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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Tempos dificeis
Hard times

Aproveitando a eleicdo do Papa Francisco | na hie-
rarquia da Igreja Catdlica como o mensageiro dos pobres,
como catdlico que sou, ndo posso deixar de manifestar a
minha satisfacdo por esta eleicdo, por representar para todos
nds um privilégio por termos o mais alto representante da
Igreja como defensor dos mais desfavorecidos. Comparando
esta situacdo em que todos os catdlicos se reveem, a situa-
¢do econdmica portuguesa e de toda a Europa, assusta-nos
aceitar que estamos numa situacdo cadtica e que terd que
surgir também alguém que com inteligéncia e sabedoria,
alicercado por fortes equipas de grupos democraticamente
eleitos, possa levantar esta crise que por ser econdémica
podera resultar num turbilhdo de problemas causadores de
disturbios incomensuraveis.

Nés, como médicos e como representantes de uma
Sociedade Portuguesa Cientifica, tudo faremos para que
com esforco e trabalho possamos ajudar na situagdo em que
nos encontramos, a guindar mais alto o nome de Portugal,
para podermos colmatar as brechas existentes em todo o
corpo médico, fazendo com que o nosso Servico Nacional
de Saude possa continuar a servir agueles que dele neces-
sitam, sem se sujeitarem ao vexame de ndo serem tratados
por causa do momento em que se encontra o Pais e das
forcas legitimas que o conduzem.

N&o perderemos nem um segundo sem que se possa
elevar a voz bem alto para defendermos a legitimidade de
todos que sdo merecedores de uma vida digna e isenta de
mendicidade.

Estamos certos que dias melhores virdo e a nova
aurora surgird no horizonte de todos aqueles que como ndés
consideram a salide como o bem mais precioso da vida.

No que depender da nossa Sociedade, é nossa inten-
¢do estimular o mais possivel o envolvimento de todos os
socios nas suas actividades no sentido de promoverem uma
prestacdo de servicos de melhor qualidade, usufruindo das
suas aptidoes especificas e a0 mesmo tempo estimulando a
participacao das novas geragoes, promovendo a abertura de
novos conceitos e expectativas de que teremos resultados a
curto prazo.

Para o alargamento do que pretendemos efetuar
quer ao nivel da nossa Revista, quer no ambito da adesdo
as realizacdes que iremos promover no campo da divulga-
¢ao de novas técnicas cirdrgicas endovasculares ou daquelas
gue permitem atualizar os conceitos de melhor prestagdo e
maior conforto ao doente, teremos a adeséo da Sociedade
Espanhola de Cirurgia Cardiotoracica e Vascular, que con-
nosco ird dilatar o conceito de grande vitalidade e exceléncia
que pretendemos atingir.

Esta mobilizacdo é fundamental para estimularmos
a investigagdo e a cultura que muito apreciamos e serd com
base neste conceito que rapidamente atingiremos a exce-
|éncia a que a reminiscéncia dos nossos Mestre nos obriga.
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O Presidente | R. Roncon de Albuquerque
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EDITORIAL

Um manifesto editorial
An editorial manifesto

A publicagdo de artigos cientificos é hoje o meio pre-
ferencial para a difusdo da investigacdo em ciéncias biomédi-
cas. O produto final resultante de projectos de investigagao
basica ou clinica é a publicacdo, que se deseja indexada, para
que tenha credibilidade e visibilidade. A publicagdo também
tem assumindo um papel de crescente relevo na formacao
de Médicos Especialistas. As actuais grelhas curriculares nos
exames para o grau de Especialista dedicam uma significa-
tiva parcela relativa para a publicacdo de artigos em revistas
com relevancia cientifica.

A generalizacdo da internet como veiculo de divul-
gacao cientifica revolucionou a transmissdo de informacéo e
pesquisa bibliografica. Hoje, a pesquisa utilizando bases de
dados de artigos cientificos tornou-se uma pratica comum
entre profissionais de salide. Para conseguir transmitir a sua
mensagem eficazmente, investigadores / autores de traba-
Ihos cientificos necessitam de publicar em revistas com inde-
xacdo nas mais importantes bases de dados mundiais.

A PubMed é a base de dados da National Library of
Medicine, entidade Norte-Americana responsavel pela cria-
¢do do primeiro motor de busca interactivo de artigos médi-
cos, a Medline, em 1971. E considerada a mais completa
e avancada ferramenta de pesquisa bibliogréfica existente,
permitindo acesso a cerca de 20 milhdes de titulos da litera-
tura biomédica de cerca de 5600 revistas cientificas de todo
o mundo. Em Portugal existem apenas 4 revistas as quais foi
atribuida indexacdo no PubMed: a Revista da Sociedade Por-
tuguesa de Cardiologia, a Revista da Sociedade Portuguesa
de Pneumologia, a Acta Médica Portuguesa e a nossa Revista
da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vas-
cular. Dentro da patologia cirdrgica do sistema circulatorio,
esta é a Unica publicacdo indexada na Peninsula Ibérica.

Ao escolher a Revista Portuguesa de Cirurgia Cardio-
-Toracica e Vascular para publicar, os autores ndo sé garan-
tem a maxima visibilidade do seu trabalho cientifico como

prestigiam a cultura médica Portuguesa, honrando pioneiros
de renome mundial como Egas Moniz, Reynaldo dos Santos
e Jodo Cid dos Santos.

Actualmente, a Revista Portuguesa de Cirurgia Car-
dio-Toracica e Vascular privilegia trabalhos escritos integral-
mente em Inglés, sendo uma versdo portuguesa do artigo
opcional. Nesta fase, a Revista disponibiliza revisores com
elevado nivel nesta lingua para auxiliar os autores na tarefa
de redacgdo. Existe também um compromisso do corpo edi-
torial para promover a celeridade no processo de submissao
e revisdo, comprometendo-se a uma decisdo preliminar nos
primeiros 10 dias. Finalmente, foram actualizadas as regras
para submissao de artigos, de forma a agilizar este processo.

Esperamos o vosso inestimavel contributo, a bem do

progresso e desenvolvimento das Cirurgias Portuguesas Car-
diaca, Toracica e Vascular.

) WM—

Editor Chefe | José Fernando Teixeira

Editor Associado | Miguel David Guerra
Editor Associado | Frederico Bastos Gongalves

Director | A. Dinis da Gama
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

TRATAMENTO CIRURGICO
DO CANCRO DO PULMAO

DE NAO-PEQUENAS CELULAS
EM OCTOGENARIOS -
RESULTADOS E PROGNOSTICO

Paulo C Neves, Miguel Guerra, Daniel Martins, Paulo Ponce,

José Miranda, Luis Vouga

Departamento de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho

Resumo

Introdugdo: A relutancia que persiste em referenciar os doentes octogenarios para o tratamento cirdrgico do carcinoma
do pulméo baseia-se, em grande parte, na ideia generalizada que as idades avangadas associam-se maiores taxas de morbi-
-mortalidade operatdria e menor esperanca de vida.

Métodos: Entre 2007 e 2011 (5 anos), operamos 57 doentes octogenérios com cancro do pulmao que foram submeti-
dos a toracotomia com intencdo curativa. A idade média foi de 82,2 anos, 17 eram do sexo feminino e 40 do sexo masculino.
A presenca de comorbilidades pré-operatérias nesses doentes foi significativa: doenca pulmonar crénica 22,8%, patologia
cardiovascular 38,6% e antecedentes de outra neoplasia 17,5%. Contudo, a sua reserva pulmonar era muito aceitdvel com um
FVC médio de 93,6% e um FEV1 médio de 83,2%. A localizacdo predominante do tumor (tamanho médio 3,0=1,7cm) foi nos
lobos superiores (63,2%) e o diagnéstico citoldgico foi estabelecido pré-operatoriamente em 62,2% dos casos. O estadiamento
pré-operatério foi concluido com a PET em 42,1% dos casos e com a mediastinoscopia em 12,2%.

Resultados: Realizamos 35 lobectomias (61,4%), 4 bilobectomias (7,0%), 9 resseccbes em cunha (15,8%) e 5 pneu-
mectomias (8,8%). Em 4 doentes (7,0%) a toracotomia foi futil por doenca metastatica inesperada e/ou massa irressecavel
descoberta durante a toracotomia. O esvaziamento ganglionar foi completo em 57,8%. A anatomia patoldgica mostrou: ade-
nocarcinoma 50,9%, epidermdide 14,0% e carcindide 14,0%. O estadiamento final foi T1(24,4%), T2(26,7%), T3-4(11,1%),
NO(35,5%), N1-2(4,4%), G1(8,9%), G2(28,9%), G3(8,9%). O tempo de internamento médio foi de 10,7+8,1 dias. As princi-
pais complicacdes cirlrgicas registadas foram: fuga prolongada 15,8%, atelectasia 7,0% e loca persistente 10,5%. A taxa de
mortalidade operatéria foi de 1,8 - doente de 80 anos submetido a pneumectomia.

Conclusoes: O presente estudo sugere que a lobectomia, considerada a melhor opg¢do curativa no cancro do pulméo
localizado, pode ser realizada com baixas taxas de morbi-mortalidade em doentes octogenérios. A decisdo cirlrgica, neste
grupo etério, deve ser fundamentada com base no estado geral do doente, nas comorbilidades associadas e na sua reserva car-
dio-pulmonar, e ndo exclusivamente, na idade. Por outro lado, as grandes resseccdes e as pneumectomias devem ser evitadas.
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Summary

Surgical treatment of non-small cell lung cancer in octogenarians — safety and prog-
nosis

Background: Reluctance to recommend surgery for the elderly is partly based on the expectation that the rate of com-
plications and mortality is higher in this group of patients and on the impression that the life expectancy of an octogenarian
with lung cancer is limited by death from natural causes.

Methods: Between 2007-2011, we operated on 57 patients over 80 years who underwent thoracotomy with curative
intent for lung cancer. Mean age was 82.2 years, 17 were female and 40 male. The presence of preoperative comorbidities in
this group of patients was significant: chronic lung disease - 22.8%, cardiovascular disease - 38.6% and a history of other malig-
nancy - 17.5%. However, their respiratory function was very acceptable with an average FVC of 93.6% and an average FEV'1
of 83.2%. The predominant location of tumor (mean size of 3.0+1.7 cm) was upper lobes (63.2%) and cytological diagnosis
was established preoperatively in 61.4% of cases. Preoperative staging was complemented by positron emission tomography
in 42.1% of cases and in 12.2% with mediastinoscopy.

Results: We performed 35 lobectomies (61.4%), 4 bilobectomies (7.0%), 9 wedge resections (15.8%) and 5 pneumo-
nectomies (8.8%). All surgeries were performed through lateral thoracotomy. In 4 patients (7.0%), anatomic resection was
aborted intraoperative due to unexpected metastatic disease and/or unresectable mass discovered during exploratory thora-
cotomy. Lymph node dissection was complete in 57.8%. Final pathology analysis showed. adenocarcinoma in 50.9% of cases,
squamous cell carcinoma in 14.0% and carcinoid tumour in 14.0%. Final staging was T1 (24.4%), T2 (26.7%), T3-4 (11.1%), NO
(35.5%), N1-2 (4.4%), G1 (8.9%), G2 (28.9%), G3 (8.9%). Mean hospital stay was 10.7+8.1 days. Main surgical complications
recorded were: prolonged air leak (15.8%), atelectasis requiring bronchoscopy (7.0%) and persistent air chamber on chest
roentgenography (10.5%). We observed an overall operative mortality of one case — 1.8%, which was an 80 year-old patient
submitted to a pneumonectomy.

Conclusions: In conclusion, octogenarians should not be denied surgery exclusively due to age. Surgeons should base
their decision first on the stage of the disease, and then on an accurate assessment of the general clinical conditions. Pneumo-
nectomy and extended operations should generally be avoided.

INTRODUCTION

Cancer is an increasingly common lifetime event,
occurring approximately 10-fold more frequently in the
elderly than in younger patients. That is due, in large part, to
a progressively rising life expectancy in the most developed
countries in the world, currently greater than 80 years in
much of Europe, North America, Australia, and New Zea-
land’.

The definition of “elderly” is not an absolute one. In
fact, there are a lot of controversies around it. Nevertheless,
studies must use a cut-off value, such as 65, 75 or 85 years,
to define the older population at higher risk of developing
cancer. For those who survive to old age, the lifetime risk of
developing any invasive cancer is higher for men (44%) than
women (38%)?.

The majority of patients with non-small cell lung can-
cer (NSCLQ) are diagnosed between the ages of 50 and 80
years old*“. In fact, 90% of patients with NSCLC will present
before the age of 80 years®. Increasingly, however, patients
over 80 years old with NSCLC are being referred to thoracic
surgeons for curative pulmonary resections.

Aging determines a significant deterioration in res-
piratory function 6. Reduced elastic recoil of the lung and
increased stiffness of the chest wall cause reduced lung and
chest wall compliance and, therefore, decreased maximal
inspiratory and expiratory forces’. Forced expiratory volume

(FEV1) is also reduced. Increased collapse of the small air-
ways leads to irregular alveolar ventilation and ventilation-
-perfusion mismatch. There is also impairment on central
ventilation control, with decreased responses to both hypo-
xia and hypercapnia. Finally, reduced ability to clear the air-
way leads to an increased risk of aspiration and pneumonia.

Formerly, age greater than 80 years old was consi-
dered a relative contraindication to pulmonary resection,
encouraging some to support non-operative management®°
or a less than an anatomic resection® in this age group.
However, advances in preoperative and postoperative care
and in surgical technique have stimulated many to offer sur-
gical resection to the elderly population.

In fact, surgery remains the mainstay of treatment for
early-stage NSCLC regardless of age'®. However, the extent
of pulmonary resection may influence outcomes in octoge-
narians'’. The role of sublobar pulmonary resections remains
a controversial area for both elderly and nonelderly patients
with early-stage lung cancer though some evidence is emer-
ging specifically for octogenarians'?>'4. Therefore, modified
parenchyma-sparing procedures such as wedge resection
or segmentectomy are usually recommended in high-risky
patients. However, extended segmentectomy for low-risk
patients might strike a balance between curability and a low
rate of complications. Although specific evidence is missing,
limited surgeries may have a role in octogenarians with limi-
ted survival or possibly for patients with small, peripherally

64 | Volume XIX-N.°2
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located tumors, who are at significant risk of postoperative
complications'. More extensive surgeries require careful
evaluation of the potential risks and benefits. In octoge-
narians, pneumonectomy, especially right-sided, is strongly
associated with an increased risk of complications as compa-
red with standard lobectomy or limited resection'® 8,

Therefore, we retrospectively analyzed data from
lung cancer surgery in octogenarian patients at our surgical
center, in order to understand if there is an increased morbi-
dity and mortality in this group of patients.

METHODS AND RESULTS

We retrospectively analyzed 57 patients over 80 years
who underwent thoracotomy with curative intent for lung
cancer, at our Institution, between 2007 and 2011 (Table
1). Mean age was 82.2 years (between 80 and 87), 17 were
female and 40 male. We analyzed the presence of preope-
rative comorbidities in this group of patients, which was
significant: chronic lung disease - 22.8%, cardiovascular
disease - 38.6% and a history of other malignancy - 17.5%.
Chronic lung disease was defined as any change in respira-
tory functional study, structural changes of the lung docu-
mented in imaging studies or need for inhalation therapy
- corticosteroids or bronchodilators. Cardiovascular disease
was defined as any change in echocardiography, stress test
or cardiac catheterization. Every patient had a pre-operative
lung function test. We recorded their FEV1 and FVC. We
realized that respiratory function of this group of patients

Table 1 Patients preoperative characteristics

Variable

n 57 (100)
Age (years) 78.8+5.64
Female sex 17 (29.8)
Dislipidemia 74 (77,1%)

Comorbidities

Chronic lung disease 12 (22.8)

Cardiovascular pathology 22 (38.6)

History of other malignancy 10 (17.5)
Lung function

FVC (mean % of predicted value) 93.6

FEV1 (mean % of predicted value) 83.2
Cancer location 36 (63.2)

Upper lobes

Lower lobes 21 (e

35(61.4)

Preoperative staging
PET 24 (42.7)
Mediastinoscopy 7(12.2)

Exploratory
thoracotomy

Lung cancer surgeries performed in octogenarian patients.
Surgical treatment favoured lobectomy over sublobar
resections or pneumonectomies.

was very acceptable with and average FVC of 93.6% and an
average FEV1 of 83.2%. The predominant location of tumor
(mean size of 3.0 = 1.7 cm) was in the upper lobes (63.2%)
and the cytological diagnosis was established preoperatively
in 61.4% of cases. Preoperative staging was complemented
by the PET in 42.1% of cases and 12.2% in mediastinoscopy.

Our surgical strategy favoured lobectomy over sublo-
bar resections and generally tried to avoid pneumonectomy.
Therefore, we performed 35 lobectomies, 4 bilobectomies,
9 wedge resections and 5 pneumonectomies (Fig. 1). All
surgeries were performed through open thoracotomy. In 4
patients, anatomic resection was aborted intraoperatively
due to unexpected metastatic disease and / or unresecta-
ble mass discovered during exploratory thoracotomy. On
those patients submitted to a sublobar resection (16%),
we recorded a mean FEV1 of 68.5+8.6% and the ones
who underwent lobectomy (61%) had a mean FEV1 of
87.0+19.9% (p=0.023). Their mean FVC was also statisti-
cally different (76.45.8% vs 88.3+13.7%; p=0.043). The
number of preoperative comorbidities, however, was not
statistically significant between groups: COPD (p=0.123);
cardiovascular disease (p=0.078); history of other malig-
nancy (p=0.123). Lymph node dissection was complete
in 57.8%. The final pathology analysis (Table 2) showed:

Table 2 Postoperative results

Variable
Pathology (%) . 509
Adenocarcinoma 14.0
Squamous cell carcinoma ’
. 14.0
Carcinoid tumour
Mean hospital stay (mean days = std deviation) 10.7+8.1
Postoperative complications 9(15.8)
Prolonged air leak n (%) p
- 4 (7.0)
Atelectasis n (%) 6 (10.5)
Persistent air chamber n (%) ’
Operative mortality n (%) 1(1.8)

Data shown are number of cases (%), unless otherwise indicated.
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Post-operative pathological staging. Lymph node
dissection was complete in 57.8% and most frequent
histological diagnoses was adenocarcinoma (50.9%).

adenocarcinoma in 50.9% of cases, squamous cell carci-
noma in 14.0% and carcinoid tumour in 14.0%. The final
staging was T1 (24.4%), T2 (26.7%), 13-4 (11.1%), NO
(35.5%), N1-2 (4.4%), G1 (8.9%), G2 (28.9%), G3 (8.9%)
(Fig. 2). Mean hospital stay was 10.7 = 8.1 days. Major sur-
gical complications recorded (Table 2) were: prolonged air
leak (>7 days; 15.8%), atelectasis requiring bronchoscopy
(7.0%) and persistent air chamber on chest roentgenogra-
phy (10.5%). We observed an overall operative mortality of
one case — 1.8%, which was an 80 year-old patient submit-
ted to a pneumonectomy. Morbidity and mortality showed
no differences between patients who underwent sublobar
resection and those who were submitted to a lobectomy:
prolonged air leak (p=0.343); atelectasis (p=0.245); per-
sistent air chamber oh chest x-ray (p=0.456). Mean posto-
perative stay was also non statistically different: 5.7+2.9 vs
9.4+4.3 days (p=0.134).

DISCUSSION

Despite advances in the treatment of lung cancer over
the past several years, surgical resection remains the basis of
curative therapy. Aggressive perioperative management of the
patient with lung cancer can achieve several desirable outco-
mes. These include reduction in postoperative morbidity and
mortality, expansion of the patient population that can receive
potentially curative therapy, and reduction in hospital length
of stay and associated expenditures that result from a redu-
ced rate of complications. All of this management process is
a lot more important in octogenarians, which are known for
its diminished functional capacity and resourced to deal with
surgical stress.

In patients with early stage NSCLC, pulmonary resec-
tion provides the best form of treatment in terms of survival
rate and residual quality of life. Surgery, however, will not
be offered by many surgeons to patients over 80, because
of the additional risk associated with operating on these
elderly patients™. Our retrospective cohort included octo-
genarians with a high percentage of co-morbidities, namely

chronic lung disease and cardiovascular disease. However,
postoperative morbidity and mortality were low. We believe
that this is, on the one hand, due to a rigorous patient
selection, with good lung function. On the other hand, we
think that these good results are also related to an aggres-
sive pain control in the postoperative period, which includes
epidural analgesia, as well as due to an early and inten-
sive program of respiratory kinesiotherapy and early ambu-
lation. In fact, most complications are predictable and do
not lead to mortality because they are effectively managed
according to previously reported recommendations. Pulmo-
nary complications caused by increased bronchial secretion
and difficulty in expectoration directly increase mortality,
making the prevention of such complications essential.
Wound pain and drainage tubes cause elderly patients to
restrict their movement and suppress coughing, increasing
the risk of coexisting illness after operation. In addition,
patients should be instructed not to smoke and to perform
deep respirations before operation.

We performed wedge resections in 9 patients (16%).
Those were stage | tumours, with low FEV1 and FVC. In
these patients, we favoured this type of lung-sparing resec-
tion because of the patient’s age, functional respiratory study
and tumour characteristics. There is evidence that this kind
of approach does not affect survival times??'. It should be
noted, however, that the rate of locoregional recurrence was
much higher in the patients after sublobar resection than in
those after standard surgery. The rate of distant metastasis
did not increase in the patients treated with this approach?2.
In fact, sublobar resection in the elderly provides a long-term
outcome which is equivalent to that obtained after standard
lobectomy. This finding suggests that this procedure is con-
sidered to be an appropriate treatment strategy for elderly
patients with stage IA non-small cell lung cancer?.

The present study suggests that the anatomic pulmo-
nary resection, considered the best curative option in lung
cancer located, can be practiced with low rates of morbidity
and mortality in patients older than 80 years. Octogenarians
should not be denied surgery solely due to age because pro-
perly selected greater than or equal to 80 year olds with lung
cancer can be resected safely with acceptable long-term survi-
val. When surgeons have to take the controversial decision of
whether to offer resection to octogenarians, they should base
their choice first on the stage of the disease, and then on an
accurate assessment of the general clinical conditions, rather
than on age alone.
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COMENTARIO / COMENTARY

CIRURGIA DO CANCRO DO
PULMAO EM OCTOGENARIOS:
QUEM, QUANDO E COMO?

LUNG CANCER SURGERY IN
OCTOGENARIANS: WHO, WHEN

The justification for major lung cancer surgery in
octogenarians depends on several factors'. First, the life
expectancy of the subjects must exceed their projected
survival if the neoplasm is not treated or is addressed by
non-operative modalities. Second, the operative mortality
rate for the group should be sufficiently low that it does
not negate or substantially blunt the long-term benefit. The
third issue, quality of life, is of paramount concern to elderly
people and must not be sacrificed for limited added lon-
gevity. A fourth concern is sensible resource utilization, an
inescapable issue in the current era of cost containment.
Finally, and especially relevant in lung cancer, is the need to
define the boundaries of operative treatment in the older
age group with respect to tumour stage and extent of resec-
tion.

We agree that age per se should not be conside-
red a risk factor for surgical mortality and morbidity in lung
cancer patients and access to surgical treatment should
not be denied only on the basis of age. However, advanced
age may represent an indicator of several factors such as
comorbidity or poor physical performance, which in turn
can increase surgical risk and dramatically reduce life expec-
tancy. The healthy status of a patient, mainly cardiovascular
and respiratory, seems to be much more important than
age’. Moreover, advances in preoperative and postoperative
care and in surgical technique have encouraged many to
offer surgical resection to the elderly population. In fact,

AND HOW?

Miguel Guerra

Departamento de Cirurgia Cardiotorécica, Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia / Espinho

during the last two decades, numerous studies® involving
lung resections in the octogenarian have dismissed older
accounts of prohibitively high mortality rates, and have
suggested that lobectomies, in particular, are safe and
effective.

Although specific evidence is lacking, limited sur-
geries, such as wedge resection or segmentectomy, may
have a role in octogenarians with limited survival, or pos-
sibly for patients with small, peripherally located tumours,
who are at significant risk of postoperative complications.
More extensive surgeries require careful evaluation of the
risks and benefits. In octogenarians, pneumonectomy, par-
ticularly right sided, is strongly associated with an extremely
increased risk of complications and high mortality rates.

Recently, we retrospectively analysed pulmonary
resection in the octogenarian population at our institution,
focusing on whether age, comorbidity or surgical strategy
influenced the results, safety and the prognosis. Based
on the need of a multidisciplinary assessment to identify
comorbidities and operative risk, a close collaboration
among pneumologists, radiologists, oncologists, thoracic
surgeons, anaesthesiologists, cardiologists, geriatric specia-
lists and physical therapists is highly recommended. To esta-
blish the factors that should be considered in the decision
to operate on elderly patients, we formulated a functional
decision-algorithm for the surgical management of octoge-
narian lung cancer patients (Fig. 1).
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History and
Physical examination

!

Multdisciplinary evaluation

‘

Cardiovascular comorbidity
Smoking
Chronic lung disease
Prior cancer — treated or needing for

Renal dysfunction
Steroid therapy

=t

Stage | | ( Stage Il ]

|

I Mediastinoscopy” |

"

I Negative | | Positive

C

Pulmonary functioning testing
FEV1 DLCO

Either < 80%/

FEV1ppo < 65%
DLCOppo < 50%
Resection > Lobectomy
ASA > I
Preoperative chemotherapy
Diffuse parenchymal disease
Positive stair climbing test

At hay w
v v

At least one is severe, not

invasive management

Both > 80%

Increased Risk Consider sublobar Anatomic resection with No Surgery
Consider alternatives to resection with lymph node mediastinal limphadenectomy Consider alternatives to
surgery sampling Avoid pneumonectomy surgery

Algorithm for functional evaluation of octogenarian patients being considered for surgical resection of lung cancer. Authors describe how
manage patients selection and how decide what extension of resection should be performed. * Mediastinoscopy is performed only if lung
resection is considered, FEV1 — forced expiratory volume in 1 second,; DLCO — diffusing capacity of the lung for carbon monoxide,; ppo —
predicted postoperative; ASA - American Society of Anesthesiologists physical status. (Adapted from Guerra et al.?)
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UMA CAUSA RARA DE
INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA
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Adelaide Dias, Domingos Fernandes, Joao Primo, Luis Vouga, Vasco Gama

Servigos de Cardiologia e de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar de Vila Nova de
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Resumo

Os autores apresentam um caso clinico raro de uma rotura de aneurisma do seio de Valsalva direito para o ventriculo
direito complicada de insuficiéncia adrtica de grau severo (IA) e isquemia miocardica. O desenvolvimento da IA dependeu
apenas de um mecanismo puramente hemodindmico e claramente identificado por ecocardiograma transesofagico. A pre-
senca de um shunt esquerdo-direito com passagem de fluxo sanguineo de alta velocidade através do aneurisma do seio de
Valsalva roto mantinha, por efeito de succdo, a clspide coronaria direita na posicao aberta em diastole. O encerramento
cirlrgico urgente do aneurisma roto resolveu por si s6 a IA, sem necessidade de intervencdo valvular associada.

Summary

A rare cause of acute heart failure

We describe a rare clinical case of ruptured sinus of Valsalva aneurysm (RSVA) into the right ventricle, complicated
with severe aortic requrgitation (AR) and myocardial ischaemia. The AR was caused by a hemodynamic effect solely, in which
the shunt of blood flow through the ruptured site pulled the right aortic cusp away from closure. The pathological mecha-
nism of the AR was clearly visualized by transesophageal echocardiography. Early successful primary closure of the RSVA
resulted in resolution of the associated AR without any additional procedure.

CASE REPORT

A 20-year-old caucasian female was transferred to our
cardiothoracic surgery centre because of acute heart failure
related to acute aortic valve regurgitation and myocardial
ischaemia. The patient had an unremarkable past medical
record. Few days before admission, she presented at ano-
ther hospital with sudden onset of dyspnoea at rest and mild
chest discomfort. Shortly after admission, acute pulmonary
oedema and hemodynamic instability developed, requiring

invasive mechanical ventilation and inotropic support. ST
depression in leads DI, DII, aVF and V3 to V6 (Fig. 1) was evi-
dent on the first 12-lead ECG. Cardiac biomarker values were
elevated at admission and troponin | reached a maximum
level of 13.4 ng/ml at T12. No other laboratory abnormalities
were reported, namely renal failure or congestive liver fai-
lure. A bedside echocardiography revealed severe aortic valve
regurgitation (AR) and preserved left ventricle function.

On admission in our ICU, the patient had a loud, con-
tinuous murmur along the left sternal border and pulmonary
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12-lead ECG at admission showing sinus rhythm and ST depression in leads DI, DIl, aVF, V3 to V6.

rales. No fever was reported. Transthoracic echochardiogra-
phy showed a grade 4 AR related to an abnormal positioning
of the right coronary aortic cusp during diastole (Fig. 2A).
Color Doppler imaging showed a turbulent flow in the aortic
root and a high velocity systolic-diastolic jet from the aor-
tic root to the right ventricle (RV), suggestive of a fistulous
communication (Fig. 2B). Left ventricle was mild-dilated and
hyperdynamic. There was no dilatation of right cardiac cham-
bers. Mild pericardial effusion was also present. Right after,
a transesophageal echocardiography (TEE) was performed
and established the final diagnosis: a ruptured aneurysm
of the right coronary sinus of Valsalva into the RV outflow
tract (Fig. 3A). The large left-to-right shunt flow through the
ruptured sinus of Valsalva aneurysm was pulling the right
coronary cusp of aortic valve into the open position during
diastole and causing severe AR (Fig. 3B). The ostium of the

JPEG

115 bpm

right coronary artery aroused near the ruptured aneurysm.
No signs of endocarditis or ventricular septum defects were
reported. Cardiac catheterization confirmed the presence of
a significant aorto-cardiac shunt with a Qp/Qs of 1.7 and
severe AR. No coronary artery disease was found and mean
pulmonary artery pressure was 30 mmHg.

The patient underwent urgent cardiac surgery for
repair of the ruptured sinus of Valsalva aneurysm. A median
sternotomy was performed, and cardiopulmonary bypass
was instituted with moderate hypothermia (32 °C). Retro-
grade continuous cold blood cardioplegia was used during
cardiac arrest. Both aortotomy and pulmonary arteriotomy
were performed. The aneurysm created a ‘windsock’ defor-
mity arising from the right coronary sinus and entering into
the RV outflow tract just below the pulmonary valve (Fig.
4). The ostium of right coronary artery was not involved.

Figure 2

Transthoracic echocardiography (parasternal long axis) showing an abnormal positioning of the right coronary aortic cusp during diastole (arrow in
A) and a large aortic regurgitation jet (dashed arrow in B). A turbulent flow in the aortic root and a fistulous communication between aortic root

and right ventricle are seen in panel B (arrow). (Ao: aorta, LA: left atrium, LV: left ventricle, RV: right ventricle).
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Figure 3
aorta, LA: left atrium, LV: left ventricle, RV: right ventricle).
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Transesophageal echocardiography, long axis view of the ascending aorta (110-122°), showing a typical windsock-like aneurysm (arrow in A) from
right coronary sinus draining into the right ventricle with turbulent color flow across (* in B). A large aortic regurgitation jet is seen in panel B. (Ao:

Intra-operatory view: abnormal communication between
aorta and right ventricle (angled tweezers).

The aneurysm orifice was narrow and the tissue was steady
enough to allow direct closure. The ruptured aneurysm was
excised and closed at the orifice from inside the aorta using
two continuous sutures, reinforced with sutures from the
pulmonary incision. There was no distortion of the right
coronary sinus. Excellent coaptation of three aortic cusps was
obtained without any adjunctive procedure. TEE following
weaning from cardiopulmonary bypass showed complete
resolution of the AR and no residual shunt.

Patient was discharged on the fifth postoperative day
following an uneventful operation and postoperative course.
After 18 months of follow-up, no murmur has been detected
and the patient remains asymptomatic.

DISCUSSION

Ruptured sinus of Valsalva aneurysm (RSVA) is a rare
cardiac lesion that usually originates in the right or noncoro-
nary aortic sinus and communicates with a cardiac chamber,
frequently right sided, producing an aorto-cardiac fistula.’

The incidence of these lesions is much higher in eastern than
in western countries and most such aneurysms are conside-
red to be congenital in origin.2 Rupture may be spontaneous,
after trauma, extreme physical exercise or due to endocardi-
tis.> Physiopathological consequences of RSVA depend on
the size of the shunt, velocity of establishment of the rupture
and cardiac chamber with which it communicates, presence
of associated defects and endocarditis.**> In our patient, the
perforation of acutely high flow along with the acute aor-
tic regurgitation did not allow hemodynamic compensation
and sudden heart failure developed.

Echocardiography, especially TEE, is the main diag-
nostic tool for the identification of a RSVA and allows
accurate evaluation of the involved sinus, the presence of
a left-to-right shunt or associated cardiac lesions.®’” Coe-
xisting cardiac lesions, especially aortic valve regurgitation
or ventricular septal defect (VSD), either subarterial or peri-
membranous, may both be present in about 30 to 40% of
patients." AR is usually due to cusp prolapse of the affec-
ted sinus. The mechanisms by which cusp prolapse occurs
include: a) loss of annular support of the affected sinus; b)
Venturi effect of the involved cusp with resultant retraction
into the sinus of Valsalva and prolapse into the right ventri-
cular outflow tract; or c) presence of a subarterial VSD that
results in loss of infundibular support of the right coronary
cusp and tends to pull the aortic cusp into VSD during sys-
tole (Bernoulli effect).®1° In our patient, TEE visualized that
the right coronary cusp of the aortic valve was pulled into
open position by blood flow through the RSVA during dias-
tole, leading to severe AR, except during few beats when
the aortic cusps showed good coaptation. Therefore, the
AR in our patient most likely occurred by the hemodynamic
mechanism alone. In case of prolonged AR and cusp pro-
lapse, turbulence at the free margin results in cusp retrac-
tion, thickening, and deformation (fibrosis or calcification).
Most published reports indicate that the AR requires repla-
cement in 50% to 80% of patients who present with con-
comitant AR.2%12

The incidence of ischemia after rupture of sinus
of Valsalva aneurysms is not well known. As a potential
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mechanism, aortic regurgitation causes backflow of blood
from the aorta into the left ventricle, hence disturbs coro-
nary flow dynamics. Also the left-to-right shunt from the
aorta to the right ventricle may contribute to the coronary
oxygen supply/demand mismatch.™

For patients with untreated RSVA, the average survi-
val after diagnosis is 3.9 years, which supports the indication
for early surgical repair'® with an operative mortality of <5%
and satisfactory long-term therapeutic results.® The most
used surgical technique is the 'dual exposure technique’
where both the aorta and chamber of termination are explo-
red. The aneurysmal sac is excised and the resultant defect
is repaired either by direct suturing or patch closure. Coe-
xisting lesions should be repaired within the same surgical

procedure.’ Percutaneous transcatheter closure of RSVA
has also been reported to have good results in appropria-
tely selected cases.' However, this procedure still needs to
be directly compared with surgery to evaluate its safety and
efficacy, and longer follow-up is also needed.'®

This case gave us three lessons. The first, sudden
onset of acute dyspnoea in the presence of a continuous loud
murmur should raise suspicion of a RSVA, in an otherwise
healthy young patient. The second, patients with a RSVA can
develop severe AR by a hemodynamic effect solely, which
can be clearly visualized with proper echocardiographic
assessment. In these cases, early successful primary closure
of the RSVA allows resolution of associated AR without any
additional procedure (third lesson).
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Resumo

A implantacdo de vélvulas adrticas por abordagem transcatéter, destinado ao tratamento da patologia grave da
valvula adrtica, tem crescido exponencialmente na pratica cardioldgica contemporanea. Todavia, sucede por vezes que o
acesso vascular periférico indispensavel a sua efectivacdo nem sempre se encontra disponivel e quando a via transapical esta
contraindicada, outras alternativas podem e devem ser tomadas em consideracdo, como é o caso de acesso transadrtico cen-
tral. Os autores descrevem neste trabalho uma implantacdo bem sucedida de uma prétese CoreValve por via adrtica directa,
efectuada através de uma miniesternotomia, dando particular énfase a técnica de implantacdo, potenciais complicagdes e
vantagens e limitacdes do método.

Summary

Successful implantation of a CoreValve prosthesis through direct aortic access via
ministernotomy

The use of tanscathether aortic valve implantation (TAVI) to treat severe aortic valve disease is increasing exponen-
tially. Peripheral vascular access for TAVI is not always possible, and when transapical approach is contraindicated, other
access options can be considered like the central transaortic access. The authors describe a successful implantation of a
CoreValve prosthesis through direct aortic access via ministernotomy, addressing particular attention to the implantation
procedure, potencial complications, advantages and limitations of the method.

INTRODUCTION valve implantation (TAVI) can be considered as an alterna-

tive to medical therapy in this patients’. Since their appro-

The gold-standard for the treatment of severe aor- val for clinical application the two devices already on the

tic valve disease is open heart surgery with prosthetic valve market, Medronic-Corevalve ReValving system (Medtronic,

replacement, however a small minority of patients is unsui- Minneapolis) and the Edwards-Sapien valve (Edwards Life-

table for open heart surgery and the tanscathether aortic -sciences, Irvine) have been widely applied with enthusiastic
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success®?. Until September 2009 more than 5.000 Core-
Valve prosthesis were implanted worldwide with excellent
success rate, consequently the number of patients referred
for TAVI is increasing exponentially?. With this increasing
volume of candidates for TAVI, the challenge for access and
safe deployment of these prostheses is directly proportional
to the patient comorbidities witch are already overwhel-
ming, hence the non-operability’. When the transfemoral
approach, the most widely used access is not possible, alter-
native approaches can be considered, like the transapical
(second most popular access, but only possible with the
Edwards-Sapien valve), the transaxillary and more recently
the transaortic*>%7. The authors present a case report of
a successful transaortic TAVI with a CoreValve prosthesis
through a ministernotomy as a possible and realistic alter-
native for minimally invasive surgical access to consider in
patients with contra-indication for less invasive routes.

CASE REPORT AND TECHNICAL DESCRIPTION

An 81 years old man was refereed to our center
for aortic valve replacement after a hospital admittion with
decompensated heart failure, being NYHA Il symptomatic
for the last year. The patient was a former heavy smoker with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), overweighed
(BMI 29.38), on hypocoagulation therapy with warfarin for
permanent atrial flutter and had a history of hypertension,
peripheral arterial disease with previous vascular surgery
(aorto-bifemoral bypass), treated peptic duodenal ulcer in
the previous year and colonic diverticulosis. The transtho-
racic echo revealed severe aortic stenosis with a heavily cal-
cified tricuspid aortic valve with minor aortic regurgitation.
Peak and mean aortic valve gradient was 74 mmHg and 45
mmHg respectively, with an orifice valve area of 0,8 cm? and
an aortic annulus of 27mm. Left ventricle had mild concentric
hypertrophy with good systolic function and no regional wall
motion abnormality. Cardiac catheterization showed non
flow-limiting coronary disease and the spirometry revealed a
forced expiratory volume in 1 second of 1,37L, representing
63% of predicted with poor response to inhaled broncho-
dilator administration. Carotid sonogram showed non flow-
-limiting obstructive disease. Due to the high risk patient for
atherosclerotic disease, a computer tomography of the chest
was requested and revealed significant diffuse calcifications
in the ascending aorta (Fig. 1). This clinical scenario of scat-
tered calcified ascending aorta disease and calculated logistic
EuroScore of 10,83% and STS score of 23,3%, precluded the
indication for the aortic valve replacement surgery due to the
high operative risk and the patient were referred for TAVIE.

Transfemoral route for TAVI was inappropriate con-
sidering the previous vascular surgery (aorto-bifemoral
bypass), transapical approach was excluded due to the aor-
tic annulus size 27mm (unsuitable for the Edwards-Sapien
prostheses), in addition with the COPD history the transa-
pical access seemed less attractive. The transaxillary access
was rejected in the setting of small axillary arteries (6mm)
and tortuously angulated anatomy (Fig. 2). The direct aortic

Computer tomography image reconstruction of the
ascending aorta with scattered calcification.

Figure 1

Computer tomography image, 3D reconstruction of the
peripheral arteries, on the left the aorto-bifemoral bypass
image and on the right the tortuously angulated and
small axillary arteries.

Figure 2

access in a calcified free portion of the ascending aortic wall
were considered and planed by ministernotomy as recently
described in the literature’. If a hybrid room is unavailable the
better-equipped room for this approach is the catheterization
laboratory as long as strict aseptic conditions are secured.
The procedure involved a team of cardiac surgeons, interven-
tional cardiologists skilled in TAVI and anaesthetists. Under
general anesthesia, the patient was prepared for surgery as
for standard sternotomy approach in cardiac surgery. After a
6cm length incision, a “L” shaped upper ministernotomy until
the second right intercostal space was preformed followed
by dissection through the thymus fat and limited opening of
pericardium as in regular cardiac surgery access. After peri-
cardium suspension with stay sutures and a reasonable sur-
face of the ascending aorta was available (at least 3x3cm) the
surgeon inspected by palpation for a soft spot and marked
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Figure 3

On the left, the Intraprocedural photograph of the ministernotomy and ascending aorta exposure, on the right the same photograph
highlighting the exposed ascending aorta (light red), the puncture area (dark red) and the double aortic poursestrings (black lines).

the distal adventitia it with a vascular clip for subsequent safe
confirmation in the aortography to exclude calcified plaque
and adequate distance to the aortic annulus (Fig. 3 and 4).
The position for ascending aortic approach must fulfil some
anatomical conditions such as a minimal distance of 5cm
between the aortic anullus and the predicted tip position of
the CoreValve deployment sheath, an atheromatous disease
free portion of the aorta and if possible in the most ante-
rior and visible aspect of the aortic wall. A double aortic 3/0
polypropylene poursestring snugged with rubber tourniquets
similar to the regular sutures for arterial cannulation for
cardiopulmonary bypass was made with care to comforta-
bly accommodate de deployment sheath (18F for the Core-
Valve). Then the anterior aortic wall was punctured and the
following steps were similar to the described in the literature
standard technic for transfemoral TAVI*. The very short spare
intraluminal extent of the deployment sheath require particu-
lar and dedicated caution with the sheath tip positioning to
avoid accidental dislodgment while maintaining the proper
distance to the aortic annulus during the procedure. A super
stiff 260cm long wire with floppy tip (Amplatz ST1, Amplatz
Cook, Indiana) regularly used by the interventional cardiology
team in TAVI, was used as main gidewire. A 29mm CoreValve
prosthesis was easily and uneventfully deployed, the deploy-
ment sheath was removed and after routine gradient recor-
dings (trans-prosthesis gradient of 0-1 mmHg) the aortic wall
access site was closed using the previous poursestring sutu-
res. Throughout the haemostasis revision, continuous arterial
blood emerged in the surgical field with the aortic wall access
site dry and no other visible culprit identified. latrogenic ven-
tricular perforation seemed the most probable cause, and
a complete sternotomy was preformed. Left ventricle apex
perforation was confirmed and promptly corrected with a
3/0 polypropylene Teflon pledget reinforced suture. After this
unfortunately complication, probably due to the super stiff
gidewire used and very fragile apex wall, the surgical wound
was closed with the routine technique used in standard car-
diac surgery. The patient was extubated in the catheterization
laboratory and moved to the coronary intensive care unit. A

small suction drain was placed and removed on the second
day. Post procedural echo showed good prosthesis perfor-
mance with maximum trans-prosthesis gradient of 16mmHg
and a trivial para-prosthetic regurgitation with normal biven-
tricular function. The elevation of inflammatory markers and
leucocytosis without identification of any specific infection,
prolonged the hospital stay for prophylactic antibiotic the-
rapy and the patient was discharged free from stoke, myo-
cardial infarction and access site complications on day 9 post
TAVI. On routine consultation one month after the patient
was found well, with excellent healing of the surgical wound
and improvement of the symptoms (NHYA 1I).

Angiogram photographs of the tanscathether aortic valve
implantation, (A) positioning confirmation of the puncture
site with the vascular clip (red arrow), (B) positioning of
the deployment sheath (blue arrow) and balloon dilatation
of the aortic valve; (C) deployment of the CoreValve
prosthesis, (D) confirmation of successful implantation.

Figure 4
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DISCUSSION

The increasing prevalence of degenerative aortic
valve stenosis following the progressive aging and extended
life expectancy of the population define this “malignant”
evolutive pathology a serious health concern.

The only definitive treatment is valve replacement,
with results widely established with significant improve-
ment of symptoms and survival rates. However, the inevi-
table cumulative comorbidities associated with increasing
age escalate the surgical risk and, accordingly the number
of patients unsuitable for conventional aortic valve replace-
ment. The TAVI procedure emerged with the need to offer
more than medical treatment to those refused for aortic
valve replacement, and since the approval for clinical use
this treatment option expanded exponentially®>. With increa-
sing experience in reference centers in TAVI, the restrictions
for this procedure are narrowing towards anatomic limita-
tions. It is predictable that creative alternatives are being
considered to solve the access problem in the “no other
access” patient. Although invasive, the direct aortic access
through a ministernotomy is appealing for TAVI because it
is considered as invasive as the transapical approach and
substantially less painful®. The direct aortic access is a more
natural and routine surgical procedure for the cardiac sur-
geon, it minimizes the arrhythmogenic cardiac manipula-
tion and can be achieved without opening of the pleural
space and eventually the pericardium, in addition the aorta
wall is far more easier to suture and has better haemostatic
control then the fragile ventricular apex. Transaortic TAVI as

the transapical approach is safe and feasible, it can be done
in the catheterization laboratory setting and share the same
advantage for easier positioning due to proximity to the
aortic annulus and has little limitations to the deployment
sheath size and consequently the prosthesis size®. The direct
aortic access is not suitable for a patient with a previous
cardiac surgery and when considering tansaortic access,
meticulous screening by high resolution computer tomo-
graphy for appropriate calcified plaque free anterior aortic
wall is advised. This approach can provide a realistic alter-
native to transapical access in patients with no other access
and presents as a reasonable option to consider in patients
with contraindication for thoracotomy or big aortic annu-
lus (>25mm is unsuitable for Edwards-Sapien prostheses)
and peripheral access limitation as in the case presented®.
Few cases of this approach are described in the literature,
so far only two more cases from the same series using the
CoreValve through direct aortic access via ministernotomy
are published™. It is surprising that this access option is not
more commonly applied given its simplicity, one explanation
may be related to the esthetical aspect but in this age group
does not appear to be a bigger issue, or maybe because the
unavailability of a hybrid room, but as in the transapical
access, transaortic can be done in the catheterization labo-
ratory as well®. The surgical approach choice and the readily
correction of the intra-operatory complication observed in
this case (verticular preforation) presents a good indication
and incentive for closer and regular cooperation between
the surgeons and cardiologists in the evolution of TAVI pro-
cedures.
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Resumo

O hemangioma cardiaco é um tumor primério benigno raro com incidéncia estimada nao superior a 10% dos casos de
tumores cardiacos primarios. Podem surgir em qualquer localizacdo, mas ocorrem predominantemente no ventriculo direito.
Os hemangiomas cardiacos sdo geralmente assintomaticos e diagnosticados acidentalmente por métodos de imagem como a
ecocardiografia ou a ressonancia magnética nuclear; no entanto podem causar sintomas decorrentes de obstrugdo de circulacdo,
interferéncia com as valvulas cardiacas, arritmias ou embolizagdo. A excisdo cirdrgica é o tratamento de escolha e o prognéstico a
longo-prazo é favoravel, apds resseccdo total do tumor.

Os autores apresentam um caso clinico de hemangioma cardiaco cuja manifestacdo clinica que desencadeou o diagnds-
tico foi dispneia de esforco e que culminou com a resseccao completa do tumor. Neste contexto é feita uma revisdo desta entidade
sendo dado especial destaque as técnicas de imagiologia utilizadas para o seu diagndstico.

Summary

Hemangioma of the right ventricular outflow tract, clinical report

Cardiac hemangiomas are a rare benign primary tumor with an estimated incidence of no more than 10% of cases of pri-
mary cardiac tumors. They can arise in any location but most of them occur predominantly in the right ventricle. Heart hemangiomas
are usually asymptomatic and accidentally diagnosed by imaging methods such as echocardiography or nuclear magnetic reso-
nance, however they can cause symptoms resulting from obstruction of blood flow, interference with the heart valves, arrhythmias
or embolization. Surgical resection is the treatment of choice and long-term prognosis is favorable after total resection of the tumor.
The authors present a case of cardiac hemangioma whose clinical diagnosis was triggered by exertional dyspnea and culminating
with complete resection of the tumor. In this context, a review of this entity is made with special emphasis on imaging modalities
used for diagnosis.
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INTRODUCAO

Os tumores cardiacos primarios sao raros; 79% a 85%
dos tumores cardiacos priméarios sdo benignos' e os heman-
giomas tém uma incidéncia estimada entre 1% a 10%'*° , de
acordo com vdrias séries. A primeira descricdo de hemangioma
cardiaco primario data de 18933, Ocorrem em qualquer idade
e tém prevaléncia ligeiramente superior no género feminino.
A maioria dos hemangiomas cardiacos ndo causa sintomas e
sao descobertos acidentalmente por técnicas de ecocardiogra-
fia, tomografia computorizada (TC), ressonancia magnética
nuclear (RMN) ou em autopsia’®.

Os autores descrevem um caso clinico de hemangioma
cardiaco revelando as imagens obtidas pelos meios comple-
mentares de diagndstico, com uma revisdo adicional da histéria
natural, diagnéstico e tratamento.

CASO CLINICO

Descrevemos o caso clinico de uma doente de 67anos
de idade, de raca caucasiana, com bom estado geral.

Referenciada a consulta de Cardiologia devido a cons-
tatacao da existéncia de de imagem arredondada de cerca de
16mm de didmetro na cdmara de saida do ventriculo direito,
descoberta em ecocardiograma transtoracico realizado em
ambulatorio devido ao facto de ter queixas de dispneia para
pequenos esforcos, com cerca de um ano de evolugdo. Dos
antecedentes patoldgicos destaca-se a existéncia de fibri-
Ihacdo auricular paroxistica, hiperuricemia e hipertensao
arterial, tendo como medicagdo habitual clopidogrel 75 id,
furosemida 40mg id, ramipril 5mg id e alopurinol 300mg
id. Ao exame objetivo ndo se verificavam alteracoes signifi-
cativas. No decurso da investigacdo diagnoéstica a doente foi
submetida a ecocardiograma transtoracico intra-hospitalar
que demonstrou um ventriculo esquerdo de dimensdes nor-
mais e boa funcéo sistélica global e segmentar, com fraccao

Ecocardiograma transtoracico de 2-dimensées, em
incidéncia para-esternal longo-eixo. A massa é indicada pela
seta branca.

de ejeccdo ventricular esquerda de 60%, sem disfuncdo
diastdlica. O ventriculo direito estava dilatado com contrac-
tilidade preservada, visualizando-se uma massa ovalada na
camara de saida do VD, aderente a parede, sem movimentos
independentes, com superficie regular e medindo cerca de
20x15mm, ndo provocando obstrucdo significativa; a valvula
trictspide apresentava insuficiéncia moderada a severa (Fig.
1).

A ressonancia magnética cardiaca foi efectuada de
modo a ser realizada uma melhor caracterizacdo tecidular
e delinear a extensao do tumor; esta demonstrou que se
tratava de uma massa homogénea, de superficie lisa e regu-
lar, com dimensdes 15x20x14mm, de base de implantacao
larga, com localizacdo endocérdica e isointensa relativa-
mente ao miocardio e que nas sequéncias ponderadas em
T2 apresentava comportamento hiperintenso, o que reflectia
a existéncia de alto teor liquido (Fig. 2).

Figura p Ressonéncia magnética cardiaca. A seta branca aponta para a massa presente na cdmara de saida do ventriculo direito.
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Figura 3 Imagem macroscopica do tumor, apds excisao cirurgica.

A coronariografia excluiu a existéncia de lesdes coro-
narias e ndo demonstrou alteracdes da vascularizagdo.

A doente foi submetida a tratamento cirlrgico,
tendo o tumor sido excisado. O exame histopatolégico mos-
trou tratar-se de um ndédulo polipdide de base larga com
20x15x10mm, revestido exteriormente por endocardio liso,
de superficie bosselada vermelha vinosa, de consisténcia
mole, com aspecto esponjoso vermelho escuro e libertacdo
de sangue, tendo a analise microscopica demonstrado que
se tratava de um hemangioma cavernoso, totalmente exci-
sado (Fig. 3).

A doente prossegue seguimento clinico encontrando-
-se assintomatica do foro cardiovascular.

DISCUSSAO

Os hemangiomas cardiacos sdo raros e na maio-
ria dos casos sdo assintomaticos. A existéncia de sintomas
depende da localizagdo anatémica, das dimensdes, extensao
e consequéncias hemodindmicas?*® e mais comummente
sao: dispneia, palpitagdes, dor toracica atipica® decorrente de
disritmias, derrame pericardico, insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, obstrucdo da camara de saida do ventriculo direito,
fendmenos embdlicos, isquemia miocérdica e morte subita®®.

Apesar dos hemangiomas cardiacos ocorrerem
em qualquer localizacdo, surgem predominantemente no
ventriculo direito?®; mais comummente tém localizacdo
intramural mas podem ter localizacdo pericardica ou suben-
docérdica, com protrusdo intraluminal®.

Os atuais métodos de imagem tém grande utilidade
na caracterizagdo e diagnostico de tumores cardiacos*®. A
ecocardiografia transtoracica é o exame inicial mais apro-
priado para avaliacdo de doentes com sintomatologia pre-
sumivelmente devida a patologia miocardica pelo que é o
principal meio de detecdo de massas intracardiacas® pos-
suindo uma acuidade diagnostica de 81% para este fim3;
no entanto dada a morfologia e mobilidade das massas
cardiacas, a diferenciacdo é dificil pelo que outros métodos

como a RMN cardiaca tém maior acuidade na sua caracte-
rizacdo qualitativab para além da possibilidade de avaliacdo
de existéncia de extensdo extracardiaca e da magnitude de
envolvimento miocérdico®*. No presente caso a RMN pode
demonstrar a natureza hipervascular do tumor e as carac-
teristicas classicas sugestivas de hemangioma — isointensi-
dade relativamente ao miocardio nas imagens ponderadas
em T1 e hiperintensidade nas imagens ponderadas em T2,
A angiografia coronéria pode ser Util no diagnéstico pelo
facto de demonstrar a opacificagdo indicativa da natureza
vascular do tumor através da demonstracdo das artérias
responsaveis pela irrigacdo do tumor e o preenchimento
dos sinusdides; no entanto, neste doente, a semelhanca de
outros casos descritos, ndo se verificou a existéncia de altera-
¢oes indicativas do hemangioma na angiografia coronaria®®.

O diagnostico definitivo requer o exame histopato-
l6gico do tumor excisado*. Os hemangiomas sao constitui-
dos por espacos vasculares delimitados por proliferagcdes de
células endoteliais*®; o padrdo cavernoso caracterizado por
multiplos vasos dilatados com paredes finas com extensas
areas de trombose é o mais comum?, podendo no entanto
consistir em numerosos pequenos capilares — hemangioma
capilar — ou malformagodes displasicas de artérias e veias —
hemangioma arteriovenoso®.

A histéria natural destes tumores é imprevisivel
dado que podem regredir, parar o crescimento ou cresce-
rem indefinidamente*6 pelo que a excisdo cirlrgica deve ser
realizada sempre que possivel>*6. Na maioria dos casos a
excisdo completa é possivel com consequente cessacdo de
sintomas?*; no entanto pode verificar-se recorréncia local do
tumor®. Quando ndo é possivel a excisdo completa a utili-
zacdo de outras modalidades terapéuticas como a radiote-
rapia, corticoterapia e interferdo-alfa — estas duas Ultimas
principalmente estudadas em criancas — podem ser utiliza-
das®. A incapacidade de efectuar a excisdo completa, condi-
ciona um progndstico reservado, dado o risco de taquicardia
ventricular, morte subita ou progressao local com repercus-
sao hemodinamica®®.

No presente caso a excisdo completa foi possivel e a
doente permanece assintomatica ao fim de doze meses de
seguimento clinico.
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CIRURGIA VASCULAR

A UTILIZACAO DO
TRATAMENTO DE FERIDAS
POR PRESSAO NEGATIVA

EM CIRURGIA VASCULAR:
EXPERIENCIA DE UM SERVICO

Mario Vieira, Paz Dias, Virginia Pereira, Roncon de Albuquerque, José Teixeira

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospital de Sao Jodo, Porto

Resumo

Objectivo: Apresentacdo da experiéncia de um servico na utilizacdo de terapia de pressdo negativa em doentes com
patologia vascular aguda e crénica.

Material e métodos: Entre Janeiro de 2010 e Fevereiro de 2012, registou-se a utilizacdo de pressdo negativa em 26
doentes, com idade média de 60 anos (=14 anos), sendo 69% do sexo masculino. As comorbilidades mais frequentemente
encontradas foram a hipertenséo arterial (66%), sequida da diabetes mellitus (50%) e da dislipidemia (38%). 8% eram insu-
ficientes renais cronicos. O internamento deveu-se a lesdo tréfica isquémica em 23%, Ulcera venosa complicada em 13%, pé
diabético em 8% e aneurisma da aorta abdominal roto em 8%. O principal motivo da aplicagdo da terapia foi a aceleragdo da
cicatrizacdo (62%), seguido do controlo da infecgdo (46%). Dois doentes iniciaram a aplicagdo por sindrome do compartimento
abdominal. Todos os doentes comecaram o tratamento em internamento, em média 26 dias ap6s a admissao, tendo reali-
zado a aplicacdo durante cerca de 13 dias (£8 dias), com pressao média e nimero de trocas de, respectivamente, 106mmHg
(=12mmHg) e 3 trocas (=1.5).

Resultados: Observou-se sucesso terapéutico em 23 doentes (88%), sendo 2 submetidos a amputagdo major. Regista-
ram-se 3 ébitos por causas ndo relacionadas com a vacuoterapia. O nimero médio de dias de internamento pds-tratamento
foi de 15, sendo 88% dos doentes submetidos a procedimentos secundarios, 50% dos quais a plastia cutanea. Em 2 casos, o
tratamento prolongou-se para o ambulatério.

Conclusédo: Com inicio ha cerca de 15 anos, a aplicacdo de terapia de pressao negativa para tratamento de feridas tem
vindo a ter uma crescente indicagdo, com resultados positivos na evolugao clinica dos doentes tratados, conforme é exemplo
os resultados obtidos pela experiéncia deste servico.

Summary

The use of negative pressure therapy in vascular surgery: Experience of a single
center

Objective: Prospective and unicentric review of the use of negative pressure wound therapy in patients with acute and
chronic vascular pathology.

Material and Methods: Between January 2010 and February 2012, there were 26 patients treated with negative pressure
therapy, with a mean age of 60 years (= 14 years), 69% of which male. The most frequently encountered comorbidities were
hypertension (66%), followed by diabetes mellitus (50%) and dyslipidemia (38%). 8% had chronic renal failure. The hospitaliza-
tion was due to ischemic ulcers in 23%, complicated venous ulcer in 13%, diabetic foot in 8% and ruptured abdominal aortic
aneurysm in 8%. The main reason for the application of negative pressure therapy was accelerate healing (62%), followed by
infection control (46%). Two patients started application for abdominal compartment syndrome. All patients started treatment
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after hospitalization, with an average of 26 days after admission, having made application for about 13 days (+ 8 days), with a
medium pressure and number of exchanges, respectively, of 106mmHg (+ 12 mmHg) and 3 exchanges (+ 1.5).

Results: Therapeutic success was obtained in 23 patients (88%), with 2 submitted to major amputation. There were 3
deaths from causes unrelated to vacuotherapy. The average number of days of hospitalization after-treatment was 15 and 88%
of patients underwent secondary procedures, 50% of which were cutaneous plasty. In two cases, the treatment was prolonged

to ambulatory.

Conclusion: Beginning about 15 years ago, the application of negative pressure in wound therapy has been having a
growing indication, with positive results in the clinical evolution of patients, as exemplified by the results of the service experience.

INTRODUCAO

A terapia de pressdo negativa para o tratamento
de doentes com doenca vascular periférica tem tido uma
crescente indicacdo desde a sua recente introdugdo, com
aplicacdo em multiplas patologias e com diferentes objec-
tivos. Essa utilizacdo tornou-se ainda mais premente com o
aumento da incidéncia de patologias como o pé diabético,
a doenca arterial periférica ou mesmo infeccoes multirresis-
tentes. Ultrapassando o contexto clinico, muitos sdo ainda
os argumentos a favor da sua utilizagdo no contexto socioe-
condmico actual, com centros a evidenciar uma diminuigdo
dos custos no tratamento destes doentes, acelerando ainda
o reinicio da sua actividade laboral.

Pretende-se assim apresentar a experiéncia de um
servico de Angiologia e Cirurgia Vascular na aplicacdo de
terapia de pressdo negativa em doentes com patologia vas-
cular periférica, aguda ou crénica.

MATERIAL E METODOS

Estudo prospectivo e unicéntrico realizado no
periodo compreendido entre Janeiro de 2010 e Fevereiro de
2012, no Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Cen-
tro Hospitalar de Séo Jodo.

Foram incluidos todos os doentes que iniciaram
tratamento com terapia de pressdo negativa nesse servico,
segundo os seguintes critérios: a) Ulceras complexas ou de
evolucdo lenta com tratamento cléssico (inclui Ulceras isqué-
micas e pé diabético); b) Ulceras a aguardar tratamento cirdr-
gico, desbridamento ou plastia (inclui preparagcdo do leito
para implantacdo de enxertos ou retalhos); ) lesdes exsudati-
vas ou transudativas de dificil controlo (inclui Glceras venosas
e/ou infectadas); d) complicagdes poés-operatérias agudas,
sub-agudas ou crénicas (inclui lesdes pds-traumaticas, deis-
céncia e/ou infeccdo de ferida operatéria, fasciotomias, fistu-
las cutaneas, sindrome do compartimento abdominal).

Foram excluidos doentes com: a) lesdo isquémica
nado revascularizada ou sem pressao de perfusdo compativel
com cicatrizagdo; b) lesao trofica extensa com comprometi-
mento da viabilidade tecidular; c) osteomielite; d) exposicdo
de érgdos ou vasos sanguineos; e) feridas complexas com
compromisso da preservacdo do vacuo; f) complicacdes pds-
-operatoérias com alto risco hemorragico (inclui infeccdo de
protese vascular, deiscéncia justa-anastomatica).

Foram definidos como pardmetros associados ao
doente: comorbilidades, motivo de internamento, motivo e

objectivo da aplicacdo da vacuoterapia, tempo de interna-
mento, procedimentos associados primarios e secundarios;
como parametros associados ao tratamento: tipo de kit,
local de aplicacdo, tempo e nimero de aplicagdes, pressdo
de aspiracdo.

Definiu-se como endpoint priméario o sucesso tera-
péutico, entendido como conclusdo do objectivo para a
aplicacdo do tratamento; como endpoint secundario consi-
derou-se a amputacdo major do membro tratado (acima ou
abaixo do joelho), risco ou evidéncia de hemorragia incon-
troldvel (associada ao tratamento) ou morte.

RESULTADO

Foram seleccionados um total de 26 doentes, com
idade média de 60 = 14 anos, sendo 69% do sexo masculino.
Foram registadas como comorbilidades principais a hiper-
tensdo arterial (29%), tabagismo activo ou cessado (25%),
diabetes mellitus tipo 1 e 2 (21% dos quais 3% insulinode-
pendentes), dislipidemia (16%), doenca pulmonar obstrutiva
crénica (5%), insuficiéncia renal crénica (4%) (Fig. 1).

Como motivo de internamento destacou-se (Fig.
2): lesdo trofica por isquemia crénica (23%), Ulcera venosa
complicada (19%), pé diabético (8%), isquemia aguda (8%),
rotura de aneurisma da aorta abdominal (8%) e deiscéncia
do coto de amputacdo (4%).

O motivo para inicio de tratamento com vacuotera-
pia foi (Fig 3): infeccdo local (38%), leséo tréfica com ulcera-
¢a0 (27%), deiscéncia de coto de amputagao/sutura (23%),
fasciotomia (8%) e sindrome do compartimento abdominal
(8%). O objectivo da aplicacdo foi (Fig. 3): aceleracdo da
cicatrizacdo (62%), controlo da infeccdo (46%), controlo da
pressdo abdominal (8%) e o controlo da dor (4%).
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O intervalo de tempo desde o internamento até ini-
cio do tratamento foi em média de 26 dias, sendo 50% dos
doentes submetidos previamente a um ou mais procedi-
mentos de revascularizacdo (Tabela 1). Em todos os doen-
tes a aplicacdo inicial foi feita em regime de internamento,
havendo prolongamento do tratamento para ambulatério
em 2 doentes (8%). 67% dos kits utilizados foram com inter-
face de gaze, 32% com espuma de poliuretano e 1% com
penso de aplicagdo Unica. O intervalo de tempo médio de
aplicacdo foi de 13 = 8 dias, com um numero médio de
trocas de 3 = 1.5 e pressdo de aspiracdo média de 106 =
2.5 mmHg. 35% dos doentes foram submetidos a procedi-
mentos secunddrios, durante o intervalo de aplicacéo.

A 62%
46%
' - -
controlo cicatrizacao controlo pressdo  controlo dor
infecgio abdominal

lesdo trofica infeccdo deiscencia  fascotomias SCA
{ulcera) sutura / coto

i 2 A) e B) referem-se ao objectivo e motivo da aplicacdo da
gu pressoterapia negativa, respectivamente.

Foi observado sucesso terapéutico em 81% dos doentes.
Registaram-se duas amputacdes major (8%) — uma secundaria
a osteomielite do calcaneo e outra por lesao tréfica extensa — e
trés obitos (11%) — por acidente vascular cerebral, disfuncéo
multiorganica e choque séptico, respectivamente (Fig. 4). 50%
dos doentes foram submetidos a procedimentos cirlrgicos
adjuvantes ap6s término da aplicagdo da terapia (Fig. 5).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Com inicio ha cerca de duas décadas, a terapia de
pressdo negativa tem tido uma crescente indicagdo no trata-
mento de doentes com patologia vascular periférica, arterial
ou venosa, aguda ou crénica. Contudo, poucos sdo os tra-
balhos publicados até ao presente com elevada relevancia
estatistica, nomeadamente estudos randomizados e multi-
céntricos a comparar diferentes Ulceras e produtos, que se
prendam com factores como a seleccdo dos doentes ou a
objectividade dos parametros controlados. Existem, con-
forme apresentado por Vikatmaa et al*, revisdes sistémicas
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Figura 5 Procedimentos secundérios.

Volume XIX-N°2 | 85



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
I ——

recentemente publicadas, apoiadas em pequenos estudos
randomizados e controlados, a revelar a eficicia e seguranca
deste tratamento. Este trabalho tem por objectivo expor a
experiéncia inicial e unicéntrica, num servico de Cirurgia Vas-
cular, constituindo possivelmente a primeira das experiéncias
documentadas em Portugal.

Sao conhecidos os mecanismos de accdo que a pres-
sao negativa exerce sobre o leito tratado'>'"'2: controlo de
exsudados, edema e residuos orgdnicos; aumento da per-
fusao tecidular; promocao da cicatrizacao pelo aporte de
nutrientes, fibroblastos e factores de crescimentos; macro
e microdeformacdo tecidular e crescimento do tecido de
granulagdo; aceleracdo da epitelizacdo da Ulcera. Dessa
forma, a utilizacdo da terapia de pressao negativa pode ter
indicacdo em virtualmente todos os tipos de Ulceras, agu-
das ou cronicas: Ulceras venosas ou arteriais apds revascu-
larizagdo; pé diabético neuropético ou isquémico; infecgdes
localmente avancadas; fasciotomias ou mesmo sindrome de
compartimento abdominal.

No que respeita a eficacia do tratamento, foram
publicados diversos pequenos estudos a respeito de dife-
rentes patologias alvo, documentados na revisao sistémica
publicada por Vikatmaa et al*: Stannard et al° com 2 estu-
dos em 44 pacientes a documentar uma rapida reducdo no
exsudado da Ulcera com vacuoterapia em comparacdo com
pensos classico, com p = 0.02; Lanos el al” em estudo de
doentes com lesdes traumaticas agudas a revelar diminuicdo
da perda tecidular do enxerto cutaneo e tempo de interna-
mento com p = 0.001 e p <0.001, respectivamente; Arms-
trong et al® com estudo de 162 doentes com pé diabético
a documentar aumento significativo de doentes com 100%
de epitelizagdo, assim como aceleracdo da cicatrizagdo
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(p=0.005), dados apoiados por Etoz et al’, com uma taxa
superior de reducdo do volume da Ulcera em comparagao
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descritos apenas caso de irritagao da pele, infeccdo e dor na
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CIRURGIA VASCULAR

VOLUMOSO ANEURISMA
INFECCIOSO DA AORTA
TORACOABDOMINAL EM ROTURA
CONTIDA TRATADO COM
SUCESSO PELA

“TECNICA SIMPLIFICADA’

A. Dinis da Gama, Ana Evangelista, Augusto Ministro, Viviana Manuel, Luis Silvestre, José Tiago

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um homem de 72 anos de idade, admitido em circunstancias de urgéncia, num
Servico de Medicina, com um quadro de lombalgia intensa e compromisso da marcha, acompanhado de retencdo urinaria com
longas horas de evolucéo.

Os exames laboratoriais revelaram uma marcada elevacao dos parametros inflamatérios de fase aguda e uma insuficiéncia
renal, traduzida por uma ureia de 108 mg/dl e uma creatininemia de 4.4 mg/dl. O doente foi admitido com o diagnéstico pro-
visério de prostatite aguda, insuficiéncia renal aguda pds-renal e patologia da coluna dorso-lombar, de etiologia desconhecida.

Trés hemoculturas consecutivas subsequentes permitiram isolar uma estirpe de Streptococcus pneumoniae e uma TC da
coluna vertebral revelou a existéncia de uma espondilodiscite entre D11 e D12, com destruicdo parcial dos corpos vertebrais e um
volumoso aneurisma de aorta toracoabdominal, adjacente as vértebras em causa, com uma morfologia sugestiva de aneurisma
infeccioso. Concomitantemente, constatava-se um hemotorax esquerdo, consequéncia da rotura, contida, do aneurisma.

Apos antibioterapia especifica intensiva e ja com uma funcado renal normalizada, foi submetido a tratamento cirtrgico, que
consistiu na evacuacdo e drenagem do hemotérax e na resseccado do aneurisma , com extenso desbridamento tissular, sequida
da reconstrucdo vascular utilizando a “técnica simplificada”, introduzida em 1984 por A. Dinis da Gama para o tratamento dos
aneurismas toracoabdominais.

O doente tolerou bem o procedimento, que decorreu sem intercorréncias ou complicacdes e o pds-operatério decorreu
igualmente sem complicacoes significativas. Um més apos a operacao, uma angio TC de controlo mostrava o procedimento de
revascularizacdo a funcionar em excelente condicdo. Finalmente, uma artrodese ortopédica das vértebras lesadas, permitiu-lhe
uma deambulacéo fécil e indolor e teve alta ao 60° dia, sob terapéutica antibidtica.

Os aspectos essenciais deste caso clinico, nomeadamente no que diz respeito a etiopatogenia, clinica, diagnostico e tera-
péutica, sdo objecto de andlise e discusséo.

Summary

Large infectious thoracoabdominal aortic aneurysm in a chronic contained rup-
ture, treated successfully using the “simplified technique”

The clinical case of a 72-years old male is reported, admitted into a Medlical Department through the Emergency Service,
with a clinical picture of heavy lumbar pain, with walking compromise and acute urinary retention, lasting for several hours.
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Laboratory analysis revealed a marked elevation of acute inflammatory parameters and a renal failure, expressed by 108
mg/dl of urea and 4.4 mg/dl of creatinine. The patient was admitted with the provisional diagnosis of acute prostatitis, pos-renal
acute renal insufficiency and dorso-lumbar pathology of unknown etiology.

Three consecutive and subsequent hemocultures allowed the isolation of a Streptococcus pneumonae strain and a CT
dorso lumbar spine evaluation disclosed a D11 to D12 spondylodiscitis, with a partial destruction of the vertebral bodies and
an extensive throracoabdominal aortic aneurysm adjacent to those vertebrae, with some characteristic features of an infectious
aneurysm. Simultaneously, an hemothorax on the left chest was noticed, consequence of a chronic contained rupture of the
aneurysm.

Following an intensive and specific antibiotic therapy and with an almost completed recovery of the renal function, he
underwent surgical management, consisting in the evacuation and drainage of the hemothorax, followed by resection of the
aneurysm and extensive tissular debridmente, culminating in the vascular reconstruction utilizing the “simplified technique”,
introduced in 1984 by A. Dinis da Gama for the surgical management of thoracoabdominal aortic aneurysms.

The patiente tolerated the procedure well, with no intercorrences or complications and the post operative course was
unventfull. One month later, a CT-angio control disclosed the revascularization procedure working in excellent condition. Finally,
an orthopedic artrodhesis of the injuried vertebrae was performed, allowing an easy and pain-free walking and he was dischar-

ged on day 60, under antibiotic treatment.

The main features of this clinical case are emphasized and discussed, namely those aspects related to its pathogenesis,

clinical presentation, diagnosis and surgical management.

INTRODUCAO

Os aneurismas infecciosos da aorta, impropriamente
designados por “micéticos”, sdo muito raros na pratica cli-
nica e cursam com elevados niveis de morbimortalidade'*.
Pode considerar-se que eles sdo a expressao da diversidade,
no que diz respeito a etiopatogenia, microbiologia, geodis-
tribuicao, localizacdo adrtica, manifestacoes clinicas e trata-
mento cirdrgico®”.

Entre os mecanismos patogénicos geralmente
envolvidos, a disseminacdo por via hematogénea constitui,
porventura, o mais comum, com fixacdo dos agentes micro-
bianos circulantes em pontos vulnerdveis da superficie adr-
tica (placas de ateroma, Ulceras) ou, noutras circunstancias,
por microembolias dos vasa-vasorum?®. Outros mecanismos
de implantagdo de bactérias ou fungos na parede adrtica
podem ocorrer na sequéncia de manobras invasivas da arvore
arterial (cateterismos, pungdes arteriais) ou de contaminacao
por contiguidade de processos sépticos locais (supuracoes,
abcessos)®® como aconteceu com o presente caso clinico,
resultante de uma espondilodiscite da coluna dorsal, ja repor-
tada excepcionalmente em alguns casos na literatura'®'2.

Tém sido diversos os agentes microbianos identifica-
dos na patogénese dos aneurismas aorticos, diversidade que
estd em relagdo ndo s6 com o mecanismo de contaminacéo,
mas também com a distribuicdo geografica onde ocorreu o
evento, intimamente relacionada com o estado higiénico-
-sanitario das populacdes e o seu desenvolvimento sécio-
-econdmico e cultural®’. O Streptococcus pneumoniae é um
agente muito raro como causador de aneurismas infecciosos
aorticos e estdo descritos na literatura pouco mais de seis
dezenas de casos'®, sendo que apenas trés deles foram cau-
sados por contaminagao directa de um processo de espondi-
lodiscite'>'415, o que transforma o presente caso clinico num
acontecimento insélito, de natureza excepcional.

Podem localizar-se em todos os segmentos da
aorta e dos seus principais ramos, sendo contudo menos

frequente o envolvimento da aorta suprarenal* e excepcio-
nalmente afectam a aorta toracoabdominal®, o que confere
outra nota de singularidade ao presente caso clinico.

As manifestacoes clinicas associam geralmente um
processo séptico generalizado, mais ou menos grave, a
manifestacoes locais dependentes da topografia dos orgdos
e/ou regides anatdmicas directamente atingidas pelo pro-
cesso infeccioso, toracicas ou abdominais.

O tratamento cirdrgico dos aneurismas infecciosos
da aorta constitui um verdadeiro desafio para os cirurgides
vasculares e sao diversas as alternativas que se podem confi-
gurar: a cirurgia convencional*®, constituida pela resseccao
e substituicao “in situ”, por condutos protésicos ou biolo-
gicos (veias autodlogas', aloenxertos'’), a revascularizacdo
extra-anatémica®, o tratamento endovascular'® e a cirurgia
hibrida'.

O envolvimento da aorta toracoabdominal con-
fere uma nota acrescida de dificuldade e complexidade ao
seu tratamento cirurgico, parecendo ser consensual que a
“inclusion technique”, introduzida por E. Stanley Crawford
em 1974%°, se assume como a técnica de eleicdo para o
tratamento desta magna situacdo. Todavia, a “técnica sim-
plificada”, introduzida pelo autor sénior deste trabalho
em 1984222 pretendendo assumir-se como alternativa
mais acessivel e credora de menos riscos operatérios, veio
a confirmar-se uma vez mais como uma excelente solugdo
para esta situacdo, constituindo uma razdo adicional para a
apresentacdo e divulgagdo de um caso clinico que merece
ser rotulado, a varios titulos, como excepcional.

CASO CLiNICO

MMG, do sexo masculino, de 72 anos de idade, foi
admitido no Servico de Medicina Il do Hospital de Santa
Maria, através do Servico de Urgéncia, por um quadro cli-
nico de lombalgia intensa, com compromisso da marcha,
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Figura 1

Espondilodiscite com destruicado dos corpos vertebrais de D11 e D12 e aneurisma da aorta abdominal adjacente és vértebras.

acompanhado de disuria, polaquilria e retencdo urinaria,
com cerca de 8 horas de evolucao.

Os elementos positivos do exame fisico incluiam a
palpacdo de um globo vesical, sem outras massas ou organo-
megalias e o sinal de Murphy renal era negativo, de ambos os
lados. Todavia, era evidente uma dor espontanea a palpagdo
das apofises espinhosas da coluna dorsal inferior e lombar e
a incapacidade de o doente se mobilizar, nomeadamente de
assumir a posicao de pé, ou sentado. O restante exame fisico
era irrelevante.

Os exames laboratoriais revelaram uma anemia (10.4 g/
dl de hgb), uma leucocitose com neutrofilia (30.800 g.b e 90%
neutrdfilos), VS de 120 mm e PCR 19.0 mg/dI. Para além disso,
evidenciava-se uma insuficiencia renal (ureia 108 mg/dl, crea-
tinina 4.4 mg/dl), provavelmente de caracter agudo e de etio-
logia pos-renal. A radiografia do térax mostrava uma discreta
hipotransparéncia do hemitérax esquerdo e o ECG era normal.

Com o diagnostico provisorio de prostatite bacteriana
e patologia da coluna dorso-lombar de etiologia ndo esclare-
cida, o doente foi objecto de terapéuticas especificas e ampla
avaliacdo laboratorial e imagiolégica.

Trés hemoculturas consecutivas permitiram isolar
uma estirpe de Streptococcus pneumoniae, serotipo 20, sen-
sivel a penicilina e uma TC da coluna dorso-lombar revelou
a existéncia de uma espondilodiscite entre D11 e D12, com
destruicdo parcial dos respectivos corpos vertebrais e um
aneurisma da aorta abdominal adjacente as vértebras em
causa (Fig. 1).

Este achado suscitou a necessidade de se realizar de
imediato um estudo por angio-TC, o qual revelou a existén-
cia de um extenso aneurisma toracoabdominal, iniciando-se
ao nivel do terco médio da aorta toracica descendente até
a placa visceral, terminando préximo da artéria mesentérica
superior e com ocluséo do tronco celiaco (Fig. 2). A parede

Figura 2

Angio-TC revelando extenso aneurisma infeccioso da aorta toraco-abdominal.

Volume XIX-N°22 | 89



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

Figura 3 Extenso derrame pleural esquerdo.

do aneurisma, na sua vertente posterior, apresentava mul-
tiplas imagens de “blisters” ou pontos fracos, muito carac-
teristicos dos aneurismas infecciosos. Concomitantemente,
era evidente um extenso derrame pleural esquerdo (Fig. 3),
cuja puncao deu saida apenas a sangue, com culturas bac-
terioldgicas negativas. A integracdo destes dados de infor-
macao, de natureza diversa, permitiu formular o diagnéstico
definitivo de espondilodiscite D11 — D12 por Streptococcus
pneumoniae e aneurisma infeccioso da aorta toracoabdomi-
nal, em rotura crénica contida para o hemitérax esquerdo.

Depois de submetido a tratamento antibiético inten-
sivo (penicilina, 18 milhdes/u/24 horas) e apds uma exaus-
tiva investigacdo cardio-pulmonar e do metabolismo e ja
com uma funcéo renal normalizada, foi submetido a trata-
mento cirdrgico em 03/02/2012.

A cirurgia consistiu na resseccdo parcial do aneu-
risma através de uma toraco-laparotomia pelo 6° espaco
intercostal esquerdo e reconstrucdo vascular utilizando a
“técnica simplificada”, constituida por um bypass proté-
sico entre a aorta toracica e a aorta abdominal infrarenal
por via transdiafragmatica, seguido da revascularizagao das
artérias renal direita e mesentérica superior por via intrasa-
cular e reimplantacdo da artéria renal esquerda. O tronco
celiaco, por se encontrar ocluido, ndo foi objecto de revas-
cularizacdo (Fig. 4). O doente tolerou bem o procedimento,
que decorreu com estabilidade hemodinamica e moderada
perda hematica e com um “clearence time” de urina de ape-
nas 10 minutos.

Como achados intra-operatério relevantes regis-
tou-se a existencia de um volumoso hemotérax esquerdo
parcialmente coagulado, consequéncia de uma rotura do
aneurisma, circular e circunscrita, na sua face posterior,
estabelecendo comunicacao livre com os corpos vertebrais
de D11 e D12 e com a cavidade pleural esquerda.

Foram colhidas amostras de segmentos da parede
adrtica, bem como de coagulos do espaco pré-vertebral
para estudo bacterioldgico e histopatoldgico.

O pos-operatério imediato decorreu normalmente
no S.M.l., sem complicacdes significativas, com excepcao

Resseccdo parcial do aneurisma e substituicdo pela “técnica simplificada”.
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Angio-TC de controlo mostrando o procedimento de
revascularizagdo a funcionar em excelente condicao.

Figura 5

de episddios pontuais de disfun¢do ventricular esquerda,
facilmente controldados com terapéutica médica e foi
transferido para o Servico de Cirurgia Vascular em condicao
satisfatéria, a fim de prosseguir a sua convalescenca.

Os resultados dos estudos histopatoldgicos confir-
maram a existéncia de “...formacdo de abcessos na média
e necrose da parede adrtica, sugestivos de poderem corres-
ponder a aneurisma infeccioso”.

Por outro lado, o estudo microbiolégico do material
colhido na operacdo revelou culturas negativas, porém a
utilizacdo da técnica de amplificacdo por PCR foi positiva
para fragmentos de DNA de S. pneumoniae.

Um més apds a operacao foi objecto de uma angio-
-TC (Fig. 5) que revelou o procedimento de revascularizagdo
a funcionar em excelente condico.

Finalmente, foi submetido a uma intervencéo cirur-
gica ortopédica que consistiu numa artrodese posterior por

via percutanea, que lhe permitiu uma deambulacdo facil e
indolor e teve alta ao 60° dia de internamento, sob terapéu-
tica antibidtica (ampicilina oral, 3 gramas/dia).

DISCUSSAO

Os aneurismas infecciosos da aorta sdo raros na
pratica clinica e constituem apenas 0.6 a 1.3% de todos os
aneurismas aorticos'? , e sdo uma causa significativa de mor-
talidade e morbilidade, consequéncia das complicacbes de
que se acompanham, a maior parte das quais é a sua expan-
sdo e rotura®4.

De um ponto de vista etiopatogénico, eles resultam
da fixacdo e desenvolvimento de microorganismos (bacté-
rias e mais raramente fungos) na parede adrtica, originando
inicialmente uma aortite infecciosa destrutiva, que da lugar
posteriormente a formacao de um falso aneurisma®.

A contaminacao da parede adrtica faz-se usualmente
por via hematogénea, nos aneurismas designados por “pri-
marios”, em oposicao aos “secundarios”, que resultam fre-
guentemente da contaminacdo por uma manobra invasiva
da arvore arterial (cateterismos, injeccdes repetidas) ou por
contacto de um processo infeccioso local ou préximo, como
€ 0 caso de uma osteomielite, um abcesso, uma fistula enté-
rica ou brénquica, ou uma espondilodiscite 6-8, como suce-
deu no presente caso clinico.

Sé&o inumeros os agentes microbianos que ao longo
do tempo tém sido identificados como causadores de aneu-
rismas infecciosos aorticos, sendo os mais frequentes estirpes
de Salmonella, Staphylococcus, Straptococcus pneumoniae,
Klebsiella, Listeria monocytogenes, Campylobacter fetus,
Pseudomonas aeruginosa e Escherichia colli, além de fungos,
do género da Candida Albicans e Aspergilus>#°23.

A sua ocorréncia e incidéncia dependem muito dos
mecanismos patogénicos envolvidos e tém também uma
geodistribuicdo propria, relacionada com os hébitos higie-
nico-sanitarios das populacdes e o seu grau de desenvolvi-
mento sécio-econdmico-cultural. Os gérmenes adquiridos
em meio hospitalar sdo também diferentes daqueles que séo
habituais na comunidade.

O diagnostico dos aneurismas infecciosos adrticos
assenta essencialmente num quadro clinico doloroso, repor-
tado ao tdérax, ao abddémen ou regides lombo-sagradas,
acompanhado ou ndo de sintomas de compressao extrinseca
de orgdos ou estruturas anatdomicas de proximidade, a que
se associam manifestacdes clinicas e laboratoriais de infeccdo
OU SEépsis, por vezes grave’.

Contrariamente ao que se poderia antecipar, as
hemoculturas sdo negativas numa percentagem considera-
vel de casos (30-40%), possivelmente por serem feitas em
fases tardias do processo ou por inadequacao ou faléncia dos
meios de cultura laboratorial. Igualmente os fragmentos de
parede adrtica colhidos no decurso da intervencao cirdrgica
mostram uma elevada taxa de insucesso no estudo bacterio-
l6gico, havendo necessidade de frequentemente se recorrer a
técnicas de PCR para a correcta identificacdo da estirpe bac-
teriana em causa, como sucedeu no presente caso clinico.
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As técnicas de imagiologia mais comuns (TC ou
RMN) revelam por vezes imagens muito esclarecedoras, ndo
sé do aneurisma em si, mas também da sua circunstancia
causal, como foi o caso da espondilodiscite do presente caso
clinico, que cursou com destruicdo dos corpos vertebrais de
D11 e D12. Os aneurismas sao mais frequentemente sacu-
lares do que fusiformes e apresentam com frequéncia um
contorno irregular, bosselado, com multiplas procidéncias
ou “blisters”, tradutores de pontos fracos da parede adrtica®.

Uma percentagem considerdvel dos aneurismas
infecciosos apresenta-se, no momento do diagndstico, em
rotura aguda, ou rotura crénica contida, como sucedeu no
caso clinico em apreco e este é um factor que influencia, de
forma significativa, os resultados cirdrgicos, a mortalidade
peri-operatoria e a esperanca de vida'2623.26,

A topografia do envolvimento mostra que a aorta
abdominal e as artérias ilfacas sdo mais frequentemente
atingidas do que a aorta tordcica, porém o envolvimento
da aorta toracoabdominal é bastante mais raro**. Por vezes,
ocorrem com localizagdes multiplas, como os autores ja
puderam constatar, tratar e publicar.'®'424

O tratamento cirlrgico cldssico ou convencional,
baseado na resseccdo do aneurisma, desbridamento tissular
extenso e substituicdo protésica da aorta “in situ” continua
a ser a opcao de escolha para muitos autores'#62527, gpesar
da introducdo e desenvolvimento de outras alternativas que
incluem a revascularizagcdo extra-anatémica?>¢23, o trata-
mento endovascular'®?”-29 e a cirurgia hibrida™.

Uma das preocupacdes dominantes da abordagem
cirlrgica convencional ou “in situ”, diz respeito ao risco de
recorréncia da infeccdo e para atenuar essa possibilidade e
suas consequéncias, tem-se recorrido a multiplos procedi-
mentos, como sejam a impregnacdo das préteses em anti-
bidticos®® ou sais de prata®', o recurso a condutos biolégicos
(veias femorais superficiais'®, aloenxertos frescos ou criopre-
servados'’) e, finalmente, a ja referida revascularizacdo extra-
-anatémica (bypass axilo-bifemoral)®, nem sempre exequivel
em funcdo da topografia do aneurisma e da sua relagdo e/ou
envolvimento da circulacdo visceral do abdémen.

Recentemente e apds a publicacdo de casos pioneiros
por Sembar e cols.’8, o tratamento endovascular e posterior-
mente a cirurgia hibrida ganharam alguma popularidade,
devido aos seus baixos riscos e a possibilidade de serem utili-
zados em individuos com precario estado geral ou multiplas
co-morbilidades. Todavia, a elevada probabilidade de recor-
réncia da infeccdo ou de contaminacdo das endopréteses,
torna aqueles procedimentos inseguros e faliveis e credores
de resultados a médio e longo prazo inferiores aos da cirur-
gia convencional®?, razdo pela qual se considera serem aque-
las técnicas exclusivamente reservadas para doentes de alto
risco, ou mesmo proibitivo, para a cirurgia convencional®334,

A escolha destas mdltiplas alternativas terapéuticas
deve tomar em consideracdo alguns aspectos relevantes,
como é o caso da idade e esperanca de vida do doente, o
seu estado geral, a existéncia de co-morbilidades e complica-
¢oes do tipo da rotura ou fistulizacdo, a viruléncia do agente
microbiano em causa e, finalmente , ndo menos importante,
a topografia, morfologia e extensdo do aneurisma.

As técnicas cirdrgicas empregues na reparagdo “in
situ” sdo as mesmas que sdo utilizadas na cirurgia conven-
cional aberta, seja dos aneurismas da aorta abdominal, tora-
cica ou toracoabdominal, com a agravante de cursarem com
resultados mais desfavoraveis, devido a pesada morbilidade
resultante do processo infeccioso?:23-26,

No que diz respeito aos aneurismas da aorta tora-
coabdominal, a técnica de eleicdo ainda é, na actualidade, a
“inclusion technique”, introduzida por E. Stanley Crawford
em 19742, Todavia, os resultados da sua utilizacdo, na expe-
riéncia do seu autor, demonstraram que ela cursava com
indices elevados de mortalidade perioperatéria e de com-
plicagbes graves, incapacitantes ou fatais, como é o caso
da paraplegia ou da insuficiéncia renal definitiva®3¢. Para
minimizar esses inconvenientes, foram introduzidas, nos
anos subsequentes, algumas alteragdes, como é o caso da
circulacdo extra-corporal atrio-femoral perioperatéria, a cir-
culacdo selectiva temporaria das artérias viscerais do abdo-
men, a drenagem do liquor e a reimplantacdo das artérias
intercostais, conjunto de aditivos que puderam proporcionar
resultados francamente mais favoraveis®’.

Porém, eles vieram a transformar o procedimento
numa técnica complexa, onerosa, e altamente diferenciada,
dificil de reproduzir a escala geral, sobretudo em comu-
nidades de reduzida expressdo demogréfica e diminuta
casuistica, com deficientes recursos organizativos e econé-
mico-financeiros, como é o caso de Portugal.

Para obviar a essas limitagcbes e constrangimentos foi
criada, em 1984, pelo autor sénior deste trabalho, uma téc-
nica alternativa, mais acessivel, credora de menores riscos
e complicacdes e dispensando a complexidade de suportes
circulatérios e aditivos que a operacdo de Crawford exige e
gue o autor designou por “técnica simplificada”?' e que foi
empregue, Uma vez mais e com sucesso, no presente caso
clinico.

A “técnica simplificada” consiste essencialmente
na criagdo de um shunt lateral protésico definitivo, a unir
a aorta acima e abaixo do aneurisma, a que se adicionam
proteses colaterais de menores dimensdes, que irdo ser des-
tinadas a irrigacao das artérias viscerais do abdémen e arté-
rias renais??. Concluida a confeccao desse enxerto protésico
composto, a aorta é clampada e excluida acima e abaixo das
anastomoses do shunt lateral, o aneurisma ¢é incisado, os
ostia das artérias digestivas e renais sdo identificados e esta-
belecidas rapidas conexdes com os ramos protésicos colate-
rais provenientes do shunt lateral, minimizando desta forma
os tempos de isquemia visceral e renal. A finalizar, os topos
aorticos, proximal e distal, sdo definitivamente encerrados e
toda a circulacéo se processa através do shunt lateral e seus
ramos colaterais??.

Os resultados iniciais desta técnica, extremamente
bem sucedida em patologia aneurismatica degenerativa®®3°,
foram posteriormente ampliados e estendidos a outros tipos
de patologia como sejam os aneurismas dissecantes®, os
inflamatérios*' e os infecciosos, como o presente caso clinico
tdo bem se permite documentar.

No que diz respeito aos aneurismas infecciosos,
é oportuno salientar que a técnica simplificada tem a
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vantagem adicional de colocar a prétese a distancia dos teci-
dos contaminados e infectados, tal como acontece com a
revascularizacdo extra-anatémica, atenuando desta forma
os riscos de infeccdo protésica que acompanham a substi-
tuicdo “in situ”.

Os resultados obtidos em circunstancias tdo singu-
lares exigentes e complexas, como foram aqueles em que
decorreu o presente caso clinico, permitem enaltecer uma
vez mais 0s méritos da “técnica simplificada” no tratamento
dos aneurismas da aorta toracoabdominal, justificando-se
por isso a sua reiterada publicacdo e divulgacao.
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TRATAMENTO CIRURGICO
"EX-VIVO" DE ANEURISMAS DE
RAMOS DA ARTERIA RENAL

Resumo

Germano do Carmo, Anténio Rosa, Augusto Ministro, Cristina Pestana

Departamentos de Cirurgia Vascular e de Anestesiologia
do Hospital da Luz, Lisboa

Os autores apresentam um caso clinico de aneurismas saculares complexos de ramos hilares da artéria renal, operados
recentemente com sucesso através de uma técnica de autotransplante com reparacdo ex-vivo, discutindo as suas indicacdes e os

detalhes desta técnica cirtrgica.

Summary

“Ex-vivo"” surgical repair of renal artery branches aneurysms

The authors report the clinical case of complex aneurysms of intra-hilar branches of the renal artery, managed recently
through a renal auto-transplantation procedures with “ex-vivo” repair, discussing the technique, the principles and the indica-

tions for this kind of procedure.

INTRODUCAO

Com a introducgdo, em 1978 por Gruntzig', da angio-
plastia transluminal percutanea, que é, no momento actual,
considerada como a modalidade terapéutica de primeira
intencdo nas lesdes estenosantes, ateroscleréticas ou displa-
sicas, da artéria renal, o tratamento cirtrgico das lesdes das
artérias renais foi radicalmente alterado.

A terapéutica cirtrgica classica com uma morbilidade
e mortalidade sobreponiveis, embora apresente resultados
superiores a longo termo, ndo s6 na permeabilidade e taxa
de reestenose mas igualmente em termos de preservacdo
da funcédo renal?, é preterida pela mais facil acessibilidade,
eventual maior conforto e razodveis resultados imediatos da
angioplastia transluminal percutédnea

A cirurgia ficaram reservadas o tratamento dos aneu-
rismas, da trombose crénica da artéria renal, a terapéutica das
complicacoes da angioplastia e a reparacdo concomitante de

patologia aneurismatica ou obstrutiva da aorta.

Existem, no entanto, situagdes particulares de lesdes
estenosantes ou aneurismas dos ramos primarios e secunda-
rios da artéria renal ndo passiveis de tratamento quer por téc-
nicas endovasculares, quer através de cirurgia convencional.

E um desses casos, no qual foi necessario utilizar uma
técnica de reparacdo “ex-vivo” com autotransplante do rim,
que justifica a presente publicacdo.

CASO CLiNICO

[.M.F.C. de 61 anos de idade, do sexo feminino, ndo
fumadora, ndo diabética, com dislipidemia e hipotiroidismo,
em quem, uma ecografia renal de rotina evidenciou, além de
multiplos quistos renais, uma massa hilar, do lado esquerdo,
de dificil caracterizacéo.

Para esclarecimento desse achado foi avaliada por
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Tomografia computizada, plano axial.
Aneurisma ao nivel da trifurcacdo da artéria renal.

Figura 1

Reconstrucao de angio-TC. Aneurisma ao nivel da
trifurcacdo da artéria renal.

Figura 2

TC abdominal (Fig.1) e posteriormente angioTC (Fig.2) que
demonstraram a existéncia de um aneurisma sacular ao nivel
da trifurcagdo da artéria renal, com 2,3 cm de diametro.

Referia, desde héa varios anos, episddios de cefaleias
intensas, ndo havendo, no entanto, histéria de hipertensao
arterial.

O exame objectivo era irrelevante. As provas de fun-
¢do renal e a clearance da creatinina eram normais.

Em resumo, a doente apresentava um volumoso
aneurisma sacular complexo ao nivel dos ramos da arté-
ria renal, insusceptivel de tratamento endovascular ou de
reparacao através de técnicas de cirurgia convencional in
situ.

Foi operada através de uma cirurgia arterial recons-
trutiva ex-vivo.

TECNICA OPERATORIA

A doentes foi colocada em decubito lateral direito
a = 60°, com uma elevacdo ao nivel do flanco, de forma a
exteriorizar o rim contralateral.

A incisao foi feita em forma de S alongado entre a
112 costela e o pubis, passando cerca de 5 cm para dentro
da crista ilfaca.

A abordagem do rim foi retroperitoneal. Inicialmente
foi identificado e isolado o uretero em toda a sua exten-
sdo, com a preocupacao de ndo lesar o plexo vascular peri-
-ureteral, que cursa no tecido celular laxo e adiposo que o
envolve, de forma a ndo causar risco de isquemia ureteral,
com as consequentes lesdes estendticas sequelares. O tempo
seguinte consistiu na abertura da loca renal com a libertacdo
progressiva do rim, tendo em particular atencdo a hemos-
tase das arteriolas diafragmaticas e suprarenais seccionadas.

Apds o completo isolamento do rim procedeu-se a
lagueacdo da artéria renal, no seu segmento juxta-adrtico,
seccionando-a o mais distalmente possivel. Foi posterior-
mente colocado um clamp de Satinsky na veia renal, junto
a juncdo com a veia cava inferior, de forma a conseguir um
segmento o mais longo possivel. O topo da veia foi encer-
rado através de uma sutura continua dupla.

Mantendo o pediculo ureteral, o rim foi exteriorizado
e colocado num recipiente com gelo esterilizado, sobre o
abddmen da doente (Fig.3). A artéria renal foi canulada com

Depois de exteriorizado, o rim foi colocado num recipiente
contendo gelo esterilizado.

Figura 3

Identificacdo do segundo aneurisma durante
a disseccéo do hilo renal.

Figura 4
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Excluséo do aneurisma menor.

Figura 5

uma agulha de ponta romba, e o rim perfundido, sob uma
pressao de 150 mmHg, com 1000 ml de solucdo de Celsior
a 4 ° C. O aparecimento de um retorno venoso limpido foi
testemunho de uma lavagem arteriolo-capilar eficaz.

Com a ajuda de lupas com 2,5 x de aumento, o hilo
renal foi entdo cuidadosamente dissecado, isolando a arté-
ria, a veia e os seus ramos. Durante esta disseccdo consta-
tou-se a existéncia de um segundo aneurisma que ndo tinha
sido descortinado nos exames de imagem realizados (Fig.4).

Os aneurismas foram dissecados em toda a sua
extensdo, sendo identificadas as zonas sas das artérias que
poderiam suportar a reconstrucao.

O maior aneurisma foi cuidadosamente aberto na
sua face livre. S6 entdo foi possivel ter a percepcao exacta
do seu ramo de origem e do seu ramo eferente. Este foi

I

Figura 6

Re-implantacdo do rim e anastomose término-lateral
entre a artéria renal e a aorta.

seccionado na sua origem. Foi feita a resseccdo completa do
aneurisma o que deixou no seu ramo de origem uma arté-
riotomia com cerca de 1,5 cm de extensdo. Anastomosou-
-se, em “patch”, o ramo eferente do aneurisma ao ramo de
origem. O segundo aneurisma foi excluido através de uma
sutura continua (Fig.5).

Com dilatadores de 2 e 3 mm, foi explorada a per-
meabilidade de todos os ramos primarios e secundarios da
artéria renal.

Foi efectuada nova lavagem com soluto de Celsior,
testando a integridade das anastomoses.

O rim foi reimplantado ligeiramente abaixo da sua
posicdo anatémica inicial, tendo sido realizada uma cavo-
tomia com cerca de 2,5 cm de extensdo, e anastomose, ter-
mino-lateral, entre a veia renal e a veia cava inferior, através
de uma sutura continua. Foi entdo clampada a aorta, feita
uma arteriotomia, com remocéao de uma pastilha, com cerca
de 1,2 cm de comprimento e realizada uma anastomose ter-
mino-lateral entre a artéria renal e a aorta, com uma sutura
continua (Fig. 6).

Verificada a integridade das anastomoses e a boa
perfusdo do rim, procedeu-se ao encerramento da incisao
de maneira convencional.

Nao houve necessidade de transfusdo de sangue ou
seus derivados, no per-operatério.

O pds-operatoério decorreu sem quaisquer intercor-
réncias, tendo tido alta a 4° dia ap6s a cirurgia, com uma
creatininemia sérica de 0,74 mg/dl.

A doente realizou eco-doppler de controlo do rim
auto-transplantado no momento da alta, que demonstrou
permeabilidade da artéria e veia renais, com um regime de
fluxo normal e uma excelente perfusdo do parénquima.

DISCUSSAO

Os aneurismas das artérias renais sdo raros, € encon-
tram-se em cerca de 0,7% da populacdo®. A indicacao para
0 seu tratamento estd relacionada com a prevencdo da rup-
tura e é habitualmente recomendada em aneurismas com
um diametro superior a 2,0 cm“.

O seu diagnostico é anatémico e apenas poderd
ser confirmado por angiografia ou angioTC, imprescindiveis
para o estabelecimento da estratégia terapéutica. Na maio-
ria dos casos o estudo da circulacdo renal é feito no decorrer
da investigacdo da patdgenese de uma hipertensao arterial
grave, refractaria as terapéuticas convencionais, uma vez
gue a patologia da artéria renal é a causa mais frequente
de hipertenséo arterial secundéria. N&o era a situagdo da
doente discutida, que ndo tinha quaisquer antecedentes de
hipertensao arterial.

E desconhecida, com seguranca, a frequéncia com
que ocorrem as lesdes hilares ou dos ramos das artérias
renais, mas sdo extremamente raras. James Stanley> na sua
experiéncia de trinta anos em cirurgia de revascularizagdo
das artérias renais em criangas, em 74 cirurgias, apenas se
defrontou com a necessidade de utilizar uma técnica de
autotransplantagdo num caso (1,35%).
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O caso clinico apresentado e operado, serd uma rari-
dade no espectro dos doentes, cada vez menos frequentes,
com lesdes das artérias renais referenciados ao cirurgido
vascular.

Configura, no entanto uma das indicagdes indiscuti-
veis para a utilizacdo de uma técnica de auto-transplantacéo
com reparagdo “ex-vivo”, das lesdes da artéria renal: aneu-
rismas de ramos das artérias renais.

Outras das indica¢oes para a utilizacdo desta moda-
lidade terapéutica serdo as lesdes estenosantes mdltiplas
do segmento distal e dos ramos da artéria renal, tromboses
agudas e crénicas da artéria renal, com extensdo aos seus
ramos, nas quais é possivel uma trombectomia, quimica ou
mecanica, dirigida e controlada com garantia de repermea-
bilizacdo dos segmentos envolvidos e a disseccdo prima-
ria ou iatrogénica da artéria renal, com envolvimento dos
ramos, que se estende, habitualmente aos ramos secunda-
rios, pois s6 com uma visualizacdo perfeita da extensao das
lesbes podera ser feita uma reparacdo em zona sa.

Uma ultima indicagdo, serdo as lesdes traumaticas
com rotura sub-adventicial da artéria renal ou dos deus
ramos com oclusdo e eventual fractura do rim. S&o lesdes
cujo tratamento in situ seria inexequivel.

Sdo poucas as séries publicadas na literatura

dedicadas a este tema. Da sua andlise ressalta, no entanto,
a exceléncia dos resultados, com morbilidades e mortalida-
des variando entre 0 e 1,5%"'? e taxas de sucesso imediato
sistematicamente superiores a 95 %, o que é de salientar,
tendo em conta o pequeno calibre das artérias envolvidas. A
permeabilidade a longo termo é igualmente notavel, sendo
referidas, em todas as séries, taxas sempre superiores a 92%,
com seguimentos entre 5 e mais de 16 anos, confirmadas,
na maioria delas, por controlo angiografico. A frequéncia
com que ocorreram reestenoses foi inferior a 5,5%'", o que
explica a cura da hipertensao arterial, mesmo a longo termo,
entre 80 e 96% dos doentes e uma melhoria franca da fun-
¢do renal, nos doentes que apresentavam alteracoes prévias
a cirurgia, na sua quase totalidade.

A persisténcia destes resultados dever-se-a possivel-
mente por um lado a mindcia com que se pode realizar a
reparagdo e reconstrucao das artérias e por outro a utiliza-
cao preferencial de um auto-enxerto arterial, provadamente
o melhor substituto para uma artéria renal doente'.

Em concluséo, poderemos afirmar que a cirurgia “ex-
-vivo"” da artéria renal é uma técnica segura, com excelentes
e perduraveis resultados, anatémicos e funcionais, aplicavel
no tratamento das lesdes complexas do segmento distal da
artéria renal e dos seus ramos hilares.
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Resumo

As lesdes traumaticas da artéria carétida externa e dos seus ramos séo situacdes clinicas relativamente raras na pratica
clinica, que podem ocorrer na sequéncia de um traumatismo craniano.
A artéria temporal superficial é particularmente vulneravel, atendendo ao seu trajecto superficial e ao facto de se encon-

trar sobrejacente ao 0sso temporal.

A proposito de um caso clinico de uma doente de 88 anos de idade tratada por falso aneurisma da artéria temporal
superficial, os autores fazem uma revisdo da literatura de dedicada ao tema.

Summary

False aneurysm of the superficial temporal artery. Clinical report and literature

review

Traumatic injuries of the external carotid artery and its branches are relatively rare in clinical practice and they may occur

following head injuries.

The superficial temporal artery is particularly susceptible to injury, given to its superficial course and the fact that it is

overlying the temporal bone.

The authors report the clinical case of a 88 years-old female treated of a false aneurysm of the superficial temporal artery

and they proceed to a review of the literature.

INTRODUCAO

As lesdes traumaticas da artéria cardtida externa
e dos seus ramos sdo situacdes clinicas graves e potencial-
mente fatais'. Ocorrem em 1-11% dos casos de traumatismo
craniano penetrante ou fechado'*. Estas lesdes podem apre-
sentar-se como secgdo arterial completa, falso aneurisma ou
fistula arterio-venosa, que podem cursar com hemorragia,
choque hipovolémico ou compromisso da via aérea’.

A artéria temporal superficial (ATS), sobretudo o seu

ramo frontal, é particularmente vulneravel, atendendo ao
seu trajecto superficial e ao facto de se encontrar sobreja-
cente a calote craniana?®. A ATS é um dos ramos terminais
da carétida externa e emerge da glandula pardétida supe-
riormente ao arco zigomatico*®. A este nivel, a ATS divide-
-se nos seus dois ramos terminais, o ramo frontal e o ramo
parietal>®. Perto da bifurcacdo, a presenca do ventre tempo-
ral do musculo temporo-parietal protege a artéria e os seus
ramos®. O ramo frontal ascende anteriormente, cruzando os
0ssos temporal e frontal, distalmente com o ventre frontal
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do musculo occipito-frontal interposto, mas em parte do seu
trajecto entre em contacto directo com o cranio no espaco
gue medeia entre os dois ventres musculares>®. Esta particu-
laridade justifica a vulnerabilidade do ramo frontal da ATS a
traumatismos*®.

A presenca de hematoma pulsatil sobre o trajecto
arterial apés um traumatismo deve levantar a suspeita de
falso aneurisma, que ocorre por laceracdo arterial, contida
pelos tecidos adjacentes'”.

O primeiro caso de falso aneurisma da ATS foi rela-
tado por Thomas Bartholin em 1740>¢. Desde entdo, cerca
de 400 casos estdo relatados na literatura mundial>#®. Os
falsos aneurismas da ATS correspondem a menos de 1% de
todos os aneurismas traumaticos reportados, pelo que confi-
guram uma entidade clinica rara**.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino, de 88 anos de idade, sem
antecedentes pessoais relevantes, admitida no Servico de
Urgéncia (SU) por queda na via publica, da qual resultou
traumatismo da regido frontal direita. O exame objectivo
excluiu défices neuroldgicos. Realizou TAC cerebral que
excluiu fractura ou contusao cerebral.

Decorrida uma semana, recorreu novamente ao SU
por tumefaccdo dolorosa, pulsatil e expansivel no local do
traumatismo e hematoma da face e pescoco a direita, sem
outros sinais ou sintomas. A realizacdo de Ecodoppler arterial
confirmou a presenca de falso aneurisma do ramo frontal da
artéria temporal superficial direita, com 14x7 mm de didme-
tro, sem sinais de trombose, com fluxo turbulento. Realizou
AngioTC que mostrou falso aneurisma do ramo frontal da
artéria temporal superficial direita, excluindo outras lesdes
arteriais (Fig. 1).

Foi submetida a resseccdo do falso aneurisma e
laqueagdo proximal e distal do ramo frontal da artéria
temporal superficial direita, sob anestesia local (Fig. 2). O
exame anatomo-patolégico da peca de excisdo confirmou

Ar
o £

Figura 1

a existéncia de um falso aneurisma:..."”infiltracdo hemorra-
gica, coagulos em organizacdo, midcitos reactivos e tecido
de granulacdo.”

Decorridos trés meses apds a operacdo apresentava-
-se assintomatica e sem evidéncia de recidiva do falso aneu-
risma.

DISCUSSAO

A presenca de uma tumefacgao pulsatil apds um
traumatismo penetrante deve levantar a suspeita da ocor-
réncia de um falso aneurisma. Este, resulta da laceracdo
parcial da artéria, sem seccdo completa, mas com lesdo
das trés camadas da parede arterial'®. O defeito na parede
arterial permite o extravasamento de sangue, com forma-
¢do de uma cavidade com fluxo sanguineo contida pelos
tecidos circundantes e que mantém comunicacdo com
o sistema arterial, o que lhe permite transmitir pulsatili-
dade*’. Distinguem-se dos hematomas pela presenca de
fluxo arterial no saco aneurismético, unido ao limen arte-
rial pelo colo’. Os falsos aneurismas diferem dos verdadei-
ros porque nenhum elemento da parede arterial participa
na formacdo do saco aneurismatico*’. A parede do falso
aneurisma é composta por trombo e pelos tecidos circun-
dantes comprimidos’.

A etiologia dos falsos aneurismas da ATS em geral
pode ser traumatica, iatrogénica, infecciosa ou associada a
vasculites®>7.

Os falsos aneurismas da ATS geralmente tém a apa-
réncia caracteristica de uma massa cistica pulsatil no tra-
jecto da artéria*. O seu diagndstico diferencial inclui lipoma,
quisto sebaceo, adenopatia, abscesso, angioma, fistula arte-
riovenosa, meningocelo, encefalocelo e neurinoma do nervo
supra-orbitario®46#.

A histéria clinica e o exame fisico sdo a base do diag-
nostico de falso aneurisma da artéria temporal superficial?7#.
A presenca de uma tumefaccdo pulsatil, associada a frémito
e sopro sistolico uma a seis semanas apds um traumatismo

Falso aneurisma da temporal superficial: a inspeccéo, ao ecodoppler e na imagem de reconstrucdo de angio-tomografia.
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Figura 2

Imagens intra-operatérias: incisdo cutdnea e resseccao do falso aneurisma do ramo frontal da artéria temporal superficial.

e a diminuicdo ou desaparecimento da pulsatilidade apds
compressao proximal sobre a artéria temporal superficial sao
sinais muito sugestivos¥®2.

O falso aneurisma da artéria temporal superficial é
frequentemente sintomatico, sendo as manifestacoes clini-
cas mais habituais hemorragia, dor local, cefaleias e dismor-
fia>. Mais raramente podem ocorrer perturbagdes visuais e
sintomas neurol6gicos®®.

A suspeita clinica pode ser confirmada com eco-dop-
pler¥682 O Ecodoppler tem 94% de sensibilidade e 97% de
especificidade na avaliacdo de traumatismos penetrantes e
fechados da cabeca e do pescoco e é o meio auxiliar diagnés-
tico de eleicao*®7. A aparéncia ecografica tipica de um falso
aneurisma é a de um saco ecolucente, pulsatil, com fluxo
arterial turbilhonar e com um colo que liga o saco aneuris-
matico ao lmen arterial®’. Na anélise espectral, observa-se
um padrao de fluxo “to-and-fro” no colo, patognoménico,
gue corresponde ao movimento do sangue para o interior
do saco na sistole e ao esvaziamento durante a diastole’.

QOutros exames auxiliares de diagnostico possiveis
sao a angio-tomografia (Angio-TC), a ressonancia magnética
nuclear e a arteriografia’246. Os métodos de imagem nédo
s6 ajudam a confirmar o diagnéstico, mas também excluem
outras lesdes associadas, tais como fractura de crénio, fis-
tula arteriovenosa, lesdes intracranianas ou hematoma sub-
dural™246 A angio-TC é um exame minimamente invasivo,
que permite a avaliacdo tridimensional da lesdo: a dimenséo
do falso aneurisma, a presenca de trombose e a sua posi¢ao
em relagdo ao tronco principal da ATS e aos ramos distais e
em relacdo a referéncias dsseas como o arco zigomatico e
o canal auditivo externo*6°. Este exame permite ainda des-
pistar uma eventual comunicagdo do falso aneurisma com
espaco intra-craniano e outras lesdes associadas®®. A arterio-
grafia é frequentemente dispensavel dado que é um exame
invasivo, ao qual se associam complicacdes de puncdo e
risco de embolizacdo cerebral®®.

Os falsos aneurismas da ATS devem ser tratados
para aliviar os sintomas, corrigir os defeitos cosméticos e
evitar complicacdes, como a rotura, a compressdo nervosa
e a embolizacao distal*®. O tratamento pode consistir em

compressdo extrinseca, injeccdo de trombina, abordagem
endovascular ou cirdrgica’36%,

Na auséncia de sintomas compressivos, uma modali-
dade terapéutica possivel é a compressao, que pode ser eco-
-guiada®. Qutra opcdo descrita em alguns casos publicados
é a injeccdo de trombina, guiada por ecodoppler?¢&9, Em
tripplex scan, a agulha é inserida no saco aneurismatico e a
trombina é injectada lentamente. O processo é completado
pela confirmacdo da trombose do saco, permanecendo o
[Gmen arterial com fluxo normal’.

A abordagem endovascular com embolizacdo tor-
nou-se uma modalidade muito utilizada no tratamento de
anomalias vasculares, com relatos na literatura de oclu-
sdes bem sucedidas em falsos aneurismas da ATS'26°. No
entanto, possiveis complicacdes tais como oclusdo de toda
a ATS, acidente vascular cerebral isquémico e autélise do
material de embolizacdo, devem ser tomadas em conside-
ragao®.

A resseccdo cirlrgica do falso aneurisma da ATS
configura o tratamento de eleicdo?*>®89, O procedimento
recomendado consiste na laqueacdo dos vasos aferente
e eferente, seguido da resseccdo do falso aneurisma, sob
anestesia local>¢. Dadas as multiplas anastomoses que a ATS
estabelece, a reconstrucdo ndo é necessaria>®.

Os falsos aneurismas da ATS podem causar hemor-
ragia potencialmente fatal, uma vez que se tratam de lesoes
de um ramo terminal da carétida externa®. Atendendo a este
risco imprevisivel de rotura e hemorragia, o tratamento deve
ser precoce, pelo que a conduta expectante ndo é recomen-
dada®.
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IMAGENS EM MEDICINA

Calcificacao “universal”
da circulacao arterial da mao

Luis Machado, Isabel Vilaga, José Teixeira

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar de S. Jodo, Porto

“Universal” calcification of the

hand'’s arteries

Doente do sexo masculino, de 72 anos de idade,
com antecedentes de hipertenséo arterial, insuficiéncia renal
crénica e tuberculose renal, havia sido submetido a um
transplante renal 5 anos antes da observacao. Era portador
de uma fistula arteriovenosa funcionante braquicefalica no
membro superior direito, com dez anos de evolucéo.

O doente recorreu ao Servico de Urgéncia em con-
sequéncia do desenvolvimento de uma lesao ulcerada do 4°

dedo da mao direita, arrastada, associada a parestesias da
mé&o. Ao exame fisico notava-se uma fistula arteriovenosa
em bom funcionamento, porém as artérias radial e cubital
dessa mdo ndo eram palpaveis, embora se documentasse
fluxo bifdsico com a ultrassonografia Doppler, nessas arté-
rias. Foi-lhe pedida uma radiografia da mao em 2 planos,
com o intuito de diagnosticar uma eventual osteomie-
lite, que ndo se confirmou. Todavia, 0 exame radioldgico
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mostrou a existéncia de uma calcificacdo “universal” da cir-
culacdo arterial da mao (Figs. 1 e 2) que pelo seu caracter
insolito, merece ser divulgada.

A calcificacdo arterial é muito comum em doentes
com insuficiéncia renal crénica, sendo mais prevalente com
0 agravamento e duracdo da disfuncéo renal.

As alteracoes do metabolismo fosfo-célcio e a pato-
logia dssea destes doentes sdo alguns dos factores que se
associam ao desenvolvimento e a progressao das calcifica-
¢bes vasculares. O célcio é depositado na intima ou camada
média das artérias, sendo as artérias de menor calibre
mais susceptiveis a este fendmeno. A calcificacdo arterial
estd associada ao aumento de eventos cardiovasculares e

elevados indices de mortalidade nestes doentes.

A calcificagdo das artérias do membro superior e em
particular da méao, é uma situacdo muito rara, tendo sido
poucas vezes documentada na literatura.
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