Tratamento de isquemia critica de membro
inferior com técnica hibrida

Treatment of critical lower limb ischemia using a hybrid technique
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Resumo

A isquemia critica de membro inferior é uma condigdo que constitui uma ameaga a viabilidade do membro e deve
ser prontamente tratada para evitar uma amputagdo maior. A revascularizagdo é o tratamento mais eficaz, podendo
ser por técnica cirlrgica ou endovascular. Nos pacientes com aneurisma toracoabdominal da aorta, a combinagio
das duas técnicas, denominada técnica hibrida, permite ampliar a possibilidade de tratamento de pacientes que ndo
seriam adequadamente tratados por nenhuma das duas técnicas isoladamente. Descrevemos o tratamento de uma
isquemia critica de membro inferior utilizando a combinacéo de cirurgia convencional e tratamento endovascular,
também se constituindo, assim, em uma técnica hibrida, mas em outro territorio arterial.
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Abstract

Critical ischemia of a lower limb is a condition that threatens its viability and must be treated promptly to avoid major
amputation. Revascularization is the most effective treatment method and is performed using surgical or endovascular
techniques. For patients with thoracoabdominal aortic aneurysms, combining these two approaches into a “hybrid
technique” makes it possible to treat patients who could not be adequately treated by either technique in isolation. We
report on a case of lower limb critical ischemia treated using a combination of surgery and endovascular techniques,
in an application of the hybrid technique in a different arterial bed.
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Técnica hibrida em isquemia critica de membro

INTRODUGAO

A isquemia critica de membro inferior (ICMI) ¢
uma condi¢do presente quando o paciente possui um
quadro clinico de dor em repouso ou com a presenca
de lesdes troficas, sendo uma apresentacéo clinica
com elevado risco de perda do membro afetado. Em
paises desenvolvidos, sua incidéncia esta estimada
entre 50 e 100 casos em 100 mil habitantes todos os
anos'. Dessa forma, a ICMI leva a nitido aumento da
morbidade e mortalidade, assim como ao consumo
de muitos recursos sociais e de satude'.

O tratamento ideal da ICMI ¢ a revascularizagao.
Esta pode ser executada através da técnica cirurgica
convencional (bypass), a qual enfatiza a paténcia
anatomica em longo prazo e¢ a durabilidade
clinica, ainda que apresente maior morbidade e
mortalidade, bem como o uso de recursos financeiros
consideraveis; e através da técnica endovascular
(angioplastia), com vantagens de esta possuir menor
morbidade e mortalidade, custo menor, maior rapidez
na realizagcdo do procedimento e menor tempo
de permanéncia hospitalar, além de preservar a
circulagdo colateral, permitindo até que os sintomas
possam ndo voltar em caso de oclusdo do local de
angioplastia'. Geralmente, os pacientes com lesdes
TASC A ¢ B apresentam melhores resultados através
de angioplastia, ¢ os pacientes com lesdes TASC C e
D possuem melhores resultados através do bypass?.

A cirurgia de bypass para salvamento do membro
¢ uma excelente op¢ao para pacientes que se mostram
bons candidatos para revascularizagdo cirirgica.
Entretanto, comorbidades proibitivas, condi¢des
locais da pele, conduto venoso inadequado, tipo
fisico do paciente (obesidade) e falta de leito
distal adequado para revascularizagdo diminuem
consideravelmente o conjunto de bons candidatos
para esse procedimento’.

Em pacientes com aneurisma toracoabdominal
da aorta, a utilizag@o de técnica hibrida, ou seja, a
associac¢do da técnica cirurgica convencional e da
técnica endovascular para a corre¢do dessa patologia
¢ cada vez mais comum, de forma a revascularizar os
ramos viscerais originados do aneurisma, associado
ao implante de uma endoprotese. A técnica hibrida
permite, portanto, ampliar as indicagdes da correcao
do aneurisma, beneficiando, assim, um maior nimero
de pacientes.

De forma analoga a técnica hibrida para a corregao
do aneurisma toracoabdominal da aorta, utilizamos
a combinagdo da técnica cirurgica convencional
(bypass) e a técnica endovascular (angioplastia),
para realizar o tratamento de um paciente com ICMI,
sendo o caso descrito a seguir.
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O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Onofre Lopes, da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte, determina que, para os
artigos no formato de relato de caso, ¢ necessario
apenas o consentimento informado por escrito do
paciente, o qual foi feito neste caso.

RELATO DO CASO

Paciente de 72 anos, sexo feminino, diabética,
hipertensa e com obesidade. Havia aproximadamente
30 dias, queixava-se de dor em repouso no pé direito.
Nega claudicacao prévia, mas a deambulacdo ¢
restrita a seu domicilio e arredores imediatos. A dor
melhora quando deixa a perna pendente. Ao exame
fisico, observa-se o pé direito com temperatura
diminuida, cianose nao fixa e auséncia de déficit
sensitivo ou motor. Pulso femoral presente (+4/+4),
popliteo e distais ausentes. Presenca de varizes CEAP
C4 bilaterais com dermatofibrose.

Foi realizada uma arteriografia, a qual evidenciou
apresenca de uma oclusdo femoropoplitea associada
amultiplas estenoses e oclusoes em a. tibial posterior,
com oclusdo total em terco médio; multiplas
estenoses e oclusdes segmentares em a. tibial
anterior, com oclusdo total no terco distal da perna,
e artéria fibular com multiplas estenoses no segmento
médio, sendo responsavel pelo reenchimento da
artéria pediosa e consequente irrigacdo do pé. A
artéria pediosa também apresentava estenose no seu
segmento inicial. Exame de Eco-Doppler mostrou
uma veia safena interna direita com diametro
adequado apenas até o ter¢o médio da perna, para
ser utilizada em enxerto.

Paciente foi submetida, no Centro Cirtrgico, a
um bypass femoropopliteo infrapatelar, utilizando a
veia safena interna ipsilateral invertida em posi¢ao
anatomica. Antes do pingamento arterial, foram
utilizadas 5.000 UI de heparina, e as anastomoses
proximal e distal foram do tipo término-lateral, com
fio de polipropileno 6-0. Apds o fechamento das
incisdes, a paciente foi transferida para o Setor de
Hemodinamica, sendo feito novo preparo estéril do
membro inferior direito. A incisdo mais inferior da
coxa foi aberta, expondo a veia safena do bypass.
Foi realizada entdo pungdo da veia safena sob visdo
direta e colocacao de introdutor 4F (Figura 1). Foi
administrada outra dose de 5.000 UI de heparina.
Realizada, entdo, arteriografia, com confirmagao das
lesGes encontradas no exame realizado previamente
(Figura 2).

Transposi¢ao das lesdes em artéria fibular com
fio-guia 0,014” Shinobi® (Cordis, Miami, EUA),
posicionando-se o fio-guia no segmento distal
da artéria pediosa. Angioplastia da artéria fibular



Figura 1. Angioplastia da artéria fibular com cateter-baldo
Amphirion 3x150 mm e da artéria pediosa com Amphirion
1,5%20 mm.

Figura 2. Acesso através da puncao direta da veia do bypass e
colocagéo de introdutor 4F.

utilizando-se cateter-baldo Amphirion 3x150 mm
(Invatec) e da artéria pediosa utilizando cateter-
baldo Ampbhirion 1,5%20 mm (Invatec) (Figura 3).
Observou-se bom resultado na a. fibular, mas
presenca de recoil significativo na a. pediosa, sendo
feita nova dilatacdo com cateter-baldo Amphirion
2x40 mm (Invatec), com bom aspecto final (Figuras 4
e5).

Apos a arteriografia de controle final, o introdutor
foi retirado e o orificio da veia foi corrigido através
de sutura com fio de polipropileno 6-0, sendo feita,
a seguir, a sutura da pele.
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BREESTENQSEE

Figura 3. Angiografia pré-angioplastia, observando a
anastomose distal do bypass e as lesdes das artérias distais
descritas no texto.

Figura 4. Aspecto final nas artérias fibular e pediosa,
observando estenose residual nesta Ultima.

Paciente apresentou boa evolugdo, com retorno da
temperatura e da perfusao as caracteristicas normais,
presenca de pulso pedioso e desaparecimento da dor
em repouso.

DISCUSSAO

Os pacientes com ICMI podem necessitar de
amputacdo caso ndo consigam a revascularizagdo. Em
pacientes de alto risco, a mortalidade em até 30 dias
depois da amputag@o pode ficar entre 4 ¢ 30%, ¢ a
morbidade entre 20 e 37%, pois muitos sdo pacientes
que sofrem sepse e insuficiéncia renal progressiva‘.
Uma reabilitagdo bem sucedida em pacientes com
amputagdo abaixo do joelho ¢ atingida em menos
de dois tergos dos casos, ¢, em amputac¢ao acima do
joelho, em menos da metade. Ainda, menos de 50%
dos pacientes que requerem amputagdo conseguem
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Figura 5. Aspecto final na artéria pediosa apds angioplastia
com cateter-baldo Amphirion 2x40 mm.

mobilidade completa. Além disso, os custos clinicos
e econdmicos de uma amputagdo primaria como
terapia padrdo sdo altos quando comparados aos
custos da revascularizacdo e da preservagdo do
membro. Dessa forma, a revascularizagdo possui
muitas vantagens: significativas taxas de preservacao
do membro, diminui¢do da taxa de morbidade
e mortalidade em 30 dias apds o procedimento,
melhora no estado funcional e qualidade de vida
do paciente, melhor rentabilidade ¢ aumento de
sobrevida em longo prazo®.

Para a revascularizacdo, ha a cirurgia de bypass,
a qual apresenta bons indices de sucesso técnico,
clinico e de perviedade. Entretanto, essa cirurgia
pode ndo ser possivel de ser realizada quando existem
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fatores limitantes, tais como necessidade de conduto
venoso ou prostético adequado (em comprimento
e diametro), bom risco cirurgico do paciente ¢
condi¢des locais da pele na area a ser abordada.

A técnica endovascular (angioplastia) vem
sendo progressivamente mais utilizada para
revascularizagdo de membro inferior, sendo um
procedimento muito menos invasivo, sem os fatores
limitantes presentes no bypass. Além disso, pode ser
realizado em pacientes com risco cirtrgico elevado.

De acordo com os resultados do BASIL Trial',
para os pacientes que primeiramente realizaram a
cirurgia de bypass, houve sobrevida sem amputagio
de 68% em um ano e de 57% em trés anos. E, para os
pacientes que realizaram inicialmente a angioplastia,
a taxa de sobrevida foi de 71% em um ano e 52%
em trés anos. Assim, em médio prazo, pacientes
com ICMI com aterosclerose infrainguinal ¢ que
parecem tecnicamente adequados para ambos os
tratamentos podem ser tratados com um ou outro
método, dependendo das caracteristicas individuais
destes pacientes e da experiéncia da equipe médica
com as técnicas utilizadas.

Baixas taxas de mortalidade vém sendo
demonstradas na angioplastia para o manejo da [CMI.
Apesar de o bypass demonstrar melhor paténcia
primaria e secundaria em comparagao a angioplastia,
o salvamento do membro afetado € similar entre
os dois tratamentos, demonstrando o potencial da
angioplastia para tratamento da ICMD.

Segundo Balaz et al.°, dentre as possiveis
opgdes terapéuticas para ICMI com doenga
arterial multissegmentar, esta a combinag@o entre
o procedimento endovascular e a cirurgia de
revascularizacao, através de uma técnica hibrida.

Em analogia, nos pacientes com aneurisma
toracoabdominal da aorta (ATA), é cada vez mais
comum a realizacdo de procedimentos hibridos.
Assim, ocorre a combinagdo de técnicas cirargicas
convencionais ¢ técnicas endovasculares para o
tratamento do ATA, obtendo o que ha de melhor em
cadauma das técnicas. E, dessa forma, expandem-se
os limites da indicag@o de corre¢do do ATA.

Nossa paciente possuia um quadro de isquemia
critica (dor em repouso) de membro inferior direito. A
arteriografia mostrou uma obstrugdo femoropoplitea
e multiplas lesdes em artérias distais, com a
artéria fibular sendo a principal responsavel pela
irrigagdo da perna. Possuia também uma estenose
na artéria pediosa. Uma primeira op¢do considerada,
geralmente com bons resultados, foi a realizagdo de
um bypass femoropedioso’; entretanto, as condigdes
locais da pele no pé e no tergo distal da perna, devido



a insuficiéncia venosa cronica e a obesidade®, além
de a paciente ndo possuir uma veia safena com
comprimento suficiente para atingir esta regiao, fez
com que esta escolha fosse descartada.

A realizagdo de um bypass femoropopliteo
infrapatelar certamente aumentaria a pressao de
perfusdo nas artérias distais, mas provavelmente
ndo seria suficiente para adequada revascularizagao
devido a presenga de estenoses e oclusdes
segmentares nestas artérias. As estenoses e oclusoes
segmentares nas artérias distais poderiam ser tratadas
através de angioplastia. Contudo, devido a oclusdo
femoropoplitea, ndo existia possibilidade de acesso
vascular a este territorio.

A solugdo encontrada foi combinar os dois
procedimentos através de uma técnica hibrida.
Dessa forma, inicialmente, foi realizado um bypass
femoropopliteo infrapatelar com veia safena
invertida, a qual serviu como acesso para a colocagao
de um introdutor. Assim, permitiu-se a realizacdo da
angioplastia da artéria fibular e da artéria pediosa
com sucesso. Todavia, mesmo se a angioplastia nao
tivesse sucesso devido a dificuldades das lesdes em
si, 0 bypass nao teria sido em véao, pois aumentaria
a pressao de perfusdo distal.

Assim, combinando-se a técnica cirurgica
convencional e a técnica endovascular, constituindo
uma técnica hibrida, conseguiu-se a revascularizacao
adequada do membro inferior, proporcionando o
salvamento do mesmo.
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