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Resumo

A sindrome da artéria mesentérica superior € uma causa incomum de dor abdominal recorrente. Caracteriza-se por uma

obstrugdo ao nivel da terceira por¢do do duodeno, por diminuigdo do angulo entre a artéria mesentérica superior e a aorta,
frequentemente associada a perda ponderal. Apresenta-se o caso de uma adolescente de 16 anos, com um quadro de dor
abdominal recorrente com vdérios anos de evolugdo, com suspeita diagndstica de sindrome da artéria mesentérica superior. Foi
submetida a duodenojejunostomia em Y de Roux, com uma evolugao clinica favoravel. Apds exclusdo dos diagndsticos dife-
renciais mais comuns de dor abdominal recorrente na idade pediatrica, deve considerar-se a sindrome da artéria mesentérica

superior. O caso descrito retrata uma apresentagdo insidiosa desta sindrome, com resolugdo apds abordagem cirurgica.
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Abstract

Superior mesenteric artery syndrome is a rare cause of
recurrent abdominal pain. It is caused by an obstruction
of the third portion of the duodenum as a result of a
reduction in the angle between the superior mesenteric
artery and the aorta, frequently related to weight loss.
A 16-year-old girl had suffered from recurrent abdomi-
nal pain for many years, with a suspected diagnosis of
superior mesenteric artery syndrome. A Roux-en-Y duo-
denojejunostomy was performed and a good outcome
was achieved.

After exclusion of common differential diagnoses of
intermittent abdominal pain in childhood, superior
mesenteric artery syndrome should be considered as a
possible cause. The case reported illustrates an insidious
presentation of this syndrome, which resolved after
surgical treatment.
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Introducao

A sindrome da artéria mesentérica superior (SAMS),
descrita pela primeira vez por Von Rokitanski em 1861,
é caracterizada por uma obstrug¢do a nivel da terceira
por¢do do duodeno (D3) causada pela diminuigdo do
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angulo entre a artéria mesentérica superior e a aorta.
E uma causa incomum de dor abdominal recorrente e
de oclusdo intestinal alta na populagdo pediatrica, apre-
sentando uma incidéncia variavel entre 0,013 e 0,3%. E
mais frequente no sexo feminino (com uma rela¢do de
3:2), entre os 10 e os 30 anos, sendo rara no periodo
neonatal.*?

Entre os diversos fatores predisponentes desta sin-
drome estdo descritos a perda ponderal por anorexia,
pods-operatdérios e crescimento estatural rdpido ndo
acompanhado de incremento proporcional de peso.*®
Alteragdes anatdmicas congénitas (ligamento Treitz
curto, origem inferior da artéria mesentérica superior
e obstrugdo extrinseca de D3 por bandas peritone-
ais)’” e alteragdes anatomicas adquiridas (associadas a
intervencgGes cirurgicas, nomeadamente a correcdo de
escoliose, em que a SAMS é descrita como sindrome de
Cast)® podem estar na origem desta sindrome.
Relata-se o caso clinico de uma adolescente com um
quadro de dor abdominal recorrente, com o diagnéstico
de SAMS, submetida a duodenojejunostomia. Pretende-
-se alertar para a hipdtese diagndstica de SAMS perante
um quadro de dor abdominal recorrente, depois de
excluidas as causas mais frequentes.

Caso Clinico

Adolescente de 16 anos, do sexo feminino, sem antece-
dentes pessoais ou familiares relevantes, referenciada
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aos 15 anos para a consulta de cirurgia pediatrica com
hipétese diagndstica de SAMS.

Apresentava um quadro de dor abdominal recorrente,
de localizagcdo inespecifica, pos-prandial e por vezes
associada a nauseas e vomitos alimentares, desde os 4
anos de idade, altura em que realizou um transito esé-
fago-gastro-duodenal (EGD), com evidéncia de atraso
de esvaziamento gastrico. Foi medicada pelo médico
assistente com domperidona com melhoria das queixas.
Aos 7 anos de idade, por recorréncia do quadro clinico
repetiu avaliacdo imagioldgica (transito EGD) que foi
sobreponivel, pelo que retomou terapéutica anterior,
com nova melhoria.

A evolugdo ponderal desde o inicio da sintomatologia
ndo estava registada nas curvas de crescimento do bole-
tim de saude infantil e juvenil da doente, mas segundo
a mae ndo foi favordvel.

Aos 14 anos reiniciou episédios de dor abdominal
recorrente, associada a anorexia, nduseas e sensagao
de enfartamento, esporadicamente com vémitos ali-
mentares. Verificou-se uma perda ponderal de 4 kg
durante cerca de seis meses (correspondente a 10% do
peso). Neste contexto foi proposta a realizagdo de uma
endoscopia digestiva alta, que ndo revelou alteragGes, e
de uma tomografia computorizada (TC) abdominal, que
evidenciou dilatagdo gastrica e duodenal até D3, com
imagem sugestiva de obstrugdo pela artéria mesentérica
superior a este nivel.

Por suspeita de SAMS foi referenciada para a consulta
de cirurgia pediatrica. No exame objetivo destaca-se o
aspeto emagrecido, auséncia de sinais de desidratacéo,
peso de 43,5 kg (percentil 25) e indice de massa corporal
de 17 kg/m? (percentil 15).

Foi solicitada avaliacdo analitica, com hemograma com
leucograma, avaliacdo de fungdo renal, ionograma, tran-
saminases, amilase, proteinas totais e albumina, que
ndo revelou quaisquer alteragdes.

Repetiu transito EGD, que revelou moldagem na tran-
sicdo da segunda para a terceira porgao do duodeno
(D2-D3), condicionando refluxo intraduodenal, posterior
dilatagdo duodenal com passagem do contraste bari-
tado para o duodeno distal e ansas jejunais proximais
(Fig. 1). Confirmou-se o angulo de Treitz em topografia
habitual. Este estudo foi complementado por ecografia
abdominal com estudo Doppler que sugeriu a possibi-
lidade de provavel compressdo extrinseca de D3 pela
artéria mesentérica superior.

Considerando como hipétese diagndstica mais provavel
a SAMS e tendo em conta a apresentacdo insidiosa deste
quadro, foi proposta cirurgia. Foi realizada laparotomia
supra-umbilical, libertagdo do duodeno (D2 e D3), iden-
tificacdo da zona de compressdo da artéria mesentérica

superior sobre D3 (Fig. 2). Procedeu-se a derivacdo
intestinal com anastomose em Y de Roux (anastomose
do jejuno transmesocdlico a D3 e anastomose do jejuno
a ansa mais distal de delgado), formando um bypass
sobre a drea de obstrugao.

Figura 1. Transito eséfago-gastro-duodenal revelando moldagem
na transi¢do da segunda para a terceira por¢do do duodeno.

Figura 2. Imagem intra-operatdria revelando zona de compressdo
da artéria mesentérica superior sobre a terceira por¢do do duodeno.

Na evolugdo poés-operatéria imediata destacou-se o
restabelecimento do transito intestinal ao quinto dia
de pds-operatoério e inicio de alimentagdo entérica (por
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via oral) ao sexto dia de pds-operatdrio com tolerancia
progressiva. Nas consultas de seguimento (a Ultima aos
seis meses de pds-operatdrio) destacou-se a resolugdo
dos episddios de dor abdominal e vdmitos, auséncia de
sensacdo de enfartamento e manutencdo do peso.

Discussao

A dor abdominal recorrente é um sintoma frequente em
idade pediatrica e os diagndsticos diferenciais sdo variados.
E fundamental, no estudo de uma crianca ou adolescente
com dor abdominal recorrente, excluir causas organicas
e dentro destas ndo esquecer a SAMS, principalmente se
houver uma histéria de perda ponderal associada.

No caso reportado é caracterizado um quadro de dor abdo-
minal recorrente desde os 4 anos de idade, de etiologia ndo
esclarecida até aos 15 anos, altura em que é realizada uma
TC abdominal que apontou para a hipotese de SAMS.
Perante um quadro de dor abdominal recorrente ou de
oclusdo intestinal alta, os exames complementares que
levam mais frequentemente a suspeita diagndstica de
SAMS sdo a ecografia abdominal com estudo Doppler,
complementada ou ndo por TC e o transito EGD.

A ecografia abdominal, apesar de ser dependente do
operador, é um exame ndo invasivo, que pode identi-
ficar multiplas das causas organicas frequentemente
associadas a dor abdominal recorrente em idade pedi-
atrica, nomeadamente a SAMS. Nesta sindrome, a eco-
grafia pode evidenciar a dilatagdo géstrica e duodenal
e, quando realizada por radiologistas experientes, pode
ser percetivel a compressdo extrinseca do duodeno
pela artéria mesentérica superior. Quando a ecografia é
inconclusiva e existe suspeita de compressao extrinseca
de um segmento intestinal deve ser complementada por
TC com contraste, angiografia por TC, ou angiografia por
ressonancia magnética. Na suspeita de SAMS pode ser
efetuada a avaliagdo do angulo entre a artéria mesen-
térica superior e a aorta e da distancia entre estes dois
vasos, que quando inferior a 252 e 8 mm, respetiva-
mente, sugerem este diagnodstico.

O transito EGD revela dilatagdo gastrica e duodenal, com
atraso de esvaziamento, com dificuldade na passagem
de contraste a nivel de D3.!° No caso em estudo, apds
realizagdo de multiplos exames invasivos ndo esclarece-
dores, tanto a TC como, posteriormente, o transito EGD
complementado por avaliagdo ecografica, apresentaram
alteragGes sugestivas de SAMS. Através da avaliacdo
analitica e da endoscopia digestiva alta excluiram-se
outras causas organicas que justificassem este quadro,
nomeadamente pancreatite e Ulcera péptica. O transito
EGD confirmou o habitual posicionamento do angulo
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de Treitz, excluindo a hipdtese de malrotacgdo intestinal.
As complicagdes da SAMS, quando do atraso de diag-
nostico e em situagdes de apresentacdo aguda, incluem
desequilibrio hidroeletroliticos, dilatagdo gastrica mas-
siva com compromisso respiratério e eventual evolugdo
para perfuracdo gastrica, pneumatose gastrica e pre-
senca de ar na veia porta.’*2 No caso clinico descrito
ndo se verificaram nenhumas destas complicagdes.

O tratamento proposto neste caso foi cirurgico, visto
tratar-se de uma situagdo clinica de apresentagao insi-
diosa, com mais de 10 anos de evolucdo, com perda
ponderal associada e evidéncia radioldgica de dilatacdo
gastrica e duodenal importantes, com estase. Segundo
diversos autores, o tratamento cirdrgico da SAMS deve
ser preconizado em situagdes de apresentagao clinica
insidiosa, na auséncia de resposta a medidas conser-
vadoras (nomeadamente descompressdao do megaduo-
deno e alimentagdo entérica através de sonda nasoje-
junal), se houver impossibilidade de passagem de uma
sonda nasojejunal e quando a SAMS esta associada a
uma cirurgia prévia.** A cirurgia recomendada é a duo-
denojejunostomia,'® com uma taxa de sucesso superior
a 90%,Y tendo sido o procedimento realizado no caso
descrito, com bons resultados até a data.

A duodenojejunostomia pode ser latero-lateral ou atra-
vés de uma montagem em Y de Roux. No caso em
estudo foi realizada a anastomose duodenojejunal em Y
de Roux por opgao do cirurgido responsavel neste tipo
de doentes com idade mais proxima da idade adulta.
Acredita-se que com uma correta montagem em Y de
Roux a sindrome de ansa cega frequentemente asso-
ciado a duodenojejunostomia seja menos provavel.
Relativamente a evolugdao pds-operatdria considera-se
que os resultados foram favordveis e que a manutencdo
do peso seis meses ap0os a cirurgia se deve ao facto de se
tratar de um quadro com muito tempo de evolugdo, em
que a doente durante praticamente toda a sua vida se
habituou a ingerir pequenas quantidades de alimentos.
N3o se pode descartar também a hipdtese de se estar
perante um quadro de anorexia nervosa, situagdo que
esta sob avaliagdo pela psiquiatria.

Quanto a etiologia desta sindrome ndo se identificaram
alteragdes anatdmicas congénitas (nem em exames
complementares, nem intra-operatoriamente) e nao
havia histdria de perda ponderal significativa associada
a0 inicio dos sintomas, que constituem causas frequen-
tes para esta patologia como descrito anteriormente.

A SAMS é um diagndstico de exclusdo em situagGes de dor
abdominal recorrente, exigindo um alto indice de suspei-
¢do. O atraso no diagndstico desta sindrome pode levar
a complicagdes graves, assim como a um grande nivel de
ansiedade para a crianga ou adolescente e para os pais.
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O QUE ESTE CASO ENSINA

® A sindrome da artéria mesentérica superior é um diagndstico de
exclusdo de dor abdominal recorrente.

e Uma perda ponderal significativa € um factor de risco associado
a sindrome da artéria mesentérica superior.

® A ecografia abdominal com doppler e o transito eséfago-gastro-
duodenal sdo os exames complementares utilizados no diagndstico
de sindrome da artéria mesentérica superior.

e A cirurgia estd indicada nos casos de apresentagdo insidiosa,
na auséncia de resposta a medidas conservadoras e quando a

sindrome é consequéncia de uma cirurgia prévia.
\
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