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RELATO DE CASO

Tratamento endovascular hibrido de aneurisma da
artéria subclavia associado a sindrome de Marfan:
relato de caso

Hybrid endovascular treatment of subclavian artery aneurysm
associated with Marfan's syndrome: case report

André de Aratijo Sacchi!, Alzumar Zacarias de Medeiros?>, Roberto Ribeiro Filho®

Resumo

Descreve-se o caso de uma paciente feminina de 46 anos com
sindrome de Marfan que foi diagnosticada com aneurisma da artéria
subclavia direita apos cirurgia aberta para reparo de dissec¢ao aortica
tipo A. A paciente foi tratada por abordagem hibrida, que combinou
o implante de uma endoprotese recoberta da artéria inominada para
a carotida comum direita com uma ponte carotida para a artéria axilar
direita. O pos-operatorio transcorreu sem complicagdes, com a
confirmagao, por ultra-som, do sucesso da exclusio do aneurisma.

Palavras-chave: Artéria subclavia, sindrome de Marfan,
procedimento endovascular, endoprotese.

Introducao

Os aneurismas da artéria subclavia (AAScl) sdo raros
(< 1%) em relagdo a todos os aneurismas periféricos'.
Podem ser assintomaticos, apresentando apenas massa
pulsatil na regido supraclavicular, ou complicados, evo-
luindo para embolizagdo distal, trombose ou compres-
sdao de estruturas adjacentes. Se ndo tratados, podem
levar a rotura ou isquemia do membro superior

acometido?.

A terapia convencional envolve a exclusao do aneu-
risma. Porém, em pacientes submetidos previamente a
uma esternotomia mediana, o procedimento torna-se um
desafio. O tratamento endovascular tem sido indicado
nas doencgas da artéria subclavia, como em casos de

Abstract

We report on a 46-year-old female patient with Marfan’s syndrome
and a right subclavian artery aneurysm following open repair of type
A aortic dissection. The patient was treated with a hybrid approach,
combining innominate to right common carotid stent grafting and
carotid to right axillary artery bypass. The postoperative course was
uneventful and a duplex ultrasound confirmed successful aneurysm
exclusion.

Keywords: Subclavian artery, Marfan’s syndrome, endovascular
procedures, stent graft.

aneurismas ou lesdes traumaticas, com o propdsito de
realizar um procedimento minimamente invasivo*.

O caso apresentado ¢ de uma paciente com sin-
drome de Marfan diagnosticada com um aneurisma
assintomatico da artéria subclavia direita ocorrido apés
cirurgia aberta de dissec¢@o adrtica tipo A. Neste artigo,
¢ discutida a técnica hibrida no tratamento do aneu-
risma da artéria subclavia direita.

Caso clinico

Paciente feminina de 46 anos com sindrome de Mar-
fan foi diagnosticada com aneurisma assintomatico da
artéria subclavia direita com 3 cm de diametro. A
paciente tem historia prévia de dissecgao adrtica aguda
Stanford Tipo A (DeBakey Tipo I) tratada trés anos
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antes com corregao cirurgica aberta, incluindo implante
de protese biologica na posi¢ao da valva aortica e inter-
posi¢do aortica ascendente com préotese de
dacron (28 mm).

Durante o seguimento, foi realizada ecografia trans-
toracica, revelando valva aortica bioldgica sem sinais
de refluxo, presenga de dissecgao cronica a partir do tubo
valvado na aorta ascendente até a aorta abdominal pro-
ximal com comunicagdo e paténcia entre a luz verda-
deira e falsa (Figuras 1 e 2), persisténcia de flap intimal
na origem da artéria subclavia e da cardétida comum
esquerda e auséncia de identificagdo do tronco braqui-
cefalico. O eco-Doppler revelou dilatagao da artéria sub-
clavia direita e diminui¢do da velocidade de fluxo nas
artérias carotida interna e externa esquerda com veloci-
dade sistolica de 40 e 35 cm/s e velocidade diastdlica de
15 e 5 cm/s, respectivamente. A angiotomografia com-
putadorizada, multiplos detectores com aquisi¢ao volu-
métrica e reconstru¢do multiplanar de 2,5 mm de
espessura confirmaram a dilatagdo fusiforme da artéria
subclavia direita com extensdo de 5 cm e diametro de 3
cm (Figuras 3 e 4). Foi realizada angiografia digital com
subtragao de imagem do tronco supra-aortico e subcla-
vio direito, revelando duas dilatagdes seqiienciais da
artéria subclavia direita, com a primeira iniciando pro-
Xximo a emergéncia da artéria carotida comum direita
(Figura 5). As artérias vertebrais direita e esquerda foram
identificadas em sua origem (Figura 6). O exame fisico
de pulsos foi normal, sem sinais de déficit motor ou sen-
sibilidade. Observou-se massa impulsiva em regido
supraclavicular direita.

Foi indicado tratamento hibrido cirtrgico com exclu-
sdo da origem da artéria subclavia via tratamento endo-
vascular. Realizou-se incisao transversal supraclavicular
com exposi¢do e isolamento das artérias subclavia e
carotida comum direita. Os troncos costocervical e tire-
ocervical e a artéria toracica interna foram isolados e
ligados. Apos a identificagao de fluxo patente em ambas
as artérias vertebrais através do eco-Doppler e da angio-
grafia digital, optou-se pela ligadura da artéria verte-
bral direita. Realizou-se heparinizagdo sistémica
(70 Ul/kg). Obteve-se acesso percutaneo femoral direito
retrogrado para angiografia do arco adrtico. Foi inter-
posto enxerto tubular reto de 8 mm de PTFE anelado,
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Figura 1 - Ecocardiograma: dissecagao aortica (duplo lumen)

com anastomose proximal terminolateral na carotida
comum direita. Apés a confecgdo da anastomose, foi
colocado um introdutor 12F de 30 cm de comprimento
(W.L. Gore & Associates, Flagstaff, Arizona, EUA) pelo
enxerto tubular e, através deste, introduziu-se um fio guia
Amplatz (COOK) até o arco adrtico. Por meio do fio
guia rigido, procedeu-se a colocagdo de endoprotese
GORE Excluder — extensao Iliaca (W.L. Gore & Asso-
ciates, Flagstaff, Arizona, EUA), medindo 16 mm x 10
mm ¢ 7 cm de comprimento, estendendo-se desde a ori-
gem do tronco braquicefalico até a cardtida comum,
excluindo-se a origem da artéria subclavia. O segmento
distal do aneurisma foi isolado, transeccionando-se e
ligando-se a artéria subclavia junto a clavicula. Uma
segunda dissec¢ao infraclavicular foi realizada para
acesso a artéria axilar direita. A protese de PTFE foi
posicionada abaixo da clavicula para anastomose termi-
noterminal com a artéria axilar direita (Figura 7).

No pos-operatorio imediato, a paciente apresentava
pulso palpavel para todo o membro superior direito e
queixas leves de parestesia nesse membro e no local da
cirurgia. Recebeu alta hospitalar sem anormalidades ou
intercorréncias, fazendo uso de antiagregante plaqueta-
rio (clopidogrel 75 mg/dia + acido acetilsalicilico
100 mg/dia).

O eco-Doppler colorido de controle realizado 30 dias
apos a cirurgia nao evidenciou nenhum fluxo no saco
aneurismatico e confirmou fluxo pérvio sem alteragao
de velocidade sistodiastélica nos segmentos da carotida
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Figura 2 - Angiorressonancia nuclear magnética: dissec¢ao
aortica (duplo lumen)

comum, interna e externa, em todo o trajeto da protese
de PTFE. A paciente relata melhora dos sintomas refe-
ridos no pré-operatorio.

Discussio
A incidéncia atual de aneurisma da artéria subclavia
¢ desconhecida. Dent et al. registraram somente dois
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Figura 3 - Angiotomografia computadorizada: aneurisma da

artéria subclavia direita

Figura 4 - Angiotomografia computadorizada: aneurisma da
artéria subclavia direita

(0,13%) casos de ancurismas de artérias subclavias em
uma revisao de literatura de 1.488 pacientes com
aterosclerose”.

A etiologia ¢é variavel, sendo as causas mais comuns
aterosclerose, trauma e dilatagio pos-estenotica nas com-
pressdes encontradas na sindrome do desfiladeiro
cervicotoracico®®. Contudo, essas lesdes também sdo
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Figura 5 - Angiografia digital (pré-operatorio)

associadas a desordens degenerativas do tecido conec-
tivo, como necrose medial cistica, sindrome de Marfan,
sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Turner, sin-
drome das células gigantes ¢ arterite de Takayasu. Além
disso, foram identificadas as causas genéticas, sendo des-

critos trés casos na literatura®'°.

O tratamento classico consiste na interposicao de
enxerto prostético com anastomose terminoterminal
através da abordagem supraclavicular simples ou trans-
toracica combinada'''?. O tratamento cirtrgico dos
aneurismas da artéria subclavia nos pacientes portado-
res de doenga do tecido conectivo podera acarretar com-
plicagdes sérias, como a deterioragdo da artéria,
principalmente naqueles com procedimentos prévios'>.
Em uma série de 13 pacientes operados pela técnica
aberta para corre¢do do aneurisma da artéria subcla-
via, o indice de complicagdes pos-operatodrias foi
de 46%°.

O tratamento endovascular oferece uma opgao mini-
mamente invasiva para esse subgrupo de pacientes.
MacSweeney et al. parecem ter sido os primeiros a usar
um stent revestido no reparo de aneurisma verdadeiro
da artéria subclavia'®. De fabricacio caseira, esse stent
consistia em um endoesqueleto em “Z” de ago inoxida-
vel, auto-expansivel, recoberto por um enxerto de
dacron. Hilfiker et al. descreveram nove pacientes trata-
dos pela técnica endovascular devido a lesdes traumati-
cas da artéria subclavia através da utilizagao de diversos
tipos de materiais'>. O sucesso técnico foi de 100%, e a
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perviedade foi de 100% em 29 meses de seguimento'®.
Outros autores descrevem esses indices de perviedade
entre 80 e 100%*>-2-13:15-17,

Outra aplicagdo do tratamento endovascular docu-
mentado na literatura foi para a exclusao de pseudo-
aneurisma iatrogénico da artéria subclavia'®!?. Schoder
et al. descreveram uma série de 12 pacientes submetidos
a tratamento endovascular com o implante de stent
revestido para doenga aneurismatica e trauma da arté-
ria subclavia. O sucesso técnico foi de 100%°.

A nossa paciente apresentava aneurisma da artéria
subclavia direita, englobando a artéria carétida comum
proximo a bifurcagdo do tronco braquicefalico. Qual-
quer procedimento cirurgico aberto para tratar um aneu-
risma nessa localizagdo iria requerer acesso
transesternal. Considerando-se a esternotomia prévia
para a paciente e suas comorbidades, essa op¢ao nao
seria favoravel. Neste caso, optou-se pela técnica hibrida
— tratamento endovascular associado a cirurgia aberta.
Através da técnica endovascular, foi feita implantagao
de endoproétese recoberta desde o tronco braquicefalico
até a cardtida comum, cobrindo o ostio da artéria sub-
clavia direita. Quanto a técnica cirurgica, realizou-se
ponte cardtida-axilar direita. Essa abordagem ja foi rea-
lizada com sucesso por outros autores em aneurismas
isolados da artéria subclavia ou mesmo bilateral**->'.

Outra opgao de tratamento seria a inclusdo de uma
endoprotese na subclavia, excluindo-se o ancurisma
desde o seu colo proximal até o colo distal. Essa op¢ao
representaria dificuldades de execugio, pois, no caso em
questdo, o colo proximal nao tinha comprimento sufi-
ciente para ancorar uma endoprotese sem a oclusdo do
ostio da artéria cardtida comum direita.

Outra questao a se considerar ¢ a diferenga de dia-
metros entre o tronco braquicefalico e a artéria subcla-
via distal. Nao existe, no mercado, dispositivo disponivel
que possa ser utilizado com as medidas necessarias.
Mesmo assim, teriamos que revascularizar a carétida
direita, que estaria ocluida pela endoprotese.

Gonzalez et al. descreveram um caso de aneurisma
bilateral da artéria subclavia em que realizaram o reim-
plante da artéria vertebral esquerda previamente ao
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Figura 6 - A) Artéria subclavia e artéria vertebral direita; B) artéria subclavia e artéria vertebral

esquerda.
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Figura 7 - Pos-operatorio (bypass carotideo axilar direito e
endoprotese TBC para carotida comum)

implante da endoprotese e, no lado direito, apds tenta-
tiva frustrada, ligaram a vertebral, sem sinais de isque-
mia vertebrobasilar?®. Nossa paciente teve a artéria
vertebral direita ligada. Através de estudo angiografico
prévio, pode-se avaliar a perviedade do sistema verte-
bral, tanto direito quanto esquerdo, em sua origem e na
sua jungdo para formar a artéria basilar. Em menos de
5% das angiografias, observa-se a falta de comunicagio
entre as duas artérias vertebrais, com a artéria vertebral
terminando na artéria cerebelar postero-inferior em 1%

dos casos, mais freqiientemente a direita. A documen-
tagao da circulagdo intracraniana, com atengao para o
sistema vertebrobasilar, torna-se imprescindivel nos pro-
cedimentos que envolvem a possibilidade de ligadura da
artéria vertebral direita ou esquerda®>?*. O eco-Doppler
confirmou o fluxo, bem como a nao variagdo da sua
dire¢do. A angiografia digital identificou fluxo em ambas
as artérias vertebrais, e, segundo o eco-Doppler, nao
houve altera¢do no sentido do fluxo, assim como nos
picos de velocidade sistolica e diastolica. A paciente evo-
luiu sem nenhum sinal ou sintoma neurologicos apos o
procedimento realizado.

Kasirajan et al. descrevem dois casos de implante de
endoprotese em pacientes com sindrome de Marfan e
necrose medial cistica'. Foram utilizados dois tipos dife-
rentes de endoproétese. No primeiro caso, utilizou-se
Wallgraft (Boston Scientific, Natick, MA, EUA) e, no
segundo caso, Viabahn (W.L Gore & Associates, Flags-
taff, AZ, EUA). Apds trés meses de seguimento, o
paciente com o implante Wallgraft trombosou, enquanto
que o paciente que utilizou o Viabahn apresentou-se pér-
vio. Observou-se que a rigidez do Wallgraft e seu mate-
rial — Elgiloy revestido por tereftalato de polietileno —
ndo sdo adequados para o uso intraluminal, trombo-
sando o segmento tratado, enquanto que o Viabahn,
feito de nitinol recoberto com PTFE (politetrafluoreti-
leno), ¢ mais adequado para essa finalidade.

A relagdo entre a sindrome de Marfan e a necrose
medial cistica idiopatica ndo esta bem definida. As lesdes
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vasculares em ambos os distirbios sdo microscopica-
mente semelhantes®*. Flexibilidade, adaptabilidade para
vasos tortuosos e um sistema de liberagdo mais pratico
sdo pré-requisitos importantes na escolha do material
para o tratamento endovascular do aneurisma verda-
deiro da artéria subclavia.

Conclusio

A combinag¢do de endoproétese revestida desde o
tronco braquicefalico até a artéria carotida comum
direita com ponte cardtida-axilar direita, mesmo com
ligadura da artéria vertebral direita, tornou possivel a
exclusdo do aneurisma da artéria subclavia direita,
mantendo-se preservado o fluxo arterial cerebral, com
tempo minimo de isquemia cerebral.

A endoprotese utilizada esta comercialmente dispo-
nivel no mercado. A técnica endovascular pode ser asso-
ciada a técnica cirtirgica aberta, tornando-se um
procedimento de opgdo para tratamento do aneurisma
da artéria subclavia.
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