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Resultados tardios das reconstrucOes arteriais
dos membros inferiores com a utilizacéo
de veias portadoras de dilatagOes varicosas
revestidas seletivamente com segmentos protéticos

Late results of infrainguinal arterial bypasses using dilated varicose veins
selectively wrapped with prosthetic segments
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Resumo

Objetivo: Responder as seguintes questdes: 1) o revestimento
protético deve ser precedido de uma reducdo da ectasia? 2) as zonas
revestidas apresentam um risco de hiperplasia ou estenose? 3) as zonas
néo revestidas possuem um risco de dilatacdo e ruptura?

Métodos: Doze pacientes (10 homens e duas mulheres), com ida-
des entre 33 e 77 anos (idade mediana = 68), foram submetidos a
pontes em consequiéncia de arterite (n = 7), aneurisma popliteo (n = 4)
ou ruptura de protese (n = 1). As pontes foram fémoro-popliteas
(n = 8), fémoro-infra popliteas (n = 3) e popliteo-poplitea (n = 1). A
safena utilizada foi de forma reversa em nove casos e ex situ devalvuladas
em trés casos. Os revestimentos foram aplicados em nimero de um
(n =2), dois (n = 3), trés (n = 6) e quatro (n = 1). Todos, exceto um,
foram de PTFE.

Resultados: Duas pontes ocluiram, uma precocemente por défi-
cit de leito distal e outra 4 anos ap0s a operagdo. As outras 10 pontes
permaneceram pérvias durante 0 acompanhamento, que variou entre
1 e 11 anos (mediana = 4 anos). Metade dos casos apresentou uma
deterioracéo progressiva do leito distal. No Gltimo controle, duas pon-
tes permaneceram pérvias, a despeito de um leito distal desértico.

Concluséo: Os resultados desta série apresentam-se notadamente
superiores aos das pontes protéicas descritas na literatura. O revesti-
mento é efetuado facilmente com uma protese curta de PTFE de pa-
rede fina. E indtil reduzir as dilatagdes antes do revestimento por su-
tura ou ressecgdo — anastomose. As zonas situadas sobre a bainha de
PTFE néo evoluem para estenoses. As zonas intermedidrias dilatam-
se por vezes moderadamente e sem risco de ruptura.

Palavras-chaves: pontes arteriais, enxertos, veias varicosas.

Abstract

Objective: To answer the following questions: 1) is it necessary to
excise and suture the dilatations before wrapping? 2) are the wrapped
segments at risk of hyperplasia or stenosis? 3) are the non-wrapped
areas at risk of dilatation and rupture?

Methods: Infrainguinal revascularization was performed in 12
patients (10 males, two females), aged 33-77 years (mean age = 68).
Surgical indication was arteritis (n = 7), popliteal aneurysm (n = 4),
or rupture of a Dacron graft (n = 1). Location of the bypass was femoro-
popliteal (n = 8), femoro-infrapopliteal (n = 3) or popliteo-popliteal
(n=1). Position of the vein was ex situ, either reversed (n = 9) or non-
reversed devalvulated (n = 3). The number of dilatations reinforced
with a graft were one (n = 2), two (n = 3), three (n = 6) and four (n =
1). All reinforcements except one were made with PTFE grafts.

Results: Two vein bypasses occluded, one early due to distal bed
deficit and the other one 4 years after the surgery. The other 10 grafts
remained patent during the follow-up, which ranged from 1 to 11
years (mean = 4 years). Half of the patients demonstrated some degree
of progressive deterioration of the distal bed. At the last control, two
patients had a patent bypass in spite of a deserted run-off.

Conclusion: The results of this series show that long-term patency
of the wrapped vein-bypasses look far better than those of prosthetic-
grafts in this location described in the literature. The wrapping can be
easily performed with a short thin wall PTFE graft. It is useless to
reduce the dilatations before the wrapping by suture or resection —
anastomosis. Wrapped segments will not develop hyperplastic stenosis.
Unwrapped segments may enlarge moderately without a risk of
rupture.
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Existe um consenso, dentro de todas as indicagdes
de pontes infra-inguinais, sobre a superioridade da
utilizacdo de veias em relacdo aqueles que utilizam
préteses, 0 que se torna mais importante quanto mais
distal for a anastomose. Distal: sobre a artéria poplitea,
abaixo do joelho, artérias da perna ou do tornozelo. As
taxas médias de perviedade em 5 anos das pontes
realizadas para tratamento de claudicagéo intermitente,
segundo o TransAtlantic Inter-Society Consensus
(TASC)?!, sdo de 80% para as realizadas com veias, seja
qual for o nivel; 75% com PTFE acima do joelho e 65%
com PTFE abaixo do joelho; nos casos de pontes
fémoro-popliteas por isquemia critica, essas taxas em
meta-analise sdo de 66, 47 e 33%, respectivamente. A
recomendacdo 92 estipula que “a safena interna ade-
quada é o conduto ideal para as pontes fémoro-poplite-
as abaixo do joelho e distais. Na sua auséncia, é preciso
utilizar uma outra veia de boa qualidade”. Da mesma
forma, os Reperes pour les Décisions en Chirurgie Vascu-
laire, editados pelo Colégio Francés de Cirurgia Vascu-
lar2, no capitulo “Estenose ou oclusio isolada da artéria
femoral superficial no estado de claudicagdo intermi-
tente, versdo 2000”, indica que diferentes estudos de-
monstram a superioridade das pontes venosas. Na
auséncia de safena disponivel, numerosos autores mos-
traram a importancia das pontes realizadas, seja com
veias dos bragos3# e/ou com segmentos de veias anas-
tomosados entre si°.

Na pratica, os cirurgides vasculares deparam-se
freqlientemente com a falta de veias adequadas em
diversas situaces: retirada anterior das veias para trata-
mento de varizes, exérese de veias para outras pontes,
paredes fibrosas, didmetro insuficiente ou presenga de
varizes. Neste Gltimo caso, ndo é raro que a Unica veia
utilizvel apresente uma ou multiplas dilatag@es isola-
das, embora os didmetros dos segmentos intermediarios
sejam adequados. Existem varias razbes para rejeitar
essas veias: risco de ruptura, risco associado a ressecgoes-
anastomoses multiplas, risco de estenose no caso de
reducéo por sutura simples. Ao contrario, seria licito
utilizar uma veia cujas dilatacdes localizadas poderiam
ser revestidas seletivamente por curtos segmentos de
préteses? Em estudos anteriores, obteve-se resultados
precoces satisfatorios com a utilizagdo de veias revesti-
das, umas seletivamente e outras na totalidade®. Poste-
riormente, foi constatado que, quando as dilatagdes
venosas sao localizadas, o revestimento seletivo parece
proporcionar resultados em curto prazo também mais
favoraveis que o revestimento total, pois além de ser de
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execucdo mais facil, existe menor risco de lesdo da veia
na introdugdo em um curto segmento de protese.

Neste estudo, o resultado das pontes efetuadas pelo
primeiro autor com veias cujas dilatacdes tivessem sido
revestidas por um curto segmento de prétese foi avali-
ado, a fim de responder as seguintes questdes: o reves-
timento deve ser precedido de uma reducéo da ectasia?
A zona recoberta evolui para hiperplasia e estenose? As
zonas ndo recobertas evoluem para dilatagdo e ruptura?

Pacientes e métodos

Foi feito um estudo retrospectivo descritivo de
pequena série de casos. Entre 1992 e 2001, a técnica
de revestimento seletivo foi utilizada em 12 pacien-
tes, sendo 10 homens e duas mulheres, com idades
entre 36 e 71 anos (idade mediana = 68 anos), 0s
quais necessitavam de pontes infra-inguinais. Oito
deles tinham uma arteriopatia obliterante: seis sofri-
am de claudicagéo intermitente invalidante e resis-
tente ao tratamento médico classico, um apresentava
dor de repouso (estado 111 da classificacdo de Leriche
e Fontaine) e o Ultimo apresentava escaras no calca-
nhar e dedos dos pés. Dois deles apresentavam uma
oclusdo da artéria femoral associada e um aneurisma
popliteo inicial. Somente um tinha um leito distal
com desague considerado normal: quatro tinham
duas artérias da perna ocluidas, mas guardavam um
eixo comunicante ao arco plantar; trés apresentavam
uma ou duas artérias que se ocluiram progressiva-
mente; no Gltimo paciente, o leito distal era reduzido
a algumas finas colaterais, que nasciam do tronco
tibio-peroneiro. Os antecedentes desses pacientes
comportavam doengas habituais. O paciente de 36
anos com isquemia critica tinha um antecedente
familiar de arterite e tabagismo (duas carteiras/dia)
associado.

Trés outros pacientes eram portadores de aneuris-
ma popliteo: um era assintomatico, mas a arteriografia
mostrava oclusdo da artéria tibial anterior; um tinha o
aneurisma com trombose parcial e seu leito distal era
limitado a uma artéria peroneira; o Gltimo tinha previ-
amente uma ponte com veia que ocluiu, gerando uma
isquemia aguda. Este foi submetido a trombodlise, po-
rém evoluiu com persisténcia de numerosos coagulos.
Apresentava um aneurisma popliteo contralateral asso-
ciado, com indicacdo cirdrgica pelas suas dimensoes.
Finalmente, um paciente multioperado por arterite teve
um falso aneurisma associado na altura do tridngulo de



338 JVasc Br 2005, Vol. 4, N°4

Scarpa e uma ruptura de uma prétese fémoro-poplitea
acima do joelho em trés locais, com um leito distal
reduzido somente a artéria peroneira.

As pontes foram fémoro-popliteas (n = 8), fémoro-
artérias da perna (n = 3) e popliteo-poplitea (n=1). As
condigdes anatdmicas favoreceram a utilizacdo da veia
safena reversa em nove casos e ex situ devalvuladas em
trés casos. Em um paciente, uma ponte foi realizada
com veias do braco (radial + cefélica) previamente
dilatadas por criacdo de uma fistula artério-venosa. Para
todos os outros, a veia utilizada foi a safena magna.

As técnicas de dissec¢do da safena e as anastomoses
ndo tiveram particularidades. O didmetro da veia va-
riou entre 4 e 9 mm, apresentando 5 mm em cinco
casos. As veias foram introduzidas dentro do revesti-
mento protético e posicionadas fora da zona de dobra
do joelho. Esses revestimentos foram realizados apenas
uma vez com segmento de Dacron (Cardial, Franca),
sete vezes com PTFE habitual e, nos Gltimos quatro
casos, com um tubo de PTFE de parede fina de 6 mm,
destinado a pontes carotidianas (Gore®). O compri-
mento do revestimento variou de 2 a 6 cm, e a quanti-
dade utilizada para a mesma veia foi de um (n = 2), dois
(n =3), trés (n = 6) ou quatro (n=1). A fim de evitar o
deslocamento do revestimento sobre a veia durante sua
passagem no interior do tunelizador, uma ou as duas
extremidades foram fixadas a sua adventicia por um
ponto com fio 7.0. O éxito do procedimento foi
observado na arteriografia transoperat6ria. Todos 0s
pacientes operados foram examinados 1 més apos a
operagdo e 1 ano mais tarde com a avaliacdo do eco-
Doppler. Em seguida, os pacientes foram orientados
a efetuar, a cada ano, um controle com eco-Doppler
e a se consultar em caso de problemas clinicos ou
detectados a ultra-sonografia. Os pacientes foram
contatados para o estudo e solicitados a se consultar
ou a trazer um Ultimo exame de eco-Doppler (o
pequeno nimero de pacientes ndo autoriza a utiliza-
¢do de testes estatisticos) (Figuras 1 e 2).

Resultados

A ponte realizada para salvamento do membro de
um homem de 36 anos ocluiu rapidamente. Esse paci-
ente foi amputado. A anastomose inferior foi realizada
sobre a artéria poplitea terminal, apesar de bastante
infiltrada. A arteriografia transoperatdria mostrou que
0 tronco tibio-peroneiro estava reduzido a uma luz
filiforme. Por isso, descemos um guia até o interior da
artéria tibial anterior e dilatamos o troco tibio-peronei-
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Ponte com veia apresentando quatro pequenas
dilatacBes. A anastomose superior foi conclui-
da. Duas dilatages foram recobertas, e as ou-
tras duas sdo indicadas distalmente pela pinca

de disseccdo

Figura 1 -

Figura 2 -

As quatro dilatacBes foram recobertas

rocom um baldo de 3 mm. Néo foi possivel, no entanto,
descer o baldo a artéria tibial anterior. A oclusdo da
ponte deveu-se a deficiéncia de um leito distal, e ndo a
técnica de revestimento.

As 11 pontes restantes foram seguidas durante um
periodo de 13 a 133 meses, com a média de 47 meses.
Trés dos operados morreram de causas intercorrentes,
dois ap6s 1 ano de cirurgia e um ap6s 2 anos, com as
pontes pérvias. Os oito sobreviventes foram seguidos,
respectivamente, por 1ano (n=1),4anos (n=4),5anos
(n=1),6anos (n=1)e 11 anos (n =1). Uma ponte
ocluiu ap6s 4 anos, o que levou a amputacéo da perna
(tratava-se de uma ponte realizada em um paciente ja
operado de revascularizagdo do membro inferior para
correcdo de aneurisma popliteo; sua primeira ponte
trombosou e foi parcialmente repermeabilizada através
da fibrindlise, mas deixou numerosos codgulos no leito
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distal). Todas as outras permaneceram pérvias. Uma
delas apresentou uma estenose da anastomose proximal
6 meses ap0s a cirurgia, a qual foi tratada pela interpo-
sicdo de um curto segmento protético, ndo tendo rela-
¢do com a veia revestida. Outra ponte dilatou-se global-
mente, em média 1 mm.

Nao foram observadas nem estenoses do segmento
recoberto, nem dilatac@es significativas das zonas inter-
mediarias, mas a metade dos operados desenvolveu uma
deterioracdo progressiva do leito distal. No dltimo
controle, duas das pontes pérvias apresentavam um
leito distal desértico.

Discussdo

A primeira ponte longa com veia safena invertida
foi efetuada por J. Kunlinem 1948, utilizando umaveia
que apresentava dilatacdo varicosa; ficou pérvia até a
morte do paciente, 28 anos mais tarde. A ectasia perma-
neceu estavel e foi tratada por ressec¢do — sutura, 14
anos apds, no momento da aposicdo de uma protese
aorto-bifemoral. Aos 20 anos, a ponte venosa dilatou-
se, em média, 1/3 de seu didmetro; aos 27 anos, era
portadora de placas ateromatosas palpadas durante
uma reintervencao para correcdo de falso aneurisma da
anastomose superior’.

A dilatacdo aneurismatica das pontes venosas é uma
complicagdo rara8-13, que pode evoluir para uma rup-
tural?13, Em nossa experiéncia, quando a dilatagéo é
detectada a tempo, sempre pode ser tratada por substi-
tuicdo completa, se toda a veia estiver dilatada, ou por
substituicdo parcial ou simples revestimento externo, se
a dilatacdo for segmentar. O prazo médio para um
desenvolvimento de dilatacdo é de 7 anos®. As causas
sao ainda mal elucidadas. Cogita-se serem secundarias
a ateromas®11 (apesar de os tecidos dessas dilatagdes
nao diferirem freqiientemente do resto da pontel#), ao
tabagismo e & existéncia de uma doenca aneurismatica.
Loftus et al. constataram, em um estudo prospectivo, 0
desenvolvimento de 42% de aneurismas venosos nas
pontes para corre¢do de aneurisma da artéria poplitea
versus 2% naqueles por isquemia cronical®. Poderia-
mos temer particularmente essa evolucéo quando a veia
utilizada para a ponte apresenta uma ou maultiplas
varizes cuja parede habitualmente se afina, podendo
levar a uma fragilidade de toda a parede venosa. No
entanto, nunca observamos essa complicagdo, que tam-
bém ndo foi constatada em outros trés estudos: no de
Moritz et al., que utilizaram nove revestimentos curtos
e parciais'®, no estudo de Soury et al., que tiveram
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somente um caso1®, e no de Neufang et al., que estuda-
ram a evolucdo de 35 pontes, durante uma média de 28
meses, sendo todos os pacientes portadores de varizes
tratadas por revestimentos curtos de PTFEL7.

Outra complicagdo potencial seria o0 desenvolvi-
mento de uma estenose hiperplasica ao nivel das zonas
recobertas. No seu estudo experimental em carneiros,
Moritz et al.1® ndo observaram estenoses. Ao contrario,
comparando pontes fémoro-popliteas efetuadas com
veias femorais e outras com as quais veias jugulares
foram previamente introduzidas em uma rede tubular
de largos poros de Dacron, constataram que havia uma
hiperplasia menos importante no segundo grupo. Os
mesmos autores, em uma série de 19 pontes em huma-
nos, observaram somente um caso de estenose no enxer-
to em uma zona nao recoberta pela rede. Também néo
foi constatado por Soury et al.16, Neufang et al.1”, nem
por nos. A arterializacdo da veia acarreta sempre um
certo grau de hiperplasia. Parece que o revestimento
total por uma rede de Dacron diminuiria a hiperplasia,
por reduzir as forcas oponentes & parede venosal®.
Moritz et al. constataram um aumento da densidade da
vasa vasorum sobre a rede de Dacron. Em um estudo
anteriormente feito em animais, Karayannacos et al.
mostraram que a porosidade da prétese é essencial, pois
um espessamento parietal apareceu quando a protese
nao era porosal®. No entanto, como Neufang et al.1?,
utilizamos PTFE e ndo observamos estenoses, possivel-
mente porgue os segmentos recobertos foram suficien-
temente curtos para ndo impedir o desenvolvimento da
vasa vasorum.

Podemos criticar nosso estudo pela brevidade do
acompanhamento médio, que foi de um pouco menos
de 4 anos, e por um pequeno numero de casos. Em
relacdo & duracdo da observacdo, foi suficiente para
avaliac8o do risco de hiperplasia, pois na maioria das
vezes se desenvolve durante o primeiro ano. No entan-
to, foi muito curto para analise da degeneragdo aneuris-
maética, mas se essa complicacdo viesse a aparecer,
poderia ser facilmente descoberta por um exame clinico
e um eco-Doppler periddicos. A corregdo é fécil e
eventualmente sob anestesia local. Quanto ao pequeno
numero de casos, compensa-se pelo fato de que nossa
observagdo se adiciona aquela de Neufang et al., cujo
estudo comportou o triplo do nosso. Em seu estudo?’,
as perviedades primaria e secundaria assistidas em 4
anos das pontes com veias revestidas foram, respectiva-
mente, de 66 e 82%. Esses resultados parecem ser
notadamente superiores aqueles das pontes protéticas
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descritas na literatura. Isso se explica, provavelmente,
pela conservagéo da complacéncia parietal e da anti-
trombogenicidade da intima.

Seis detalhes merecem atencdo: 1) ¢ indtil ressecar
ou reduzir por sutura as dilatagcdes, contrariamente ao
que foi proposto por outros autores!®; o tecido exce-
dente apoia-se sobre o revestimento protético sem pro-
blemas; Moritz et al.1® constataram que podemos redu-
zir, sem complicagdes, o didmetro da veia em 50% com
o revestimento; 2) ao nivel do revestimento, a origem
das grandes colaterais deve ser ressecada, a fim de evitar
aformacéo de uma saliéncia no interior da luz, enquan-
to as pequenas colaterais devem ser ligadas com um fio
fino; 3) a veia deve ser posicionada de maneira que o
revestimento nao fique ao nivel da dobra do joelho, que
se situa um pouco acima da interlinha articular; 4) a
protese mais adequada para 0s revestimentos curtos
parece ser o PTFE de parede fina, que podemos facil-
mente dilatar ao didmetro desejavel com aajuda de uma
pequena pinga; para os revestimentos longos, é preferi-
vel utilizar um filete protético de largos poros, tais como
ProVena fabricado pela B. Braun Vascular Systems
(Bethlehem, PA, EUA); 5) para evitar o deslize do
material de revestimento sobre a veia durante a passa-
gem pelo interior do tunelizador, é preciso fixar com
um ponto as extremidades a adventicia com fio nimero
7.0; 6) emseguida, € prudente a vigilancia dessas pontes
anualmente com eco-Doppler durante toda a vida. Essa
técnica também pode ser utilizada para as pontes inssitu,
cortando lateralmente a prétese e suturando-a com
alguns pontos separados.

Na série de Neufang et al.1”, sobre um total de
932 pontes infra-inguinais, 3,8% foram beneficiadas
por essa técnica, evitando, dessa forma, uma ponte
protética.

Conclusdo

A presenca de algumas dilata¢Ges sobre uma veia
cujo calibre é globalmente adequado ndo justifica sua
rejeicdo quando ndo ha outra veia disponivel. A pervi-
edade dessas veias revestidas é superior a das pontes
unicamente protéticas. Essa nocao deveria ser conheci-
da por aqueles que efetuam essa cirurgia, mas também
pelos cirurgibes e angiologistas que tratam de varizes.
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