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Endovascular management of extremity arterial trauma
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Resumo
Geralmente o tratamento das lesões arteriais traumáticas é

realizado com técnicas tradicionais de revascularização. Cada vez mais,
porém, as lesões vasculares podem ser corrigidas com eficiência por
meio de procedimentos minimamente invasivos. Nós descrevemos
quatro casos de trauma arterial dos membros que foram tratados por
técnicas endovasculares num centro de referência. Todos os pacientes
evoluíram satisfatoriamente durante o seguimento de 15 meses. Nós
sugerimos que o tratamento endovascular é uma alternativa
promissora em relação à cirurgia para pacientes selecionados com
trauma arterial dos membros.

Palavras-chave: Trauma vascular, pseudo-aneurisma, isquemia,
tratamento de urgência.

Abstract
Treatment of arterial traumatic injuries is usually performed with

conventional revascularization techniques. However, vascular injuries
can increasingly be repaired efficiently through minimally invasive
procedures. We report four cases of extremity arterial trauma treated
by endovascular techniques in a reference center. All patients showed
satisfactory development over a 15-month follow-up. We suggest that
endovascular therapy is a promising alternative to surgery for selected
patients with extremity arterial trauma.

Keywords: Vascular trauma, pseudoaneurysm, ischemia,
emergency treatment.

Introdução

As lesões arteriais traumáticas com isquemia aguda

dos membros são normalmente corrigidas por técnicas

tradicionais de revascularização1-4. No geral, a taxa de

amputação de membro no trauma varia conforme o

mecanismo da lesão, se penetrante ou fechado, entre 10

e 30%, respectivamente. Para melhorar este índice, é

necessário o desenvolvimento de novas técnicas de res-

tauração da circulação.

Devido ao seu caráter minimamente invasivo, a cirur-

gia endovascular poderá apresentar vantagens em rela-

ção ao tratamento convencional em casos selecionados

de trauma vascular. A seguir, apresentamos o relato de

quatro casos de trauma arterial dos membros que foram

atendidos no Pronto Socorro do Hospital de Clínicas

da Universidade Estadual de Campinas e submetidos a

tratamento endovascular com sucesso pela equipe de

cirurgia vascular periférica.

Descrição dos casos

Caso 1
Paciente de 31 anos, sexo masculino, vítima de feri-

mento penetrante por projétil de arma de fogo (PAF)

com orifício de entrada (OE) na região subescapular

direita e orifício de saída (OS) na região infraclavicular

do mesmo lado. Exame físico: estável, sem sinais de

isquemia, com sopro sistólico audível na região infra-

clavicular direita. Realizou-se mapeamento dúplex, que
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confirmou a hipótese diagnóstica de pseudo-aneurisma

da artéria axilar direita. O paciente foi submetido a

angiografia digital por via femoral e correção da lesão

na artéria axilar com a colocação de uma endoprótese

montada em balão JOMED® por via braquial retró-

grada no mesmo tempo (Figuras 1 e 2).

Caso 2
Paciente de 22 anos, sexo masculino, vítima de múl-

tiplos ferimentos penetrantes por PAF, sendo um deles

com OE na região escapular esquerda e OS na face late-

ral do braço do mesmo lado. Exame físico: estável, com

sinais de isquemia no membro superior esquerdo e índice

braquio-braquial = 0,5. Realizou-se mapeamento

dúplex, que confirmou trombose da artéria axilar

esquerda (Figuras 3 e 4). Foi submetido a angiografia

digital por via femoral, recanalização da artéria axilar e

correção da lesão com a colocação de uma endoprótese

montada em balão JOMED®.

A

B

Figura 1 - Angiografia digital do caso 1: A) pré-operatório,
pseudo-aneurisma de artéria axilar direita; B) pós-
operatório, correção com endoprótese

Figura 2 - Fotografia do acesso braquial retrógrado no caso 1

Figura 3 - Ultra-sonografia com Doppler confirmando a
trombose da artéria axilar esquerda no caso 2
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Caso 3
Paciente de 18 anos, sexo masculino, vítima de feri-

mento penetrante por PAF com OE na fossa cubital

esquerda e OS na prega axilar do mesmo lado. Exame

físico: estável, com sinais de isquemia no membro supe-

rior esquerdo e índice braquio-braquial = 0,6. Foi sub-

metido a angiografia digital por via femoral,

recanalização da artéria braquial e correção da lesão

com a colocação de uma endoprótese montada em balão

JOMED® por via braquial retrógrada no mesmo tempo

(Figuras 5 e 6).

Caso 4
Paciente de 44 anos, sexo masculino, vítima de aci-

dente automobilístico. Exame físico: estável, com hema-

toma extenso na coxa direita, ausência de pulso poplíteo

neste lado e ausência de som ao Doppler nas artérias

A

B

Figura 4 - Angiografia digital do caso 2: A) recanalização da
artéria axilar esquerda com fio guia; B) controle
após endoprótese

BA C

Figura 5 - Angiografia digital do caso 3: A) trombose da artéria braquial esquerda; B) dilatação da
endoprótese com balão; C) controle final com discreta diferença de calibre

Figura 6 - Ultra-sonografia com Doppler mostrando fluxo
presente após a correção do caso 3
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distais. Realizou-se angiografia digital por punção femo-

ral contralateral, que confirmou a oclusão total da arté-

ria femoral superficial (AFS) direita no terço médio da

coxa com enchimento da artéria poplítea acima da linha

articular. Foi submetido a recanalização da AFS e libe-

ração de stent auto-expansível OPTIMED® (Figuras 7

e 8).

Discussão
Em decorrência de novas opções de tratamento, o

cuidado dos pacientes portadores de doenças vascula-

res tem mudado drasticamente nos últimos anos. Os pro-

cedimentos endovasculares vieram contribuir de forma

significativa para a maioria dessas alterações. As diver-

sas técnicas minimamente invasivas também foram

adaptadas para os pacientes politraumatizados. Isso foi

bem evidente no tratamento das lesões dos órgãos sóli-

dos e das fraturas pélvicas, que passaram a ser emboli-

zadas para controlar a hemorragia5.

Hoje, com o avanço crescente dos procedimentos

endovasculares, as lesões traumáticas das artérias de

grande calibre podem ser corrigidas com eficiência, em

muitos casos por meio de técnicas endovasculares. Esses

procedimentos parecem particularmente atraentes no

trauma fechado, especialmente nas áreas entre o tronco

e as extremidades, onde o controle vascular proximal é

difícil.

Especialmente nos casos de pseudo-aneurisma e de

fístulas arteriovenosas, o tratamento endovascular é de

grande valor. Atualmente, com técnicas minimamente

invasivas, podem-se corrigir lesões agudas ou crônicas,

evitando, assim, uma cirurgia na maioria das vezes difí-

cil, em local onde há alteração das estruturas anatômi-

cas e sangramento intenso6-8.

Entretanto, quando se refere ao trauma arterial das

extremidades, a terapêutica torna-se um tanto mais desa-

fiadora. Talvez por esse motivo existam poucos relatos

sobre o tratamento endovascular do trauma nas arté-

rias periféricas, seja dos membros inferiores ou dos mem-

bros superiores, seja em relação ao mecanismo de lesão,

penetrante ou fechado9-15.

A principal vantagem das técnicas endovasculares

nesses casos seria a de evitar as áreas de trauma recente,

Figura 7 - Fotografia da coxa direita no caso 4
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nas quais há uma grande distorção anatômica na tenta-

tiva de exposição das estruturas acometidas para con-

trole do sangramento e restauração do fluxo sangüíneo,

imprescindíveis para a preservação do membro. Como

conseqüência direta, as lesões inadvertidas, a perda san-

güínea e a incidência de infecções deverão ser bem meno-

res. Também são esperados um menor tempo de

internação e a possibilidade de tratamento com aneste-

sia local apenas.

Por outro lado, é freqüente a associação com lesões

venosas e linfáticas, com fraturas ósseas, trauma de par-

tes moles e lesões neurológicas. Apesar do sucesso no

tratamento das lesões vasculares, as lesões neurológicas

determinam déficit funcional importante em até 40% dos

casos16.

Até o momento, não há evidências na literatura indi-

cando que o tratamento endovascular no trauma seja

superior ao tratamento cirúrgico convencional. Hoje, é

consenso que os pacientes com grave instabilidade hemo-

dinâmica ou aqueles com sangramento ativo impor-

tante apresentam contra-indicação formal para o

tratamento endovascular. Também os casos de politrau-

matismo com lesões associadas de crânio e abdome

devem ser submetidos a cirurgia convencional, princi-

palmente se houver contra-indicação para anticoagula-

ção. Os pacientes com tempo de evolução muito

prolongado (> 6 horas) também deverão ser submeti-

dos a revascularização aberta do membro isquêmico.

Na urgência, a falta de tempo para o planejamento

constituiu um fator limitante. Com essa dificuldade, os

dispositivos escolhidos foram aqueles que podiam ser

usados e, ainda assim, tiveram que ser adaptados para

cada situação. Dos quatro casos relatados acima, todos

obtiveram sucesso técnico. O tempo médio de interna-

ção foi de 3 dias, e durante o seguimento de 15 meses, a

taxa de salvamento de membro atingiu 100%. A pervie-

dade dos stents é avaliada facilmente pelo simples exame

físico, e, se necessário, a ultra-sonografia Doppler poderá

ser utilizada para confirmação (Figura 6).

É preciso lembrar que, para obter tais resultados, é

necessária a presença de equipamentos de imagem ade-

quados e de uma equipe médica especializada, bem como

a disponibilidade imediata dos diversos materiais que

poderão ser utilizados para a correção endovascular de

qualquer lesão diagnosticada. É preciso, também, um

estudo dirigido, para se estabelecer o custo-benefício em

relação ao tratamento cirúrgico convencional.
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