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PAGINA

DO DIRECTOR

Do apogeu da gloria as fronteiras da ignominia:
O percurso de vida de Alexis Carrel

From the top of the glory to the frontiers
of ignominy: The life of Alexis Carrel

Alexis Carrel é uma figura mitica da histéria da
Medicina do século XX e um dos grandes génios criativos,
porventura o mais versatil e produtivo que contribuiu para as
origens fundacionais da cirurgia vascular, da cirurgia cardiaca
e do transplante de 6rgaos. Prémio Nobel da Medicina e
Fisiologia em 1912, a sua carreira profissional atingiu o
apogeu da gléria mas mercé de circunstancias historicas veio
a terminar os seus dias nas fronteiras da ignominia,
percorrendo uma trajectéria que ndo pode deixar de suscitar
uma reflexdo profunda sobre as grandezas e misérias da
existéncia e da condicdo humana.

*

Alexis Carrel nasceu em Lyon em 1873, licenciou-se
em Medicina em 1896 e terminou o Internato Médico em
1900. Trabalhou como ajudante de disseccao anatémica de
Jean Leon Testut e ensaiou as primeiras tentativas de suturas
vasculares no Laboratério do Prof. Soulier. Por duas vezes
apresentou-se a provas em concurso para o prestigiado cargo
de “cirurgido dos hospitais”, tendo sido excluido em ambas.
Descontente com esse facto, decide emigrar para o Canada,
tendo chegado a Montreal em 1904, onde procura trabalho
errante e realiza algumas conferéncias sobre a técnica
operatéria das anastomoses vasculares e suas indicacoes.

O eco dessas novidades chega aos EUA e em 1906 é
convidado para trabalhar na Universidade de Chicago, sob a
direccdo de Steward e com a dedicada colaboragdo de
Charles Guthrie. Aperfeicoa as técnicas de sutura e anasto-
moses vasculares e realiza transplantes renais em animais de
laboratério, bem como transplantes de outros érgaos e de
membros trabalhos que deram origem a multiplas publica-
¢bes as quais tiveram grande repercussdo no mundo
cientifico internacional.

Pouco tempo depois é convidado para trabalhar no
recém-inaugurado Rockfeller Institute for Medical Research

de Nova York, sob a direccdo de Flexner, onde realiza, no
Departamento de Cirurgia Experimental, a parte mais
substantiva da sua obra e que levou a atribuicdo do prémio
Nobel da Medicina e Fisiologia, em 1912.

Nos anos que se seguiram a esse notavel cometi-
mento, dedicou-se as culturas de tecidos e a criagdo de
técnicas destinadas a preservacdo de 6rgaos em ambiente
extra-corporal. Grangeou grande reputacdo e prestigio e o
seu laboratério era visitado frequentemente pelas figuras
mais eminentes da época, nacionais e estrangeiras, que
inclulam os nomes de Crile, Matas, Murphy ou Cushing.

Na sequéncia da eclosao da | Guerra Mundial, Carrel
decide regressar voluntariamente a Franca, em 1914, e inte-
grar-se nas forcas armadas, dedicando-se particularmente ao
tratamento das feridas de guerra, incluindo infeccoes e
gangrenas e experimentando solucdes anti-sépticas, das
guais a mais conhecida é o soluto de Carrel-Dakin. Findo o
conflito, regressa a América em 1919 e inicia uma nova fase
na investigacdo, dedicando-se a dreas tdo diversas como a
genética, regeneracdo e reproducdo celular, oncologia,
inteligéncia animal e envelhecimento bioldgico. Em colabora-
¢do com o mitico herdi da aviacdo Charles Lindberg, cria a
primeira maquina destinada a actuar como coracéo artificial,
verdadeiro percursor das maquinas de circulagdo extra-cor-
poral utilizadas em cirurgia cardiaca.

Em 1937, por dificuldades financeiras inultrapassa-
veis, inicia-se o declinio do Instituto Rockfeller de Nova York,
com sérias repercussoes na investigacdo, o que leva Carrel a
jubilar-se em 1939, apds 33 anos de intensa e frutuosa
actividade criativa.

Data dessa época uma alteracao profunda no rol das
suas preocupacdes, comegando a ser atraido pelos valores
humanisticos e pelo inter-relacionamento do homem com o
meio ambiente, ocorrendo-lhe entdo a ideia da criacdo de um
Instituto dedicado ao estudo da “regeneracdo” do individuo,
0 que se poderia subentender como o homem “civilizado”,
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ideia que ndo teve nem possibilidades nem meios de
concretizacdo. £ também fruto dessa mutacao que publica o
célebre livro “O homem, esse desconhecido”, obra de
caracter mistico-religioso, em que persegue a ideia da
“regeneracdo” do homem, profundamente afectado, na sua
concepcao, por um irreversivel processo de “decadéncia
civilizacional”.

Desiludido com a pouca receptividade que as suas
ideias recebiam na América, decide em 1939 regressar
definitivamente a Franca. Apesar da sua plena adaptacdo a
sociedade americana e ao seu meio cientifico e académico,
sempre resistiu, com indisfarcavel orgulho, a tentacdo de
adquirira nacionalidade americana.

Encontra, naturalmente, uma sociedade francesa
profundamente modificada em relacdo ao seu tempo, na
qual experimenta sérias dificuldades de reintegragdo, mau
grado as inUmeras tentativas que fez para o efeito, agravadas
com o eclodir da Il Guerra Mundial.

Em 1940, os revezes do exército francés, obrigaram a
assinatura de um armisticio entre a Franca e a Alemanha,
passando a Franca a ser governada por um regime colabora-
cionista com os alemaes, a quem Carrel propde o retomar da
ideia do Instituto de Estudos do Homem, no que aparenta ter
tido bom acolhimento. Em 1941 foi inaugurada a denomi-
nada “Fundacdo Francesa para o Estudo dos Problemas
Humanos”, por muitos apontada como promotora de teorias
eugénicas voltadas para a “purificacdo da raga”. Entre as suas
preocupacdes fundamentais encontravam-se a educacao
infantil, o trabalho operério e o “perfil intelectual” da popu-
lacdo francesa, temas que muito o ocuparam entre 1942 e
1944. Carrel tornou-se por via destes factos, um alvo da

Resisténcia Francesa e logo que a Franca se tornou um pais
livre, foi imediatamente demitido das suas funcoes e a
Fundacdo dissolvida, tendo sido emitido um mandato de
captura, que ndo chegou a concretizar-se devido ao seu
subito falecimento, em 5 de Novembro de 1944.

Por muitos anos convivi com 0s nossos colegas
cirurgides vasculares franceses e cheguei a ser membro eleito
do Conselho de Administracdo da Sociedade Francesa de
Cirurgia Vascular. Sempre me impressionou a forma indife-
rente, quigd incbmoda, com que 0s nossos colegas franceses
encaravam a figura, pensamento e obra de Alexis Carrel,
afinal o grande pioneiro da cirurgia arterial reconstrutiva, da
cirurgia cardiaca e do transplante de 6rgaos.

Tal facto suscitou-me a curiosidade de estudar um
pouco mais o seu percurso de vida e compreender a razdo ou
razdes pelas quais um homem que atingira o apogeu da
gléria, viria a terminar a sua vida nas fronteiras da ignominia,
renegado pela prépria patria, que tanto amava.

O Director | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

Um Retrato Geral

The Big Picture

Escrevo este editorial sentado na fila 20 do voo TP115
com destino a Newark, nos Estados Unidos da América. £ a
primeira vez que volto com a minha familia ao pais onde fiz
uma parte muito relevante da minha formacdo como
cirurgido. Perseguindo o objectivo de ser eventualmente
melhor médico, a minha vida e a dos que me rodeiam mais
proximamente, teve um percurso particular que condicionou
muitas decisdes e produziu e continuard a produzir um
impacto em nos dificil de prever. Escolher a outra carruagem
do metro pode modificar de modo marcante a nossa vida,
mas é sempre um alteracdo ocasional. Ser médico e alterar as
nossas estratégias de vida por causa da medicina em cada
pequena ou grande decisdo, de modo planeado, é uma
atitude de que nos podemos e devemos orgulhar. Pessoal-
mente e sobretudo como classe. Todos perseguimos, de
diferente modo, o mesmo objectivo: melhorar.

Os médicos continuam sob intenso escrutinio. As
questdes sao quase sempre pontuais e ampliadas de modo
deformado. Frequentemente irrelevantes. Geralmente
tratadas por quem entrou ocasionalmente na carruagem. Eu
mantenho-me focado no retrato geral (the big picture).

Ocasionalmente, enquanto percorria as paginas na
Net do New England Journal of Medicine constatei surpreen-

dentemente que entre os artigos mais lidos e discutidos se
encontravam aqueles a que genericamente chamamos
apresentacao de “Caso Clinico”. Eu pessoalmente (e prova-
velmente muitos outros) sempre considerei este tipo de
publicacdo uma espécie menor da producéo cientifica, pro-
duzida habitualmente pelos internos para preencher revistas
eengrossar o curriculo.

Uma observacdo mais detalhada ndo o prova assim.
Os casos clinicos sdo relevantes (em especialidade cirtrgicas
ainda mais) para o conhecimento médico. Sao resultantes de
uma experiéncia desafiadora ou particularmente interes-
sante. Sdo relativamente simples de comunicar e promovem a
recolha detalhada de informacdo importante. Sao faceis de
ler e muitas vezes acompanham-se de iconografia marcante.
Promovem a discussao e a interactividade. Ajudam na reso-
lucdo de problemas futuros. Inegavelmente facilitam a vida
aos Editores.

O Editor | Jo&do Carlos Mota
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

REGISTO NACIONAL DE
CIRURGIA CARDIACA DO
ADULTO: PROCEDIMENTOS

REALIZADOS

Miguel Guerra, Joao Carlos Mota *

Servico de Cirurgia Cardiotoracica, Centro Hospitala de Vila Nova de Gaia

Resumo

* Em representacdo da Comissao do Registo Nacional de Cirurgia Cardiaca do Adulto:

Paulo Pinho (Hospital de S. Jodo, Porto),Miguel Sousa Uva (Hospital da Cruz Vermelha, Lisboa),
Angelo Nobre (Hospital Santa Maria, Lisboa), Nuno Banazol (Hospital Santa Marta, Lisboa),

Joao Carlos Mota (Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia).

Recentemente, publicdmos os factores de morbilidade pré-operatéria associada aos doentes submetidos a cirurgia

cardiaca em Portugal. Considerando a relacao risco/benefico foi proposto o tratamento cirlrgico mais adequado. O presente
trabalho documenta o tipo de procedimentos cirtrgicos realizados em cinco hospitais portugueses, entre Janeiro de 2003 e
Dezembro de 2006. Em Portugal, a cirurgia cardiaca mais frequente ainda é a cirurgia corondria, apesar do decréscimo observado
nos Ultimos anos, dada a expansao das intervengdes percutaneas. A substituicdo da valvula adrtica e a plastia da valvula mitral sdo

os procedimentos valvulares mais prevalentes.

Summary

National Registry of Adult's Cardiac Surgery: Surgical proceedings

Recently we published preoperative risk factors, cardiac status and hemodynamics of Portuguese patients before cardiac
surgery. Now we report the type of surgical procedures carried out in 5 portuguese hospitals between January of 2003 and
December of 2006. In Portugal, coronary artery bypass is still the more prevalent cardiac surgery, in spite of the increase on

percutaneous coronary interventions.

AHISTORIAE O FUTURO

A Cirurgia Cardiaca, como especialidade médica
individualizada, nasceu no inicio da década de sessenta, com
a invencdo da maquina de circulacdo extracorporal e o
desenvolvimento das proteses valvulares.'! O ndmero de
centros cirdrgicos aumentou exponencialmente apds o
desenvolvimento da cirurgia de bypass aorto-coronario
(CABG) que ofereceu aos doentes com cardiomiopatia
isquémica, um tratamento anatémico eficaz. Os primeiros 40
anos foram calmos. Cirurgia cardiaca significava uma
esternotomia mediana e o uso de bypass cardiopulmonar
como suporte durante a intervencdo terapéutica. As inova-
¢oes técnicas durante esse periodo foram modestas e

consistiram basicamente em melhorias da metodologia
standard ja estabelecida: desenvolvimento de novas proteses
valvulares, melhor proteccdo do miocardio, uso de condutos
arteriais, cirurgia coronéria off-pump, incisbes mais pequenas
e drurgia endoscopica e robotica.” Mesmo assim, muitas
destas modificagdes foram adoptadas apenas por uma
minoria de cirurgides.

Contudo, a inovacao técnica no tratamento da doen-
ca coronaria fora da nossa especialidade foi enorme, princi-
palmente no que diz respeito a tecnologia percutdnea. A
primitiva e ineficaz angioplastia por baldo dos anos setenta
evoluiu para intervengbes percutaneas coronarias (PCl)
reprodutiveis e amplamente seguras, apo6s a utilizacdo de
"drug-eluting” stents e inibidores plaquetérios.” Apesar de
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ainda n&o estar esclarecido se os resultados a longo termo da
PCl sdo semelhantes aos da CABG no tratamento de doentes
com doenca coronéria severa, a verdade é que dado a sua
seguranca, simplicidade de processos e resultados a curto e
médio prazo, a PCl tem-se tornado o tratamento de primeira
escolha em muitos centros.*

O desenvolvimento tecnoldgico de novos dispositivos
ird alargar o espectro de doentes elegiveis a tratamento per-
cutaneo, tornando-o competitivo e eventualmente superior a
cirurgia aberta. O exemplo desta tendéncia estd no uso destes
dispositivos para o encerramento de comunicacoes
interauriculares e interventriculares, colocacdo de endopro-
teses aodrticas, e até (ainda experimental) tratamento da
insuficiéncia mitral via seio coronério com reducdo do anel ou
clipagem dos folhetos mitrais.”

Seréd a extingdo da Cirurgia Cardiaca? A (curta) historia
mostra-nos que a cirurgia cardiaca inova-se a si mesma e
adapta-se ao tempo e aos homens: da esternotomia mediana
com bypass cardiopulmonar para tratamento de doencas
valvulares e revascularizacdo do miocérdio, utilizamos agora
técnicas endoscédpicas e abordagens mini-invasivas em cirur-
gias sem circulacdo extracorporal, tratamos cirurgicamente
doencas outrora exclusivamente médicas (fibrilacdo auricular
e insuficiéncia cardiaca refractéria), envolvemo-nos em
procedimentos hibridos e corrigimos as complicagdes graves
resultantes de procedimentos percutaneos. Seria estlpido
pensar que irlamos fazer as mesmas operagdes e da mesma
forma durante mais de cem anos!

AREALIDADE NACIONAL

Nos ultimos 50 anos, a cirurgia cardiaca desenvolveu-
-se como a especialidade dominante no tratamento das
doencas cardiacas, particularmente da doenca coronéria
severa, importante causa de morte e morbilidade. A invencéo
dos stents coronarios e o desenvolvimento das intervencoes
percutaneas cursaram com uma diminuicdo importante do
volume de cirurgias corondrias e uma necessidade de ino-
vacao tecnolégica.® Por outro lado, o envelhecimento das
populagdes e o0 aumento da esperanca de vida, associados a
alteracdo da etiologia predominante da doenca valvular de
reumatica para degenerativa, alterou o perfil do doente
cirtrgico.”® A mulher na peri-menopausa com uma estenose
mitral deu lugar ao velho octagendrio com uma estenose
aodrtica calcificada e doenca coronéria associada.

Entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005, 5697
doentes, oriundos de 5 Centros Cirlrgicos Portugueses,
foram incluidos no Registo Nacional de Cirurgia Cardiaca do
Adulto (RNCCA)"". A idade média desses doentes foi de
65,1+0,4 anos, a mediana de 67 anos e 65% eram do sexo
masculino. Mais de metade dos doentes (n=3537) foi
submetida a cirurgia de bypass aorto-coronario (Fig. 1),
apesar da clara diminuicdo do volume de cirurgias corondrias
isoladas nos ultimos anos (REF). O numero de cirurgias
valvulares e cirurgias associadas tem vindo a aumentar,
representando entre 2003 e 2005, mais de 1/3 das cirurgias
cardiacas em adultos (Fig 1). A maioria (71%) foi submetida a
substituicdo da valvula adrtica por protese valvular.

CIRURGIA CORONARIA. Entre 2003 e 2005, foram realiza-
das 3203 cirurgias coronérias isoladas. A idade média dos
doentes foi de 66,1+0,5 anos, a maioria (73,2%) era do sexo

TIPO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

OUTRA 9%

COR 57%
VALV 25%

COR+VAL 9%

(COR - Cirurgia corondria isolada; VALV - Cirurgia valvular; COR+VAL - Cirurgia
associada coronaria e valvular; OUTRA - Cirurgias da aorta, do pericardio,

de patologias congénitas, de ruptura de septo interventricular ou da parede
livre e de aneurismas ventriculares p6s enfarte do miocérdio.)

Cirurgias cardiacas do adulto registadas no RNCCA entre
Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005. TOTAL=5697.

Figura 1

masculino e mais de 1/3 (34,5%) eram diabétios. Observou-se
doenca coronaria de 3 vasos em 73% dos doentes, de 2 vasos
em 21% e de 1 vaso em 6%. Apesar da grande diversidade
entre os diferentes centros cirlrgicos e mesmo entre
diferentes cirurgides do mesmo centro, o nimero de cirurgias
coronarias isoladas realizadas com circulacdo extracorporal
foi semelhante ao realizado sem circulacdo extracorporal (Fig.
2). Em média foram realizadas 2,6+0,2 anastomoses distais
por cada intervencdo com circulagdo extracorporal e 2,2+0,3
por cada intervencdo sem circulagdo extracorporal. O nimero
de vasos doentes foi semelhante em ambos os grupos
(2,8+0,4 vasos). A mortalidade intra-hospitalar foi de 2,6%.

CIRURGIA CORONARIA

COR+VALV 14%

COR C/ CEC 42% COR S/ CEC 44%

(COR S/ CEC - Cirurgia coronaria isolada sem circulagao extracorporal; COR ¢/ CEC
Cirurgia coronéria isolada com circulacao extracorporal; COR+VALV Cirurgia
associada coronaria e valvular.)

Cirurgias corondrias registadas no RNCCA entre Janeiro
de 2003 e Dezembro de 2005. TOTAL=3735.
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CIRURGIA DA VALVULA AORTICA. Entre 2003 e 2005, 1030
doentes (média: 66,8+0,2anos) foram submetidos a uma
operacao da valvula adrtica (Fig.3). A substituicao da valvula
adrtica por uma prétese foi o procedimento mais frequente
(83%). Em 12% dos doentes a vélvula mitral também foi
substituida e em 2% foi reparada. A mortalidade intra-
hospitalar da substituicdo da valvula adrtica foi de 3,6% e da
cirurgia de dupla valvula foi de 4,3%.

CIRURGIA DA VALVULA AORTICA

3% 2%

12%

SVAo 83%

(SVAo - Cirurgia de substituicao da vélvula adrtica por protese 83% isolada;
- 12% associada a substituicdo da valvula mitral; 3% associada a plastia da mitral;
- 2% associada a procedimento na aorta ascendente.)

CIRURGIA DA VALVULA MITRAL. O volume de cirurgias para
tratamento de doencas da valvula mitral tem vindo a diminuir
nos Ultimos anos, relativamente a cirurgia da valvula adrtica.
A diminuicdo da incidéncia da febre reumatica e o envelhe-
cimento das populacdes nos paises desenvolvidos contribui-
ram para esse facto. Para além disso, tem aumentado o
numero de cirurgias a valvula mitral para tratamento de uma
doenca do miocérdio e ndo da proépria valvula a dilatacdo do
anel mitral associado a cardiomiopatia isquémica. A alteragdo
do mecanismo fisiopatolégico da doenca da vélvula mitral
levou a uma readaptacdo do tipo de tratamento cirlrgico.
Entre 2003 e 2005 operaram-se 672 doentes (63,1+ 0,8

Cirurgias da valvula adrtica registadas no RNCCA entre
Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005. TOTAL=1030.

CIRURGIA DA VALVULA MITRAL

_ SVMi 30%
PItMi 44%

Mi+Cor 26%

(SVMi Cirurgia de substituicao da valvula mitral por prétese; PItMi Cirurgia de
plastia da vélvula mitral; Mi+Cor Cirurgia associada da valvula mitral e coronaria.)

Cirurgias da valvula mitral registadas no RNCCA entre
Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005. TOTAL=672.

anos) a valvula mitral, dos quais 26% tiveram outros
procedimentos combinados, 30% foram submetidos a
substituicdo isolada da valvula por uma proétese (mortalidade
3,4%) e 44% a valvuloplastia isolada (mortalidade 2,0%).

COMENTARIO FINAL

A cirurgia cardiaca continuara seguramente a evoluir.
As futuras direc¢oes sdo incertas e parecem tomar sentidos
diversos. Alguns procedimentos vdo tornar-se mais comple-
x0s, associados a uma melhoria da qualidade dos cuidados
perioperatérios. No entanto cirurgides participam cada vez
mais frequentemente em cirurgias ditas minimamente
invasivas, sem recurso a circulacdo extra-corporal. O melhor
tratamento para a doenca coronéria ndo é um assunto
resolvido e o debate entre terapéutica médica, ICP e cirurgia
vai seguramente apresentar novos desenvolvimentos. Outras
estratégias terapéuticas em que os cirurgides devem ter
participacdo incluem o tratamento de patologias com
dimensao epidemiolégica como a fibrilacdo auricular e a
insuficiéncia cardiaca.
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VALVULA AORTICA
QUADRICUSPIDE SIMETRICA

Resumo

Javier Gallego, S. Mendes, J. Roque, C. Serpa, R. A. Pereira,

M. Mendes, A. Lemos, A. Nobre, Jodo Cravino

Servigo de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital Santa Maria, Lisboa

Avélvula adrtica quadricispide é uma malformacdo congénita rara da vélvula adrtica. A Ecografia transtoracica (ETT) de 2
dimensbdes (2D) nem sempre consegue diagnosticar todas as valvulas adrticas quadricUspides. Este trabalho tem como objectivo a
apresentacao de um caso tratado no nosso servico, diagnosticado inicialmente como doenca valvular adrtica tricispide com
predominio de estenose, assim como fazer uma pesquisa bibliogréfica dos casos descritos até hoje.

Os autores apresentam o caso de uma doente de 74 anos de idade a quem foi diagnosticada por ETT uma doenca valvular

aortica com predominio de estenose.

Apresentava como factores de risco HTA. Foi sujeita a cirurgia electiva em Junho de 2005. A cirurgia consistiu na
substituicdo da valvula adrtica quadricispide por uma prétese Carpentier Perimountn®21 Ao.

O pos operatdrio decorreu sem problemas.

Na consulta de follow-up de 6 meses e 1 ano, a doente encontra-se assintomatica.

A valvula adrtica quadricUspide é uma malformacao congénita rara, com elevado potencial para complicacdes. Doentes
com estas condi¢des devem ser minuciosamente estudados. A literatura descreve alguns casos de vélvula adrtica quadricuspide
operados em outros centros. Apresentamos o Unico caso operado no nosso Servico num periodo de 22 anos.

Summary
Quadricuspid symmetric aortic valve

The quadricuspid aortic valve is a rare aortic valve congenital malformation. The 2D transthoracic ultrasound (TTU) is not
always effective in diagnosing quadricuspid aortic valves. The aim of this article is to present a case treated in our department,
initially diagnosed as a mainly stenotic aortic valvular disease, while reviewing the clinical cases decribed so far.

The authors report the case of a 74 year-old female patient with a mainly stenotic aortic valvular disease diagnosed by TTU.
The only known risk factor was arterial hypertension. She underwent elective surgery in June 2005. The surgery consisted in
replacing the quadricuspid aortic valve by a Carpentier Perimount n°® 21 Ao prosthesis.

There were no post-operative complications. The patient revealed no symptoms in the post-operative 6 months and 1 year

follow-up visits.

The quadricupid aortic valve is a rare congenital malformation, with a considerable risk of serious complications. Patients
with this diagnosis should be exhaustively studied. Medical literature describes some cases of quadricuspid aortic valve operated in
other clinical centres. We present here the only case operated in our department in a 20-years period.

INTRODUCAO

A vaélvula adrtica quadricispide é uma malformacdo
congénita rara da vélvula adrtica. O primeiro caso conhecido
foi publicado por Balington em 1862'. Desde entdo foram
publicados outros artigos mais recentes. A prevaléncia
estudada historicamente por autopsia foi de 0.008%" . A
prevaléncia estudada na base de dados de ecocardiografia é
ligeiramente maior e depende da idade dos doentes

(0.013%-0.043%)’. A incidéncia é ligeiramente mais alta no
sexo masculino. No passado era uma patologia diagnosticada
acidentalmente durante a cirurgia ou na autépsia. Hoje é uma
patologia diagnosticada no pré-operatério por Ecocardio-
grafia transesofagica e a disfuncdo associada a esta patolo-
gia é normalmente a regurgitacdo valvular adrtica severa
(75% dos casos publicados), por falta da correcta coaptacao
das valvas, mais frequentemente na 52 e 62 década da vida®.
A maior parte dos casos descritos relatam valvas de tamanho
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assimétrico; é ainda menos frequente a simetria das valvas,
mas esta descrita como “type A" variant na classificacdo de
vélvula adrtica quadricispide de Hurwitz and Roberts’. A
malformacao mais frequentemente associada é a anomalia
nas artérias coronarias; outras foram cardiomiopatia ndo
obstrutiva, estenose subadrtica e endocardite bacteriana®.

Este trabalho tem como objectivo a apresentacéo de
um caso tratado no nosso servico, diagnosticado inicialmente
como doenca valvular adrtica tricispide com predominio de
estenose, avaliar a grande importancia do diagndstico pré-
operatério por ecocardiografia e fazer uma pesquisa biblio-
grafica dos casos estudados e publicados até hoje.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino de 74 anos de idade a quem
foi diagnosticada por ETT uma doenca valvular adrtica com
predominio de estenose; ndo foi diagnosticada a anomalia
anatémica, tendo sido diagnosticada como tricUspide. A
doente apresentava como factores de risco HTA. Foi sujeita a
cirurgia electiva em Junho de 2005. Nao foi realizada
ecocardiografia transesofagica intra-operatéria, pelo que foi
um achado cirdrgico (Figs. 1 e 2).

F;g: ;a Imagem intraoperatéria da valvula adrtica quadricispide

. . , -— = Figur . e
Foi removida a valvula aort'Fa sem destruicdo da 3 495l'lea6 Imagem da vélvula adrtica quadrictspide ressecada
mesma para poder estudar a morfologia valvular. i
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A valvula adrtica estava muito calcificada, com pouca
mobilidade que provocava o predominio de estenose, com um
grad max. 102mmHg; tinha quatro cuspes quase simé-tricas,
que corresponde ao Tipo A da classificagdo de Hurwitz and
Roberts’, e apresentava uma falta de coaptacdo das cuspes
responsavel pela regurgitacao adrtica ligeira (Figs. 3-6).

A cirurgia consistiu na substituicdo da valvula adrtica
quadrictspide por uma protese Carpentier Perimount n° 21
Ao. A técnica cirlrgica usada foi a implantagdo da prétese
valvular com pontos separados passados por cada uma das
quatro cuspes a nivel do anel adrtico e divididos em quatro
grupos de pontos (Figs. 7 e 8).

Figura Técnica cirdrgica usada para a implantacdo da
7e8 protese valvular adrtica.

O tempo de CEC foi de 55 min e o da clampagem de
aorta foide 46 min.

O pos-operatério decorreu sem complicaces, tendo
alta ao fim de 5 dias. Na consulta de follow-up de 6 meses e 1
ano, a doente encontra-se assintomatica. Foi realizado con-
trolo ecocardiografico e ndo houve alteragoes a nivel da
implantacdo valvular ou do tracto de saida do ventriculo
esquerdo ou dos ostia coronarios.

DISCUSSAO

Avalvula adrtica quadricUspide é um defeito cardiaco
congénito pouco frequente, mas ndo é uma patologia nova;
o primeiro caso foi descrito por Balington em 1862.
Antigamente a maior parte dos casos eram descobertos na
autopsia; hoje em dia com os avancos da ecocardiografia,
normalmente sdo diagnosticadas no pré-operatério; em
alguns casos podem passar despercebidas e ser diagnos-
ticadas como tricUspides com uma regurgitacdo major, o que
é mais frequente, ou como duma doenca com predominio de
estenose, como aconteceu no caso clinico apresentado neste
trabalho. O correcto diagndstico pré-operatério ajuda o
cirurgido na escolha da técnica cirdrgica mais adequada para
a substituicdo ou reparacdo da valvula adrtica.

Ha duas séries de autopsias publicadas com incidén-
cias de 0.008% (2 em 25,666 necrépsias)’, e 0.033% (2 em
6,000 necrépsias)’. Em séries de 60,446 ecocardigramas
foram diagnosticadas 8 valvulas adrticas quadricispides
(incidéncia de 0.013%)’. No nosso servico foi operado este
Unico caso (incidéncia 0,053%)).

Hrurtwitz and Roberts classificaram a valvula semi-
lunar quadricUspide em sete tipos baseados no tamanho
relativo das quatro cuspes. O ecocardiograma 2D é o meio
diagnostico de eleicdo e o tamanho relativo das cuspes pode
ser facilmente estudado™, embora as vezes quando a ecocar-
diografia mostra imagens de cuspes simétricas, podemos
achar cuspes de diferente tamanho na cirurgia’.

A vélvula adrtica quadricUspide congénita é normal-
mente uma altera¢do isolada, mas foram descritas algumas
anomalias congénitas concomitantes, como alteragdes das
artérias coronarias®'’, defeitos do septo interventricular’,
ductus arteriosus patente™®, e estenose subadrtica fibromus-
cular®.

O tratamento mais frequente nos doentes que
precisam de cirurgia é a substituicdo valvular por uma prétese
valvular adrtica; ha poucos casos publicados nos quais foi
realizada uma reparacdo da valvula. Iglesias and co-workers'
publicaram o caso de um doente com uma vaélvula adrtica
quadricispide “type b” que foi convertida em trictspide ten-
do feito uma sutura entre a valva coronéria direita e a valva
supranumerdria. Chandrasekaran et al”> And van Son et al",
apresentam trés casos de reparacdes cirdrgicas com sucesso,
mas ndo h& dados dos Follow-up. Algumas vezes as tentativas
de reparagdo valvular foram convertidas em substituicdo
valvular por causa duma deficiente coaptacdo das valvas por
tamanhos diferentes das trés valvas que ficaram. Nestes caso,
o ecocardiograma transesofdgico mostra claramente a falta
de coaptacdo das valvas em diastole e um jacto de
regurgitacdo central durante o fecho incompleto da valvula
adrtica. Ha alguns casos descritos em que foi realizada uma
anuloplastia da valvula para diminuir o didametro do anel
aortico para melhorar a copatagao das valvas; normalmente
sem sucesso.

Na nossa opinido, achamos que a substituicdo da
valvula por uma proétese é um bom tratamento e garante os
bons resultados que estamos habituados no tratamento da
patologia davalvula adrtica tricdspide.
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MIGRACAO PRECOCE DE DISPOSITIVO
PARA ENCERRAMENTO PERCUTANEO
DE COMUNICACAO INTER AURICULAR.

CASO CLINICO
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Servigos de Cirurgia Cardio-Toracica e de Cardiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

Resumo

O encerramento percutaneo da comunicacdo interauricular (CIA) tem sido proposto como alternativa ao tratamento
cirtrgico da CIA do tipo Ostium Secundum. E considerado um procedimento eficaz e seguro, no entanto, estd associado a

complicagdes raras mas potencialmente fatais.

Os autores descrevem um caso de migracdo precoce de um dispositivo para encerramento percutaneo da CIA para a

artéria pulmonar direita.

Summary

Early migration of the device for transcatheter closure of atrial septal defect.

Case report

The transcatheter closure of the atrial septal defect (ASD) has been proposed as an alternative to surgical therapy for the
ostium secundum ASD. It is considered an effective and safe procedure, although rare but potentially fatal complications have

been reported.

The authors report a case of early migration of a device for transcatheter closure of an ASD to the right pulmonary artery.

INTRODUCAO

O encerramento percutaneo da comunicacdo interau-
ricular (CIA) foi descrito pela primeira vez em 1976 por King e
Mills, e desde entdo vérios dispositivos tém sido desenvol-
vidos.' O Amplatzer® Septal Occluder (ASO) ¢ constituido por
dois discos metdlicos flexiveis de nitinol, auto expansiveis,
unidos num nucleo central que corresponde ao diametro
estimado da CIA.” [Figura.1] Este dispositivo encontra-se em
uso clinico na Europa desde 1998 e tem sido proposto como
alternativa ao encerramento cirdrgico da CIA do tipo Ostium
Secundum.™ O uso do ASO para a correccio da CIA é consi-
derado um procedimento eficaz e seguro, no entanto estd
associado a complicacdes raras, mas potencialmente fatais."*®

CASO CLINICO

O caso que apresentamos refere-se a uma paciente do
sexo feminino de 25 anos de idade com o diagndstico

ecocardiogréfico de CIA do tipo ostium secundum associado
a dilatagdo das camaras cardiacas direitas e com um quadro
clinico de fadiga facil e edema dos membros inferiores.

Foi proposta para encerramento percutaneo da CIA,
tendo sido implantado um dispositivo ASO de 24 mm. O
procedimento decorreu sem intercorréncias e a posicao do
dispositivo ASO foi confirmada por fluoroscopia [Figura 2].

O ecocardiograma transtoracico de controlo
realizado 24 horas apés o procedimento revelou a paténcia
da CIA, com a migra¢do do dispositivo ASO para a artéria
pulmonar direita, aparentemente sem obstrucdo do fluxo
[Figura 3]. A paciente encontrava-se clinicamente assinto-
maética, hemodinamicamente estavel e sem suporte ventila-
torio. Foi efectuada tentativa de remocgao por via percutanea,
sem sucesso, tendo em seguida sido referenciada ao nosso
departamento para remocéo cirlrgica.

A paciente foi submetida a esternotomia mediana e
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em circulagdo extracorporal foi removido o dispositivo da
artéria pulmonar direita através de uma arteriotomia do
tronco pulmonar. Procedeu-se em seguida ao encerramento
da CIA com patch de pericardio autélogo. A cirurgia decorreu
sem intercorréncias e confirmou-se a presenca da CIA do tipo
ostium secundum, com diametro aproximado de 22 mm,
bordos integros e com margem superior a 5mm da valvula
tricispide, veia cava superior, seio coronario e veias
pulmonares direitas (critérios de seleccdo para o uso do ASO).
O dispositivo ndo apresentava nenhuma alteracdo estrutural,
nomeadamente fractura ou deformagdo da estrutura
metdlica.
Amplatzer Septal Occluder (ASO)

A paciente foi extubada 6 horas apds a cirurgia, sem
complicagdes pds-operatorias. O ecocardiograma transtora-
cico realizado no 2° dia pds-operatério demonstrou encerra-
mento da CIA, sem fluxos anormais e com funcao ventricular
conservada. No 4° dia pds-operatério a paciente teve alta
clinica, assintomatica.

DISCUSSAO

O encerramento percutaneo da CIA do tipo ostium
secundum tornou-se o tratamento de eleicdo em muitos
centros. A sua escolha depende das caracteristicas da CIA, do
cumprimento dos critérios de seleccdo, da disponibilidade da
técnica e da preferéncia do paciente.**® A abordagem
percutanea além de evitar uma cirurgia aberta com circulacéo
extracorporal, apresenta melhor resultado estético, tem
menor comorbilidade e tempo de internamento, e menos
custos.*”® E um procedimento seguro e amplamente aceite,
com uma taxa de mortalidade inferior a 1% e de morbilidade
entre 6,5% e 8,6%.**" Estao descritas complicacées major
associadas a esta técnica, como a perfuragdo cardiaca com
tamponamento, migracdo do dispositivo, CIA residual,
traumatismo vascular, formacdo de trombo no dispositivo,
insuficiéncia valvular traumatica, arritmias, endocardite
Figura 2 Controlo fluoroscépico apés implantacéao de ASO infecciosa e mortesubita.*"

Alincidéncia de migracdo precoce do ASO é aproxima-
damente 0,5%, sendo a migracdo tardia uma complicagdo
muito rara."'" No cenério clinico de migracdo precoce do
ASO, a remocdo percutanea é uma técnica aceitavel desde
gque o paciente apresente estabilidade hemodinamica e a
localizacdo do dispositivo permita uma remocao segura.'
Quando a remocao percutanea do dispositivo nao é possivel,
aremocao cirirgica esta indicada.""

Este caso ilustra uma complicacdo rara, mas poten-
cialmente grave do encerramento percutaneo da CIA com o
ASO, que ocorreu apesar de cumpridos todos os critérios
necessarios para o uso da técnica percutanea.”’ O reconheci-
mento precoce de complicagdes associadas a esta técnica e a
referenciacdo para um centro cirlrgico quando indicada, sdo
atitudes fundamentais para o uso com seguranca deste tipo
deabordagem.

O volume crescente de pacientes submetidos a trata-

mentos percutadneos associa-se a um maior numero e

variedade de complicagdes. Algumas delas com necessidade

de correccdo cirlrgica emergente, obrigando as novas

Migracéo do dispositivo ASO para geracdes de cirurgides a familiarizarem-se com estas técnicas
3 artéria pulmonar direita e a prepararem-se para um novo tipo de cirurgias.
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Resumo

Introducao: A presenca de estenose da artéria renal é frequente em pacientes com doenca adrtica arterosclerdtica.

Objetivo: Avaliar os resultados da cirurgia de revascularizagao renal concomitante a cirurgia do aneurisma da aorta abdominal
(AAA).

Pacientes e métodos: De Abril de 1986 a Agosto de 2006, 783 pacientes foram operados eletivamente pelo primeiro autor com
o diagnostico de AAA infrarenal. Destes, 24 pacientes (3%) foram submetidos a revascularizagao renal concomitante a correcéo
do AAA. Foram analisados dados demograficos, resultados cirtrgicos e seguimento a longo prazo destes pacientes.

Resultados: Dezasseis pacientes eram homens (66,7%), com idade média de 69,4 + 6,4 anos (variando de 54 a 78 anos), sendo
a maioria hipertensos (62,5%) e tabagistas (54,2%). Nove pacientes (37,5%) apresentavam disfuncao renal prévia (niveis de
creatinina > 2mg/dL). Em todos os casos, a indicacdo cirdrgica priméria foi a doenca aneurismética. As cirurgias feitas nas artérias
renais foram unilaterais em 18 pacientes (75%) e bilaterais em 6 (25%). Ocorreram dois 6bitos (8,3%) e morbidade de 25% (6/24).
A sobrevida média foi de 53 == 9 meses, sendo a sobrevida estimada em 5 anos de 41,7%.

Conclusdo: Em nosso estudo, a cirurgia de revascularizacdo da artéria renal concomitante a cirurgia do AAA demonstrou uma
mortalidade aceitavel (8,3%), devido ao risco cirlrgico aumentado de nossos pacientes (p. ex., disfuncdo renal prévia). A
sobrevida de nossos pacientes foi comparavel a sobrevida dos doentes com disfuncao renal submetidos a cirurgia concomitante
do AAA.

Summary
Concomitant renal revascularization and abdominal aortic aneurysm repair

Introduction: Stenosis of the renal artery is frequent in patients with atherosclerotic aortic disease.

Objective: To evaluate the surgical results of renal revascularization concomitant to the abdominal aortic aneurysm (AAA) repair.
Pacients and methods: Between April 1986 and August 2006, 783 patients were submitted to infrarenal AAA elective repair by
the first author. Of these, 24 pacients (3%) were submitted to concomitant renal revascularization to the AAA repair. We analysed
the demographics, surgical data and the survival through the long term results.

Results: Sixteen patients were male (66,7%), with average age of 69,4 + 6,4 years (range, 54 to 78 years), with the majority
hypertensive (62,5%) and smokers (54,2%). Nine patients (37,5%) had previous renal insufficiency (creatinine levels > 2mg/dL).
Surgical indication was due to aortic aneurismatic disease in all cases. The renal procedures were unilateral in 18 patients (75%)
and bilateral in 6 (25%). Occurred two deaths (8,3%) and morbidity of 25% (6/24). The mean of survival time was 53 = months
and the estimative 5-year survival was 41,7%.

Conclusion: In our study, renal revascularization concomitant to AAA repair revealed acceptable mortality (8,3%), despite the
high risk of our patients (previous renal dysfunction). Furthermore, the long term survival in our patients was comparable to that of
patients with renal insufficiency submitted to AAA repair.
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INTRODUCAO

A presenca de estenose de uma ou duas artérias renais
pode ser encontrada em cerca de 20 a 30% dos pacientes
com doenca adrtica aterosclerética'. A cirurgia concomi-
tante da artéria renal e da aorta pode ser realizada com
indices aceitaveis de morbimortalidade®**, embora alguns
autores preconizem a angioplastia renal previamente a cirur-
gia adrtica para correcdo de lesdes na artéria renal’. No
entanto, os resultados a longo prazo da angioplastia renal
nao estdo bem definidos, podendo haver um indice de
reestenose de até 65% em dois anos °.

Nosso objectivo foi avaliar os resultados da cirurgia
do aneurisma da aorta abdominal (AAA) concomitante a
revascularizacdo renal.

PACIENTES E METODOS

Entre Abril de 1986 a Agosto de 2006, 783 pacientes
foram submetidos a cirurgia eletiva do AAA infrarenal.
Destes, 24 pacientes (3%) foram submetidos a revascu-
larizacdo renal concomitante a cirurgia do AAA. Em todos os
24 pacientes, o motivo da cirurgia foi a doenga aneuris-
matica, havendo 16 homens e 8 mulheres, com idade média
de 69,4 + 6,4 anos (variagdo de 54 a 78 anos). Hipertensao
arterial (62,5%) e histéria de tabagismo (54,2%) foram os
fatores de risco encontrados com maior freqiéncia (Tabela I).
Nove pacientes (37,5%) eram portadores de disfuncdo renal
prévia (niveis de creatinina > 2,0 mg/dL).

Comorbidades de pacientes submetidos
a revascularizacao renal concomitante

Tabela | a cirurgia do AAA.

Comorbidades

Hipertensao arterial 15 (62,5%)
Tabagismo 13 (54,2%)
Disfuncao renal prévia* 9 (37,5%)
Cardiopatia isquémica** 6 (25%)
DPOC*** 6 (25%)
Diabete melito 1 (4,2%)

Em todos os pacientes, a indicacao cirtrgica foi devi-
do a doenca aneurismatica. O didmetro maior médio dos
aneurismas foi de 5,7 + 1,7cm , havendo envolvimento das
artérias iliacas em trés casos (12,5%) e presenca de aneurisma
de artéria renal (direita) em um caso (4,2%).

A indicagao para a revascularizacdo renal foi disfun-
¢do renal prévia (niveis de creatinina > 2,0 mg/dL) (n=9);
hipertensédo renovascular (n=5); presenca de estenose de
artéria renal assintomatica (n=3); correcdo de aneurisma
juxta-renal (n=3); reconstrucdo de rim-em-ferradura (n=3);
presenca de aneurisma da artéria renal (n=1).

Ecocolordoppler arterial foi realizado em 5 pacientes
(20,8%); aortografia em 10 pacientes (41,7%); angioto-
mografia em 5 (20,8%); angio-ressonancia em 2 (8,4%) e
diagnostico trans-operatério de lesdo de artéria renal
significativa em 2 casos (8,4%). Todas as estenoses estavam
localizadas na origem da artéria renal ou préximo a ela, com

abordagem da aorta via transperitoneal, na maioria das vezes
por incisao xifo-pubiana (n= 22), sendo o acesso nos outros
dois pacientes através da incisdo transversa. Os pacientes
receberam 250 g de manitol e perfusao dos rins com solucao
gelada de soro fisioldgico (150-250 ml).

As caracteristicas demogréficas, os fatores de risco, os
detalhes cirdrgicos e os resultados pods-operatérios foram
pesquisados em prontudrios médicos e protocolos desenvol-
vidos pelo primeiro autor. O seguimento dos pacientes foi
feito através de consultas médicas, entrevista telefénica ou
questionario enviado por via postal, permitindo o conheci-
mento das taxas de sobrevida a longo prazo e causas de
oObitos tardios.

Foram consideradas complicacdes pds-operatorias
(morbidade): hemorragia (ferida operatéria ou intra-abdomi-
nal), infeccdo (ferida operatdria, respiratoria, urinaria, septi-
cemia), deiscéncia de ferida operatéria, trombo-embolismo
pulmonar, trombose venosa profunda dos membros inferio-
res, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia ventilatoria, insuficiéncia cardiaca, faléncia
renal, trombose do enxerto vascular e colite isquémica’.

Os dados obtidos foram expressos em valores
absolutos e relativos (percentagens), sendo calculada a média
e o desvio padrdo dos valores quando necessario. A analise
estatistica foi realizada utilizando-se o teste t, quando
indicado. A analise da sobrevida foi obtida através da curva de
Kaplan Meier, sendo usado o teste log rank. Um valor de
p<0,05 foi considerado significativo.

RESULTADOS

O tempo cirdrgico médio foide 252,9 + 63,6 minutos
(140-360 minutos), com tempo médio de isquemia renal de
48 + 17,5 minutos (20-90 minutos). A reconstrucdo adrtica
compreendeu anastomose aorto-aértica (n=>5); aorto-biliaca
(n=10); aorto-illaco esquerdo e aorto-femoral direito (n=4);
e aorto-bifemoral (n=5).

Um total de 30 lesdes renais foram tratadas, incluindo
18 procedimentos unilaterais e 6 bilaterais. Os procedi-
mentos nas artérias renais consistiram em: bypass aorto-renal
unilateral com enxerto de Dacron (n=10); endarterectomia
renal unilateral (n=3); endarterectomia renal bilateral (n=2);
bypass aorto-renal bilateral com Dacron (n=2); bypass aorto-
renal unilateral com safena reversa (n=1); re-implante artéria
renal unilateral (n=2); re-implante de artérias renais bilateral
(n=2); bypass iliaco-renal unilateral com enxerto de
politetrafluoretileno (PTFE) (n=1); e endarterectomia por
eversdo com re-implante da artéria renal unilateral (n=1).

Tipo de reconstrucao aortica e
renal nos pacientes submetidos a

Tabela Il N . A
cirurgia concomitante.

Reconstrucao adrtica n
aorto-adrtica 5
aorto-bi-iliaca 10
aorto-iliaco E e aorto-femoral D
aorto-bifemoral 5

Revascularizagao renal

estreitamento da luz do vaso maior ou igual a 70%. E!rlnlaterlal 8
Todos os pacientes receberam anestesia geral, com llatera ©
@
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Ocorreram dois 6bitos (8,3%), um devido a cardiopa-
tia isquémica (infarto agudo do miocardio) e outro devido a
faléncia renal pés-operatoéria. As complicacdes ocorreram em
25% dos casos (7/24), sendo um infarto agudo do miocardio
ndo-fatal, dois pacientes com agravamento da funcéo renal,
um paciente teve broncopneumonia, outro apresentou ileo
prolongado, e ocorreu infeccdo de ferida operatéria em outro
caso.

A média dos niveis de creatinina pré-operatéria em
todos os pacientes (1,5 + 0,73 mg/dL) ndo diferiu estatis-
ticamente dos niveis no pds-operatoério (1,64 + 0,68 mg/dL)
(p>0,05). Nos pacientes com disfuncao renal prévia (n=9),
os niveis de creatinina no pré- e no pds-operatorio também
ndo demonstraram diferenca estatistica (2,44 + 0,36 versus
2,46 + 0,35 mg/dL, respectivamente; p>0,05). Nos
pacientes sobreviventes com disfuncdo renal prévia (n=8),
houve melhora e estabilizacdo da funcdo renal em 5 pacientes
(62,5%), e piora em 3 pacientes (37,5%), havendo necessi-
dade de hemodiélise transitéria em um paciente e perma-
nente em outro. O terceiro paciente recuperou a fungdo renal
apenas com tratamento clinico, sem suporte dialitico.

O seguimento mediano foi de 48 meses (variando de
6 a 187meses). Ocorreram nove ébitos durante o seguimen-
to, tendo como causas: infarto agudo do miocérdio (n=4);
insuficiéncia cardiaca congestiva (n= 1); carcinoma de
pulmdo (n=1), e causas desconhecidas (n=3). Durante o
seguimento, dois pacientes foram perdidos (9%). A sobrevida
estimada em 5 anosfoide41,7% (Figura 1).

CURVA DE SOBREVIDA
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DISCUSSAO

Curva de sobrevida dos pacientes submetidos a
revascularizagdo renal concomitante a cirurgia do AAA.

A presenca de estenose signficativa da artéria renal
em pacientes submetidos a cirurgia do AAA é de aproxima-
damente de 20%'. No entanto, a frequéncia da cirurgia

concomitante (renal e adrtica), em relacdo ao ndmero de
procedimentos isolados da aorta varia de 2 a 18% ***. Em
nossa experiéncia, o procedimento combinado foi realizado
em 24 em um total de 783 pacientes operados de AAA
durante um periodo de 20 anos (incidéncia de 3%). A
variabilidade nessas percentagens pode ser devida ao viés de
selecdo dos pacientes, bem como pela relutancia de alguns
servicos em realizar o procedimento combinado em face ao
risco aumentado do procedimento, demonstrado em
trabalhos prévios, em que a mortalidade varioude 5a 18% *°.
No entanto, estudos mais recentes tém demonstrado
resultados mais satisfatérios, com mortalidade peri-opera-
téria inferior a 5% “**'°. Em trabalho recente, publicado pelo
grupo de Albany, no Estado de Nova lorque, foi obtido um
indice de mortalidade de 2,3% em pacientes submetidos a
cirurgia combinada''.

Na série de nossos pacientes, ocorreram dois ébitos
nos 24 pacientes operados; isto ¢, uma mortalidade de 8,3%.
Os 6bitos ocorreram em um paciente com rim-em-ferrradura
e outro em um paciente com insuficiéncia renal prévia. A
presenca de rim-em-ferradura exige um cuidado técnico
maior na execucao do procedimento, podendo elevar o risco
peri-operatério, principalmente em cirurgias de emergéncia,
como no AAA roto”. Foi demonstrado, no estudo publicado
por Tsoukas e cols., que o grupo de pacientes com
insuficiéncia renal prévia teve indice de mortalidade maior
que o verificado nos pacientes sem disfuncao renal prévia
(11% vs 2,2%; p=0,13) 4. Neste mesmo trabalho, os autores
revisaram os resultados da mortalidade da cirurgia renal e
aortica combinada em 710 pacientes, apresentando indices
varidveis entre 1 e 12%, com média de 6%.

Acredita-se, teoricamente, que os resultados da cirur-
gia combinada sejam piores que os da cirurgia renal e adrtica
isoladas. Cherr e cols.” identificaram uma mortalidade de
6,9% nos pacientes submetidos a cirurgia combinada em
comparacdo a mortalidade de 0,8% para os pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo renal isolada. Tais
resultados nao foram corroborados por Darling e cols.”, que
nao obtiveram diferenca na mortalidade peri-operatéria em
pacientes submetidos a cirurgia combinada (3,2%) e isolada
da artéria renal (5,5%). Em outro estudo desse mesmo grupo
", foi demonstrado que a mortalidade da cirurgia adrtica
isolada (2,9%) nao diferiu estatisticamente daquela obtida na
cirurgia combinada (2,7%).

Em nosso estudo, as indicagbes para a revascula-
rizacdo renal concomitante a cirurgia adrtica foram a
tentativa de restauracao e preservacdo da funcdo renal em
pacientes com disfuncdo renal prévia (n=9); tratamento da
hipertensédo renovascular (n=5); correcdo de estenose da
artéria renal assintomatica (n=3); correcdo de aneurisma
juxta-renal (n=3); reconstrugao de rim-em-ferradura (n=3);
tratamento de aneurisma da artéria renal (n=1).

Apesar do risco aumentado de pacientes com
disfuncao renal prévia, Chaikof e cols. 16 obtiveram um indice
de mortalidade de apenas 2% em pacientes que
apresentavam niveis médios de creatinina de 3,1 mg\dL no
pré-operatério.  Nosso estudo envolveu 9 pacientes com
disfungao renal prévia (creatinina > 2,0mg\dL), havendo um
obito (11,2%) por trombose renal no pbs-operatério
imediato. Um paciente foi submetido a hemodialise tempo-
raria e outro, permaneceu em hemodialise. A necessidade de
emprego de hemodidlise continua no perfiodo pés-operatério
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foi observada em aproximadamente 5% dos pacientes, no
levantamento de Tsoukas e cols®.

A fungdo renal, apds a cirurgia isolada de revasculari-
zacgao renal, pode apresentar melhora ou estabilizacdo em
cerca de 80% dos pacientes'®". No trabalho de Marone e
cols.”, a melhora e preservacdo da funcdo renal foram
mantidas em cerca de 70% dos pacientes durante o segui-
mento alongo prazo (38,5 meses). Na cirurgia adrtica e renal
combinada, tem sido observado uma melhora e estabilizacdo
da funcdo renal em cerca de 60% dos casos’. Em nosso
estudo, os niveis de creatinina pré-operatéria (1,5 + 073
mg\dL) ndo diferiram significativamente dos niveis no pds-
operatério (1,64 + 0,68 mg\dL). Dos 8 pacientes sobreviven-
tes com disfuncdo renal prévia, houve melhora e estabilizacdo
da funcdo renal em 5 pacientes (62,5%), e piora em 3
pacientes.

Apesar de ndo termos o controlo pods-operatério a
longo prazo dos niveis tensionais dos pacientes operados por
hipertensdo renovascular, na literatura é relatado uma
melhora de cerca de 50 a 70% dos casos, podendo haver uma
redugdo no numero de medicamentos anti-hipertensivos
com a cirurgia™'®. Na revisao ja citada de Tsoukas e cols., a
hipertensdo arterial foi melhorada em 61% dos pacientes,
inalterada em 22% e piorada em apenas 2% dos pacientes®.

A justificativa maior para o tratamento de lesdes
assintomaticas da artéria renal identificadas na cirurgia adrti-
ca combinada é a evolucdo natural dessas lesdes. Zierler e
cols.” acompanharam 76 pacientes com ecocolordoppler,
observando uma taxa de progressdo das lesdes nas artérias
renais em 44% dos casos e incidéncia de oclusao da artéria
em 7% dos pacientes, apds 2 anos de seguimento. Por outro
lado, Williamson e cols 20 demonstraram nao haver diferenca
na sobrevida a longo prazo de pacientes com estenose
assintomatica da artéria renal, submetidos a cirurgia adrtica
com ou sem revascularizagdo renal concomitante. No
entanto, o nUmero de pacientes com lesdes assintomaticas
neste estudo foi pequeno (n=32) e é dificil tirarmos
conclusdes definitivas sobre o assunto.

A presenca de AAA juxta-renal estd associada a
indices de morbidade e mortalidade mais elevados, podendo
variar de 15 a 30% e 5 a 15%, respectivamente’”. A
proporcdo desses aneurismas é cerca de 5% dos AAA’s,
porém ultimamente esta proporcdo pode ter um incremento
devido ao aumento no ndmero de procedimentos endovas’
culares, ja que a auséncia de colo infra-renal é uma contra-
indicacdo ao procedimento. O tratamento do AAA juxta-
renal exige pincamento supra-renal durante a cirurgia. Em
alguns casos, pode ser feito o pincamento supra-renal
“seletivo”; isto é, proximal apenas a artéria renal esquerda,
mantendo-se fluxo para a artéria renal direita”. Nesses
pacientes, ha indicacdo freqlente de revascularizacdo de
uma ou ambas artérias renais, pela presenca de estenoses
significativas™. Em nosso trabalho, identificamos a presenca
de AAA juxta-renal com indicacdo de revascularizacdo renal

concomitante em 3 pacientes, sendo realizado pingamento
supra-renal em todos com ligadura definitiva da veia renal
esquerda em um paciente e re-anastomose em dois.

A ocorréncia de rim-em-ferradura em pacientes com
doenca adrtica é rara e traz dificuldades técnicas importantes
para a execucdo do procedimento, sobretudo nos casos de
AAA r6to, em que geralmente ndo se tem o diagnostico de tal
condigdo antes da cirurgia, o que eleva consideravelmente os
indices de mortalidade'”. Na maioria dos casos, os rins sao
conectados através dos polos inferiores, identificando-se trés
a cinco artérias renais'>. Nos trés casos por nos tratados,
identificamos multiplas artérias renais em todos os pacientes,
necessitando de re-implante das artérias renais no corpo do
enxerto aodrtico através da técnica de Carrel, havendo um
obito no pds-operatoério imediato, atribuido a cardiopatia
isquémica.

A presenca de aneurisma da artéria renal é pouco
frequente, sendo identificada em menos de 1% das aortogra-
fias realizadas em pacientes com doenca adrtica *. O tratamen-
to dessas lesoes é tao ou mais dificil que o reparo das lesdes
estendticas da artéria renal. Neste levantamento, identificamos
um paciente com aneurisma juxta-renal e aneurisma da artéria
renal direita associado, necessitando pincamento supra-renal e
reparo do aneurisma renal pela técnica da endoaneurismor-
rafia e interposicao de enxerto de Dacron.

A sobrevida estimada em pacientes submetidos a
cirurgia isolada do AAA varia de 70 a 83%°°"*. As mesmas
taxas de sobrevida podem ser obtidas em pacientes subme-
tidos a revascularizacdo renal concomitante a cirurgia do
AAA™*. No entanto, em pacientes com disfuncdo renal
prévia, a sobrevida em 5 anos fica em torno de 50 a 60%°, 16.
Em nosso trabalho, apesar do pequeno nimero de pacientes
em risco na curva de sobrevida, obtivemos uma taxa estimada
de sobrevida em 5 anos de 41,7%, valores proximos aos
citados anteriormente, visto que quase 40% de nossos
pacientes eram portadores de disfun¢do renal prévia.

Atualmente, tem-se sugerido o tratamento endovas-
cular prévio de lesdes da artéria renal em pacientes candida-
tos & cirurgia do AAA. Ballard e cols.” ndo demonstraram
nenhuma vantagem dessa abordagem sobre a cirurgia aorti-
ca e renal concomitante. Além disso, a lesdo estendtica renal,
nesse contexto, geralmente é ostial, cenario onde a angio-
plastia transluminal pode resultar em taxas de re-estenoses
altas (65%), mesmo com o emprego dos stents °.

Em conclusao, a revascularizacdo renal em pacientes
submetidos a cirurgia do AAA pode ser realizada com indices
aceitaveis de morbidade e mortalidade, podendo ser compa-
raveis aqueles obtidos pela cirurgia isolada do AAA. Nossa
taxa de mortalidade (8,3%) pode ser atribuida as caracte-
risticas clinicas de nossos pacientes, pois quase 40% deles
eram portadores de disfuncao renal prévia. Embora com um
pequeno numero de pacientes, os resultados a longo prazo
parecem ser menos favoraveis (sobrevida em 5 anos de
41,7%), principalmente considerando essa proporgao
significativa de pacientes com disfuncdo renal prévia.
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1. DENOMINAGAO DO MEDICAMENTO: Vasoprost* 2. COMPOSIGAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada ampola contém: Substancia activa: Alprostadil
20 mg. (sob a forma de clatrato a-ciclodextrina). Excipientes: Alfadex 646,7 mg. Lactose anidra 47,5 mg. Peso total 48,2 mg. 3. FORMA FARMACEUTICA:
Liofilizado. 4. INFORMAGOES CLINICAS: 4.1. Indicacées terapéuticas: Tratamento da doenca arterial oclusiva cronica nos estadios Il e IV (classificacdo de
Leriche-Fontaine). 4.2. Posologia e modo de administragao: Vasoprost € um injectavel para ser administrado por via Intra-arterial ou endovenosa. Administracéo
Intra-arterial. Dissolver o contetido de uma ampola de Vasoprost (equivalente a 20 mg de alprostadil) em 50 ml de soro fisiol6gico. Salvo critério médico, recomenda-
s e
0 seguinte esquema posolégico: Meia ampola de Vasoprost (10 mg de alprostadil) em perfuséo intra-arterial durante 1 a 2 horas, usando preferencialmente bomba
de perfusdo. Caso seja necessario, e em particular quando existem les6es necrdticas e a tolerancia é satisfatoria, a dose pode ser aumentada para uma ampola
(20 mg de alprostadil). A dose habitual é de urna perfusdo por dia. Se a perfuséo intra-arterial é realizada por meio de cateter permanente e conforme a toleran-
cia e a gravidade da patologia, recomenda-se uma dose de 0,1 a 0,6 hg/kg/min administrada utilizando uma bomba de perfuséo durante 12 horas (equivalente a
1/4 e a1 e 1/2 ampolas de Vasoprost). Administracéo intravenosa: Salvo critério médico, recomenda-se 0 seguinte esquema de administragdo: Dissolver o con-
tetido de 2 ampolas de Vasoprost (equivalente a 40 mg de alprostadil) em 50-250 ml de soro fisiolégico e administrar a solucéo resultante por via intravenosa
durante 2 horas. A frequéncia de administracao é de 2 vezes/dia. Em alternativa, dissolver o contelido de 3 ampolas de Vasoprost (60 mg de alprostadil) em 50 a
250 ml de soro fisiolégico e administrar por perfuséo IV durante 3 horas, uma vez ao dia. Em doentes com insuficiéncia renal (creatinina sérica > 1,5 mg/dl), o
tratamento devera iniciar-se com uma ampola de Vasoprost administrada durante um periodo de 2 horas, duas vezes ao dia (40 mg de alprostadil). Dependendo
do quadro clinico, a dose pode ser aumentada ao fim de 2 ou 3 dias, até alcancar as doses habituais anteriormente descritas. O volume liquido administrado aos
doentes corn insuficiéncia renal e aqueles que pela sua condi¢éo cardiaca possam incorrer em risco de sobrecarga hidrica deve restringir-se a 50 a 100 mg/dia e
administrar-se utilizando uma bomba de perfusdo. Normas de administracéo: Apds 3 semanas de tratamento, deve decidir-se se a continuacao do tratamento €
benéfica para o doente. Se ndo se verificar resposta terapéutica, deve-se interromper o tratamento. O periodo de tratamento n&o deve exceder as 4 semanas. A
solugao deve preparar-se imediatamente antes da perfusao e deve ser usada apés a sua reconstituicao. A solugao remanescente deve ser descartada. 4.3. Contra-
indicacoes: Hipersensibilidade ao alprostadil (principio activo do Vasoprost). Vasoprost ndo deve ser administrado durante a gravidez ou durante o aleitamento.
Vasoprost nao deve ser administrado a doentes com doenca cardiaca preexistente como, por exemplo, doenca cardiaca ndo compensada, mal controlada ou inad-
equadamente tratada, nomeadamente: insuficiéncia cardiaca, arritmias, insuficiéncia coronaria, doentes que tiveram um enfarte do miocardio nos Gltimos 6 meses,
ou ainda doentes com edema ou infiltragdo pulmonar radiologicamente comprovados ou com doenga pulmonar obstrutiva crénica grave. Vasoprost néo deve ser
administrado a doentes com sintomas de les@o hepatica activa (elevagao das aminotransferases ou da g-GT) ou com histéria de doenca hepéatica ou a doentes
em que o efeito de Vasoprost pode aumentar o risco hemorragico (por exemplo: doentes com Ulcera péptica). Devem ser tomadas precaugdes quando o produto
é administrado a doentes de risco (ver "Precaucdes”). 4.4. Adverténcias e precaugoes especiais de utilizagdo: Precaucdes gerais: Vasoprost deve ser admin-
istrado apenas por prescrigdo facultativa sob controlo médico rigoroso e especializado, em centros com equipamento adequado que permita a monitorizagéo car-
diovascular do doente. No tratamento da Ulcera isquémica das extremidades, a eficacia do produto € ligeiramente inferior quando se administra por via endovenosa
do que quando se administra por via intra-arterial. Portanto recomenda-se a utilizac8o da via endovenosa nos doentes em que a perfuséo intra-arterial nao seja
possivel (por exemplo, doentes com oclusé&o arterial proximal) ou ainda, quando os possiveis riscos da administracao intra-arterial superem o beneficio terapéuti-
co esperado. Administragdo com precaugdes: Os doentes que, devido a sua idade, séo mais susceptiveis de sofrer de insuficiéncia cardiaca, edemas periféricos
ou insuficiéncia renal, bem como os doentes que sofram de doenca coronaria, devem permanecer internados sob vigilancia médica durante um dia ap6s o trata-
mento com Vasoprost. Afim de evitar os sintomas de hiper-hidratagao nestes doentes, recomenda-se que o volume de liquido de perfuséo nédo exceda 50 a 100
ml por dia (bomba de perfuséo) devendo as func¢des cardiovasculares do doente ser frequentemente monitorizadas. (Ex: tenséo arterial, ritmo cardiaco), incluin-
do, se necessario, balango hidrico, presséo venosa central e electrocardiograma. Os doentes com edemas periféricos ou com insuficiéncia renal (creatinina séri-
ca > 2,0 mg/dl) deverao ser monitorizados de igual modo. Precaugdes para a utilizacio: Perante o aparecimento de efeitos secundarios, deve reduzir-se a veloci-
dade de perfuséo ou suspender a perfusdo rapidamente. Quando se utiliza bomba de perfusdo convém ter o maximo cuidado para que ndo entrem bolhas de ar
na bomba ou na seringa. 4.5. Interacc6es medicamentosas e outras formas de interaccgdo: O tratamento com Vasoprost pode potenciar o efeito dos farmacos
hipotensores (anti-hipertensores), vasodilatadores e farmacos utilizados no tratamento da doenca cardiaca coronéria. Os doentes que fagam este tratamento con-
comitantemente com Vasoprost requerem intensa monitorizagéo cardiovascular. A administracdo concomitante de Vasoprost com anti-coagulantes e inibidores da
agregacéao plaquetaria pode aumentar o risco de hemorragia. 4.6. Gravidez e aleitamento: Vasoprost ndao deve ser administrado a gravidas ou mulheres em fase
de aleitamento (vide contra-indicacdes). 4.7. Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar maquinas: Nao se encontram descritos. 4.8. Efeitos indese-
javeis: Durante a administracéo de Vasoprost, é frequente a ocorréncia de dor, eritema e edema no membro em que a perfusao é realizada. Sintomas idénticos
ocorrem, por vezes, durante a administragdo intravenosa e pode também ocorrer flushing da veia utilizada. Estes efeitos secundarios, que estédo relacionados com
o produto ou s&o causados pelo procedimento da puncéo, desaparecem quando a dose €é reduzida ou a perfuséo € interrompida. Os sintomas que passamos a
enumerar, ocorrem ocasional e independentemente da via de administracdo: cefaleias, reac¢Ges adversas gastrointestinais (ex. diarreia, nduseas, vomitos), rubor
e parestesias. Os sintomas seguintes foram relatados em raras ocasides apds a administracéo IA ou IV: hipotenséo, taquicardia, angor, elevacéo das aminotrans-
ferases, leucopénia ou leucocitose, artralgias, confuséo mental, convulsdes, febre, diaforese, calafrios e reac¢des alérgicas. Em raras ocasides foram também reg-
istadas alteragGes da proteina C-reactiva. O quadro volta rapidamente ao normal apds a suspenséo do tratamento. Num nimero muito reduzido de doentes foi
ainda relatada uma hiperostose reversivel dos 0ssos longos, apés 4 semanas de tratamento. Um também muito reduzido nimero de doentes desenvolveu edema
pulmonar agudo ou insuficiéncia cardiaca global durante o tratamento com Vasoprost. 4.9. Sobredosagem: Dada a sua forma de administragéo é improvavel que
se verifique intoxicagdo. Em caso de sobredosagem, podera verificar-se uma queda de tenséo arterial. Recomenda-se monitorizagdo intensa e tratamento de
suporte hemodinamico. 5. PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS: O principio activo de Vasoprost é a prostaglandina E-1 (alprostadil) cujas propriedades hemod-
inamicas e accdo anti-agregante plaquetaria justificam a sua indicagao no tratamento da doenga vascular periférica grave. 5.1. Propriedades farmacodinamicas:
Efeito sobre a musculatura vascular lisa: Apds a administracdo de Vasoprost por via intra-arterial, na dose de 0,1 hg/kg/minuto, observou-se um aumento do fluxo
sanguineo no musculo tibial anterior, em doentes com doenga oclusiva arterial crénica. Em doentes com ocluséo arterial crénica e ap6s administrac&o por per-
fusdo intravenosa de doses entre 5 e 8 hg/kg/minuto, produz um aumento do fluxo a nivel das artérias pediosa e tibial posterior. Efeito inibidor da agregacéo pla-
guetéria: A prostaglandina E-j inibe a agregagao plaquetaria induzida por diferentes substancias coagulantes. In vitro, a concentragao inibitéria 50 de Vasoprost
sobre a agregacao induzida pelo ADR trombina e colagéneo foi de 19,3 e 61 hg/ml, respectivamente. Em doentes corn oclusédo arterial periférica, a perfuséo intra-
arterial de Vasoprost na dose de 0,1-1 hg/kg/min inibe a agregacéo plaquetaria do sangue venoso local. Em doentes com doenca arterial oclusiva cronica a per-
fusé&o via endovenosa de Vasoprost na dose de 5-10 hg/kg/min inibe a agregacéo plaquetéria. 5.2. Propriedades farmacocinéticas: O alprostadil € uma substan-
cia endégena corn uma semi-vida extremamente curta. Apés a administragéo via endovenosa de 60 mg de Vasoprost a 2 voluntérios séos detectaram-se concen-
tracOes plasmaticas maximas de 5 pg/ml acima dos valores basais (valor basal 2-3 pg/ml). Depois de cessar a perfusao, as concentra¢es plasmaticas voltam aos
valores basais em cerca de 10 minutos. Devido a sua semi-vida curta, o estado de equilibrio das concentracGes plasmaticas € rapidamente atingido logo apds o
inicio da perfus&o. Como resultado da sua biotransformagéo, foram detectados dois metabolitos: 13,14-di-hidro-alprostadil (PGE() e 15-Keto-PGEg. Apds a admin-
istracéo IV de 60 mg, detectaram-se 2 horas depois niveis plasmaticos de PGEg de 12 pg/ml acima dos valores basais (valor basal: 1-2 mg/ml). Os niveis plas-
maticos de 15-keto-PGE foram de 150 pg/ml, acima do valor basal de 8 pg/ml. A semi-vida foi de 1 minuto (fase a) e 30 minutos (fase b) para a PGE( e de 1
minuto e 16 minutos, respectivamente, para a 15-keto-PGE(. O alprostadil sofre biotransformacéo predominantemente a nivel pulmonar. Durante a primeira pas-
sagem pélos pulm&es é metabolizado entre 60-90%. Os principais metabolitos (15-keto-PGE-1, PGE( e 15-keto-PGEQ) produzem-se por oxidacéo enzimética do
grupo C15-OH seguida de urna reducéo da dupla ligagdo C-13 14. O 15-keto-PGE( so foi detectado in vitro numa preparagdo de homogeneizado de pulméao,
enqguanto que a PGEq e o 15-keto-PGEg se encontram no plasma. Apds a degradag&o por b-oxidag&o e w-oxidagéo, os principais metabolitos sé&o eliminados pela
urina (88%) e pelas fezes (12%) em 72 horas. A ligacéo as proteinas plasmaticas é de cerca de 90%. A a-ciclodextrina tem uma vida média de * 7'. Elirnina-se de
forma inalterada por via renal. 6. PARTICULARIDADES FARMACEUTICAS: 6.1. Lista de excipientes: Cada ampola contém: 646,7 mg de alfadex e 47,5 mg de
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REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA VASCULAR

OBSTRUCAO DA AORTA
PARA-RENAL ASSOCIADA A
OBSTRUCAO MESENTERICA
E RENAL DE ETIOLOGIA
NAO ESCLARECIDA.

TRATAMENTO CIRURGICO

A.Dinis da Gama, Angélica Damiao, Augusto Ministro, R. Fernandes e Fernandes, Jodo Inacio

Clinicas Universitarias de Cirurgia Vascular e de Imagiologia do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de uma mulher de 44 anos de idade, que se queixava de hipertensao arterial grave e
claudicacdo intermitente incapacitante dos membros inferiores. A investigacdo angiografica demonstrou a existéncia de uma
oclusdo segmentar da aorta para-renal, associada a uma obstrucdo das artérias mesentérica superior e renal esquerda e uma
estenose critica da artéria renal direita, de provavel etiologia degenerativa (“coral reef”), embora ndo comprovada
histologicamente. A doente foi submetida a um complexo procedimento de revascularizacdo que consistiu naimplantacdo de um
bypass entre a aorta supraceliaca e as artérias iliacas primitivas, por via retropancreéatica, seguida da revascularizacdo da artéria
mesentérica superior e de ambas as renais, utilizando préteses de PTFE. O pds-operatério decorreu normalmente sem
complicacdes e, assistiu-se de imediato a normalizacdo dos valores da tensdo arterial. Uma angio-TC de controlo permitiu
documentar a integridade do processo de revascularizagdo e a recuperacao funcional do rim esquerdo, cuja artéria se encontrava
completamente ocluida.

A etiologia, topografia e tratamento cirlrgico deste caso singular de patologia adrtica da mulher jovem séo objecto de
anélise e discusséo.

Summary
Obstruction of para-renal aorta, associated to mesenteric and renal occlusion,
of unknown etiology. Surgical management

The clinical case of a 44-year old female is reported, whose chief complaints were arterial hypertension and disabling
intermittent claudication of both legs. Angiography disclosed a segmental occlusion of the para-renal aorta, associated to an
occlusion of superior mesenteric and left renal arteries and a critical stenosis of the right renal artery, probably of degenerative
etiology (“coral reet”), but not comproved by pathological studies. The patient underwent a complex revascularization procedure,
consisting in the implantation of a bypass graft from the supraceliac aorta to both common femoral arteries through a
retropancreatic way, followed by superior mesenteric and both renal arteries revascularization by means of independent PTFE
grafts atached to the main bypass graft. Post-operative course was uneventfull and blodd pressure returned to normal values. An
angio-CT control study revealed the integrity of the revascularization procedure and the recovery of the left kidney functionality,
whose artery was completely occluded.

Te etiology, topography and surgical management of this most demanding situation are subjected to an analysis and
discussion.
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INTRODUCAO

A patologia obstrutiva da aorta abdominal é relati-
vamente constante nos seus aspectos essenciais, nomea-
damente no que diz respeito a etiologia, topografia,
manifestacbes clinicas e manejo terapéutico. Circunstancias
ha, porém, em que esses pressupostos se nao verificam e a
doenca ocorre em individuos jovens, do sexo feminino, com
localizagbes infrequentes e manifestagdes clinicas unusuais,
suscitando procedimentos cirdrgicos fora do comum,
extremamente laboriosos, mas altamente gratificantes como
se pode concluir do caso clinico que se apresenta e que foi
objecto de tratamento recente nesta Clinica Universitaria.

CASO CLiNICO

MLFPN, do sexo feminino, de 44 anos de idade,
educadora de infancia, encontrando-se em perfeito estado
de salde, iniciou em 2004, queixas de claudicacdo intermi-
tente dos membros inferiores, com dor predominante nas
regides gluteas e com caracter incapacitante. Simultanea-
mente, foi-lhe diagnosticada hipertenséo arterial, para a qual
foi medicada com lercamidipina, na dose diaria de 10 mg,
que se revelou ineficaz para o controlo da tensdo arterial,
persistindo com valores muito elevados, ndo obstante a
adicdo de outros farmacos hipotensores. Em Junho de 2006,
sofreu um acidente oftalmoldgico, mais propriamente um
descolamento da retina, que motivou internamento
hospitalar para tratamento e também para estudo de
potenciais circunstancias etiolégicas relacionadas com a
hipertenséo arterial.

No ambito da investigacdo complementar diagnds-
tica, foi-lhe efectuado um estudo ultrasonografico das
artérias renais que foi muito sugestivo de lesdo estenosante
hemodindmicamente significativa de ambas as artérias
renais. Para confirmagdo deste diagnéstico foi submetida a
angiografia adrtica que revelou multiplas lesbes: estenose
pré-oclusiva da aorta para-renal; oclusdo da artéria
mesentérica superior e estenose pré-oclusiva ostial de ambas
as artérias renais (Fig.1). Os troncos supra-adrticos, a aorta
supraceliaca, bem como a aorta abdominal infra-renal e
artérias ilfacas eram normais. Face a estes achados, a doente
foi considerada candidata para tratamento endovascular e
enviada para um centro especializado, onde foi objecto de
multiplas tentativas de angioplastia que se revelaram
ineficazes. Foi por isso enviada aos cuidados do seu médico
de familia. Nos meses que se seguiram notou agravamento
das queixas de claudicacdo intermitente, tornando-se
incapacitante, predominantemente localizada as regides
gluteas e desencadeada para cerca de 50 metros em terreno
plano, acompanhada de dificuldades acrescidas de controlo
farmacoldgico da hipertensdo arterial. Por estas razdes, foi
referenciada a nossa Consulta, em Marco de 2007 e admitida
deimediato no Servico.

Nos antecedentes pessoais referia a ocorréncia de
carcinoma da mama aos 36 anos de idade, submetida a
excisdo cirdrgica e quimioradioterapia, tendo presentemente
sido considerada curada.

Foi fumadora de longa data, de cerca de 20 cigarros
diarios. Referia ainda ter conhecimento de hipercolestero-
lemia, para a qual nunca foi medicada.

O exame fisico mostrou tratar-se de uma doente
magra, bem orientada no espaco e no tempo, com um pulso

Estenose da aorta e da origem de ambas as artérias
renais, oclusdo da mesentérica superior.

radial ritmico, amplo, com 110 p.p.m. A tensdo arterial regis-
tava 220/118 mm Hg no membro superior direito e 220/110
mm Hg no membro superior esquerdo. Nao se auscultavam
sopros cervicais, mas identificava-se um sopro clavicular
esquerdo grau 3/6, que mais tarde se revelou ser funcional. A
auscultacdo cardiopulmonar era normal. O abdémen era
escavado, mole, depressivel e indolor & palpagdo. O pulso
aortico era facilmente palpavel, com frémito e um acentuado
sopro sistdlico, rude, grau 5/6, audivel na regido epigéstrica.
Nos membros inferiores ndo se palpavam quaisquer pulsos,
incluindo os femorais. Os pés encontravam-se palidos e frios,
mas sem lesdes troficas. Os indices sistélicos tornozelo/braco
eram de 50% em ambos os lados.

Para uma actualizacdo da sua situacao vascular foi-lhe
efectuado um estudo angiogréfico global, por cateterismo
retrdbgrado da artéria umeral. Este exame revelou integridade
dos troncos supra-adrticos e uma acentuada evolucdo das
lesbes previamente descritas, observando-se agora oclusdo
trombdtica da aorta para-visceral e oclusdo da artéria renal
esquerda (sem visualizagdo do rim esquerdo), persistindo a
estenose pré-oclusiva ostial da artéria renal direita e a oclusdo
da artéria mesentérica superior (Fig.2).

Nesta conformidade e com o objectivo de preservar a
funcdo renal seriamente ameacada, controlar a hipertenséo
arterial e tratar a isquemia crénica dos membros inferiores, foi
a doente considerada candidata a uma intervencdo de
cirurgia de revascularizacdo urgente.

As investigagdes preliminares de natureza cardiaca,
pulmonar e renal foram consideradas normais. O estudo da
coagulacdo sanguinea demonstrou a existéncia de um deficit
congénito de factor VIII, traduzido por valores prolongados
de APTT.

Em 3 de Marco de 2007 foi a doente submetida a
tratamento cirdrgico que consistiu na implantacdo de um
bypass entre a aorta supraceliaca e as artérias iliacas
primitivas, por via retropancreatica, utilizando uma prétese
bifurcada de PTFE de 16x8 mms de didametro. Adicionalmente
implantaram-se desta protese principal, ramos protésicos
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Ocluséo da aorta e da renal esquerda, estenose préoclusiva
da renal direita, ocluséo da mesentérica superior.

Figura 2

destinados a artéria mesentérica superior, artéria renal direita
e artéria renal esquerda (Fig.3).

A abordagem cirUrgica foi feita por laparotomia me-
diana xifo-pubica, com acesso a aorta supra-celiaca através
do pequeno epiploon e seccdo dos pilares do diafragma,
seguindo-se a abertura do espaco retroperitoneal e isola-
mento e exposicdo das artérias iliacas primitivas, artérias
renais e artéria mesentérica superior. Nao foi possivel, por esta
via, abordar-se a aorta para-visceral, mas a palpacédo digital
dessa area pode identificar uma parede adrtica muito
endurecida e com total perda de elasticidade aspectos
sugestivos da lesdo peculiar adrtica designada por “coral
reef”. A decisao de revascularizar o rim esquerdo apoiou-se
no facto de se ter documentado “back bleeding” apds
arteriotomia exploradora da artéria renal esquerda.

Durante a intervencdo cirtrgica foi instituida terapéu-
tica de substituicdo de factores da coagula¢do, como factor
VIII e plasma fresco congelado. O procedimento cirdrgico,
que durou 5 horas e 40 minutos, foi bem tolerado pela
doente e com estabilidade hemodinamica. A duracdo da
clampagem da aorta supra-celiaca foi de 14 minutos e a
clampagem da artéria renal direita durou 12 minutos. O
suporte transfusional incluiu 3 unidade de sangue homdlogo
e 260 cc. de sangue autélogo, recolhido por “cell saver”. A
diurese peri-operatoria foide 1716 cc.

O pos-operatério decorreu normalmente, sem
complicagdes. A doente recuperou a peristalise intestinal as 48
horas e tornou-se ambulatéria ao 3° dia. Recuperou os pulsos
periféricos em ambos os membros inferiores e a tenséo arterial
tornou-se normal, sem recurso a farmacos hipotensores.

Procedimento de revascularizagdo completo.

Ao 10° dia do pds-operatodrio efectuou um estudo por
angio-TAC que revelou que a protese aorto-biiliaca se encon-
trava a funcionar em excelente condi¢do, bem como os ramos
adicionais e era notério um magnifico efeito de revascula-
rizacado do rim esquerdo (Fig.4). Teve alta clinicamente bem
ao 15°dia do pos-operatério .

Controlo pds-operatério por Angio-TC.
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Revista dois meses apds a operacao encontrava-se
bem, sem quaisquer sintomas, normotensa sem terapéutica e
registava um aumento ponderal de 5 quilos.

DISCUSSAO

O presente caso clinico, pelas suas particularidades
etiopatogénicas e pela solugdo cirlrgica adoptada, suscita
alguns comentarios que se configuram como pertinentes.

Em primeiro lugar, no que respeita a etiologia do pro-
cesso e tomando em consideracao o sexo e aidade da doente,
duas hipoteses surgem como plausiveis: uma doenca adrtica
inflamatoria, inespecifica, ou uma doenca degenerativa, de
natureza aterosclerdtica.

A favor da doenca inflamatoria adrtica esta o facto de
se tratar de uma doente do sexo feminino, na idade média da
vida, o que sugere a possibilidade de se tratar de uma doenca
de Takayasu'. Todavia, existem fortes argumentos contra esta
hipdtese: o padrdo anatémico da doenca de Takayasu é
extenso e difuso na aorta, envolvendo frequentemente os
seus segmentos toracico e abdominal e ainda os troncos
supraadrticos, sob a forma de estenoses, calcificagdes parie-
tais e até aneurismas'. Independentemente deste facto, a
doente ndo exibia as alteragdes séricas inflamatérias tdo
caracteristicas da doenca de Takayasu: VS e PCR elevadas e
alteragoes da electroforese das proteinas plasmaéticas.
Também nao referia a existéncia no passado, ou em
concomitancia, de tuberculose ou doencas autoimunes
(sindrome nefrético, amilodose renal), como acontece, por
vezes, com a doenca de Takayasu'. O conjunto destas consi-
deragbes levou a afastar esta hipdtese como etiologia
presumivel para este quadro clinico-patoldgico e a assumir a
possibilidade de se tratar de uma doenca degenerativa
aterosclerética.

Com efeito, diversos trabalhos publicados na literatu-
ra nacional e internacional, chamaram a atencdo para a
possibilidade da ocorréncia de quadros de aterosclerose
degenerativa da aorta na mulher pré-menopdusica, em
associacdo com tabagismo e hiperlipidémia® circunstancias
que se verificavam no presente caso clinico. Fica por explicar a
localizagdo a um sector da aorta tdo particular, como é o caso
da aorta paravisceral. Porém também é um dado adquirido
que no sexo feminino tém sido descritas lesdes degenerativas
singulares, por vezes fortemente calcificadas, a esse nivel ou
na aorta supraceliaca, reportadas pela primeira vez por
Quarfordt e cols.” em 1984 e que foram designadas por “coral
reef”, atendendo a sua morfologia particular.

Seria esta, em nossa opinido, a hipdtese diagndstica
mais sugestiva e que sé poderia obter confirmacdo através do
estudo histolégico de material colhido no decurso do acto
operatorio.

Duas técnicas emergem como solucdes cirlrgicas
para este singular caso clinico: uma abordagem directa das
lesdes, realizando uma endarteriectomia da “placa visceral”
aortica, tal como preconiza Wylie6; ou um procedimento de
revascularizacdo a distancia, através da implantacdo de
bypasses multiplos, destinados a ultrapassar as lesdes obstru-
tivas, que foi a opcao preferida, por se configurar como a
mais segura, mau grado o facto de se assumir como mais
laboriosa.

Com efeito, a endarteriectomia a este nivel da aorta
experimenta algumas dificuldades e limitacdes, nomeada-
mente quando se trata de lesdes tipo “coral reef”’. Por um

lado, nem sempre é possivel identificar-se ou criar-se um plano
de clivagem nesta zona particular da aorta; por outro lado, tem
sido referido o facto de apos a endarteriectomia poder ficar
uma parede residual muito fragil, que resulta da compressao
que as lesdes exercem sobre os constituintes da parede,
nomeadamente as células musculares lisas, levando a atrofia
muscular. Nestas circunstancias, torna-se imperioso reforcar a
parede fragilizada com recurso a um patch sintético ', manobra
que prolonga ainda mais o periodo de clampagem abrtica,
com todos os inconvenientes que dai advém, sobretudo para a
circulacdo e funcdo renal. Neste caso particular, este facto
assumia grande relevancia, dada a circunstancia de a doente
possuir um rim Unico funcionante, precisamente o do lado
direito, que correria o risco de ser atingido de forma definitiva e
irremediavel.

Uma ultima vantagem da endarteriectomia devera ser
mencionada, a finalizar: a possibilidade de se colher material
directamente para estudos histolégicos, tendentes a esclare-
cer definitivamente a etiologia do processo, o que nao
aconteceria com a hipdtese alternativa, a revascularizacdo a
distancia, que foi aquela que recebeu a nossa preferéncia, por
se considerar mais segura, embora muito mais laboriosa. O
procedimento decorre com curtos periodos de clampagem
aortica e visceral e a abordagem da aorta supraceliaca é
relativamente facil de ser levada a efeito, através do pequeno
epiploon e seccao do ligamento arqueado do diafragma.

Outro aspecto particular que merece ser discutido diz
respeito a revascularizacdo do rim esquerdo, cuja artéria se
encontrava completamente ocluida. Nado existem, como é
reconhecido, critérios consistentes em que se possam apoiar
indicacdes de revascularizagcdo, naquelas circunstancias. A
dimensao do rim, expressa por um comprimento axial inferior
a 6 cm. parece ser o mais consensual, no sentido de invia-
bilizar uma pretensa revascularizacdo. Outro critério, de raiz
empirica, que foi utilizado no presente caso clinico, consiste
na exploracdo da artéria renal ocluida e verificacdo da
existéncia de “back bleeding” o que se confirmou no caso em
apreco e viabilizou a revascularizacao renal.

Efectivamente, o “back bleeding” traduz a existéncia
de uma circulacdo renal minima, designada por George
Morris® de “subfiltracdo”, capaz de manter vidvel o rim por
longos periodos de tempo, mas insuficiente para a producdo
de urina. Logo que seja efectivado o procedimento de revas-
cularizacdo, o rim recupera integralmente as suas funcoes,
como sucedeu no presente caso clinico e em diversas outras
circunstancias semelhantes da nossa experiéncia.

A cirurgia de revascularizacdo a distancia empregue
no presente caso clinico tem o inconveniente de ndo permitir
0 acesso directo &s lesdes e ao seu estudo em pormenor, em
beneficio da seguranca e integridade da pessoa do doente,
valores que sdo inestimaveis. Fica por conseguinte um
diagnostico etioldgico por comprovar, em troca de uma
recuperacao funcional total por parte da doente, inclusive a
normalizacdo da tenséo arterial e o abandono da terapéutica
hipotensora que fazia.

Em conclusdo, o presente caso clinico encerra ainda
algumas incdgnitas no que concerne a natureza e etiologia
do processo obstrutivo adrtico, de localizagdo insélita, com
oclusdo concomitante das artérias mesentérica superior e
renal esquerda. Nas hipdteses formuladas, o diagndstico mais
plausivel foi o de lesdo degenerativa aterosclerética, designa-
da por “coral reef” e a revascularizacdo completa aorto-iliaca
e das artérias viscerais do abddémen (com excepcédo do tronco

96 |Volume XIV-N.°2

N
=




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
I ——

celiaco), foi levada a efeito através de enxertos multiplos de
PTFE e extremamente bem sucedida, como foi possivel
comprovar através de angio-TC efectuada antes da alta
hospitalar.
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Resumo

Obijectivos: A investigagcao eco-Doppler tornou-se a referéncia estandardizada na avaliacdo morfoldgica e hemodinamica das
veias dos membros inferiores. O projecto descrito neste artigo foi uma iniciativa da Unido Internacional de Flebologia (UIP). O seu
objectivo era obter um consenso entre especialistas internacionais sobre a metodologia a usar na avaliacdo eco-Doppler da
anatomia das veias superficiais e perfurantes dos membros inferiores.

Desenho: Conferéncia de Consenso seguido de Documento de Consenso

Métodos: Os autores procederam a uma revisao sistematica da literatura publicada sobre a anatomia eco-Doppler das veias
superficiais dos membros inferiores; convidaram de seguida um grupo de especialistas de varios paises para participarem no
projecto. Foram disponibilizados a todos os participantes, na Web site da UIP, relatorios electrénicos dos autores e especialistas
(texto e imagens). Os autores prepararam um documento inicial provisério para discussao em reunido da U.I.P.em S. Diego, USA,
em Agosto de 2003. No seguimento desta reuniao foi enviado a todos os participantes um manuscrito, com o objectivo de
receber novos comentarios a serem incluidos em versdo subsequente. Eventualmente, todos os participantes deram acordo a
versao final do artigo.

Resultados: Os especialistas fizeram recomendacdes detalhadas sobre a metodologia a usar no exame eco-Doppler, assim como
sobre a interpretacdo das imagens e medicbes. Este documento fornece essa metodologia detalhada para avaliagdo completa da
anatomia das veias superficiais e perfurantes dos membros inferiores, com referéncia especifica a anatomia das principais veias
superficiais e perfurantes dos membros inferiores em individuos saudaveis e com varizes.

Summary
Duplex Ultrasound Investigation of the Veins in Chronic Venous Disease
of the Lower Limbs - UIP Consensus Document Part Il: Anatomy

Objectives: Duplex ultrasound investigation has become the reference standard in assessing the morphology and haemody-
namics of the lower limb veins. The project described in this paper was an initiative of the Union Internationale de Phlébologie
(UIP), The aim was to obtain a consensus of international experts on the methodology to be used for assessment of anatomy of
superficial and perforating veins in the lower limb by ultrasound imaging.

Design: Consensus conference leading to a consensus document.

Methods: The authors performed a systematic review of the published literature on duplex anatomy of the superficial and
perforating veins of the lower limbs, afterwards they invited a group of experts from a wide range of countries to participate in this
project. Electronic submissions from the authors and the experts (text and images) were made available to all participants via the

@
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UIP website. The authors prepared a draft document for discussion at the UIP Chapter meeting held in San Diego, USA in August
2003. Following this meeting a revised manuscript was circulated to all participants and further comments were received by the
authors and included in subsequent versions of the manuscript. Eventually all participants agreed the final version of the paper.
Results: The experts have made detailed recommendations concerning the methods to be used for duplex ultrasound
examination as well as the interpretation of images and measurements obtained. This document provides a detailed methodology
for complete ultrasound assessment of the anatomy of the superficial and perforating veins in the lower limbs.

Conclusions: The authors and a large group of experts have agreed a methodology for the investigation of the lower limbs venous
system by duplex ultrasonography, with specific reference to the anatomy of the main superficial veins and perforators of the

lower limbs in healthy and varicose subjects.

INTRODUCAO

O eco-Doppler é um exame largamente utilizado na
investigacdo da doenca venosa crénica dos membros
inferiores. A compreensao das imagens ecograficas das veias
superficiais e da sua relacdo com a doenca venosa tem
melhorado nos Ultimos anos.

Uma publicacdo recente, na sequéncia de uma
reunido do Congresso da UIP em Roma, em Setembro de
2001', detalha a nomenclatura a ser usada para as veias
superficiais e profundas. O documento que se segue é
resultado de uma outra reunido de peritos em imagiologia
ultrasonografica realizada durante o Congresso da UIP em S.
Diego em Agosto de 2003. Os seus objectivos sdo estabelecer
um consenso sobre a anatomia do sistema venoso superficial
dos membros inferiores no individuo saudével e na doenca,
de acordo com as observagdes do exame eco-Doppler bem
como definira melhor técnica do exame.

METODOLOGIA

A UIP convidou trés presidentes (AC, PCS, NL) a
prepararem uma lista de especialistas internacionais no
campo da investigagao venosa com eco-Doppler. Estes foram
convidados a submeterem referéncias da literatura e contri-
buicdes escritas sobre aspectos importantes da pratica clinica
e interpretacdo das imagens ecograficas do sistema venoso
dos membros inferiores. Emitiram opinides pessoais que ndo
reflectiam necessariamente politicas das sociedades
cientificas ou médicas a que estivessem afiliados.

As referéncias fornecidas durante este processo ndo
tinham intencdo de constituirem uma revisdo sistematica da
literatura, mas foram seleccionadas para apoiar afirmacoes
do documento final, sempre que possivel.

O grupo de Consenso concentrou-se em publicacdes
que abordavam a interpretacdo das imagens do eco-Doppler,
uma vez que havia muito poucos dados publicados compa-
rando as disseccbes anatdmicas com as imagens ultraso-
nograficas do sistema venoso dos membros inferiores. Os
autores reconhecem que muitas das consideracdes dizem
respeito a aspectos que ndo foram objecto de estudos
cientificos detalhados e reflectem essencialmente a
experiéncia pessoal do grupo de Consenso.

O Comité Organizador preparou um documento
provisério que foi colocado na Web site da UIP para discussdo
adicional, submissao e recomendacoes.

Os especialistas e o0 Comité Organizador reuniram-se no
Congresso de S. Diego para discutir o documento provisério e
apresentar novos contributos. Na sequéncia foi circulado entre
todos os participantes um documento adicional com a fina-

lidade de obter novos comentérios antes do documento final.
A parte 1 inclui, metodologia mais completa e racio-
nal deste documento de Consenso.

ANATOMIA
Introducao

A anatomia venosa dos membros inferiores é muito
varidvel nalguns sectores e mais constante noutros.

Descrevem-se nesta seccao as variagdes mais comuns
da anatomia venosa dos membros inferiores, as quais sdo
necessarias, para identificacdo e diagnostico das veias com a
imagem ultrasonografica.

No passado, para descrever as veias dos membros
inferiores, usava-se uma larga variedade de termos incluindo
epdénimos. Uma publicacio recente de Cagiatti etal', unificaa
terminologia e definicdes para o sistema venoso com
referéncia particular aos membros inferiores, e o presente
consenso é baseado nessa apresentacdo. Para descrever as
veias usa termos ingleses em lugar dos habituais termos
latinos ou da nomenclaturaepdnima.

A seccdo seguinte de acordo com a literatura
publicada define os principais marcadores da anatomia das
veias dos membros inferiores e apresenta aspectos da
anatomia relevantes para a pratica clinica e investigacao da
doenca venosa. Mais tarde, o documento discute em detalhe
asvariacdes anatémicas relatadas em publicacdes.

Marcadores ultrasonograficos da anatomia
venosa

Oolho da safena

As imagens ultrasonograficas identificam os troncos
safenianos dentro dos seus compartimentos fasciais. Bailly,”
foi o primeiro a descrever o “sinal do olho” para identificar na
imagem ultrasonografica a grande veia safena ( antiga safe
na interna) a nivel da coxa. Mais recentemente foi publicada
uma descricdo detalhada do compartimento safeniano. **

O sinal é devido ao facto da fascia superficial ser
ecogénica e por isso facilmente visivel com os ultra-sons
(Fig.1). No compartimento o tronco da safena lembra em
corte transversal um “olho Egipcio,” no qual o lume da safena
é a iris, a fascia superficial a palpebra superior e a fascia apo-
nevrotica profunda a palpebra inferior. A camada profunda
da fascia muscular é usualmente mais bem definida que a
superficial. O sinal do “olho” quando presente permite uma
identificacdo clara da safena e a sua distincdo de tributérias
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saphenous

ligarnents

(A) Corte transversal da grande veia safena (GSV) no compartimento safeniano na coxa

(B) Posicdo da sonda.

paralelas, mas superficiais.

Sinal do alinhamento

A nivel do 1/3 superior da coxa a grande veia safena
(GVS) e a veia safena acessoria anterior (VSAA) formam com
frequéncia dois “olhos da safena”. No entanto na imagem
ultra-sonogréfica distingue-se claramente a GVS da VSAA, ja
que esta tem uma situagdo anterior e externa em relacéo a
GVS situando-se por cima da artéria e veia femurais’ (alinhada
com) (Fig.2). Nalguns membros inferiores, apenas é visivel o
olho da VSAA, ndo se observando a GVS (ausente ou

hipoplasica)’

Sinal do angulo tibio-gemelar

Na imagem ultrasonografica logo abaixo do joelho a
localizacdo da GVS em relacdo a tibia e gémeo interno,
permite distingui-la de veias tributarias superficiais.® Em
corte transversal, distingue-se das veias vizinhas pela sua
localizagdo num triangulo formado pela tibia, musculo

A
SFJ

AASV

GSV

Veia safena acesséria anterior (AASV) e o sinal do alinhamento

gémeo interno e fascia (Fig.3). Este sinal identifica a GVS
abaixo do joelho, local onde as fascias estdo por vezes tdo
juntas que é dificil a visdo do compartimento da GVS. Se este
espaco safeniano, ndo tiver imagem isso significa que a GVS
estd ausente ou hipoplasica.

Tributarias

Nas imagens ultrasonograficas as tributérias podem
correr paralelas ou junto ao compartimento da veia safena
mas sem estarem dentro do mesmo. A tributéria pode ser
mesmo a veia axial principal mas ndo é considerada veia
safena troncular dado que ndo se situa no respectivo
compartimento safeniano™’ (Fig.4).

Anatomia do sistema venoso superficial

Veias safenas e juncées safenianas
GVS - grande veia safena: deve ser usado o termo

(A). A AASV situa-se mais externa que a GVS e as duas terminam num tronco comum (SFJ).
(B) Imagem da SFJ. A imagem da esquerda mostra o tronco comum (SFJ). A imagem da direita, 2 cm mais distais, surge a AASV em

localizacdo mais externa.

Nota: a AASV esta por cima e alinhada com os vasos femorais (veia femoral, artéria femoral superficial e artéria femoral profunda),

enquanto a GVS se situa mais internamente.
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Imagem ultrasonografica moédulo-B logo abaixo do joelho em dois membros diferentes.
O angulo entre a tibia (T) e os musculos gémeos (G) mostra em (A) a GVS a qual néo é visivel em (B) devido a auséncia
ou hipoplasia da GVS na imagem em B (circulo) é visivel uma larga tributéria da safena.

GSV

tributary GSV GSV

Relacéo entre a grande veia safena e uma tributéria no 1/3 médio da coxa.

(A). Diagrama mostrando a posicdo da GVS e da sua tributéria (incompetente).

(B) imagem colorida em cote transversal: mostrando a esquerda a GSV do seu compartimento e a direita a tributéria (incompetente)
em posicéo exterior observando-se por baixo a imagem da GSV de calibre reduzido, dentro do compartimento e sem refluxo.
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grande veia safena (veia safena magna) abreviada como GVS,
em vez de termos como safena interna, safena maior ou
safenalonga. Em inglés recomenda-se evitar o tltimo termo ”
long saphenous vein” para evitar a confusdo causada pela
abreviatura LSV que tanto pode referir “ long saphenous vein”
como “ lesser saphenous vein.”

JSF- juncgao safenofemural

A grande veia safena termina na juncdo safenofe-
mural. A JSF situa-se a nivel inguinal e é coberta por uma
fascia superficial que termina préximo do ligamento inguinal.
Os termos “confluéncia das veias inguinais superficiais”
(confluens venosus subinguinalis) “crossa” da safena ou
“venensternn unter dem Leisten-band” dos anatomistas
alemaes, corresponde as veias da JSF.

VSAA - veia safena acesséria anterior

Aveia safena acesséria anterior (vena saphena magna
acesséria anterior) refere-se a um segmento venoso que
ascende paralelo a GVS na coxa mas com localizacdo mais
anterior com compartimento fascial préprio.

VSAP - veia safena acesséria posterior

A veia safena acessoria posterior (vena saphena
magna acessoria posterior) refere-se a um segmento venoso
da coxa que ascende paralelo a GVS mas com localizacdo
posterior e que a imagem ultrasonogréfica mostra estar
contida dento de um compartimento fascial préprio. Esta veia
nao é tao frequente como a VSAA e a sua conexao com a GVS
nao é constante.

PVS - pequena veia safena

O termo pequena veia safena (vena saphena parva),
em abreviatura PVS, deve ser preferido aos termos veia safena
externa ou curta. A pequena veia safena passa entre a
insercdo superior dos musculos gémeos, terminando
frequentemente na veia poplitea a nivel do cavado popliteo.

JSP-juncéo safeno poplitea

A juncéo safeno poplitea é a terminagdo da PVS na
veia poplitea. Terminando a maioria das vezes 2-4 cm acima
da prega poplitea,® a sua localizacio exacta é variavel.

EC- extensao para a coxa da pequena veia safena

Esta veia (extensio cranialis vena saphena parva) cursa
na goteira entre os musculos bicipede femural e semi
membranoso.

Foi também denominada de “veia femuropoplitea”
ou extensao cranial da PVS terminando numa ou mais veias
superficiais ou perfurantes da coxa ou regido glitea mas nao
na GVS. Quando a extensdo cranial da PVS ou EC da PVS
comunica com a GVS através da veia circunflexa posterior da
coxa entdo é designada como veia de Giacomini (VG).

Veias Tributarias

Sistema venoso externo: O sistema venoso externo
(sistema venoso lateralis membri inferioris ou Albanese
system) situa-se na face externa da coxa e perna e
possivelmente representa o remanescente da veia marginal
externa embrionaria (vena marginalis lateralis)

A veia circunflexa anterior da coxa: A veia circunflexa
anterior da coxa (vena circunflexa femoris anterior) é uma
tributdria da GVS ou VSAA que ascende obliquamente na face
anterior da coxa. Pode originar-se no sistema venoso externo.

A veia circunflexa posterior da coxa: A veia circunflexa
posterior da coxa (vena circunflexa femoris posterior) é uma
tributaria da GVS ou VSAP que ascende obliquamente na face
posterior da coxa. Pode originar-se na PVS, na sua extensdo
para a coxa ou sistema venoso externo.

Veias intersafenianas: Uma ou mais veia (s) intersafe-
niana (s) (vena (e) intersaphena (e)), cursam obliquamente na
perna conectandoa PVSea GVS.

Anatomia do territério da grande veia safena

A GVS inicia-se anterior ao maleolo interno, cursa na
perna ao longo da crista da tibia do lado interno, cruza o
joelho continuando-se ao longo da face interna da coxa até a
JSE

A GVS tem uma valvula terminal constante 1-2mm
distal a JSF, que é facilmente identificada no exame eco-
Doppler cerca de 2 cm abaixo, existe muito frequentemente
outra valvula pré terminal que marca o limite distal da area da
JSF9 (Fig.5).As tributarias mais importantes lancam-se na

A

As valvulas terminais (TV) da grande veia safena (GSV) e da
pequena veia safena (SSV) e a vélvula préterminal (PTV).
(A) jungéo safenofemoral e GSV, a seta da direita a PTV.

(B A esquerda a TV durante a fase de fluxo antegrado.

A esquerda a TV durante a manobra de valsalva

(as setas indicam os folhetos da TV).

(O juncéo safenopopliteia e TV (TERVAL) da SSV junto

da veia popliteia (POPV).

N
=
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GVS entre estas duas valvulas, sdo razoavelmente constantes
e facilmente identificadas no eco-Doppler. Estas tributérias
sao proximais ou distais.

As veias proximais drenam sangue venoso da parede
abdominal e &rea pudenda e sdo a circunflexa iliaca super-
ficial, epigastrica superficial e a pudenda externa superficial.

Estas veias proximais podem ser simples ou multiplas
e sao de importancia clinica porque podem transmitir fluxo
retrogrado para a GVS mesmo com uma valvula terminal
competente, o que é referido em 28-59% dos casos”"

As veias colaterais distais a JSF sdo muitas vezes
relativamente largas e as mais frequentes sao do lado externo
a VSAA, presente em 41% dos casos12, que se junta a GVS a
cerca de 1cm da JSF e do lado interno, e a VSAP que pode
representar a extremidade proximal da veia de Giacomini
lancando-se a distancia varidvel da JSF podendo mesmo
juntar-se a GVS abaixo da valvula pré terminal.

Em muitos casos, existe um ganglio linfatico bastante
constante entre a GVS e a VSAA antes da sua juncdo
constituindo uma rede veno-linfatica por vezes larga e
incompetente e que pode ser origem de refluxo para veias
varicosas da coxa e perna”

A veia safena acessdria anterior

Proximo da JSF, a GVS do lado interno e a VSAA do
lado externo, situam-se muitas vezes dentro do mesmo
compartimento safeniano. Mais distalmente a VSAA tem o
seu proprio “olho” e distinge-se da GVS pelo sinal do
“alinhamento” e por ter uma situacdo na coxa do lado antero
externo.

Alguns autores tém referido, nos exames eco-Doppler
frequéncias diferentes da VSAA associada a GVS'*'"® bem
como varia¢des anatémicas no didmetro, comprimento e
curso da VSAA e tributérias relevantes fora do compartimen-
to safeniano."

A VSAA estd envolvida em cerca de 14% dos doentes
com veias varicosas,'” e nestes casos a VSAA pode ser a Unica
fonte proximal de refluxo enquanto a GVS estd competente
ou em alternativa haver refluxo em ambas a GVS e VSAA.

Relacdo dos compartimentos fasciais da GVS e
variagcées anatdmicas na coxa.

Na coxa a GVS encontra-se situada no “olho da
safena” *. O compartimento safeniano é mais largo e melhor
definido na coxa que na perna. Para se lancarem na VGS as
tributarias tem que perfurar a fascia superficial.

A nivel da coxa as imagens eco-Doppler em corte
transversal baseadas no sinal do “olho” revelaram os seguin-
tes padrdes anatomicos.

(A) Uma Unica GVS localizada dentro do compar-
timento safeniano sem qualquer tributaria paralela.

(B) A GVS na coxa compreende duas veias paralelas,
ambas situadas no compartimento safeniano numa distancia
de 3-25 c¢m (verdadeira duplicacdo da GVS), situacdo que se
encontraem menosde 1%

(C) Dentro do compartimento safeniano hd uma
Unica GVS mas observa-se ao mesmo tempo uma tributaria
larga que perfura a fascia superficial para se lancar de novo na
GVS mais abaixo a nivel variavel.

(D) Duas veias, presentes na coxa, a GVS e a VSAA,
localizadas distalmente em compartimentos separados, que
se relinem num Unico compartimento antes de entrarem na
area da JSE. Em muitos casos a VSAA é incompetente e em

relacdo com varizes nas faces anterior e externa da coxa.

(E) AGVS é Unica no compartimento safeniano proxi-
mal mas depois é continuada distalmente por uma tributéria
subcutanea larga sem veia safena visivel no compartimento
safeniano. Para entrar no compartimento da GVS esta veia
subcutanea distal perfura a fascia superficial na coxa a nivel
variavel.

Relacdo dos compartimentos fasciais da GVS e
variagées anatémicas a nivel do joelho

Na zona do joelho pode ser dificil de reconhecer com
o eco-Doppler, o “olho da safena” e a GVS pode ser confun-
dida com tributérias subcutaneas e veias perfurantes.

A GVS pode ser identificada em corte transversal pelo
sinal do angulo tibio gemelar na zona entre o 1/3 distal da
coxaeo1/3 proximal da perna.

Este sinal ultrasonografico foi descrito em individuos
com e sem varizes. Foram referidos cinco padrées (A-E)°

Relacéo do compartimento fascial da GSV e variagoes
anatémicas a nivel do joelho

(Fig.6)

(A) E visivel a GVS e nao se observa nenhuma tributa-
ria larga.

(B) E visivel a GVS, mas observam-se uma ou mais tri-
butérias abaixo do joelho sendo a mais tipica a veia do arco
posterior ou veia de “ Leonardo”

(C) E visivel a GVS, mas observa-se igualmente uma
tributaria larga que comega acima do joelho, a qual, normal
ou varicosa, é por vezes tao larga que pode ser erroneamente
considerada a préopria GVS. Nos trés padroes acima descritos
(A-C) a GVS esta sempre presente na area do joelho, embora
por vezes seja mais pequena que as tributdrias normais ou
varicosas. Em contraste em cerca de 30% dos casos, o
segmento médio da GVS é de ma visualizacdo ou mesmo néo
visivel de todo (hipoplasica ou ausente) numa extensdo
variavel, estando o segmento “ em falta” desviado por uma
tributaria subcutanea.

Neste caso observam-se dois padroes:

(D) Acima e abaixo do joelho ndo se observa a GVS no
compartimento safeniano. O que se observa é a meio da coxa
a GVS perfurar a fascia que cobre a safena e continuar-se por
uma tributdria superficial que cruza o joelho e depois perfura
de novo a fascia na perna reentrando no compartimento
safeniano.

(E) Similar a “ D" mas o segmento ausente da GVS é
muito curto e sé abaixo do joelho.

Em cerca de3% dos casos esta classificacdo de pa-
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droes da GVS a nivel do joelho ndo é aplicével.

O estudo acima referido6 mostrou que em doentes
com varizes a GVS estava presente na coxa e perna em 34%
doscasos (tiposA-C)eque em56% faltavaum segmento
de GVSanivel dojoelho (tipos D-E ).

Relacdo dos compartimentos fasciais da GVS e
variacbes anatdmicas na perna

A GVS estd quase sempre presente desde o maleolo
interno até as perfurantes paratibiais do meio da perna. A
fascia da safena é muito forte na perna e o compartimento da
safena comprimido entre a tibia e os musculos é muito
estreito. A associacdo destes factores com a espessura
substancial da parede da safena explica a rara dilatacdo e
incompeténcia da GVS distal.*"® Na parte distal da perna
existem usualmente uma ou mais tributérias subcutaneas
paralelasa GVS.

Relacao entre a GVS e as tributarias

Na perna e na coxa a GVS é muitas vezes acom-
panhada por veias paralelas de diferente comprimento por
vezes tao largas que se podem confundir com a propria GVS
ou erradamente consideradas “duplas” veias safenas.

As imagens ultrasonograficas mostram que estas
veias ndo sao uma duplicagdo da GVS mas sim tributarias de
localizagdo subcutanea e que tém que perfurar a fascia super-
ficial para entrarem no compartimento safeniano. As relacoes
entre a GVS e estas tributarias podem classificar-se em trés
padrdes anatémicos, cada um deles com imagem ultrasono-

Relacédo entre a GSV e tributérias:
configuragdes em |, h e s.

grafica especifica’ (Fig.7)

Tipo “I": o tronco da safena estd presente e com
didametro normal. Ao longo de todo compartimento safenia-
no e ndo ha tributarias largas paralelas.

Tipo “h": o tronco da safena esta presente ao longo
do compartimento safeniano mas ha uma veia tributéria que
pode ser mais larga que a GVS.

Tipo “S": observa-se uma tributéria superficial que
ascende e perfura a fascia superficial continuando-se como

GVS dentro do seu compartimento safeniano, e distalmente a
este ponto a GVS estd ausente ou de ma visualizacdo (ausente
ou hipoplasica) naimagiologia ultrasonografica.

Anatomia do territério da pequena safena

A peqguena veia safena (PVS) inicia-se por trés do
maleolo externo como continuagdo da veia marginal externa
do pé.

Ascende na face posterior da perna terminando fre-
guentemente na veia poplitea. A PVS situa-se em todo o seu
percurso num compartimento interfascial definido pela
aponevrose muscular e a fascia superficial. Nos cortes
transversais do eco-Doppler o compartimento tem no sector
distal o mesmo aspecto de “olho” similar ao da GVS na coxa.

O compartimento proximal é tipicamente triangular e
definido pelas inser¢oes internas e externa dos musculos
gémeos e pela fascia superficial que se estende por cima da
goteira intermuscular. Ocasionalmente a PVS é duplicada
com duas ou mesmo trés veias de comprimentos variaveis e
correndo nos respectivos compartimentos.

A juncdo safenopoplitea - variagées anatémicas
Existem trés padroes na terminagao da PVS (Fig.8).

(A) A PVS lanca-se na veia poplitea na juncdo safeno-
poplitea (JSP) em veias profundas a nivel mais alto através da
ECoua GVS através da veia Giacomini (Fig.8 (A1) e (A2).

(B) A PVS continua no sentido proximal como EC ou
VG mas conecta também a veia poplitea através de uma
delgada veia " anastomatica.”

(C) Pode ndo haver conexao a veias profundas conti-
nuando a PVS no sentido proximal como EC ou veia de

Al TE or TE or A2
GV (€}Y]
PV PV
SSV SSv
GGV GGV
B C
1G-E/°r TE or
GV
PV PV
SSV SSv
GGv

Figura 8 Variagbes anatémicas da juncdo safeno-popliteia.
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Giacomini.

Na maioria dos casos a juncdo safenopoplitea (JSP)
situa-se dentro dos 5 cm do cavado popliteo.

Contudo o nivel é varidvel, na maioria dos casos esta
2-4 cm acima da prega do joelho, em 25% dos casos a nivel
mais alto e raras vezes abaixo da prega.® Uma metanalise
recente 19 mostrou que, em individuos saudaveis, uma locali-
zacdo alta da JSP (isto é mais que 7 cm acima da linha
poplitea), é frequente (mais ou menos 46,6%), enquanto, na
insuficiéncia da JSP, a juncdo estd na maioria dos casos (57-
93,7%) dentro do cavado popliteo (0-7 cm acima da linha
poplitea).

Um estudo mostrou que a PVS se langa na veia
poplitea pela face posterior em 15% dos casos, pela postero -
interna em 30%, pela postero externa em 12% , externa-
mente em 42% ou mesmo antero externaem 1% . A parte
terminal da PVS inclui duas valvulas: a terminal, em estreita
proximidade com a veia poplitea (Fig.5) e a pré-terminal
usualmente situada abaixo da juncdo com veia Giacomini ou
da extensao para a coxa da PVS.

As veias gemelares podem lancar-se na veia poplitea,
na PVS ou na confluéncia da JSP.

Em 10-30 % dos membros a PVS pode juntar-se as
veias gemelares antes de se lancar na veia poplitea 20-23

Extensado para a coxa da PVS (EC)

Em 1873, Giacomini descreveu a EC e a sua frequente
conexao com a GVS. Subsequentes disseccdes anatémicas *“*
confirmaram que a PVS se estende usualmente para a coxa. A
anatomia da EC foi confirmada pela imagiologia ultraso
nica.”**

A EC da PVS est4 presente em 95% dos membros” e
situa-se por baixo da fascia na parte posterior da coxa.

AECdistal é reconhecida naimagem ultrasonografica
pela sua posicdo intrafascial dentro de um compartimento
em forma de tridngulo que lembra o compartimento
safeniano da PVS e é definido pelo musculo semitendinoso do
lado interno e pelo bicipede longo, do lado externo e pela
fascia superficial que se estende por cima da goteira
intermuscular (Fig.9).

Foram descritas vérias terminacées™. A EC proximal
pode:

(A) Continuar para a regido glitea como uma Unica
veia ou dividida em multiplos ramos profundos e superficiais;

(B) lanca-se na veia femural profunda como uma
perforante posterior ou postero- externa da coxa,

(C) dividir-se em vérios ramos musculares ou subcuta-
neos na coxa posterior,

(D) conectar-se com a veia circunflexa posterior da
coxa que depois se junta a GVS na face interna da coxa, este
complexo de veias (EC da PVS + veia circunflexa posterior da
coxa) é que se designa como veia de Giacomini.

Em muitos casos, o limite proximal da EC é uma
combinacdo das terminacdes anteriores.

A EC e a veia de Giacomini podem transmitir refluxos
de veias proximais incompetentes (p. e. GVS, veias perineais,
perfurantes da coxa) a VPS ou vice-versa, transmitir um
“refluxo ascendente” da JSP no sentido proximal para a GVS
e/ou veias varicosas da face posterior da coxa.™

Disposicao da PVS e das suas tributarias

GSV /

GSV
‘TE/>
GSV
TE
%

Corte transversal da regido posterior da coxa e perna.
Pequena veia safena (SSV) e sua extensdo para a coxa (TE),
situando-se as duas no compartimento safeniano.

(A) Terco inferior da coxa

(B) juncéo safeno-popliteia (SPJ)

(O terco superior da perna.

As tributdrias subcutaneas da VPS e da EC reconhe-
cem-se pelo facto de perfurarem a fascia superficial para
entrarem no compartimento da safena e se juntarem ao
troncodaPVSedakEC.

Uma tributdria particular que merece descricdo sepa-
rada é a chamada “veia perfurante do cavado popliteo” que foi
descrita em primeiro lugar por Dodd.”” Esta veia corre
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subcutaneamente ao longo da face posterior da perna e area
poplitea; por vezes é paralela a PVS e tipicamente forma uma
juncao separada com a veia poplitea usualmente externa a JSP.

Anatomia das veias perfurantes

As veias perfurantes conectam as veias profundas
com as veias superficiais e podem ser Gnicas ou com multiplos
ramos; sdo caracterizadas na anatomia eco-Doppler por
perfurarem a fascia muscular. As veias perfurantes sao
numerosas e de arranjos, conexdes, dimensodes e distribuicdo
muito varidveis. Foram descritas de maneira constante mais
de 40 veias perfurantes.” Na pratica clinica, as perfurantes
tém sido frequentemente associadas com o nome de autores,
muitas vezes de maneira incorrecta de um ponto de vista
histérico, o que lanca a confusédo. Devem assim ser preferidos
termos descritivos designando a localizagdo. As perfurantes
s&o agrupadas na base da sua topografia"*

As perfurantes do pé (venae perfurantes pedis) dividem-
se em perfurantes dorsais, internas, externas e plantares.

As perfurantes do tornozelo (venae perforantes
malleolaris) sdo designadas como perfurantes internas,
anteriores e externas.

As perfurantes da perna (venae perforantes cruris) sdo
dividas em quatro grupos principais:

(@) As perfurantes internas da perna sdo designadas

como paratibiais ou tibiais posteriores. As perfurantes
paratibiais (inicialmente perfurantes de Sherman na
parte inferior e média da perna e perfurantes de Boyd
na parte superior da perna) conectam o tronco
principal da GVS ou suas tributdrias com as veias
tibiais posteriores ou plexus musculares da perna e
situam-se perto da superficie interna da tibia.
As perfurantes tibiais posteriores (inicialmente perfu-
rantes de Cockett) conectam a veia do arco posterior
com as veias tibiais posteriores. Ndo se devem de-
signar como primeira, segunda e terceira mas antes
topograficamente como superior, média, e inferior.

(b) As perfurantes anteriores da perna perfuram a fascia
do compartimento tibial anterior para conectarem as
tributarias anteriores da GVS com as veias tibiais
anteriores.

(c) As perfurantes externas da perna conectam veias do
plexo venoso externo com as veias peroneais.

(d) As perfurantes posteriores da perna sao divididas em
perfurantes gemelares internas na parte média da
perna, perfurantes gemelares externas na parte exter-
na da perna, perfurantes intergemelares (soleares)
gue conectam a PVS com veias soleares (antes a
perfurante média da perna de May) e perfurantes para
aquilianas que conectam a PVS com veias peroneais
(antes perfurantes de Bassi)

Perfurantes do joelho (venae perforantis genus) sao
designadas como perfurantes internas e externas do joelho,
perfurantes suprapatelares ou infrapatelares e perfurantes do
cavado popliteo.

Perfurantes da coxa (venae perforantis femoris) sao
agrupadas de acordo com a localizacdo. Na face interna da
coxa sao as perfurantes do canal femural (antes chamadas
perfurantes de Dodd) e perfurantes inguinais, que conectam
a GVS e tributdrias com a veia femural.

As perfurantes anteriores da coxa penetram no
quadricipedo femural. As perfurantes externas da coxa
penetram nos musculos externos da coxa.

As perfurantes posteriores da coxa sdo designados
como perfurantes posterointernas que penetram nos musculos
adutores, perfurantes cidticas ao longo da face média posterior,
perfurantes posteroexternas da coxa que penetram os musculos
bicipedo femural e semitendinoso (antes perfurantes de Hach) e
perfurantes pudendas. As perfurantes dos musculos glUteos
(venae perforantis glutealis) sao divididas em perfurantes
superiores, média e inferior.

Anatomia das veias dos pés

Tal como no resto do membro as veias superficiais do
pé estdo organizadas em duas camadas separadas por uma
fascia superficial, o que a ultra-sonografia tem demons-
trado.* A veia do arco dorsal e as veias marginais interna e
externa sdo a origem anatémica das GVS e PVS e encontram-
se por baixo da fascia superficial; tributérias no dorso do pé
dirigem-se no sentido proximal para se transformarem em
tributarias subcutdneas da perna por cima da fascia
superficial. As veias varicosas nos espacos retromaleolar
interno e externo sdo também tributdrias subcutaneas
respectivamente da GVS eda PVS.

CONCLUSOES

Pretende-se que esta descricdo da anatomia eco-
Doppler seja a base de futura investigacdo no respeitante a
morfologia das veias superficiais e perfurantes no individuo
saudavel ou com doenca. Acreditamos que a publicacdo desta
descricao ajudaré a obter acordo na forma como as veias dos
membros inferiores se apresentam em varios estadios da
doenca. Uma compreensdo clara da anatomia ajuda a
seleccionar e executar o melhor tratamento para o doente.
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CIRURGIA VASCULAR

PROGRAMA OFICIAL DA
ESPECIALIDADE DE
ANGIOLOGIA E CIRURGIA
VASCULAR EM ESPANHA

INTRODUCAO

O progresso e desenvolvimento vertiginoso da Medicina contemporanea obriga a modificar frequentemente os
programas de formacao de Internos e Residentes das diversas especialidades médicas e cirlrgicas. Como em tantas outras areas
de actividade, no existe um consenso no que diz respeito a metodologia a seguir face a essa exigéncia, repartindo-se as opinioes
entre os que advogam a adopcdo de programas elaborados por instituicdes supra-nacionais e aqueles que preconizam a criacao
de programas préprios, mais consentaneos e adequados as realidades e necessidades assistenciais de cada pafs, visto serem elas
extremamente varidveis de comunidade para comunidade.

N&o pretendendo tomar partido nesta controvérsia, a Revista Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular tem o
privilégio de poder publicar o programa de formacédo da Especialidade de Angiologia e Cirurgia Vascular em Espanha, transcrito
no Boletim Oficial Espanhol de 8 de Maio de 2007, com o objectivo de divulgar o modelo e a forma como se encontra organizada
a educacdo na Especialidade de uma comunidade que tantas afinidades tém com a realidade portuguesa - e publica-o também
com o propdsito Ultimo de servir de comparacdo e, eventualmente, de aperfeicoamento do programa de formacdo que

presentemente vigora em Portugal.

PROGRAMA

1. Denominacioén oficial de la especialidad
Angiologiay Cirugia Vascular.

Duracién: Cinco afos.

Licenciatura previa: Medicina

2. Introduccién

La elevada incidencia, prevalencia y morbimortalidad
de las enfermedades vasculares han puesto de manifiesto la
importancia de la Angiologia como disciplina médica que
inicialmente abord6 esta patologia en sus bases etiopato-
génicas, factores de riesgo, prevencién y tratamiento médico,
incorporando posteriormente las técnicas de diagndstico no
invasivo e invasivo que junto con el desarrollo de las técnicas
de abordaje y de sustitucion de los vasos enfermos a través de
la cirugfa vascular, han posibilitado el tratamiento global del
paciente vascular.

En la actualidad, la especialidad de Angiologia y Ciru-
gia Vascular ha dado un nuevo giro con el desarrollo de
técnicas que posibilitan los abordajes a distancia de las
lesiones vasculares, por métodos endoluminales y endoscé-
picos. Se ha configurado de este modo una especialidad
médico-quirtrgica que aborda de forma integral al paciente
vascular ofreciéndole la prevencion, el diagnéstico y trata-
miento médico, endovascular y quirtrgico de las lesiones.
Asimismo, y debido al caracter cronico de la mayoria de las
afecciones vasculares, este especialista se ocupa del control
de los pacientes en la prevencion, el tratamiento y complica-
ciones de estos procesos.

La amplia base doctrinal en la que se fundamenta la

Angiologiay Cirugia Vascular determina que sea una especia-
lidad médico-quirdrgica claramente definida, que exige un
alto grado de conocimiento y habilidades practicas en las tres
facetas de prevencién, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades vasculares, requiriendo asimismo cada una de
estas facetas el dominio de variados métodos de diagnostico
y tratamiento (terapias médicas, diagndstico no invasivo y por
imagen, asf como tratamientos quirdrgicos directos, endos-
cdpicosy endovasculares).

Este abordaje global, que se enmarca en lo que la
Unidén Europea, se conoce como cirugia vascular, permite que
el especialista en angiologia y cirugia vascular ofrezca al
paciente la mas idénea y efectiva de las terapias disponibles,
siendo el responsable de su eficacia y eficiencia por lo que su
formacion debe llevarse a cabo en unidades docentes
acreditadas que retinan los requisitos necesarios para que los
residentes se formen en todas y cada una de las facetas de la
especialidad.

3. Definicion y competencias

La Angiologia y Cirugia Vascular es una especialidad
médico-quirlrgica dedicada al estudio, prevencién, diagndstico
clinico e instrumental y tratamiento de la patologia vascular. Los
objetivos y campo de accién propios abarcan las enfermedades
organicas y/o funcionales del sistema arterial, venoso (Flebologia)
y linfatico (Linfologia). Son Unicamente excluidas de sus
competencias el corazén y arterias intracraneales.

3.1 Campo de accién:
En el dmbito asistencial la Angiologfa y Cirugia Vascu-
lar se ocupa de:
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® Arteriopatias degenerativas y/u obliterantes.

Isquemias agudas de los miembros por embolia o

trombosis.

Isquemias cronicas de los miembros.

Aneurismasy arteriopatias ectasiantes.

Arteriopatias inflamatorias y vasculitis.

Traumatismos vasculares.

Fistulas arteriovenosas.

Sindromes vasomotores y mixtos.

Enfermedades ectasiantes delas venas.

Malformaciones congénitas vasculares. Angio-

displasias.

Trombosis venosasy sindrome postrombético.

Insuficiencia venosa crénica. Varices.

Ulceras de origen vascular.

Insuficiencia vascular cerebral de origen extracra-

neal.

Isquemia mesentérica aguday crénica.

Hipertension arterial vasculo-renal.

Sindromes neurovasculares del opérculo toracico.

Enfermedades de los vasos linfaticos y linfedemas.

Tumores vasculares. Quemodectomas y Paragan-

gliomas.

® Enfermedades de la microcirculacién (enfermeda-
des vasoespasticas, acrocianosis, etc.).

® Transplante de érganos.

® Reimplantacién de miembros.

3.2 Profilaxis:

El especialista en Angiologia y Cirugia Vascular debe
estar implicado en la prevencién de las enfermedades vascu-
lares. Conocerd en profundidad los factores de riesgo de las
patologias que le son propias para su control y tratamiento.
Fomentara estudios epidemioldgicos en patologia vascular y
se ocupara del conocimiento de la historia natural de las
enfermedades, realizando estudios para la deteccion de pato-
logia vascular silente susceptible de prevencién secundaria.

3.3 Diagnostico:

En el campo del diagndéstico son propios de la Angio-

logiay Cirugfa Vascular:

a) Diagnéstico clinico: Este especialista debe tener
un amplio conocimiento de la Patologia Vascular
que le permita el diagndstico acertado y un juicio
clinico sobre su evoluciéony gravedad.

b) Diagndstico no invasivo: El especialista en Angio-
logfay Cirugia Vascular debe ser competente en el
conocimiento y realizacién de pruebas no invasi-
vas del laboratorio de exploraciones funcionales.
Las técnicas de diagnostico utilizadas son:

Claudicometrfa.

Velocimetria Doppler.

Ecografia Doppler (DUplex-scan).

Doppler transcraneal.

Técnicas pletismograficas (PPG, PVR, anillos de
mercurio, aire,. etc.).

Diagndéstico no invasivo microcirculatorio
(PO2, Laser Doppler,

Capilaroscopia, etc.).

c) Diagnostico por imagen: Incluye la realizacién,
interpretacion e informacién diagndstica de arte-
riografias, flebografias y linfografias, cuya indica-
cion venga determinada por la patologia vascular.

Asimismo, este especialista debe conocer en
profundidad, siendo capaz de interpretar vy
valorar, cualquier otra técnica de diagnéstico por
imagen en el campo de la patologia vascular (TAC,
Resonancia Magnética, etc.).

El especialista en Angiologia y Cirugia Vascular debe
ser competente también en la utilizacién del Arco Digital
tanto para procedimientos diagndésticos como para la
practica de terapias endovasculares.

Finalmente, el diagndstico de estas patologias incluye
el conocimiento de otras técnicas de imagen como angios-
copia y ultrasonidos endovasculares (IVUS) o técnicas de
valoraciéon funcional como sondas electromagnéticas
medidoras deflujos, presionesy resistencias periféricas.

3.4 Terapéutica:

3.4.1 Tratamiento médico.

Comprende la indicacién, prescripcién y control ulte-
rior de toda terapia médica enfocada a la prevenciéon y
tratamiento de las enfermedades vasculares.

3.4.2 Tratamiento Quirurgico.

3.4.2.1 Tratamiento endovascular:

Son las técnicas invasivas de terapia a distancia a tra-
vés de gufas y catéteres, bien con acceso percutdneo o
quirurgico. Incluyen:

® El tratamiento de procesos trombdticos con em-
pleo por cateterismo de fibrinoliticos o de aspira-
cion.

® Procesos oclusivos mediante recanalizacién o dila-
tacién con o sin colocacién de protesis recubiertas
o no dediferentes materiales o farmacos.

® El tratamiento de exclusién de aneurismas me-
diante prétesis endoluminales.

e La embolizacién de lesiones que requieran in-
terrupcion de flujo o cierre vascular en el trata-
miento de aneurismas, fistulas arteriovenosas y
otos procesos vasculares.

® |autilizacion defiltros en la luz vascular.

e |aserendovascular.

e Manejo de dispositivos técnicos que la evidencia
clinica demuestre su utilidad en el tratamiento de
las patologias vasculares.

3.4.2.2 Tratamiento quirurgico abierto:

La Angiologfa y Cirugia Vascular se ocupa del trata-

miento de las lesiones de los vasos del orga-nismo.

Las técnicas quirtrgicas mas usuales que les son

propias son:

e ligaduradevasosysuturasvasculares.

e Técnicasdeoclusionvasculary exéresis.

® Anastomosis vasculares.

e (irugia arterial directa (embolectomias, trom-
boembolectomias, endarterectomias, bypass o
derivaciones, injertos arteriales y venosos, prote-
sis, angioplastias y parches vasculares) de las
localizaciones previamente indicadas (periféricas,
troncos supraadrticos, aorta toracica descendente
y abdominal, arterias digestivas y renales).

e Cirugia del simpatico lumbary cervicotoracico.

Amputaciones isquémicas.
e Cirugiavenosa. Las técnicas quirdrgicas en el cam-
po de la Flebologia son propias del Angidlogo y
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Cirujano Vascular: Flebectomias, fleboex-tra-
cciones, trombectomia, derivaciones, métodos
interruptivos,., etc.

® Técnicas vasculares en el transplante de érganos y
reimplantaciones de extremidades.

® Derivacionesvasculares en la hipertension portal.

® Accesos vasculares para hemodidlisis y otras
terapias.

®  Microcirugiavascular.

® Técnicasquirdrgicas en el opérculo toracico.

3.4.2.3 Tratamiento quirdrgico de minima inva-
sion:

Las técnicas endoscopicas y la roboética aplicada a la
realizacién de técnicas vasculares son de la competencia del
cirujano vascular entrenado para tal fin.

Las técnicas laparoscédpicas pueden realizarse inde-
pendientes o combinadas con otras quirdrgicas o endo-
vasculares en la solucién de problemas vasculares.

3.5 Competencias en investigacion:

La Investigacion basica y clinica en Angiologia y
Cirugia Vascular es parte integrante y necesaria de la
especialidad. Su desarrollo durante el periodo de residencia se
especifica en el apartado 5 de este programa.

4. Objetivos de la formacion

Las Unidades Docentes acreditadas para la formacion
de especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular, serdn
responsables de la formacion de residentes en dos niveles
distintos.

4.1 Colaborando en la formacién de especialistas de
otras disciplinas en cuyo programa se especifiquen rotaciones
en Angiologfa y Cirugia Vascular. El objetivo es proporcionar
los conocimientos y entrenamiento basico en técnicas
vasculares (Ej.: Traumatologia, Cirugia General, Cirugia
Cardiotoracica, Urologia, Medicina Familiar y Comunitaria.,
etc). Dichas disciplinas justificardn y cuantificaran los objeti-
vos de la docencia en sus programas.

4.2 Impartiendo el programa especifico de formacién
en Angiologia y Cirugia Vascular con el objetivo de propor-
cionar al futuro especialista un extenso conocimiento tedrico
de las enfermedades vasculares y un entrenamiento practico
suficiente que asegure una competencia professional adecua-
da para la atencién del paciente vascular. Al finalizar su
residencia el especialista estara capacitado, para comple-
mentar su formacién en profundidad y extensién en las areas
en las que el programa de formacién no llegue a abarcar su
totalidad.

La formacién del especialista garantizard la adqui-
sicion de los conocimientos, habilidades y actitudes que se
desarrollan en el presente programa tanto en la Unidad a la
que se adscribe el residente como en los Servicios y Unidades
de otras disciplinas que se especifican en el programa de
rotaciones.

5. Desarrollo de lainvestigacion

Cada Unidad Docente acreditada desarrollard un pro-
grama de formacion en investigacién para el residente que
incluya:

Metodologia de la Investigacién en Ciencias de la

Salud: Esta formacion serd comun con el resto de las
especialidades médicas.

Definicion de un programa de investigacion: Se llevara
a cabo en cada Unidad, con los temas especificos de interés,
metodologia e infraestructura disponible. Cada unidad debe
definir objetivos de investigacién a medio y largo plazo. El
residente debe ser parte activa en las lineas de investigacion
de la unidad. Se mantendran reuniones periédicas para el
analisis y critica de los proyectos en desarrollo de la unidad. El
residente debe participar activamente en ellos.

Capacitacién del residente en la elaboracion de los
diferentes tipos de publicacion cientifica.

6. Contenidos especificos

6.1 Tebricos:

El programa de contenidos tedricos desarrollara las
materias objeto de conocimiento del futuro especialista que
sustentan las areas de competencia de su desarrollo profe-
sional en la especialidad de Angiologiay Cirugia Vascular.

La formacién tedrica se llevara a cabo basada en el
autoaprendizaje tutorizado por los responsables de docencia
dela Unidad Acreditada.

Durante los 5 afnos de formacion, los residentes deben
conocer y estudiar los temas relacionados con el programa
tedrico, que se incorpora como anexo a este programa,
siguiendo las directrices aconsejadas por los responsables de
la Unidad Docente, para lo cual es recomendable que, al
menos en lo relacionado con los temas mas importantes, se
impartan unos seminarios semanales o quincenales en los
que los diferentes miembros de la plantilla y los propios
residentes expongan lecciones tedricas de dichos temas,
aportando las citas bibliograficas recomendables para
profundizar en ellos. De esta forma, si la frecuencia es
quincenal, en un tiempo algo superior a dos afos, todos los
residents habrén tenido ocasién de participar de forma
completaydirecta en el programa de la especialidad.

Asimismo, el responsable de la Unidad Docente esta-
blecera calendarios de sesiones monograficas y bibliograficas
gue complementen la formacion del médico residente.

Como se ha dicho anteriormente, se incorpora como
anexo a este programa los conocimientos tedricos que deben
aprender los residentes.

6.2 Formacién obligatoria en proteccion radio-
l6gica.
Los contenidos formativos en esta materia se ajustan a
lo previsto en la Guia Europea «Proteccién Radioldgica 116»,
relativa a las directrices de educacion y formacion sobre
proteccién radioldgica en exposiciones médicas.
Contenido dela formacién:
a) Estructura atémica, produccion einteraccion dela
radiacion.
b) Estructura nucleary radiactividad.
¢) Magnitudesy unidades radioldgicas.
d) Caracteristicas fisicas de los equipos de Rayos X o
Fuentes radiactivas.
e) Fundamentos dela deteccion delaradiacion.
f) Fundamentos de la radiobiologia. Efectos
bioldgicos de la radiacién.
g) Proteccion radioldgica. Principios generales.
h) Control de calidady garantia de calidad.
i) Legislacién nacional y normativa europea aplica-
bleal uso delas radiaciones ionizantes.
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j)  Proteccion radiolégica operacional.

k) Aspectos de proteccién radioldgica especificos de

los pacientes.

[)  Aspectos de proteccién radioldgica especificos de

los trabajadores expuestos.

La ensefianza de los epigrafes anteriores se enfocara
teniendo en cuenta los riesgos reales de la exposicion a las
radiaciones ionizantesy sus efectos biolégicosy clinicos.

® Duraciondelaformacion:

Los contenidos formativos de las anteriores letras a),
b), 0), d), e), f), 9), h) ei) se impartiran durante el primer afio
de especializacion. Su duracién serd, entre seis y diez horas,
fraccionables en modulos, que se impartiran segun el plan
formativo que se determine.

Los contenidos formativos de las letras j), k) y I): se
impartirdn progresivamente en cada uno de los sucesivos
afos de formacién y su duracion serd entre dos y cuatro
horas, en cada afio formativo, destacando los aspectos
préacticos.

e Lugarderealizacion:

Los contenidos formativos de las letras a), b), ¢), d), e),
f) g), h) e i) se impartiran por lo integrantes de un Servicio de
Radiofisica Hospitala-ria/Protecciéon Radioldgica/Fisica
Médica.

Los contenidos formativos de las letras j), k) y I): se
impartirdn en una Institucién Sanitaria con Servicio de Radio-
fisica Hospitalaria/Proteccion Radioldgica/Fisica Medica, en
coordinacion con las unidades asistenciales de dicha
institucién especificamente relacionadas con las radiaciones
ionizantes.

e Efectosdelaformacion:

La formacién en Proteccion Radiolégica en el periodo
de Residencia antes referida, se adecua a lo requerido en la
legislacién applicable durante la formacion de especialistas
en ciencias de la salud, sin que en ningun caso, dicha
formacién implique la adquisicion del segundo nivel adicional
en Proteccion Radioldgica, al que se refiere el articulo 6.2 del
Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, por el que se
establecen los criterios de calidad en radiodiagnéstico, para
procedimientos intervencionistas guiados por fluoroscopia.

e Organizacién delaformacién:

Cuando asi lo aconseje el niumero de residentes,
especialidades y Servicios de Radiofisica/Proteccién Radiolo-
gica/Fisica Médica implicados, los érganos competentes en
materia de formacion sanitaria especializada de las diversas
Comunidades Auténomas podran adoptar, en conexidén con
las Comisiones de Docencia afectadas, las medidas necesarias
para coordinar su realizacion con vistas al aprovechamiento
racional delos recursos formativos.

6.3 Habilidades:

En los objetivos de formacion el residente debe de-
sarrollar y adquirir de forma gradual una serie de habilidades
clinicas y técnicas que le posibiliten la atencién del paciente
vascular. Estas habilidades serdn la base de su formaciéon
continuada como especialista dentro de las diferentes areas
que componen la base cognoscitiva y asistencial de la
especialidad.

Las habilidades clinicas comprenden el diagndstico
clinico diferencial y la correcta indicacién terapéutica médica,
quirdrgica o endovascular. A este respecto, el residente debe
adquirir experiencia y practicar el diagnéstico vascular no
invasivo de los diferentes territorios anatémicos,

adquiriendo experiencia en la realizacion de técnicas angio-
gréficas percutaneas y por abordaje directo intraoperatorio.
Asimismo, adquirird capacitacion en el diagndstico por
imagen en todas sus variedades (Ecografia, Angiografia, TAC,
RNM, etc).

Técnicamente el residente debe alcanzar habilidades
en la practica de técnicas terapéuticas endovasculares segun
se determina en los objetivos por niveles de responsabilidad.
Igualmente en las técnicas quirdrgicas especificas y propias de
la especialidad.

6.4 Actitudes:

6.4.1 Genéricas:

Disponibilidad para el aprendizaje y la formacion
permanente.

Capacidad para asumir compromisos y responsabili-
dades.

Aproximacién a los problemas asistenciales con
mente critica y espiritu resolutivo.

Respeto y valoracion positiva del trabajo de los demas.

Apertura y flexibilidad en relacion con los pacientes,
miembros de su grupo de trabajo, colegas de otras especiali-
dadesy autoridades sanitarias y educativas en general.

6.4.2 Profesionales y cientificas:

Cooperacién y abordaje multidisciplinar en el trata-
miento de las diversas patologias que originan el tratamiento
quirdrgico.

Conformidad con la misién de servicio hacia los
pacientesy la sociedad a que obliga el ejercicio de la medicina.
Percepcion de la multiplicidad de funciones que los médicos
especialistas han de ejercer en el &mbito del sistema nacional
desalud.

Reconocimiento del derecho de los pacientes a una
asistencia prontay digna en condiciones de equidad.

Atencion preferente hacia las necesidades de los
pacientes y de sus familias con especial referencia al derecho
deinformacion.

Conciencia de la repercusién econémica de las deci-
siones.

Preocupacién por los aspectos deontoélogicos y éticos
delamedicina en generaly de la cirugia vascular en particular.

Colaboracion con los poderes publicos, sociedades
cientificas y organizaciones nacionales e internacionales.

Asumir la practica clinica basada en la evidencia cienti-
fica.

Conciencia de la importancia de una formacién
cientificay clinica lo mas solida posible.

Participacion personal en el desarrollo de las
funciones asistencial, docentey cientifica de la especialidad.

7. Rotaciones
Este programa formativo se completa con las rota-
ciones obligatoriasy opcionales que se citan a continuacion:

e 1.eranoderesidencia:
Primer semestre: 6 meses (obligatorios) en
Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Segundo semestre: 2 meses (obligatorios) en
Radiodiagnéstico (Angiografia Digital, Flebo-
grafia, RMN y TAC) y 2 meses (obligatorios) en
la Unidad de Cuidados Intensivos o Reani-
macion quirdrgica.

® 2.°anoderesidencia:
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Dos meses opcionales en Medicina Interna o

especialidades médicas (Cardiologfa, Nefrolo-

gia, Neurologiay Endocrinologia).

Segundo semestre: 4 meses en Cirugia Gene-

ral y del Aparato Digestivo (opcionales) 2

meses (opcionales) en Técnicas Laparoscopias.
® 3.eranoderesidencia:

Primer semestre: Un mes (opcional) en Cirugia

Plastica, Estéticay Reparadora.

Dos meses en Cirugia Cardiaca (obligatorios).

Un mes en Cirugia Toracica (obligatorio).

® 5.°anoderesidencia:

El Residente de 5.° afo no podré realizar rota-
ciones externas durante el segundo semestre
de su formacién.

La realizacion de rotaciones externas no previstas en
este programa o en la acreditacion otorgada en la unidad
docente se llevaran acabo con la conformidad de la comisién
de docencia y seran autorizadas en los términos previstos por
la legislacién vigente.

7.1 Objetivos de las rotaciones.

7.1.1 Diagnostico por imagen (Servicio de Radio-
diagnéstico): (2 meses, R1).

Adquisicién de habilidades técnicas en la puncién per-
cutdneay cateterizacion endovascular.
Realizacién de 20 técnicas de puncién percutdnea vy
angiografia diagnodstica. Se familiarizara con las técnicas de
Flebografia, Tomografia axial computorizada y Angiorreso-
nancia.

7.1.2 Unidad de Cuidados Intensivos o Reanima-
cién quirdrgica (2 meses, R1).

Adquisicion de las habilidades en la valoracion y
tratamiento del paciente critico postquirdrgico.

Es recomendable que durante la rotacion realice
guardias deintensivos.

7.1.3 Cirugia Toracica (1 mes, R3).

Valoraciéon del diagnéstico clinico y radioldgico del
paciente, Correcta interpretacion de las pruebas funcionales
respiratorias.

Practica en el abordaje de la cavidad toracica y me-
diastino. Asistird como ayudante a 10 toracotomias y realiza-
ré supervisado 2 toractomiasy cierre de las mismas.

Practica en la colocacién, valoracion y retirada de
drenajes toracicos.

7.1.4 Cirugia Plastica, Estética y Reparadora (un
mes opcional. R3).

Aprendizaje y valoraciéon de injertos cutaneos,
método de obtencién de los diferentes tipos de injertos.
Injertos miocutaneos. Técnicas.

7.1.6 Cirugia General y del Aparato Digestivo (6
meses obligatorios R1y 4 meses opcionales en R2).

Valoracién y tratamiento del paciente quirtrgico (pre-
paracion preoperatoria).

Vigilancia y tratamiento del postoperatorio quirdr-

c) Peritonitis.
Alcanzar destreza en la practica de:
a) Laparotomia exploradora.
b) Viasdeabordajeabdominal.
) Apendicectomia.
) Colecistectomia.
) Herniorrafias.
f) Suturasintestinales.
g) Esplenectomia.
El residente debera realizar supervisado 5 aperturas y
cierres de laparotomia, apendicectomias, herniorrafias, even-
traciones, colecistectomiasy suturas intestinales.

D O 0

7.1.7 Técnicas Laparoscopias (2 meses opcionales,
R2).

Tendra como objetivo la familiarizacion con el utillajey
técnicas laparoscépicas. Su rotacion se limitard al aspecto
técnico en quiréfano.

8. Objetivos por anos de residencia durante la
formaciéon en el servicio o unidad de angiologia y
cirugiavascular

8.1 Primer ano:

e Policlinica:
Realizacién de historias clinicas y exploracién
del paciente vascular.
Iniciacién en los tratamientos ambulatorios
del paciente vascular.
Laboratorio de exploraciones funcionales.
(Diagnéstico noinvasivo.)
Practica en exploraciones funcionales me-
diante Doppler continuo y técnicas pletismo-
gréficas.
Eco-Doppler de todos los territorios vascu-
lares.

® Unidad de hospitalizacién:
Historia clinica y exploracion del paciente
hospitalizado.
Realizacién de exploraciones funcionales.
Familiarizarse con los protocolos de estudio y
tratamiento en el prey postoperatorio.
Valoracién supervisada de la urgencia vascular.
Adquisicion de los conocimientos basicos de
técnica quirdrgica y actuard como primer
ayudante en intervenciones del nivel Ay B, y
como cirujano en nivel A.
Aprendizaje de las técnicas de curas de heridas
y Ulceras vasculares.

® Actividad cientifica:
Adquirird los conocimientos bdsicos de
metodologia cientifica.
Aprenderd a tomar decisiones clinicas apli-
cando los conocimientos de Medicina basada
enlaevidencia.
Colaborara activamente en las lineas de inves-
tigacion basica, experimental y clinica que le
asigne su tutor.
De forma tutorizada presentara sesiones clini-

gico. cas, monograficas y bibliograficas y de morbi-
Competencia en la valoracion diagnéstica diferencial de: mortalidad.
a) Hemorragia digestiva. Se le asignara lecciones del programa tedrico
b) Oclusionintestinal. de forma gradual segln se designe por el tutor.
@)
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8.2 Segundo ano:

Continuard con las actividades en policlinica y en
exploraciones funcionales, asumiendo mayor res-
ponsabilidad acorde con su progression y capa-
cidad.

Recibird al paciente vascular en la Urgencia.
Realizard como Cirujano intervenciones de nivel A
y B. Actuard como primer ayudante en interven-
ciones de nivel C.

En el aspecto cientifico asumird mayor respon-
sabilidad en las tareas que le sean asignadas por
su tutor y se responsabilizard de un protocolo de
trabajo deinvestigacion clinica y/o basica.

8.3. Tercer ano:
8.3.1 Asumira con autonomia actividades que no
precisen tutorizacion directa:

Consultas de paciente nuevos o revisiones en
Policlinicay hospitalizacién.

Curas de heridas.

Indicaciény en su caso realizacion de pruebas
diagnosticas.

Prescripcion y revisién de tratamientos.
Realizacién de pruebas diagnosticas no invasivas.
Preparacion y presentacion de Sesiones Clinicas y
de morbimortalidad.

Completara el conocimiento de programa tedrico
y sera responsible de un trabajo de investigacion
anual.

8.3.2 Comenzara a realizar intervenciones de nivel
C como cirujano de forma tutorizada.

8.4 Cuarto ano:

Completara con pleno rendimiento su aprendizaje
en todos los aspectos clinicos de la especialidad.
Realizard como cirujano las intervenciones de nivel
A, By Cy actuard como ayudante en interven-
cionesdenivel DyE.

El residente serd responsable de un trabajo de
investigacién annual que deberia enfocarse hacia
su tesis doctoral.

Debera actuar activamente como discursor en las
sesiones cientificasy docentes del Servicio.

8.5 Quinto ano:

Realizard como cirujano intervenciones de los
niveles C, D y ayudard en las intervenciones de
nivel E.

Tendra consideracion de Jefe de residentes y velara
por el cumplimiento de la actividad docente y
asistencial, colaborando con el tutor.

8.6 Atencién continuada:

El residente realizard guardias de la especialidad
durante los 5 afios de su formacion, salvo en el
primer afo, que podréa realizar guardias de Cirugia
(las guardias de puertas en esta Ultima especia-
lidad no deberdn ser superiores a 1 mes). Se
recomienda que el nimero de guardias sea entre
cuatroy seis mensuales.

9. Niveles de complejidad quirtrgica

Nivel A:
Amputaciones menores.

Safenectomiay varicectomia.
Diseccion delaregioninguinal.
Técnicas de puncion percutanea.
Nivel B:
Simpatectomia lumbar.
Laparotomia y exploracién de cavidad abdo-
minal.
Toracotomia.
Accesos vasculares (no complejos).
Embolectomias delas extremidades.
Trombectomias de las extremidades.
Amputaciones mayores.
Técnicas de cateterizacion endoluminal.
Nivel C:
Abordaje del sector adrtico infrarrenal.
Abordaje del sector carotideo extracraneal.
Simpatectomias cervicotordcica.
Seccién de escaleno.
Bypass femoropopliteo
Bypass extraanatdmicos en extremidades.
Profundoplastia.
Accesos vasculares complejos.
Angioplastias con/sin stents del sectoriliacoy
delas extremidades.
Nivel D:
Reseccién primera costilla.
Endarterectomia aortoiliaca.
Bypass aortobifemoral.
Bypass extraanatémicos en TSA.
Tratamiento quirdrgico de aneurismas perifé-
ricos.
Reseccién de aneurisma aortico infrarrenal.
Endarterectomia carotidea.
Angioplastias y stents de TSA y viscerales y
viscerales.
Endoprétesis Adrticas.
Nivel E:
Cirugia de las arterias viscerales.
Bypass aortocarotideo y aortosubclavio.
Aneurismas toracicos.
Aneurismas toracoabdominales.
Endoprotesis toracicas.

10. Niveles de responsabilidad clinico-asistencial

10.1 Nivell.
® Actividades realizadas directamente por el médico
residente sin tutorizacion directa:

Realizacién de historias clinicas y revisiones en
Policlinicay hospitalizacién.
Realizacién de todo tipo de curas en pacientes
ambulatoriosy hospitalizados.
Indicacién de pruebas diagnosticas.
Prescripcion de tratamientos médicos diarios.
Realizacién de todo tipo de pruebas diagnos-
ticas en el laboratorio de exploracién hemodi-
namica vascular.
Presentacion de sesiones clinicas, de morbi-
mortalidad y de cierre de historias.
Recepcidny atencion del paciente en la Urgen-
cia.

10.2 Nivel Il

e Actividades realizadas directamente por el resi-
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dente bajo supervision directa del tutor o médicos
de plantilla:

e Tratamientos médicos complejos o que puedan
conllevar efectos secundarios graves para los
pacientes.

® |ndicacion de métodos terapéuticos invasivos.

® Realizacion de intervenciones quirdrgicas segun
niveles de capacitacion, siempre, bajo la supervi-
sién de un médico especialista y bajo la indicacién
deltutor o responsable de la Unidad.

10.3 Nivel lll.

® Bajo indicacion del responsable de la Unidad, el
médico residente asistird como observador o ayu-
dante en todas las actividades clinico-asistenciales
de especial complejidad, referidas en el baremo
orientativo.

11. Objetivos cuantificados al final de la
residencia

11.1 Tebricos:

e Conocimiento preciso del programa de la especia-
lidad.

®  Estar familiarizado con la metodologfa cientifica.

® Adquirir conocimientos de gestién clinica y ética
médica.

11.2 Clinicos:

e Dominiodeldiagndstico clinico vascular.

e Actitud ética con los paciente, optimizando la
relacién médico-enfermo.

e Dominio en la interpretacion diagndstica de las
técnicas deimageny otros examenes complemen-
tarios.

® Destreza en el tratamiento postoperatorio del
paciente vascular.

e Destreza en el tratamiento médico de los pacien-
tesvasculares.

® Realizard 100 exploraciones no invasivas en terri-
torio arterial, 100 en territorio venoso y 100 en
troncos supraadrticos.

11.3 Quirdrgicos:

11.3.1 Endovasculares:

e Haber realizado al menos 50 cateterizaciones
(percutaneasy abiertas).

® Realizacion de 15 angioplastias y 10 técnicas de
stent cubiertosy no cubiertos.

11.3.2 Quirurgicas. Al concluir la residencia debe
haber realizado como cirujano:
® Quinceamputaciones menores.
Quince amputaciones suprageniculares.
Cinco amputaciones infrageniculares.
Veinticinco intervenciones de varices.
Veinte accesos vasculares en IRCy/o otras terapias.
Quince embolectomias/ Trombectomias.
Quince bypass infrainguinales (supra, infragenicu-
laresy distales).
® Siete intervenciones quirdrgicas del Sector Aor-
toiliaco (Aneurismas y oclusivos: Aortoadrtico y
Aortobifemorales).
e (Cinco bypass extraanatomicos de las extremidades.

e Tresendarterectomias carotideas.

11.4 El Residente debe haber realizado al menos 2
publicaciones como primer autor y 4 presentaciones de
comunicacion a un evento cientifico. Es deseable que obten-
ga el titulo de Doctor mediante la conclusion de un proyecto
de investigacién o que lo tenga en pleno desarrollo al final de
la Residencia.

12. Criterios de evaluacién

En la evaluacion del grado de aprovechamiento del
residente y sin perjuicio de lo que establezca la legislacion
especifica sobre la materia, debera tenerse en cuenta:

El nivel de utilizacién de recursos que el Servicio
acreditado disponga para la docencia.

El cumplimiento de las actividades especificadas en el
presente programa, basadas en los informes de los tutores y
responsables de la unidad asistencial.

El cumplimiento de los objetivos especificos previstos
en el programa en los aspectos cognoscitivos, habilidades y
actitudes ante el proceso asistencial y docente completando a
tal fin, el libro de Residente de la especialidad de

Angiologiay Cirugia Vascular.

Asimismo, es recomendable que los responsables de
la Unidad Docente acreditada, sin perjuicio de las evalua-
ciones anuales legalmente establecidas, lleven a cabo
controles tedricos tipo test de los residentes con frecuencia
anual, a fin de que estos puedan conocer las areas en las que
sus conocimientos son mas débiles y les sirva de directriz para
profundizar en el estudio tedrico de las mismas. Estos
controles servirdn para que los responsables de la Unidad
Docente conozcan la formacion tedrica de los residentes
posibilitando la emision de informes objetivos para las
evaluaciones.

ANEXO
Programa Teérico de Angiologia y Cirugia Vascular

PARTE PRIMERA
Metodologia de lainvestigacion.

Incluye la siguientes dreas tematicas:

® Elconocimiento cientifico. Tipos de investigacion.

Clasificacion de estudios clasicos.

Casualidad.

Aspectos generales de la medicion.

Casos y series de casos. Estudios ecoldgicos y

transversales.

Estudios de casosy controles.

Estudios de cohortey disefios hibridos.

Ensayos clinicos.

Medidas de frecuencia de la enfermedad.

Medidas de impacto/ efecto.

Conceptos avanzados sobre sesgo, confusién e

interaccion.

® FEvaluacion de las técnicas y procedimientos
diagnosticos.

® Revision sistematicay metandlisis.

e Desarrollo de un protocolo de investigacion
(incluyendo tesis doctoral).

® Presentacion de resultado. Andlisis actuarial.

® Aspecto béasicos de estadistica inferencial (presen-
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tando de maneraintuitiva, no matematica).

® Aspectos basicos de estadistica descriptiva.

Conceptos basicos sobre evaluacion econémica.

e Conceptos basicos sobre investigacion sobre el
sistema desalud.

® Los métodos cualitativos en la Investigacién bio-
médica.

PARTE SEGUNDA
Contenidos especificos

A) Generalidades:

e Historiadela Cirugia Vascular

® Fisiopatologia de la pared Vascular. Endotelio.
e Hiperplasiaintimal.

® Plagueta-Pared Vascular. Sindromes hemorra-
gicos. Trombofilias.

Angiogénesis. Nuevos conceptos en patologia
vascular.

Ateroesclerosis. Teorfa etiopatogénicas.
Enfermedad aneurismatica. Etiopatogenia.
Arteriopatias inflamatorias.

Fundamentos del diagnéstico vascular no invasi-
vo. Pruebas funcionales.

Diagndstico porimagen.

Técnicas de cirugia arterial. Generalidades.
Abordajes en Cirugia Vascular.

Conceptos basicos de cirugia endovascular.
Protesis e injertos en Cirugia Vascular.

Infeccién en Cirugia Vascular. Profilaxis.

Estudio preoperatorio del paciente vascular.
Factores deriesgo.

Anestesia en Cirugia Vascular.

Proteccion radiolégica. Metodologfa. Protocoliza-
cion.

B) Patologia arterial:

B.1 Patologia arterial oclusiva:

® Semiologfaclinica.

Diagnostico no invasivo.

Diagnostico porimagen.

Epidemiologia e Historia Natural.

El pie diabético.

Indicaciones terapéuticas.

Cirugia el Sector Aortoiliaco (Arterial directa y

Endovascular).

Resultadosy Complicaciones.

® (irugia (Arterial directa y Endovascular) del Sector
femoropopliteo y distal. Resultados y Complica-
ciones.

e Alternativasa la Cirugia arterial directa.

e Tratamiento médico.

e Complicaciones, seguimiento y reintervenciones
en el Sector Aortoiliaco, femoropopliteo y distal.

e Infeccién del injerto en Sector Aortoiliaco y femo-
ro distal.

e Atrapamiento popliteo.

e Enfermedad Quistica Adventicial.

e Sindromes vasoespasticos. Arteritis. Otras arterio-
patias toxicas.

® Patologia oclusiva y aneurismatica de los miem-
bros superiores.

® Diagnostico. Tratamiento.
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e Sindrome Desfiladero Torécico.
B.2 isquemia aguda de las extremidades. Embolia.

Trombosis.

® Aneurismas arteriales:
Epidemiologia. Historia Natural.
Clinicay Diagnéstico. Aneurismas Inflamatorios.
Tratamiento quirurgico abiertoy Endovascular.
Complicaciones.
Aneurismas Aorta Toracica.
Aneurismas Toracoabdominales.
Diseccion Adrtica.
Aneurismas Aorta Abdominal
Aneurismasiliacos.
Aneurismas periféricos de los miembros.
Aneurismas viscerales.
Aneurismas de los troncos supraadrticos y sus
ramas.
B.3 Enfermedad cerebrovascular extracraneal.
® Patologia obliterante de los Troncos Supraadr-
ticos. Diagnéstico. Tratamiento.
e Patologia Oclusiva de la bifurcacién carotidea.
a) Historia Natural.
b) Diagndstico noinvasivo.
) Diagndstico porimagen.
) Indicaciones Quirtrgicasy Endovasculares.
) Tratamiento médico.
f) Seguimiento.
e Patologia Oclusiva Subclaviovertebral. Diagnés-
ticoy Tratamiento.
® Tumoresdel cuerpo carotideoy paragangliomas.
B.4 Hipertensiéon vasculorenal y nefropatia

™ O N

isquemica.

® Epidemiologia. Etiopatogenica.
® Diagnosticoy Tratamiento.
B.5 Isquemia mesenterica (aguda, crénica) colitis

isquemica.

B.6 Accesos vasculares.

® Accesos vasculares para Hemodidlisis y otras
terapias.

e Fistulas y derivaciones arteriovenosas para
hemodialisis.

B.7 Traumatismos vasculares.

B.8 Fistulas arteriovenosas y angiodisplasias.

® Fisiopatologia. Diagndsticoy tratamiento.

B.9 Amputaciones

e Tipos. Técnicas.

e Rehabilitacién y protetizacién del paciente
amputado.

B.10 Tumores vasculares

B.11 Cirugia vascular en el transplante de 6rganos.

B.12 Impotencia vasculogenica

C) Flebologia:

® |nsuficiencia venosa de MMII. Consideraciones
Clinicasy Tratamiento médico.

e Cirugiadelas Varices.

e Ulceras Venosas. Diagnostico diferencial. Trata-
miento.

® Enfermedad Tromboembdlica venosa.
a) Trombosisvenosas aguda.
b) Embolia pulmonar.
¢) Sindrome postrombético.

® Angiodisplasias venosas.
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D) Linfologia: en la atencion de los pacientes.

e Llinfedema. Tipos etiopatogénicos. Auditoria de la Labor asistencial. Métodos de

® Diagnostico. correccion.

®  Prevencidony tratamiento médico.

® Tratamiento quirurgico.

® Partetercera:
Gestion Clinica en el Sistema de Salud. Publicado no Boletim Oficial Espanhol, n° 110 de 8 de Maio
Optimizacién de recursos, eficacia y eficiencia de 2007
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IMAGENS EM MEDICINA

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular
do Hospital de Santa Maria , Lisboa

Tromboembolismo periférico com origem na circulacao
aorto-iliaca num caso de doenca de Waldenstrom

Peripheral arterial thromboembolism originated in the aorto-iliac
vessels in a patient with the diagnosis of Waldenstrom's disease

m

B.R.P, do sexo masculino, de 64 anos de idade, razao foi-lhe inicialmente formulado o diagnéstico de “doenca
encontrando-se em estado de boa salde, referiu o subito vasomotora” ou “vasculite”, de etiologia ndo esclarecida. O
aparecimento de dores, parestesias e cianose fixa dos dedos do agravamento do quadro clinico recomendou a realizacdo de
pé direito (Fig.1), sem manifestagdes concomitantes de isquemia estudo angiografico, que foi efectivado sob a forma de
do membro. Com efeito, os pulsos periféricos desse membro aortografia translombar, que revelou a existéncia de trombos
como do oposto eram palpaveis, amplos e directos. Por essa flutuantes na circulacao iliaca (Fig.2).
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Por essa razao foi o doente de imediato submetido a
tratamento cirtrgico. A exploracdo cirlrgica revelou a exis-
téncia de multiplos trombos frescos aderentes a parede da
aorta terminal e de ambas as artérias iliacas primitivas (Fig.3),
sem lesdes aparentes do endotélio subjacente. A aorta termi-
nal e as artérias iliacas primitivas foram substituidas por um
enxerto protésico aorto-biiliaco (Fig.4).

Esta entidade foi descrita por Waldenstrom em 1948, é
uma doenca maligna linfoplasmocitéria, semelhante ao mielo-
ma multiplo e que cursa com um quadro de hiperviscosidade
sanguinea. E mais comum no sexo masculino, com um pico de
incidéncia nos 65 anos. Astenia, fadiga e infecgdes recorrentes
constituem as manifestacdes clinicas precoces, a que se se-
guem, frequentemente, epistaxis, vertigens, cefaleias e paralisias

O pobs-operatério decorreu normalmente, sem
complicagdes, assistindo-se a remissdo completa do sindro-
ma de isquemia digital do pé direito.

As investigacdes subsequentes vieram a permitir
formular o diagnéstico de macroglobulinémia ou doenca de
Waldenstrom e nao obstante a terapéutica especifica institui-
da, o doente veio a falecer trés anos depois, vitima de infeccdo
respiratoriaincontrolavel.

periddicas, que sdo a consequéncia do sindrome de hipervis-
cosidade no sistema nervoso central e periférico.

A ocorréncia de complica¢des vasculares dos grandes
vasos, como sucedeu no presente caso clinico, nunca fora
antes reportada, pelo que se presume seja este o primeiro
caso da literatura a descrever tdo singular complicacdo da
macroglobulinemia de Waldenstrom.
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