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RELATO DE CASO ¢ CASE REPORT

Recanalizacdo da artéria tibial anterior via artéria pediosa:
relato de caso

Anterior tibial artery recanalization through dorsalis pedis artery: a case report

Abdo Farret Neto?!, Eduardo Dantas Baptista de Faria?, Ernesto Pantaleo®, Marcelo José
Carlos Alencar*, George Anderson da Penha Andrade*, Célia Maria Guedes de Lima®

Os autores relatam um caso de abordagem mista para o tratamento endovascular de doenga oclusiva da artéria tibial
anterior por acesso pedioso retrogrado, no qual a abordagem tradicional anterégrada foi inadequada em vencer uma
oclusdo. A técnica parece oferecer uma opgéo para procedimentos endovasculares, que objetivam o tratamento de
lesdes da artéria tibial anterior em que a via anterégrada convencional mostre-se inadequada.

Unitermos: Angioplastia; Arteriopatias oclusivas; Angioplastia transluminal percutanea; Artérias tibiais; Procedimen-
tos endovasculares.

The authors report the case of mixed approach for endovascular treatment of occlusive disease of the anterior tibial
artery by retrograde pedal artery access where the traditional antegrade approach failed to overcome a segmental
occlusion. The technique seems to offer an option for endovascular procedures aimed at treating occlusion of the anterior
tibial artery in cases where the conventional antegrade approach demonstrates to be inappropriate.

Keywords: Angjoplasty; Arterial occlusive disease; Percutaneous transluminal angioplasty; Tibial arteries; Endovascular
procedures.
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INTRODUGAO

A arteriopatiadiabéticaé umadas prin-
cipaisdoencasreferenciadas aos centrosde
tratamento de i squemias periféricas, sendo
asrevascularizagGesdas artériastibiaisfre-
guentemente necessarias para seu trata-
mento®9,

O desenvolvimento de novastécnicas e
materiai s dedicados para atender as carac-
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teristicas anatdbmicas e estendticas dos va
sos acometidos, principalmente os tibias,
permite restabel ecer, namaioria dos casos,
o fluxo sanguineo distal parao pé mediante
angioplastia de pelo menos um destes va-
sos™¥. Contudo, um estudo recenterelatou
insucesso em cercade 20% dos casos mais
complexos, quando da abordagem anteré-
grada para a revascul arizagio®.
Dessamaneira, quando aviaanterogra-
dafalhaem ultrapassar alesdo, aangioplas-
tia por via retrograda pode ser adotada®.

RELATO DO CASO

Paciente diabética, 79 anos de idade,
hipertensa e coronariopata. Apresentava
Ul cerasisguémicas napernaesguerda, com
evolugdo arrastada apesar do tratamento
clinico instituido. Evidenciavam-se pulsos
femoral e popliteo de amplitudes normais
e ausénciade pulsos no pé esquerdo. O in-
dice tornozelo-braco (ITB) na artéria pe-
diosa era 0,58.

A angiografiaevidenciavaoclusio seg-
mentar no ter¢o proximal da artériatibial
anterior e oclusdo dafibular etibial poste-
rior (Figural).
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Figura 1. Ocluséao segmentar da tibial anterior
esquerda (setas). Observar auséncia de opacifica-
cao da fibular e tibial posterior.

Foram instituidos &cido acetilsalicilico
100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia e foi
indicada a recanalizag8o da oclusdo seg-
mentar da tibial anterior via anterégrada
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homolateral. Ap6s o posicionamento de
bainhaintrodutora5F longa (Angio-Line®;
Biometrix, Jerusalém, Israel), seiniciou he-
parinizacao conforme protocol o empregado
NO NOSSO Servigo: gotegjamento continuo
durante o procedimento a 40 gotas/minuto
pelabainha (20 Ul de heparina por minuto)
de solucao obtidapeladiluigdo de5.000 Ul
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em 500 ml de soro fisiolégico 0,9%. Apds
tentativasinfrutiferas de ultrapassar aoclu-
sdo, aviaanterogradafoi abandonada. Op-
tou-se pela abordagem retrograda via arté-
ria pediosa, que foi realizada com Jelco®
21G guiado por roadmapping obtido pela
injecdo de contraste pela bainha femoral.
Por esta pun¢do foi introduzido fio guia

“‘

Figura 2. Fio guia implantado na pediosa (seta), observando-se também as lesdes isquémicas na perna.

Figura 3. Balao 2,5 x 80 insuflado.
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0,018" x 300 cm pontatipo “J (Scitech®;
Goiénia, GO, Brasil), que ultrapassou a
ocluso datibial anterior sem dificul dades.
A ponta flexivel do fio guiafoi exteriori-
zadaapGs se negociar suapenetragdo naex-
tremidade distal de um cateter Cobra-1 5F
parcialmente introduzido na bainha 5F,
possibilitando a ultrapassagem da vavula
hemostéticadesta. A extremidaderigidado
fioguiafoi mantidaexteriorizadanaregido
dorsal do pé (Figura 2). Pela ponta exterio-
rizada na bainha femoral foi introduzido
um baldo Passeo® 2,5 x 80 x 130 (Biotro-
nik Ag®; Bulach, Suica), insuflado até a
pressdo nomina de 6 atmosferas (Figura3).
O controle angiogréfico evidenciou bom
fluxo em toda a tibial anterior e espasmo
daartériapediosanolocal daintrodugédo do
fio guia (Figura4). O guiafoi retirado via
femoral, julgando-se que deste modo a ex-
tensdo do guia que passaria pela pediosa
seria menor. Apés a sua retirada, a artéria
pediosafoi suavemente comprimidapor 10
minutos, ndo sendo observados sangra-
mentos ou hematomasno local. O ITB me-

Figura 4. Angiografia de controle. Observar o espasmo da artéria pediosa e o fio guia exteriorizado (seta em B).
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dido na artéria pediosa esquerda 24 horas
ap6s o procedimento foi 0,62. A paciente
evoluiu com manutengado do pulso pedioso
palpavel (+++/++++) e curadaslesdesem
trés semanas.

DISCUSSAO

Nas terapéuticas endovasculares, dife-
rentes técnicas e dispositivos podem ser
empregados durante um mesmo procedi-
mento®.

A ultrapassagem de |esbes arteriais nos
membrosinferiores é rotineiramente reali-
zadapor viaanterograda, contudo, algumas
vezes é impossivel ultrapassar determina-
das oclusdes por esta via®.

Entre astécnicas utilizadas em situagles
oclusivas, destaca-se a angioplastia subin-
timal. Nem sempre € exitosa, sendo ain-
capacidade dereentrar naluz verdadeirado
vaso e perfuragdes seus principai s motivos
de insucesso”.

Interessante observar a diferenca entre
angioplastia retrégrada e angioplastiavia
puncdo retrograda distal. Naretrograda, o
acesso percutaneo é o convencional — fe-
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moral, por exemplo —, aproveitando aexis-
téncia de caminhos anatdmicos pérvios
como o arco plantar ou colaterais, para por
meio delas alcangar retrogradamente a le-
sd0'"). Na pungao retrograda, o acesso per-
cuténeo € obtido distalmente ao local da
lesfo a ser tratada— no pé, por exemplo —,
sendo a partir deste ponto periférico intro-
duzido o guia

Ressaltamos algumas particul aridades
técnicas deste caso: a ndo utilizagdo de
heparinizacdo plenaviasi stémica, conforme
nossarotinadelongadata®; apassagem do
guianapediosaatravés do Jelco® 21G sem
0 emprego de introdutor, evitando trauma-
tismo desnecessério efacilitando ahemos-
tasia apds o término do procedimento; a
puncéo obtida por roadmapping em vez de
eco Doppler, que torna possivel o acesso
mesmo quando da.indisponibilidade destes
aparelhos de imagem, além de se evitar a
necessidade daexposi¢éo cirdrgicado vaso
a ser puncionado.
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