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Endovascular therapeutic options for the treatment of aortoiliac aneurysms
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RESUMDO

Cerca de 20% dos pacientes com aneurismas de aorta abdominal apresentam aneurismas iliacos associados. A obtencdo do selamento
distal, durante o tratamento endovascular dos aneurismas aortoiliacos, constitui-se em um desafio que suscitou, ao longo dos anos,
o surgimento de diversas opcoes técnicas para alcancar esse objetivo. A embolizacdo da artéria iliaca interna é associada ao risco de
desenvolvimento de complicacées isquémicas, tais como: necrose glutea, déficit neurolégico dos membros inferiores, isquemia colénica,
impoténcia e claudicacdo glutea. Esse artigo resume as opc¢des técnicas de tratamento endovascular dos aneurismas aortoiliacos com
diferentes formas de abordagem de preservacao da perviedade das artérias iliacas internas.

Descritores: Aneurisma Adrtico. Artéria lliaca. Procedimentos Endovasculares.

INTRODUCAO

Oenvolvimento das artérias illacas comuns ocorre em
20% dos pacientes portadores de aneurisma de aor-
ta abdominal (AAA) e constitui um desafio ao tratamento
endovascular por comprometer o selamento e a fixacao
distal das endopréteses'. Diversas técnicas foram desen-
volvidas para atingir o objetivo de selar o saco aneuris-
matico, no entanto, a eficacia, em longo prazo, do tra-
tamento é dependente da selecao cuidadosa?. O objetivo
dessa revisao é discutir as opgdes técnicas endovascula-
res de preservacdo da perviedade das artérias iliacas in-
ternas no tratamento dos aneurismas aortoiliacos (AOI).

Embolizacao da artéria iliaca interna

A embolizacdo da artéria iliaca interna (All) pre-
vine o endoleak tipo 2 resultante do fluxo retrégrado da
All ao saco do aneurisma. Molas oclusoras sdo implanta-
das na All previamente ao implante de uma endoprotese
para cobrir sua origem e estender-se a artéria iliaca ex-
terna (AIE)*#. Também pode ser empregado um oclusor
(plug de nitinol) em substituicdo as molas, sendo relatada
melhor relacdo custo-eficacia e menor incidéncia de com-
plicaces pelo maior controle do posicionamento duran-
te a liberacao®. As complicacbes deste procedimento sao

decorrentes dos efeitos isquémicos da embolizacdo da
All. A claudicacdo glutea é o sintoma dominante, poden-
do manifestar-se com diferentes intensidades e, eventual-
mente, regredir ao longo do tempo. Sua incidéncia varia
de 13% a 50% e o risco é menor quando as molas sao
posicionadas proximalmente a bifurcacao da All>46,

Na literatura, também sao relatadas como com-
plicacoées da embolizacao da All, disfuncao sexual, déficit
neurolégico, retencao urinaria, necrose glutea e isquemia
colénica®’.

Cerclagem da artéria iliaca comum

Puech-Leao®, em 2000, reportou o tratamento
dos AOI adaptando a técnica descrita previamente® de
cerclagem da artéria iliaca comum (AIC) para o tratamen-
to do endoleak em pacientes submetidos ao tratamento
endovascular do AAA (Figura 1). Inicialmente, realiza-se
acesso cirurgico extraperitoneal a AlC. A artéria é disse-
cada cranialmente a sua bifurcacdo, em uma extensao de
2 a 3 cm e duas fitas cardiacas sao passadas ao redor do
vaso com uma distancia de 1cm entre elas. Ap6s a conclu-
sdo da abordagem retroperitoneal, realiza-se incisées in-
guinais para exposicdo das artérias femorais. Procede-se a
introducao da endoprétese e uma pinca é posicionada ao
nivel da fita cardiaca mais caudal, para ser utilizada como
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Figura 1. Técnica de cerclagem iliaca. Esquema representativo da uti-
lizacdo da técnica de cerclagem no tratamento dos aneuris-
mas aortoiliacos.

referéncia radiopaca a fluoroscopia. Apds o posiciona-
mento e a expansao do dispositivo, um cateter baldo do
mesmo didmetro da endoprotese é introduzido sobre flu-
oroscopia e insuflado ao nivel da extremidade caudal da
endoproétese. As duas fitas cardiacas séo amarradas até
que a resisténcia promovida pelo baldo seja percebida.
Entdo, o baldo ¢ desinflado e retirado para realizacdo de
angiografia de controle®.

Ramos iliacos em Bell-Bottom

A técnica de bell-bottom (boca de sino) foi ori-
ginalmente descrita com a utilizacdo de uma extensao
proximal adrtica (cuff) selecionado com base no diame-
tro da artéria iliaca e posicionado com pelo menos 1cm
de sobreposicao dentro do ramo iliaco distal e por pelo
menos 1cm em uma area da AIC ectasiada ou aneuris-
maética (Figura 2A)'°. A presenca de trombo no segmento
ectasiado consiste em uma contraindicacdo a realizacao
dessa técnica. Os cuffs descritos nessa configuracdo sao
expandidos para adaptarem-se ao ramo iliaco, promo-
vendo o selamento distal adequado na AIC ectasiada ou
aneurismatica. Posteriormente, ramos iliacos de diametro
largo, especificamente desenvolvidos para esse fim, tor-
naram-se disponiveis para serem utilizados na técnica de
bell-bottom™. Nao existe na literatura um consenso sobre
o diametro limite da AIC recomendado para a utilizacao
dessa técnica. Estudo analisando artérias iliacas comuns
de até 30mm de didmetro submetidas ao implante de
endoproéteses bell-bottom demonstrou resultado satisfa-
tério em longo prazo (endoleak tipo 1B em 4% dos ca-
s0s)'". Anélise comparativa evidenciou nao haver diferen-

ca evolutiva entre um grupo de pacientes com AIC sub-
metidas ao implante de endoproteses bell-bottom com
diametro compreendido entre 20 e 22 mm e grupo com
diametro entre 24 e 28 mm'?. A incidéncia de endoleak
tipo 1B observada na literatura variou de 0 a 11%'%".
Todavia, o grupo da Mayo Clinic relata dilatacdo tardia
da AIC acometendo até 86% dos pacientes'®'>14. No
entanto, alguns autores relacionam essa expansao tardia
ao sobredimensionamento maior do que 15% da endo-
protese implantada na AIC'®, sem correlacdo com efeitos
adversos'.

Sanduiche

A técnica de sanduiche para o tratamento dos
aneurismas aortoiliacos foi inicialmente descrita por Lo-
bato'. Essa técnica é composta pelos seguintes passos:
1) implante por via femoral de endoprotese bifurcada,
com posicionamento do ramo illaco contralateral a 1cm
cranial ao 6stio da AIC; 2) cateterismo da All através de
acesso braquial esquerdo; 3) implante de stent autoex-
pansivel revestido na All com sobreposicao adequada no
ramo ilfaco, seguida de implante de ramo iliaco da en-

Técnicas endovasculares para o tratamento dos aneurismas
aortoiliacos. A) bell-bottom; B) endoprotese ramificada ilia-
ca, C) sanduiche; D) revascularizacdo endovascular retrogra-
da da artéria iliaca interna.

Figura 2.
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doprotese; 4) modelamento do ramo iliaco e expansao
do stent empregando cateteres baldo; 5) implante do
ramo iliaco contralateral (Figura 2C)'. Lobato'’ indica a
realizacao de sobreposicao superior a 6cm entre as endo-
proteses para minimizar a formacdo de goteiras e o risco
de vazamento. As limitaces dessa técnica incluem a ne-
cessidade de utilizacdo de endoproteses iliacas longas, o
risco potencial de compressao de uma das endopréteses
paralelas e a auséncia de dados controlados com longo
periodo de acompanhamento?. Apesar dessas considera-
¢oes, a técnica é utilizada em diversos centros com relatos
de pequenas taxas de oclusao das proteses e de vaza-
mentos'>?2. Lobato descreve uma série com 40 pacientes,
com tempo médio de acompanhamento de 12 meses,
observando taxas de sucesso técnico de 100%, pervie-
dade priméria de 93,8% e endoleak tipo 3 (associado a
técnica) de 2,5%%.

Endoprétese ramificada de artéria iliaca interna

A técnica de ramificacdo da All consiste no
implante de uma endoprotese iliaca bifurcada combi-
nada a um stent recoberto de ligacdo entre essa e a
All. A endoprotese ZBIS® esta disponivel com ramos ex-
ternos nas configuracoes helicoidal e reta, sendo essa
Ultima a mais empregada. Esse dispositivo é geralmen-
te combinado a uma endoprotese implantada na aorta
abdominal (Figura 2B)'8%4. Massiere et al.?* desenvolve-
ram dispositivo ramificado bifurcado baseado na plata-
forma Apolo. Nesse relato foi utilizado como stent de
ligacao o Viabahn®.

Sao descritos os seguintes critérios morfolé-
gicos para o emprego dessa técnica utilizando-se o dis-
positivo ZBIS: a presenca de um segmento da AIE ndo
aneurismatico com pelo menos 20mm de comprimento e
diametro compreendido entre 8 e 11 mm, comprimento
da AIC superior a 50mm, diametro luminal da AIC su-
perior a 16mm e presenca de um segmento da All ndo
aneurismatico com pelo menos 10mm de comprimento e
diametro compreendido entre 6 e 9 mm?#'825, Utilizando
esses critérios, estudo realizado em 51 pacientes subme-
tidos ao tratamento de aneurismas AOI, determinou que
apenas 38% dos pacientes analisados preencheram total-
mente os requisitos determinados pelo fabricante?.

Ferreira et al.?’ publicaram estudo investigando
47 dispositivos bifurcados implantados em 37 pacientes

com tempo médio de acompanhamento de 11,6 meses.
Foi obtido sucesso técnico em 97,3% dos casos e pervie-
dade secundaria em 22 meses de 85,4%. Foi observada a
oclusao do stent de ligagdo em cinco pacientes (10,6%),
claudicacédo glutea em um caso (2,7%) e ndo foram ob-
servados endoleaks. A incidéncia de complicacdes asso-
ciadas ao dispositivo, avaliada pela incidéncia combinada
de endoleak tipo 1, endoleak tipo 3 e oclusdo de ramo,
varia, na literatura, de 7% a 13,8%. A incidéncia de
claudicacao glutea varia de 2,7 a 5,6%%3'. A principal
limitacdo a essa técnica sdo os pré-requisitos anatdémicos
necessarios ao implante do dispositivo®.

Meta-andlise analisando o desempenho de 236
stents recobertos de conexao em cinco estudos de endo-
protese ramificada reportou incidéncia de oclusdo em 6%
dos casos e de claudicacdo glutea em 3,4%, tendo como
principais causas o diametro pequeno da All, disseccdo
peroperatoria da All por dilatacdo excessiva, emprego de
stents longos, concomitancia de doenca ateroesclerética
da All e compressao associada a utilizacao do dispositivo
ramificado de modelo helicoidal. Foi observada menor
taxa de oclusdo nos casos em que o stent baldo expansi-
vel foi utilizado como stent de ligacdo, no entanto, mé-
todos estatisticos ndo puderam ser empregados devido a
heterogeneicidade dos estudos®'.

Até o momento de submissdo desse artigo,
apenas resultados iniciais da utilizacdo da endoprotese
ramificada iliaca Excluder® foram publicados?2.

Revascularizacao endovascular retrégrada da arté-
ria iliaca interna

A técnica de revascularizacao endovascular re-
trégrada da artéria iliaca interna (RERAI) foi, inicialmen-
te, descrita por Hoffer et al.*3. Ela consiste no implante
de uma endoprétese conica aortouni-iliaca, seguida de
confeccdo de uma ponte fémoro-femoral cruzada e im-
plante contralateral de stent revestido, estendendo-se
da AIE a All com o objetivo de preservar a perfusao pél-
vica (Figura 2D).

Massiére et al.** descreveram série de 21 pa-
cientes submetidos a técnica de revascularizacdo en-
dovascular retrégrada da artéria iliaca interna para tra-
tamento de aneurismas aortoiliacos complexos, com
impossibilidade de serem submetidos a outra técnica
endovascular e com elevado risco cirtrgico, utilizando
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como stent de ligagdo o Viabahn®. O tempo médio de
acompanhamento foi 52 meses com sucesso técnico em
todos os casos, endoleak associado ao stent de ligagao
em um paciente (4,7%), endoleak tipo IB em um pa-
ciente (4,7%) e oclusdo do stent revestido em um caso
(4,7%), em 30 dias®".

A necessidade da realizacdo de ponte extra-a-
natdémica configura uma limitacdo a esta técnica, pelo
risco de infeccdo e trombose, ficando reservada a casos
selecionados. No entanto, ndo foram observadas compli-
cacdes associadas a ponte cruzada e a técnica possibilita

ABSTRACT

o tratamento de casos com anatomia complexa oferecen-
do poucas restri¢cdes anatdbmicas ao seu emprego.

CONCLUSAO

As diversas técnicas endovasculares disponiveis
para o tratamento dos aneurismas aortoiliacos apresen-
tam individualmente limitacées anatdmicas. A comple-
xidade desses casos exige adequada selecdo da técnica
que permitirad a exclusao do aneurisma oferecendo menor
risco e melhor resultado no longo prazo.

About 20% of patients with abdominal aortic aneurysms have associated iliac aneurysms. Distal sealing during the endovascular treatment
of aortic-iliac aneurysms is a challenge that has led to the emergence of several technical options to achieve this goal over the years. Inter-
nal iliac artery embolization is associated with the risk of ischemic complications, such as gluteal necrosis, lower limb neurological deficit,
colonic ischemia, impotence and gluteal claudication. This article summarizes the technical options for endovascular treatment of aortoiliac
aneurysms with different approaches to preserving the patency of internal iliac arteries.

Keywords: Aortic Aneurysm. lliac Artery. Endovascular Procedures.
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