Tratamento endovascular do aneurisma de aorta abdominal
associado a dificuldade no acesso aortico devido a
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Resumo

O tratamento endovascular para aneurisma de aorta abdominal (AAA) ja esta bastante difundido, sendo considerado
como primeira escolha na maioria dos casos. Limitagdes no acesso pelas artérias iliacas tortuosas, com estenoses, calibre
pequeno ou doenga oclusiva ja foram contornadas com o uso de condutos, dissecgdo direta aortoiliaca, angioplastias,
entre outros procedimentos. O objetivo deste desafio € mostrar as vantagens e limitagdes de cada alternativa, além
de apresentar o resultado e as dificuldades com o endoconduite.
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Abstract

Endovascularaneurysm repair (EVAR) is already considered the first choice treatment for abdominal aortic aneurysms
(AAA). Several different strategies have been used to address limitations to arterial access caused by unfavorable iliac
artery anatomy. The aim of this report is to illustrate the advantages and limitations of each option and present the
results of using the internal endoconduit technique and the difficulties involved.
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INTRODUGAO

O tratamento endovascular para aneurisma de
aorta abdominal (EVAR) j4 esta bastante difundido,
sendo considerado como primeira escolha na maioria
dos casos, particularmente em pacientes com
comorbidades e alto risco de evento cardiovascular.
Porém, em alguns casos, hd dificuldades na
progressao do sistema de entrega da endoprotese, que
geralmente apresenta calibres elevados (variando de
18-24 F), em direcdo a aorta, navegando pelas artérias
iliacas. As tentativas de transpor estas situagdes
sem nenhum preparo prévio estdo associadas a
complicagdes, como a ruptura das artérias iliacas,
que ocorre em torno de 15% dos casos'. As limitagoes
no acesso através de artérias iliacas tortuosas, de
calibre reduzido e com doenga aterosclerotica
estendtica ou calcificada ja foram contornadas com
o uso de endarterectomias, angioplastias com e
sem stents, dissec¢ao direta aortoiliaca ou condutos
retroperitoniais®.. Demonstraremos aqui um caso
de uma paciente tratada de uma forma inovadora,
pouco difundida na literatura, particularmente como
adjuvante do tratamento do aneurisma abdominal®.
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PARTE I - SITUAGAO CLINICA

Paciente do sexo feminino, de 62 anos, com
historia de diagnostico de AAA havia dois anos,
durante investigacao de quadro de dor abdominal que,
durante acompanhamento, apresentou crescimento
de 1,2 cm nos ultimos 6 meses, com didmetro
atual de 5,5 cm na angiotomografia (Figura 1).
Apresentava antecedente de tabagismo, cirurgia
de correcdo de cistocele e parto cesarea. Ao exame
fisico de entrada: presenca de massa abdominal
pulsatil, pulsos popliteos presentes e distais ausentes
bilateralmente, e sopro aortico. Devido as cirurgias
abdominais prévias (abdome hostil) e frente ao alto
risco cardiaco (infarto do miocéardio prévio, com
regido de hipoperfusdo a cintilografia miocardica),
optou-se por tratamento endovascular do aneurisma.
Entretanto, a angiotomografia mostrava ambas as
artérias iliacas externas com didmetros variando
entre 4,8 ¢ 5,0 mm, e artérias iliacas comuns com
5,8 mm de didmetro médio (Figura 1), o que, de
certa forma, dificultaria o acesso femoral a aorta
para implante da endoprétese, cujos dispositivos
de entrega tinham perfil de calibre maior do que as

K

Figura 1. Didmetro maximo do AAA infrarrenal (A) e das artérias iliaca comum esquerda (B) e iliacas externas direita (C) e

esquerda (D), por meio de angiotomografia.
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artérias iliacas externas da paciente. Nesta situagao,
as opgoes seriam:

1- Fazer uma cirurgia convencional aberta, com ab-
dome previamente abordado (abdome hostil);

2- Criar um acesso cirirgico retroperitonial com
implante de conduite de Dacron 10 mm através de
anastomoses término-laterais da protese nas artérias
iliacas comuns;

3- Angioplastia das artérias iliacas externas com balao
e stent seletivo;

4- Criagdo de Endoconduite (Endoconduto) para acesso
a aorta.

PARTE Il - O QUE FOI FEITO?

Optou-se por confeccdo de endoconduite ¢
tratamento endovascular do AAA.

O procedimento foi realizado sob anestesia geral.
Apos antissepsia e colocagdo de campos estéreis,
realizou-se dissecc¢ao bilateral das artérias femorais
por inguinotomia transversa, puncdo a esquerda sob
visdo direta e colocagdo de introdutor 5 F. Apesar
de a endoproétese selecionada para o caso oferecer
a possibilidade de uso da via percutanea de acesso
femoral contralateral, preferimos a dissecgao bilateral
por ndo dispormos de dispositivo de selamento e para
maior seguranga, frente aos pequenos didmetros e
a calcificag@o exuberante do eixo iliaco-femoral

bilateral. Foram entdo realizadas aortografia
abdominal e arteriografia de iliacas com cateter
Pigtail 5F centimetrado (Figura 2).

A seguir, procedeu-se a disseccdo das artérias
femorais comum, profunda e superficial a direita,
e locado, por punc¢ao direta, o introdutor valvulado
12 F. As imagens da angiotomografia prévia e
da arteriografia intraoperatoria mostraram que
o lado direito seria o preferivel para criagdo do
endoconduite (Figura 3), respeitando os preceitos
descritos para a técnica‘. Assim, uma endoprotese
Viabahn® (W.L. Gore®) 10 x 150 mm foi locada e
liberada desde a artéria iliaca comum direita até
a artéria femoral comum direita (Figura 4), com
oclusdo do 6stio da artéria iliaca interna direita pelo
proprio Viabahn e exteriorizacao de sua por¢ao distal
pela artéria femoral, através da retragdo simultanea
do introdutor 12F. Por dentro do stent revestido, foi
introduzido um baldo semicomplacente 12 X 80 mm
e feita angioplastia para rotura controlada do eixo
iliaco direito.

Foi posicionado o introdutor 17 F no interior da
luz do Viabhan®, exteriorizado na artéria femoral
comum, ¢, em seguida, introduzida endoprotese
Powerlink® 28 mm x 16 mm X 100 mm (Endologix®)
a direita, por dentro do mesmo (Figura 5). Foi
realizada liberagdo de protese conforme as instrugdes

Figura 2. Reconstrugdo de Angiotomografia (A) e arteriografia de iliacas (B) pré-implante do endoconduite.
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Figura 3. Sequéncia para confeccdo do endoconduite: A) Cateterismo da artéria femoral comum com introdutor 12F,
posicionamento do stent recoberto o mais proximal possivel na artéria ilfaca comum e liberagdo do mesmo acompanhada por
recolhimento do introdutor; B) Exteriorizagdo do stent recoberto no local de pungio na artéria femoral comum e seu uso como
acesso ao eixo iliaco para passagem de introdutores calibrosos e sistema de entrega das endoproteses adrticas.

Figura 4. Angiografia evidenciando posicionamento do
Viabahn® (W.L. Gore®) 10 x 150 mm na artéria iliaca da
paciente.

de uso (Figura 6) e optou-se por ndo utilizar extensao
proximal para ndo oferecer oversinzing em demasia
na aorta justarrenal, uma vez que o aneurisma
encontrava-se totalmente excluido com o modulo
bifurcado’. Terminado o EVAR, o excesso de
Viabahn® foi seccionado e ajustado a artéria femoral
comum direita, em que foi suturado apenas em sua
parede anterior durante a rafia primaria da artéria
femoral direita. Porém, houve dano extenso da parede
da artéria femoral comum junto a linha de sutura,
complicada por oclusdo da artéria femoral superficial
direita, com necessidade de embolectomia com
cateter de Fogarty®. Houve, deste modo, necessidade
de reconstrugdo da artéria femoral comum direita
com interposi¢do término-terminal de protese de
Dacron, sendo que a anastomose proximal da mesma
foi feita com o Viabahn e a distal, na artéria femoral
comum, logo antes da sua bifurcacdo. A paciente
evoluiu com discreta deiscéncia na incisao direita,
sendo tratada com antibioticoterapia por 14 dias.
Tardiamente (um ano de pds-operatério), a paciente
evoluiu com oclusdo da artéria femoral superficial
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Figura 5. Perna iliaca da endoprétese liberada no interior do
endoconduite.

direita, pauci-sintomatica, com indice tornozelo
braquial de 0,78 em artérias tibial anterior e tibial
posterior, e de 0,67 em fibular (Figuras 7 e 8).

DISCUSSAO

Para o sucesso do tratamento endovascular
dos AAA, hé necessidade de anatomia favoravel,
incluindo as caracteristicas anatomicas das artérias
que servirdo de acesso a aorta. Normalmente, este
acesso ¢ através das artérias iliacas, que necessitam
apresentar um calibre acima de 8§ mm e que ndo
sejam muito tortuosas. Dificuldades no acesso
adrtico sdo comuns devido a artérias iliacas de calibre
naturalmente reduzido ou devido a estreitamentos
causados por aterosclerose ou calcificacdes extensas.
Algumas alternativas surgiram ao longo do tempo
para contornar estas dificuldades. Assim, foram
empregados: condutos, tineis ou conduites intra-
abdominais®; condutos retroperitoniais’; condutos
feitos por meio de video-cirurgia vascular®; pontes ou
cirurgias de reconstrucao iliaca’, e angioplastia das
artérias iliacas com ou sem stent'°. Endarterectomia
iliaco-femoral', dissec¢@o e pun¢ao direta do segmento
aorto-iliaco®", e uso de condutos internos>>'? foram
também descritos.
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Figura 6. Controle final da endoprotese de aorta. Optou-se
pela ndo utilizagdo da extensdo proximal da endoprétese, uma
vez que houve excluséo total do aneurisma com a endoprétese
bifurcada unimodular. Foi oferecido oversizing em torno de
20% em segmento livre de aneurisma maior do que 15 mm,
seguindo-se o principio de revestimento limitado da aorta’,
uma vez que o cuff proximal poderia oferecer oversizing em
demasia para a aorta justarrenal.

A dissecgdo da artéria femoral acima da prega
inguinal traz a vantagem de se acessar artéria mais
calibrosa e sem grande presenca de vasos linfaticos
nas imediag¢des. Entretanto, quando as artérias iliacas
ndo tém calibre adequado, ndo se apresenta vantagem
adicional. Uma solu¢do mais inicial foi dissecar e
puncionar as artérias iliacas comuns em um local
com calibre adequado para passagem do dispositivo
de entrega da endoprotese. Este procedimento
traz o inconveniente de ser uma cirurgia aberta
e mais invasiva, retirando parte da vantagem do
procedimento endovascular. A construgdo de
condutos ou pontes intra ou retroperitoniais por
cirurgia aberta ndo melhorou em muito este aspecto.
O emprego de videolaparoscopia para constru¢ao
do conduto tem a vantagem de esta ser bem menos
invasiva, mas requer curva de aprendizado longa e
equipe treinada para a realizagdo do procedimento®.
Para reduzir invasividade, foi proposta, também, a
realizagdo de angioplastias nas artérias iliacas, com
ou sem stent'". A dificuldade é saber quanto agressivo



Figura 7. Controle angiografico tardio (12 meses), evidenciando
o endoconduite pérvio e ocluséo da artéria femoral superficial.

r

Figura 8. Reconstrugdo de Angiotomografia 15 meses de
pos-operatério, evidenciando a endoprétese aortica bem
posicionada e sem vazamentos, em continuidade com o
endoconduite.

podemos ser nesta dilatacdo forcada sem provocar
ruptura da artéria iliaca'’. O uso de stent pode dar
maior estabilidade para a dilatagdo, mas, durante a
passagem do introdutor, este pode eventualmente
migrar para local ndo desejado ou mesmo danificar-se
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estruturalmente, ndo permitindo a navegagdo de
outros dispositivos endovasculares em seu interior.

De outra forma, a reconstru¢do por meio de
endarterectomia pode deixar a parede iliaca fraca
e friavel, podendo ndo suportar a passagem de
dispositivos de entrega da endoproétese, favorecendo
sua rotura. Mais recentemente, Peterson e
Matsumura® propuseram a inovag@o técnica de se
usar o chamado Endoconduite ou Endoconduto,
implantando-se um stent recoberto que servira
tanto para proteger as artérias iliacas durante a
dilatagdo forgada, quanto para facilitar o acesso
do dispositivo de entrega do corpo principal da
endoprotese, conforme apresentado neste artigo'>'2,
A experiéncia internacional registrada em artigos ¢
pequena e tem seu uso predominantemente como
adjuvante a corre¢ao endovascular dos aneurismas
toracicos (TEVAR)", com minima descrigdo de
uso em patologias abdominais>'¥; note-se que nao
observamos nenhum relato prévio em literatura
brasileira para EVAR ou TEVAR.

A grande vantagem deste método ¢ a pequena
invasividade, além da facilidade técnica. Como
desvantagens, temos que, na verdade, ha rotura
‘controlada’ da artériailiaca, devido a dilatagao forcada
por dentro da endoprotese. Além disso, a artéria iliaca
interna seria coberta pela endoprétese, com risco
associado de isquemia de tecidos dependentes desta
artéria (isquemia e claudicagdo glutea, paraplegia ou
isquemia de co6lon); porém, as complicagdes graves
decorrentes da tedrica hipoperfusdo pélvica gerada
ndo foram relatadas na literatura disponivel*'* ¢
os casos de claudicagdo glatea responderam bem
com o uso de Cilstazol*. Mesmo assim, seria ideal
manter pérvia a artéria iliaca interna contralateral.
Outras questdes relevantes levantadas seriam as
possiveis complicagdes hemorragicas geradas pelo
refluxo da artéria iliaca interna, frente a rotura
controlada da artéria iliaca'>'*, o que aparentemente
ndo passa de preocupacdo tedrica, uma vez que nao
foi descrita qualquer complicagdo deste tipo durante
a aplicacdo da técnica>*'*4, Consideramos que o
fato de o stent recoberto ser liberado e selado na
iliaca comum, com cobertura do ostio da iliaca
interna e dilatagdo vigorosa apenas do segmento
médio da area recoberta, sejam principios técnicos
fundamentais a serem seguidos para minimizar o
risco de sangramento por refluxo da iliaca interna.
Pode também causar dano a artéria sitio de implante,
podendo ser necessario a reconstru¢do de segmentos
lesados, o que geralmente ¢ feito pela interposi¢do
de enxerto protético entre o final do endoconduite e
a artéria femoral comum?®, assim como foi realizado
neste caso. Finalmente, devemos mencionar custos
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importantes associados e a pouca experiéncia
acumulada até o momento.

Em nossa paciente, o procedimento foi realizado
com sucesso, mas, devido a importante aterosclerose
na artéria femoral comum, houve a necessidade
reconstrucdo da artéria femoral e, no pds-operatorio,
houve infecgdo incisional associada. Entretanto,
a impressdo deixada foi de ser um procedimento
relativamente simples, factivel e seguro, e que
deve estar no arsenal de ferramentas do Cirurgido
Endovascular como acesso para anatomia
desfavoravel das artérias iliacas.

CONCLUSAO

O uso de condutos vasculares para contornar
dificuldades de acesso no tratamento endovascular
do AAA ¢ factivel e eficaz. A confec¢do de
endocondutos ¢ uma técnica recente, ainda pouco
usada, mas com potencial utilidade em casos com
artérias iliacas muito finas. Estudos com maiores
casuisticas e de maior seguimento sdo necessarios
para avaliar os resultados em longo prazo.
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