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Tratamento endovascular da oclusao de ramo iliaco de
endoprotese bifurcada de aorta abdominal: trombectomia
rotativa e aspirativa seguida de angioplastia com stent primario

Endovascular treatment of iliac limb occlusion of a bifurcated abdominal aortic stent
graft — rotational and aspiration thrombectomy followed by primary angioplasty and stenting
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Resumo

Aoclusdo deramoiliaco de endoprétese bifurcada de aorta surge como complicagédo decorrente da corregédo endovascular do aneurisma de aortaabdominal
e varias abordagens terapéuticas tém sido empregadas para o tratamento dessa complicagido em casos de isquemia de membro inferior. Apresentamos dois
casos de tratamento totalmente percutaneo da oclusdo de ramo iliaco de endoprotese de aorta abdominal com dispositivo de trombectomia rotativa e

aspirativa seguida de angioplastia com stent primario, sem complicagdes operatorias.

Palavras-chave: oclusio de enxerto vascular; trombectomia; aneurisma.

Abstract

lliac limb occlusion of bifurcated aortic stent graft appears as complication of endovascular repair of abdominal aortic aneurysm and several therapeutic
approaches have been used to treat this problem in cases of lower limb ischemia. In two cases a totally endovascular approach was used to treat the limb
occlusion by means of rotational and aspiration thrombectomy, followed by stenting. In both cases there were no postoperative complications.

Keywords: graft occlusion, vascular; thrombectomy; aneurysm.

Introducao

A corre¢do endovascular do aneurisma de aorta abdo-
minal (CEAAA) foi desenvolvida para um tratamento menos
invasivo e com o objetivo de diminuir a morbi/mortalidade
do tratamento cirdrgico em pacientes portadores de aneuris-
ma de aorta. Ela tem se mostrado responsavel pela redugédo
significativa da taxa de mortalidade operatdria, do volume de
transfusiao sanguinea e do tempo cirdrgico e de internagdo em
unidade de terapia intensiva. Entretanto, requer maior nime-
ro de intervenc¢des secunddrias para manuten¢ao da exclusiao
aneurismatica e/ou tratamento das complicagdes'®.

A interven¢ido secunddria ¢ definida pela Society for
Vascular Surgery (SVS) e pela American Association for
Vascular Surgery (AAVS) como qualquer procedimento ci-
rurgico ou endovascular realizado apds a correcdo endovas-
cular inicial’.

O registro Eurostar® classifica as interveng¢des secunda-
rias de acordo com a sua magnitude: 1) necessidade de lapa-
rotomia; 2) procedimentos extra-anatdmicos; 3) intervengoes
transfemorais percutineas ou abertas; todos em busca da pa-
dronizagdo para melhor conhecimento e terapia das compli-
cacdes da CEAAA.
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Atualmente as taxas de interveng¢do secundaria apos a
corre¢do estdo diretamente relacionadas a experiéncia profis-
sional, selecdo morfoldgica do caso para CEAAA, remodela-
mento arterial, material utilizado, seguimento do paciente e
diagndstico das complicagdes (vazamentos, endotensdo, mi-
gracdes/desconexdes, oclusdes e roturas).

A oclusdo de ramo ilfaco de endoproétese bifurcada de
aorta pode ocorrer em todos os modelos e acontece em menos
de 10% dos pacientes submetidos a correcao®'’. Apresenta-se
de forma mais precoce que os vazamentos (3,5 meses versus
14,3 meses) e, na maioria dos casos, requer interven¢io por
isquemia do membro afetado!'. O niimero reduzido de casos,
a auséncia de estudos com resultados a longo prazo e a varie-
dade do arsenal terapéutico com diferentes riscos e resultados
(trombodlise, trombectomia cirurgica, angioplastia, procedi-
mentos extra-anatdmicos, entre outros) para o tratamento da
oclusdo do ramo iliaco dificultam a defini¢do do padrdo ouro
de abordagem terapéutica. Inicialmente as derivagdes extra-
-anatomicas eram definidas como tratamento de escolha, po-
rém atualmente ha tendéncia mundial na abordagem total-
mente percutidnea dessa complica¢ao, mostrando resultados
iniciais satisfatorios'>'>.

Descricao dos casos

Caso |

Paciente masculino de 69 anos, apresentando como co-
morbidades hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus
e coronariopatia, foi submetido a CEAAA por aneurisma bis-
sacular infrarrenal sintomatico, com implante de endoprdtese
bifurcada de aorta Talent® (Medtronic Inc./USA) 26x16x105
com fixa¢do distal em ilfaca comum bilateralmente. Evoluiu
no pdés-operatério sem intercorréncias e recebeu alta no 3°
dia de internacio hospitalar (DIH), assintomdtico e com
indice tornozelo braquial (ITB) 1,0 em ambos os membros
inferiores.

Apés 30 dias do procedimento inicial, apresentou qua-
dro de dor subita em membro inferior direito, evoluindo para
claudicagio incapacitante (Rutherford I-3). Com o exame fi-
sico identificou-se auséncia de pulsos palpéveis nesse mem-
bro, ITB 0,6 e eco Doppler colorido com fluxo monofasico
desde artéria femoral comum até artérias distais. Foi realizada
angiotomografia, que confirmou a oclusdo de segmento iliaco
direito livre de stent da endoprétese com reabitagdo ao nivel
da bifurcacdo iliaca. Evidenciou-se compressiao do segmento
direito pelo ramo esquerdo pérvio, auséncia de desconexdes
e manutengao da exclusdo aneurismatica (Figuras 1a e 1b).

Foi, entio, realizado sob anestesia local e sedacio, acesso
percutaneo femoral bilateral com introdug¢ao de bainha 7F a
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direita e 6F a esquerda, ultrapassada a lesdo com fio guia hi-
drofilico 0,035%260,000 montado em microcateter hidrofilico
4F seguido de aortografia. Realizou-se também trombectomia
rotativa e aspirativa com dispositivo Rotarex” (Straubmedical
Inc./CHE) 6F, seguida de angioplastia com stent autoexpansi-
vel 12 mm de didmetro e po6s-dilatagdo com cateter baldo 10
mm de didmetro a direita e 8 mm a esquerda (kissing baloon),
de modo a evitar a compressdo contralateral. A aortografia
de controle demonstrou recanalizagdo completa sem sinais de
recuo elastico e/ou embolizacdo distal (Figura 2).

O paciente apresentou evolugdo pods-operatdria sem
intercorréncias e recebeu alta hospitalar no 3° DIH assinto-
matico com todos os pulsos palpaveis e ITB 1,0 bilateral. Ao
escrevermos este artigo, encontrava-se em acompanhamento
ambulatorial com nove meses de evolugao apds a interven¢ao
secunddria para a recanaliza¢ido do ramo iliaco da endoprote-
se. Apresentava-se assintomatico, com pulsos universalmente
palpaveis e ITB 1,0 bilateral.

As angiotomografias de controle realizadas no primeiro,
terceiro e sexto més nao demonstraram qualquer sinal de re-
estenose (Figura 3).

Caso Il

Paciente masculino de 74 anos, apresentando como co-
morbidades hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
doenga pulmonar obstrutiva cronica e coronariopatia, foi
submetido a CEAAA por aneurisma fusiforme infrarrenal
(maior didmetro: 6,7 cm) com implante de endoprétese bifur-
cada de aorta Talent® (Medtronic Inc./USA) 28x16x105 com
fixacao distal em artéria iliaca comum bilateralmente. Evoluiu
no pos-operatorio sem intercorréncias e recebeu alta hospita-
lar no 3° DIH assintomatico com ITB 1,0 bilateral.

O paciente permaneceu assintomatico, sem particulari-
dades no exame fisico. As angiotomografias realizadas no pri-
meiro, terceiro e sexto més demonstravam exclusdo do aneu-
risma, sem sinais de vazamento, desconexdo ou compressao
(Figura 4).

No nono més de pds-operatdrio apresentou quadro de
dor subita em membro inferior direito seguido de claudica-
¢do incapacitante do mesmo (Rutherford I-3). No exame fisi-
co havia auséncia de pulsos palpaveis nesse membro, I'TB 0,68
e eco Doppler colorido com fluxo monofasico desde artéria
femoral comum até artérias distais. Foi realizada, entdo, an-
giotomografia que identificou oclusdo de ramo ilfaco direito
da endoproétese com reabitagdo ao nivel da bifurcagio iliaca.
Observou-se mudanga de angula¢do entre o segmento iliaco
da endoprotese e a artéria iliaca externa reabitada, ausén-
cia de desconexdes ou migracdes e auséncia de vazamentos
(Figura 5).
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lliaca
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Figura 1. a) Angiotomografia pos-operatéria mostrando oclusdo do segmento iliaco direito; b) Identificada compressédo do segmento iliaco livre de
stent no corte sagital.

Figura 2. Aortografia de controle peroperatéria com recanalizagdo Figura 3. Angiotomografia de controle com perviedade do segmento
completa da ocluséo. ilfaco direito apds implante do stent.
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Figura 4. Angiotomografia de controle seis meses apos procedimento
inicial de correcdo endovascular do aneurisma de aorta abdominal.

Figura 5. Angiotomografia em corte sagital mostrando mudanga na
angulagdo de fixagdo distal e trombose da endoprotese.

Figura 6. Resultado inicial pds-trombectomia e angioplastia apos im-
plante de stent Ddentro da endoprotese.
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Foi, entio, realizado sob anestesia local e sedagio, acesso
percutaneo braquial esquerdo com introdugido de bainha 7F
longa, ultrapassada alesdo com guia hidrofilico 0,035%260,000
montado em microcateter hidrofilico 4F seguido de aorto-
grafia, evidenciando a oclusdo. Realizou-se também trom-
bectomia rotativa e aspirativa com dispositivo Rotarex 6F°
(Straubmedical Inc./CHE) seguida de angioplastia com stent
autoexpansivel 12 mm de didmetro cobrindo todo o segmen-
to ocluido da endoproétese até artéria iliaca externa direita e
pos-dilatagdo com cateter baldo 10 mm de didmetro. A arte-
riografia de controle mostra recanalizagido completa da lesao
e auséncia de sinais de recuo elastico e/ou embolizacao distal
(Figura 6).

O paciente apresentou evolu¢do poés-operatdria sem in-
tercorréncias e recebeu alta hospitalar no 3° DIH assintomati-
co com todos os pulsos palpaveis e ITB 1,0 bilateral.

Ao concluirmos este artigo, encontrava-se em acompa-
nhamento ambulatorial apos 14 meses da intervengio se-
cundaria para recanalizagdo do ramo iliaco da endoprétese.
Apresentava-se assintomatico, com pulsos universalmente
palpaveis e ITB 1,0 bilateral. As angiotomografias de controle
realizadas no primeiro, terceiro e sexto més ndo demonstra-
ram qualquer sinal de reestenose (Figura 7).

Discussao

A oclusio de ramo iliaco de endoprétese adrtica é defini-
da como uma complica¢do p6s CEAAA. Os fatores relaciona-
dos a etiologia dessa complicagio incluem: dreas de estenose/
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Figura 7. Angiotomografia de controle com perviedade do segmento
ilfaco direito recanalizado.
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tortuosidade na artéria nativa ou na endoprotese, leito distal
insatisfatorio, tipo de endoprétese utilizada (risco elevado em
endoproéteses de primeira geragdo e sem suporte), irregulari-
dade na sobreposi¢cdo dos mddulos da endoprotese, extensao
da endoprotese até iliaca externa, didmetro reduzido das arté-
rias iliacas, compressdo externa e remodelamento arterial'é°.

Outro fator importante inclui a baixa flexibilidade adotada

por alguns tipos de endoproteses, fato este também relaciona-

do aos casos apresentados.

No caso I, em que foi realizado o tratameno de aneurisma
sacular infrarrenal e houve evolu¢do com trombose de artéria
ilfaca um més apds o tratamento inicial, identificamos a com-
pressdo do segmento ilfaco da endoprotese livre de stent (ca-
racteristica ja modificada pela Medtronic Inc./USA com a nova
endoprotese Endurant®) pelo ramo iliaco pérvio contralateral
justa bifurcagdo adrtica (24 mm de didmetro).

No caso II, com tratamento endovascular de aneurisma
infrarrenal de 6,7 cm de didmetro e evolucio com trombose
iliaca nove meses apds o tratamento inicial, identificamos au-
mento significativo na angula¢do entre o segmento da fixagao
distal do ramo iliaco da endoprotese e a artéria iliaca comum
direita, fato ndo presente no tratamento inicial.

Acreditamos em remodelamento arterial, visto que ndo
houve desconexdo ou migracdo de nenhum segmento da en-
doprotese, o diametro da artéria iliaca era superior a 10 mm e
nao havia angulacdo significativa previamente.

Em ambos os casos, a angiotomografia pré-operatdria
identificou a causa anatomica da trombose, ndo sendo neces-
sario 0 uso do ultrassom intravascular (IVUS). Os tratamentos
descritos na literatura para essa complicagdo incluem: trom-
bectomia com cateter de Fogarty, trombectomia com cateter
de Fogarty via bainha 16f seguido de angioplastia com stent
primario, trombdlise com ou sem implante de stent, trombec-
tomia com sistema redlico Angiojet® (Possis Medical Inc./USA)
seguido de implante de stent associado ou ndo a trombolise,
angioplastia com stent primario e procedimentos cirtrgicos
abertos anatdmicos e extra-anatdmicos (ponte femoro-femo-
ral, axilo-femoral e aorto-femoral)??2.

Vale ressaltar que:

«  No caso de trombectomia com cateter de Fogarty, ha ne-
cessidade de acesso cirurgico e receio quanto a possibili-
dade de deslocamento e/ou desconexdo da endoprotese,
além da causa da trombose nio ser tratada®;

o A trombdlise ndo é isenta de risco, sendo descrita complica-
¢ao hemorragica grave em diversos tipos de tratamento®;

o A angioplastia direta sem trombectomia ou trombdlise
pode levar a embolizagdo de material trombético, bem
como a reestenose precoce;
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e Os procedimentos extra-anatomicos apresentam maior
morbidade, além de perviedade reduzida a longo
prazo*?*.

Optamos pela abordagem inicial totalmente percutanea
para o tratamento da oclusdo de ramo iliaco de endoprétese, no
caso I, por se tratar de paciente obeso mérbido com riscos ele-
vados de infec¢cdo em pontes extra-anatdmicas com utilizagao de
proteses na regido inguinal, e, no caso II, devido a dificuldade
técnica no acesso cirurgico femoral, pela presenca de queldide
na regido inguinal direita (paciente submetido a lifadenectomia
inguinal por tumor cutaneo), ja com acesso cirurgico prévio a ar-
téria femoral direita. Apds identificar a causa anatdmica da oclu-
sdo, realizamos o acesso percutdneo com introdutores de baixo
perfil, seguido de trombectomia rotativa e aspirativa, aspiragao
esta que acreditamos poder minimizar os riscos de embolia dis-
tal, e angioplastia, com stent primario de toda a extensdo do seg-
mento iliaco da endoprotese.

Utilizamos o dispositivo Rotarex” (Straubmedical Inc./
CHE), indicado para a remogao de material trombdtico agudo
ou subagudo em artéria nativa ou no interior de proteses, cujo
tamanho varia de acordo com o tamanho do vaso ou da pro-
tese a ser tratada. Ele funciona com um sistema de trombecto-
mia rotacional (40 mil a 60 mil rota¢des por minuto) associado
a aspiragdo continua, promovendo o destacamento, a aspiracdo,
a fragmentagdo e o transporte do residuo trombdtico a um re-
servatdrio. O cateter de trombectomia é manipulado sempre
sobre fio guia apds a ultrapassagem da oclusdo. Suas principais
contraindicagdes incluem: placas calcificadas, posicionamento
subintimal do fio guia, impossibilidade de ultrapassar a oclusao
pelo fio guia e vasoespasmo continuo.

O fato de realizarmos a trombectomia somente dentro
da endoprotese e essa, nos casos citados, ser composta por
exoesqueleto, também nos deu mais seguranca para a realiza-
¢do dessa técnica endovascular. No entanto, ressaltamos que
o uso do dispositivo apresenta risco de rotura arterial, princi-
palmente em vasos calcificados e de calibre reduzido.

Os procedimentos foram realizados sob anestesia local e
sedagdo, sem necessidade de trombdlise ou acesso cirurgico.
E os procedimentos cirtrgicos extra-anatdmicos, na nossa
avaliagdo, devem ficar reservados para os casos de falha no
tratamento percutaneo.

O tratamento endovascular com trombectomia percutinea
rotativa e aspirativa, seguida de angioplastia com stent prima-
rio das oclusdes de ramo iliaco de endoproteses bifurcadas de
aorta abdominal, apresenta-se como técnica factivel com bons
resultados iniciais e baixos indices de complicagdes operatorias
e mortalidade.Todavia, sdo necessarios estudos com maior nu-
mero de casos, e de um seguimento a mais longo prazo, para
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que a técnica seja recomendada para todos os casos que apre-
sentarem este tipo de complicagdo.
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