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Dissecção espontânea do tronco celíaco:  
Qual a melhor abordagem terapêutica?

Spontaneous dissection of the celiac trunk: What is the best therapeutic approach?

Francisco Leonardo Galastri1, Felipe Nasser2, Breno Boueri Affonso2,  
Jorge Eduardo de Amorim3, Fabiellen Berzoini Travassos4

Resumo
A dissecção espontânea das artérias viscerais é um evento relativamente raro. Dor abdominal súbita no epigástrio 
é o sintoma mais frequentemente manifestado pelos pacientes. O avanço das técnicas de exames de imagem 
possibilitou o diagnóstico deste evento com maior facilidade, aumentando a incidência das dissecções das artérias 
viscerais. O tratamento clínico conservador, a revascularização cirúrgica, e a terapia endovascular são as três possíveis 
opções terapêuticas. Neste artigo, relatamos os casos de dois pacientes com dissecção espontânea do tronco celíaco 
conduzidos de formas diversas, de acordo com a apresentação clínica e exames de imagem, além de realizar uma 
revisão bibliográfica sobre esta doença.
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Abstract
Spontaneous dissection of visceral arteries is a quite rare event. Sudden abdominal pain in the epigastrium is the 
most frequent symptom. Advances in imaging techniques have made it easier to establish the diagnosis of this event, 
increasing the incidence of dissections of visceral arteries. Conservative medical treatment, surgical revascularization, 
and endovascular therapy are the three treatment options available. We report two cases of patients with spontaneous 
dissection of the celiac trunk that received different treatments based on clinical presentation and imaging studies. 
We also conducted a literature review on this disease.
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INTRODUÇÃO
A dissecção espontânea das artérias viscerais 

(DEAV) é evento raro que acomete a artéria 
mesentérica superior, podendo também ocorrer 
no tronco celíaco, artéria esplênica e na artéria 
mesentérica inferior1-4. Os fatores de risco para 
sua ocorrência incluem doença aterosclerótica, 
hipertensão, displasia fibromuscular, situações 
de estresse entre outras5-10. A exata etiologia da 
dissecção, entretanto, permanece indefinida4,5,11,12.

O sintoma mais frequente em pacientes com 
dissecção das artérias viscerais é a dor abdominal, 
entretanto, podem se apresentar assintomáticos, 
podendo ou não haver referência prévia a dor em 
epigástrio13-20. O avanço das técnicas e a crescente 
utilização de métodos de imagem para investigação 
etiológica dos pacientes com dor abdominal resultou 
em um aumento da incidência no diagnóstico de 
DEAV2,21.

A melhor abordagem para os casos de DEAVs 
ainda não está completamente estabelecida, dado 
que, variadas as formas de apresentação clínica 
associadas ao pequeno número de relatos, dificultam 
uma conduta uniforme. O tratamento clínico 
conservador,22-24 a revascularização cirúrgica,25-27 e a 
terapia endovascular28,29 são as três possíveis opções 
terapêuticas.

O objetivo deste artigo é relatar dois casos de 
dissecção espontânea do tronco celíaco (DETC) 
atendidos em caráter de urgência, além de discutir 

a terapêutica empregada e realizar uma revisão da 
literatura atual.

CASO 1
Paciente de 42 anos, sexo masculino, sem 

comorbidades, com dor súbita e de forte intensidade, 
há 3 dias, no andar superior do abdome, acompanhado 
de sudorese, náuseas e vômitos, além de discreta 
distensão abdominal, sem fatores de alívio, porém, 
agravada com alimentação. Apresentava piora das 
dores à palpação do epigástrio e hipocôndrio direito, 
sem sinais de peritonite. A pesquisa laboratorial não 
revelava alterações e a ressonância nuclear magnética 
(RNM) de abdome evidenciou uma dissecção com 
dilatação fusiforme do tronco celíaco, com diâmetro 
de 1,3 cm, associada à alteração do sinal dos planos 
adiposos adjacentes. A dissecção se estendia para a 
artéria esplênica até o hilo esplênico, além do também 
acometimento das artérias hepáticas até ramos intra-
hepáticos (Figura 1).

Optou-se inicialmente pelo tratamento clínico, 
porém, após 48 horas de seguimento, não apresentou 
melhora clínica. Foi realizada angiografia visceral, 
que confirmou a presença de dissecção com 
aneurisma fusiforme do tronco celíaco. Optou-se 
pelo cateterismo seletivo da origem do tronco celíaco 
seguido da embolização do aneurisma com molas 
fibradas e implante de stent autoexpansível, desde 
a artéria gástrica esquerda até a origem do tronco 
célico. O controle angiográfico demonstrou oclusão 

Figura 1. TC de Abdome: reconstrução e corte axial com imagem de dissecção do tronco celíaco com extensão para artéria 
hepática comum e esplênica. Reenchimento da artéria hepática própria pela artéria gastroduodenal, através da artéria mesentérica 
superior.



Dissecção espontânea do tronco celíaco

70 J Vasc Bras. 2013 Mar; 12(1):68-74

do saco aneurismático e manutenção da perviedade 
da artéria gástrica esquerda (Figura 2).

O paciente apresentou melhora das dores no 1º 
pós-operatório e recebeu alta hospitalar após 4 dias 
do procedimento. Depois de 4 meses, a tomografia 
computadorizada (TC) de abdome mostrou o tronco 
celíaco pérvio, com stent bem posicionado, além de 
molas junto à porção proximal do stent no interior 

do saco aneurismático embolizado e completamente 
trombosado (Figura 3).

CASO 2
Paciente de 47 anos, sexo masculino, hipertenso, 

com dor abdominal difusa intermitente, com início há 
3 dias, com piora há 48 horas. Sem outros sintomas 
associados, fatores de melhora ou piora. Apresentava 
piora das dores à palpação profunda de epigástrio 

Figura 3. TC de Abdome: corte coronal de controle tomográfico evidenciando adequado posicionamento das espiras metálicas 
e do stent, além de perviedade da artéria gástrica esquerda (AGE).

Figura 2. Angiografia Subtração Digital: Controle pós-embolização do saco aneurismático e implante de stent da artéria gástrica 
esquerda até a origem do tronco celíaco.
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e mesogástrio sem sinais de peritonite. Os exames 
laboratoriais mostravam o PCR elevado (4,7 mg/L) 
sem outras anormalidades. A TC de abdome 
evidenciou perviedade, ectasia e espessamento 
parietal do tronco celíaco e artéria hepática comum, 
sugestivo de hematoma intramural (Figura 4).

O estudo angiográfico confirmou dissecção da 
origem do tronco celíaco com afilamento de 30% 
da sua luz, sem sinais hemodinâmicos de obstrução 
ao fluxo. Tal dissecção estendia-se até a porção 
proximal da artéria hepática comum, porém sem 
alterações hemodinâmicas do fluxo visceral. Optou-
se pela manutenção do tratamento clínico através da 
anticoagulação oral e controle pressórico. Depois de 
10 dias de internação, evoluiu com cessação das dores 
abdominais, recebendo alta hospitalar assintomático.

Depois de 3 meses, a RNM de abdome mostrou 
regressão do hematoma parietal e diminuição do grau 
de estenose local das artérias acometidas. O calibre 
máximo do tronco celíaco persistia com 1,4 cm, 
inalterado em relação ao estudo prévio.

DISCUSSÃO
A dissecção arterial é definida como um plano 

de clivagem entre duas camadas da parede arterial 
devido a um dano da camada íntima ou lesão 
primária do vasa vasorum, causando um hematoma 
intramural13,14. A dissecção espontânea e isolada das 
artérias viscerais é evento extremamente raro. As 
artérias mais comumente acometidas por dissecção 
espontânea, excluída a aorta, são as artérias renais, 
coronárias, carótidas, vertebrais e, posteriormente, as 
artérias viscerais13. O avanço das técnicas de imagem 

e a frequente utilização de exames complementares 
para esclarecimento da etiologia da dor abdominal 
alavancou um aumento da incidência do diagnóstico 
das DEAV.

A dificuldade em estabelecer dados estatísticos 
fidedignos sobre a incidência das DEAVs 
ocorre devido à variabilidade da sintomatologia, 
sendo a grande maioria destes pacientes oligo 
ou assintomáticos. Quando presentes, as dores 
abdominais são as mais frequentes, embora 
inespecíficas e sem localização precisa. Podem ser 
acompanhadas de náuseas, vômitos, dor abdominal 
pós-prandial e, em casos de ruptura arterial, 
sintomatologia típica do abdome agudo hemorrágico 
somado a choque hemodinâmico e óbito14.

A etiologia da dissecção espontânea do tronco 
celíaco não foi definida, porém acredita-se que a 
aterosclerose, hipertensão não controlada, gravidez, 
situações de estresse, displasia fibromuscular, 
necrose cística da média além de outras desordens 
congênitas da parede vascular estejam relacionadas 
à sua ocorrência5-10.

O diagnóstico em pacientes sintomáticos é 
realizado através de exames de imagem como 
ultrassom, TC ou RNM de abdome. O ultrassom de 
abdome é exame que não utiliza contraste iodado, 
acessível à grande parcela da população e tem valor 
no diagnóstico e seguimento dos pacientes, entretanto 
pode ter sua avaliação prejudicada devido a não 
realização do preparo intestinal e interposição de 
alças. A TC de abdome com contraste endovenoso 
é o melhor exame para diagnóstico e seguimento, 
já que, além de rápido e não invasivo, apresenta a 

Figura 4. TC de Abdome: corte axial e sagital evidenciando lâmina de dissecção no tronco celíaco com perviedade da artéria 
hepática comum.



Dissecção espontânea do tronco celíaco

72 J Vasc Bras. 2013 Mar; 12(1):68-74

sensibilidade diagnóstica adequada para identificação 
das dissecções viscerais. A presença de delaminação 
intimal é patognomônico de dissecção na artéria 
avaliada. Outros achados sugestivos incluem a 
presença de aneurisma de tronco celíaco, trombo 
mural, estenose segmentar do tronco celíaco além 
de infiltrado inflamatório inespecífico na gordura 
adjacente ao vaso acometido5,18. A RNM de 
abdome não depende de contraste iodado, oferece 
sensibilidade similar à TC para lesões de ramos 
arteriais primários e possibilita a diferenciação de 
trombos recentes e crônicos, entretanto, exige maior 
tempo para sua realização com maiores custos e 
menor disponibilidade à população. A angiografia 
visceral é realizada após suspeita diagnóstica por 
outro método de imagem e tem como objetivos o 
planejamento terapêutico, avaliação do fluxo arterial 
além de determinar a extensão da dissecção para os 
ramos da artéria acometida. O estudo angiográfico 
da artéria mesentérica superior é importante devido à 
circulação colateral através da artéria gastroduodenal, 
que pode garantir a perfusão de ramos intra-hepáticos.

O tratamento clínico conservador é realizado 
através do reestabelecimento e manutenção dos 
níveis pressóricos, suporte hemodinâmico, hidratação 
parenteral e, por vezes, jejum nos pacientes com 
dor abdominal pós-prandial. Indo além, há de se 
pesar a utilidade dos antiagregantes plaquetários, 
heparina parenteral ou anticoagulação oral já 
que, sabidamente, diminuem o risco de trombose 
secundária à dissecção. Estudos atuais apontam para 
uma superioridade do tratamento clínico conservador 
nos casos de dissecção da artéria mesentérica 
superior sem sinais de isquemia intestinal aguda30, 
entretanto não há dados sustentáveis de que esta 
conduta possa ser estendida às DETCs, tampouco 
que estes pacientes estejam isentos de complicações 
decorrentes da evolução da doença31.

As cirurgias convencionais são descritas para 
o tratamento das DETCs que estejam causando 
complicações isquêmicas ou hemorrágicas, 
principalmente em situações de urgência e, 
geralmente, são acompanhadas de morbimortalidade 
significativa, além de período de recuperação 
prolongado. Em geral, a ressecção do segmento 
arterial acometido é realizada seguida, idealmente, 
da revascularização dos ramos do tronco celíaco, 
embora a ligadura da origem destas artérias também 
esteja descrita em casos de impossibilidade técnica 
ou gravidade do paciente. A aorta abdominal e 
artéria renal são os principais sítios doadores para a 
revascularização dos ramos do tronco celíaco. Outra 
opção é a realização do reparo e fixação da íntima, 

seguido ou não de trombectomia do tronco celíaco, 
embora tais procedimentos se apoiem em poucos 
relatos de casos32.

O aprimoramento dos materiais e melhora das 
técnicas endovasculares tornaram este método, 
para muitos, o tratamento de escolha nos casos 
de dissecção das artérias viscerais, incluindo o 
tronco celíaco, principalmente em pacientes de alto 
risco. A possibilidade de execução com anestesia 
local, menor risco de íleo adinâmico, abcessos e 
recuperação mais rápida são algumas das principais 
vantagens do emprego deste método. As espirais 
de platina, agentes embolizantes líquidos como 
cola (cianoacrilato) e onyx e os stents metálicos 
são alguns dos materiais empregados. As espirais 
de platina são dispositivos destinados a causar 
trombose permanente do segmento tratado, podendo 
ser de liberação controlada para posicionamento 
preciso e seguro, e geralmente são empregados para 
provocarem a oclusão da falsa luz da dissecção ou 
oclusão do vaso acometido. Agentes embolizantes 
líquidos como a cola e o onyx, assim como as espirais 
de platina, também são destinados a provocarem 
a trombose da falsa luz. Os stents vasculares, 
recobertos ou não, exigem condições anatômicas 
favoráveis, tais como colo proximal e distal além de 
calibre adequado e se destinam a corrigir possíveis 
estenoses provocadas por compressão da falsa luz 
além compactar as camadas dissecadas.

CONCLUSÃO
A DETC permanece como entidade rara em 

que a indicação da melhor terapêutica depende 
da apresentação clínica, além de características 
específicas da lesão apresentadas em exames de 
imagem. O tratamento clínico continua indicado 
nos casos assintomáticos, não complicados e em 
que os métodos de imagem não caracterizem lesões 
sugestivas de gravidade. O tratamento cirúrgico 
convencional é indicado em pacientes instáveis 
devido à ruptura arterial e hemorragia, anatomia 
desfavorável ao tratamento endovascular ou naqueles 
com sinais de isquemia esplâncnica avançada, 
com necrose ou perfuração visceral. O tratamento 
endovascular é o método de escolha nos pacientes 
com sintomas persistentes ou lesões significativas nos 
exames de imagem. O seguimento destes pacientes 
a longo prazo se faz necessário para a avaliação da 
eficácia dos métodos empregados.
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