.
O tratamento é complexo e exige conhecimento de diversas técnicas de reconstrugao vascular. Apresentamos um
caso de coarctagao ao nivel das artérias renais, seu tratamento e revisdo da literatura. Paciente feminina, 65 anos, com
hipertensao refrataria desde os 35 anos, utilizando cinco medicagbes anti-hipertensivas em dose maxima. Pressao arterial
média de 260/180mmHg e claudicagio incapacitante (menos de 20 metros) bilateral. Angiotomografia computadorizada
demonstrou coarctagdo de aorta justarrenal de 4 mm de maior didmetro, calcificagdo circunferencial no local da estenose
e tortuosidade da aorta infrarrenal. Foi submetida a tratamento hibrido, com ponte iliaco-birrenal e implante de stent
Advanta V12 no local da estenose. A paciente evoluiu satisfatoriamente e, 60 dias depois da cirurgia, apresentava-se
com uma pressao arterial de 140/80mmHg, em uso de apenas duas medicagdes anti-hipertensivas e sem claudicagéo.

Palavras-chave: coarctagdo de aorta abdominal; ponte iliaco-birrenal; hipertensao refrataria; paving and cracking
endovascular.

Abstract

Coarctation of the abdominal aorta is a rare etiology of intermittent claudication and refractory hypertension. Treatment is
complex and requires knowledge of several vascular reconstruction techniques. We report a case of aortic coarctation
at the level of the renal arteries, describing its treatment and presenting a literature review. Female patient, 65 years
old, with refractory hypertension since the age of 35, using five antihypertensive medications at maximum doses.
Blood pressure was 260/180mmHg and she had disabling claudication (less than 20 meters). Computed tomography
angiography showed a 4mm coarctation in the juxtarenal aorta, with circumferential calcification at the stenosis site,
and tortuous infrarenal aorta. Hybrid repair was performed with an iliac-birenal bypass and implantation of an Advanta
V12 stent at the stenosis site. The patient’s postoperative course was satisfactory, she was free from claudication, and
her blood pressure 60 days after surgery was 140/80mmHyg, taking two antihypertensive medications.
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INTRODUGAO

Coarctacdo da aorta ¢ uma doenga congénita rara,
e a sua localizacgao ao nivel da aorta abdominal é uma
variante ainda mais incomum da doenga, representando
0,5-2% de todas as coarctagdes'?. Quando esta
localizada ao nivel da aorta abdominal, é uma causa
de sindrome da aorta média (SAM) e geralmente
estd acompanhada de hipertensdo renovascular e
claudicagdo de membros inferiores.

A suspeita ¢ feita com base na anamnese e no
exame fisico. A confirmagdo diagndstica ¢ feita com
exames complementares, como a angiotomografia
computadorizada (angio-TC). Diversas técnicas
de intervengdo cirurgica foram descritas para
o tratamento da SAM?. Neste artigo, relatamos o
tratamento combinado de bypass iliaco-birrenal com
implante de stent por meio da técnica paving and
cracking em uma paciente adulta com coarctagdo de
aorta abdominal justarrenal.

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica de
nossa instituigdo (parecer nimero 5.151.144).

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 65 anos, procura
atendimento em janeiro de 2015 com queixa de
claudicacao intermitente bilateral hd 2 anos, agora,
para menos de 10 metros. Apresentava hipertensao
arterial sistémica (HAS) desde os 35 anos, refrataria
ao tratamento clinico, em uso de dose maxima de
Metoprolol, Enalapril, Hidroclorotiazida, Anlodipino e
Losartana, com crises hipertensivas de repeti¢ao. Refere
histéria de acidente vascular encefélico hemorragico
ha cinco anos, com remissao completa dos sintomas.

Ao exame fisico, a pressao arterial (PA) era de
260/180mmHg e demonstrava auséncia total de
pulsos bilateral nos membros inferiores. O exame
neurologico revelou ndo ter sequelas.

A angio-TC de abdome demonstrou coarctagiao
de aorta ao nivel das artérias renais, medindo 4 mm
de menor diametro (Figura 1A), com calcificag@o
circunferencial no local da estenose e tortuosidade da
aorta infrarrenal (Figura 2). Em virtude do tratamento
cirargico de alto risco, a paciente optou por uma
tentativa de tratamento clinico momentaneamente
e, por piora da claudicagdo, optou por realizar
procedimento trés meses depois.

Através de um acesso transverso supraumbilical,
foi realizada uma ponte da artéria iliaca externa
esquerda para a artéria renal esquerda e, desta, uma
ponte em Y para a artéria renal direita, utilizando
Dacron 6 mm com anastomose término-lateral
(Figura 3). A proétese foi montada em bancada por
uma segunda equipe durante a laparotomia. Apds o
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término do bypass, foi realizada angioplastia da area
da coarctacdo da aorta abdominal infrarrenal com
implante de stent Advanta v12 10 x 38 mm (Getinge
AB, Suécia) e balao Powerflex Pro 12 mm x 2 cm
(Cordis, Santa Clara, EUA), tendo bom resultado
angiografico (Figura 1B). O procedimento teve
duragdo de 5 horas, com sangramento estimado de
400 mL e sem necessidade de transfusdo sanguinea.
Foi iniciada profilaxia de tromboembolismo venoso
(TEV) 24 h ap6s o procedimento.

A paciente evoluiu satisfatoriamente, sem
intercorréncias no pos-operatorio (PO), recebendo
alta do Centro de Terapia Intensiva (CTI) no terceiro
dia de PO e alta hospitalar no sétimo. No momento
da ultima alta, apresentava PA de 160/140mmHg,
estava em uso de trés medicagdes anti-hipertensivas
e possuia pulsos distais amplos.

Figura 1. Reconstrugéo 3D de angiotomografia computadorizada
de aorta abdominal. (A) Exame pré-operatério demonstrando
redugdo do calibre da aorta ao nivel das artérias renais, com
calcificagbes parietais e discreta dilatagdo pds-estendtica; (B)
Exame de controle pds-operatério demonstrando o aumento
do diametro ao nivel da estenose, com a ponte em Y paraambas
as artérias renais, de origem da artéria iliaca esquerda.

Diametro médio: 9,88 mm |

/ I -
\DISTANCIA
40,0 mm

Diametro minimo: 4,28 mm
Didmetro maximo: 10,5 mm
{Area: 51,1 mm?

Figura 2. (A) Reconstrugdo em maximum intensity projection
(MIP) da angiotomografia pré-operatéria demonstrando um corte
coronal ao nivel das artérias renais, evidenciando as calcificagoes
parietais ao nivel das renais e 0 comprimento da estenose; (B)
Cortes axiais demonstrando o didmetro aértico ao nivel das
artérias renais; (C) Didmetro no ponto de maior estenose.
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A paciente permaneceu assintomatica por um
ano ¢ esta no quinto ano de acompanhamento.
Anualmente, realizamos angioplastia do stent com
baldo 12x40 mm, sempre 30 dias depois da pressdo da
paciente voltar a subir. Nao houve mais claudicagao.
A PA média da paciente ¢ de 140/80mmHg com uso
de apenas dois medicamentos anti-hipertensivos
(Anlodipino e Losartana).

DISCUSSAO

A coarctagdo de aorta ¢ um defeito genético congénito
que resulta no estreitamento da aorta. A coarctacdo
pode afetar qualquer dos seus segmentos, porém ¢
mais frequentemente encontrada na inser¢ao do canal
arterial, distal a emergéncia da artéria subclavia esquerda.
Sendo uma anomalia infrequente, a coarctagdo de
aorta corresponde de 4 a 6% de todas malformagdes
cardiacas congénitas’. Seu diagnostico geralmente é
feito nos primeiros anos de vida, sendo a HAS o sinal
alarmante, porém a alteragdo pode passar despercebida
até a idade adulta, dependendo do grau da estenose.

A coarcta¢do da aorta ao nivel abdominal ¢ uma
doenca rara, mais vista em criancas e adolescentes,
que gera um estreitamento segmentar da artéria aorta
abdominal, representando 2% de todas coarcta¢des de
aorta®. Faz parte da sindrome da aorta média, sendo uma
de suas etiologias menos comuns'>*3, Acredita-se ser
decorrente da fusdo incompleta das aortas dorsais na
quarta semana de gestagdo. E uma doenga congénita de
etiologia desconhecida, podendo ter causa idiopatica,
genética (doenca de Von Recklinghausen) ou adquirida
(arterite de Takayasu e rubéola)'-.

i, .
Figura 3. Imagens transoperatorias demonstrando a anastomose
illaco-prétese (A — visdo a esquerda), a anastomose da protese
com aartériarenal esquerda (B — visdo a esquerda) e a anastomose
da prétese com a artéria renal direita (C — visdo a direita).
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Os sintomas dependem da topografia da estenose,
sendo os achados decorrentes da HAS os mais
prevalentes. Coarctacgdo justarrenal cursa com
estenose das artérias renais, gerando estimulo a
liberacao da renina das células justaglomerulares do
rim, causando hipertensdo arterial secundaria. Se a
estenose nao for significativa, a malformagio pode
passar despercebida até a idade adulta sem sintomas
expressivos. Quando presentes, as manifestagdes
clinicas estdo relacionadas a hipertensdo arterial
grave, como cefaleia, epistaxe, insuficiéncia cardiaca
ou disseccdo aortica. Além disso, na histdria clinica,
pode haver claudicagao dos membros inferiores devido
a redugdo do fluxo sanguineo. O uso da angio-TC
para diagndstico e avaliagdo pré-operatoria esta bem-
estabelecido, fornecendo informagdes importantes
acerca da anatomia arterial da regido acometida®’.

O tratamento cirurgico ¢ indicado para o controle
da HAS refrataria ao tratamento clinico e para melhora
da claudicagdo®’. A técnica operatoria deve ser
individualizada, levando em consideracao a anatomia
da lesdo, o envolvimento de artérias viscerais € o
risco cardiovascular do paciente®. Diversas técnicas
podem ser utilizadas para a reconstruc¢ao renovascular
e da aorta: bypass aorto-aodrtico, aortoplastia com
retalho, angioplastia endovascular, reconstrugido de
artéria renal e de artérias viscerais>®®. Na paciente
relatada, foi optado pelo bypass iliaco-birrenal para
reconstrucao da vascularizagdo renal e, em seguida,
aimplatacdo do stent por “paving and cracking” para
reparo da coartagdo da aorta abdominal (Figura 4).
Existem apenas 17 casos mencionados na literatura
mundial sobre a ocorréncia de coarctagdo de aorta
abdominal em adultos com idade superior a 20 anos,
visto que a maior parte dos diagndsticos ocorrem na
infincia, € nenhum na literatura brasileira®*"".

Dada a anatomia da lesdo, algumas consideracdes a
respeito do planejamento do procedimento devem ser
destacadas. Primeiro, ndo foi optada pela reconstrugéo

Figura 4. Representacao esquematica do procedimento cirlrgico
no pré- (A) e pbs-operatério (B).
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in situ da aorta com reanastomose das artérias renais
para se evitar o clampeamento suprarrenal ¢ a isquemia
renal bilateral simultanea, o que poderia aumentar a
morbidade p6s-operatoria com risco de insuficiéncia
renal aguda'®!?. Realizando uma ponte iliaco-renal
bilateral com anastomose término-lateral, ndo tivemos
isquemia renal prolongada. A conformagao do bypass
foi extrapolada da recomendada por Oderich et al.
para as reconstrugdes retrogradas iliaco-mesentérica
superior, que aumentam a perviedade em longo prazo
por reduzir o risco de turbilhonamento®.

A opcao de realizar um acesso transverso em vez
de longitudinal foi sugerida pela equipe de Urologia,
a fim de facilitar o acesso aos hilos renais, o que se
confirmou conveniente no transoperatério. Com o
amplo acesso, foi possivel acessar desde a bifurcacdo da
artéria iliaca comum até as artérias renais, nosso alvo.

O stent v12 10x38 foi escolhido por ser, na ocasido,
o stent revestido de maior diametro disponivel, tendo
a opgdo de aumentar o didmetro para 12 mm com
um baldo nao complacente (Figura 5). A decisdo de
se utilizar stent revestido reduziu o tempo cirirgico
por ndo haver necessidade de acesso aos 0Ostios das
artérias renais, criando uma “ligadura endovascular”
proximal. Além disto, stents revestidos sdo indicados
na técnica de “paving and cracking™'.

Essa técnica foi desenvolvida para facilitar o
implante de endoproteses adrticas através de artérias
iliacas severamente calcificadas. Apds o acesso as
artérias femorais comuns ¢ a angioplastia da artéria
iliaca, € realizado o implante de uma endoprotese ou
stent revestido de didmetro compativel com a artéria,
no intuito de realinhar o lumen arterial (paving).
Sequencialmente, realiza-se uma sobredilatagao da
artéria com baldo de didmetro de 10 mm em toda a area
do stent, fragmentando a placa (cracking). O tecido do
stent previne embolizagdo distal ou sangramento. Uma
vez que a artéria iliaca tenha sido revestida e dilatada,

RENAIS
11,7 mm

IMAXIMA ESTENOSE
9,58 mm
P

Figura 5. Reconstrugdo em maximum intensity projection (MIP)
da angiotomografia pds-operatdria de controle demonstrando
0s mesmos cortes da Figura 2: um corte coronal ao nivel das
artérias renais, evidenciando o aspecto do implante do stent
(A), e cortes axiais demonstrando o didmetro adrtico ao nivel
das artérias renais (B) e o didmetro no ponto de maior estenose
(C). AMS = artéria mesentérica superior.
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a endoprdtese aodrtica pode ser inserida facilmente e
implantada de maneira padrao®'. No caso em questio,
realizamos uma sobredilatagdo com baldo 12 mm, e
o stent revestido impediu sangramento, caso tenha
ocorrido eventual ruptura da parede arterial.

CONCLUSAO

A coarctagdo da aorta abdominal ¢ uma etiologia
rara de claudica¢do simétrica de membros inferiores
ou hipertensao refrataria; todavia, na associacdo desses
sintomas, o diagnéstico deve sempre ser considerado. O
tratamento ¢ complexo e exige conhecimento de diversas
técnicas de reconstrucio vascular para o seu sucesso, tendo
como objetivo reverter a HAS e a claudicagio do paciente.
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