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Disseccao espontanea isolada da artéria mesentérica
superior — Qual a melhor abordagem terapéutica?

Spontaneous isolated dissection of the superior
mesenteric artery — Which is the best therapeutic choice?

Ricardo de Alvarenga Yoshida', Winston Bonetti Yoshida? Ralf Kolvenbach?,
Paulo Roberto Bahdur Vieira®, Rodolfo Lellis Zuppardo®, Osvaldo Lunardi®

INTRODUGAO

Dissec¢do espontanea isolada da artéria
mesentérica superior (DEIAMS) é uma causa rara de
dor abdominal aguda e tem dificil diagndstico'. Em
estudo de 6666 autdpsias, a incidéncia foi de 0,06%.
No entanto, o avan¢o na tecnologia de imagem, em
particular, da tomografia computadorizada multicanal
(CT), possibilitou melhora na acurdcia diagndstica
da DEIAMS**.

Uma variedade de opgdes terapéuticas tem sido
descritas para DEIAMS, incluindo tratamento
conservador, anticoagulagao, corre¢do endovascular
com implante de stent e reparo cirtrgico aberto®.

O objetivo deste desafio € discutir, através de um
caso ilustrativo, de que maneira devemos conduzir a
DEIAMS, baseados em revisao da literatura.

PARTE | - A SITUAGCAO

Paciente com 45 anos, sexo masculino, sem
comorbidades, deu entrada no Pronto Socorro com
quadro de dor abdominal aguda de forte intensidade,
que ndo havia cessado com o uso de analgésicos
comuns ou antiespasmoédicos. Ao exame fisico,
apresentava abddmen flacido, ruidos hidroaéreos
presentes, sem massas palpaveis, ou visceromegalias
ou presenca de sinais inflamatdrios.

Foi submetido a tratamento clinico, com jejum e
hidratagdo, e foi submetido a exames laboratoriais
(hemograma, ureia, creatinina, TGO, TGP, FA,
G-GT, amilase, glicemia), cujos resultados estavam
dentro da normalidade. Foi, entdo, realizada
TC, que mostrou dissecdo isolada da artéria

mesentérica superior, iniciando-se a 1,7 cm de
sua origem, estendendo-se por aproximadamente
6,5 cm, determinando discreta dilatacdo local de
calibre méximo de 1,4 cm, reducdo de calibre da
luz verdadeira nas por¢des médio e distal e fluxo
sanguineo presente em ambas as luzes, com reentrada
em sua porcao distal (Figura 1).

Depois de 5 horas de jejum e hidratac@o, houve
remissd@o completa dos sintomas.

PARTE Il - O QUE FOI FEITO?

Havia algumas opgoes terapéuticas para este

caso:

* Tratamento conservador, mantendo observagdo
clinica e medidas de suporte e, no caso de ndo haver
retorno dos sintomas, indicar alta hospitalar;

» Tratamento anticoagulante, mantendo observacao
clinica e medidas de suporte e, no caso de nao haver
retorno dos sintomas, indicar alta hospitalar com
anticoagulante oral;

» Tratamento endovascular, corrigindo a dissec¢do
através de implante de stent;

* Tratamento cirdrgico, com abordagem aberta da
artéria mesentérica superior.

Devido a remissdao dos sintomas e dos
achados tomograficos sugerindo uma dissec¢io
nao complicada (seguindo critérios descritos na
discussao), foi optado por imediata anticoagulagao
do paciente com heparina de baixo peso molecular.

O paciente foi mantido internado, sendo
restabelecida dieta apds 12 horas do quadro inicial,
sem retorno dos sintomas.
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Figura 1. DEIAMS iniciando-se a 1,7 cm de sua origem, estendendo-se por aproximadamente 6,5 cm, determinando discreta
dilatagao local de calibre méaximo de 1,4 cm, redugéo de calibre da luz verdadeira nas porgdes médio e distal e fluxo sanguineo

presente em ambas as luzes, com reentrada em sua porgéo distal.

A TC, repetida trés dias apds o evento, mostrou
manutencio da dissec¢@o, sem qualquer alteracdo
em suas caracteristicas ou extensao da dissecg¢@o,
em relacdo a TC de entrada. Sendo assim, o paciente
teve alta hospitalar em uso de anticoagulante oral.

Depois de 3 meses (lltimo seguimento), nova
TC de controle ndo revelou quaisquer alteracdes em
relac@o as TCs anteriores, que pudessem sugerir piora
da lesdo. O paciente encontra-se assintomatico, em
tratamento com anticoagulante oral.

Sera submetido a novas TCs em 6 meses, 12 meses
apds, anualmente, consecutivamente.

DISCUSSAO
A etiologia da DEIAMS ainda ndo foi totalmente
esclarecida. Embora a aterosclerose, displasia

fibromuscular, necrose cistica medial e doencgas
do tecido elastico (Sindromes de Marfan e Ehlers-
Danlos) possam ser possiveis causas deste evento
raro, normalmente nao sdo encontradas nos casos
descritos na literatura®. A presenca de hipertensdo
arterial descontrolada, que pode ser encontrada em
aproximadamente 30% dos casos, pode ser um fator
agravante no aparecimento desta doenga®*. Alteracdes
hemodinamicas ocasionadas pela curvatura da
origem da AMS, podem ser, para Park et al.’ , outra
possibilidade etiolégica.

A histéria natural da doenga também nao é
clara e depende de cada caso. Contudo, pode
ocorrer : (1) progressao limitada da dissec¢ido, com
trombose da falsa luz; (2) dissec¢do progressiva
para ramos distais da AMS; (3) ruptura da artéria
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através da adventicia; (4) rapida expansao da falsa
luz, resultando no estreitamento ou obliteracdo da
luz verdadeira, que podem provocar isquemia e
necrose intestinal; (5) degeneracdo aneurismatica
pela dissecc@o ou progressdo da dissec¢do com
hemorragia, devido a ruptura da artéria mesentérica

superior (AMS)34,
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Desta maneira, alguns autores>*® defendem
4 alternativas para abordagem terapéutica:
(1) observacdo clinica; (2) tratamento conservador
com ou sem terapia anticoagulante; (3) terapia
endovascular; e (4) cirurgia aberta.

Na tentativa de estabelecer uma relagdo entre o tipo
de dissec¢@o (imagem TC e angiografica) e a evolugao
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Figura 2. Tipo I: luz verdadeira e falsa com locais entrada e reentrada; Tipo II: luz verdadeira pérvia, mas sem fluxo de reentrada
da falsa luz Tipo lla: falsa luz visivel, mas nenhum local de reentrada visivel (bolsa cega da falsa luz); Tipo IIb: trombose da falsa luz,

geralmente com estreitamento da luz verdadeira ; e Tipo Ill: oclusdo da AMS e da falsa luz'.
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clinica, Sakamoto’ e Yun' criaram classificagdes
(Figura 2) baseadas nos achados radioldégicos.
Entretanto, ambos nao puderam encontrar clara
relacdo entre esses achados radioldgicos e o curso
clinico?.

Atualmente, entretanto, ndo hia nenhum
protocolo definido sobre as indicacdes para o
tratamento conservador ou cirtrgico, endovascular
ou convencional®. Alguns algoritmos tém sido
propostos*® com a finalidade de melhor conduzir
estes casos. Havendo necrose intestinal, ruptura
arterial ou outra complicacao, a cirurgia € mandatoéria;
caso contrdrio, a observagdo clinica com ou
sem terapia anticoagulante parece ser a melhor
escolha. O tratamento endovascular primario
ou secundario, ficaria reservado para casos com
evolucdo desfavordvel e a cirurgia convencional
para os casos de falha no tratamento endovascular®
(Figura 3).

DEIAMS

Ricardo de Alvarenga Yoshida, Winston Bonetti Yoshida et al.

Alguns autores consideram que o tratamento
conservador deve ser seguido de anticoagula¢dao®?.
Esta opinido é reforcada pela experiéncia com o
tratamento de dissec¢do espontanea da artéria cardtida,
em que a anticoagulacdo € eficaz na prevengao de
formacéo de trombos>*. Outros autores*®, no entanto,
consideram que a anticoagulacdo poderia evitar a
trombose e obliterag¢do da falsa luz, mas aumentaria
a possiblidade de ruptura da AMS .

Pacientes em fase aguda tratados com terapia
conservadora devem ser monitorados de perto
e serem submetidos a um acompanhamento
tomografico ndo superior a 7 dias. Nos casos
sintomaticos, sem remissao em 7 dias, ou se houver
progressao da dissec¢@o, o tratamento cirdrgico deve
ser considerado® (Figura 3).

Park et al.*, notou que a maioria das lesdes
DEIAMS apresentaram melhora ou nenhuma
mudanca no seguimento de 20 meses por TC, com
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Figura 3. Algoritmo proposto pelo autor para tratamento da DEIAMS. Este algoritmo foi elaborado seguindo as recomendagoes

dos autores. Min et al.*> e Cho et al”
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os pacientes livres de sintomas em avaliacdo clinica,
apos tratamento conservador.

No tratamento endovascular, o emprego de stent
na AMS tem a finalidade de cobrir o descolamento
intimal e impedir o fluxo de sangue para o falso
limen, promovendo, entdo, a obliteracdo, por
trombose, da luz falsa. Este stent deve sofrer minimo
encurtamento e ter boa flexibilidade, com ampla forca
radial, para ndo migrar com o movimento continuo
da AMS389, A utilizagdo de stents autoexpansiveis
¢ recomendada nestes casos, pois sua forca radial
¢ suficiente para superar a pressao da falsa luz, que
geralmente € preenchida por trombo fresco e também
por se acomodar adequadamente ao didmetro da
luz verdadeira®. Entretanto, pode haver dificuldade
na localizacdo correta dos orificios de entrada e
reentrada, além de ser comum dissec¢do se estender
até a por¢ao distal AMS, o que poderia dificultar a
corre¢do endovascular nestes casos®. Além disso,
pode haver risco de oclusdo da AMS com colocagio
do stent, e possivel obstrucido de ramos laterais ao
segmento no qual este foi implantado®. Embora o
tratamento endovascular possa ser indicado, inclusive
em pacientes sem isquemia mesentérica ou peritonite,
os resultados a longo prazo devem ser avaliados.

Com relagio ao tratamento cirdrgico convencional,
inimeros procedimentos t€m sido descritos, incluindo
trombectomia, endoaneurismorrafia, intimectomia,
remendos, pontes venosas ou arteriais com préteses'S.
Dada a invasividade destes procedimentos, a cirurgia
aberta ndo parece ser justificada como primeira
opcdo, sendo aplicada somente em casos de falha
no procedimento endovascular.

Tomografias, devem ser feitas sequencialmente,
seja por tratamento conservador ou cirdrgico, em 1
més, 6 meses, e, depois, anualmente’.

Como ndo ha consenso sobre qual a melhor
abordagem terapéutica, foi optado, no presente caso,
pelo tratamento conservador, ja que, a maioria dos
autores concorda que s6 se deve tratar cirurgicamente
um paciente sintomatico. Optamos também, pelo
menos inicialmente, pela terapia anticoagulante,
ja que se tratava de um paciente jovem, em plena
atividade, no qual complica¢des isquémicas
intestinais poderiam causar inimeros transtornos,
inclusive deteriorando sua qualidade de vida.

CONCLUSOES

Nao ha consenso sobre o melhor tratamento de
DEIAMS. Embora as indicagdes para a cirurgia
ainda sejam controversas, devemos reservar esta

38 ) VascBras. 2013 Mar; 12(1):34-39

abordagem para pacientes sintomadticos, sendo a
primeira escolha a terapéutica endovascular. Uma
abordagem ndo operatdria requer acompanhamento
rigoroso tomografico abdominal, com foco nos sinais
clinicos de isquemia mesentérica e do suprimento
vascular da AMS, incluindo fluxo colateral da artéria
celiaca e artéria mesentérica inferior. Se nao houver
necrose intestinal ou complicacdes, cuja indicagdo
cirdrgica seja evidente, o tratamento conservador,
com ou sem anticoagulagdo, parece ser a melhor
escolha.
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