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RESUMO
Na Cirurgia Endovascular a incapacidade do fio-guia em atravessar algumas das oclusões arteriais totais, não
inviabiliza a angioplastia por balão. Acwalmente, existem alternativas de recanalização arterial, como os métodos
mecânicos de aterectomia e os Lasers. Esta apresentação descreve a utilização bem sucedida do Nd: YAG Laser na
recanalização de uma oclusão total da artéria ilíaca comum esquerda, num doente com claudicação, tomando possível,
a angioplastia por balão e o implante de um sient de Palmar, com excelente resultado anatómico e funcional, o que
constitui o primeiro caso efectuado no nosso País.

SUMMARY

Neodymlum — Yag Laser ln arterial total occiuslon recanallzatlon

INTRODUÇÃO

Um dos principais problemas de ordem técnica na Cirurgia
Endovascular é a incapacidade do fio-guia atravessar algumas
oclusões arteriais totais. Nestas situações, é necessário dispôr de
métodos de recanalização, que possibilitem a terapêutica endo
luminal em casos de oclusão total da artéria. O Nd: YAG Laser
é um destes métodos que, quando acoplado aprobes adequados,
pode recanalizar as oclusões segmentares ilio-femorais e femo
ro-popliteas. Recentemente, tivémos a oportunidade de usar o
Nd: YAG Laser numa oclusão da artéria ilíaca comum esquerda,
num caso que descreveremos em seguida.

CASO CLÍNICO

A.O. de 74 anos, fumador de 20 cigarros/dia desde os 20 anos,
é admitido por claudicação intermitente para 200 metros com 7
meses de evolução, no membro inferior esquerdo (M. I. E.), que
se iniciava na região glútea estendendo-se, em seguida, à coxa e
à massa muscular dos gémeos. Nos antecedentes, referia, apenas,
um episódio de dor precordial há 2 anos que cedera espontane
ament. Noexame físico, os pulsos do M. 1. E. não eram palpáveis.
No M. 1. D os pulsos eram normais. Os índices de pressão tor
nozelo/braço revelavam valores de 1,0 no M. 1. De de 0,58 no M.
1. E. As análises de sangue eram normais e o ECG mostrava uma
cicatriz de enfarte diafragmático.

Foram discutidas com o doente as alternativas terapêuticas,
inclusive a de urna atitude expectante. No entanto, decidiu-se
optar pelo tratamento cirúrgico, em virtude da vida profissional,
ainda activa, do doente.

A aortoarteriografia por punção translombar mostrou uma
oclusão segmentar da artéria iliaca comum esquerda com per
meabilidade mantida dos restantes eixos arteriais (Fig. 1).

No bloco operatório, sob anestesia geral, algaliado, com linha
arterial no M. S. D e com o abdómen e virilhas preparadas como
campo cirúrgico, foi submetido a urna pequena incisão inguinal
esquerda com exposição da artéria femoral comum. Esta foi’
puncionada sob visão directa e um fio-guia foi avançado até à

Recebido para publicação: 5 de Junho de 1992

obstrução, não tendo conseguido cruzá-la. Através de um intro
dutor valvulado, e após a remoção do fio-guia, um catéter de 2,5
mm (Spectraprobe-Plr) (Fig. 2), conectado a um Nd: YAG Laser
(Cardiolase 4.000), emitindo energia electromagnética a um
comprimento de onda de 1060 nanometros, com uma fracção de
20% sob a forma de radiação livre e de 80% sob a forma de calor,
foi activado à potência deli watts. Cruzou-se a obstrução cofio-
guia foi reintroduzido e avançado até à aorta abdominal. Pro
cedeu-se, seguidamente, à angioplastia da lesão ilíaca com um
balão de 7 mm de diâmetro.

Após a angioplastia, obteve-se um resultado angiográfico e
hemodinâmico sub-óptimo com a restauração do fluxo arterial
embora com a presença de dissecção segmentar da placa de
ateroma e de pequeno gradiente de pressão avaliado entre a
artéria radial e a femoral (7 mmHg). Por esta razão, decidiu-se
implantar um stent de Palmaz, obtendo-se resultados angio
gráfico (Fig. 3) e hemodinâmico excelentes traduzidos por
ausência de estenose residual e de gradiente de pressão em
relação à artéria radial e pela normalização da amplitude dos
pulsos no membro inferior esquerdo.

Os gradientes de pressão per-operatórios são mostrados no
quadro que se segue:

Pré.dilataçáo Pós-dilatação Pós- STENT

Pressão
76mmHg 9lmmHg ll0mmHg

Art.Femoral

Pressão
lO2mmHg 98mmHg lOSmmHg

ArtRadial

Gradiente
26 mmHg 7 mmHg -5 mmHg

da Pressão

Failure of the guide-wire Lo recanalize some arterial total occlusion does not preclude ballon angioplasty. Nowadays
there are recanalization devices such as lhe mecanical atherectomy and Lasers. The following report descnbes lhe
successful use of lhe Nd: YG Laser in lhe recanalization of a comrnon iliac arteiy total occlusion in a patient with
claudication, rendering possible balion angioplasty and a Palmaz Stent implantation, which is lhe first case perfomed
in our country.

Os índices depressão tornozelo/braço, no pós-operatório, elevaram-se de
0,58 para valores normais de 1,00.
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Fig. 1 — Aspecto arteriográfico da oclusão segmentar da artéria ilíaca
comum esquerda (seta).

Fig. 3— Mesmo doente após recanalização com Laser, angioplastia com
balão e o implante de um stent (seta). De notar a ausência de estenose
residual e a manutenção da permeabilidade da artéria ilíaca interna
esquerda que se origina na área que recebeu o sieni.

DISCUSSÃO

A Cirurgia Endovascular ganhou, defmitivaniente, um lugar
corno terapêutica a oferecer aos doentes com patologia ateros
clerótica obstrutiva. Os avanços tecnológicos dos últimos anos
permitiram a consolidação de alguns pilares essenciais a esta
modalidade cirúrgica e aos quais já tivémos oportunidade de nos
referir em publicação anterior’. Um desses pilares é constituído
pelos métodos que permitem a recanalização endoluminal em
caso de obstruções arteriais completas, nos quais se incluem os
catéteres alimentados a laser e os catéteres mecânicos dc atercc
tomia que perfuram as lesões,24.

Fig. 2 — Aspecto do catéter de Laser (Spectaprobe-PLR ) de 2,5 mm de
diâmetro, utilizado na recanalizaçio da artéria ilfaca comum esquerda.

O laser (light amplification by stimulated emission of radia
tion) permite obter feixes luminosos monocromáticos e não
divergentes. Isto torna possível concentrar, num determinado
ponto, quantidades consideráveis de energia sob a forma de
radiação electromagnética. Desta maneira, pode-se abrir um
túnel no segmento arterial ocluído que permita a passagem do
fio-guia e a subsequente angioplastia com balão.

Os dois tipos de laser mais comumente utilizados em cirurgia
endovascular são os YAG (yttrium-aluminum-garnet) associa
dos aos Neodymium ou ao Holmium e os Excimer (excited
dimer)5 1O~ Os primeiros pertencem ao grupo dos laser(s) sólidos
e actuam num comprimento de onda de 1060 nanometros. Na
interação laser-tecido prevalece o efeito térmico. Os segundos
compreendem uma variedade de lasers no estado gasoso cuja
característica principal é de operarem num comprimento de onda
ultravioleta 193 a 351 nn. Na interacção Laser-tecido verifica-se
uma actuação fotoquímica com rotura intermolecular e uma
actuação térmica menos evidente’1’2.

A tecnologia Laser desenvolveu-se, nos últimos anos, princi
palmente à custa do aperfeiçoamento dos catéteres (Delivery
Systems). Enquanto que o YAG-Laser permite a utilização de
catéteres com extremidades de contornos mecanicamente fa
voráveis e que possibilitam uma distribuição mais unifonne de
energia, os Excimer-laser(s) só operam em fibras ópticas com
extremidades livres. Têm, no entanto, as vantagens de, pelo
menos teoricamente, provocarem menor lesão térmica e de uma
maior eficiência nas lesões ateromatosas densamente calcifica-
das.

Os catéteres mecânicos de aterectomia mais utilizados nas
oclusões arteriais totais são o Rotabiator e o Kensey’3’6. Embora
diferentes entre si, ambos se baseiam no princípio da rotação,
actuando como perfuradoras. Têm, como desvantagem, o facto
do material resultante das suas acções sobre a placa de ateroma
ser microembolizado na circulação distal, situação esta que só
ocasionalmente tem repercussão clínica, graças às dimensões
bastante reduzidas destas partículas. Uma outra desvantagem,
que se verifica particularmente com o uso do Rotablator, diz
respeito ao facto de, em alguns doentes, se verificarem níveis
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consideráveis de hemólise intravascular. Também a sua utili
zação no sector aorto-iliaco tem sido desaconselhada nas oclu
sões totais pelo risco de perfuração arterial. Em relação ao laser
os catéteres de aterectomia têm a vantagem do preço menos
elevado.

A cirurgia endovascular tem alargado progressivamente o
âmbito da sua actuação prática, à medida que vão surgindo
publicações que apresentam resultados tardios mais próximos
dos da cirurgia convencional. A selecção correcta dos casos —

estenoses segmentares e/ou oclusões com extensão inferior a 5
cm — é factor essencial ao sucesso da terapêutica vascular
endoluminal. Os resultados são também mais favoráveis quando
as lesões se localizam no território aorto-ilíaco , menos bons, se
as lesões envolvem os segmentos femoro-popliteo e tíbio-pero
neal.

O stent — prótese endoluminal de implante por catéter —

permite fixar fragmentos dissecados de placa de ateroma e de
intima que surgem em consequência do mecanismo de acção da
angioplastia por balão e impede o colapso elástico imediato da
artéria dilatada. Também, experiências recentes sugerem que o
implante do stent conduz a uma melhoria dos resultados tardios,
quando em comparação com a angioplastia utilizada de forma
isolada17. Uma desvantagem inerente ao procedimento da colo
cação do stent é a necessidade de se recorrer a introdutores 9F, de
maiorcalibre que os utilizados na angioplastia isolada, o que leva
a uma maior incidência de hematomas e falsos-aneurismas, se
utilizados por via percutânea. Por estas razões, justifica-se, na
nossa opinião, o recurso ao isolamento cirúrgico da artéria
femoral por incisão inguinal, de modo a permitir, mediante
sutura arterial, a hemostase perfeita, após a remoção do intro
dutor.

Um outro ponto de controvérsia está relacionado com o local
de realização de estes prucedimentos endoluminais. A experiência
pioneira’5 foi desenvolvida pelos radiologistas, nas suítes dc
angiografia, localizadas nos Departamentos de Imagiologia. A
possibilidade de complicações imediatas associadas a estes
procedimentos, nomeadamente no território aorto-ilíaco e vis
ceral, exigindo intervenção cirúrgica com carácter de emergência,
tem levado vários grupos a defenderem a sua efectivação no
Bloco Operatório. Poder-se-ia, assim, actuar de forma rápida e
eficiente na terapêutica de complicações como a perfuração, a
rotura ou a dissecção com trombose arterial. Também, quando a
recanalização falha por razões técnicas, a revascularização con
vencional pode ser executada de imediato sem stress adicional
para o doente e para a equipa cirúrgica.

Em conclusão, este artigo permite evidenciar o valor do Nd:
YAG Laser como técnica de recanalização arterial endoluminal,
coadjuvante da angioplastia por balão, e tem como objectivo
reportar o primeiro caso efectuado em Portugal, em lesões
oclusivas periféricas com indicação para terapêutica cirúrgica
endovascular.
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