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Resumo

A associagdo entre a sindrome de veia cava superior e uma dilatagao aneurismatica das artérias aorta e iliacas ndo ¢ comum. A abordagem de cada
uma destas patologias pode ser efetuada através do modo convencional, com cirurgia aberta ou pela técnica endovascular. Neste trabalho, relatamos
as duas modalidades de intervencao cirlirgica executadas e discutimos suas indicagdes e os resultados deste caso em particular.
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Abstract

The association between superior vena cava syndrome and an aorto-iliac aneurysm is not common. The approach to each of theses diseases can be
either by the conventional way with open surgery or by endovascular techniques. We report the two methods of surgical intervention and discuss

their indications and results in this particular case.

Keywords: superior vena cava syndrome; iliac aneurysm; blood vessel prosthesis..

Introdugdo

A trombose da veia cava superior e de outras veias
centrais ndo é um fato raro, porém as doencas benig-
nas sdo causas menos comuns, representando cerca de
15 a 22% dos casos'. A trombose venosa central indu-
zida pelo procedimento de cateterismo tem se tornado
a principal causa de origem benigna frente ao crescente
nimero de procedimentos, como acessos para hemodi-
alise e monitoramento invasivo ou implante de marca-
passo®*. Entretanto, a associacdo da sindrome de veia
cava superior com um aneurisma aorto-iliaco torna esse
caso ainda mais raro. No presente trabalho, relatamos a

abordagem convencional e endovascular para as pato-
logias do paciente, discutimos indica¢des e a ordem de
abordagem e apresentamos os resultados apds 12 meses
de seguimento.

Relato do caso

Paciente masculino, de 56 anos, procurou o setor de
emergéncia queixando-se de falta de ar e vermelhiddo no
rosto. Apds episodio de bradicardia e sincope ha 11 anos,
recebeu implante de um marca-passo definitivo com seu
modulo gerador fixado em regido infraclavicular direi-
ta e ha 3 anos, por migragdo inframamadria, foi realizada
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troca deste gerador em cirurgia ambulatorial, com ma-
nipulagdo dos cabos do marca-passo. Apds seis meses
deste evento, iniciou-se um quadro de opressdo toracica
intermitente, dispnéia, edema e pletora facial, sendo re-
feridos aumento progressivo da intensidade e frequéncia.
Ao exame fisico observava-se dispnéia em repouso, ede-
ma cervical, tordcico e de membros superiores, intensa
pletora facial e uma massa abdominal pulsatil em hipo-
gastrio com extensao a regido inguinal esquerda. Exames
laboratoriais se mostraram sem alteragdes e a radiogra-
fia de torax indicava apenas alargamento do mediasti-
no, atribuido a insuficiéncia cardiaca congestiva prévia.
A ultrassonografia de tireéide foi normal, a coronario-
grafia também nao evidenciou lesdes e a endoscopia di-
gestiva alta observavam-se varizes esofagianas em terco
superior. Realizado ecocardiograma transesofagico que
mostrava imagem sugestiva de trombo pericateter do
marca-passo. A tomografia computadorizada de toérax
nao evidenciou adenopatia peri-hilar ou massa medias-
tinal ou pulmonar, confirmando a origem benigna da pa-
tologia. Observava-se a presenca de fibrose em veia cava
superior, justa-atrial (Figura 1). A tomografia computa-
dorizada (TC) de abdome e pelve mostrou a presenca de
aneurisma de aorta em terco distal com 3 cm de didmetro
e aneurisma bilateral de artéria iliaca, que media 2 cm a
direita e 6 cm a esquerda (Figura 2). Foi realizada, entéo,
uma flebografia do paciente, em que se evidenciou fluxo
lentificado no tronco braquiocefalico esquerdo (TBC),
inversdo do fluxo da veia azigos e grave estenose da veia
cava superior em sua por¢do justa-cardiaca, imagens
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Figura 1. Fibrose de veia cava superior justa-atrial.
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Figura 3. Cavografia — estenose justa-atrial e inversio do fluxo da veia
4zigos.

Figura 4. Anastomose do enxerto de veia safena espiralada com o tron-
co braquiocefalico venoso esquerdo.
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Figura 7. Controle apds 12 meses — paténcia do enxerto.
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compativeis com sindrome de veia cava superior tipo III
(Figura 3). Ap6s 12 dias de ampla investigacdo e com o
paciente em repouso absoluto no leito, com a cabeceira
elevada a 60°, recebendo suporte clinico e nutricional,
optou-se inicialmente pela cura do aneurisma aorto-ili-
aco com implante de endoprétese Zenith aorto-monoili-
aca esquerda com emboliza¢do da artéria iliaca interna
esquerda e ponte fémoro-femoral cruzada com PTFE.
O procedimento foi realizado sem intercorréncias, com
o paciente sob anestesia geral e intubacdo orotraqueal.
Na evolugdo pds-operatdria, ndo houve intercorréncia
clinica e palpavam-se pulsos amplos bilateralmente em
membros inferiores. O paciente recebeu alta hospitalar
em dois dias, sob orientagdes e com o quadro respira-
tério compensado, sendo programada reinternagdo em
duas semanas. Em um segundo tempo, foi realizada pon-
te do tronco braquiocefalico venoso esquerdo ao atrio
direito, com enxerto de veia safena interna espiralada
(Figuras 4, 5 e 6). O paciente evoluiu com deiscéncia da
sutura esternal apds sete dias, quando foi levado a nova
intervencdo cirurgica para ressutura esternal. Foi man-
tida anticoagulacdo oral, com o paciente recebendo alta
do CTT apds 14 dias, a contar do primeiro procedimento,
quando ja se observava regressao completa dos sinais e
sintomas. Desde a alta hospitalar, o paciente permanece
em acompanhamento ambulatorial, com regressio dos
sintomas e sem queixas de nenhuma espécie, executando
normalmente suas atividades diarias. Realizada angio-
tomografia de controle apds 12 meses, que confirmou a
paténcia do enxerto toracico (Figuras 7) e exclusio do
aneurisma, com redugdo do seu didmetro para 4,8 cm em
artéria iliaca comum esquerda (Figura 8) e sem evidén-
cias de vazamento (Figura 9).

Figura 8. Controle apds 12 meses — aneurisma aorto-ilfaco excluido.
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Figura 9. Controle apds 12 meses — redugdo do diametro do aneurisma
em artéria iliaca comum esquerda.

Discussao

A sindrome de veia cava superior de origem benigna
¢ uma patologia rara, porém com prevaléncia crescente
em virtude do aumento de procedimentos endovasculares.
Conforme apresentado, a presenca de aneurisma aorto-ilia-
coassociado torna o caso ainda mais peculiar. Considerando
o tratamento, ambas as patologias podem ser abordadas da
forma cirtrgica convencional ou utilizando-se a técnica en-
dovascular. Nos casos de doenca maligna, a recanalizacao
endovascular deve claramente ser o tratamento de esco-
lha*?, com a reconstrucéo cirargica sendo reservada para
os casos de tumores ressecaveis'®’*. No caso da sindrome
de veia cava superior de origem benigna, a técnica cirargica
convencional permanece atualmente como primeira opgao

de tratamento'*"”

, embora existam autores que mantenham
a indicac¢do do tratamento endovascular, apesar do custo de
multiplas interveng¢des secunddrias e da necessidade de um
maior tempo de seguimento dos casos'*%. Este caso trata de
um paciente jovem, com extensa trombose venosa cronica
(tipo III) e ndo susceptivel a reconstrugdo endovascular em
virtude da localizagdo da lesdo (justa-atrial). Além desses
casos, a cirurgia aberta ¢ ainda indicada naqueles pacientes
com lesdes menos extensas (tipo I ou IT) que néo foram be-
neficiados pela terapia endovascular’.

Por outro lado, considerando-se a abordagem do aneu-
risma aorto-iliaco, entendemos que intervir neste paciente
através do método convencional aumentaria demasiada-
mente o risco cirdrgico. A ordem de abordagem dessas pa-
tologias ¢ outro fator importante a ser avaliado. Sabemos
que em pacientes com dilatagdes aneurismaticas da aorta,
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¢ grande a chance de rotura no decorrer de outro procedi-
mento cirdrgico ou mesmo no pés-operatorio. Analisando
estes dados, optamos por tratar inicialmente o aneurisma
aorto-iliaco. A técnica endovascular foi escolhida, neste
caso, visando um menor trauma cirirgico e uma recupe-
ragdo mais rapida do paciente, que seria submetido a outra
interven¢do em seguida. Ambos os procedimentos foram
bem sucedidos e, apds 12 meses, o paciente permanece com
regressao completa dos sinais e sintomas, em acompanha-
mento ambulatorial.

Conclusao

Com base no que foi apresentado, concluimos que as
técnicas de abordagem cirurgica para a sindrome de veia
cava superior de origem benigna e doenca aneurismati-
ca aorto-iliaca devem ser amplamente discutidas a fim de
executar-se o melhor para o paciente. A concomitancia de
lesdes obriga-nos ainda a decidir qual a melhor sequéncia
de intervencio. Por se tratar de um caso raro, é necessario
ainda um maior tempo de seguimento, porém a associacao
da técnica endovascular e convencional na abordagem de
determinadas patologias pode trazer grandes beneficios ao
paciente.
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