
Tratamento endoluminal de aneurismas anastomóticos
na aorta abdominal: relato de dois casos

Endovascular treatment of abdominal aortic anastomotic aneurysms: report of two cases

Ricardo Aun, Fernando Tavares Saliture Neto, Alex Lederman, Hilton Waksman*

J Vasc Br 2006;5(1):58-62.
Copyright © 2006 by Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular.

58

Abstract
Proximal anastomosis aneurysm is a rare and severe complication

in aortofemoral bypass surgery. Surgical treatment is complex and has
a high morbidity and mortality rate. We report two cases of proximal
anastomosis aneurysm in late follow up of aortobifemoral bypass
surgery, which occurred 15 and 18 years, respectively, after the bypasses
and were repaired by the endovascular technique. Both patients
progressed well and were submitted to 6- and 12-month follow-up
CT scans showing aneurysm exclusion.
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Resumo
Os aneurismas anastomóticos que envolvem a anastomose

proximal de reconstruções do território aorto-ilíaco são graves, e as
operações convencionais para sua correção são complexas e passíveis
de graves complicações. Apresentamos dois casos de aneurismas de
anastomoses proximais de enxerto aorto-bifemoral que ocorreram após
15 e 18 anos, respectivamente, de evolução dos enxertos e que foram
corrigidos pela técnica endoluminal. Ambos os pacientes evoluíram
bem e foram submetidos a controle pela tomografia computadoriza-
da com 12 e 6 meses de evolução, respectivamente, com exclusão do
aneurisma.
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O aneurisma anastomótico é uma complicação dos
enxertos vasculares, e sua incidência varia de 0,2 a 15%,
conforme o território analisado e os materiais emprega-
dos1-5. Pode se relacionar a qualquer sutura que envolva
as artérias, seja artério-arterial, artério-venosa (como
implantes autógenos) ou artério-protética. Estas últi-
mas são consideradas complicações graves, particular-
mente quando envolvem reconstruções do território
aorto-ilíaco, pois, com freqüência, evoluem de maneira
fatal e podem envolver a anastomose proximal e as
distais.

Ocorre por desgaste da prótese ou do fio de sutura,
por infecção ou por uma fraqueza da própria parede
arterial2. Van den Akker observou que o desenvolvi-

mento de falso aneurisma anastomótico está significa-
tivamente correlacionado com hipertensão arterial sis-
têmica4.

Quando relacionado à infecção, podem surgir al-
guns sinais, como fístula cutânea com saída de secreção
seropurulenta ou febre recorrente. Quando ocorrem
por desgaste do material, em geral são assintomáticos e
observados mais tardiamente ao exame físico ou nos
exames de imagem de controle do enxerto.

Independente da causa, os aneurismas anastomóti-
cos, particularmente os que envolvem as anastomoses
proximais de próteses aorto-bifemorais ou ilíacas, têm
grande probabilidade de ruptura ou de formarem fístu-
las com o duodeno e devem ser corrigidos2,6,7. Na
vigência de infecção, a prótese vascular deve ser remo-
vida e substituída por material autógeno, ou deve-se
confeccionar um enxerto extra-anatômico para derivar
o fluxo sangüíneo deste território acometido.

Quando não há evidência de infecção, pode-se
optar pela troca da prótese por outra ou apenas por
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um reforço da anastomose (na tentativa de minimi-
zar a agressão cirúrgica) ou por tratamento endovas-
cular1,3,8-15.

Por se tratar de reoperação, é um procedimento
cirúrgico difícil, associado a uma morbimortalidade
mais elevada do que a correção de um aneurisma de
aorta ou cirurgia de derivação aorto-bifemoral. Mulder
et al., em estudo de grande casuística, apontam morta-
lidade que varia entre 7,6 e 24%5.

O tratamento endovascular com endoprótese re-
vestida para correção dos aneurismas anastomóticos,
envolvendo o segmento infra-renal da aorta renal, já foi
empregado por alguns com bons resultados, em casos
sem evidência de infecção e com um colo adequado.
Essa técnica apresenta baixa complexidade de execução
e bons resultados, segundo autores que a emprega-
ram6,15.

Neste artigo, relatamos a utilização da técnica en-
dovascular para correção de aneurisma anastomótico de
aorta infra-renal em dois pacientes, submetidos previa-
mente a enxerto de derivação aorto-bifemoral por do-
ença oclusiva há 18 e 15 anos, respectivamente.

Relato dos casos

Caso 1

Paciente do sexo masculino, 68 anos de idade,
hipertenso, havia sido submetido a enxerto aorto-bife-
moral há 18 anos por doença oclusiva aorto-ilíaca
bilateral. Estava em acompanhamento pós-operatório
quando se diagnosticou, através de ultra-som abdomi-
nal, a presença de aneurisma anastomótico na aorta
infra-renal, com diâmetro de 4,5 cm. Não havia sinais
clínicos e laboratoriais de infecção envolvendo a próte-
se. A angiotomografia confirmou este achado (Figura
1). O enxerto estava pérvio em seus dois ramos, e
decidiu-se por correção endovascular do pseudo-aneu-
risma.

Utilizou-se uma endoprótese aorto-monoilíaca para
o ramo direito do enxerto, oclusão do ramo esquerdo e
enxerto fêmoro-femoral cruzado (Figura 2). O paciente
encontra-se com 1 ano de pós-operatório, com o aneu-
risma anastomótico excluído e os membros inferiores
revascularizados.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, 57 anos, obeso,
hipertenso. Tratado cirurgicamente de doença oclu-

siva aorto-ilíaca bilateral com enxerto aorto-bifemo-
ral há 15 anos. Neste período de pós-operatório, foi
identificado, ao ultra-som, um aneurisma anastomó-
tico de aorta infra-renal, inicialmente de 2 cm, que
cresceu até 4,3 cm. Realizou-se angiotomografia pré-
operatória (Figura 3).

Figura 1 - Caso 1: angiotomografia eviden-
ciando aneurisma anastomótico
de aorta abdominal infra-renal

Figura 2 - Caso 1: angiotomografia mostrando a correção
endovascular aorto-monoilíaca com enxerto
femoral cruzado
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Foi realizada correção endovascular do pseudo-
aneurisma, utilizando-se uma endoprótese tubular
aórtica posicionada justa-renal até a bifurcação do
enxerto, também por via femoral. O paciente se
encontra com 3 meses de pós-operatório, com evolu-
ção satisfatória (Figuras 4 e 5).

Discussão

A incidência real dos aneurismas anastomóticos de
aorta não é bem conhecida, pois nem todos os pacientes
operados por aneurismas ou doença oclusiva são acom-
panhados a longo prazo, e trata-se de uma doença, em
geral, assintomática. Entretanto, van den Akker esti-
mou, em grande casuística, que a incidência de falso
aneurisma em aorta seja de 4,8%; em artérias ilíacas, de
6,3%; e em artérias femorais, de 13,6%4.

A melhor forma de controle desta complicação é
através de exames de imagem (ultra-sonografia ou
angiotomografia), que devem ser realizados nos con-
troles tardios dos pacientes submetidos a enxerto
aórtico16. Gautier coloca que, frente ao diagnóstico
de falso aneurisma envolvendo a artéria femoral,
deve-se suspeitar e investigar logo a presença de falso
aneurisma aórtico6.

Uma vez estabelecido o diagnóstico do aneurisma
anastomótico envolvendo a aorta abdominal, é aceito
que se realize o tratamento cirúrgico nos casos em que

Figura 4 - Caso 2: arteriografia intra-operatória do aneu-
risma anastomótico envolvendo a aorta abdo-
minal e prótese

Figura 3 - Caso 2: angiotomografia com aneu-
risma anastomótico de aorta abdo-
minal infra-renal

Figura 5 - Caso 2: arteriografia intra-operatória após cor-
reção endovascular com prótese tubular aórtica
e exclusão do aneurisma (a prótese está posicio-
nada entre as artéria renais e artérias ilíacas
comuns)
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o diâmetro exceda 4,5 cm, já que a mortalidade devido
à ruptura do mesmo pode chegar a 60%, e há alta
probabilidade de formação da fístula aorto-entérica ou
aorto-duodenal7.

As principais causas que levam à formação do falso
aneurisma são hipertensão arterial sistêmica, desgaste
da prótese ou fio de sutura, enfraquecimento da parede
arterial ou infecção da prótese4. Essas características
denotam um contexto de um paciente mais idoso, com
comorbidades clínicas e, algumas vezes, enfraquecido
por uma infecção presente, o que eleva bastante o risco
cirúrgico. Soma-se a isso, o fato de se tratar de uma
reoperação arterial, com dissecção de áreas de fibrose de
retroperitônio, aderências de órgãos abdominais, mui-
tas vezes a necessidade de clampeamento aórtico supra-
renal ou supra-celíaco e a incidência maior de infecções
que ocorrem nas reoperações vasculares17,18.

Mulder et al. relataram uma mortalidade operatória
geral, em sua casuística, de 7,6%, sendo 24% nos casos
de urgência e 4,5% nos casos operados eletivamente5.

Como opção cirúrgica, muitas vezes é necessária
a troca do enxerto. Nos casos de infecção, essa
conduta é obrigatória, assim como a drenagem do
material purulento perianastomótico. Nas outras
situações, numa tentativa de diminuir a morbidade
cirúrgica, pode-se optar por refazer a anastomose ou
interpor entre a aorta e o enxerto prévio um segmen-
to de prótese nova. Por outro lado, nos casos mais
graves, pode-se optar por retirada da prótese e con-
fecção de enxerto extra-anatômico.

Em alguns casos, mais selecionados ainda, pode
se optar por correção endovascular dos aneurismas
anastomóticos. São condições fundamentais para a
indicação desta técnica a ausência de sinais de infec-
ção e a presença de colo justa-renal para fixação da
endoprótese.

Em vários estudos publicados com esta técnica,
todos mostram ausência de mortalidade operatória,
tempo de internação reduzido e elevada taxa de
sucesso na exclusão do falso aneurisma a curto e
médio prazo3,8-10,12,13,15.

As opções para o tratamento endovascular incluem
endopróteses aorto-monoilíacas com oclusão contrala-
teral e confecção de enxerto femoral cruzado, endopró-
teses tubulares aórticas ou endopróteses aórticas bifur-
cadas. O fator limitante para a escolha da endoprótese
geralmente é a distância entre o óstio das artérias renais
e a bifurcação do enxerto, de modo a acomodar a

endoprótese com segurança, para não haver migração
ou vazamento (endoleaks).

Van Herwaarden, em uma série de 14 pacientes
tratados de falso aneurisma por endopróteses, sugeriu
que a melhor opção, quando possível, é a utilização de
endoprótese bifurcada, ao invés de tubular aórtica. Em
dois casos, em que utilizou este último tipo de endopró-
tese, ele observou, no seguimento de médio prazo, um
crescimento do falso aneurisma. Isso ocorreu não por
migração da endoprótese, mas por endoleak tipo Ib e por
má adaptação da endoprótese na parede do enxerto.
Nesses dois casos, teve que ser feita a correção aberta do
falso aneurisma7.

Em nosso primeiro caso, a opção por endoprótese
aorto-monoilíaca se deu por curto comprimento entre
as artérias renais e a bifurcação do enxerto. Já no
segundo caso, esse comprimento tinha 11,5 cm, permi-
tindo o posicionamento adequado de uma endoprótese
de fixação transrenal de 11 cm. Os dois pacientes
tiveram tempo de internação reduzido, com exclusão
do pseudo-aneurisma no seguimento.

Conclusão

O tratamento endovascular do aneurisma anasto-
mótico de aorta infra-renal é factível. Por ser uma
cirurgia de menor porte, a morbimortalidade associada
é menor. E, pelo sucesso técnico satisfatório, pode ser
indicada em casos selecionados, sem infecção e com
anatomia favorável.
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