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UM CASO DE SINDROME DE COMPRESSAO DO TRONCO
CELIACO COM EVENTUAL COMPONENTE IATROGENICO
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Resumo

Apresenta-se o caso de um doente de 64 anos com epigas-
tralgias, nauseas e vomitos recorrentes, associados a aste-
nia, anorexia e emagrecimento significativo nos dltimos
meses. Estas queixas estavam presentes desde 1998 mas
agravaram-se em 2002 apés cirurgia para correccio de
acalasia. Perante a avaliacio efectuada colocaram-se como
hipoteses diagndsticas uma pancreatite aguda idiopatica
recorrente ou uma isquémia mesentérica. A realizacio de
arteriografia abdominal evidenciou uma estenose significa-
tiva do tronco celiaco, compativel com sindrome de com-
presséo do tronco celiaco. A revisao do processo radiologi-
co sugeriu eventual sequela de lobectomia superior esquer-
da realizada em 1994.

Summary

A 64 years old man presented with recurrent epigastric
pain, nausea and vomiting associated with asthenia,
anorexia and significant weight loss in the last months.
These complaints began in 1998 but worsen in 2002, after
surgery for achalasia. The evaluation performed so far
favored the diagnosis of recurrent idiopathic acute pancre-
atitis or a mesenteric ischemia. Abdominal angiography
performed revealed a significant celiac trunk stenosis com-
patible with celiac trunk compression syndrome.
Reevaluation of the radiological file suggested a sequel of
left superior lobectomy performed in 1994.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Compressao do Tronco Celiaco (SCTC),
também conhecida por Sindrome da Banda Celiaca,
Sindrome de Compressdo pelo Ligamento Arqueado
Médio e Sindrome de Dunbar é uma entidade clinica
conhecida desde 1963. Neste ano Harjola (1) publicou
um caso de alivio acentuado de dor abdominal, apds ter
sido efectuada a libertagdo do tronco celiaco da com-
pressdo exercida sobre ele por um ganglio celiaco
fibrotico. Esta entidade tem sido alvo de alguma contro-
vérsia mas deve fazer parte do diagndstico diferencial
das dores abdominais crénicas.

Em termos anatémicos, a compressdo do tronco celiaco
é geralmente condicionada por estruturas adjacentes
como o ligamento arqueado médio, que une os dois
pilares do diafragma, e os nervos e ganglios do plexo
celiaco (2). A propria compressao pode, por si s6, condi-
cionar uma reorganizacdo da parede arterial com espes-
samento da intima e desorganizacdo das camadas média
e adventicia.

Em termos fisiopatolégicos hd quatro hipdteses para
explicar a dor nestes doentes (2, 3). As duas primeiras,
neuropdticas, postulam que a dor € secunddria a irritacao
das fibras do plexo celiaco provocada pela vibragao arte-
rial ou pela hiperestimulagdo de fibras do sistema ner-

voso simpdtico existentes a este nivel, condicionando
vasoconstric¢@o e isquémia. As outras duas, vasculares,
defendem que as colaterais existentes entre o leito vas-
cular do tronco celiaco e o leito vascular da artéria
mesentérica superior (as principais colaterais sao as pan-
credtico-duodenais e as pancredticas dorsais) ou sao
insuficientes e a dor resulta da isquémia do “intestino
anterior” ou sdo demasiado amplas e durante a fase
digestiva ha acentuado “roubo” de sangue por parte do
territrio vascular do tronco celiaco e deste modo a dor
resulta da isquémia do “intestino médio”.

Embora ndo existam critérios de diagndstico bem estabe-
lecidos (2), nem um doente tipo bem definido, esta sin-
drome parece ser mais frequente no sexo feminino e
entre os 20 e os 50 anos de vida. O sintoma cardinal € a
dor abdominal crénica. Esta comeca de forma gradual,
muitas vezes meses a anos antes do diagndstico final, e
€ varidvel na sua localizacdo com predominio nos qua-
drantes superiores. Também € varidvel na sua natureza
sendo por vezes descrita como um mero desconforto e,
outras vezes, como uma dor intensa tipo célica. A
relacdo da dor com as refeicdes também ndo € constante
mas, quando existe, condiciona uma verdadeira fobia
alimentar (2) e pode levar a emagrecimento significati-
vo. As nduseas e as eructa¢des acompanham frequente-
mente o quadro clinico.
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No exame objectivo é frequente encontrar-se um indivi-
duo longilineo, emagrecido e com um sopro epigéstrico
na auscultagdo abdominal, que se intensifica durante a
expiracdo, fase em que a compressdo exercida sobre o
tronco celiaco se exacerba.

O diagndstico definitivo € estabelecido pela arteriografia
abdominal. A lesdo tipica da SCTC consiste numa
estenose excéntrica, lisa, da vertente superior do tronco
celiaco, a cerca de 1 a 2 cm da sua origem, e com
dilatacdo pés-estendtica em 40 a 50% dos casos (2).
Assim, a SCTC podera ser uma causa de dores abdomi-
nais crénicas mas o seu diagnéstico € de exclusdo e
requer um estudo exaustivo para afastar outras causas
mais provaveis. Pela sua raridade, ¢ muito frequente que
s6 se estabeleca o diagndstico varios meses ou anos apds
o inicio das queixas. Nao é incomum as mesmas serem
atribuidas a um quadro psicossomdtico ou funcional,
face a despropor¢do entre a perturbagdo causada aos
doentes e a escassez de informagao obtida pela avaliacdo
complementar realizada. Daf o interesse deste caso clini-
co e a breve revisao desta patologia.

CASO CLINICO

Apresenta-se o caso clinico de um doente de 64 anos de
idade, caucasiano, casado, bancdrio de profissdo (refor-
mado) e que em 08/2004 recorreu ao Servigo de
Urgéncia (SU) por queixas de epigastralgias, sem irradi-
acdo, acompanhadas de nduseas e vomitos, com cerca de
24 h de evolucdo e com alguns episdédios prévios simi-
lares. Desde 2002 que este doente estava a ser acompa-
nhado no ambulatério por apresentar episddios de dor
abdominal de localizacdo varidvel (predominantemente
no epigastrio mas ocasionalmente na regiao periumbili-
cal e mesmo no hipogéstrio), de natureza também varia-

Quadro 1 - Antecedentes Pessoais

1 Acalésia diagnosticada em 2001 com tentativa de dilatacdo com
baldo Rigiflex”

2 Esofagocardiomiotomia de Heller e fundoplicatura de Dohr em
2002

3 Lobectomia superior esquerda em 1994, por hemoptises recor-
rentes, mostrando o estudo anatomo-patoldgico a presenca de um
hamartocondroma peri-bronquico

4 Prostatectomia radical por via supra-ptibica em 1991, por hiperpla-

sia nodular

Hipertensao arterial

Insuficiéncia adrtica ligeira a moderada

Alergia ao iodo e derivados
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Auséncia de hédbitos tabagicos e etilicos
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vel assumindo nalgumas ocasides as caracteristicas de
dor abdominal tipo célica, mas por vezes tipo moedouro
ou sémente um desconforto. A evolucdo destas queixas
algicas era igualmente varidvel alternando periodos pau-
cissintomdticos ou assintomdticos com periodos mais
exuberantes. Estes episddios dlgicos eram acompan-
hados de forma mais ou menos frequente de pirose, eruc-
tacdes, regurgitaciio e vomitos (raros). Inicialmente nao
se verificava qualquer relagdo clara com factores de
alivio ou agravamento, nomeadamente as refei¢des.
Apés avaliacdo complementar efectuada que ndo reve-
lou alteragdes significativas, foi instituida terap€utica
empirica com procinéticos e inibidores da bomba de pro-
tdes mas obtiveram-se resultados muito limitados.

A partir de Abril de 2003 estes episddios tornaram-se
mais frequentes e intensos, condicionando mesmo
alguns internamentos. Nestes periodos verificou-se a
presenga de valores elevados de amilastiria (3 a 5 x supe-
rior ao normal) e amilasémia (< 2 x superior ao normal)
mas com lipasémias normais, assumindo as queixas algi-
cas uma correlagdo com as refeicdes e surgindo mesmo
“medo de comer”.

Durante este periodo de tempo verificou-se uma perda
de peso progressiva, mas mais acentuada nos dltimos 18
meses, com redugdo de 13,8% do peso corporal.

Os antecedentes pessoais sdo apresentados no Quadro 1.
Em relacdo aos mesmos € importante referir que a lobec-
tomia superior esquerda se complicou com o desen-
volvimento de hemotdrax, com necessidade de colo-
cacdo de dreno tordcico, condicionando a posteriori
fenémenos de espessamento pleural e fibrose medi-
astinica. A alergia ao iodo e derivados foi estabelecida
com base em reac¢do adversa ao contraste endovenoso
administrado no decurso de uma pielografia realizada
em 1991. Tal facto condicionava a avaliagdo imagiol6-
gica do pancreas e dos eixos vasculares abdominais.
Neste internamento o doente estava bastante emagreci-
do, de habito asténico, com idade aparente superior a
idade real, sem alteracdes a auscultacdo cardio-pul-
monar, com abdémen sem sopros, mole e depressivel
mas difusamente doloroso a palpagdo profunda embora
sem evidéncias de irritacdo peritoneal. Ndo se obser-
varam edemas periféricos nem adenopatias palpaveis a
nivel cervical, axilar ou inguinal.

Perante este quadro tdo inespecifico j4 tinham sido efec-
tuados multiplos exames auxiliares de diagnéstico que se
explanam no Quadro 2.

Tendo em linha de conta estas alteracdes e a evolugdo
recente da sintomatologia nomeadamente a correlagdo
com as refei¢des e o emagrecimento, as hipdteses de
diagnéstico que assumiam maior relevancia eram as de
pancreatite aguda idiopdtica recorrente e isquémia
mesentérica. Neste sentido realizou-se uma pancreato-
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RMN com injecg@o de secretina que ndo revelou quais-
quer alteragdes.

Apds contacto com o colega da angiografia e explicados
ao doente e a familia os riscos inerentes a utilizacdo de
produto de contraste optou-se pela realizagdo de uma
arteriografia abdominal a qual demonstrou a presencga de
estenose significativa do tronco celiaco, superior a 50%,
excéntrica, com dilatacdo pds-estendtica (Figura 2). As
caracteristicas da estenose sugeriam que podia resultar
de uma compressdo extrinseca. A artéria mesentérica
superior ndo tinha quaisquer alteracdes. Estava assim
estabelecido o diagnéstico de Sindrome de Compressdo
do Tronco Celiaco.

Curiosamente, com a revisdo do processo imagiolégico
verificou-se que antes de 1994 a aorta ndo tinha qualquer
angulacdo mas a mesma tornou-se bastante evidente
apds a cirurgia pulmonar realizada, observando-se tam-
bém outras alteracdes como a elevacdo da hemicipula
diafragmatica esquerda (Figura 3). Estes factos levantam
a hipétese de as alteragdes arteriais serem consequéncia
do repuxamento em direc¢do cranial da aorta toracica e
abdominal pelas altera¢des fibrdticas subsequentes a

Quadro 2 - Exames Complementares de Diagnéstico realizados
a partir de 2002

Exames Complementares Resultados
de Diagnéstico

Hemograma, Bioquimica, - Sem alteragdes
Sumdria de Urinas tipo 2,

Endoscopia Digestiva Alta - Sem alteragdes
e pHmetria esofdgica

Colonoscopia - Diverticulose do célon esquerdo
Ecografia Abdominal - Calcificagdes hepdticas puncti-
formes

- Nefrolitiase ndo obstrutiva a esquerda
- Ectasia da aorta abdominal a jusante
do tronco celiaco

TAC abdominal (efectuada - Estudo do pancreas ndo conclusivo

sem contraste) - Espessamento nodular da parede
gdstrica

ECO-endoscopia - Sem alteragdes

RMN abdominal - Sem alteragdes do pancreas e vias
biliares

- Aorta moderadamente aumentada de
calibre e francamente tortuosa na sua
transic¢do toraco-abdominal

- Discreta dilatagdo aneurismadtica da
origem do tronco celfaco (Figura 1)

Colangiopancreato-RMN - Sem alteracoes
com injec¢do de secretina
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Figura 1 - Imagem de RMN mostrando acentuada tortuosidade da
aorta na sua transicio toraco-abdominal.

cirurgia tordcica. Deste processo terd resultado o
encravamento ¢ a compressdo do tronco celiaco nas
estruturas ligamentares que ladeiam a aorta na sua tran-
sicdo do térax para o abdémen.

Em termos terapéuticos foi tentada angioplastia per-
cutinea, mas sem sucesso por nao se conseguir cateteri-
zar selectivamente o tronco celiaco, mesmo por via
umeral. Foi entdo proposta cirurgia mas, esta ndo foi
realizada por se tratar de um doente com elevado risco
cirdrgico. O doente foi orientado para a Consulta da Dor
e medicado com vdrios anti-dlgicos como tramadol e
gabapentina, com melhoria parcial das dores abdomi-
nais. Realizou-se posteriormente bloqueio do plexo
celiaco, com resultados moderados encontrando-se o
doente paucissintomatico desde ha 8 meses.

DISCUSSAO

A Sindrome de Compressdo do Tronco Celiaco foi
descrita pela 1* vez em 1963 por Harjola (1) e tem sido
alvo de controvérsia desde ento.

Assumiu maior importancia quando Dunbar e seus cole-
gas apresentaram uma série de 15 pacientes com dor
abdominal e compressao do tronco celiaco, demonstrada
angiograficamente, com alivio sintomdtico apds seccio
do ligamento arqueado médio.

Subsequentemente, foram descritos vdrios casos que
teriam sido tratados com sucesso mas, em 1972, Szilagyi
e colaboradores (4) puseram em causa esta entidade. A
revisdo dos casos tratados cirurgicamente até entdo,
mostrou que existia pouca uniformidade nos métodos de
diagnéstico e de tratamento e o tempo de seguimento
pés-cirurgia era demasiado reduzido, para se poderem
extrair ilacdes sobre a sua eficdcia. Estes autores defen-
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Figura 2 - Imagem de angiografia abdominal que mostra a compressio existente sobre a vertente superior do tronco celiaco (seta) com
dilatac@o pés-estendtica e artéria mesentérica normal (B).

diam que ndo existia uma base fisiopatoldgica fidedigna
para esta sindrome uma vez que, teoricamente, s ocor-
reria isquémia visceral se pelo menos 2 eixos vasculares
arteriais estivessem comprometidos. Por outro lado, de-
monstrou-se a existéncia de uma reducio significativa
do calibre do tronco celfaco numa percentagem elevada
(até 24%) de individuos, que eram submetidos a arterio-
grafia por outros motivos e ndo tinham quaisquer quei-
xas dlgicas abdominais (5).

S6 em 1985, com os trabalhos de Reilly e colaboradores
(6) que apresentaram a série mais numerosa e bem do-
cumentada de doentes com esta patologia, a SCTC volta
a ser reabilitada.

Conforme ja foi dito previamente, o diagndstico da
SCTC passa por excluirmos outras possiveis e mais fre-
quentes causas de dor abdominal, até porque ndo exis-
tem critérios de diagndstico bem definidos.

Esta entidade parece ser mais frequente no sexo femini-
no e entre os 20 e os 50 anos de vida. O sintoma cardi-
nal é a dor abdominal crdnica, de inicio insidioso e de
caracteristicas mal definidas. Estes pardmetros varidveis
nas algias abdominais aplicam-se na integra ao nosso
doente.

Em termos de exame objectivo o achado mais relevante
é a presenca de um sopro epigdstrico na auscultacio
abdominal que se intensifica durante a expira¢do. No
nosso doente, 0 mesmo néo estava presente mas tal ndo
invalida o diagndstico. Alids, este mesmo sopro pode
estar presente num nimero significativo de individuos
assintomaticos.

Relativamente aos exames auxiliares de diagndstico,
tratando-se de um diagndstico de exclusao, pode reque-
rer uma bateria ampla de exames que passam obrigato-
riamente por um estudo analitico completo, endoscopia
digestiva alta, ecografia abdominal (ndo esquecendo os

rins € vias urindrias), colonoscopia e TAC abdominal.
Muitas vezes € necessdrio alargar o ambito deste estudo
e realizar estudos contrastados do tubo digestivo, pielo-
grafia intravenosa e colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica ou colangiopancreatoressonancia magnéti-
ca (CPRM). No que diz respeito ao doente apresentado,
foram realizados vdrios exames que ndo foram muito
esclarecedores relativamente a sua situagdo clinica. O
facto de existir histéria de alergia a produtos de con-
traste iodados condicionava seriamente a abordagem
diagnéstica. A RMN realizada mostrava uma angulacio
acentuada da aorta na sua transicdo toraco-abdominal e
uma dilata¢@o aneurismatica da origem do tronco celia-
co. Quando o caso foi discutido com a Cirurgia Vascular
entendeu-se que s6 dificilmente esta alterac@o estaria na
origem das dores abdominais que o doente apresentava.
O diagnéstico final da SCTC € estabelecido através da
arteriografia abdominal mas cada vez mais se defende a
utilizagdo do Eco-Doppler abdominal no rastreio da es-
tenose/oclusdo dos grandes eixos arteriais abdominais (7)
em pacientes com clinica sugestiva de isquémia intesti-
nal crénica. No doente em questdo, a medida que as quei-
xas se foram acentuando, adquirindo maior correlagdo
com as refeicdes e apds se excluir eventual patologia pan-
credtica por RMN e colangiopancreato-RM com injec¢do
de secretina, a hipétese que melhor enquadrava as quei-
xas apresentadas e as elevacdes da amilasémia e da ami-
lastria dos episddios mais exuberantes, era a da isquémia
intestinal. Assegurada a existéncia de um provavel baixo
risco alérgico, pela reduzida natureza alergéna dos con-
trastes actualmente utilizados, optou-se pela realiza¢ao da
arteriografia que demonstrou a existéncia da lesdo con-
siderada diagndstica da SCTC (Figura 2).

Em termos terapéuticos € util recordar que a compressao
do tronco celiaco é geralmente condicionada por estru-
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Figura 3 - Radiografias do térax pré-lobectomia superior esquer-
da (A e B) e pos-lobectomia superior esquerda com alteracdo do
contorno da aorta (C e D) e elevacdo da hemiciipula esquerda (E).

turas anatomicas adjacentes, como o ligamento arquea-
do médio e os nervos e ganglios do plexo celiaco (2).
Contudo, esta compressdo pode condicionar uma reor-
ganizacdo da propria parede da artéria, com espessa-
mento da intima secunddrio a proliferacdo de células
musculares lisas e aumento da matriz extracelular e des-
organizagdo das camadas média e adventicia. Estas
alteragdes podem modificar a abordagem terapéutica
pois, durante o processo de libertacdo do tronco celiaco
das estruturas que o comprimem, se se constatar a
existéncia de um espessamento da prépria parede do
mesmo € necessario proceder a revascularizacdo.

As opcdes terapéuticas passam pela angioplastia translu-
minal percutinea, embora o sucesso desta pareca ser limi-
tado (8) e pela cirurgia com descompressdo do tronco
celfaco por sec¢do das estruturas que o comprimem. Se
possivel, deve ser efectuada dilatagdo do tronco celiaco,
eventualmente com dilatadores corondrios, ou seccio da
zona lesada e reconstrucgéo do tronco celfaco por anasto-
mose topo-a-topo se ele tiver longitude suficiente ou, se
ndo tiver, com by-pass aorto-celiaco. Neste doente reali-
zou-se inicialmente tentativa de abordagem percutinea
por via femoral e umeral mas, ndo se conseguiu cateteri-
zar selectivamente o tronco celiaco pela tortuosidade que
a prépria aorta apresentava. Propds-se entdo cirurgia mas
a mesma foi protelada porque os problemas cardiacos de
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que o doente era portador e os procedimentos cirdrgicos
prévios, com provavel existéncia de muitas aderéncias,
condicionavam um risco cirdrgico elevado.

O passo seguinte consistiu em tentar diminuir a dor.
Atendendo as 4 hipéteses para explicar as queixas algi-
cas nestes doentes (2, 3) procedeu-se a administrag@o de
medicacdo anti-dlgica, nomeadamente farmacos que
actuam sobre a dor neuropdtica como a gabapentina e
posteriomente ao bloqueio do plexo celiaco. Os resulta-
dos obtidos, embora limitados, levam-nos a pensar que
0s 2 mecanismos neuropdticos ja referidos podem, de
facto, contribuir para a etiologia da dor no nosso doente.
A compressao do tronco celiaco pelo ligamento arquea-
do médio é comum sendo mesmo considerada uma vari-
ante anatémica normal (9). Na literatura estdo descritos
alguns casos de compressdo do tronco -celiaco
secunddria a cirurgia, sobretudo duodenopancreatecto-
mia (10). Neste doente, a revisdo do processo imagi-
olégico permitiu constatar que a angulagdo da transi¢@o
toraco-abdominal da aorta (assim como a elevagdo da
hemicidpula diafragmdtica esquerda) surgiu apds a
lobectomia superior esquerda e respectivas compli-
cacdes ocorridas em 1994 e poderd ter sido agravada
pela cirurgia da acaldsia realizada em 2002 (Figura 3).
Nao € de todo descabido assumir uma correlacio entre
estas cirurgias e o quadro clinico que o doente veio a
desenvolver. Ndo encontrdmos nenhum outro caso simi-
lar descrito na literatura.

Estamos assim perante uma entidade rara, controversa,
mas que temos de ter presente no diagndstico diferencial
das causas de dor abdominal crénica. A eventual etiolo-
gia iatrogénica no caso apresentado reforgca a importan-
cia de atendermos aos antecedentes patoldgicos dos nos-
sos doentes.
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