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PO1. FALSO ANEURISMA DA ARTERIA FEMORAL
PROFUNDA: A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

C. Lobo Mendes, R. Vale Pereira, V. Carvalheiro, A. Matos

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
e Universitdrio de Coimbra.

Introducgao: Os falsos aneurismas da artéria femoral profunda sao
raros, podendo no entanto, ocorrer como complicacao tardia de
diversos tipos de trauma. Os sintomas mais frequentes sao dor
ou hematoma da coxa, de origem subita, em relagdo com evento
hemorragico. A experiéncia no tratamento dos falsos aneurismas
da artéria femoral profunda é limitada, sendo classicamente
cirGrgica. Actualmente as técnicas endovasculares assumem uma
boa alternativa de tratamento.

Caso clinico: Doente de 73 anos de idade, hipertensa e obesa,
apresentava queixas algicas ao nivel da raiz da coxa direita. Realizou
ecografia que demonstrou “massa pulsatil”, pelo que foi pedida
uma Angio TC dos membros inferiores. Confirmada a presenca
de falso aneurisma da artéria femoral profunda direita com
aproximadamente 9 cm de maior didmetro por 9 cm de extensao.
Eco-Doppler realizado no Servico, para melhor caracterizacao da
lesao. Foi proposta para tratamento endovascular. Realizou-se
puncao femoral esquerda com colocacao de Amplatz/Plug no
colo do volumoso falso aneurisma, na dependéncia do primeiro
ramo da artéria femoral profunda. Sem registo de complicacoes
peri-procedimento e sem preenchimento do falso aneurisma no
final da intervencao.

Discussao: Os falsos aneurismas geralmente ocorrem na sequéncia
de iatrogenia, trauma, infeccdo, uso de drogas endovenosas ou até
pratica desportiva. No caso apresentado a etiologia é desconhecida,
havendo como Unico possivel factor desencadeante uma queda
ocorrida ha 15 anos. A apresentacéo clinica mais comum é uma
massa pulsatil com expansao durante a sistole e sopro audivel a
auscultacao. Por compressao podem ainda surgir sintomas de dor,
parestesia, oclusdo venosa por trombose e edema. O diagndstico
de falso aneurisma da artéria femoral profunda nem sempre é
facil, devido em grande parte a sua localizacdo. Os métodos de
diagndstico mais frequentes incluem o Eco-Doppler, TC, RM e

angiografia. O tratamento podera ser por cirurgia convencional
ou por método endovascular, com utilizacdo de agentes embdlicos
como coils, ocluders, PVA ou NBCA, dependendo da sua localizacao
e acessibilidade.

PO2. SiNDROMA DO MARTELO HIPOTENAR — ANEURISMA
DA ARTERIA CUBITAL

P. Pinto Sousa, S. Braga, J. Vasconcelos, R. Gouveia,
J. Campos, P. Monteiro, J. Meira, G. Vaz

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho.

Introducéo: Apesar de raro, o aneurisma da artéria cubital é uma
das principais causas de isquemia digital isolada. Considerada uma
doenca ocupacional, ocorre quase sempre no membro dominante
de pessoas que utilizam a eminéncia hipotenar em movimentos
repetitivos como puxar, empurrar, de rotacao ou traumaticos.
Neste caso descreve-se uma doente de 65 anos, trabalhadora
durante 18 anos numa linha de montagem de uma fabrica de
enchidos.

Caso clinico: Doente do sexo feminino, 65 anos de idade, com
antecedentes de diabetes mellitus, hipertensao arterial e
dislipidemia. Referenciada a consulta externa de Angiologia
e Cirurgia Vascular por tumefagédo pulsatil no punho esquerdo
com seis meses de evolucao. Referia dor persistente e aumento
da sensibilidade na eminéncia hipotenar. Negava parestesias ou
arrefecimentos dos dedos. Ao exame fisico apresentava pulso
radial e cubital palpaveis, este ultimo de amplitude aumentada.
Sem cianose, atrofia muscular, hemorragia subungueal ou ulceras.
Realizou-se teste de Allen que foi inferior a trés segundos, o que
confirmou permeabilidade da arcada palmar. Foi realizado eco
Doppler arterial do membro superior esquerdo que identificou
aneurisma sacular da artéria cubital esquerda com 10 x 6 x 11 mm
parcialmente trombosado. Posteriormente confirmado por
ressonancia magnética e definida a sua localizacdo a 9 mm do
osso pisiforme. Foi proposta correcao cirrgica e a doente sub-
metida a aneurismectomia total com anastomose topo a topo.
O procedimento decorreu sem intercorréncias. Teve alta no
primeiro dia pds-operatorio. Um més depois, na consulta de follow
up, mantinha permeabilidade vascular com pulso cubital palpavel e
auséncia de queixas algicas ou alteracoes da sensibilidade.
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Discussédo: O primeiro caso de aneurisma de artéria cubital foi
descrito em 1934 por Van Rosen. Posteriormente Conn et al atribuiu
o nome de sindroma de martelo hipotenar a vasospasmo, trombose
ou aneurisma das artérias cubital ou digitais associados a historia
repetitiva de trauma da regido hipotenar. O aneurisma da artéria
cubital tem maior incidéncia em doentes do sexo masculino com
idade inferior a cinquenta anos. Ocorre, geralmente, na porcao
superficial da artéria quando esta passa o canal de Guyon até a
aponevrose palmar. O trauma repetido da artéria cubital nesta area
vulneravel causa degeneragao mural. Quando ocorre lesao isolada
da intima o resultado é um processo trombotico local, enquanto
se a lesdo for na camada média desenvolve-se um aneurisma. E
necessario sempre ponderar a doenca de Buerguer e fendmeno de
Raynaud como diagndsticos diferenciais. Alguns autores questionam
a etiologia traumatica equacionando a hipétese de se tratar
duma manifestacao de displasia fibromuscular cubital ou que o
aparecimento da doenca pressup6e uma anomalia preexistente.
Apesar de a angiografia se manter como método gold standard
para o diagnostico de aneurisma da artéria cubital, este pode ser
diagnosticado e caracterizado com recurso a ecodoppler arterial,
apresentando-se actualmente a angioressonancia magnética
como alternativa a angiografia no diagnostico e caracterizacdo do
aneurisma bem como do leito distal. O tratamento desta patologia é
cirdrgico: aneurismectomia e laqueacdo arterial, aneurismectomia
com reconstrucao — anastomose topo-a-topo ou interposicao de
enxerto venoso. Se eventualmente o doente se apresentar sem
sinais e sintomas de isquemia com aneurisma trombosado pode
nao ser necessaria revascularizacdo. Apesar de nao haver uma
clara evidéncia de qual a melhor alternativa de tratamento, a
aneurismectomia com reconstrucdo vascular é recomendada
pela maioria dos autores. Este procedimento elimina a fonte
tromboembdlica, a massa aneurismatica dolorosa e adiciona os
beneficios de uma simpaticectomia periarterial local. Todos estes
doentes deverao ser aconselhados, no futuro, a evitar movimentos
que causem trauma da regiao hipotenar e cessacao tabagica.

PO3. ESTENOSE DA ARTERIA RENAL EM DOENCA
AORTO-ILIACA OCLUSIVA

A.S. Ferreira, D. Azevedo, A. Cerqueira, A. Rocha Silva, J. Teixeira
Centro Hospitalar de S. Jodo do Porto.

Introducéo e objetivo: A estenose da artéria renal é uma patologia
maioritariamente aterosclerdtica afectando o dstio renal. Enqua-
dra-se num quadro de aterosclerose generalizada, sendo que na
doenca aorto-iliaca esta presente em até 40% dos casos. Pretende-se
a apresentacdo sob a forma de poster de um caso clinico de
tratamento de estenose renal direita por angioplastia com colocacao
de stent em doente com doenga aértica oclusiva infra-renal.

Caso clinico: Paciente de 47 anos, grande fumadora, dislipidémica
e com uma hipertensao com 4 anos de evolucéo, refrataria ao
tratamento médico, complicada em ultimo de edema agudo do
pulmao. Clinicamente tinha ainda uma claudicacao intermitente
que evoluiu favoravelmente sob tratamento conservador. O diag-
nostico de estenose renal direita foi efetuado por ecografia, sendo
confirmado angiograficamente onde se observou oclusdo adrtica
infra-renal concomitante. A estenose renal foi corrigida com suces-
so através de acesso braquial esquerdo, com a colocacao de stents
metalicos expansiveis por baldo.

Discussao: As indicagées mais frequentes para o tratamento endo-
vascular de uma estenose renal incluem: hipertensao refrataria
ao tratamento médico, insuficiéncia renal em progressao, des-
compensacao cardiaca com ICC ou angina instavel. A angiografia
permanece o gold-standard de diagndstico sendo que nos doentes
com estenose renal bilateral ou rim Unico o beneficio do tratamento
endovascular parece ser mais evidente quando comparado ao
tratamento médico isolado.

1. Aorta abdominal
2. Art. renal direita estenosada
3. Art. esplénica

4. Art. mesentérica superior
5. Aorta abdominal infra-renal
6. Art. renal esquerda

7. Art. mesentérica inferior

8. Art. iliaca comum esquerda
9. Art. iliaca comum direita

Figura P03. Angiografia e representacdo esquemdtica da paciente
ilustrando oclusdo adrtica a nivel das renais com “implantac@o”
baixa das renal direita, estenose renal proximal e mesentérica
superior e artéria esplénica hiperdesenvolvidas, alimentado a rede
colateral para os M. inferiores. OclusGo concomitante das artérias
mesentérica inferior e renal esquerda.

P0O4. HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL EM DOENTE
COM PRESENCA DE AR EM PROTESE VASCULAR

L. Borges, E. Dias, F. Oliveira, I. Cassio

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular,
Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada, EPE.

Introducao: As fistulas aorto-entéricas secundarias complicam
menos de 1% das intervencgdes cirurgicas adrticas, mas sao
frequentemente fatais. A localizacdo entérica mais frequente é
a terceira ou quarta parte do duodeno e a manifestacao clinica
mais comum ¢ a hemorragia gastrointestinal. A etiologia destas
fistulas pode ser infeciosa, por pressao pulsatil continua da
protese ou por lesdao duodenal, podendo desenvolver-se por
comunicacao direta entre o limen intestinal e o aértico, através
da anastomose aorto-protésica, ou entre o limen intestinal e
a protese, por erosdo desta. A investigacdo diagndstica deve
basear-se em esofagogastroduodenoscopia e TC, quando o doente
encontra-se estavel, e na arteriografia para planeamento cirurgico.
O tratamento é cirlrgico e variado e cada vez mais se tém vindo a
publicar casos bem sucedidos de terapéutica por via endovascular.
Caso clinico: Homem de 66 anos, submetido a laqueacédo de
aneurisma iliaco comum e interno esquerdo por rutura do mesmo e
bypass aorto-iliaco externo, em 2006, e extenséo do mesmo a femoral
comum, em 2007, por falso aneurisma anastomotico distal, o qual foi
ressecado. Em 2008, necessidade de resseccdo parcial da protese
do bypass aorto-femoral e construcao de bypass femoro-femoral
direito-esquerdo, por infeccao da protese com abcesso do psoas e
fistulizacdo cutanea a nivel inguinal. Ainda em 2008, o doente foi
submetido a transversostomia por fistula entre o colon descendente,
a loca da protese removida e a parede abdominal.A reconstrucéo
do transito intestinal foi subsequentemente protelada por
evidéncia de persisténcia da fistula nos exames de reavaliagao.
Em 2013, recorre a urgéncia por hemorragia através do estoma e



130

Xl Congresso da SPACV

retorragia, apresentando-se hemodinamicamente estavel. O doente
foi submetido a investigacao diagnostica por suspeita de fistula
aorto-entérica. A TC abdominopélvica inicialmente levantou suspeita
de fistula protésico-entérica, pela presenca de ar intraluminal
em local de adjacéncia com ansa de delgado. No entanto, este
achado corresponde ao segmento protésico proximal excluido
apos resseccao parcial da protese do bypass aorto-femoral, o qual
apresentava os topos trombosados com presenca de ar residual no
seu interior. O doente foi submetido a colonoscopia que revelou
hemorragia do estoma e hemorragia difusa do célon excluido, sem
outras alteracoes.Apds internamento no Servico de Gastrenterologia
para vigilancia, o doente teve alta sem recidiva de hemorragia.
Discussdo: A hemorragia gastrointestinal &€ uma manifestacdo com
diversas etiologias, no entanto, num doente com antecedentes de
cirurgia adrtica tem que ser sempre considerada a possibilidade de
fistula aorto-entérica secundaria.

P05. 10 ANOS DE SEGUIMENTO DE EVAR E
3 ENDOPROTESES COLOCADAS — IMPORTANCIA
DO SEGUIMENTO E DA AVALIACAO

L. Loureiro, R. Machado, C. Pereira, C. Vaz, T. Loureiro,
D. Silveira, S. Teixeira, D. Rego, V. Ferreira, J. Gongalves,
R. de Almeida

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital
de Santo Anténio-Centro Hospitalar do Porto.

Introdugao: Desde 1991 com o aparecimento do EVAR os riscos do
tratamento do aneurisma adrtico diminuiram, mas a importancia
do seguimento destes doentes aumentou. A necessidade de
re-intervencdes para tratamento das complicacdes é considerada
um dos grandes problemas desta técnica. Apresentamos o caso de
um doente que ao longo de 10 anos de seguimento necessitou de
colocar 3 endoproéteses na aorta abdominal.

Caso clinico: Doente de 83 anos, seguido em consulta externa de
Angiologia e Cirurgia Vascular por AAA de 63 mm. Apresentava
como co-morbilidades doenca cardiaca isquémica, ICC e DPOC.
Em 2002 foi submetido a EVAR com endoprétese Gore+ Excluder™,
sem intercorréncias. Em angioTC de controlo em 2005 é detectado
uma endofuga tipo la associada a oclusao de ramo assintomatica,
com crescimento do saco aneurismatico para 84 mm. Dadas as
caracteristicas anatomicas foi submetido a tratamento da endofuga
com colocacao de endoprotese Medtronic® Talent™ aorto-uni-iliaca
associada a pontagem femoro-femoral cruzada com ePTFE de
8 mm. Em 2009 em angioTC de seguimento é detectada nova
endofuga tipo la com crescimento de novo do saco aneurismatico
apresentando agora 98 mm. E submetido a tratamento da endofuga
com colocacado de nova endoprotese Medtronic® Endurant™
aorto-uni-iliaca, sem intercorréncias. O doente foi seguido em
consulta externa com angioTC anual até 2011, sem qualquer
evidéncia de endofuga e com regressao do saco aneurismatico para
85 mm. O doente faleceu em Fevereiro de 2012 com 94 anos de
causa nao relacionada com o aneurisma.

PO6. ANEURISMA DE ARTERIA CIATICA PERSISTENTE
COMO CAUSA DE ISQUEMIA AGUDA NAO DIAGNOSTICADA
PRIMARIAMENTE

L. Loureiro, R. Machado, C. Pereira, C. Vaz, T. Loureiro,
D. Silveira, S. Teixeira, D. Rego, V. Ferreira, J. Goncalves,
R. de Almeida

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital
de Santo Anténio-Centro Hospitalar do Porto.

Introducdo: A persisténcia da artéria ciatica € uma anomalia
congénita rara da arvore arterial dos membros inferiores, estando
associada a graus variaveis de hipoplasia do sector femoral.

A degenerescéncia aneurismatica é uma das formas de diagnostico
desta anomalia, sendo a manifestacao clinica de isquemia aguda
uma causa extremamente rara.

Caso clinico: Doente 82 anos de idade, submetida a tromboembo-
lectomia transpoplitea do membro inferior direito por isquemia
aguda em 2011. No estudo realizado nao foi encontrada causa
etiologica para a embolia. Um ano depois é internada com dor
em repouso no membro inferior direito, realiza arteriografia que
mostra doenca obstrutiva infra-poplitea difusa com mas condicées
para revascularizacdo. E submetida a simpacticectomia lombar
direita com resolucao da dor em repouso. Durante a intervencao é
constatada tumefaccao pulsatil e expansivel na regido nadegueira
direita com cerca de 7 cm de diametro. Realiza angioTC que revela
a aneurisma com 7 cm de didmetro em artéria ciatica direita
persistente. A doente é submetida a tratamento cirurgico, tendo
realizado pontagem femoral comum - poplitea supragenicular com
protese de ePTFE e simultaneamente embolizacao retrograda,
proximal e distal, do aneurisma da artéria ciatica, seguida de
laqueacao distal da artéria ciatica. Constatou-se hipoplasia
da artéria femoral femoral superficial sem ligacdo a artéria
poplitea. O pos-operatorio decorreu sem intercorréncias. A doente
encontra-se em seguimento na consulta externa ha 7 meses,
estando neste momento assintomatica, sem tumefacao pulsatil e
o angioTC mostra o aneurisma trombosado.

PO7. ROTURA DE AAA TRATADO POR VIA
ENDOVASCULAR EM 2003 — A IMPORTANCIA
DE SOLUCOES TECNICAS ALTERNATIVAS

L. Loureiro, R. Machado, C. Pereira, M. Salazar, C. Vaz,
T. Loureiro, D. Silveira, S. Teixeira, D. Rego, V. Ferreira,
J. Goncalves, R. de Almeida

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital
de Santo Antdnio-Centro Hospitalar do Porto.

Introdugao: O EVAR apresenta-se como uma modalidade de
tratamento com risco mais baixo, mas necessita de seguimento a
longo prazo. A repressurizacao do saco aneurismatico por endofuga
€ a causa de rotura dos aneurismas tratados por EVAR. As técnicas
endovasculares tem limitacdes técnicas e anatomicas dificeis de
ultrapassar e que podem exigir solucdes de recurso.

Caso clinico: Doente de 86 anos transferido de outra instituicao
para o nosso SU por dor abdominal e imagem em angioTC de
rotura aneurismatica de AAA. A entrada referia dor abdominal
intensa no mesogastro, apresentava tumefacdo abdominal pulsatil
e expansivel com cerca de 20 cm de didametro de predominio no
mesogastro e hipocondrio direito, estava hemodinamicamente
estavel e apresentava uma hemoglobina de 8,2 g/dl. No angioTC
observa-se AAA com 17cm de diametro associado a hematoma
peri-aneurismatico em doente com prétese aorto-bi-iliaca com
endofuga tipo la de grande dimens&o por provavel migracao
da endoprotese (diametro da aorta infra- renal variando entre
32 e 38 mm e endoprotese coberta a cerca de 2 cm das artérias
renais). Nos antecedentes do doente realca-se o tratamento em
2006 de endofuga tipo Il com laqueacao de artérias lombares e
mesentérica inferior por laparotomia, tratamento em 2012 de
endofuga tipo Ib com colocagao de extensor iliaco esquerdo e como
comorbilidades HTA, EAM em 1996, AVC em 1999, IRC e sindrome
ventilatorio restritivo grave. Em face da debilidade do doente
opta-se pela colocacdo de extensor adrtico Medtronic® Endurant
II™ com 36 mm de diametro em posicao justa-renal sob anestesia
geral, tendo desaparecido a dor abdominal e a pulsatilidade da
tumefacdo no pos-operatorio, O doente é mantido em vigilancia
na unidade de cuidados intermédios. Durante este periodo
apresenta agravamento da funcao renal com necessidade de iniciar
hemodialise ao 4° dia pds op. Realiza angioTC de controlo 1 semana
depois que mostra endofuga tipo la de menor dimensao. Opta-se
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por realizar nova intervencao, com dilatacao forcada do extensor
aortico com balao expansor de 46 mm de diametro insuflado com
50 ml. O procedimento decorre sem intercorréncias, mantendo-se o
doente assintomatico. Realiza angioTC de controlo 1 semana depois,
nao apresentando evidéncia de endofuga. Tem alta ao 30° dia de
internamento, assintomatico em programa regular de hemodialise.

PO8. FiISTULA ARTERIO-VENOSA CONGENITA,
A PROPOSITO DE UM CASO CLiNICO

J. Tiago, V. Manuel, C. Martins, J. Fernandes e Fernandes

Servico de Cirurgia Vascular |, Hospital de Santa Maria,
Centro Hospitalar Lisboa Norte.

Introducgéao: Descritas pela primeira vez em 1757 por William
Hunter as fistulas arterio-venosas (FAV) correspondem a uma
comunicagdo anémala entre uma artéria e uma veia. As FAV podem
ser congénitas ou primarias, traumaticas ou secundarias ou ainda
adquiridascirurgicamente comoacesso vascular para a hemodialise.
Caso clinico: Doente de 16 anos, encaminhado para observacao por
cirurgia vascular devido a quadro de dor, tumefaccéo pulsatil e edema
do membro superior direito com 5 anos de evolugao,sem historia de
traumatismo prévio. Na observacéao clinica todo o exame objectivo
era normal a excepcao do aumento do diametro circunferéncial do
membro superior direito, presenca de massa pulsatil com cerca de
3 cm de diametro no terco médio do braco, sobre a qual erapalpavel
frémitoe audivel sopro. Nao eram visiveis nevus de dimensao
aumentada, angiomas ou telangiectasias, nao existiam assimetrias
dos membros inferiores. Os exames complementares realizados,
ecodoppler e angio-TC, revelaram a presenca de uma fistula
artério-venosacom 2,2 cm de maior diametro entre a artéria umeral
e a veia umeral no seu terco médio, a mesma condicionava erosao do
Umero. Face aos sintomas do doente e aos sinais clinicos compativeis
com FAV congénita os autores decidiram proceder a laqueacao
dafistula por abordagem cirlrgica, realizando o isolamento da
artéria umeral desde a sua origem até a fossa antecubital. Foram
isolados todos os ramos colaterais da artéria umeral e uma volumosa
fistula artério-venosa no terco médio do braco entre a artéria umeral
e a veia umeral. O pds-operatorio decorreu sem intercorréncias e o
doente teve alta as 48h sem queixas. Aos 3 meses do pos-operatorio
ndo existiam evidéncias de FAV a nivel umeral, contudo na avaliacao
clinica constatou-se o aparecimento de novo de frémito ao nivel da
veia cefalica.

Discussdo: As FAV congénitas isoladas sdo uma entidade rara,
devem ser corrigidas sempre que condicionem sintomas. Apresen-
tam elevadas taxas de recidiva, uma vez que a exclusao de FAV
proximais nao impedemo aparecimento de novas FAV distais.

P09. FAILING GRAFT E ENDO SALVAGE — A PROPOSITO
DE CINCO DOENTES

P. Martins, T. Ferreira, A. Ministro, J. Tiago, A. Evangelista,
C. Martins, J. Silva Nunes, J. Fernandes e Fernandes

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital Santa Maria.

Introdugéo: O conceito de enxerto em faléncia hemodinamica
(failing graft) evoluiu nos anos 90 associado aos programas de
vigilancia dos procedimentos de revascularizacdo. O doente com
failing graft identificado esta em risco de trombose do bypass e
isquémia iminente, sendo prioritario o tratamento precoce das
lesoes responsaveis, intrinsecas do bypass ou das artérias de inflow/
outflow, para manter a permeabilidade. Os autores apresentam
cinco casos clinicos de tratamento endovascular de failing graft.

Métodos: Cinco doentes com failing graft foram identificados em
programa de vigilancia clinica eeco-doppler; dois por estenose
na artéria iliaca dadora de crossover femoro-femoral, um por
estenose no segmento médio de bypass venoso femoro-popliteu

infra-genicular, um por estenoses multiplas no segmento
médio e anastomotico distal de bypass venoso femoro-popliteu
infra-genicular e um por estenose anastomotica distal em bypass
venoso femoro-tibial anterior. Foram utilizadas as vias femoral
anterograda/retrograda, umeral ou disseccao cirurgica do enxerto.
Em trés doentes procedeu-se a angioplastia com baldo e em dois
doentes a implantacao de stents auto-expansiveis.

Resultados: O sucesso técnico, clinico e hemodinamico foi de 100%
em todos os doentes, sem morbilidade associada, nomeadamente,
oclusao ou ruptura de bypass. No followup detectou-se um caso de
re-estenose aos seis meses na anastomose distal em bypass venoso
femoro-tibial anterior submetido a re-intevencao endovascular com
sucesso.

Conclusdes: O followup dos procedimentos de revascularizacao
é fundamental para manter a permeabilidade dos enxertos.
O tratamento endovascular de failing graft € uma opcao segura
e eficaz em doentes selecionados e lesdes favoraveis, com baixa
morbilidade e reduzido tempo de internamento. No entanto,
parece estar associado a maior freqiiéncia de re-estenose, que
neste grupo, foi possivel tratar por via endovascular.

P10. PARAGANGLIOMA CERVICAL — CASO CLIiNICO
L. Antunes, J. Varino, C. Mendes, A. Marinho, G. Anacleto, A. Matos

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
e Universitdrio de Coimbra EPE—HUC.

Objectivo: Apresentacao de caso clinico de um doente com
volumoso paraganglioma cervical.

Caso clinico: Doente do sexo masculino, 75 anos, com queixas
de massa cervical direita nao pulsatil de crescimento subito nos
ultimos meses, sem défices neurologicos centrais ou periféricos,
seguido em consulta de cirurgia apos realizacao de hemicolectomia
por perfuragao do célon. Apresentava antecedentes de fibrilacao
auricular e hipertensao arterial. A angio-TAC cervical mostrou
formacao nodular de limites bem definidos, com captacao
heterogénea de contraste, com 6,4 cm localizada a bifurcacao
carotidea direita sugestiva de paraganglioma, e varios ganglios
cervicais, o maior com 7 mm. Foi submetido a cirurgia com
resseccao do tumor do corpo carotideo (Shamblin tipo Il) e
de adenopatias cervicais. Durante a cirurgia procedeu-se ao
isolamento do nervo hipoglosso e glossofaringeo e seccao do ventre
posterior do mUsculo digastrico. O resultado anatomo-patoldgico
confirmou o paraganglioma da bifurcacdo carotidea com 33 g
e 5,5 x4 x 2,2 cm. Os ganglios linfaticos mostraram hiperplasia
folicular. No pds-operatorio o doente desenvolveu ligeira disfonia,
que mantém aos 6 meses de follow-up.

Discussdo: Os paragangliomas cervicais sao tumores raros, a maioria
localizadas no corpo carotideo e com evolugdo benigna (95%).
O tratamento cirurgico é opcao terapéutica de primeira linha, sendo
as lesdes neuroldgicas periféricas a complicagcdo mais freqiiente
(variavel conforme a extensdo do tumor). A maioria das lesdes
neurolodgicas sdo secundarias a estiramento dos nervos durante a
cirurgia, e resolvem a médio prazo. O exame anatomo-patologico é
fundamental para excluir a invasao ganglionar.

P11. SINDROME DE ROUBO DA ARTERIA
SUBCLAVIA — A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

L. Antunes, A. Marinho, J. Varino, C. Mendes, G. Anacleto,
0. Goncalves, A. Matos

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
e Universitdrio de Coimbra EPE—HUC.

Objectivo: Apresentacdo de caso clinico de um doente com oclusdo
da artéria subclavia e que teve AVC (acidente vascular cerebral) do
territorio cerebral anterior ipsilateral secundario a hipoperfusao.
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Caso clinico: Doente do sexo masculino, 73 anos, com antece-
dentes de AVC (ha 11 e 15 anos com hemiparesia esquerda
sequelar) que teve episddio subito de disartria e assimetria
facial apds refeicao, da qual recuperou parcialmente. Ao exame
objectivo tinha parésia facialde tipo central e hemiparesia
esquerda grau 4. Nao tinha pulso umeral a direita e tinha TA na
braco esquerdo de 87/63 mmHg. Apresentava antecedentes de
HTA, dislipidémia e prostatectomia. A TAC-CE mostrou discreta
hipodensidade lenticulo-capsular direita com extensao a cabeca
do caudado e corona radiata ipsilaterais sugestiva de lesao
vascular em evolucao. Pequenas lesées vasculares sequelares.
O eco-doppler carotideo vertebral mostrou estenoses carotideas
bilaterais sem significado hemodinamico e inversao do fluxo
na artéria vertebral direita. O Doppler transcraniano mostrou
multiplas estenoses intracranianas (artéria cerebral média (ACM)
direita, cerebral anterior (ACA) esquerda, vertebral esquerda e
artéria basilar). Angio-TAC cervical mostrou arco aortico bovino,
com oclusdo da artéria subclavia pré-vertebral, artéria cardtida
interna (ACl) direita com calibre reduzido, circulacao anterior
direita de pequeno calibre e estenoses da ACM direita. O doente
foi submetido acirurgia sob anestesia geral, monitorizacao da
oximetria cerebral e anti-agregacaoplaquetar, realizando-se
bypass carétido-subclavio direito com protese PTFE 8 mm com
1,5 cm de comprimento. Pos-operatorio sem intercorréncias, com
recuperacao do pulso radial. Teve alta ao 3° dia pos-operatorio.
Discussao: O sindrome de roubo da subclavia é uma quadro clinico
raro, na maioria das vezes sem necessidade de abordagem invasiva.
Nas situacdes em que se desenvolvem sintomas de isquémia
neurolégica ou do membro, esta indicada a revascularizacao.
A existéncia de isquémia neurolodgica esta associada a alteracbes
da circulacao intra-cerebral ou do territorio carotideo que podem
ser desencadeadas pelo esfor¢o fisico do membro superior
ipsilateral. A abordagem cirdrgica tem bons resultados com
baixa morbi-mortalidade e paténcias superiores relativamente ao
tratamento endovascular. Os condutos protéticos tém paténcia
superiores.

P12. TRATAMENTO CIRURGICO DE MALFORMAGAO
DIGITAL CONGENITA

N. Oliveira, L. Ferraz, L. Borges, E. Dias, F. Oliveira,
I. Cassio

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular;
Servico de Cirurgia Pldstica e Reconstrutiva,
Hospital do Divino Espirito Santo, EPE.

Introdugao: As malformagoes arteriovenosas (MAV) podem ter
uma apresentacéo clinica e evolucdo imprevisiveis. Por isso,
o seu tratamento é ainda um desafio entre as varias patologias
vasculares. MAV’s das extremidades de localizagdo muito periférica
podem nao ser amenizaveis por emboloterapia devido ao risco
elevado de necrose. Os autores apresentam um caso clinico de uma
malformacao arteriovenosa congénita do membro superior que foi
abordado exclusivamente por Cirurgia.

Caso clinico: Mulher de 27 anos sem antecedentes pessoais
relevantes, seguida em consulta por malformacao do 5° dedo, com
agravamento progressivo de queixas de dor, impoténcia funcional
e deformidade do dedo da mao. Submetida a resseccao da malfor-
macao arteriovenosa e laqueacéo da artéria palmar digital propria
medial do 5° dedo. Ap6s um seguimento de 8 meses, a doente
apresenta a ferida cirurgica cicatrizada, sem impoténcia funcional
do dedo e sem evidéncia clinica de recidiva.

Discussdo: O tratamento cirrgico das malformacoes arteriovenosas
digitais do membro superior pode ser realizado de forma curativa
com conservacao do dedo, com resultados estéticos e funcionais
favoraveis.

P13. EXTRAPOLAR INDICAGOES — A PROPOSITO
DE UM CASO CLINICO

N. Duarte, A. Goncalves, G. Marques, P. Barroso,
A. Gonzalez, A. Afonso, M.J. Ferreira

Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital Garcia de Orta (HGO).

Objectivo: O objectivo deste poster é apresentar um caso de um
doente submetido a uma primeira cirurgia de revascularizacao
cuja indicacdo nao € a mais consensual, tendo ocorrido faléncia
da mesma apos 6 anos, com necessidade de reintervencao por
isquémia grau Ill.

Caso clinico: Doente de 51 anos, do sexo masculino, com
antecedentes de tabagismo activo, HTA, CABG e status pos-angio-
plastia + stenting ilio-femoral bilateral, com implantacao de
2 stents auto-expansiveis em cada lado, desde a origem da AIP
até justa-bifurcacdo femoral bilateral em 2004. E internado
com queixas compativeis com isquémia grau Il MIE, referindo
sintomas de isquémia grau IIB bilateral com inicio ha 2 anos.
Objectivamente sem pulsos dos membros inferiores, sem alteracoes
sensitivo-motoras e com indices sistolicos de 0,36 a esquerda e
0,65 a direita. Eco-doppler e Angio-TC revelaram trombose da aorta
distal e stents ocluidos bilateralmente, com reabitagao na AFC,
existindo estenoses de 50% justa-bifurcacéo. E entdo submetido a
bypass aorto-bifemoral com protese de Dacron, sem intercorréncias
no intra ou pos-operatoério e com recuperacao dos pulsos distais
bilateralmente, com alta no 5° dia pds-operatorio.

Discussdo: No tratamento da doenca ilio-femoral, a endarterec-
tomia femoral + stenting iliaco surge como alternativa a abordagem
tradicional do bypass aorto-bifemoral (ABF). Esta abordagem
hibrida tem ganho aceitacao pelos resultados favoraveis a longo
prazo e diminuicao da mortalidade comparando com o ABF.
Embora a terapéutica endovascular tenha a sua maior indicagao
em lesdes TASC A e B, a verdade é que cada vez mais se alargam
indicacoes, no entanto, em doentes com doenca obstructiva
aorto-iliaca difusa (lesdes TASC C e D), como era o caso deste
doente, a permeabilidade é francamente inferior quando usados
“bare stents”, relativamente ao bypass ABF e o uso desses
stents a nivel da femoral comum tém uma franca diminuicéo
da permeabilidade quando comparado com endarterectomia do
mesmo territorio.

P14. EMBOLIA SEPTICA POR ENDOCARDITE BACTERIANA
— A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

N. Duarte, A. Gongalves, G. Marques, P. Barroso, A. Gonzalez,
A. Afonso, M.J. Ferreira

Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital Garcia de Orta (HGO).

Introducgéo: A isquémia aguda dos membros inferiores tem
multiplas etiologias possiveis, sendo a embolizacdo séptica por
endocardite bacteriana um diagnostico pouco frequente desde a
generalizacdo da ecocardiografia e terapéutica com antibioticos.
No entanto, existem grupos de doentes em risco, incluindo usuarios
de drogas intravenosas, doentes com linhas arteriais ou venosas e
0s imunocomprometidos.

Caso clinico: Doente de 53 anos, do sexo feminino, com ante-
cedentes pessoais de cirurgia cardiaca com 3 anos de idade por
doenca congénita da valvula adrtica que nao sabe especificar,
referindo ter sido feita plastia com material bioldgico; doenca
cronica de dismotilidade digestiva desde a juventude subme-
tida a gastroenterostomia aos 26 anos por ptose gastrica e
2 reintervengdes com resseccao intestinal; multiplos episodios
de sub-oclusado intestinal, tendo o ultimo ha 5 meses motivado
internamento para lise de bridas e colocada PEG para drenagem
nos periodos de oclusdo. Por sindrome de malabsorcéo, iniciou
nutricdo parentérica domiciliaria (por catéter cental na subclavia
direita), acompanhada de nutricao oral fora dos periodos de
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ocluséo e gastrostomia derivativa. Recorre ao servico de urgéncia
com isquémia aguda do pé esquerdo com cerca de 6h de evolucao,
referindo desde ha 9 dias aparecimento de febre (39 °C). A doente
realiza, além do ecodoppler que confirma trombo na popliteia e
auséncia de fluxo distal, um ecocardiograma transesofagico que
revela endocardite da valvula mitral com vegetacao de grande
dimensao, iniciando de imediato antibioterapia empirica. E
entdo submetida a embolectomia anterdgrada via popliteia
infragenicular, com saida de émbolo com aspecto “cefaldide”,
com recuperacgao dos pulsos distais. Enviado o émbolo para
microbiologia. Por sindrome compartimental, foi necessario
proceder a fasciotomia no dia seguinte. As 3 hemoculturas
e o émbolo revelaram Staphylococcus lugdunensis sensivel a
Penicilina, pelo que foi iniciada antibioterapia dirigida associada
a Gentamicina (cessando o ultimo ao fim de 5 dias). Foi substituido
o catéter venoso central no 9° dia de internamento. No 16° dia
pos-operatorio, quadro de HDA com origem em Ulcera gastrica,
tendo sido realizada terapéutica local com adrenalina que se
repetiu no dia seguinte com repercussao hemodinamica. Realizou
EDA que revelou neoplasia gastrica — adenoma tubulo-viloso
com displasia focal de alto grau com ulceracao da mucosa, tendo
ficado com mucosectomia agendada para pods-alta. ETE 54 dias
pos-operatorio revelou auséncia de vegetacoes.

Discussdo: Dada a vegetacao de grandes dimensoes e a agres-
sividade conhecida do S.lugdunensis, com habitual necessidade de
cirurgia e a presenca de fendmenos embdlicos, trata-se de uma
doente de alto risco.A prevaléncia desta bactéria é baixa, variando
de 0,6% a 13%, sendo um dos principais agentes causadores de
endocardites nos doentes imunocomprometidos, com taxa
de mortalidade até 70%. Sera assim relevante o envio sistema-
tico do trombo para bacteriologia.

P15. ATEROEMBOLISMO PROVOCADO POR LESAO
ESTENOTICA NA ARTERIA POPLITEA

J. Vidoedo, M. Maia, J. Almeida Pinto

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular,
Centro Hospitalar do Tdmega e Sousa, EPE.

Objectivo: Apresentacéo de caso clinico de embolizacao periférica
provocada por estenose acentuada da artéria poplitea e discussao
desta forma de apresentacao de doenca arterial periférica.

Caso clinico: Doente de 48 anos, antecedentes de dislipidemia nao
tratada, historia pregressa de hipertensao arterial até colocacao
de “stent” renal esquerdo 2 anos antes. Referenciado a consulta
de cirurgia vascular com diagnostico de causalgia do pé esquerdo.
Queixava-se de dor no ante-pé esquerdo que teve inicio de forma
subita 10 meses antes. Desde essa altura referia alteracao da
coloracédo do ante-pé esquerdo e dor intensa intermitentes, com
exacerbacao em declbito, renitente a analgesia. Negava historia
prévia de claudicagao, no entanto desde o inicio das queixas
referia claudicacdo no ante-pé para curtas distancias. Trazia RM
do pé sem alteracdes e cintigrafia dssea que revelou alteracoes tipo
inflamatorio localizadas no ante-pé (hipdtese de causalgia pouco
provavel). Ao exame objectivo apresentava areas de livedo de tom
purpura circunscritas na face posterior da perna, ante-pé e dedos
do pé a esquerda. Apresentava pulsos dos MI palpaveis e simétricos.
Sem edema ou outros sinais sugestivos de doenca venosa cronica.
Efectuou TAC toraco-abdominal para exclusao de lesdes proximais,
RM para exclusao de “entrapment”, ecocardiograma, Holter e
ECG para exclusao de eventual etiologia emboligena cardiaca.
Ao eco-Doppler detectou-se uma lesao irregular de aspecto
iso-ecogénico no segmento retro-articular da artéria poplitea
esquerda, com cerca de 1,5-2 cm de extensao, que condicionava
turbilhonamento e aceleracao importante do fluxo (11x), sugerindo
estenose significativa. Nao foram detectadas outras alteracoes a
nivel dos eixos principais e distais até ao pé.

Discussao: O ateroembolismo refere-se a oclusao de artérias
resultante do destacamento e embolizacao de residuos atero-
matosos como fibrina, plaquetas, cristais de colesterol e frag-
mentos de calcio, que ocluem arteriolas e pequenas artérias.
A origem mais frequente é adrtica sendo mais rara a origem em
artérias periféricas como neste caso. A maioria dos doentes é do
sexo masculino, com mais de 60 anos e com evidéncia de ateros-
clerose, o que tera influenciado o adiamento de diagndstico no caso
apresentado. O tipo de tratamento devera ser considerado caso a
caso através de exclusdo/remocao da lesdo emboligena.

P16. ANEURISMA DA ARTERIA CUBITAL
C.J. Rodrigues, A. Santos Simoes

Unidade de Angiologia e Cirurgia Vascular,
Centro Hospitalar Tondela Viseu.

Introducdo: A primeira referencia a aneurismas envolvendo
a artéria cubital remonta ao século XVIII, mas a 12 descrigao
clinica desta patologia é de Van Rosen, em 1934. Embora seja
uma patologia rara, constituem os aneurismas mais frequentes no
membro superior. Sdo mais frequentes no sexo masculino, até a
62 década de vida e associam-se frequentemente a movimentos
repetitivos durante a atividade profissional ou de lazer do doente,
dai a designacao de sindrome do martelo hipotenar.Causam uma
miriade de sintomas desde queixas ligeiras de dor, parestesias ou
arrefecimento digital até quadros graves de ulceracdo e necrose
digital com impoténcia funcional.

Caso clinico: Os autores analisaram o quadro clinico de um doente,
sexo masculino, 63 anos, com antecedentes de hipertensao arterial
controlada, dextro e jardineiro de profissao. E referenciado a
consulta de Angiologia e Cirurgia Vascular devido ao aparecimento
de uma formacao nodular a nivel da eminéncia hipotenar
esquerda, indolor, levemente pulsatil, com varias semanas de
evolucao. Apresenta queixas de parestesias do 5° dedo que nao
valoriza. Realiza um ecodoppler que confirma a presenca de um
aneurisma, permeavel da artéria cubital com cerca de 2 cm de
maior diametro. A pletismografia confirma que a perfusao digital se
encontra preservada mas € reduzida significativamente a nivel do
5° dedo com a compressao seletiva da artéria cubital. O doente foi
submetido a resseccao do aneurisma e anastomose topo-a-topo da
artéria cubital e retomou a sua atividade profissional as 3 semanas
de pos-operatorio. A permeabilidade da artéria cubital encontra-se
preservada aos 12 meses de cirurgia, como confirmado pelo
ecodoppler de controlo.

Discussdo: Os aneurismas da artéria cubital incluem-se nas lesdes
vasculares de origem profissional. Sao frequentemente induzidos
por movimentos repetitivos e podem afectar negativamente a
capacidade funcional do doente e o exercicio da sua atividade
laboral, se nao forem detectados e tratados precocemente. O seu
tratamento cirtrgico inclui a trombose seletiva, a laqueacao e a
ressecao associada a procedimentos de revascularizacao.

P17. ANEURISMA DA VEIA ILIACA COMUM
C.J. Rodrigues, A. Santos Simoes

Unidade de Angiologia e Cirurgia Vascular,
Centro Hospitalar Tondela Viseu.

Introducédo: Os aneurismas venosos sao uma patologia rara e envolvem
maioritariamente veias superficiais dos membros superiores e veias
centrais toracicas. Na literatura cientifica mundial encontram-se
descritos menos de 20 casos de aneurismas isolados envolvendo as
veias iliacas. Cerca de 50% associam-se a traumatismos ou a fistulas
arteriovenosas distais ao aneurisma mas os restantes casos tém uma
etiologia obscura. Podem ser assintomaticos mas habitualmente
associam-se a episodios recorrentes de trombose venosa profunda e
embolia pulmonar (EP), mesmo sob hipocoagulacao.
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Caso clinico: Os autores analisaram o quadro clinico de um doente,
sexo feminino, 73 anos, sem antecedentes médicos relevantes.
Realiza uma ecografia abdomino-pélvica de rotina para consulta de
Ginecologia, que coloca o diagndstico de suspeicao de aneurisma
da veia iliaca esquerda. E referenciada a consulta de Angiologia e
Cirurgia Vascular e realiza ecodoppler arterial e venoso dos membros
inferiores — normal e angioTAC e ilio-cavografia que confirmam
o diagnostico de aneurisma da veia iliaca comum esquerda, sem
trombose mural. A doente foi submetida a resseccao do aneurisma e
revascularizagao pela interposicao de protese PTFE 10 mm anelada
entre a veia iliaca comum e a iliaca externa com laqueacéo da
hipogastrica. Encontra-se assintomatica, sob hipocoagulacéo oral e
com o enxerto permeavel aos 3 meses de pds-operatorio.
Discussao: Os aneurismas da veia iliaca tém uma histdria natural
pouco esclarecida. Ainda assim, extrapolando os conhecimentos
adquiridos pelo estudo de aneurismas venosos noutras localizacoes
e atendendo aos sintomas que causam, tém indicacao cirurgica
uma vez detectados. A incidéncia de embolia pulmonar em doentes
com aneurismas da veia iliaca é de 25-35%, constatando-se que
uma correta hipocoagulacao e a auséncia de trombose mural ndo
sdo protetoras. A 1? opcao terapéutica é de ressecao do aneurisma
associada a revascularizacdo quer por anastomose topo-a-topo,
quer pela interposicao de um segmento protético. Caso néo seja
possivel, deve proceder-se pelo menos, a sua laqueacao para
reduzir a incidéncia de EP.

P18. SINDROME DE DESFILADEIRO TOR/-'\C,ICO
EM ADOLESCENTE VIOLINISTA — CASO CLINICO

J.P. Gongalves, C. Pereira, C. Nogueira, C. Vaz, L. Loureiro,
T. Loureiro, D. Silveira, S. Teixeira, D. Rego, V. Ferreira, R. Almeida

Servico Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital de Santo Anténio,
Centro Hospitalar do Porto.

Objectivo: Descrever um caso clinico de sindrome de desfiladeiro
toracico com apresentacao atipica numa jovem violinista, tratado
no nosso servico de Cirurgia Vascular do Hospital de Santo Antonio.
Caso clinico: Menina de 16 anos, com dor local cervical/supra-
clavicular esquerda quando toca violino. Sem clinica de patologia
arterial ou venosa. Pulsos distais presentes. Sem sintomas neuro-
logicos no membro superior esquerdo. Costela cervical palpavel.
Submetida a Rx de térax e angioTC. Submetida a costectomia
parcial supraclavicular esquerda. Alta assintomatica. Evolugao
favoravel aos 2 meses pos-op.

Discussao: A sindrome de desfiladeiro toracico é uma entidade
muito rara em jovens até aos 18 anos, com um quadro clinico
diferente daquele habitual nos adultos. Habitualmente, divide-se
a apresentacao clinica em neurolégica, arterial ou venosa. No
entanto, por vezes, existem apresentacoes atipicas. Os métodos
de diagndstico estao relativamente bem definidos, exceto para a
apresentacao neurologica, a qual ainda levanta alguns problemas
de diagnostico. Devido & maior variabilidade de apresentacgao nos
jovens, é fundamental uma mente arguta e questionar sempre uma
apresentacao atipica desta sindrome nesta faixa etaria. Relatamos
0 NOsso caso, com resolugao extremamente satisfatoria.

P19. TROMBOSE AORTICA SUBAGUDA COM
ENVOLVIMENTO SUPRA-RENAL EM DOENTE
COM SINDROME DO ANTICORPO ANTIFOSFOLIPIDEO:
CASO CLINICO

E. Silva, A. Evangelista, A. Ministro, J. Fernandes e Fernandes

Clinica Universitdria de Cirurgia Vascular, Hospital de Santa
Maria-CHLN. Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.
Centro Académico de Medicina de Lisboa.

Introducéo: A sindrome do anticorpo antifosfolipideo é definida
pela associacao entre a demonstracao laboratorial da presenca

de anticorpos antifosfolipideos, trombose arterial ou venosa
e perdas gestacionais recorrentes na mulher. A presenca de
anticorpos antifosfolipideo esta associada também a um risco
aumentado de fendmenos tromboembolicos, como tromboflebite,
tromboembolismo pulmonar, acidente vascular cerebral, oclusao
da artéria da retina, enfarte do miocardio, trombose placentaria e
sindrome de Budd-Chiari.

Caso clinico: Os autores apresentam o caso clinico de um homem de
40 anos, com a sindrome do anticorpo antifosfolipideo e trombose
aortica com envolvimento supra-renal, suspeitada pela presenca
de hipertensao arterial refrataria e insuficiéncia renal cronica de
agravamento progressivo e confirmada por angio-TC. O doente
foi submetido a cirurgia de revascularizacao visceral, renal e dos
membros inferiores que consistiu em tromboendarteriectomia
da aorta para-renal e origem das artérias mesentérica superior
e renais e bypass aorto-iliaca primitiva direita-femoral comum
esquerda. O pos-operatério foi complicado por hemorragia
para-renal direita subsequente a lesao iatrogénica de ramo polar
superior da artéria renal direita. O follow-up atual de 5 meses
mostra uma normalizacao dos valores tensionais sem necessidade
de terapéutica farmacoldgica hipotensora. O doente foi tratado
conservadoramente para a sindrome do anticorpo antifosfolipideo
com terapia anticoagulante oral permanente.

Discussdo: Este caso evidencia uma complicagao rara desta
sindrome, a importancia da decisao cirurgica rapida e adequada,
que permitiu recuperar a funcao renal, sem necessidade de
tratamento dialitico, controlar a hipertensao arterial e proporcionar
qualidade de vida e retoma da vida profissional activa.

P20. TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
SACULARES DA AORTA ABDOMINAL E DA ARTERIA ILIACA
ISOLADOS — CASO CLINICO

J. Almeida Lopes, D. Brandao, P. Barreto, A. Mansilha
Unidade de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital CUF, Porto.

Introducdo: Os aneurismas da aorta abdominal (AAA) sao os
aneurismas abdominais mais frequentes, por sua vez os aneurismas
isolados da artéria iliaca comum (AIC) representam menos de 2% de
todos os aneurismas intra-abdominais. Quando os AAA sao saculares
a sua reparacao é frequentemente recomendada dada existir uma
perceptivel predisposicao para a rotura apesar da pouca evidéncia
ciéntifica.

Caso clinico: Neste contexto os autores propoem-se apresentar
um caso clinico de um doente de 72 anos, com antecedentes
de hipertensao arterial, que apresentava em simultaneo dois
aneurismas saculares isolados.Um aneurisma da AIC esquerda
de 3 cm que envolvia a bifurcacao iliaca, foi corrigido por via
endovascular através embolizagdo com diversos coils da artéria
iliaca interna (All) ipsilateral com a subsequente colocacao de
uma extensao iliaca de endoproétese Endurant Il (Medtronic Inc,
Minneapolis, Minn) de 13 x 80 mm. No mesmo procedimento foi
também corrigido um AAA sacular de 3,8 cm, igualmente por
via endovascular, com a colocacao de uma endoprétese tubular
Endurant Il de 23 x 70 mm. O procedimento teve a duracao de
130 minutos, tendo o doente tido alta no dia seguinte a intervencao,
sem intercorréncias. Durante o seguimento o doente apresentou
queixas transitorias de claudicacdo nadegueira esquerda, porém
sem outras queixas de isquemia pélvica como disfuncédo eréctil.
0 angio-TC de controlo revelou integridade e permeabilidade das
endopréteses colocadas, auséncia de endoleaks e reducao do
volume dos sacos aneurismaticos.

Discussdo: A embolizacdo com coils da All é frequentemente
usada para a correcao de aneurismas iliacos que envolvem a sua
bifurcacao, de modo a colocar com seguranca, uma endoprotese
para exclusao dos referidos aneurismas evitando assim o
endoleak tipo Il. Este procedimento porém, néao esta isento de
complicagdes que estao decorrentes da diminuicao do aporte
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sanguineo para a regido pélvica que nas embolizacdes unilaterais
apresentam taxas de claudicacao nadegueira de cerca de 31% e
de 17% de disfuncao eréctil. Serve este caso para documentar o
tratamento simultaneo e singular de 2 aneurismas saculares intra-
abdominais isolados, com recurso as técnicas endovasculares,
prestigiando esta abordagem como acto de menor invasibilidade e
morbi-mortalidade.

Sessao 2

P21. EXICLUSAO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
DA ARTERIA RENAL — A PROPOSITO DE UM CASO
CLINICO

J. Almeida Lopes, D. Brandao, P. Barreto, A. Mansilha
Unidade de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital CUF, Porto.

Introducdo: Os aneurismas da artéria renal sdo entidades
patolégicas extremanente raras, apresentando uma incidéncia
estimada de 0,01-0,09% na populacao e estando a sua rotura
associada a elevada mortalidade.

Caso clinico: Doente do sexo masculino de 33 anos de idade,
sem antecedentes médicos de relevo, a quem na sequéncia
de uma ecografia de rotina, lhe foi detetado um aneurisma da
artéria renal direita. De seguida realizou um angio-TC de rotina
que confirmou a presenca de um aneurisma sacular da bifurcacao
da artéria renal direita com 2,1 cm de diametro maximo. Dado a
localizac&o distal do aneurisma na artéria renal direita envolvendo
ja a primeira artéria renal segmentar e de modo a manter a
perfusao de todo o rim, o tratamento proposto e realizado passou
pela exclusdo aneurismatica através da colocacao de um stent de
nitinol auto-expansivel Xpert (Abbott Vascular Devices, Abbott
Park, IL) de células abertas de 5 x 20 mm na regido do aneurisma
e embolizacao com a libertacdao de um coil tridimensional e
varios coils bidimensionais no saco aneurismatico através da
malha do stent. O procedimento demorou cerca de 160 minutos,
sem intercorréncias, tendo o doente tido alta no dia seguinte ao
procedimento, assintomatico, com um débito urinario normal
e sem se ter verificado deterioracao da funcao renal. Durante o
seguimento do doente, este manteve uma adequada funcao renal
e perfil tensional e 0 angio-TC de controlo aos 7 meses revelou
total exclusao aneurismatica, assim como permebilidade das duas
artérias renais segmentares, integridade do stent colocado, sem
sinais de enfarte ou atrofia renal.

Discuss&do: Serve este caso clinico para documentar um tipo
raro de tratamento endovascular na literatura anglo-saxonica
desta patologia e a experiéncia crescente do nosso Hospital
como tratamento de primeira linha na correcao de aneurismas
de artérias viscerais por via endovascular. A abordagem
endovascular selecionada demonstrou portanto ser uma
técnica tanto eficaz como segura, evitando assim as possiveis
comorbilidades decorrentes da utilizacao de outros meios de
tratamento endovasculares e da tradicional abordagem cirGrgica
inevitavelmente mais complexa, demorada e invasiva. Manter a
perfusao do rim é vital na escolha da melhor opc¢ao endovascular
para a exclusdo aneurismatica. Desta forma, a opgao por nds
selecionada teve em vista a manutencao da perfusao renal,
minurando as possiveis complicacdes decorrentes do tratamento
endovascular causadas pela embolizacao com coils ou pela
colocacdo de um stent coberto. Discutimos também o nivel de
evidéncia que suporta a opgao endovascular por nos selecionada e
o0s riscos inerentemente associados.

P22. FISTULAS AORTO-CAVA — A PROPOSITO
DE UM CASO CLINICO

J. Almeida Lopes, A. Mansilha, J. Fernando Teixeira

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital
de S. Jodo, Porto.

Introdugédo: As fistulas aorto-cava (FAC) sao uma complicagao
rara que envolvem menos de 1% de todos os aneurismas da aorta
abdominal (AAA) e estao frequentemente associados a significativa
mobi-mortalidade.

Caso clinico: Doente do sexo masculino de 68 anos, com
antecedentes tabagicos, etilicos, HTA, DM, dislipidemia, IRC, EAM,
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, DAP com claudicacdo
intermitente nao incapacitante e AAA de 5 cm, recorre ao SU do
nosso hospital queixando-se de dor lombar intensa, febre e tosse
produtiva, tendo tido alta medicado com amox/ac. clavulanico
875/125 mg. Dois dias depois entra na Sala de Emergéncia com
queixas de agravamento da dor lombar e astenia, com estabilidade
hemodinamica, hiperlactacidémia,edema e sinais de isquemia dos
MIs, leucocitose, IRC agudizada e hematuria. Efectuou um angio-TC
abdominal que revelou um AAA de 6,9 cm e uma fistula aorto-cava
associada. Foi realizada a sua correcao cirurgica urgente por
via classica, com a construcdo de enxerto de interposicao
aorto-aodrtico com uma protese tubular de Dacron® de 20 mm onde
se observaram perdas hematicas significativas, com necessidade
de ser politransfundido. No dia seguinte por isquemia do Mls é
realizada trombectomia ilio-femoro-distal bilateral, tendo o MID
evoluido para isquemia irreversivel e sido necessario a posteriori
realizar uma amputacédo acima do joelho. Apés um internamento
prolongado de 30 dias, que cursou com quadro de disfuncao
multi-organica inicial e infecao do trato urinario tardio tratados
com sucesso, o doente teve alta hospitalar. O doente protetizou,
tornando-se autonomo para as actividades de vida diaria. Trés
anos apos esta cirurgia, morre vitima de neoplasia esofagica
metastizada.

Discussao: Pelo seu potencial de devastacao e de fatalidade,
as FAC devem ser abordadas com alto nivel de suspeicédo, tendo
sempre em consideracao que a sobrevida destes doentes depende
grandemente do seu estado clinico na admissao, diagndstico
assertivo e pronta resposta cirurgica.

P23. CASO CLINICO — ANEURISMAS SINCRONOS
DAS ARTERIAS RENAIS E MESENTERICA SUPERIOR

L. Castro e Sousa, G. Sobrinho, G. Queiroz de Sousa, J. Vieira,
P. Amorim, K. Ribeiro, T. Vieira, N. Meireles, J.A. Pereira Albino

Servico de Cirurgia Vascular 2, Centro Hospitalar Lisboa Norte/
Hospital Pulido Valente.

Introdugéo: Os aneurismas viscerais sdo entidades clinicas
muito raras sobretudo em idades jovens. Podem apresentar-se
em qualquer dos ramos viscerais abdominais, sendo que os da
mesentérica superior correspondem a 5,5% do total. Mais rara
ainda, é a presenca de doenga aneurismatica concomitante das
artérias renais e da mesentérica superior.

Caso clinico: Doente do sexo masculino, de 27 anos, hipertenso,
insuficiente renal cronico, que recorreu a urgéncia com quadro
de hipertensdo maligna e agudizacao da insuficiéncia renal com
necessidade de hemodialise. O estudo realizado identificou a
presenca de aneurismas sincronos das artérias renais e mesentérica
superior. A artéria renal esquerda ja se encontrava ocluida e o
rim atrofiado. Apds cuidada avaliacdo das hipoteses de tratamento
possiveis, foi submetido a nefrectomia direita e resseccao de
aneurisma mesentérico com interposicao de enxerto protésico.
O doente teve um pos-operatorio sem intercorréncias, tendo tido
alta cerca de 15 dias ap6s o procedimento, devido ao facto de ter
havido necessidade de realizar um acesso de hemodialise.
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Discussdo: O caso que apresentamos é uma situacdo clinica muito
pouco frequente, Unica em Portugal, que foi tratada por via
cirurgica convencional. Os autores finalizam analisando as hipoteses
etiolégicas em presenca com base nos achados histoldgicos
encontrados e a analise de casos semelhantes da literatura.

P24. SINDROME DE BOCKENHEIMER — A PROPOSITO
DE UM CASO CLINICO

D. Rego, I. Silva, P. Almeida, C. Nogueira, C. Vaz, L. Loureiro,
T. Loureiro, D. Silveira, S. Teixeira, J. Goncalves, V. Ferreira,
R. Almeida

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
do Porto-Hospital de Santo Anténio.

Introducéo: A sindrome de Bockenheimer caracteriza-se por uma
extensa malformacao venosa das extremidades associada a veias,
ingurgitadas e irregularmente dilatadas, presentes na derme
profunda e superficial, geralmente do membro superior (mais
frequente) e inferior podendo envolver o tronco. A bilateralidade
é rara, mas esta descrita. Trata-se de uma sindrome rara também
denominada de flebectasia difusa genuina. A sua apresentagao
clinica é congénita demonstrando evolucéo progressiva ao longo
da vida podendo complicar-se por dor nos membros afetados e
ulceracao cutanea. O eco-doppler, angioTAC, RMN e flebografia
sao importantes no diagnostico diferencial com as sindromes
de Parkes-Weber e Klippel-Trenaunay excluindo a existéncia de
fistulas arterio-venosas (FAVs) e as assimetrias do desenvolvimento
esquelético. O diagnostico definitivo advém da analise histologica
de bidpsia que revela ectasia venosa, diminuicao da quantidade de
elastina e células musculares na parede da veia e frequentemente
presenca de flebolitos. As opcoes de tratamento incluem a ressecao
cirdrgica, embolizacéo, escleroterapia e compressao elastica.
Caso clinico: Descrevemos o caso clinico de uma crianca de 8 anos,
sexo masculino, referenciada a CE de Cirurgia Vascular, sem
qualquer outro antecedente médico ou cirlrgico, que apresentava,
desde o nascimento, manchas de coloracao azulada, confluentes
e de evolucao progressiva, envolvendo os membros superiores e
inferiores, tronco e regides peri-orbitarias. Historia de flebolitos
de repeticdo nos membros e pescoco. O restante exame fisico é
normal. A avaliacdo ecografica demonstrou auséncia de refluxo
venoso profundo ou superficial (safenas, cefalica e basilica) e fluxo
de baixa velocidade nas lesoes. O estudo com angioTAC e angioRMN
revelou ectasias venosas difusas e irregulares, auséncia de
assimetrias dsseas e de preenchimento venoso precoce compativel
com a existéncia de FAVs. Dada a auséncia de incapacidade fisica ou
de sintomas optou-se pelo tratamento conservador com contencao
elastica dos membros inferiores e vigilancia da evolucéo. Pelo
mesmo motivo, atendendo a idade do doente, e por nao se esperar
alteracao da estratégia terapéutica, nao se realizou biopsia.

P25. DRUG-ELUTING BALLOON NO TRATAMENTO
DE RESTENOSE CAROTIDEA INTRA-STENT

S. Figueiredo Braga, D. Brandao, J. Vasconcelos, R. Gouveia,
P. Pinto Sousa, J. Campos, M. Lobo, P. Brandao, A. Guedes Vaz

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE. Departamento de Anatomia,
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Introducéo: O stenting carotideo (CAS) é uma alternativa valida
a endarteriectomia carotidea com indicacdoes bem definidas, tais
como a restenose carotidea e apos irradiagao cervical. A restenose
intra-stent (RIS) é uma complicacdo possivel, ocorrendo entre
3-20% dos casos. A RIS > 70% em ecodoppler (PSV > 300 cm/s) é
uma indicagao para revascularizagdo. As opgdes terapéuticas
sao multiplas, tais como re-stenting, angioplastia simples (PTA)

ou com cutting balloon. No entanto, apesar de elevadas taxas de
sucesso imediato, a recorréncia de RIS foi documentada em até
50% dos casos. O uso de drug-eluting balloons (DEB) tem evidéncia
crescente como nova terapéutica endovascular em casos de RIS
apos CAS. Os autores descrevem um caso clinico de DEB PTA por
RIS recorrente.

Caso clinico: Doente de 67 anos, ex-fumador, dislipidémico,
hipertenso, submetido a radioterapia por carcinoma da laringe em
2006. Em 2007, apresentou AVC no territério da artéria carotida
interna (ACI) direita. O ecodoppler demonstrou oclusao ACI direita e
estenose ACI esquerda > 70%. Foi submetido a CAS da ACI esquerda
com proteccao cerebral (stent 7 x 40 mm), sem complicacoes e com
bom resultado imagiologico. Seguido em consulta externa, mantido
sob best medical therapy (clopidogrel + rosuvastatina), com
recuperacao quase completa dos défices a esquerda. Em 2009, o
ecodoppler revelou RIS > 70%, pelo que foi submetido a re-stenting
(stent 8 x 30 mm + 7 x 30 mm), com proteccao cerebral, sem
estenose residual e sem intercorréncias. Em 2012, documentada por
ecodoppler recorréncia de RIS > 70% (PSV = 453 cm/s), pelo que foi
submetido a PTA sequencial (3 x 40 mm + 4 x 40 mm + 5 x 20 mm)
e PTA com DEB (6 x 40 mm) com proteccao cerebral, bom
resultado imagioldgico e hemodinamico (PSV = 158 cm/s)e sem
intercorréncias. O doente apresenta 6 meses de seguimento, sem
complicacoes e sem RIS documentada por ecodoppler.

Discussao: O uso de DEB no tratamento de RIS apds CAS é uma
estratégia emergente, com resultados promissores a curto e médio
prazo.

P26. REVERSAO,DE EXTENSAO ILIACA DE ENDOPROTESE
MEDTRONIC®: TECNICA OFF-LABEL PARA CONTORNAR

O MISMATCH DE DIAMETROS NO TRATAMENTO
ENDOVASCULAR DE ANEURISMA ILIACO

S. Figueiredo Braga, D. Brandao, J. Vasconcelos, R. Gouveia,
P. Pinto Sousa, J. Campos, P. Brandao, A. Guedes Vaz

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE. Departamento de Anatomia,
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Introducéo: O tratamento de aneurismas iliacos configura um
desafio terapéutico. A cirurgia convencional associa-se a taxas de
morbi-mortalidade elevadas, o que conduziu ao desenvolvimento
de alternativas menos invasivas, tais como técnicas endovasculares.
E, por vezes, necessaria alguma criatividade para aplicar os
dispositivos actualmente disponiveis a configuracdes anatomicas
desfavoraveis, sobretudo quando o risco cirdrgico é proibitivo
para cirurgia convencional. No tratamento endovascular de um
aneurisma da artéria iliaca comum (AIC) é fundamental garantir
boas landing zones, o que pode obrigar a estender a landing zone
distal a artéria iliaca externa (AIE), geralmente menor que a AIC.
Para colmatar esta diferenca de diametros entre as landing zones
proximal e distal foi descrita a técnica off-label de reversao de
extensdo iliaca conica de endoprotese. Os autores descrevem
um caso clinico de tratamento endovascular de aneurisma AIC,
aplicando esta técnica.

Caso clinico: Doente de sexo masculino, 74 anos, antecedentes
de dislipidemia, HTA, doencga coronaria e DPOC graves, IRC e
aneurisma AIC esquerda com 3,6 cm e extensao a bifurcacao
iliaca (AIC = 22 mm; AIE = 14 mm). Proposto para tratamento
endovascular. Foi realizada a libertacao extracorporal de extensao
iliaca conica de endoprotese Medtronic® 16 x 24 mm, reversao e
reinsercao no dispositivo de entrega. O doente foi submetido a
abordagem percutanea femoral bilateral tendo-se procedido a
embolizacdo da artéria iliaca interna. Realizou-se a libertacao da
endoprotese pela abordagem ipsilateral apos reversao, permitindo
adequada compatibilidade de diametros (proximal 24 mm e distal
16 mm). Foi efectuada compressao da puncao femoral direita
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(6F) e encerramento da puncao femoral esquerda (16F) com
2 dispositivos Proglide®, colocados no inicio do procedimento.
A arteriografia de controlo mostrou bom resultado imagioldgico.
Teve alta ao 2° dia pos-procedimento, sem intercorréncias. Um
més apos tratamento, o doente apresentou queixas de claudicacao
gemelar esquerda. A angio-TC de controlo mostrou deposicao
de trombo intra-endoprotese, que condicionava, na origem da
AIE, uma estenose > 70%. Foi submetido a colocacao de stent
expansivel por baldo intra-endoproétese,sem estenose residual e
sem intercorréncias. Teve alta ao 1° dia, hipocoagulado por 1 més.
Decorridos 6 meses apods a intervencao inicial, apresenta-se sem
queixas e sem endoleaks, estenoses ou outras complicacoes na
angio-TC de controlo.

Discussdo: A técnica de reversao de extenséao iliaca conica de
endoprétese é uma opcao viavel em doentes com aneurisma
AIC e discrepancia significativa de diametros das landing zones
proximal e distal. A aplicacdo da técnica descrita permite alargar o
espectro de abordagens endovasculares disponiveis para tratar os
aneurismas iliacos.

P27. SINDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR:
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

S. Figueiredo Braga, D. Brandao, J. Vasconcelos,
R. Gouveia, P. Pinto Sousa, J. Campos, A. Canedo,
P. Brandao, A. Guedes Vaz, J.C. Mota, L. Vouga

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular; Servico de Cirurgia
Cardiotordcica, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
EPE. Departamento de Anatomia, Faculdade de Medicina

da Universidade do Porto.

Introducgéao: A sindrome da veia cava superior (SVCS) surge quando
ha diminuicdo ou obstrucao do fluxo de sangue através da veia
cava superior (VCS) e pode cursar com manifestacoes clinicas
muito debilitantes. Embora classicamente associada a etiologias
malignas, o aumento do nimero de procedimentos endovenosos
(cateteres venosos centrais, pacemakers, cardio-desfibriladores)
fez aumentar a percentagem de casos de etiologia benigna, que
actualmente correspondem a 27%. O tratamento endovascular
tem ganho crescente popularidade, mas nem sempre é exequivel
ou conduz a melhoria clinica a longo prazo, pelo que por vezes o
tratamento cirurgico é necessario. Os autores descrevem um caso
clinico de SVCS tratado cirurgicamente.

Caso clinico: Doente de sexo masculino, 65 anos, com antecedentes
de DM, HTA, dislipidemia, tromboses venosas superficiais (TVS)
e tromboses venosas profundas (TVP) de repeticao do membro
superior direito apos colocacdo de pace-maker ipsilateral em
2010. O estudo protromboético demonstrou défice de proteina S.
Seguido em Consulta externa e hipocoagulado cronicamente desde
2011. Em 2012, iniciou quadro de edema progressivo da face e do
pescoco, com posterior desenvolvimento de circulacao colateral
no toérax, alteracodes visuais, cefaleias, apneia do sono, disfagia e
ortopneia. Realizou angioTC que demonstrou trombose das veias
subclavia e jugular direitas e oclusdo com atrofia da VCS e das veias
braquiocefalicas. O restante estudo imagioldgico e analitico excluiu
malignidade. O doente foi submetido a tentativa de tratamento
endovascular, sem sucesso por incapacidade de transpor quer
a oclusao braquiocefalica esquerda pela abordagem braquial,
quer a oclusao da VCS pela abordagem femoral. Por apresentar
sintomatologia extremamente limitante, foi submetido a cirurgia,
por esternotomia mediana. Foi realizado bypass confluéncia das
veias jugular e subclavia esquerdas para o apéndice auricular
direito, com protese de ePTFE aramado de 14 mm. O pds-operatorio
decorreu sem complicacoes e o doente teve alta ao 7° dia, com
melhoria franca e gradual da sintomatologia. Aos 3 meses de
pos-operatorio apresenta bypass permeavel, sem recorréncia dos
sintomas, mantendo hipocoagulacao cronica.

Discussdo: Embora varias técnicas cirurgicas de reparacao da VCS
estejam descritas, as proteses de ePTFE externamente reforcadas
constituem uma boa opcao, pois estao facilmente disponiveis para
utilizacao off-the-shelf. A cirurgia pode ser realizada com baixa
morbi-mortalidade, conduzindo a alivio sintomatico da SVCS, com
boas taxas de permeabilidade a longo prazo.

P28. TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE UM CASO
DE DISSECCAO AORTICA TIPO B CRONICA

R. Fernandes e Fernandes, L. Mendes Pedro, L. Silvestre,
P. Garrido, J. Fernandes e Fernandes

Instituto Cardiovascular de Lisboa. Clinica Universitdria
de Cirurgia Vascular, Hospital de Santa Maria-CHLN,
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.
Centro Académico de Medicina de Lisboa.

Introdugédo: A introducao da cirurgia endovascular para o trata-
mento da patologia da aorta toracica tem vindo a revolucionar a
abordagem terapéutica da disseccéo aortica tipo B, sobretudo em
casos agudos com complicacoes. No entanto a sua aplicacao em casos
ndo complicados de evolugao crénica (> 1 ano) é ainda controversa.
Caso clinico: Doente do sexo masculino, de 49 anos, fumador e
com hipertensao arterial mal controlada, que teve episodio de
disseccao adrtica do tipo B ndo complicada tratada medicamente.
Observado em consulta 3 meses depois, realizou estudo por angioTC
que mostrou disseccao confinada a aorta toracica descendente com
trombose parcial do falso lumen. Um ano depois, em nova angioTC
comprovou-se expansédo do falso lumen com dilatacéo sacular pelo
que, se procedeu a tratamento endovascular com colocacao de
endoprotese Zenith TX2 (Cook, Inc) sem complicagoes e exclusao
do falso lumen.

Discussao: O presente caso ilustra a possibilidade de tratamento
endovascular da disseccao tipo B crénica com exclusao do
falso lumen, prevenindo a sua expansao futura e promovendo
remodelling activo da aorta.

P29. TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE UM CASO
DE FISTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATICA PLANTAR
POR FERIDA PENETRANTE

R. Fernandes e Fernandes, J. Fernandes e Fernandes,
L. Mendes Pedro, A. Evangelista, P. Sousa, M. Cachita

Instituto Cardiovascular de Lisboa.

Introdugao: A cirurgia endovascular abriu novas perspectivas no
tratamento do trauma vascular, mediante procedimentos menos
invasivos e com igual eficacia.

Caso clinico: Descreve-se um caso de uma doente de 35 anos
que sofreu acidente com ferida punctiforme da face plantar do
pé e que uma semana depois desenvolveu um quadro clinico de
dor, eritrocisanose e edema do pé, com ingurgitamento venoso
do pé e terco inferior da perna com agravamento na posicao
ortostatica e sopro sisto-diastolico audivel no pé. O estudo
por Triplex Scan demonstrou a presenca de volumosa fistula
arteriovenosa dependente de ramos da artéria plantar interna e
arcada plantar. Foi tentada compressao ecoguiada sem sucesso,
pelo que se decidiu proceder a tratamento endovascular por via
femoral comum ipsilateral, cateterizacdo selectiva das artérias da
perna. Verificou-se que a fistula era dependente da artéria plantar
interna (ramo terminal da tibial posterior) pelo que se procedeu a
cateterizacao superselectiva da artéria plantar, localizacao precisa
da comunicacao arteriovenosa e encerramento da mesma com
colocacao de coils. O procedimento decorreu sem intercorréncias
e a doente teve alta bem 24h depois. 6 meses depois encontra-se
clinicamente bem e o exame Triplex Scan confirma a exclusao da
fistula.
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Discussao: O tratamento endovascular permitiu tratar com sucesso
esta doente, evitando um procedimento cirdrgico convencional
mais invasivo.

P30. FI'STUILA ARTERIO-VENOSA RENAL DE ALTO DEBITO
— CASO CLINICO

G. Queiroz de Sousa, G. Sobrinho, J. Vieira, P. Amorim,
L. Castro e Sousa, K. Ribeiro, T. Vieira, N. Meireles, J. Gouveia,
C. Sousa, M. Carmo, H. Bento, R. Palma dos Reis, P. Albino

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular Il; Unidade de Cuidados
Intensivos Médico-Cirurgicos; Servico de Cardiologia Il do CHLN;
Servico de Anestesiologia, Hospital Pulido Valente.

Introducéao e objetivo: As fistulas arterio-venosas (FAV) renais sao
raras, sendo divididas em congénitas e adquiridas, e podem ter
repercussao clinica exuberante. Dentro do grupo das adquiridas,
as traumaticas sao as mais frequentes, correspondendo a cerca de
70% de todas as FAV renais.

Caso clinico: Doente com uma fistula arteriovenosa renal de alto
débito, de provavel etiologia iatrogénica num doente previamente
submetido a hemicolectomia direita, ja com insuficiéncia cardiaca de
alto débito e varios internamentos de urgéncia por descompensacéo
da mesma. O doente foi inicialmente submetido a tentativa de
tratamento (embolizacdo) da fistula por via endovascular, sem
sucesso. Optou-se entdo por abordagem cirlrgica, sob hipotensao
controlada, com laqueacao da artéria renal e da fistula a que se
associou um bypass retrogrado ilio-artéria polar inferior (justa-hilo
renal). O procedimento cirtrgico decorreu sem complicacoes.
No pos-operatorio verificou-se melhoria progressiva da funcao
cardiaca, e consequentemente da qualidade de vida do doente.
Discussao: As complicacdes vasculares decorrentes de cirurgia
intra-abdominal sao raras, mas com consequéncias potencialmente
graves para o doente. Devem ser tratadas sempre que o caso
clinico assim o justifique, e o tratamento das FAV de alto débito
é imperativo pelo riso inerente e por permitir a melhoria da
qualidade de vida. A escolha da técnica a utilizar e a resolucao
destes casos implica um desafio tanto para a via endovascular
como para a abordagem cirurgica classica, sendo o bom resultado
sO possivel através de uma abordagem multidisciplinar.

P31. FISTULA AORTO-ENTERICA PRIMARIA
EM RELAGAO COM FALSO-ANEURISMA AORTICO

P. Almeida, J. Costa Lima, M. Vieira, L. Machado, G. Faria,
A. Taveira Gomes, J. Teixeira

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular; Servico de Cirurgia
Geral do Centro Hospitalar S. Jodo

Caso clinico: Doente do sexo masculino, 80 anos, com antecedentes
de infeccao a Micobacterium bovis em 2012 (isolamento do
microorganismo na urina), de carcinoma urotelial (submetido
a tratamento trans-uretral) e de dois episodios recentes de
hemorragia digestiva de causa obscura visivel (hematoquézias)
sem identificacdo de ponto de partida hemorragico. Admitido
na sala de emergéncia em Setembro de 2012 por hemorragia
digestiva (hematoquésias), com dor abdominal difusa, instabilidade
hemodinamica e presenca de sangue digerido na sonda nasogastrica.
Analiticamente apresentava anemia (Hb 7,3 g/dL). Realizou
endoscopia digestiva alta e ileo-colonoscopia que nao mostraram
lesdes hemorragicas. Realizou angio-TAC que revelou falso
aneurisma da parede anterior da aorta abdominal, em contiguidade
com a 32 porcao do duodeno e achados compativeis com fistula
aorto-entérica (achados inexistentes em TAC realizada em 2011).
Neste contexto foi submetido a bypass axilo-femoral direito e a
bypass cruzado femoro-femoral com origem no ramo do bypass
axilo-femoral. Na laparotomia verificada fistula aorto-entérica
em relagao com falso-aneurisma da aorta infra-renal, tendo

sido realizada laqueacao da aorta-infra-renal e das artérias
iliacas comuns e reparacao duodenal. Auséncia de complicagoes
intra-operatorias. Boa evolucao clinica imediata e a 30 dias. Sem
isolamento de micobactérias nos exames anatomo-patoldgico e
microbiolodgico da peca cirlrgica ou em hemoculturas.

Discussdo: A fistula aorto-entérica primaria é uma causa rara
de hemorragia digestiva, nem sempre detectada em exame
endoscopico, sendo necessario um elevado nivel de suspeicao para
o seu diagnostico e tratamento atempado.

P32. ANEURISMA VENOSO POPLITEO — CASO CLINICO
L. Machado, I. Vilaca, J. Teixeira

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
de S. Jodo.

Introdugédo: Apresentacéo de caso clinico de aneurisma sacular da
veia poplitea,tratado cirurgicamente.

Caso clinico: Doente de 46 anos de idade, apresentava uma historia
desconforto na regiao poplitea esquerda com cerca de 2 anos de
evolucdo. No ultimo ano referiu episodios de parestesias na face
posterior da perna que associou a pratica de exercicio fisico.
Sem historia de traumatismo ou outros antecedentes relevantes.
Recorreu a uma consulta de Ortopedia para despiste de patologia
osteoarticular do joelho, tendo realizado uma RM, que detectou
um aneurisma sacular da veia poplitea esquerda com dimensdes de
31 x 27 x 23 mm, que se apresentava permeavel mas com trombo
endoluminal. Foi encaminhado para Cirurgia Vascular, tendo
realizado ecoDoppler que confirmou o achado prévio e revelou
competéncia do sistema venoso profundo e superficial. Iniciou
hipocoagulacao e foi proposto para correccao cirurgica do aneurisma.
Foi submetido a cirurgia, por abordagem posterior com isolamento
da veia poplitea e controlo distal e proximal ao aneurisma.
Procedeu-se a aneurismectomia tangencial com venorrafia
lateral. Durante a cirurgia foi possivel visualizar que o aneurisma
se encontrava em contacto como nervo ciatico. O procedimento
decorreu sem complicacoes. O doente nao apresentou qualquer
complicacdo, nomeadamente nervosa ou tromboembélica, no
periodo pds-operatorio. Teve alta hipocoagulado e com compressao
externa do membro com meia elastica.

Discussao: Os aneurismas venosos popliteos sao raros, geralmente
assintomaticos, mas podem causar complicacdes tromboembolicas
potencialmente fatais. Em cerca de 75% dos casos sao saculares,
associados em 40% a trombo endoluminal. Dado o risco de
fendmenos tromboembdlicos graves, optou-se pelo tratamento
cir(rgico com aneurismectomia e venorrafia lateral, procedimento
com baixa taxa de complicacoes.

P33. SINDROME DE “ENTRAPMENT” POPLITEO
M. Vieira, P. Dias, J. Teixeira

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
de Sdo Jodo, EPE.

Introducgéo: Apresentacdo de um caso clinico de entrapment
popliteo bilateral, com especial énfase na apresentacao clinico-
imagiolodgica e tratamento.

Caso clinico: Doente de 43 anos, sexo feminino, operaria fabril,
sem antecedentes pessoais relevantes e medicada apenas
com anticoncepcionais orais, recorreu a consulta por queixas
de claudicacao gemelar direita, progressiva, com 1 ano de
evolucao. Ao exame fisico, destacava-se a auséncia de pulsos
popliteo-distais no referido membro, com pulsos em repouso
normais contralateralmente. Realizou eco-Doppler arterial,
angiografia e Angio-TC com auséncia de significativas calcificacdes
aterosclerodticas, oclusdo da segunda porcao da poplitea direita na
sua posicao normal, associada a estenose nao significativa e dilatacao
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pos-estendtica na poplitea esquerda, com oclusdo ap6s manobras
de flexao plantar, sugestivo de sindrome de “entrapment” popliteo.
O estudo pré-trombético foi negativo. A doente foi proposta para
revascularizagao arterial a direita e miotomia com avaliacdo da
poplitea a esquerda. Realizou-se exploracao cirlrgica, evidenciando
insercao da cabeca do gémeo medial entre veia e artéria poplitea,
condicionando “entrapment” popliteo do tipo Il. Procedeu-se
a libertacao da cabeca gemelar bilateralmente, preservacao
arterial esquerda por auséncia de sinais de lesao parietal ebypass
popliteo-popliteo com veia pequena safena invertida a direita,
via posterior. O procedimento decorreu sem complicacgoes,
apresentando-se a doente assintomatica a data de alta.

Discussao: A verdadeira incidéncia do sindrome de “entrapment”
popliteo esta ainda por determinar, sendo raro em mulheres com
mais de 30 anos e sem histéria de actividade fisica intensa. 30%
dos doentes referem sintomas bilaterais, 12%' apresentam dilatacao
poplitea pos-estendtica, cursando pouco frequentemente com
oclusdo arterial. O tratamento pode passar por miotomia isolada
ou reconstrucao arterial, dependendo do grau de lesao parietal
ou oclusao arterial. Estudos recentes revelam taxas de paténcia
de bypass de 80,9% no 1° ano, sendo superior em lesdes popliteas
curtas, com enxerto venoso curto e utilizando a artéria poplitea
proximal como artéria de inflow.

P34. DO ISTMO AORTICO A FEMORAL — CASO INCOMUM
DE ISQUEMIA AGUDA

J. Vasconcelos, V. Martins, S. Braga, R. Gouveia, P. Sousa,
J. Campos, A. Guedes Vaz

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE.

Introducéao: Os trombos aérticos murais podem surgir em qualquer
localizacao da aorta e sao causas importantes de embolizacao
distal.

Caso clinico: Doente de 44 anos, do sexo feminino que recorre ao
Servico de Urgéncia por dor subita e arrefecimento do membro
inferior direito com cinco horas de evolucio. A entrada apresentava
quadro de isquemia aguda do membro inferior direito com palidez,
arrefecimento, sem pulsos femoral ou distais homolateralmente,
com alteracdes sensitivo-motoras do pé. Tendo sido observado
trombo hipoecogénico a nivel da bifurcagao femoral ao eco-doppler,
foi submetida a trombectomia e fasciotomia por sindrome
compartimental, sem intercorréncias. Durante estudo etioldgico
foi identificada placa aterosclerdtica ulcerada no istmo adrtico
que foi excluida com a colocagéo percutanea de uma endoprotese
Valiant Captivia 28 x 100 mm. Ao nono més de follow-up a doente
apresenta pulsos pedioso e tibial posterior direitos palpaveis, com
quase total recuperacao das alteracoes sensitivo-motoras do pé.
Discussdo: No estudo etiolégico de quadros de embolizacao distal
deve ser excluida patologia mural adrtica, por forma minimizar
danos subsequentes, dai decorrentes.

P35. CORRECAO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
DA ARTERIA HEPATICA COMUM — A PROPOSITO
DE UM CASO CLINICO

J. Vasconcelos, V. Martins, P. Monteiro, S. Braga, R. Gouveia,
P. Sousa, J. Campos, A. Guedes Vaz

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE.

Introducéo: Os aneurismas da artéria hepatica representam cerca
de 20% dos aneurismas esplancnicos e apesar de diagnosticados
maioritariamente em pacientes assintomaticos, tém a mais alta
taxa de rotura dentro do grupo dos aneurismas esplénicos (44%) e
frequentemente se tornam sintomaticos (60%).

Caso clinico: Doente de 68 anos, do sexo masculino, com historia
de habitos tabagicos prévios e DPOC grave. Em TAC, foi observado
achado de aneurisma da artéria hepatica comum proximo da
bifurcacdo hepatica com didametro maximo de 2,5 cm, com indica-
¢ao para correcao. Foi efetuada exclusao do aneurisma da artéria
hepatica comum através da seletivacao do tronco celiaco com
colocacao osteal de bainha Flexor® Check-Flo® 8F por acesso na
artéria femoral comum direita. Colocada endoprotese Gore®
Viabhan® 7 x 50 mm desde a origem da artéria hepatica comum
até a sua bifurcacéo. Foi efetuado controlo imagiolégico final que
demonstrou exclusao do aneurisma, permeabilidade dos sectores
arteriais a montante e a jusante, sem evidéncia de endoleaks.
Discussao: O uso generalizado de meios auxiliares de diagnostico
levou ao crescente diagnostico de aneurismas viscerais. Procedi-
mentos endovasculares, como o neste trabalho apresentado, sao
uma opcao terapéutica que se torna mais pertinente naqueles
pacientes de alto risco cirlrgico.

P36. AUTOTRANSPLANTE RENAL POR ANEURISMAS
DA ARTERIA RENAL: A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

T. Loureiro, A. Matos, J. Martins, I. Silva, C. Nogueira, C. Vaz,
L. Loureiro, D. Silveira, S. Teixeira, D. Rego, J. Goncalves,
V. Ferreira, R. Almeida

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
do Porto-Hospital Geral de Santo Antdnio.

Introducédo: Os aneurismas da artéria renal sdo uma entidade rara
(0,3-1,3%) e controversa do ponto de vista terapéutico. O trata-
mento cirlrgico esta preconizado nos aneurismas sintomaticos, nos
que expandem rapidamente e, embora nao esteja descrita uma
correlacéo direta entre o tamanho maximo e o risco de rotura,
a literatura argumenta a favor da cirurgia para aneurismas com
dimensoes superiores a 1,5-2 cm.

Caso clinico: Mulher de 55 anos com histéria de multiplas
cirurgias abdominais por doenca de Crohn com atingimento
ileo-colico. Submetida em dezembro de 2011 a hemicolectomia
direita, complicada por deiscéncia de anastomose e peritonite
tendo realizado ileostomia derivativa. Reconstrucao de transito
realizada em agosto de 2012. Em TAC de controlo constatado
aneurisma da arteria renal esquerda com 17 x 15 mm. Em Marco
de 2013 realizada nefrectomia esquerda por lombotomia e
reparacao arterial extracorporea com ressecao do aneurisma que
se situava na primeira bifurcacdo da artéria renal. Constatado
intraoperatoriamente na segunda bifurcacao da artéria renal um
outro aneurisma de menores dimensoes, igualmente ressecado
com concomitante reparacgao arterial simples. O rim foi em seguida
transplantado na fossa iliaca esquerda, com anastomoses a artéria
e veia iliacas externas, sem intercorréncias. Pos-operatorio com
boa recuperacao da funcao renal, sem eventos inesperados.
Discussdo: Os aneurismas complexos da artéria renal, envolvendo
ramos secundarios ou terciarios, excluem os tratamentos por técnicas
in situ ou com recurso a terapéutica endovascular. Os resultados
publicados na literatura e a experiéncia acumulada com estes casos
raros tornam a nefrectomia (por via classica ou laparoscopica), a
reparacéo arterial extracorporea e o autotransplante uma opcao
eficaz e segura no tratamento desta patologia.

P37. RUPTURA DE ANEURISMA ILIACO ISOLADO
COM ANGULACAO AORTICA EXTREMA

A. Quintas, A. Garcia, G. Rodrigues, H. Rodrigues, N. Oliveira,
R. Abreu, S. Eufrasio, M.E. Ferreira, L. Mota Capitao

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular,
Hospital de Santa Marta CHLC.

Introducédo: Os aneurismas iliacos isolados sao raros, apresentando
uma incidéncia estimada na populacédo de 0,03%. Os aneurismas
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iliacos associam-se habitualmente a aneurismas da aorta, coexis-
tem com estes em 10 a 20% dos casos, e partilham a mesma
etiologia e populacado. A sua apresentacao sob a forma isolada
na auséncia de doenca aneurismatica noutras localizagdes é
rara, representando 0,4 a 1,9% de todos os aneurismas arteriais.
A degeneracao aneurismatica envolve mais frequentemente a
artéria iliaca comum, e é bilateral em mais de metade dos casos.
A sua historia natural habitualmente indolente, envolve um risco
significativo de ruptura quando se atinge dimensao consideravel
(> 5 cm). Sao frequentemente assintomaticos e o seu diagnostico
é elucidado habitualmente como achado em exames de imagem
ou quando se verifica a sua ruptura. A mortalidade perioperatoria
da cirurgia convencional dos aneurismas iliacos em ruptura pode
atingir os 60%. Reporta-se caso clinico de ruptura de aneurisma
iliaco isolado associado a angulacao aértica significativa.

Caso clinico: Relata-se caso clinico de doente do sexo masculino
com 89 anos, admitido no servico de urgéncia com quadro subito
de dor abdominal intensa e hipotensao. Realizou angio-TC que
evidenciou ruptura de aneurisma sacular da artéria iliaca comum
esquerda isolado com 10 cm de maior diametro, associado a
distorcdo da morfologia adrtica tipica. No seu segmento distal
a aorta apresentava angulacdo extrema, distribuindo-se até
a bifurcacao iliaca com segmento horizontal. Atendendo as
caracteristicas anatomicas pouco favoraveis a intervencao
endovascular, optou-se pelo tratamento cirdrgico convencional
através de aneurismectomia e interposicao ilio-iliaca “in lay” com
protese de Dacron 12 mm. O periodo pos-operatorio decorreu
sem intercorrencias verificando-se exclusdo aneurismatica com
manutencéo de perfusao do eixo iliaco.

Discussdao: Os aneurismas da artéria iliaca na sua forma de
apresentacao isolada sao raros correspondendo a menos de 2% da
doenca aneurismatica. Associam-se a elevada taxa de mortalidade
quando o seu diagnédstico é elucidado em contexto de ruptura.
O caso apresentado distingue-se pela sua relativa raridade e pela
particularidade da configuracao anatémica adrtica pouco usual.

P38. M,ALFORMACAO ARTERIOVENOSA DA ARTERIA
HIPOGASTRICA. A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

A. Afonso, P. Barroso, G. Marques, A. Gongalves, A. Gonzalez,
N. Duarte, M.J. Ferreira

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital Garcia de Orta,
Almada.

Introdugao: As malformacdes arteriovenosas (MAV) congénitas
representam a persisténcia de elementos vasculares primitivos e
podem ocorrer em qualquer territorio vascular. A sua localizacao
pélvica é rara e representam um desafio terapéutico dificil.

Caso clinico: Doente do sexo masculino, de 72 anos de idade,
sem antecedentes pessoais relevantes, referenciado a consulta de
Cirurgia Vascular ap6s achado em TC de MAV com origem na artéria
hipogastrica esquerda e com drenagem para a veia iliaca interna.
Clinicamente apresentava um quadro de distria e desconforto
pélvico vago. Objetivamente sem alteragbes. Foi proposto o
tratamento da malformacao por via endovascular com embolizacao.
Foi entao realizada angiografia via femoral esquerda e procedeu-se
a embolizagao seletiva de pequenos vasos arteriais com coils e do
ramo principal artéria hipogastrica. No follow-up, apos 6 meses foi
repetida a angio-TC que mostrou persisténcia da MAV. Foi entao
realizada novamente embolizacao com coils da malformacao e na
angio-TC de controlo, realizada 3 meses depois, verificou-se uma
reducdo substancial das dimensdes da MAV. O doente permanece
assintomatico.

Discussdo: O tratamento das MAVs é indicado para lesdes
sintomaticas, com expansao ou crescimento progressivo e
compressao de estruturas adjacentes. A correcao cirdrgica é dificil
devido a presenca de multiplas comunicagdes vasculares e que

podem envolver os 6rgaos locais e fica reservado para as lesdes
de pequenas dimensoes e que requerem irradicacao completa.
O tratamento endovascular via embolizacdo seletiva é eficaz e
seguro. O principio do tratamento é encerrar as conexoes arteriais
primarias que alimentam a malforma¢do com embolizacdo de
substancias que obstruem, de forma mecanica, estas conexodes.
O sucesso do tratamento é medido através da erradicacao total
da lesao ou melhoria dos sintomas. Os doentes necessitam de
vigilancia periodica para se identificar a recorréncia de sintomas
e/ou sinais e através de exames de imagem.

P39. FLEGMASIA CEBULEA DOLENS: UM CASO RARO
DE UMA COMPLICACAO GRAVE DA TROMBOSE VENOSA

R. Gouveia, A. Canedo, D. Brandao, S. Braga, J. Vasconcelos,
P. Sousa, J. Campos, A. Vaz

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Centro Hospitalar
Vila Nova de Gaia/Espinho.

Introducdo: A trombose venosa profunda dos membros inferiores é
uma entidade clinica comum, sendo multiplos os contextos em que
pode surgir (coagulopatias hereditarias, traumatismos vasculares,
sindromes paraneoplasicos, imobilizacao prolongada, entre outros).
Com o tratamento adequado cursa habitualmente sem complicacoes
major, embora possa deixar sequelas importantes como a claudicacao
venosa. A flegmasia certlea dolens corresponde a uma complicacao
rara da trombose venosa com elevada morbi-mortalidade —
complicacdes tromboembodlicas, gangrena venosa dos membros ou
morte. Parece estar associada a uma obstrucao do outflow venoso
por trombose oclusiva dos eixos venosos profundos e possiveis
vias de colateralizacdo, extravasamento de liquido para o espaco
intersticial, sindrome de compartimento e distensao tecidular, pelo
que se apresenta habitualmente por dor e edema, cianose fixa da
extremidade do membro e por vezes necrose. O tratamento desta
complicacado, assim como na trombose venosa, tem por objectivo
evitar a progressdo do trombo e consequentemente o agravamento
isquémico — implica o inicio precoce da hipocoagulacéo sistémica
assim como o posicionamento dos membros em drenagem. Em casos
selecionados podera ser necessaria a fasciotomia para alivio do
sindrome compressivo, ou ainda trombdlise selectiva por cateter ou
trombectomia cirdrgica.

Caso clinico: Procedeu-se a uma revisao do tema no contexto de
um caso clinico de uma situacao de flegmasia certlea dolens com
atingimento bilateral dos membros inferiores. Trata-se de um
doente do sexo masculino, 85 anos de idade, com antecedentes
de neoplasia prostatica submetido a cirurgia e um episddio
recente de trombose venosa gemelar unilateral para o qual iniciou
hipocoagulacdo com HBPM em dose terapéutica. Foi trazido ao
servico de urgéncia por quadro de dor abdominal, hipotensao e
cianose fixa dos pés e metade distal das pernas bilateralmente,
associada a edema exuberante dos membros. Ao exame objectivo
constatou-se a presenca dos pulsos femorais e popliteos, amplos
e simétricos, sem pulsos distais palpaveis. Auséncia de fluxos
doppler audiveis distalmente, arteriais ou venosos. O ecodoppler
revelou sinais sugestivos de trombose venosa aguda oclusiva dos
territorios ilio-femoro-popliteo bilateralmente. Realizou-se uma
angiotomografia toraco-abdomino-pélvica que nao demonstrou
progressao proximal da trombose para a VCI mas identificou a
presenca de multiplas lesées pulmonares e hepaticas sugestivas
de metastases, assim como espessamento parietal da transicao
rectosigmoide (neoplasia de novo?). Atendendo ao estado geral
débil do doente e a clinica compativel com flegmasia certlea dolens
bilateral em provavel contexto paraneoplasico, optou-se por manter
a hipocoagulacao terapéutica com HBPM e proceder a amputacéo
fisiologica major dos membros inferiores. Verificou-se o agravamento
progressivo do estado geral do doente e este acabou por falecer ao
quarto dia de internamento.



