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INTRODUGAO

A isquemia mesentérica aguda ndao é comum,
ocorrendo um caso para cada 1000 admissdes
hospitalares nos Estados Unidos'. Na maioria dos
casos, sao decorrentes de embolias ou oclusdes
trombdticas. Trata-se de uma doenca grave associada
auma mortalidade de 60% dos casos e possibilidade
de extensas ressecgdes intestinais®. Os principais
fatores de risco para embolias so fibrilacdo atrial,
infarto do miocérdio recente e insuficiéncia cardiaca.
Para oclusoes trombdticas, os antecedentes de dor
abdominal pés-prandial intolerancia alimentar sdo
importantes. Oclusdes agudas da artéria mesentérica
superior (AMS) de origem iatrogénica sdo pouco
referidas na literatura e relacionadas, geralmente,
a procedimentos endovasculares prévios®>. Neste
artigo, apresentamos um caso de oclusiio aguda
da artéria mesentérica superior apds cirurgia
convencional de colectomia total para tratamento
de cancer intestinal e que foi tratado por meio de
cirurgia endovascular com sucesso.

PARTE | - A SITUACAO

Paciente com 62 anos, do sexo masculino,
com quadro de neoplasia colonica, foi submetido
a cirurgia de colectomia total para tratamento de
adenocarcinoma sincronico de célon ascendente e
reto. Foi descrito que, durante o ato operatdrio, houve
sangramento de origem venosa no nivel da AMS,
que foi reparado com varios pontos hemostaticos.
Depois de 48 horas, o paciente evoluiu com vomitos,
distensdo abdominal, dores abdominais difusas,
sugerindo quadro de abdémen agudo. Foi submetido
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a angiotomografia, que evidenciou oclusdo proximal
da AMS (2,6 cm de extensdo) (Figura 1).
Havia algumas opgdes terapéuticas para este caso:

» Laparotomia exploradora;

¢ Tratamento endovascular, revascularizando a AMS
através de implante de stent;

» Tratamento ciriirgico, com abordagem aberta da
artéria mesentérica superior, com passagem de
cateter de embolectomia e/ou confec¢do de ponte,
na tentativa de revascularizar a AMS.

PARTE Il - O QUE FOI FEITO?

Foi optado pelo tratamento endovascular, por ser
menos invasivo, na tentativa de reverter o quadro de
abddmen agudo vascular, ocasionado por isquemia
mesentérica, ainda em fase inicial, neste paciente
ja debilitado pela interven¢do de grande porte
anterior. Durante a cirurgia de colectomia total,
houve ligadura da artéria mesentérica inferior (AMI),
comprometendo a arcada de Riolan, e também
possivel envolvimento inadvertido da AMS, pelas
ligaduras hemostéticas junto a veia mesentérica
superior. Sendo assim, o intuito do tratamento
endovascular seria resgatar a AMS, para salvar o
intestino delgado deste paciente, que, em caso de
necrose intestinal, necessitaria de enterectomia,
podendo evoluir com Sindrome do Intestino Curto
e/ou complicagdes sépticas.

Por meio de acesso femoral direito, foi realizada
aortografia, que evidenciou somente o tronco celiaco
(TC), as artérias renais e segmento ostial da AMS
(coto arterial). A aorta apresentava-se pérvia, com
fluxo sanguineo normal, sem irregularidades de
parede ou calcificagdes parietais, ndo sugerindo
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Length: 2.654 cm (41.164 pix)

Figura 1. Angiotomografia pré-operatoria mostrando oclusdo proximal da AMS (2,6 cm de extensao).

ateromatose. Realizado cateterismo seletivo do coto
arterial da origem da AMS, com cateter angiografico
“Cobra 27, ndo foi possivel cruzar a lesdo oclusiva
com fio guia hidrofilico stiff 0,035 mm, 260 cm.
Foli, entdo, necessario trocar o introdutor valvulado
de 11 cm por outro de 45 cm (longo) com curvatura
“RDC”, com o intuito de melhorar o suporte para
a navegacdo dos dispositivos endovasculares.
Realizado novo cateterismo seletivo do coto arterial
da origem da AMS com cateter angiografico “Cobra
2”, suportado pelo introdutor longo, foi possivel
cruzar a lesdo oclusiva com fio guia hidrofilico stiff
0,035mm, 260 cm. Feita a angiografia, notou-se,
apds sua porg¢do inicial (ocluida), presenca de fluxo
sanguineo normal sem irregularidades de parede ou
calcificagdes parietais, corroborando assim com a
hipétese de lesdo iatrogénica local (Figura 2). Na
sequéncia, foi trocado o fio guia hidrofilico stiff
0,035-260 cm, por outro de 0,014”-180 cm, extra
suporte. Foi realizado implante de stent expansivel
por balao de 6,0 mm x 49 mm, com muita dificuldade
para cruzar a les@o oclusiva na origem da AMS, o que
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nos forcou a usar a técnica BUDDY WIRE, utilizando
fio guia hidrofilico stiff (0,035”-260 cm) como
suporte para progressao do dispositivo de entrega
do stent expansivel por baldo, que é sustentado por
fio guia 0,014. Depois de locar o stent em posi¢ao
adequada, foi retirado o fio guia hidrofilico stiff
(0,0357-260 cm) e liberado, entdo, o stent expansivel
por baldo, com sucesso. Na angiografia de controle,
foi evidenciado stent bem locado, sem sinais de
estenoses residuais, com fluxo sanguineo normal
para AMS (Figura 3).

O paciente evoluiu bem, com remissao completa
dos sintomas de nduseas e das dores abdominais
logo apds o procedimento. A distensdo abdominal
regrediu em 24 horas e, apds 48 horas, o paciente
ndo fazia mais uso de sonda nasogastrica, tendo alta
em 72 horas apds a cirurgia.

A angiotomografia mesentérica de controle, com
3 semanas de pés-operatdrio, revelou stent pérvio
com fluxo normal em seu interior sem apresentar
estenoses residuais (Figura 4).



Figura 2. Angiografia diagndstica intraoperatéria — notada

presenca de estenose critica, ao cruzar a lesdo oclusiva em
porgao inicial da AMS.

Figura 3. Angiografia de controle — notado stent bem locado,
sem sinais de estenoses residuais, com fluxo sanguineo normal
na AMS.

DISCUSSAO

Relatos de oclusdo iatrogénica da AMS, apds
procedimento cirdrgico convencional, sdo raros.
Encontramos somente um relato de dissec¢@o desta
artéria, que foi tratada por meio de procedimento
endovascular’. Nenhum caso similar a este, com
oclusdo da AMS, devido a uma lesdo iatrogénica
desta artéria, foi relatado previamente.
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Figura 4. Angiotomografia de controle com trés semanas de
pos-operatodrio revelou stent pérvio com fluxo normal em seu
interior, sem apresentar estenoses residuais.

O diagnéstico de oclusdo da AMS pode ser
confirmado por ultrassom, angiotomografia
computadorizada ou angiografia. As opc¢des de
tratamento para quadros agudos sdo: laparotomia
com embolectomia, ponte de safena ou de enxerto
sintético, procedimentos hibridos de desobstrug¢do**’
e o tratamento endovascular, por meio de angioplastia
com implante de stent (principalmente para oclusoes
trombdticas)'. Ha ainda a possibilidade de se realizar
trombdlise, seguida de angioplastia com stens®?,
principalmente nos casos em que a obstrucao alcanga
segmentos mais distais da artéria!®!®. A trombdlise
prévia evitaria embolismo mesentérico distal, mas
poderia ocasionar complicacdes hemorragicas e
estaria contraindicado neste caso, devido a cirurgia
de grande porte recente.

No presente caso, houve uma oclusdo segmentar
curta, sem acometimento dos segmentos distais
da AMS, provocada, possivelmente, pela estenose
iatrogénica que, devido a presenca de pequenos
trombos recentes ndo organizados, permitiu o seu
cateterismo sem muita dificuldade. No entanto,
houve dificuldade técnica em transpor a lesdo com
stent balao expansivel. A técnica BUDDY WIRE
facilitou a navega¢@o no cruzamento da lesdo com o
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dispositivo de entrega do stent expansivel por balao e
de sua liberag@o com sucesso, restabelecendo o fluxo
sanguineo para esta artéria.

Maior nimero de casos serd necessario para
propor esta técnica como alternativa mais vidvel
ou consensual nestes casos. Porém, sua utilizacao,
neste caso, evitou nova laparotomia ou o emprego
de técnicas mais invasivas de restauragdo vascular
em um paciente ja debilitado pela doenca de base e
pelo porte da cirurgia primitiva. Evitou-se também
ressec¢do intestinal mais ampla, poupando-o de
sintomas relacionados com intestino curto ou mesmo
complicacdes sépticas relacionadas a necrose ou
perfuracdo intestinal, além de usufruir de um pés-
operatdrio mais ameno.
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