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RESUMO

Os autores apresentam dois casos de síndroma da artéria mesentérica, diagnosticados pela radiologia e
tratados cirurgicamente. Chamam a atenção para os sintomas que lhes parecem mais relevantes (dor epigástrica
e vómitos) e para os sinais radiológicos característicos (dilatação do duodeno até à terceira porção com terminação
abrupta e movimentos vai-vem, vigorosos). Embora na maior parte dos casos as medidas conservadoras sejam
suficientes, nas situações apresentadas optou-se pela terapêutica cirúrgica (secção do ligamento de Treitz).

SUMMARY

Superior Mesenterlc Artery Syndrome: Two case reports

The authors describe two cases of the superior mesenteric artery syndrome. The diagnosis was made by
radiology and both were treated surgically. They emphasize the most relevant symptoms (epigastric pain and
vomiting) and lhe caracterislic radiological signs which pemnt the diagnosis (marked to-and-fro peristalsis in the
duodenum with extrinsic compression of the third part and proximal dilatation ending abrupty). Although lhe
conservative measures are sufficient in most cases, those presented in this papar, both needed surgeiy.

INTRODUÇÃO

O Síndroma da artéria mesentérica superior, é uma entidade
relativamente rara que foi descrita inicialmente em 1842 por
Rokitansky’. Desde aí, vários artigos foram publicados, tendo
Wilkie em 1927, feito uma revisão de 75 casos. Caracteriza-se
por uma compressão extrínseca da terceira porção do duodeno
pela artéria mesentérica superior quando aquele cruza a aorta.
(Fig. 1).

Fig. 1 — Localização anatómica do duodeno entre a aorta e a artéria
mesentérica superior
(adaptado dei. E. Skandalakis et aI.: Vascular compression of the duode
num part 2, Comtemp Surg. 1977, 10: 33).

Classicamente, o síndroma é constituído por dor epigástrica
com acentuação post-prandial, vómitos e perda de peso. A dor
alivia tipicamente com a posição genu-peitoral e o decúbito
lateral esquerdo (Fig. 2). Pensa-se que na origem desta situação,
que pode surgir como complicação de algumas doenças agudas
e crónicas esteja o desaparecimento da almofada adiposa do
mesentério que envolve a artéria mesentérica superior, condi
cionada por acentuada perda de peso (doenças consumptivas,
esclerodermia, imobilização no leito prolongada), ou por com
pressão externa por aparelhos de imobilização ortopédica2’. É
frequente a sua associação a úlcera duodenal2~.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Indivíduo do sexo masculino, 58 anos, guarda fiscal refor

mado, admitido no Serviço de Urgência do Hospital Distrital de
Setúbal por dor abdominal e vómitos. A dor era de tipo facada,
nos quadrantes direitos do abdómen, aliviava com a posição
genu-peitoral ou em decúbito lateral esquerdo e iniciara-se dois
dias antes. Os vómitos eram alimentares e não provocavam o

DUODs~

Fig. 2—O esquema chama a atenção para a importância da posição supina
na génese do síndrome. no ser humano (adaptado de Jones eI aI.’2).
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alívio da dor. Simultaneamente referia náuseas. Descrevia episódios
semelhantes nos últimos três anos, menos intensos, aliviando
com anti-espasmódicos, tendo durante este período emagrecido
cerca de 15 kg. Nos antecedentes pessoais, regista-se apenas
síndroma dispéptico desde os 17 anos, com diagnóstico endos
cópico de úlcera duodenal um ano antes e que foi medicada com
cimetidina durante três meses. Ao exame objectivo, chamava a
atenção o emagrecimento acentuado. A palpação do abdómen era
dolorosa no epigastro e quadrantes direitos. Ruídos hidroaéreos
presentes na auscultação abdominal. Dos exames analíticos
salienta-se apenas hipoproteinémia (Quadro 1).

QUADRO 1

Dos exames complementares de diagnóstico realizados, os
radiogramas do tórax e do abdómen simples em pé, não reve
laram alterações significativas. O E.C.G. era normal. A ecografia
abdominal também não revelou anomalias, nomeadamente das
vias biliares e pâncreas. Na endoscopia alta efectuada observou-
-se uma esofagite por Candida no terço inferior do esófago
(cofirmada por biopsia).

A atitude terapêutica incluiu aspiração naso-gástrica e equilíbrio
hidro-electrolítico. Como os aspirados gástricos diários tivessem
valores da ordem dos 1500 a2000c.c (conteúdo gástrico e biliar),
suspeitou-se de um síndroma de obstrução da saída gástrica, e
assim foi realizado estudo radiológico do estômago e duodeno.
Este revelou volumosa úlcera duodenal, dilatação do duodeno
proximal com movimentos de vai-vem vigorosos, e dificuldade
da passagem do contraste na 3.’ porção do duodeno, em frente da
coluna vertebral, imagens muito sugestivas de compressão vas
cular do duodeno (Fig. 3, 4, 5).

Iniciou-se alimentação parentérica total e cimetidina E.V. (lg
6/6h). Dada a gravidade da doença ulcerosa, decidiu-se intervir
cirurgicamente. lntraoperatoriamente, observou-se uma úlcera
bulbar gigante (Fig. 6) e dilatação das 1.’ e 2.’ porções duodenais
(±5cm), (Fig. 7 e 8). Optou-se por vagotomia troncular, piloro
plastia e secção do ligamento de Treitz.

Decorridos dois anos, como recuperação ponderal, o doente
encontra-se assintomático.

Caso 2
Doente do sexo feminino, 14 anos, admitida no S.U. do

Hospital de Setúbal por dor epigástrica, vómitos e distensão
abdominal dos quadrantes superiores. Ao exame objectivo apre-

Fig. 3 — RX estômago e duodeno: úlcera bulbar e dilatação das 1.’ e 2.’
porções do duodeno.

sentava baixo peso para a estrutura (37kg; 1,50m de altura),
marulho gástrico e ausência de ruídos hidroaéreos à auscultação
abdominal. Este quadro tinha-se iniciado dois dias antes, não
havendo antecedentes pessoais ou familiares dignos de registo.
Dos exames analíticos salienta-se discreta leucocitose e hiper
amilasémia (Quadro 2). O RX simples do abdómen em pé, não
revelou alterações. Fez-se endoscopia digestiva alta que também
foi normal.

QUADRO 2

Eritrocitos 4,8 X 106
Hb l3,8g/l
Ht 43%

Leucocitos 13 600 mi3
Plaquetas 297 000 ml3

Sódio 147 mEq
Potássio 4,2 mEq
Amilase 46 U

Dado que o quadro clínico e o volume dos aspirados gástricos
(±1800 c.c/dia) faziam suspeitar de obstrução da saída gástrica,
foi realizado um estudo contrastado do estômago e duodeno.
Encontrou-se megaduodeno, com fortes movimentos de vai-vem
do contraste nas 1. e 2.’ porções do duodeno, e dificuldade no
preenchimento da 3.’ porção , em frente da coluna, fazendo o
diagnóstico de compressão vascular do duodeno (Fig. 9)

Hb
Leucocitos

Plaquetas
Amilase
Glicemia

Sódio
Potássio

Ureia
Creatinina

Cálcio
Fósforo

Magnésio
Feno

Prot. totais
Albumina

Alfa 1
Alfa 2
Beta

Gama
TGP,
TGO
F. A.

Gama GT

14,5 g/l
6900 mm3

204 000 mm3
60U
9Ogfl

141 mEq
4,lmEq

20 mg/100 ml
0,8 mg/l00 ml
9,1 mgIlOOml
2,6 mgJlOO ml
2mg/lOOml
36~tg/l00 ml

5,5g/l
2,9g/l
0,4g/l
0,6 g/l
0,7g/1
0,7g/1
24U/l
26U/l
65U/l
75 U/l
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Fig. 4— RX estômago e duodeno: marcada dilatação do duodeno proximal
terminando de forma abrupta ao nível da 3.’ porção, à frente da coluna.

Optou-se pela terapêutica cirúrgica realizando-se a secção do
ligamento de Treitz. Decorridos quatro anos, a doente está
assintomática, tendo havido uma excelente progressão ponderal.

DISCUSSÃO

O síndroma da artéria mesentérica superior é uma situação
raia, estando descritos cerca de 400 casos na literatura. Da
bibliografia consultada, constatamos um ligeiro aumento da
incidência no sexo feminino e da 2.’ à 4. décadas5’7”°”3. Os
sintomas mais importantes são os vómitos e a dor epigástrica,
havendo geralmente na história pregressa uma perda de peso
variável. Quando presente, o alívio da dor com a posição genupeitoral
ou o decúbito lateral esquerdo são de grande importância dia
gnóstica2~”-’°.

A compressão vascular do duodeno está descrita na imobili
zação prolongada no leito9’5, associada a Cast syndrome (imobili
zação gessada ortopédica do tronco e abdómen)26 úlcera péptica~”
H, espessamento inflamatório do retroperitoneu post pancreatite
e enterite rçgional ~ esclerodermia3’5. De um modo geral, qual
quer situaç~o que condicione uma perda de peso acentuada pode
produzir o síndroma7”4-’6.

O diagnóstico é feito pelo estudo contrastado do estômago e
duodeno cõm controlo fluoroscópico. Os achados característicos
são: 1) dilatação das 1.’ e 2.’ porções duodenais com ou sem
dilatação gástrica. 2) esta dilatação termina de forma abrupta,
havendo sugestão de compressão extrínseca. 3) movimentos
peristálticos de vai-vem vigoroso2’~”-9”°-’5.

Fig. 5— RX estômago e duodeno: dificuldade da passagem do contraste na
3.’ porção do duodeno, com sugestão de compressão extrínseca.

Fig. 6— Úlcera bulbar gigante, observada após abertura do duodeno.

A terapêutica deve ser orientada no sentido de eliminar as
causas desencadeantes, ou seja o emagrecimento, a doença
associada ou a imobilização ortopédica. Sendo assim, a primeira
medida hoje preconizada é a alimentação parentérica hiper-
calórica para repôr a almofada adiposa que protege o duodeno da
artéria mesentérica superior. A terapêutica cirúrgica está reser
vada aos casos em que isso não foi possível e houve necessidade
de eliminar a obstrução mecânica ou a patologia associada.
Actualmente efectuam-se com este objectivo duas técnicas: a
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Fig. 7—Dilatação acentuada da segunda porção duodenal (aprox. 5cm).

r

Fig. 8—Aumento das dimensões do bulho duodenal sobre o qual se pode
ver a impressão do nicho ulceroso.

secção do ligamento de Treitz (STRONG, 1958)17 e a duodenoje
junostomia.

COMENTÁRIOS

Os casos que apresentamos, têm uma clínica concordante com
a referenciada na literatura. A radiologia fez o diagnóstico ao
encontrar sinais típicos. Em ambos os casos se optou pela
terapêutica cirúrgica. No Caso 1, porque havia uma úlcera
gigante que tinha indicação cirúrgica, associando-se-lhe a secção
do ligamento de Treitz; No Caso 2, a doente apresentava já fraco
desenvolvimento estato-ponderal devido à compressão, tendo-se
decidido pela sua terapêutica definitiva com a secção do ligamento
de Treitz. Ambos os doentes estão bem.
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Fig. 9— RX estômago e duodeno: dilatação do duodeno proximal termi
nando abruptamente ao nível da 3.’ porção, por compressão extrínseca.
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