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Novo paradigma da cirurgia Cardio-Toracica e Vascular:
Aspectos historicos e percurso evolutivo
A new paradigm of Cardio-Thoracic and Vascular Surgery:
Some historical aspects and evolution

Tivémos o privilégio de assistir a evolucdo da Cirur-
gia Cardio-Torécica e Vascular, da técnica cirdrgica, desde a
era das “grandes incisdes, grandes cirurgides”, até a cirurgia
minimamente invasiva e a nanotecnologia e dela faremos
uma apreciacdo e uma reflexdo.

A cirurgia é a arte de curar com as méos e definida
como a profissdo “autorizada a curar através da invasdo do
corpo”, diziam os antigos.

De ha dois séculos para ca a cirurgia evoluiu de forma
a ser progressivamente mais efetiva e a agressao substancial-
mente reduzida.

William Hunter, ha duzentos anos, dizia aos seus alu-
nos que a “...a Anatomia é a base da cirurgia, ela informa
o cérebro, guia as maos e familiariza o coragdo para uma
espécie de desumanidade necessaria”.

A pratica da cirurgia continua a evoluir, a mudar e a
tornar-se minimamente invasiva e o futuro serd o da elimi-
nacdo da invasdo em beneficio da nanotecnologia, em que
se introduzem no corpo pequenos aparelhos que sdo injec-
tados ou deglutidos e o trabalho cirlrgico sera totalmente
automatizado.

Recordamos Reynado dos Santos, que desde sem-
pre se insurgiu contra as cirurgias excessivamente mutilan-
tes baseado quase em “inspiracdes divinatérias”, ombreava
atitudes cirlrgicas e técnicas conservadoras contrariando e
levando a indignacdo de “cirurgides perfeitos” da altura.
Compreendo que nessa altura era arrojada a ideia de se
prescindir de grandes incisdes, hoje constituem inovagao
“todas as situacoes em que se transforma uma cirurgia
altamente agressiva numa cirurgia efetiva, com boa receti-
vidade dos doentes”.

Lawson Tait sentenciou “...Ai daquele que ousar
tocar no coracdo”. No entanto, nos meados do século pas-
sado, realizou-se a conquista do coragdo, em 1948: Dwight
Herken, o pai da cirurgia cardiaca e criador dos cuidados
intensivos, descreveu “o tratamento cirdrgico da estenose

1

mitral”. Em 1945 j& Blalock e Taussig realizavam a cirurgia
dos "bébés azuis”. Em 1952, Robert Gross e colegas iniciam
“a cirurgia do coracao aberto” para encerrar os defeitos do
septo auricular na crianca e o desenvolvimento da tecnolo-
gia do bypass cardiopulmonar.

A transplantacdo de orgdos alterou os conceitos
basicos sobre ndés proprios e levou-nos a redefinir o con-
ceito de morte.

Os cirurgides estdo ainda a atravessar importantes
fronteiras.

A minimizagao da cirurgia foi tdo importante como
a descoberta da anestesia. Nas décadas recentes, o advento
da laparoscopia e da toracoscopia reduziram as grandes
incisbes abdominais e toracicas para incisdes de pouco mais
de meio centimetro de extenséo.

Estamos realmente numa época em que um adoles-
cente com uma coartacdo severa da aorta seja tratado per-
cutaneamente numa 52 feira e no sdbado seguinte esteja a
praticar desporto.

A cirurgia alcancou hoje tal desenvolvimento que é
possivel realizar operacdes tao laboriosas, tdo complexas e
delicadas, com tdo grande eficacia e seguranca que nunca
nos passaria pela cabeca que pudessem ser realizadas ou
sequer tentadas.

Técnicas de cirurgia videoscopica sdo cada vez mais
audaciosas e abrangentes, mas menos invasivas e agressivas
e de rapida recuperacdo. Dizia Benedito Montenegro, um
ilustre cirurgido brasileiro: “...Haverd hoje quem diga que a
cirurgia atingiu a sua meta final e que daqui por diante ndo
terd mais que progredir?” Isto ja foi dito inclusivé por emi-
nentes mestres, mas a evolucdo da ciéncia incumbiu-se de
desmentir. A caminhada para o ideal é ainda muito longa!

A cirurgia minimamente invasiva acrescenta com-
plexidade aos procedimentos e, portanto, o seu emprego
deve ser avaliado com bastantes critério. Com o aprimo-
ramento das técnicas e procedimentos endovasculares, as
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complicagdes pos-operatdrias tornaram-se pouco frequen-
tes e é por isso que as novas técnicas endovasculares se vao
sobrepondo as técnicas convencionais. Nos E.U.A., 50.000
doentes com aneurisma da aorta sdo tratados e 85% sdo
tratados pela técnica endovasculares, em cada ano. No Bra-
sil, 2.000 aneurismas sdo tratados pela técnica endovascular,
por ano.

Em Portugal, assiste-se a uma evolucdo nesse sentido,
mas ainda pouco acentuada. Se a curva de aprendizagem
é fundamental na evolucdo da pratica cirlrgica, esta serd
sempre a mais importante, qualquer que seja o método apli-
cado, porque aqui, o erro paga-se com a morte do paciente
e a técnica apesar de tudo continuaré a ser artesanal.

Os principais beneficios que incluem a reducdo da
morbilidade, reducdo do tempo de internamento hospitalar
e melhor resultado cosmético sdo muito apreciados. Alguns
doentes, conhecedores do método, discutem o seu emprego
com as equipas cirdrgicas, visando especialmente obter o
melhor resultado cosmético que as incisdes alternativas pro-
porcionam. No Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do
H. S. Jodo, de 2004 a 2011, houve uma evolugao nesse sen-
tido, mas ainda pouco acentuada, o mesmo ocorrendo com
a cirurgia cardiaca, onde a revascularizacdo miocardica ainda

é a operacdo mais realizada. No setor da Cirurgia Cardiaca,
a cirurgia de revascularizacdo do miocardio sendo a opera-
¢do cardiovascular mais realizada, apresenta no entanto um
crescimento bem menor quando comparada com as opera-
¢oes valvuladas ou com a correccdo das anomalias congé-
nitas, que mostram grande crescimento, nos Ultimos anos.

Com o decorrer dos anos demos conta que em Cirur-
gia Vascular surgia uma “nova geracdo” de especialistas. A
perspectiva do seu futuro e a sua aprendizagem diferia da
nossa e cabe-nos a responsabilidade da sua formacéo, quer
na cirurgia convencional, quer na endovascular. Ndo que-
rendo “perder o comboio”, apercebemo-nos de que cada
grupo cirdrgico deve selecionar um conjunto de procedi-
mentos que considera mais adequados ou com os quais tem
maior experiéncia para as aplicacdes menos invasivas. Para
tanta evolucdo na minimizacdo da “agressao” verificada no
quarto do século passado, o proximo serd o da eliminacdo
da invasdo e da criacdo da nanotecnologia, levando os cien-
tistas a introduzir técnicas nao invasivas e aqui o trabalho
cirlrgico tornar-se-ia totalmente automatizado e sera esse
o futuro da cirurgia ? Nao sabemos, o que é certo é que
as possibilidades sdo incomensuraveis, mas ha uma grande
certeza, é que ndo estaremos ca para ver.

O Presidente | R. Roncon de Albuquerque
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EDITORIAL

Os desafios contemporaneos da formacao e educacao em

Cirurgia Vascular

Vascular Surgery education and training:

contemporary challenges

O historial de figuras notaveis da Medicina Vascular
é vasto. Remonta a Anténio Egas Moniz que realizou pela
primeira vez com sucesso uma angiografia cerebral num
doente em 1927, galardoado em 1949 prémio Nobel da
Medicina e possegue até Jodo Afonso Cid dos Santos que
continuando os trabalhos de Egas Moniz, melhorou as téc-
nicas angiogréficas e as aplicou as veias sendo o precursor
da flebografia.

Cid dos Santos em 1946, pela primeira vez, removeu
um trombo e a placa de ateroma de uma artéria de modo a
desobstrui-la e, usando os conhecimentos adquiridos junto
de Gordon Murray, colocou o paciente sob heparina (desco-
berta pouco tempo antes por Jay McClean) de modo a evitar
a retrombose. Esta técnica, que designou por endarteriec-
tomia, difundiu-se pelo mundo e é hoje o método classico
de eleicdo para tratar estenoses e obstrucdes arteriais seg-
mentares.

Seu pai, Reynaldo dos Santos, relacionou-se com
diversas individualidades entre as quais Carrel e Cushing.
Dedicou-se com paixdo a cirurgia, sem porém esquecer o
seu amor pela literatura, frequentando diversos circulos inte-
lectuais, onde conviveu com personalidades como Almada
Negreiros, Aquilino Ribeiro, Eugénio de Castro, Afonso Lopes
Vieira, Jaime Cortesao, Viana da Mota e Raul Brandéo, entre
muitos outros. Em 1928 realizou a sua primeira arteriografia
e logo a seguir uma aortografia translombar. Em 1937 foi
condecorado por Rudolph Matas com a Violet Heart Fund
Medal, por ter sido "...o cirurgido que mais contribuiu para o
avanco da cirurgia vascular”.

Este legado de referéncias continuou-se até aos
nossos tempos em escolas médico cirdrgicas diversas.
S6 hé pouco mais de uma década os avangos das técni-
cas endovasculares vieram criar um novo paradigma no
controlo (que ndo conceptualmente no tratamento) das
patologias cardiacas e vasculares periféricas, cruzando no
diagndstico e na intervencao Cardiologitas e Radiologistas,
entre outros.

A formacao pré-graduada deve agora incorporar as
duas vertentes e ensinar as suas sinergias e complementa-
ridades num espirito de interrogacdo continua , analitico e
avaliador de resultados.

A formacao pés graduada, fortemente dependente
dos apoios da Industria Farmacéutica, a qual se deve atribuir
real lugar de destaque, desdobra-se em eventos de dimen-
sao crescente e com estrutura cada vez mais desenvolvida:
conferéncias, transmissoes, foruns técnicos, foruns de dis-
cussao, foruns de ” expertise” de conhecimento e pratica.

Afortunadamente, a necessidade de apreensédo pre-
sencial do conhecimento fica secundarizada pela vontade
do verdadeiro querer saber, hoje possivel pelos registos de
video, difundidos electronicamente e que podem ser vistos e
revistos se genuino interesse houver.

Num artigo de Dezembro de 2013 do ESVS Jour-
nal foi efectuada por E. D. Avgerinos e colaboradores e no
ambito de uma proposta aos colegas mais novos da Euro-
pean Vascular Surgeons in Training (EVST) que partiu da
Sociedade mae, uma analise do estado actual e desenvolvi-
mento do treino e certificacdo da Especialidade na Europa.

Dos resultados: a Cirurgia Vascular enquanto
monoespecialidade existe apenas em 18 dos 31 paises con-
siderados, e seis ndo tém quaisquer programas de acredi-
tacdo. A duracdo do treino é significativamente mais longo
quando se trata de uma monoespecialidade e se compara
com uma subespecialidade. O “logbook” endovascular é
mandatoério em 78% dos casos, o controlo de qualidade dos
centros esta implementado em 62% dos mesmos e a hetero-
geneidade do tipo de centro presente em 46%.

Da conclusdo apresentada: este estudo representa o
mais actual levantamento dos perfis de treino pés graduado
em Cirurgia Vascular e reflecte a diversidade do mesmo.

Pode-se inferir desta conclusdo um ajustamento
“salutar” dos programas de formagdo a distintas realidades
culturais, sociais, econémicas, politicas e até de modelos
de saude de cada Pais. A questdo crucial é se assim devem

Volume XX -N.°c2 | 65



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

permanecer - alinhados a essas realidades - ou antes conver-
girem de modo mais ou menos incentivado, num espirito de
cidaddo Europeu com direitos e deveres similares, para um
modelo uniforme.

Outra questdo essencial é qudo aplicada é a forma-
¢do, seja ela mais ou menos completa, no quotidiano profis-
sional. Bem como a se o Estado formador (social se se quiser
sob o ponto de vista educativo) assim deve permanecer em
exclusividade, criando capacidade intelectual e técnica, a
posteriori absorvida muitas vezes, apenas pela iniciativa pri-
vada. Em gestdo isto designa-se de modo paradoxal, por

retorno sem investimento. Ou no caso do Estado, de inves-
timento sem retorno. Tanto mais que os médicos formados
nas Universidades publicas trabalham na iniciativa privada
para subsistemas do proprio Estado e para Seguradoras
privadas que nele se financiam, directa ou indirectamente,
enquanto dependéncias de grandes grupos econdémicos.

Acresce a desestruturacao das carreiras médicas e a
morosidade de realizar as avaliacdes que a elas pertenciam
para criar um ambiente de percurso sinuoso do formando e
uma desmotivacdo do formador.

Ao qual devemos resistir.

O Editor | José Fernando Teixeira
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

INFLUENCIA DA
MONITORIZACAO COM EEG
PROCESSADO NA CONDUTA

ANESTESICA E SEU CUSTO
EM CIRURGIA CORONARIA
OFF-PUMP: PROTOCOLO DE

INVESTIGACAO

Ana Martins, Ana Pereira, Helena Seabra, Diana Gomes, Ana Fonte Boa, Fatima Lima

Servicos de Anestesiologia e Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

Resumo

Contextualizagdo: Embora a monitorizagdo do EEG processado intraoperatoriamente tenha demonstrado, em alguns
estudos, vantagens como a diminuicdo do uso de farmacos hipnéticos, a diminuicdo da duracdo da emergéncia anestésica e do
tempo de recobro, havendo porém controvérsia no que diz respeito a incidéncia de awareness. Este tipo de monitorizacdo néo
demonstrou ter interferéncia em varidveis como a duragado do tempo de internamento e morbimortalidade. Embora a monitori-
zacdo do EEG processado, como é exemplo o indice bispectral (BIS), tenha sido amplamente aceite na avaliagdo da profundidade
anestésica, a sua utilizacdo nao faz parte da monitorizagao standard da American Society of Anesthesiologiy (ASA). Outras for-
mas de monitorizacdo da adequabilidade anestésica como a monitorizacdo clinica, de sinais somaticos e autondémicos, associada
a monitorizagdo da fraccdo expiratéria de agentes halogenados sao adequadas no intra-operatério e amplamente utilizadas.

Metodologia: Estudo prospectivo randomizado, em que serdo comparados dois grupos de doentes submetidos a cirur-
gia de revascularizacdo coronéria sem circulacdo extracorporal (CEC): Grupo A - BIS visivel (o valor de BIS é visivel durante todo
o procedimento) e Grupo B - BIS n&o visivel (valor de BIS é ocultado e a monitorizacdo da profundidade anestésica baseia-se
em sinais clinicos associados a monitorizagdo da fraccdo expiratéria de agentes halogenados).

O objectivo do estudo é verificar a existéncia de diferencas da profundidade anestésica e custos associados, nos dois
grupos de estudo. Pretende-se também acrescentar evidéncia a monitorizacdo da profundidade anestésica numa &rea em que
poucos estudos foram realizados - a cirurgia cardiaca.

Summary

Influence of processed EEG monitoring in the anesthetic management and its cost in
off-pump coronary surgery: a research protocol

Backgroud: Although in some studies intraoperative processed EEG monitoring has shown advantages such as less use
of hypnotic drugs and decrease duration of both anesthetic emergency and recovery times, there is controversy on the inci-
dence of awareness. It has not been demonstrated that this type of monitoring interferes with length of hospital stay, morbidity
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and mortality. Processed EEG monitoring, such as the bispectral index (BIS) has been widely accepted in assessing anesthetic
depth, yet its usage is not part of the standard monitoring of the American Society of Anesthesiologiy (ASA). Other forms of
monitoring anesthetic depth widely used are clinical monitoring associated with monitoring expiratory fraction of halogenated
anesthetic agents.

Methodology: Prospective randomized study comparing two groups of patients undergoing coronary artery bypass
surgery without cardiopulmonary bypass (CPB): group A - BIS visible (BIS value is shown throughout the procedure) and group
B - BIS not visible (BIS is hidden and monitoring of anesthetic depth is based on clinical signs associated with the monitoring of

expiratory fraction of halogenated anesthetic agent).

The aim of this study is to verify the existence of differences in anesthetic depth and associated costs in the two group
study’s and also to add evidence to anesthetic depth monitoring in an area where few studies have been done - cardiac surgery.

CONTEXTUALIZACAO

O manuseamento anestésico adequado requer um
profundo conhecimento farmacoldgico, uma compreensdo
da condicdo fisiopatolégica do doente e a antecipacdo do
estimulo ao longo do procedimento anestésico-cirdrgico.
Implica também uma atencdo meticulosa as respostas soma-
ticas (resposta motora, alteracbes no padrao respiratorio) e
autondmicas (hipertensao, taquicardia, lacrimejo e sudorese)
do doente a esses estimulos. A anestesia geral induz hip-
nose, bloqueio da resposta motora e supressdo da resposta
somatica aos estimulos nociceptivos no doente submetido a
procedimentos cirdrgicos. A dose adequada de farmacos uti-
lizada tem uma grande variabilidade de resposta individual.

A monitorizacdo clinica baseada nos sinais somati-
cos e autondmicos estd associada a um aumento do uso

Alteracdo do padréo de ondas do EEG de acordo com a
profundidade anestésica. Profundidade crescente traduz-
se em ondas do EEG de maior frequéncia, assistindo-se a
transicao entre as diferentes classes de ondas de acordo
com a frequéncia Beta -> Alpha -> Theta -> Delta.

de fadrmacos hipndticos para o controlo de sinais clinicos de
superficialidade'.

O electroencefalograma (EEG) processado surge como
um tipo de monitorizagdo que permite adequar 0 manusea-
mento anestésico as necessidades individuais de cada doente.

EEG processado

A anestesia geral induz diferentes padroes de ondas
electroencefalograficas. Com uma profundidade anestésica
crescente verifica-se uma diminuicdo da frequéncia e um
aumento da amplitude das ondas do EEG (Fig.1).

O EEG processado como o indice bispectral (BIS) tem
sido amplamente utilizado na monitorizacdo da profundi-
dade anestésica?®. Tal como o EEG, o BIS é uma forma nao
invasiva de monitorizacao.

O BIS dispoe de um dominio de tempo, um dominio
de frequéncia e analise bispectral da onda do EEG, traduzida
sob a forma numérica, numa escala de 0 (EEG isoeléctrico) a
100 (EEG em doente acordado) (Figs. 1 e 2).

Figura 2 Valor do indice bispectral de acordo com a profundidade
Gl anestésica.
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Os valores de BIS entre 40-60 sao globalmente acei-
tes, como correspondendo a hipnose adequada para um
procedimento cirlrgico'.

Quando questionados, a maioria dos anestesistas
refere, no entanto, ndo ter havido alteracdo no seu manu-
seamento anestésico com a utilizacdo deste tipo de moni-
torizagdo'. Outros demonstraram alteracbes da conduta
anestésica a custa da diminuicdo de agentes hipndticos,
mas com aumento da utilizacdo de outros fadrmacos como
opidides, farmacos de controlo hemodinamico e relaxantes
musculares®.

Bis e Awareness

A condicdo denominada awareness refere-se a exis-
téncia de recordagdes inesperadas e explicitas de percepgdes
sensitivas durante a anestesia. £ uma complicagdo intraope-
ratoria rara, com uma incidéncia média de 0,1%".

Existem estudo que apontam para a utilidade do BIS
na diminuicdo na incidéncia de awareness, estudos estes em
que a profundidade anestésica do grupo controlo é orien-
tada apenas por sinais clinicos>®. Existem, no entanto, outros
estudos que ndo demonstraram essa diferenca quando a
profundidade anestésica do grupo controlo é orientada pela
quantificacdo do anestésico inalatério no ar expirado, utili-
zando concentracdes alveolares minimas (MAC) superiores
a0,7#.

O processamento do EEG implica um atraso de 15
a 30 segundos entre o estado anestésico e a monitorizacdo
apresentada (valor de BIS), tornando-se uma monitorizagao
limitada em periodos de grandes alteracdes fisioldgicas em
curtos periodos de tempo, como ocorre na inducdo anes-
tésica, um periodo vulneravel a ocorréncia de awereness™®.

BIS, consumo de farmacos e custos associados

A revisao realizada em 2007 (e revista em 2010) pela
The Cochrane Collaboration® sobre a monitorizacdo com
BIS, mostrou, através do cruzamento de dados, uma redu-
¢do do consumo de propofol (1,3 mg/Kg/h) e de anestésicos
volateis (0,17 MAQ)'. Apenas um estudo mostrou aumento
significativo do consumo de miorelaxantes' e opidides® no
intra-operatério. Verificou-se um aumento do uso de opidi-
des para analgesia no periodo pds-operatério, sem signifi-
cado estatistico'.

Quando analisados os periodos de recobro, no
mesmo artigo de revisdo, verificou-se que a monitorizacdo
com BIS estd associada a uma reducdo na duracdo da emer-
géncia anestésica, assim como uma redugdo no tempo de
permanéncia no recobro’'°, ndo se traduzindo, no entanto,
numa diminuicdo da duracgdo total do internamento’.

Apenas um trabalho incluido nesta revisdo analisou
o custo dos farmacos, verificando-se uma reducdo do custo
total com fadrmacos no grupo monitorizado com BIS'.

Ndo existe evidéncia que prove um melhor custo-
-beneficio da monitorizacdo com BIS'.

Recomendacobes sobre o EEG
Em 2006, a American Society of Anesthesiologists
(ASA) publicou um comunicado relativamente a incidéncia

de awareness intraoperatéria e 8 monitorizacdo do EEG refe-
rindo que a decisdo de monitorizacdo da funcao cerebral
deve ser individualizada.

MAC e profundidade anestésica

Na maioria dos doentes submetidos a anestesia
geral, a sua manutencéo é feita com anestésicos inalatérios,
com medicdo da concentracao de anestésico no ar exalado.
A concentracdo alveolar minima (MAC) de 1 é definida como
a concentracdo de halogenado necessaria para inibir a res-
posta motora a um estimulo doloroso, em 50% dos doentes.
A MAC para a supressdo de movimento é maior do que a
MAC necesséaria para a inducdo de inconsciéncia e inibicdo
da memoria (MAC-awake) acrescentando uma margem de
seguranca a este tipo de monitorizacdo'?.

A manutencdo da fraccdo expiratéria de halogenado
acima de 0.7 MAC diminui a incidéncia de awareness*".

A utilizacdo de opidides intra-operatérias reduz as
necessidades de halogenados, traduzindo-se numa diminui-
¢do da MAC.

Vaérios estudos foram realizados no sentido de
compreender a influéncia da perfusdo de remifentanil nas
necessidades de halogenado. Em média, a utilizacdo de
remifentanil intra-operatéria associa-se a uma reducdo de
50-80% na MAC™e,

Particularidades da cirurgia cardiaca

A orientacdo da profundidade anestésica por sinais
clinicos como a hipertenséo, a taquicardia, a resposta motora
e alteracoes do padréo respiratério, encontra-se amplamente
limitada em cirurgia cardfaca. O doente com doenca coroné-
ria isquémica apresenta-se frequentemente beta-bloqueado,
limitando as variagdes fisiolégicas da frequéncia cardfaca.
As alteracdes do débito cardfaco, a utilizacado de farmacos
com propriedades vasoactivas, inotrdpicas e cronotrépicas,
sd0 uma constante na cirurgia de bypass aorto-coronario,
limitando a interpretacdo dos sinais autondmicos. A cura-
rizagdo é também uma componente importante deste tipo
de procedimento anestésico-cirirgico. Todos estes factores
limitam a monitorizacao clinica dos sinais somaticos e auto-
némicos. No nosso hospital, a orientagcdo da profundidade
anestésica limita-se a quantificacdo do anestésico inalatério
expirado/MAC, ao EEG processado (BIS) e a vasta experiéncia
da equipa de anestesistas.

Questoes éticas deste estudo

Embora a monitorizacdo do EEG processado intrao-
peratoriamente tenha demonstrado algumas vantagens,
como a diminuicdo do uso de farmacos hipnoticos, a dimi-
nuicdo da duracdo da emergéncia anestésica e do tempo
de recobro, ha todavia controvérsia na incidéncia de aware-
ness. Este tipo de monitorizacdo ndo demonstrou, contudo,
influéncia na morbimortalidade®®.

A monitorizacdo do EEG processado tem sido ampla-
mente aceite para orientar a profundidade anestésica, no
entanto, ndo faz parte da monitorizacdo standard da ASA.

Outras formas de monitorizacdo da adequabilidade
anestésica como a monitorizacdo clinica, de sinais somaticos
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e autondmicos, associada a monitorizagdo da fraccdo expi-
ratéria de halogenados s&do adequadas no intra-operatdério e
amplamente utilizadas®.

Este estudo ndo acrescenta riscos ao doente e poderd
oferecer evidéncia a uma area ainda em expansao. A confi-
dencialidade e o0 anonimato serdo garantidos.

PROTOCOLO DE INVESTIGAGAO

Objectivo geral

Verificar a existéncia de diferencas de profundidade
anestésica e custos associados em doentes monitorizados
com BIS e doentes monitorizados com MAC, em cirurgia
de revascularizacdo coronéria sem circulagdo extracorporal
(CEQ).

Objectivos especificos

1 - Verificar se o periodo de inadequabilidade da pro-
fundidade anestésica (BIS <40 ou >60) é superior
no grupo em gue o anestesista ndo tem conheci-
mento do valor do BIS.

Verificar se existem pontos criticos de inadequabi-

lidade da profundidade anestésica durante o pro-

cedimento anestésico-cirlrgico e se estes sdo mais
frequentes num dos grupos.

3 - Verificar se existe influéncia da monitorizacdo com
BIS na duracdo da emergéncia anestésica (desde
ainterrupcdo do halogenado até a extubacao), na
duracdo do internamento na Unidade de Cuida-
dos Intensivos Cardio-Toracicos (UCICT), na dura-
cdototal dointernamento e na mortalidade aos 30
dias.

4 - Verificar se existe influéncia da monitorizagdo com
BIS no consumo total de farmacos e seu custo.

N
|

Tipo de estudo
Estudo prospectivo randomizado.

Populacao
Doentes submetidos a cirurgia de revascularizagdo
corondria sem CEC.

Amostra
Doentes submetido a cirurgia de revascularizacdo
coronaria sem CEC entre Janeiro e Junho de 2014.

Critérios de seleccao

Critérios de inclusao Critérios de exclusao

- Doente com consentimento
informado assinado, no qual é
explicado o teor do estudo.

- Doentes propostos para
cirurgia de revascularizacdo
corondria ndo urgente sem

recurso a CEC

- Recusa do doente em integrar
o estudo,

- Doentes com patologia
neuroldgica, cerebrovascular ou
carotidea.

- Cirurgia urgente ou emergente.

- Uso habitual de psicofarmacos.

Desenho do estudo

Separacao dos doentes em dois grupos.

A - Grupo com BIS visivel: O valor de BIS é visivel
durante todo o procedimento.

B - Grupo com BIS ocultado: O valor de BIS é ocul-
tado, embora o registo seja feito pelo monitor
para posterior andlise. A orientacdo da profundi-
dade anestésica é efectuada através da MAC
(0,4-0,7).

Distribuicdo aleatéria dos doentes pelos grupos atra-

vés do programa “Research Randomizer®" da Social Psycho-
logy Network disponivel na internet de forma gratuita.

Elairaie Modelo de monitor e tipo de eléctrodo de BIS utilizados
e neste estudo.

Perioperatorio:

A) Pré-medicacdo na véspera com lorazepam 1mg e
ranitidina 150mg PO.

B) Todos os doentes sdo monitorizados com o
mesmo tipo de monitor de BIS (Fig.3), com o
horério sincronizado com o sistema de registos
informaticos (Picis®).

C) Pré-medicacdo com 0,01-0,05mg/Kg de midazo-
lam para os cateterismos.

D) Inducdo com propofol, remifentail e rocurénio.

E) Manutencdo com remifentanil, desflurano e
rocurénio. Outros farmacos de acordo com as
necessidades (aminas, antibiotico, etc)

F) Profilaxia de nduseas e vomitos pds operatorios e
analgesia de acordo com a indicacéo.

G) Registo final do consumo de farmacos em folha
propria (propofol, remifentanil e desflurano).

H) Registo horario: inicio da anestesia, inducéo, ini-
cio e fim da cirurgia, esternotomia, inicio dos
desbridamentos vasculares, inicio das anastomo-
ses, hora de interrupcao do desflurano, hora de
extubacéo.

Andlise de dados

- Caracterizar a amostra quanto a idade, sexo, area
de superficie corporal, classe CCS, ICC, NYHA, classificacdo
ASA, tipo de cirurgia, duracdo da anestesia, duracdo da
cirurgia e duracdo da emergéncia anestésica.
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- Comparar o periodo total de BIS>60 ou <40 nos
dois grupos e verificar se existe coincidéncia com evento
anestésico-cirtrgico comum.

- Comparar a duracdo da emergéncia anestésica
(entre suspensdo de halogenado e extubacdo) nos dois
grupos.

- Comparar o consumo total de farmacos (remifenta-
nil, propofol e desflurano) por hora, nos dois grupos.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

- Apos a analise dos dados sera possivel uma melhor
caracterizacdo da populacdo de doentes submetidos a cirur-
gia de revascularizacdo coronéria sem recurso a CEC.

- Quanto a profundidade anestésica, é esperado que
no grupo A (grupo com BIS visivel) o periodo de BIS <40 ou
>60 seja menor do que no grupo B (grupo com BIS ocul-
tado).

- Espera-se uma reducdo do tempo de emergéncia
anestésica no grupo A, sem interferéncia na duracdo de
internamento, como demonstrado em estudos prévios'-°.

- Relativamente ao consumo de farmacos, espera-se
uma reducdo dos gastos no grupo A.

- Como demonstrado em estudo prévios, ndo é
expectavel uma alteracdo na mortalidade, quando compa-
rados os dois grupos.

CONCLUSAO

Pretende-se com este estudo acrescentar evidéncia a
utilizacdo de monitores de profundidade anestésica através
do EEG processado/BIS, numa drea em que poucos estudos
foram até agora realizados. De uma forma geral, espera-
mos compreender de que forma a monitorizacdo com BIS
influencia a profundidade anestésica ao longo da cirurgia
e como é que este tipo de monitorizagdo interfere no con-
sumo de farmacos e seu custo associado.
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Resumo

Descrevemos o caso clinico de uma mulher de 48 anos de idade, com histéria de hipertensdo arterial ndo tratada desde
os 18 anos, que foi referenciada ao nosso hospital apds o diagndstico ecocardiografico de estenose adrtica severa. No estudo
imagioldgico pré-operatério foi diagnosticada uma interrupgao completa do arco aértico distalmente em relagdo a emergéncia
da artéria subcldvia esquerda. A doente foi tratada cirurgicamente com sucesso em dois estadios, por correcao da interrupcao
da aorta e posterior substituicdo da valvula adrtica.

Summary

Surgical treatment of a complete aortic arch interruption

We describe the clinical case of a 48-year-old woman referred to our centre due to a recently diagnosed severe symp-
tomatic aortic stenosis. Her past medical history included arterial hypertension diagnosed when she was eighteen years old.
On preoperative study a complete interruption of the aortic arch was found, distal to the origin of the left subclavian artery.
The patient underwent successful two-stage surgical correction by repair of the aortic interruption followed by aortic valve

replacement.

CASE DESCRIPTION

A 48-year-old woman was referred to our centre due
to a recently diagnosed severe symptomatic aortic stenosis.
She was on New York Heart Association (NYHA) class . Her
past medical history included arterial hypertension diagno-
sed when she was eighteen years old, for which she received
no therapy. She had been submitted to right mastectomy for
a breast cancer five years in the past, and only two months
before admission she had sustained acute ischemia of the
left upper limb and was submitted to surgical thrombec-
tomy of the brachial artery.

Physical examination was remarkable for a grade Ill/
VI systolic murmur with carotid radiation, differential blood
pressure in the upper limbs (right arm = 160/90 mmHg; left
arm = 110/70 mmHg) and weak lower limb pulses.

A transthoracic echocardiogram showed a thicke-
ned, calcified aortic valve with severe stenosis (maximal and
mean gradients estimated in 71 and 40 mmHg, respectively)
and mild regurgitation (Fig. 1). The left ventricle (LV) was
mildly dilated and hypertrophied, with moderate systolic
dysfunction (ejection fraction estimated in 40%).

Preoperative cardiac catheterization revealed an unex-
pected finding: interruption of the aortic arch distal to the
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2D echocardiography images showing mild dilatation and concentric hypertrophy of the left ventricle (A, D) and a thickened and calcified aortic
valve (B) with estimated maximal/mean gradients of 71/40 mmHg (C).

origin of the left subclavian artery (Fig. 2). Peak aortic valve
gradient was 71 mmHg and no epicardial coronary disease
was found. Computed tomography angiography confirmed
a type A aortic arch interruption (AAl) immediately after the
origin of the left subclavian artery, with a gap of 13 mm
between interruption edges (Figs. 3A and B). The ascending
aorta and aortic arch were normal, while the distal aorta was
hypoplastic (thoracic diameter = 12 mm, abdominal = 10
mm). A massive collateral network, mainly through the inter-
nal mammary and intercostal arteries, ensured perfusion of
the distal aorta (Figs. 3C and D).

The patient underwent a two-stage surgical repair.
First, correction of the AAI was performed by postero-
lateral thoracotomy and interposition of a 16-mm tube
graft (Uni-Graft® K DV, B. Braun Melsungen AG). Three
months later, the aortic valve was replaced by a mecha-
nical prosthesis. Postoperative course was uneventful and
a computed tomography confirmed the good surgical
result (Fig. 4). Thirty-three months later the patient was
in NYHA class | with normal blood pressure and LV func-
tion.

m Invasive aortography showing interruption of the aortic flow (arrowheads) distally to the origin of the left subclavian artery.

74 | Volume XX - N.° 2




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

Computed tomography angiography images showing the interruption of the aortic arch immediately below the origin of the left subclavian
artery, with a gap of 13 mm between interruption edges, and a distal hypoplastic aorta (A, B). A massive collateral network is readily visible,
particularly through enlarged internal mammary, superior thoracic, thoracoacromial and thoracoabdominal arteries (C), and large and tortuous

intercostal arteries (D).

Postoperative computed tomography angiography showing the repair of the aortic interruption by interposition of a 16-mm size graft between
the distal aortic arch and the descending thoracic aorta.

DISCUSSION

AAl is an extremely rare and usually lethal congeni-
tal mal-formation, accounting for 1% of all congenital heart
disease’. Defined as a loss of luminal continuity between the

ascending and descending portions of the thoracic aorta,
this anomaly entails a very poor prognosis without surgical
treatment. If left untreated, 90% of affected children usually
die within the first days of life2.

Only few cases of AAl in adults have been reported in
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the literature?®. Survival into adulthood relies on the develo-
pment of an extensive arterial collateral network, essential for
the maintenance of the distal blood flow. The development
of collateral circulation during gestation or the presence
of a patent ductus arteriosus that gradually closes during
childhood, have been the main proposed mechanisms for
the development of this collateral network, allowing survival
into adulthood. Another possible explanation, particularly in
cases of AAl below the left subclavian artery, is that the ini-
tial disease could be an undiagnosed severe aortic coarcta-
tion, which evolved to complete obstruction of the lumen’#.
Differentiation between extreme coarctation with atresia of
a short segment of the aorta and interrupted aortic arch
is very difficult because in both cases the anatomy of the
defect is very similar’.

Clinical presentation of AAI may range from lack of
symptoms to hypertension, headache, malaise, differential
blood pressure between upper and lower limbs, claudica-
tion, limb swelling and congestive heart failure. The diag-
nosis may be suspected in the presence of hypertension,
murmurs of collateral blood vessels, diminished or absent
femoral pulses, and the aforementioned upper to lower
limb blood pressure differential’. Other common findings in
adults with AAI are aneurysmal dilatation of the ascending
aorta and aortic valve regurgitation, especially in association
with bicuspid aortic valve.

Depending on the anatomy and location of the aortic
interruption, surgical repair may be accomplished by extra-
-anatomical bypass, interposition of a tube graft or end-to-
-end anastomosis?. In adult patients, the most frequently
described surgical approach is a single-stage repair by means
of an extra-anatomic approach*>. Repair of AAI by end-to-
-end anastomosis is often a surgical challenge in adults, due
to insufficient mobilization of the ascending and descending

aorta and due to the extensive collateral vessels that develop
on the chest wall and inside the chest cavity®.

In the case described, because of the associated
severe aortic stenosis, a two-stage approach was perfor-
med, firstly repairing the aortic interruption by interposition
of a tube graft and secondly replacing the aortic valve by
a mechanical prosthesis. The patient underwent uneventful
recovery and became normotensive and asymptomatic.
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Resumo

A disseccao adrtica é a patologia vascular com mais elevada morbilidade e mortalidade. E caracterizada pela rotura da
intima, com disseccdo contida das camadas da aorta, que pode evoluir para disseccdo a montante, envolvendo o coracdo (coro-
narias e valvula adrtica), ou para jusante, envolvendo os principais ramos da aorta, como as artérias renais e mesentéricas. A
disseccdo aguda da aorta tipo A tem indicagdo cirlrgica, contudo ndo obstante tratamento cirtrgico bem sucedido, podem ser
encontradas varias complicagdes vasculares, nomeadamente associadas a artéria renal, por compressao ou exclusao do lumen.
Neste artigo, apresentamos um caso clinico de disseccdo aguda da aorta tipo A, complicada por insuficiéncia renal aguda de
causa isquémica, que foi resolvida por fenestracdo renal percutanea.

Summary

The role of percutaneous renal fenestration in the management of acute aortic dis-
section. Case report.

Aortic dissection is one of the most feared vascular disease, coursing with high rate of complications. Depending on
the location of the intimal tear, aortic dissection could implicate the ascending aorta, the heart and descending aorta, or only
the descending aorta. The first case (type A) has absolute surgical indication. Independently of a good surgical result, vascular
complications may occur, such as arterial renal compression, associated with flow disturbances to these organs. Percutaneous
fenestration has been proven as a good solution in selected patients, in experienced hands. We present a case in which the
percutaneous technique was successfully used.
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INTRODUCAO

A disseccdo aortica é a mais grave e catastrofica
das patologias agudas da aorta ascendente. Apresenta
um grande espectro de manifestagbes, impedindo o
diagnostico precoce, muitas vezes conseguido na base
de um elevado grau de suspeicdo. Tém indicacao cirdr-
gica os casos de disseccdo localizada a aorta ascendente
(Stanford tipo A). Podem surgir complicacdes vasculares
a jusante, tipicamente associadas a baixo débito, seja
por irrigacdo deficiente ou por compressao extrinseca’.
Nestes casos, um conjunto de técnicas, inicialmente de
caracter cirdrgico aberto (fenestracoes vasculares) e mais
tarde de forma percutdnea (1990) tém sido utilizadas
com sucesso?.

Figura 1
(@a-0

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, de raga caucasiana, de
75 anos de idade, assintomatico até a altura em que ini-
ciou queixas de dor dorso-lombar intensa, com irradiacdo
anterior, associada a cansaco facil e dispneia. Apesar da
intensidade das queixas, recorreu ao Servico de Urgéncia
18h. depois do inicio da sintomatologia. O estudo imagio-
l6gico baseado na tomografia computorizada (TC) reve-
lou disseccdo aguda da aorta tipo A, estendendo-se para
a aorta toraco-abdominal, dilatacdo da aorta ascendente
(Fig. 1), parecendo haver compromisso do tronco celiaco
e da artéria renal direita, a qual parece ter origem no falso
l[imen. Ja nesta fase apresentava sinais de hipoperfusdo do
rim esquerdo (Fig. 2) por trombose parcial do falso l[Gmen

Reconstrucéo axial de imagens de estudo angiografico por TC, dirigido a aorta, evidenciando imagem de dissecdo da aorta tipo A de Stanford
atingindo a aorta ascendente (a) até a artéria iliaca comum direita e iliaca externa esquerda (b e ¢); (seta - flap da intima).

Figura 2

(a-b)

condicionando assimetria no nefrograma renal.

Reconstrucéao axial de imagens de estudo angiografico por TC, dirigido a aorta evidenciando a origem das artérias renais. Ambas sdo atingidas
pela disse¢do (setas), a esquerda (a) a maior parte do fluxo provém do falso limen (asterisco), com trombose a nivel do terco proximal,
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Evolugdo analitica, do azoto ureico e creatinina, ao longo do internamento. Seta indica o momento da fenestragao.

e compressdo do verdadeiro limen. A angiografia nao
revelou doenca coronaria. Foi orientado para o Servico de
Cirurgia Cardiotoracica, onde foi submetido a cirurgia de
emergéncia. Intra-operatoriamente, foi encontrada aorta
ascendente aneurismatica (68mm), com uma laceragdo
transversal de 3cm, na sua zona ascendente. A disseccdo

Angiografia efetuada apds progresséo do catéter até a
aorta ascendente (localizacéo da prétese previamente
colocada) e confirmagdo da localizagéo a nivel do
verdadeiro limen, com visualizagéo dos troncos supra-
aorticos.

envolvia distalmente os troncos supra-aorticos. Foi sub-
metido a substituicdo da aorta ascendente supracoronaria
por protese de Dacron® n® 30. Apesar do aparente sucesso
cirtrgico e do bom débito cardiaco, o doente desenvolveu
uma insuficiéncia renal aguda, que foi interpretada como
de causa vascular/isquémica. Ndo obstante a manutencgao
da diurese, desenvolveu agravamento analitico progressivo
(Fig. 3).

A ecografia renal revelou hipoperfusdo, comprovada
com TC. Com o apoio da Cirurgia Vascular, foi decidido rea-
lizar uma fenestracdo renal percutanea. Apds cateterismo
da artéria femoral direita, prosseguiu-se até a aorta ascen-
dente ao nivel da prétese colocada na aorta, confirmando-se
a presenca do catéter no verdadeiro limen (Fig. 4). Através
da injecdo de contraste pelo catéter Pig Tail verificou-se a
nado visualizacdo das artérias renais, traduzindo a origem de
ambas no falso limen (Fig. 5). Apds troca de catéter guia,
sensivelmente ao nivel das artérias renais, com catéter Cobra
e guia hidrofilico, perfurou-se a intima, atingindo-se o falso
limen, conseguindo-se cateterizar a artéria renal direita. A
injecdo de constraste permitiu visualizar apenas as duas arté-
rias renais e o flap da disseccdo. Para realizar a fenestracéo,
foi substituido o catéter Cobra por Pigtail o qual, apds entrar
no falso limen, foi utilizado para realizar a fenestracdo. O
sucesso do procedimento foi comprovado pela injecdo de
contraste a montante da rasgadura, no verdadeiro limen,
com visualizagdo dos vasos renais e mesentéricos em simul-
taneo (Fig. 6). A melhoria clinica e analitica do doente com-
provaram o sucesso do procedimento.
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Figura 5
(a-b)

Cateterizacdo de cada uma das artérias renais apds passagem para o falso limen (a — artéria renal direita, b - artéria renal esquerda).

Angiografia de controlo apds a fenestracéo, revelando
opacificacdo simultdnea dos vasos mesentéricos e das
artérias renais (1 e 2), confirmando a melhoria do fluxo.
Notar a imagem de subtracdo na porcéo proximal da
artéria renal esquerda (2) (trombose parcial) e o duplo
contorno da aorta (3) em concordancia com dissecgao
adrtica.

DISCUSSAO

A disseccao adrtica pode ser complicada por isqué-
mia renal, quando as artérias renais ficam dependentes do
fluxo sanguineo proveniente do falso IGmen. Nestes casos,
é fundamental restabelecer a permeabilidade das artérias
comprometidas.

A fenestracdo percutanea, apoiada por angiografia,
é geralmente considerado um procedimento dificil, prolon-
gado e de risco para o doente, pelo que sdo determinantes
para o sucesso da técnica a compreensédo total da condicao
patolégica (demonstragdo da causa, origem e grau de obs-
trucdo), a descricao cuidada da anatomia (limites exatos do
verdadeiro e falso limen), a capacidade técnica do operador
e a qualidade do equipamento. Sdo importantes também a
coordenagdo da equipa na rapida sucessdo de materiais, a
presenca in loco de cirurgides cardiotoracicos e vasculares e
o consentimento prévio do doente e da familia3.

O doente deve estar optimizado do ponto de vista
metabdlico (hidratado e sob N-acetilcisteina, sobretudo na
nefropatia grave) e hemodindmico, se possivel normotenso
(recorrendo a drogas vasodilatadoras, como o nitroprussiato
de sédio). A técnica pode ser realizada sob sedacdo, devendo
ser ponderada a anestesia geral nos casos de hipertensao
incontrolavel, desconforto do paciente ou méa colaboracao.

O objectivo prosseguido é a equalizagdo de pres-
soes entre os lUmens, podendo ser necessarias para tal,
realizar multiplas fenestracbes. A escolha do local a actuar
deve ser feita no sentido da diminuicdo do risco de lesédo da
parede posterior da aorta, evitando a utilizacdo da técnica
de Rashkind, face ao risco de extensdo da doenca adrtica.
Deve ser evitada a dilatacdo excessiva da fenestracdo. A mor-
bilidade e mortalidade deste procedimento sdo geralmente
inferiores a fenestracdo cirlrgica. Contudo, independen-
temente da técnica utilizada, aberta ou percutanea, esta
provado o mau progndstico destes doentes, nos casos de
confirmada mé perfuséo visceral associada“.

Em concluséo, o caso clinico apresentado aproxima-
-se da realidade publicada na literatura, onde o sucesso
da fenestracdo se aproxima dos 100%, sendo considerada
fundamental para a sobrevida em 69%, dos mesmos®.
Neste caso clinico, a técnica utilizada permitiu a resolucdo
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de forma simples e ambulatéria de uma complicacdo com
morbilidade e mortalidade consideravel. Do nosso ponto
de vista, o sucesso baseou-se na avaliacdo multidisciplinar
do doente (envolvendo a Cirurgia Cardiotoracica, a Cirurgia
Vascular e a Radiologia de Intervencédo), no estabelecimento
de um plano de accdo baseado na anatomia pos-cirtrgica e
na simplificacdo do procedimento percutaneo.
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Resumo

Os autores relatam um caso clinico referente a uma mulher de 50 anos de idade, submetida a fixacdo cirdrgica do
Umero com fios de Kirschner, cerca de 16 anos antes da observacdo. Numa radiografia toracica de rotina, um dos fios parecia
ter migrado através da cavidade pleural. As imagens da tomografia computorizada confirmaram a presenca de um fio de Kirs-
chner no parénquima pulmonar adjacente a artéria pulmonar superior. O fio foi removido com sucesso e sem intercorréncias
por video-toracoscopia evitando-se, assim, a necessidade de uma toracotomia.

Summary

Thoracoscopic removal of an intrathoracic Kirschner wire. Case report.

We report the clinical case of a clinical case of a 50-year-old woman who had a very rare complication related to the
insertion of Kirschner wires for fixation of a left humerus fracture. Sixteen years after the placement of the Kirschner wires, a
routine chest X-ray revealed that one of the Kirschner wires had migrated through the pleural cavity. Chest computed tomogra-
phic scans confirmed the presence of a metallic wire inside the left lung parenchyma, adjacent to the superior pulmonary artery.
This particular case was managed through a video-assisted thoracoscopic approach, and the wire was easily removed from the
pleural cavity, thereby avoiding the need of a thoracotomy.

INTRODUCTION video-assisted thoracoscopy should be always considered
thus sparing the patient from an unnecessary thoracotomy.
Migration of Kirschner wires after fracture fixation is

a rare complication. However, several cases of intrathoracic

migration after humeral or clavicle fixation have been repor-
ted. Due to the potential risks of lesions in vital structures
inside the chest, it is imperative to consider the removal of
these foreign bodies, even if the patients do not present
any symptoms. We believe that the skillful application of

CASE REPORT

We report the case of an intrathoracic migration of
a Kirschner wire that was used for left humerus fixation,
16 years previously, in a 50-year-old woman. The patient
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Chest radiogram showing the metallic wire inside the
thoracic cavity.

was asymptomatic and migration of the Kirschner wires
was discovered through a routine chest X-ray (Fig.1). Pre-
vious chest radiograms of that period were not available.
The investigation was complemented by a chest compu-
ted tomography that confirmed the presence of a metallic
wire inside the pleural cavity with contact to the left lung
parenchyma, adjacent to the superior pulmonary artery
(Fig.2).

Under general anesthesia, the patient was submit-
ted to orotracheal intubation with a double-lumen tube and
was placed in the right lateral decubitus position, in order
to undergo left video-assisted thoracoscopy. After the intro-
duction of one 10-mm and one 5-mm trocar, we found,
using a 0° endoscope, a metallic wire penetrating the left
superior lobe (Fig.3). After adhesiotomy between the lung
and the thoracic wall, the wire was grasped at the point

Chest computed tomography showing the metallic wire in
the left lung parenchyma, close to the superior pulmonary
artery.

Thoracoscopic removal of the intrathoracic Kirschner wire
used 16 years before in the treatment of an humerus
fracture.

of the lung penetration and was pulled out in a retrograde
manner, to prevent the tip from moving into the pulmonary
artery (Fig.4). The postoperative outcome was favorable, and
the patient was discharged 48h after the operation with a
normal chest radiogram.

DISCUSSION

Cases of Kirschner wire migration inside the thorax
have been described since 1943. A recent review of the lite-

rature has shown intra-thoracic migration in 68 patients,
Thoracoscopic view of the metallic wire inside the left but the actual number is certainly Iarger. The time elap—

leural cavity, penetrating the superior lobe of the lung. . . . . .
P P 9 P 9 sed between the introduction of the wire in the clavicle/
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humerus and the migration to the thorax varied from one
day to 21 years. The mechanism of the displacement is still
obscure, but, in theory, factors as the great freedom of
shoulder movements, the breathing movements, the intra-
-thoracic negative pressure, the gravitational force and the
regional bony re-absorption are probably involved. The lite-
rature reports some dramatic cases in which, during the
migration, the metallic wire penetrated the heart and the
great vessels, causing fatal hemorrhages and death.

This report alerts to the fact that orthopedic sur-
geons should take care when fixing clavicle or humerus
fractures with metallic wires as, for example, bending the
extremities of the wires to involve the periosteum, as well
as submitting patients to periodic radiograms in order to
follow the position of the metallic wires. In addition, if any
sign of migration is detected, the surgical procedure should
be promptly indicated, because there are reports on displa-
cements of considerable distances in only a few hours after
the diagnosis. In general, it has been demonstrated that, in
the vast majority of patients, the diagnosis of the migration
can be made in the first month after surgery.

This case also reminds us that several serious precau-
tions should be taken in consideration when orthopedic pins
and wires are used for fixation of shoulder girdle fractures
and dislocations, as follows:

1. The subcutaneous end of each Kirschner wire must be
bent sufficiently, and a restraining device should be used
in conjunction with it.

2. The patient must receive close clinical and radiographic
follow-up, until the pins and wires are removed.

3. The wires must be withdrawn when the desired therapeu-
tic effect has been attained.

4. If a wire migrates, it must be removed without delay, to
prevent sudden and fatal complications.

We, as thoracic surgeons, should not only be aware
of these complications and these precautions thorou-
ghly, but also should inform orthopedists of these pos-
sibilities, and whenever possible, assist the coiling of the
wire in these cases, to prevent its migration. The operative
approaches to retrieve the wires may include small thora-
cotomy, median sternotomy and video-assisted thoracos-
copy. Median sternotomy should be reserved for situations
in which the foreign body is located in the mediastinum,
or in contact to the heart or the great vessels. Thoracos-
copic approach can be used in cases in which the pleural
cavity offers an easy access and so the wire can be easily

identified and removed. When the surgeon cannot assure
the safety of the procedure, thoracotomy approach seems
to be regarded as the method of choice.

CONCLUSION

According to the literature, the time elapsed between
the introduction of a wire into the humerus and the migra-
tion to the thorax varied from one day to 21 years. If any
sign of thoracic migration is detected, a surgical procedure
should be promptly performed. We believe that thoracos-
copy is a safe and useful procedure for a Kirschner wire
removal from the mediastinum and pleural and pericardial
cavities. Median sternotomy or thoracotomy should be
reserved for situations in which the foreign body is located
in contact to the heart or great vessels, and when surgeons
cannot assure the safety of the procedure.
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Resumo

A ressecdo e reconstrucdo dos grandes troncos venosos do térax estd indicada no tratamento dos sintomas de hiperten-
sao venosa causados pelo Sindrome da Veia Cava Superior e para permitir a ressecdo de tumores do mediastino que invadem a
Veia Cava Superior (VCS) e os Troncos Venosos Braquiocefalicos (TVB), esquerdo e direito.

Apresentamos quatro casos clinicos ilustrativos, operados entre 2010 e 2013. Todos eles sofriam de um tumor do
mediastino com envolvimento dos grandes troncos venosos, cujo proposito foi a ressecdo completa do tumor.

Pretendemos avaliar os resultados em termos de melhoria da sintomatologia, complicaces decorrentes dos procedimen-
tos, permeabilidade das pontagens a curto e médio prazo e taxas de mortalidade.

Utilizamos préteses de ePTFE aneladas para a realizacdo das seguintes reconstrucdes vasculares:

- pontagem em Y da veia subclavia esquerda e veia jugular interna esquerda para o TVB esquerdo;

- duas pontagens do inicio do TVB esquerdo para o apéndice auricular direito;

- pontagem do TVB esquerdo para o apéndice auricular direito e uma pontagem do TVB direito para a VCS.

Todos os doentes tiveram alta hospitalar e todos as pontagens se encontravam permeéveis a data da alta e aos 30 dias.
Ocorreram dois casos de trombose tardia, contudo os doentes mantiveram-se assintomaticos.

A nossa série mostra a exequibilidade destas cirurgias, tecnicamente complexas, que sdo um excelente exemplo dos
beneficios da colaboragdo multidisciplinar entre cirurgides vasculares e toracicos.

Summary

Reconstructive surgery of the large intrathoracic veins, four cases report

The resection and reconstruction of the large venous vessels of the chest is a procedure intended to treat the symptoms
of venous hypertension caused by the Superior Vena Cava Syndrome and to allow resection of mediastinal tumors that invade
the superior vena cava (SVC) and the left and right innominate veins.

We report four clinical cases of mediastinal tumors involving the large intrathoracic venous vessels, submitted to surgery
between 2010 and 2013. In all cases our purpose was to completely resect the tumor.
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We intended to evaluate the surgical results in terms of improvement of symptoms, complications of the procedures,
permeability of the bypasses in the short and medium term and mortality rates.

We used ringed ePTFE grafts to perform the following vascular reconstructions:

- Y configuration bypass from the left subclavian vein and the left internal jugular vein to the left inominate vein,

- two bypasses from the top of the left innominate vein to the right atrial appendage,

- bypass from the left innominate vein to the right atrial appendage and a bypass from the right innominate vein to

the SVC.

All patients were discharged, and all the bypasses were patent at discharge and after 30 days . There were two cases

of late thrombosis, but patients remained asymptomatic.

Our series shows the feasibility of these technically complex surgeries, which are an excellent example of the benefits
of multidisciplinary collaboration between vascular and thoracic surgeons.

INTRODUCAO

A ressecdo e reconstrugdo dos grandes troncos
venosos do toérax integra um conjunto de procedimentos
realizados, para o tratamento dos sintomas de hiperten-
sdo venosa causados pelo Sindrome da Veia Cava Superior
(SVCS) e, também, para permitir a ressecdo de tumores do
mediastino que invadem a Veia Cava Superior (VCS) e os
Troncos Venosos Braquiocefalicos (TVB) esquerdo e direito,
e realizaveis com baixa mortalidade e morbilidade’=.

O SVCS engloba um conjunto de sinais e sintomas
que surgem por obstrucdo do fluxo sanguineo ao nivel
da VCS. A pressao venosa a nivel cervical que varia habi-
tualmente entre os 2 e os 8 mmHg pode, nesta situacao,
aumentar para 20 a 40 mmHg*.

Como consequéncia, surgem sinais e sintomas diver-
sos tais como edema da face, pescoco e membros superio-
res (MS's), cianose, tosse, rouquidao, dispneia e disfagia.
Poderd também ocorrer edema cerebral que se podera
manifestar sob a forma de cefaleias, disfuncdo cognitiva e
alteracoes do estado de consciéncia*®.

A obstrucdo da VCS é, em cerca de um terco dos
casos, causada por trombose (mais frequentemente apos
colocacéo de dispositivos intra-vasculares como pacemaker
ou catéter venoso central) e por outras causas nao malignas
(fibrose do mediastino, radioterapia, bdcio retroesternal)?.
Esta percentagem é, no entanto, discutivel uma vez que
alguns autores consideram que, apenas em menos de 5 %
dos casos, a obstrucdo se deve a uma causa benigna®’.

As causas malignas de SVCS sdo por ordem decres-
cente de frequéncia o carcinoma do pulméao de ndo-peque-
nas células (50%), o carcinoma do pulmao de pequenas
células (22%), linfomas (12%), metastases (9%), carcinoma
de células germinativas (3%), timoma (2%), mesotelioma
(1%) e outras neoplasias (1%)*. A invasao da VCS e dos
TVB’s era geralmente considerada uma contra-indicacao a
ressecdo dos tumores. A auséncia de um conduto substi-
tuto a VCS, a incerteza dos efeitos relativos a clampagem
da VCS, o receio de trombose e infecdo da prétese e o
mau prognostico dos doentes oncolédgicos estiveram na
base da dificuldade de difusdo destas técnicas cirlrgicas®®.
Contudo, desde meados da década de 80, varios centros
realizaram frequentemente este género de cirurgia e o
envolvimento da VCS pelo tumor nado deve ser, atualmente,
considerado contraindicacdo a ressecdo cirurgica®. Além

disso, a reconstrucdo dos grandes troncos venosos do térax
ndo é uma contra-indicacdo para a realizacdo de radiotera-
pia pos-operatoria’.

Nos doentes em cujo objetivo é o alivio dos sinto-
mas inerentes ao SVC e que tém anatomia favoravel, a tera-
péutica endovascular é cada vez mais vista como a primeira
linha de tratamento®'°. Todavia, nos doentes em que a tera-
péutica endovascular falha, naqueles que ndo tém anato-
mia favoravel e naqueles onde sera feita a ressecdo de um
tumor, deverd ser realizada a cirurgia convencional.

O procedimento cirlrgico a realizar depende do
objetivo final da cirurgia e de quais os vasos envolvidos pelo
tumor.

Se a ressecdo deste implicar uma excisdo menor
que 50% da circunferéncia da VCS poder-se-a optar entre a
reparacdo direta da veia e o uso de um patch de pericérdio
autdélogo ou de pericardio bovino. Se houver necessidade
de uma excisdo de mais de 50% da circunferéncia da VCS,
é habitualmente recomendado substituir o vaso usando um
enxerto protésico'>7911,

Apresentamos quatro casos clinicos ilustrativos,
operados entre 2010 e 2013. Todos eles sofriam de tumo-
res do mediastino com envolvimento dos grandes troncos
venosos, cujo propdsito foi a ressecao completa do tumor.

Pretendemos avaliar os resultados em termos de
melhoria da sintomatologia, complicacdes decorrentes dos
procedimentos, permeabilidade das pontagens a curto e
médio prazo e taxas de mortalidade.

CASOS CLiNICOS

A tabela | descreve, resumidamente, as caracteristi-
cas clinicas dos quatro casos apresentados.

Varios autores sugerem que a funcionalidade e, por-
tanto, a reconstrucdo de ambos os troncos venosos bra-
quiocefélicos nao é obrigatéria®’1213. E possivel, sequndo
estes autores, realizar a lagueacdo de um deles, fazendo-se
o retorno venoso do lado lagueado por colateralidade, atra-
vés do TVB funcionante. A reconstrucao bilateral é manda-
téria apenas se uma das Veias Jugular Interna (VJI) ndo se
encontrar permeavel®.

Nos nossos doentes optdmos por restabelecer sem-
pre a funcionalidade do vaso ressecado e, para tal, usamos
proteses de ePTFE aneladas de 8 ou 10 mm de didmetro.
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Tabela 1

Resumo das caracteristicas clinicas dos casos apresentados

. Dimensao do Vasos Quimioterapia Diagndstico
Caso Idade Sexo Sintomas . . . o
tumor (cms)  envolvidos adjuvante Histologico
A 52 F Assintomatica 9x7 TVB esq, VII Nao Ang|of|br9ma ig
esq, VSC esq nasofaringe
e Tumor germinativo nao
B 35 M Desconforto cervical 11x7,6 trombose da Sim 9
seminomatoso
VCS
C 55 M Dor na regido dorsal, astenia 8x8,5 TVB esq Sim Carcinoma timico
SVCS - edema do pescoco e Turl'nor‘mlsto 2 ce!ula;
T ) _ germinativas do mediastino,
face; evidéncia de circulagao VCS, TVB esq, . N
D 30 F = 6,5x7 Sim associado a componente
venosa colateral na regido TVB dto . o
aitoral mallgrjo somatico
p (adenocarcinoma mucinoso)

Legenda: F — sexo feminino; M — sexo masculino; SVCS — sindrome da veia cava superior; TVB - tronco venoso braquiocefalico; VJI — veia jugular interna; VSC - veia subclavia; VCS —

veia cava superior; esq - esquerdo.

Este material parece apresentar excelente taxas de permea-
bilidade a longo prazo?2. O reforco externo tem a vantagem
de evitar o colapso da protese quando a pressdo venosa
central é negativa®. O diametro da protese deve ser seme-
lhante ao do vaso de inflow'.

Como habitualmente, neste tipo de intervencéo,
ndo houve necessidade de recorrer a paragem cardiaca, cir-
culacdo extra-corporal ou pontagem cardio-pulmonar.

Usou-se um tubo endotraqueal de duplo limen para
permitir a ventilacdo pulmonar seletiva, quando necesséario.
O catéter venoso central (CVC) foi colocado na veia femoral.
Foi administrada cefalosporina de modo profilatico até 48
horas apos a cirurgia.

Para abordagem cirdrgica realizou-se esternotomia
mediana com prolongamento lateral no bordo superior da
incisdo para melhor acessibilidade.

Inicialmente foi realizada a exploracdo cuidadosa da
cavidade toréacica e pericardiotomia para controlo vascular
proximal, evitando lesdes do sistema venoso &zigos e do
nervo frénico direito. Em seguida, foi feita a dissecdo do
tumor dos tecidos adjacentes e o isolamento e referenciacdo

dos grandes troncos venosos em zonas sem invasdo tumo-
ral, evitando a clivagem e separacdo da massa da VCS para
permitir uma ressecao em bloco8.

No caso A, para realizar a resseccdo completa da
massa tumoral, foi feita a excisdo de parte do TVB, VJI e
veia subclavia (VSC) esquerdas. Para substituir os vasos
ressecados construiu-se uma pontagem em Y da veia sub-
clavia esquerda e veia jugular interna esquerda para o TVB
esquerdo. (Fig. 1)

Nos casos B e C, em que foi necessario remover todo
o TVB esquerdo, realizamos um pontagem do inicio do TVB
esquerdo para o apéndice auricular direito (AAD). (Fig. 2)
Neste caso, a sutura TVB/prétese foi efetuada em primeiro

Figura 2
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lugar. De seguida, foi feita a clampagem tangencial do
apéndice auricular direito com um clamp de Satinsky, a
excisdo dos musculos trabeculares e foi criado um orificio
de cerca de 10/15 mm de diametro. A anastomose pré-
tese/AAD foi realizada de seguida. Nestes dois casos, para a
excisdo completa da massa, houve necessidade de ressecar
parénguima pulmonar, o que aumenta o risco de infecdo
da protese. A abertura da via aérea e realizacdo de quimio-
terapia neoadjuvante também aumentam a probabilidade
de infecao’.

No caso D, a resseccdo em bloco da massa, implicou
a excisdo da VCS e do TVB bilateralmente. A estratégia mais
favoravel para realizar a reconstrucdo da VCS é discutivel.
Varios autores optam por realizar a reconstrugdo unilateral
com laqueacdo de um dos TVB. A reconstrucdo da VCS com
configuragdo em Y para os 2 TVB's tem vindo a ser abando-
nada, uma vez que implica uma sutura protese-protese, que
parece promover uma oclusdo trombotica tardia®>'>.

No nosso caso, optdmos por realizar uma pontagem
do TVB esquerdo para o apéndice auricular direito (realizado
como nos dois casos anteriores) e uma pontagem do TVB
direito para a VCS. (Figs. 3 e 4)

Assim, se uma das pontagens ocluir por formacdo
de trombo ou por recorréncia tumoral, a outra restara per-
medavel. Além disso, esta técnica permite evitar o edema
cerebral que pode surgir apds a clampagem completa da
VCS.

Realizdmos inicialmente a pontagem do TVB
esquerdo para o AAD; durante esta fase, o retorno venoso é
feito através do TVB direito e VCS, a qual ndo esta clampada.
Apds a construcao desta pontagem, efetuamos a excisdo em
bloco da massa tumoral, VCS e TVB direito. De seguida foi

feita a reconstrucao vascular. Nesta 22 fase, a VCS encontra-
-se clampada e o retorno venoso faz-se através da pontagem
realizada previamente.

Apds a cirurgia, todos os doentes foram medicados
com acido acetilsalicilico 100mg e foram anticoagulados
com um antagonista da Vitamina-K (INR alvo entre 2 e 3)
durante 3 meses e enoxaparina 1mg/kg/dia de 12 em 12
horas até o INR atingir o valor pretendido.

Foi possivel realizar, em todos os casos, a excisdo dos
tumores e a reconstrucdo vascular. Todos os doentes tiveram
alta hospitalar com periodos de internamento entre 7 e 38
dias. O internamento mais prolongado deveu-se a ocorrén-
cia de uma pneumonia nosocomial.

Todas as pontagens estavam permedveis a data da
alta e 30 dias apds a cirurgia.

Ocorreram 2 casos de tromboses tardias (casos clini-
cos A e B), ambos no primeiro ano apés a cirurgia e depois
de ser interrompida a anticoagulacdo oral. Apesar disso, os
doentes mantiveram-se assintomaticos, pelo que se optou
por uma abordagem conservadora. O facto de as oclusdes
terem ocorrido apds a interrupcdo da anticoagulacdo leva-
-nos a ponderar, tal como alguns autores defendem, a sua
manutencdo indefinidamente?.

CONCLUSAO

A nossa série, apesar de pequena, mostra a exequibi-
lidade da cirurgia reconstrutiva dos grandes troncos venosos
intratoracicos. Permitiu, em todos os casos, viabilizar proce-
dimentos, com intuito curativo, em situagdes de tumores do
mediastino localmente avancados.
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Consideramos assim e baseados nesta experiéncia,
que a invasao vascular ndo deve, por si s, ser considerada
uma contraindicacdo a cirurgia com intuito curativo.

Estas operacdes tecnicamente complexas, sao um
excelente exemplo dos beneficios da colaboracao multidis-
ciplinar entre cirurgides vasculares e cirurgides cardiotora-
cicos.
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Resumo

Objectivos: E apresentada uma revisao dos resultados das trombectomias realizadas por oclusao de bypass, no Servico de
Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de S. Jodo, durante 5 anos consecutivos.

Materiais e métodos: Foi feita uma avaliagdo retrospectiva de todas as trombectomias realizadas por oclusdo de bypass
entre 6/Junho/2006 e 30/Setembro/2011. A colheita de dados, com base na consulta dos processos clinicos, foi orientada para
o estudo dos end-points: mortalidade, limb-salvage e permeabilidade primaria da trombectomia.

Resultados: Foram incluidas 57 trombectomias consecutivas. O tempo mediano de follow-up foi 387 dias. Globalmente,
pelo método de Kaplan-Meier, estimaram-se taxas de sobrevida de 84,2% aos 358 dias (Erro Padrdo (EP) = 6,1%), de permea-
bilidade primaria da trombectomia de 17,9% a 1 ano (EP=6,5%) e de limb-salvage de 56,6% a 1 més (SD=6,9%) e de 40,3%
aos 4,5 anos (EP=7,1%). A taxa de reintervencéo foi de 52,2% aos 4,5 meses(EP=9,1%). Entre os doentes reintervencionados
apods reoclusdo, a taxa de limb-salvage foi de 71,4% aos 12 dias (EP=9,9%). Comparando com as trombectomias realizadas
por oclusdo de bypass infra-inguinais, as realizadas por oclusdo de bypass com vista a revascularizagdo do sector aorto-iliaco
(onde incluimos bypass aortobifemoral, axilo uni ou bifemoral e femorais cruzados) apresentaram taxas inferiores de sobrevida
(96,3%,EP=3,6% vs 85,1%,EP=6,9%, aos 11 dias; p=0,024). Por outro lado, o grupo submetido a revascularizacdo do sector
aorto-iliaco mostrou melhores taxas de permeabilidade ap6s trombectomia (58,5% vs 81,3%, EP<10%, p=0,006), ndo se tendo
verificado diferenca estatisticamente significativa de limb-salvage ou nas taxas de re-intervencao entre os dois grupos.

Conclusdo: Os resultados da trombectomia apds oclusdo de bypass sdo decepcionantes. Impde-se considerar novas
técnicas como a fibrindlise para alcancar melhores resultados. Muitas vezes a questao que se coloca é se se devera persistir em
tentativas de revascularizacdo adicionais ou se se devera proceder & amputagdo, que muitas vezes é forma de obter o melhor
outcome expectavel.

Summary

Results of thrombectomy for prosthetic graft occlusion. A five-years consecutive
experience
Objectives: Evaluation of graft thrombectomies performed at our department, during a five years’ consecutive period.

Methods: Charts of all consecutive graft thrombosis treated with surgical thrombectomy at our department between
June/2006 and September/2011 were retrospectively reviewed. Thrombectomy primary patency, limb salvage and mortality
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rates were estimated by the Kaplan-Meier method. Differences among subgroups were tested by the Log-Rank test for time-
-dependent outcomes.

Results: A total of 57 cases were studied. Median follow-up time was 387 days. Survival rate was 84,2% at 358 days
(SD=6, 1%). Thrombectomy primary patency rates were 17,9 % at 1 year (SD=6,5%). Limb-salvage rates were 56,6% at 1 month
(SD=6,9%) and 40,3% at 4,5 years (SD=7,1%). Re-intervention rates were 52,2% at 4,5 years and among those who were reo-
perated on, limb-salvage rates were 71,4% at 12 days (SD=9,9%).

To assess the differences according to the type of graft operated on, cases were placed into two groups: one group
included those thrombectomies performed by occlusion of any bypass for aorto-iliac revascularization (aortobifemoral, femoro-
-femoral, femoro-popliteal crossover, axilo-unifemoral and axilo-bifemoral) and the other group included all the others (for infra-
-inguinal revascularization). The first group exhibited lower survival rates (85,1% vs 96,3% at 11 days, SD<10%, p=0.024). On
the other hand, this group presented higher patency rates comparing to infra-inguinal revascularization group (58,5% vs 81,3%
%, SD<10%, p=0,006). Regarding limb-salvage and re-intervention rates, there were no significant differences between these

two groups.

Interval time between bypass surgery and thrombectomy for its occlusion had no impact on patency, neither the additio-
nal measures used along with thrombectomy for revascularization after occlusion.

Conclusion: Results of surgical thrombectomies after graft thrombosis are discouraging. Other techniques such as throm-
bolysis must be kept in mind in order to achieve better outcomes. In some patients one must decide wether to proceed with
an attempt to salvage the initial procedure or to amputation, which may speed the patient toward the best possible outcome.

INTRODUCAO

A trombose de bypass, continua a constituir um desa-
fio no dia-a-dia do cirurgido vascular. Esta condicao apresenta
morbilidade significativa, com elevadas taxas de amputacao
major e de mortalidade’?3. Perante a oclusdo, particular-
mente quando precoce, de um bypass em que foram exclui-
das falhas técnicas, a questdo que se impde, muitas vezes,
é se se deverd persistir em tentativas sucessivas de salvar o
bypass inicial, em detrimento de outras alternativas.

Existem varias alternativas para abordar uma oclu-
sao de bypass: anticogulagdo e atitude expectante, fibri-
nolise, nova revascularizacdo com substituicdo de conduto
ou modificagdo de locais de anastomose. Contudo, um dos
métodos mais utilizados numa abordagem inicial é a tenta-
tiva de trombectomia“.

Este estudo pretende avaliar os resultados das trom-
bectomias realizadas por oclusao de bypass, no intervalo de
5 anos. Taxas de limb salvage, permeabilidade e mortalidade
foram estimadas. Deste modo, pretende-se avaliar o out-
come de algumas das decisdes dificeis com que nos depara-
mos quotidianamente, relativas a persisténcia de tentativas
sucessivas de revascularizacdo apds oclusao de bypass.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo que pretende
avaliar os resultados das trombectomias realizadas por oclu-
sao de bypass no Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular
do Hospital de S. Jodo, no periodo compreendido entre 1 de
Junho de 2006 e 30 de Setembro de 2011.

Para esse efeito, foram revistos todos os registos ope-
ratérios efectuados nesse periodo de tempo, para seleccdo
dos doentes. Apos seleccdo dos casos, foram revistos os pro-
cessos de consulta externa e de internamento.

A colheita de dados foi orientada para o estudo da
permeabilidade priméria da trombectomia, limb salvage
e taxas de mortalidade e re-intervencdo, estimadas pelo
método de Kaplan-Meier.

Numa analise por subgrupos fez-se a distincao entre

as intervencoes realizadas por oclusdo de bypass para revas-
cularizacdo do sector aorto-iliaco daquelas realizadas por
oclusdo de bypass para revascularizagcbes do sector infra-
-inguinal. Avaliaram-se os diferentes resultados na tentativa
de avaliar em quais dos grupos seriam expectdveis melhores
resultados, no que se refere aos endpoints estudados. As
diferencas entre sub-grupos foram testadas pelo método de
Log-Rank para os outcomes dependentes do tempo.

RESULTADOS

A amostra incluiu um total de 57 casos (48 homens
e 9 mulheres). As idades dos doentes variaram entre 44 e 83
anos (mediana de 61 anos). O tempo médio de seguimento
foi de 387 dias, variando entre 1 e 1742 dias.

Os tipos de bypass submetidos a trombectomia e a
sua frequéncia, encontram-se discriminados na Tabela 1.

Procedimentos adicionais

Em 20 casos, além da trombectomia foram reali-
zados procedimentos adicionais: substituicdo de bypass
femoro-femoral cruzado por bypass aorto-bifemoral (ABF)
num caso; realizacdo de bypass cruzado femoro-femoral
num caso de oclusdo de ramo de ABF; prolongamento de
bypass femoro-popliteo supra-articular para a porcao infra-
-articular em 3 casos; um prolongamento de bypass ABF
com realizacdo de bypass femoro-popliteo infra-articular
com veia safena invertida; prolongamento de um bypass
femoro-femoral cruzado com um bypass femoro-popliteo
supra-articular; substituicdo do segmento distal de protese
por segmento de veia safena num bypass femoro-popliteo
infra-articular; realizagdo de bypass ilio-femoral no lado
dador de um bypass femoro-femoral cruzado; realizacdo de
um bypass ilio-femoral num caso de bypass femoro-popliteo
supra-articular; substituicdo de dois bypass femoro-popli-
teo supra-articular por bypass ilio-popliteo supra-articular;
prolongamento proximal de um bypass femoro-popliteo
supra-articular com bypass flio-prétese do femoro-popliteo;
prolongamento dos ramos de um bypass aorto-biiliaco para
as artérias femorais; plastia da anastomose proximal com
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Tipo de bypass submetido a
trombectomia e frequéncia respectiva

Tabela 1

Femoro-popliteo supra-articular 17 29,8
Femoro-popliteo infra-articular 14 24,6
Aorto-bifemoral 6 10,5
Axilo-bifemoral 2 3,5
Axilo-unifemoral 2 3,5
Cruzado femoro-femoral 4 7,0
Cruzado femoro-popliteo 2 3,5
Femoro-tibial anterior 1 1,8
Femoro-tibial posterior 2 3,5
Femoro-peronial 2 3,5
llio-popliteo infra-articular 1 1,8
Ilio-popliteo supra-articular 1 1,8
Ilio peronial com cuff Miller 1 1,8
Aorto-bifemoral + femoro-distal 1 1,8
Popliteo-peronial 1 1.8
Total 57 100

patch de Dacron num bypass femoro-popliteo supra-articu-
lar; plastia da anastomose distal com patch de veia safena
num bypass femoro-popliteo infra-articular; reelaboracdo da
anastomose distal noutro caso de bypass femoro-popliteo
infra-articular; resseccdo do segmento redundante de proé-
tese num caso de bypass femoro-popliteo infra-articular;
substituicdo do conduto num femoro-popliteo infra-articu-
lar com veia safena por prétese de PTFE; substituicdo da pro-
tese num bypass femoro-femoral cruzado.

Mortalidade
A taxa de sobrevida global foi de 84,2% aos 358
dias, Erro Padréo (EP)=6,1% (Fig.1).

Permeabilidade e limb-salvage

A permeabilidade priméria da trombectomia foi de
17,9% (EP=6,5%) a 1 ano (Fig.2). Salienta-se que a grande
maioria das oclusdes ocorreu muito precocemente apds a
trombectomia: 18 casos no primeiro dia, 24 casos durante
os 3 primeiros dias.

A taxa de limb-salvage foi 56,6% (EP=6,9%) a 1 més
e 40,3% (EP=7,1%) ao fim de 4,5 anos (Fig.3).

Quer o tempo decorrido entre a realizagcdo do bypass
e a sua trombectomia por oclusdo, quer a utilizacdo de pro-
cedimentos adjuvantes a trombectomia, ndo apresentaram
impacto estatisticamente significativo nas taxas de permea-
bilidade ou de limb-salvage.

Analise por sub-grupos

A divisdo por subgrupos (trombectomia de bypass
infra-inguinal vs bypass para revascularizacdo do sector aorto-
-iliaco) ndo apresentou diferencas estatisticamente significati-
vas nas taxas de re-intervencao ou nas taxas de limb-salvage.

Por outro lado, esta divisdo mostrou ter impacto nas

Mortalidade global.

Figura 2 Permeabilidade priméria da trombectomia.

m Taxa de limb-salvage.
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Revascularizagdo do sector aorto-iliaco vs. revascularizacdo
infra-inguinal: impacto na sobrevida.

taxas de sobrevida, sendo mais favoravel nos casos das trom-
bectomias de bypass infra-inguinal: 96,3% vs 85,1% aos 11
dias, EP<10%, p=0,024 (Fig.4).

Contrariamente, no que respeita as taxas de permea-
bilidade pds-trombectomia, estes valores foram mais favora-
veis nos casos das trombectomias realizadas em bypass para
revascularizacdo aorto-iliaca: 81,3% vs 58,5%, aos 2 dias,
EP<10%, p=0,006 (Fig.5).

DISCUSSAO

As limitacdes mais importantes deste estudo pren-
dem-se com o facto de se tratar de um estudo retrospectivo,
condicionando perdas de follow-up e falhas de registo. Sendo
um estudo retrospectivo, os registos nao foram estandardiza-
dos, tendo sido orientados para um fim unicamente clinico.

A revisao efectuada vai de encontro aos dados da lite-
ratura publicada nesta area'?°. Cinco anos apds a desobs-
trucdo cirtrgica de um bypass, mais de metade dos doentes
foram submetidos a amputagdo major e em mais de 80%
dos casos observou-se reoclusdo apds um ano, indepen-
dentemente das diferentes técnicas terapéuticas adjuvantes
utilizadas. A taxa de mortalidade ao fim de um ano néao é
desprezivel (16%), sendo de salientar a menor taxa de sobre-
vida entre os doentes submetidos a desobstrucdo por doenca
do sector aorto-iliaco. Tal facto pode ser explicado pela neces-
sidade de cirurgias mais complexas e invasivas em doentes,
também, habitualmente com mais comorbilidades e doenca
aterosclerética mais agressiva e difusa.

Sabemos por experiéncia propria que os tipos de
bypass apresentam taxas de permeabilidade e de limb-sal-
vage varidveis. Procurdmos minimizar esta limitagdo com a
analise por subgrupos. Acresce ainda o facto de diferentes
cirurgides optarem por diferentes procedimentos adjuvantes,
como prolongamentos de bypass, plastias de anastomose,
substituicdes de condutos, entre outros. Como vimos, o
recurso a estes procedimentos ndo mostrou ter um impacto
significativo nas taxas de limb-salvage ou nas taxas de per-
meabilidade.

Revascularizacdo do sector aorto-iliaco vs. revascularizacdo
infra-inguinal: impacto na taxa de permeabilidade.

CONCLUSAO

A trombectomia cirlrgica continua a ser uma técnica
simples, rapida e menos dispendiosa que, por exemplo, a
fibrindlise intra-arterial®. Contudo, os resultados das trom-
bectomias de bypass sdo decepcionantes. Impde-se uma
alteracdo da conduta face a estes doentes. Por um lado,
h& que repensar as tentativas, muitas vezes infrutiferas, de
revascularizacdo quando a amputagdo precoce pode ser
o modo de levar o doente mais precocemente ao melhor
outcome expectavel’. Por outro lado, deveremos pensar em
métodos alternativos como a fibrindlise intra-arterial, que
poderd eventualmente oferecer melhores resultados pelo
que se justifica a realizagcdo de ume studo clinico compara-
tivo da eficacia dos dois métodos.

BIBLIOGRAFIA

1. Giswold ME, Landry GJ, Sexton GJ, et al: Modifiable patient
factors are associated with reverse vein graft occlusion in the
era of duplex scan surveillance. J Vasc Surg 2003; 37:47-53

2. Watson HR, Schroeder TV, Simms MH, et al: Relationship of
femorodistal bypass patency to clinical outcome. lloprost
Bypass International Study Group. Eur J Vasc Endovasc Surg
1999; 17:77-83

3. Carlson GA, Hoballah JJ: Surgical thrombectomy: current role
in thromboembolic occlusions. Techniques in Vascular and
Interventional radiology 2003; 6(1): 14-21

4. Fogarty T, Daily P, Shumway N, et al: Experience with balloon
catheter technique for arterial embolectomy. Am J Surg 1971;
122:231-237

5. Nielsen TG, Jensen LP, Schroeder TV: Early vein bypass throm-
bectomy is associated with na increased risk of graft related
stenoses. Eur J vasc Endovasc Surg 1997; 13:134-138

6. Browse DJ, Torrie EP, Galland RB: Early results and 1-year
follow-up after intra-arterial thrombolysis, Br J Surg 1993;
80(2) : 194-197

7. Robinson KD, Sato DT, Gregory RT, et al: Long-term out-
come after early infrainguinal graft failure. J Vasc Surg 1997,
26:425-437

96 | Volume XX -N.°2




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA VASCULAR

TRATAMENTO ENDOVASCULAR
DOS ANEURISMAS DA ARTERIA
ESPLENICA

Carlos Vaquero-Puerta , Enrique San Norberto , Miguel Martin-Pedrosa,

Lourdes del Rio, Noelia Cenizo, James Taylor, José Antonio Gonzalez-Fajardo

Division of Vascular Surgery, University Hospital, University of Valladolid, Spain

Resumo

Os aneurismas das artérias viscerais do abdémen séo entidades clinicas raras e dentro deste grupo de patologia, os
aneurismas da artéria esplénica assumem-se como 0s mais comuns. A sua prevaléncia tem sido estimada, de acordo com alguns
autores, entre 0.2 a 9.7% de todos os aneurismas das artérias viscerais. Todavia, a utilizagdo generalizada das tecnologias de
ima-gem em patologia abdominal, tem proporcionado um incremento do seu reconhecimento. A cirurgia vascular convencional,
baseada na resseccdo do aneurisma e muitas vezes na esple-nectomia, tem sido encarada como a terapéutica de escolha. A
introducao e expansdo das técnicas endovasculares emerge, neste contexto, como uma opgado menos agressiva mas igualmente
eficaz. Os autores apresentam a sua experiéncia institucional, baseada no trata-mento endovascular de 13 aneurismas da artéria
esplénica, dando particular enfase ao perfil dos pacientes, tratamento realizado e resultados obtidos, culminando numa anélise
comparativa com os resultados publicados na literatura dedicados ao tema.

Summary

Endovascular management of splenic artery aneurysms

Visceral aneurysms are rare clinical entities, being the most common in this group of pathology the aneurysms of the sple-
nic artery. Its prevalence is estimated between 0.2 and 9.7%, according to different authors, however the introduction of imaging
techniques to assess abdominal pathology have increased the incidental findings of these cases. Once diagnosed, treatment
should be considered, when they are larger than 2 cm. in size. Conventional surgery in most cases, together with splenectomy
and aneurysm resection is often required. Endovascular procedures emerge as a less aggressive and effective treatment option.
Our institutional experience is presented in the treatment of 13 cases of splenic aneurysms, analyzing the profile of the patients,
treatments performed and results obtained. This type of therapy and the current literature are also analysed.

INTRODUCTION

The incidence of splenic aneurysm is estimated rou-
ghly around 1%, according to data from autopsy studies'.
Their occurrence is more common in women, with a ratio
of 1 to 4, noting that this sex has a higher risks of rupture?.
Pseudoaneurysms are less frequent than true aneurysms3#.
Furthermore, their etiology remains unclear, although these

aneurysms are associated with different disorders including
diseases such as polyaneurysmatic disease, collagen disea-
ses, arterial hypertension, arteritis, atherosclerosis and some
other diseases. From the histopathological point of view,
alterations of the splenic vessel wall with degeneration of
the middle layer have been found®. Some other circums-
tances can cause pseudoaneurysms, like acute pancreatitis,
trauma and infections of the abdominal cavity®. The location
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Table | Characteristics of patients

544 = 7.2

A (range 41-79 years)
Sex 8 women (61.53%)

5 men (38.47%)
Clinical symptoms 1 case, abdominal pain

Reason for Diagnostic Exploration

Abdominal pain 1 case
Prostate adenoma 1 case
Coleliatiasis 3 cases
Cancer screening 1 case

Abdominal aneurysm

Pancreatitis

Exploration for obstructive arteriopathy case
case

Anorexia
Figure 1 Angio CT reconstruction of a splenic artery aneurysm. Gastroduodenal ulcer case
Renal insufficiency 2 cases

of the aneurysms at the level of the artery can be diverse, ; . _
having been classified by this profile in proximal, mid, distal Table Il Pre-operative co-morbidities and risk

case
case

' . A factors

and hilar. Their diagnosis, is rarely due to the presence of
clinical symptoms and in most cases they can be detected Chronic renal insufficiency 1 case
by imaging techniques motivated by other pathologies’ (Fig. Diabetes 2 ezRes
1). The indication for surgical treatment, regardless of other : :

. . Sy Arterial hypertension 8 cases
aspects, is made by the size of the aneurysm, considering the
majority of authors the diameter of 2 cm. as the threshold Atherosclerosis 7 cases
for the operation. Partial pancreatectomy with splenectomy, Tl 3 @RS
if necessary, has been the standard treatment for several —

. L . Dyslipemia 4 cases

decades and continues to be indicated in ruptured cases.
More recently, the widespread use of the endovascular tech- Lower limb ischaemia 1 case
niques, in order to occlude or exclude the aneurysm, is being Cardiac insufficiency 1 case
witnessed and carrying excellent results, representing a less

. 9 . . . Cancer 1 case
aggressive approach®. Experience in the treatment of splenic

aneurysms with endovascular techniques in our institution is
presented in this paper.

MATERIAL AND METHODS

From May 2008 to November 2013, 13 splenic
aneurysms were consecutively treated (8 women and 5
men). The mean age of the patients was 54.4 = 7.2 years,
in a range of 41-79 years (Table I). Pathological concomitant
factors are shown in Table II. All aneurysms were diagnosed
and assessed in an elective basis, with no emergency case.
All cases were diag-nosed incidentally during evaluation for
other circumstances. Angio-CT diagnosis provided diagnos-
tic information in 11 cases and MRN in the remaining two
cases (Fig. 2). In 5 cases, the study was complemented by
conducting a diagnostic arteriography (Figs. 3 e 4). The ave-
rage size of the aneurysm was 2.6 = 0.5 cm in diameter,
with a range of 1.5 to 4.2 cm. Of the 13 cases, three were
not treated, two due to their small size (1.5 cm) and ano-
ther case due to technical impossibility. Of the 13 patients,
three aneurysms were located in the first segment of the

splenic artery, 5 in the middle segment, 5 in the distal, and
none in the hilar region of the spleen (Table Ill). Twelve An angiographic aneurysm splenic artery middle portion.

aneurysms were considered as true and one case was a
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Figure 3 CT scan image of a splenic aneurysm.

Angiography of splenic aneurysm in the distal segment of
the artery.

Table 111

Estimated outcomes of endovascular
treatment of splenic aneurysms

Aneurysm size

2.6 =0.5cm
(range 1.5-4.2)

Location of aneurysm
Proximal Artery 3 cases
Mid Artery 5 cases
Distal artery 5 cases

3 cases
5 cases
5 cases

Approach

9 femoral, 3 humeral ,
2 mixed

Average Length of Procedure

56 = 19 minute

Coils treatment

10 cases
(1 jailing method)

Covered stent treatment

2 cases

Hospital Stay

2.7 = 0.7 days

Technical success

12 cases (92.3%)

Complications

1 case (Minor.
splenic infarction)

Follow-up

6 + 3 months

pseudoaneurysm. Nine cases had a saccular form and two
showed irregular anatomy. The approach of the artery was
performed nine times via the femoral artery and the hume-
ral artery in three, and a surgical approach was required for
both the two types of access. In two cases it was not pos-
sible to perform the procedure, which was repeated in one
case with technical success, requiring a second operation.
In ten of the cases treatment was performed by implanting
coils of varying composition and structure, depending on
the characteristics of the aneurysm and the period of time
spent to fill the cavity (Fig. 5). In two cases a jailing tech-
-nique was employed with the placement of a prior stent.
In two patients an e-PTFE covered stent 4x22 mm was used
(Atrium Advanta™ V-12  Corporation Atrium Medical ,
Hudson, NH, USA) as well as a 6X2.5 mm Viabahn™ (WL
Gore & Associates, Flagstaff AZ , USA) (Fig. 6). The average
procedure time was 56 = 19 minutes and it was surveilled
with frontal and lateral radiographic projections. Technical
success (Table I11) was 92.3 % with the consideration that
in one case a new procedure was necessary and in another
case further intervention was delayed. A splenic infarction
was identified in one patient who did not require special
treatment. The results in the short, medium and long term,

Embolization coils of a secular aneurysm of the splenic
artery.

Treatment with a covered stent to exclude a fusiform
aneurysm.
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with a mean follow-up period of 6 = 3 months were con-
sidered good, with no evidence of further complications or
rupture of the aneurysms.

RESULTS

These results in the treatment of splenic aneurysms
using endovascular techniques can be considered satisfac-
tory. It can be considered that the treatment was successful
in the first attempt except in two cases, in which one of them
was managed in a second intervention and in another case
it was not possible to treat but did not present any adverse
effects and its treatment was delayed. Major complications
were not detected. We used the femoral access that has pro-
ven effective in most cases and only for a limited number of
cases it was proceeded through the humeral access. In two
cases, both access were alternately used. It has been possi-
ble to get the access to the area of the lesion in all patients,
undergoing at least one technique selected and applied to
the case. The results were considered satisfactory, according
to the criteria of the selected therapeutic technique. In perio-
perative controls and patients follow-up aneurysm exclusion
was demonstrated in all bases. The complications rate, except
for some minor complications, were resolved spontaneously
and some splenic infarctions coursed, with no major compli-
cations. The closed access site artery or the use of mechanical
sealing systems have not revealed any complication in this
series. Patients left the hospital in a range of one to three
days after the procedure .

DISCUSSION

Splenic aneurysms occurrence is estimated to affect
approximately 1% of the population. In autopsy studies, the
incidence can rise to 10%'%"". On the other hand, the clini-
cal incidence in recent decades is increasing by the incidental
diagnosis that occurs with the widespread use of diagnostic
imaging, such as CT scan or ultrasonography, used to eva-
luate other processes®. The incidence in women has been
shown to be four times higher than that of men, possibly due
to the hormonal status of women, especially with changes in
the state of gestation. From the clinical point of view, they
are usually asymptomatic and only 25 % will complain of
abdominal pain. They appear, as bibliographic sources point
out, in the sixth decade of life. The cause is unknown, being
evoked multiple aspects and risk factors that may have no
clear relationship or any evidence. Half of the ruptures repor-
ted in the literature occur in pregnant women and mortality
can reach 70-90% in this setting?.

Therapeutic approach is indicated facing diameters
of 20 mm. or more. Sometimes, mandatory evaluations are
required every 6-12 months. Absolute therapeutic indication
are recommended facing diameters greater than 30 mm.
and/or in symptomatic aneurysms. Endovascular techniques
can be regarded as safe and effective procedures for the
treatment of splenic aneurysms'. Access can be considered

to be in agreement with the surgeon's experience or prefe-
rence, whereas the two most used, femoral and humeral,
are valid for performing the procedure. Possibly, the humeral
access can be considered easier and more direct and allows
an arrival navigation with fewer problems than the alternative
. The use of devices and materials, will depend on the shape
and type of the aneurysm, of the availability of the materials
and the surgeon's experience'®. Materials such as coils, plugs,
glue and occupational substances are most appropriate for
saccular aneurysms'. The spindle forms, are managed cor-
rectly using more and better covered stent. Other options
consists in placing a stent and performing the technique to
fill the cage through the open cells with thrombogenic mate-
rial’>. We have to emphasize that the navigation technique is
laborious in the splenic artery and sometimes takes time to
gain access to the lesion'®. There is a slight risk of technical
failure due to the particular aneurysm anatomy, as well as
elongated loops and plicatures of the splenic artery'’. The
indication for treatment, from the viewpoint of the size of the
aneurysm is based on the threshold of the 2 cm in size. It can
be considered that each anatomical location and shape of
the aneurysm requires a special assessment to apply the most
appropriate procedure regarding occlusion either by placing
coils , injection of thrombogenic materials or particles, also to
promote their exclusion by covered stents'.

As a final conclusion, we can ensure that endovas-
cular techniques have demonstrate as operative procedures
that achieve occlusion or exclusion of splenic aneurysms
with low risk and low-invasiveness for the patient, though
having a degree of complexity that may increase operative
times. However, compared with the conventional techniques
of open surgery or laparoscopic surgery, the results may be
regarded as the most rewarding.
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Resumo

Objectivo: Os autores tém como objetivo descrever o caso clinico de um doente portador de um aneurisma da aorta
toracoabdominal em rotura contida, tratado pela técnica endovascular “Sandwich”. Métodos: Doente de 57 anos com comorbi-
lidades pulmonares e cardiacas severas que recorreu ao Servico de Urgéncia com um aneurisma da aorta toracoabdominal tipo
V em rotura contida, envolvendo o tronco celiaco. Resultados: Foi efetuada a técnica de “Sandwich” implantando uma endo-
protese ViaBahn entre duas endoproteses Gore TAG. Ao final do 1° més de follow-up, constatou-se a permeabilidade de todos
0s eixos viscerais, sem endoleaks observaveis. Discussdo: A correcdo endovascular com a técnica de “Sandwich” permitiu excluir
um aneurisma da aorta toracoabdominal em rotura contida, num doente sem condicdes gerais para a cirurgia convencional.

Summary

Endovascular management of a thoracoabdominal aortic aneurysm in a chronic
contained rupture using the “Sandwich technique”

Objective: The authors report the prompt diagnosis and endovascular treatment with the “Sandwich” technique of a
chronic contained rupture of a thoracoabdominal aortic aneurysm in an unfit patient for open surgery. Methods: A 57-year-old
male patient with severe pulmonar and cardiac comorbilities presented at the emergency department with a contained rupture
of a type V thoracoabdominal aneurysm, involving the celiac axis. A “Sandwich” technique was performed deploying a ViaBahn
graft through a transbrachial access interlayed by two Gore TAG endoprothesis. Results: At the term of the 1st month of follow-
-up, no endoleaks were observed. Discussion: An impending ruptured thoracoabdominal aortic aneurysm was successfully exclu-
ded using the “Sandwich” technique, in a patient unfit for the conventional open correction.
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INTRODUCAO

Os aneurismas da aorta toracoabdominal (ATA) e da
aorta toracica descendente tém uma incidéncia estimada
em 6 casos/100.000 pessoas/ano. Os ATA sdo considerados
0s aneurismas mais complexos de tratar. A cirurgia aberta
constitui um grande desafio, mesmo em centros com expe-
riéncia. Existem multiplas particularidades técnicas, em
grande parte motivadas pelas vias de abordagem e relagdes
anatémicas com as artérias intercostais e viscerais (renais,
tronco celiaco e mesentéricas). Coseli et al' descreveram
uma série de 2 286 ATA com baixa incidéncia de morta-
lidade e isquemia medular, 6.6% e 4%, respetivamente.

o estudo etiolégico da mesma, a realizacdo de uma angio-
-TC evidenciou a existéncia de um aneurisma toracoabdo-
minal tipo V, segundo a classificacdo de Crawford, com
um didmetro transversal maximo de 9,2 c¢cm, com sinais
de rotura iminente (Fig.1). O aneurisma envolvia o tronco
celiaco e apresentava um colo distal de 2 cm, relativamente
a artéria mesentérica superior (Fig.1 A).

Procedeu-se, com carater de urgéncia, a exclusao do
aneurisma por via endovascular. Foram efetuados acessos
cirdrgicos da artéria umeral e femoral comum esquerdas,
com a colocacgdo de introdutores 8 e 24 F, respetivamente.
Foi efetuado igualmente acesso percutaneo da artéria
femoral comum direita, para controlo angiogréfico.

Angio-TC de aneurisma toracoabdominal em rotura contida. A. Corte sagital, evidenciando as relacbes anatémicas dos eixos viscerais. TC:
tronco celiaco; AMS: artéria mesentérica superior. B. Corte transversal. Observa-se halo crescente de atenuacéo (seta) sugestivo de rotura

iminente.

Rigberg et al?> descreveram 797 pacientes abrangidas pelo
sistema Medicare submetidos a cirurgia aberta de ATA com
mortalidade aos 30 dias de 19%, aumentando para 31%
ao final do 1° ano apds a cirurgia. Estes resultados nao
podem ser extrapolados para centros com baixo volume de
casos. Adicionalmente, muitos doentes ndo sdo candiatos
a este tipo de invasibilidade devido, em grande parte, as
multiplas comorbilidades que possuem. Os procedimentos
endovasculares tém um papel recente no tratamento desta
patologia.

MATERIAL E METODOS

Doente de 57 anos, ex-fumador, com doenca pul-
monar crénica obstrutitca, estadio Gold IV, com necessi-
dade de oxigenoterapia de longa duracdo e de ventilacdo
ndo invasiva noturna. Teve multiplos episidodios prévios
por descompensacao respiratéria. Apresentava uma fracao
de ejecdo ventricular esquerda de 30% e hipertensao pul-
monar, que limitavam a sua funcdo cardiaca.

Foi admitido no Servico de Urgéncia por dor conti-
nua epigastrica com cerca de 6 horas de evolucdo. Durante

Proximalmente foi implantada uma endoprotese
toracica Gore Tag® (W.L. Gore, Flagstaff, AZ, USA) de 31mm
X 15 ¢cm com 20% de sobredimensionamento relativamente
ao colo proximal. (Fig.2 A) Posteriormente, através de uma
bainha 8 F Shuttle Flexor Sheath® (Cook, Bloomington,
IN, USA) com 90 cm de comprimento e de um fio rigido
Amplatz Super Stiff (Boston Scientific Inc.), foi implan-
tada uma endoprétese Gore Viabahn® Endograft (8 mm X
10 ¢cm) através de acesso umeral, nos primeiros 2 cm do
tronco celiaco. A artéria gastrica esquerda foi intencional-
mente excluida, permanecendo a atéria esplénica e a artéria
hepatica comum permedveis (Fig.2 B). Posteriormente foi
referenciada a artéria mesentérica superior com um fio guia
hidréfilo e inserida, pelo acesso femoral esquerdo, uma
segunda endoproétese toracica Gore Tag® 37 mm X 10 cm
cobrindo a endoproétese Viabahn em 6 cm (Fig. 2 Q). Esta
Ultima foi reforcada com um stent auto-expanivel Smart®
(Cordis Corporation, NJ, Bridgewater) de 8 mm X 10 cm.

Finalmente foi efetuado balonamento sincrono
com a segunda endoprétese Tag® por forma a permitir um
melhor posicionamento protésico.

O doente tolerou bem o procedimento, que decor-
reu sem complicagoes.
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Representacéo esquemética da técnica de “Sandwich”
efetuada. A. Implantancéo de endoproétese torécica
(azul). B. Colocacao de stent coberto no tronco celiaco
(vermelho). C. Implantacdo de seqgunda endoprotese
toracica (verde), a direita- representacao do aspeto
em corte transversal. TC: tronco celiaco, AMS. artéria
mesentérica superior.

RESULTADOS

Ao final do 1° més de follow-up ndo foram dete-
tados endoleaks. Visualizando o controlo por angio-TC
foi possivel verificar a implantagdo distal milimétrica logo
acima do ostio da artéria mesentérica superior (Fig.3 A). O
saco aneurismatico encontrava-se totalmente trombosado
e ambas as artérias esplénica e hepatica comum encontra-
vam-se permeaveis (Figs.3 B e 4). Durante o segundo més
do pos-operatério o doente veio a falecer devido a uma
descompensacéo respiratéria fatal.

Angio-TC de controlo ao 1° més de follow-up. A. Observa-
se permeabilidade do material protésico implantado, sem
endoleaks, a realcar a relacao distal com o dstio da artéria
mesentérica superior. B. Observa-se a correta colocacao
de stent coberto no tronco celiaco e saco aneurismatico
trombosado, sem endoleaks.

Reconstrugéo tridimensional de angio-TC realizado ao
1° més de follow-up. TC: tronco celiaco, AMS: artéria
mesentérica superior.

DISCUSSAO

O diagnostico oportuno de um aneurisma aortico
em rotura contida é imperativo. Os achados tomograficos
da rotura aneurismética sdo usualmente bem evidentes.
A hemorragia extraluminal pode ser um achado imediato
ou tardio. Um halo crescente periférico de atenuagdo
aumentada dentro do trombo de aneurismas aérticos ¢
um sinal de rotura aguda ou iminente*>. Este achado é
melhor visualizado em fases tardias de aquisicdo (Fig.1).
Representa uma dissecdo interna sanguinea, quer no inte-
rior do trombo ou da parede aneurismatica, processo este
gue pode ser causado ou originar a perda de capacidade
de protecio trombética da rotura aneurismatica®. E uma
das mais precoces e especificas manifestacdes do processo
de rotura.

Na presenca de um aneurisma da aorta toracoabdo-
minal tipo V de Crawford em rotura iminente, foi efetuada
a sua correcdo imediata. Este paciente certamente néo
toleraria uma cirurgia convencional, dadas as suas comor-
bilidades. Por outro lado, a utilizacdo de endopréteses
custome made fenestradas ou ramificadas nao foi possivel
de ser levada a efeito, dado o tempo de espera necessario
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para a sua manufatura. A reparacdo com dispositivos stan-
dard disponiveis tornou-se assim a Unica opcdo. A inclusdo
aneurismatica do tronco celiaco e a inexisténcia de clara
colateralizacdo da rede arterial gastroduodenal no TC pré-
-operatério, fez com que se procede-se a preservacdo do
primeiro, através da técnica de “Sandwich”.

Foi implantado um stent coberto a nivel do tronco
celfaco interposto por duas endopréteses toracicas, com
a particularidade de preservar um colo curto distal, logo
acima da artéria mesentérica superior. Tal como na técnica
“Chimney”, as endopréteses viscerais devem ser colocadas
tipicamente 2 a 4 cm no interior da artéria alvo. O sobre-
dimensionamento da endoprotese tordcica que reveste
luminalmente os stents paralelos é discutivel. Alguns auto-
res advogam que a melhor aposicdo endoprétese-stent é
obtida quando se efetua um sobredimensionamento de
30%. Desta forma, é possivel obter a melhor conforma-
bilidade coaxial possivel”. No entanto, a maior parte dos
estudos envolvem dois ou mais stents paralelos. Neste caso
em particular, foi decidido sobredimensionar a endopré-
tese toracica TAG em 20% por se estar na presenca de um
Unico stent Viabahn e por existir um colo distal limitado
gue poderia despoletar endoleaks tipo 1b. O reforco dos
stents cobertos viscerais com stents expansiveis por baldo
ou auto-expansiveis sdo usados por forma a otimizar a

forca radial e evitar fraturas. Os autores decidiram utilizar
um stent auto-expansivel para melhor obter a flexibilidade
necessaria em uma area de alta pressao.

Esta técnica foi descrita pela primeira vez em 2010,
por Lobato®. Desde entdo existem alguas séries descritas
na literatura, sendo que as duas maiores foram publicadas
pelo autor pioneiro, dois e trés anos apds®'®. Numa série
de 78 pacientes descrita, 20% sé&o relativos a aneurismas
toracoabdominais e 5 pacientes eram sintomaticos®. O
sucesso técnico obtido foi de 99%. Os autores descrevem
um follow-up de 17 meses com 97% de permeabilidade
priméaria e 4 casos de endoleaks, todos do tipo II°.

CONCLUSAO

O rédpido diagnoéstico de um aneurisma adrtico em
rotura iminente é fundamental para se proceder a sua
correcao com sucesso. Foi possivel excluir uma aneurisma
da aorta toracoabdominal tipo V em rotura contida e
com carater de urgéncia, com dispositivos endovascula-
res off-the-shelf, através da técnica de “Sandwich”. Neste
momento, deve porém ser-se prudente com infereréncias
mais alargadas, dada a inexisténcia de séries consideraveis
e de somente existirem curtos tempos de seguimento.
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IMAGENS EM MEDICINA

Department of Cardiothoracic Surgery of the University of Coimbra

Duas patologias criticas independentes na mesma imagem.
Two independent critical pathologies in the same picture.

We present the clinical case of a 79-year old patient
who was admitted in our emergency department with excru-
ciating chest pain. After initial evaluation, a thoracic CT scan
was requested. The result revealed two potentially lethal
pathologies in the same image: An aortic dissection (type B
of Standford'’s classification) and a thrombus in the right pul-
monary artery (Fig.1). As the aortic dissection was interpreted

as chronic type B dissection, the patient was submitted to
continuous intravenous heparin perfusion therapy?, with
regression of the embolic lesion, with no vascular compli-
cations associated to the aortic dissection. The patient was
discharged one week later, under warfarin anticoagulation
therapy and is being followed in the outpatient clinic for the
past two years, with no documented complications.

A computerized tomography scan image showing in the same cut a pulmonary thromboembolism and a aortic dissection type B of Standford

m farrows)

::::::

Volume XX -N.°c2 | 107



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

Aortic dissection is defined as contained rupture of
the layers of the aortic wall. Tears in the intimal layer result
in the propagation of dissection secondary to blood entering
into the intima-media space. Mortality is still high, despite
advances in diagnostic and therapeutic modalities’. Early
diagnosis is relatively simple, but depends on a strong sus-
picion index. Pulmonary embolism is also a common and
potentially lethal condition. Most patients who succumb
to pulmonary embolism do so within the first few hours of
the event. Despite diagnostic advances, delays in pulmonary
embolism diagnosis are common and represent an impor-
tant issue?. As a cause of sudden death, massive pulmonary
embolism is second, following sudden cardiac death.
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relacdo ao problema em estudo.
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figuras, incluindo os comentarios dos autores no texto.
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thoracic and Vascular Surgery. Manuscripts will be revised
by the Editors and external reviewers, and acceptance will
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mission of Original Articles, Revision Articles, Case-Reports,

Images in Surgery and Letters to the Editor in English is
highly recommended. If desired, authors may provide a
version in Portuguese for the print issues, but on-line publi-
cation and indexation will occur in English. Submission of
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ARTICLES
Submission is welcome in the following categories:

Maximum number of
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Original article 5000
Revision article No limit
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Letter to the Editor 850
Editorial 1000
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Letters to the Editor, Images in Surgery and Editorials are exempt from abstract submission.

Formating

Submission must be exclusively electronic. Text files
should be submitted in Word format, with pages numbered
at the lower right corner, font type Times New Roman, double
spaced and justified. Images should be submitted in individual
files, in .tiff format and with a minimum definition of 300dpi.

Mandatory elements

A. Cover Letter

Manuscripts should be accompanied by a Cover Letter

that includes:

- A declaration of originality

- A statement of agreement of all authors with regard
to content and approval of the final version

- A statement of intellectual transfer of content to the
Journal

- Declaration on conflict of interest. If applicable,
authors should reveal their financial or commercial
relationships, sources of funding, institutional or cor
porative affiliations or consulting relationships.

Please note that authors may be held responsible for false
declarations.

B. Title Page

This should include the Title without abbreviations and
in captions; author name and institutional affiliations; corres-
ponding author’s name, address, telephone number and e-mail,
placed at the bottom of the page. In case of prior presentation,
this should be disclosed along with the name of the event, date
and location. Word count should also be mentioned.

C. Abstract

The abstract should be concise, without abbreviations
(except SI units). It should include the title and authors, and
be structured in the following format: Objectives, Methods,
Results and Conclusion. The word limit for the abstract is 250
words.

D. Text

The text should be organized as:

Introduction: including the objective and a brief biblio-
graphic revision of the state of the art of the study subject.

Material and Methods: these should be detailed.
Use of abbreviations should be limited to SI units or com-
monly used abbreviations (eg. AAA). Technologies should be
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named by generic nomenclature, with commercial name and
manufacturer's name and location in parenthesis. A statisti-
cal description should be included in detail.

Results: these should be presented in a concise and
clear fashion, preferentially with the use of tables and / or
figures to enhance the intended message.

Discussion: it should be clear and brief, and include
the interpretation of results and compare them to previously
published research on the same topic. The importance of the
study findings, and any methodological limitations should be
stated.

Acknowledgements: these should follow the discus-
sion.

References: These should be presented sequentially,
according to the order of appearance in the text, and pre-
sented as numbers and square parenthesis (eg. [1]). Unpu-
blished presentations and data should not be included in the
reference list, but may be mentioned in the text. All authors
should be mentioned in the references, following the recom-
mendations of the Index Medicus. References should be for-
matted as follows:

Journals

[1] Dinis da Gama A, Perdigao J, Ministro A, Evan-
gelista A, Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the
“simplified technique” in the simultaneous management of
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evitar o erro em Medicina. Em: Fragata J, Martins L, auto-
res. O Erro em Medicina. Lisboa: Almedina, 2008:313-348.
Publicacdes Online (O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica
necessaria para citacoes de artigos de publica¢oes online)

Online Publications

(O DOI é referéncia obrigatoria e a Unica necessaria
para citagdes de artigos de publicacdes online) [4] Azevedo
O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova J, Bartosch C,
Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma presenting as
syncope and exertional dyspnea: case report. Cardiovascular
Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23.

E. Tables

Tables should be numbered in sequence of appea-
rance in the text, and sent in a single Word file. Table number,
heading and legend should be included in this file.

F. Figure headings and legends

Figure headings and legends should be sent in a sin-
gle Word file, in order of appearance in the text and corres-
ponding to the image files sent.

G. Figures

Figures should be numbered according to the order
of appearance in the text, and sent in individual files. The
name of the file should mention the number of the figure.
Only .tiff files with a minimum 300dpi are accepted.

ELECTRONIC SUBMISSION
Manuscript submission should be made to:
manuscritos.revista@spcctv.pt

Only submissions that follow the previous instructions
will be considered. After submission, the Editors will confirm
the reception to the corresponding author.

RE-SUBMISSION OF MANUSCRIPTS ACCEPTED FOR
REVISION

Revised versions should be entitled: revision1, revi-
sion2, etc., including new figures and tables if necessary. Edi-
tor or reviewer comments should be answered individually in
a letter in Word format. Changes in the manuscript should
be clearly visible using the “track changes” function of Word.
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