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complicada por isquemia visceral e periférica

Endovascular aortic fenestration for acute dissection
complicated by visceral and peripheral ischemia

Marcia Morales?, Alexandre Anacleto?, Murilo Q. Berbert Freire3, Milton O. de A. Mello Neto?,
Ricardo F. Ferraz Melo®, Eduardo F. Bastos®, Crescéncio Céntola*, Jodo Carlos Anacleto®

Resumo

Os autores relatam um caso de tratamento paliativo de isquemia
periférica causada por dissec¢do aguda da aorta tipo B de Stanford por
meio de fenestragdo aortica endovascular. Mais de 90% dos pacientes
com dissec¢do aguda da aorta, se ndo tratados, morrem em 3 a 6 me-
ses. O tratamento clinico inicial e definitivo para dissec¢do aguda da
aorta do tipo B é preconizado pela maioria dos importantes centros,
reservando-se 0 tratamento cirtrgico para suas complicagdes, como
isquemia periférica, que é a mais freqliente, ocorrendo em 35% das
vezes. Os autores também descrevem aspectos da fenestracao cirdrgi-
ca convencional, comparando-a com a técnica percutanea.
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A disseccdo aguda da aorta (DAA) é a entidade
clinica aguda mais comum a acometer a aorta, sendo
uma vez e meia mais frequente que o aneurisma
verdadeiro da aorta abdominal roto e, pelo menos,
quatro vezes mais comum que 0 aneurisma toracico
rotol. Sua incidéncia cresce proporcionalmente ao
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Abstract

The authors report a case of palliative treatment of peripheral
ischemia caused by acute aortic dissection type B of Stanford applying
endovascular aortic fenestration. More than 90% of patients die
within 3 to 6 months if left untreated. The initial and definitive clinical
treatment for the acute aortic dissection type B is adopted by most
major vascular surgery centers, reserving the surgical treatment for
their complications, such as peripheral ischemia, which is the most
frequent. It happens in 35% of all cases. The authors also describe
aspects of the conventional surgical fenestration comparing it with the
percutaneous technique.
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aumento da pressao arterial sistémica, moléstia com
a qual mantém nitida relac&o?.

Em 1970, Daily et al.3, da Universidade de Stan-
ford, propuseram um sistema de classificacéo de acordo
com a extensdo da doenca, utilizado até os dias atuais,
em que as dissec¢Oes da aorta dividem-se em dois tipos:
tipo A, quando ha envolvimento da aorta ascendente,
podendo o arco e a aorta descendente estarem ou ndo
envolvidos; tipo B, quando a aorta ascendente ndo esta
acometida, ndo importando o local de rotura primaria
da intima. Outra classificacdo, arbitraria, contudo uni-
versalmente aceita, define que a dissec¢do é aguda em
até 14 dias do inicio dos sintomas, ou cronica acima
desse periodo?.

Cerca de 10% dos pacientes evoluem para 0 que se
classifica como cura natural espontanea da doenca, o
que é mais comum ocorrer nas dissecgdes do tipo B.
Essa cura pode ser natural perfeita, ou seja, ocorre
trombose da falsa luz, restabelecendo o fluxo pela luz
verdadeira; ou ainda, a cura natural imperfeita, em que
espontaneamente ocorre uma reentrada, ou seja, uma
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nova comunicagao entre as luzes, descomprimindo a
luz verdadeira?. Entretanto, na grande maioria dos
casos, 0 paciente com DAA evolui com alguma compli-
cacdo, 0 que torna a taxa de mortalidade extremamente
alta, podendo exceder 0s 60%°. A isquemia periférica é
a mais comum das complicag@es, ocorrendo em 35%
das vezes, manifestando-se na dissec¢do do tipo B em
41% das vezes como isquemia dos membros inferiores,
em 33% como isquemia renal, em 22% como isquemia
visceral e em 4% como paraplegia®.

O principio da fenestracdo aortica, proposto em
1935 por Gurin etal.”, ¢ uma reprodugéo do principio
aplicado pela natureza em 10% dos casos. O seu obje-
tivo é, em umasituacdo de urgéncia, descomprimir aluz
verdadeira da aorta e seus ramos para restabelecer a
perfusdo em drgdos nobres, trazendo beneficios tempo-
rarios e salvando-se, assim, a vida comprometida por
isquemia visceral e/ou periférica. E um tratamento
paliativo em situacfes em que o tratamento cirurgico
definitivo ndo se aplica, por contra-indicacdo do estado
clinico do paciente ou mesmo por falta de tempo habil
para transporta-lo a um servico de referéncia.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 56 anos, admitido no
Servico de Cirurgia Vascular da Beneficéncia Portugue-
sa de S&o José do Rio Preto com histdria de dor toracica
de forte intensidade com irradiacdo para a regido inte-
rescapular por um periodo de 4 horas. Ao exame,
encontrava-se com a pressdo arterial de 220 por 120
mmHg, abdome distendido e auséncia de pulsos em
membros inferiores. O diagnostico de DAA tipo B de
Stanford foi confirmado por meio de uma ecocardio-
grafia transesofagica, evidenciando um flap intimal
mais ou menos 2 cm abaixo do Ostio da subclavia
esquerda (Figura 1). O tratamento clinico inicial de
controle intensivo da pressdo arterial sistémica e da
freqliéncia cardiaca foi instituido em unidade de terapia
intensiva. Apesar do tratamento, ap6s 30 minutos o
paciente evoluiu com evidéncias de complicagdes isqu-
émicas periféricas: deterioragdo do estado geral, com
baixo débito urinario e distensdo abdominal. O proce-
dimento de fenestracdo aortica por via endovascular de
urgéncia foi indicado. Com o paciente sob acompanha-
mento anestésico, acordado, com leve sedacdo, fez-se
uma puncdo na artéria femoral direita. A luz verdadeira
foi cateterizada e o cateter de pig tail posicionado na
aorta toracica descendente. Apos injecdo de contraste,
evidenciou-se a luz verdadeira da aorta abdominal
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colabada, impedindo o fluxo para as artérias viscerais,
com enchimento parcial do tronco celiaco e da artéria
renal direita (Figura 2).

Ecocardiograma transesofagico evidenciando
um flap intimal mais ou menos 2 cm abaixo do
ostio da artéria subclavia esquerda.

Figura 1 -

Figura 2 -

Angiografia por subtracéo digi-
tal mostrando a luz verdadeira
da aorta abdominal colabada
impedindo o fluxo para as arté-
rias viscerais, com enchimento
parcial do tronco celiaco e da
artéria renal direita.
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Com uma nova puncdo na artéria femoral esquer-
da, cateterizou-se a falsa luz adrtica, e um fio guia de
0,35 mm foi introduzido nessa falsa luz. Posicionado o
cateter guia na aorta toracica descendente, ao nivel da
122 vértebra toracica, realizou-se a puncédo do septo,
entre as luzes falsa e verdadeira, utilizando-se a agulha
de Colapinto, que foi introduzida através do cateter
guia, tomando-se como referéncia o cateter guia posici-
onado na luz verdadeira (Figuras 3A e 3B). Apés a
realizagdo da comunicagdo entre as luzes, foi feita uma
dilatacdo dessa comunicagdo com a passagem de baldo
de angioplastia 7 mm (Figura 4). Com a ampliagéo da
fenestragdo, permitiu-se uma reentrada ampla do fluxo
naluz verdadeirae, consequentemente, restabelecimen-
to do fluxo para as artérias viscerais e para 0s membros
inferiores. A angiografia de controle mostra o restabe-
lecimento do fluxo naaortaabdominal, contrastando as
artérias viscerais (Figura 5).

Apbs o procedimento, o paciente foi levado para
unidade de terapia intensiva para manter rigoroso con-
trole de pressdo arterial, hidratacdo e controle de fre-
guéncia cardiaca. Evoluiu com melhora do débito
urinario e da distensdo abdominal, além da regressdo
dos niveis de uréia e creatinina e das enzimas hepaticas.
Recebeu alta para o quarto ap6s 3 dias.

Figura 3 -
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Discussdo

A sindrome de ma-perfuséo é uma das causas mais
comuns de morte no paciente com DAA. A gravidade
e aduracdo da isquemia visceral sdo os fatores de maior
importéancia na sobrevida do paciente. H& necessidade
de umarapida identificacdo e tratamento dessa compli-
cagdo, para que a lesdo visceral ndo se torne irreversivel
e fatal. A fenestragdo adrtica cirGrgica ou o reparo da
aortacom ou sem implante de protese de Dacron sdo os
procedimentos terapéuticos de escolha na DAA com-
plicada com isquemia periférica®.

A fenestragdo adrtica tem se mostrado um proce-
dimento seguro e eficaz no tratamento dessas com-
plicacBes, uma vez que restabelece o fluxo sanguineo
para luz verdadeira da aorta®10. O procedimento
convencional é realizado por meio de uma laparoto-
mia mediana, clampeamento da aorta abdominal
infra-renal, seccéo transversa da aorta (Figuras 6A),
preparo do coto proximal com ressec¢do do flap em
extensdo de 2 a 3 cm, ampliando assim a comunica-
¢do entre as luzes. No coto distal suturam-se as
camadas da aorta (Figura 6B) e, por fim, realiza-se a
anastomose término-terminal, restabelecendo o flu-
X0 sanguineo para a luz verdadeira, igualando-se as
pressdes entre esta e a luz falsa (Figura 6C)?~.

Puncéo do septo entre as

luzes falsa e verdadeira com agulha de
Colapinto, introduzida através do cateter guia, tomando-se como refe-
réncia o cateter guia posicionado na luz verdadeira.
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A angiografia de controle mostra o restabeleci-

Figura4 - Apo6s a realizacdo da comunicacdo entre as Figura 5 -
luzes, foi feita uma dilatagdo desta comunicagio mento do fluxo na aorta abdominal, contras-
com a passagem de baldo de angioplastia 7 mm. tando as artérias viscerais.
Figura6 - Seccdo transversa da aorta (A), preparo do coto proximal com resseccdo do flap em extenséo de 2 a 3

cm, ampliando assim a comunicago entre as luzes. No coto distal, suturam-se as camadas da aorta(B)
e, por fim, realiza-se a anastomose término—terminal, restabelecendo o fluxo sanguineo (C).

Uma variante técnica para fenestracdo cirdrgica da
aorta abdominal foi proposta por Castilho, em 1985,11
utilizando-se um enxerto aorto-bifemoral com o obje-
tivo de descomprimir a luz verdadeira da aorta. Apesar
dos seus resultados, com 80% de sucesso imediato, a
técnica atualmente ndo é utilizada, pois, além de ser
tecnicamente mais complexa que o procedimento ori-
ginal, apresenta resultados semelhantes.

A cirurgia definitiva, seja convencional ou por
colocagdo de endopratese, para tratar a rotura primaria

da intima ndo foi proposta neste caso, pois 0 paciente
ndo apresentava 0s seguintes critérios para essa indica-
¢cdo: dor intratavel, expansdo rapida da falsa luz, rotura
ou iminéncia de rotura adrtical2. Para os pacientes com
risco iminente de morte, o tratamento definitivo é
imprescindivel. Nesses casos, a técnica endovascular
apresenta menores taxas de mortalidade em relacdo ao
tratamento cirrgico convencional e ao clinico isolada-
mente (16, 40 e 70%, respectivamente)!3. Para os
pacientes com sindrome de ma-perfusdo periférica, a
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fenestragdo endovascular dessmpenha um papel funda-
mental de maneira duravell4 e menos invasiva.

Aevolucéo datécnica percutanea permite reperfun-
dir as regides isquémicas com menor morbidade, quan-
do comparada com a técnica convencional cirdrgica,
melhorando ainda mais os resultados®®, ja que o pro-
cedimento pode ser realizado com o paciente acordado,
com leve sedacdo. Entretanto, ndo se trata de um
procedimento isento de complicagdes, podendo ocor-
rer embolizacgéo distal, extensdo da dissecgdo e perfura-
¢do da parede da aorta, esta Gltima com ocorréncia
diminuida quando se utiliza a angioscopia ou o ultra-
som endovascular, que melhor define os detalhes anaté-
micos da dissecao®.

De 1978 a 2002, foram atendidos pelo Servico de
Cirurgia Vascular do Instituto de Moléstias Cardiovas-
culares de Sdo José do Rio Preto - Dr. Jodo Carlos
Anacleto - Hospital Beneficéncia Portuguesa 258 paci-
entes com DAA, sendo 144 (56%) do tipo A e 114
(44%) do tipo B de Stanford. Em 35% dos casos, algum
tipo de isquemia periférica esteve presente, assim distri-
buidos: 18% de isquemia de membros inferiores, 10%
de isquemia renal, 4% medular e 3% intestinal.

Todo paciente obteve o tratamento inicial ou de
emergéncia instalado prontamente em unidade de tera-
pia intensiva, com objetivo de evitar a progressao do
hematoma e restabelecer as funcdes vitais. A partir dai,
foram selecionados para cada modalidade terapéutica,
de acordo com o caso.

Dos 38 pacientes com DAA tipo B com isquemia
periférica, 12 foram tratados com fenestracdo. Em 11
casos, a fenestragdo cirurgica convencional foi realiza-
da. No caso aqui relatado, optou-se pela técnica endo-
vascular, devido a rdpida deterioracdo do estado geral
do paciente pela ineficacia do tratamento clinico inten-
sivo isoladamente e ao elevado risco cirdrgico.

Nas 12 fenestracdes do tipo B, houve trés 6bitos
(25%), dois casos por rotura e um por insuficiéncia
renal aguda.

Dos pacientes fenestrados, nove (75%) permanece-
ram vivos e em acompanhamento. Nesse grupo, encon-
tra-se 0 paciente tratado por fenestragdo percutinea
relatado neste artigo.

Conclusao

O tratamento de emergéncia das complicacoes is-
guémicas da DAA, mesmo que paliativo, faz-se impres-
cindivel para salvar a vida do paciente ou melhora-lo
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para o tratamento definitivo. A fenestracdo endovascu-
lar percuténea surgiu como uma modalidade mais
rapida, menos invasiva e ainda mais atraente, em se
tratando de pacientes graves nos quais o tratamento
clinico ndo reverteu a isquemia periférica e a cirurgia
definitiva ndo se aplica.
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