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O desempenho profissional da medicina, ainda mais 
do que em outras profissões, deve corresponder a uma clara 
demonstração de eficácia, responsabilidade de atuação, 
transparência e mérito, numa atividade cometida à assistên-
cia na doença e ao bem estar do ser humano.

A prática de uma especialidade como a Cirurgia Vas-
cular deverá pautar-se por um rigor na execução de técnicas 
que terão que ser levadas a efeito através de uma aprendi-
zagem que será forçosamente rigorosa e exigente, passando 
pela aplicação em modelos e ao vivo, sob extrema vigilância 
dos que adquiriram já longa experiência da atividade em 
causa.

Para esta profissionalização é importante que haja 
tempo para a consolidação das capacidades dos que estão a 
aprender e responsabilidade de quem conduz a sua apren-
dizagem.

Mestres como Cid dos Santos, Charles Dubost, Kun-
lin, Felix Eastcott e outros, criaram a nossa especialidade e 
o exemplo que deixaram através do seu trabalho constituiu 
o paradigma da Cirurgia Vascular convencional. No começo 
dos anos 90 ocorreu a revolução da cirurgia endovascular 
com a correção do aneurisma da aorta abdominal por Juan 
Parodi e que rapidamente se difundiu, ocupando hoje em 
certos setores um lugar de primeira escolha no tratamento 
de algumas situações clínicas de causa vascular.

Pulverizaram-se especialidades que pelo facto de 
também saberem executar algumas situações técnicas 

através de meios e materiais endovasculares com significado 
imagiológico apenas, apoderaram-se deste método tera-
pêutico para ocuparem um lugar que pertence ao cirurgião 
vascular, o qual pelo seu armamentário de formação profis-
sional e de uma aturada experiência e conhecimento pro-
fundo nesta área, consegue levar a cabo o estudo clínico, o 
diagnóstico e o tratamento do doente vascular.

O que pensar sobre esta evolução no tratamento 
da doença vascular? Alguém poderá ocupar o lugar que só 
ao cirurgião vascular deve pertencer? O tempo responderá 
a estas perguntas que parecendo simples são difíceis de 
serem concretizadas, deixando-as aos que realmente devem 
diagnosticar e tratar doentes com patologia vascular e não 
sómente àqueles para quem o dilatar de uma estenose visí-
vel na imagem é suficiente.

Por isso, é preciso maturação e aturadas noites sem 
dormir para que se leve a ”bom porto” o início e o fim do 
tratamento destes doentes.

 

	  

O Presidente | R. Roncon de Albuquerque

MENSAGEM
DO PRESIDENTE

Cirurgia Vascular - Uma especialidade em expansão
Vascular Surgery – One speciality in expansion
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O tema surgiu pela primeira vez em 1989 pelas mãos 
da então Ministra da Saúde, Dra. Leonor Beleza. Durante 
um quarto de século a separação dos médicos entre sector 
Público e sector Privado (não consumada) surgiu de modo 
recorrente na imprensa não especializada, algumas vezes 
como critério promotor de transparência.

Aqui, emerge a quimera de se poder obter pela legis-
lação uma actuação isenta de conflitos de interesses ou uma 
conduta sem desvios suspeitos. A prática da Medicina, mile-
nária,  incorpora em si valores e atitudes que tornam desne-
cessária esta suspeição sistemática ou dúvida metódica. A 
Medicina enquanto Ciência e enquanto Arte de curar deve 
ser superior às alegações infundadas que sobre ela queiram 
recair ou, mormente, sobre quem a pratica.

É natural que a complexidade dos Sistemas de pres-
tação de cuidados de Saúde,  o seu cruzamento, o envol-
vimento de outras categorias profissionais não Médicas na 
sua logística e organização, criem uma permissividade passí-
vel de originar situações questionáveis sob o ponto de vista 
ético e deontológico. Curiosamente, quando estas ocorrem 
de modo pontual (sancionável), a exclusividade médica 
parece um imperativo. 

Mas o conceito de exclusividade Médica não deve ser 
proposto como uma solução para este problema,  mas antes 
por poder melhorar a actividade assistencial, em termos de 
produção e qualidade do serviço prestado.

Dos critérios de aproximação ao intuito de “fidelizar” 
os médicos ao Público ou ao Privado deverão ser tomados 
em conta os horários expandidos e os horários reduzidos; os 
primeiros a promover e os segundos a anular – como ten-
dência de “alinhamento” por decisão pessoal, a um sector.

A capacidade de trabalho dos Médicos - raramente 
discutida - é absolutamente ímpar na complexidade das 
funções que exercem, na responsabilidade dos seus actos 
e na carga horária que asseguram. Mas, por opção, querer 
trabalhar mais do que 35 ou 40 horas, não deve ser objecto 
de restrição laboral legislativa, ainda que a medida possa 

combater o desemprego médico, que se vem instalando, 
com crescimento preocupante.

Relativamente aos factores de motivação é percep-
cionável que, nas actuais condições, o Estado não tenha 
capacidade para remunerar a exclusividade dos médicos 
no sector Público. O preço da exclusividade deveria ser 
proporcional à disponibilidade e à quantidade e qualidade 
do trabalho produzido – parâmetros de difícil avaliação se 
aplicados de modo transversal às distintas Especialidades e 
Hospitais, sobretudo se consideradas a antiguidade e a dife-
renciação de funções.

Um estudo recente publicado no Hum Resour 
Health: 2013; 11-1. da autoria de John Ashmor, demons-
trou que embora haja incentivos financeiros significativos  
para a “migração” de Especialistas do sector Público para 
o sector Privado , existem factores de atração na Medicina 
pública, nomeadamente, o sentimento de unidade de grupo 
ou serviço, mais alternativas  académicas e mais oportunida-
des para o profissional sentir o seu trabalho como necessário 
ou relevante. 

No entanto, as limitações de recursos técnicos, a 
falta de confiança no seu trabalho por parte da tutela e 
as oportunidades de carreira médica lentificada e pouco 
valorizada, pesam em desfavor da opção Pública – e estes 
motivos de insatisfação parecem tão importantes como os 
aspectos positivos de salário “emocional” já referidos (apoio, 
reconhecimento pelos doentes e pelos colegas, espírito de 
equipa, identidade colectiva).

O conceito de investimento / retorno já mencionado 
em Editorial anterior ficará na ordem do dia se a exclusi-
vidade médica fôr exigida: o Estado ainda paga a forma-
ção dos profissionais e a prestação de serviço poderá ser da 
exclusiva competência do Privado. 

Não menos relevante poderá ser a transição dos 
quadros mais diferenciados para o sector Privado, com a 
consequente diminuição de experiência e talento no sector 
Público.

EDITORIAL

Exclusividade Médica : Um imperativo ou uma quimera 
em Saúde? 

Medical exclusivity: Imperative or chimera ?
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Um outro aspecto que se prende com o tema em 
análise são os designados Centros de Referência imple-
mentados ou a seleccionar. Nestes, os médicos deverão 
estar preferencialmente em maior ou total disponibilidade 
– entenda-se referência enquanto critério de alocação de 
doentes e de execução de técnicas mais desenvolvidas, com-
plexas ou selectivamente indicadas.

A exclusividade médica não é um imperativo social, 
clínico, assistencial, de sustentabilidade do SNS. Pode até 
ser uma quimera nestas quatro componentes, se fôr con-
siderada um  meio para regular a prática médica de modo 
extemporâneo e artificial. 

Em condições estudadas será um recurso, mas a sua 
obrigatoriedade retira liberdade ao médico. 

E provavelmente servirá mais ao Privado do que ao 
Público.

.
 

O Editor | José Fernando Teixeira
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Cirurgia conservadora 
da válvula aórtica

Vasco Carvalho, Adelino F. Leite-Moreira  

Departamento de Fisiologia e Cirurgia Cardiotorácica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e 
Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do Centro Hospitalar São João, Porto

Resumo
A cirurgia conservadora da válvula aórtica é uma estratégia atrativa para a correção da insuficiência aórtica e/ou da 

dilatação aneurismática da raiz da aorta. Apesar de ser uma cirurgia que é realizada numa minoria dos doentes com estas 
patologias, tem recebido atenção crescente na última década devido ao seu potencial para minimizar as complicações e riscos 
inerentes a uma prótese valvular mecânica ou biológica. No presente artigo propomo-nos rever o estado atual do conhecimento 
relativamente à cirurgia conservadora da válvula aórtica e o caminho que este tipo de abordagem poderá ter de percorrer para 
se tornar o tratamento de eleição para a correção cirúrgica da insuficiência aórtica e/ou dilatação aneurismática da raiz da aorta.

Summary
Conservative aortic valve surgery

Conservative aortic valve surgery is an attractive approach for the correction of the aortic insufficiency and the dilation of 
the aortic root. Despite being a surgery made in a minority of the patients it´s receiving increased attention in the last decade 
because it can minimize the complications and risks that are inherent to the use of a mechanic or biologic valve. In the following 
article we propose ourselves to review the actual state of knowledge regarding conservative aortic valve surgery and the path 
that this type of surgical procedure must have in order to become the gold standard approach for the surgical correction of the 
aortic insufficiency or dilation of aortic root.

Introdução

A substituição da válvula aórtica nativa por uma 
prótese valvular biológica ou mecânica tem sido o proce-
dimento de eleição no tratamento da insuficiência valvular 
aórtica1,2. Contudo, o interesse na cirurgia conservadora da 
válvula aórtica tem vindo a crescer ultimamente. Esse inte-
resse na cirurgia conservadora da válvula aórtica deve-se à 
possibilidade da diminuição das complicações inerentes à 
presença de próteses valvulares, tais como tromboembo-
lismo, endocardite, falência da prótese com necessidade de 
reintervenção e as complicações relacionadas com a anti-
coagulação permanente3.

As primeiras publicações sobre a cirurgia conserva-
dora da válvula aórtica num contexto de insuficiência aór-
tica foram publicadas em 1958 e 19634,5. Porém, devido 
à inexistência de métodos ecográficos e à reduzida com-
preensão da anatomia e fisiologia da válvula aórtica6 estas 
publicações iniciais tiveram pouco impacto na comunidade 
médica. As primeiras publicações de plastias da válvula aór-
tica com técnicas inovadoras e com resultados promissores 
a curto e médio prazo foram as de David e Feindel7 e de 
Yacoub et al.8 tendo despertado o interesse por estratégias 
cirúrgicas de preservação e reconstrução da válvula aórtica. 
Contudo, a cirurgia conservadora da válvula aórtica é reali-
zada em apenas 2% dos casos2.
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Para melhor compreensão do percurso que a cirur-
gia conservadora da válvula aórtica poderá ter de percorrer 
é importante fazer uma analogia com a implementação da 
cirurgia conservadora da válvula mitral. A cirurgia conserva-
dora da válvula mitral era inicialmente praticada apenas por 
cirurgiões extremamente experientes, sendo considerada 
uma cirurgia de elevado grau de dificuldade técnica. Atual-
mente é uma cirurgia bem implementada e realizada por 
diversos cirurgiões em todo o mundo9,10. Um passo fulcral 
para que a implementação da cirurgia conservadora da vál-
vula mitral tivesse sucesso foi a criação da classificação da 
insuficiência da válvula mitral por Carpentier,11 o que per-
mitiu uma maior uniformização das cirurgias tendo levado 
a uma maior reprodutibilidade e sucesso. Desde a primeira 
reparação da válvula mitral até esta se tornar uma indicação 
classe I para a correção da insuficiência mitral decorreram 
30 anos1,9.

Importa assim, definir insuficiência valvular aórtica, 
perceber a classificação e fisiopatologia da insuficiência aór-
tica e quais as implicações destas no tratamento do doente.

A insuficiência aórtica define-se como o fluxo retró-
grado de sangue da artéria aorta para o ventrículo esquerdo 
através da válvula aórtica, durante a diástole12. A regurgi-
tação pode ser causada por mau funcionamento das cús-
pides da válvula aórtica, por dilatação da aorta e do anel 
funcional da válvula aórtica ou por uma combinação de 
ambos13. O anel aórtico funcional inclui, além da linha de 
implantação dos folhetos, a junção sinotubular e a junção 
ventrículo-aórtica14. Assim, e de um modo simplificado, 
podemos dizer que a função da válvula aórtica é permitir o 
fluxo unidirecional de sangue do ventrículo esquerdo para 
a aorta, impedindo o refluxo de sangue para o ventrículo 
esquerdo durante a diástole12.

Neste contexto, a classificação atual da insuficiência 
aórtica baseia-se essencialmente no tamanho do anel aór-
tico funcional e no estado das cúspides da válvula aórtica. 
Em 1997, Haydar et al.10 classificaram, pela primeira vez, a 
insuficiência aórtica. A insuficiência aórtica foi classificada 
em três tipos: tipo I, tipo II e tipo III. A insuficiência aórtica 
tipo I caracteriza-se por movimento normal das cúspides 
com dilatação do anel aórtico. A insuficiência aórtica tipo II 
caracteriza-se por movimento excessivo e prolapso das cús-
pides devido a excesso de tecido nas mesmas. A insuficiên-
cia aórtica tipo III caracteriza-se por restrição do movimento 
das cúspides devido à sua retração e/ou rigidez. As limita-
ções que foram atribuídas a esta classificação prenderam-se 
com o facto de esta não ter em conta a patologia da raiz 
da aorta, da aorta ascendente e as perfurações das cúspides 
valvulares na patogenia da insuficiência aórtica. 

Em 2005, El Khoury et al.15 aperfeiçoaram esta 
classificação tentando resolver as suas limitações. O que a 
classificação de El Khoury et al. introduziu de novo foi a 
subdivisão da insuficiência aórtica tipo I em 4 subgrupos 
(Ia,Ib,Ic,Id) permitindo diferenciar entre as dilatações do 
anel aórtico a diferentes níveis e a perfuração dos folhetos16. 
Na insuficiência aórtica tipo Ia encontramos uma dilatação 
da aorta ascendente com início na junção sinotubular; na 
insuficiência aórtica tipo Ib ocorre uma dilatação de toda 

a raiz da aorta (junção ventrículo-aórtica); na insuficiência 
aórtica tipo Ic existe dilatação da junção ventrículo-aórtica; 
na insuficiência aórtica tipo Id há perfuração das cúspides 
da válvula aórtica mas sem lesão do anel aórtico funcional; 
a definição das insuficiências aórticas tipo II e tipo III é idên-
tica à de Haydar et al.3,15,17.

Esta classificação da insuficiência aórtica desenvol-
vida por El Khoury et al.15 para além de ter permitido uma 
“linguagem” universal entre cirurgiões cardíacos, cardiolo-
gistas e anestesistas, também permite escolher o tipo de 
cirurgia mais indicada a realizar em cada doente, de acordo 
com o mecanismo da sua insuficiência aórtica17.

Etiologia 

A insuficiência aórtica pode dever-se a patologia 
da válvula aórtica, da raiz da aorta ou de ambas18. Sendo 
assim, as causas mais comuns de insuficiência aórtica são: 
dilatação idiopática da aorta, doenças congénitas da válvula 
aórtica (como a válvula bicúspide), calcificação degenera-
tiva, doença reumática, endocardite infeciosa, hipertensão 
arterial sistémica, degeneração mixomatosa, disseção da 
aorta ascendente e síndrome de Marfan. As causas menos 
comuns de insuficiência aórtica são lesões traumáticas da 
válvula aórtica, espondilite anquilosante, aortite sifilítica, 
artrite reumatoide, osteogenesis imperfecta, aortite de 
células gigantes, síndrome de Ehlers-Danlos, síndrome de 
Loeys–Dietz, síndrome de Reiter e defeitos do septo inter-
ventricular com prolapso de uma cúspide valvular aór-
tica13,19. 

El Khoury et al.15 associaram os diferentes tipos 
de lesão com as diferentes etiologias observadas. Sendo 
assim, as lesões do tipo Ia são associadas a lesões na aorta 
ascendente causadas pela degeneração aterosclerótica 
progressiva causando dilatação da junção sinotubular. As 
lesões tipo Ib são encontradas em doenças degenerativas 
da túnica média como o síndrome de Marfan. As lesões 
do tipo Ic como causa isolada de insuficiência aórtica são 
raras, encontrando-se nestas circunstâncias normalmente 
associadas a doenças degenerativas da válvula mitral ou das 
artérias coronárias. Todavia, as lesões do tipo Ic encontram-
-se frequentemente associadas a lesões do tipo Ib. As lesões 
do tipo Id encontram-se relacionadas com lesões traumáti-
cas ou endocardite infeciosa. As lesões do tipo II ocorrem 
frequentemente isoladas sem etiologia claramente definida, 
podendo contudo estar associadas a processos degenera-
tivos relacionados com o envelhecimento e a hipertensão 
arterial sistémica. As lesões do tipo III estão habitualmente 
associadas à doença reumática ou à calcificação degenera-
tiva típica do idoso.

Diagnóstico

A avaliação inicial do doente deve ser efetuada atra-
vés da colheita da história clinica e exame físico detalhados. 
Importa também a deteção de doenças que predispõem à 
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insuficiência aórtica e/ou dilatação aneurismática da raiz da 
aorta tais como síndrome de Marfan, válvula aórtica bicús-
pide, endocardite infecciosa e espondilite anquilosante. Na 
presença de insuficiência aórtica, é característico ao exame 
físico um sopro diastólico de alta frequência em decres-
cendo audível no terceiro espaço intercostal lateralmente 
ao esterno e pressão arterial sistólica elevada para uma 
pressão arterial diastólica anormalmente baixa20,21.

Os exames auxiliares de diagnóstico utilizados 
incluem o eletrocardiograma, a ecocardiografia transto-
rácica e transesofágica, a radiografia torácica simples, a 
ressonância magnética cardíaca e a tomografia computo-
rizada.

O eletrocardiograma poderá apresentar-se normal 
na insuficiência aórtica ligeira, mas tipicamente apresenta 
os sinais característicos de hipertrofia ventricular esquerda 
nos estadios mais avançados. A radiografia torácica sim-
ples pode demonstrar cardiomegalia e dilatação da aorta 
ascendente. 

A ecocardiografia assume um papel central no diag-
nóstico e na análise da gravidade da insuficiência aórtica, 
permitindo também avaliar o mecanismo de regurgitação, 
a anatomia da válvula aórtica e a possibilidade de repara-
ção da válvula nativa22. A ecografia doppler é uma técnica 
específica e sensível para a deteção de insuficiência aór-
tica e identificação do tipo de jato regurgitante. A carac-
terização do jato regurgitante ajuda a predizer o tipo de 
insuficiência aórtica presente. Sendo assim, quando ocorre 
dilatação do anel aórtico (lesão tipo I), o jato regurgi-
tante é tipicamente central; quando há prolapso de uma 
ou mais cúspides (lesão do tipo II), o jato regurgitante é 
excêntrico23. A ecocardiografia permite ainda a avaliação 
do tamanho do ventrículo esquerdo e a visualização das 
restantes estruturas valvulares e da aorta ascendente13,24. 
Caso a cirurgia planeada seja uma cirurgia conservadora da 
válvula aórtica, a realização de ecocardiografia transesofá-
gica intraoperatória é mandatória, pois permite a análise 
do mecanismo subjacente à insuficiência aórtica, avaliar o 
número, mobilidade e qualidade das cúspides e também 
proceder a medições mais precisas da raiz da aorta, bem 
como avaliar o resultado pós-operatório imediato da repa-
ração valvular aórtica25,26.

A ressonância magnética pode ter um papel impor-
tante quando os achados ecocardiográficos são insuficien-
tes para a caracterização da insuficiência aórtica e para 
uma melhor avaliação da aorta em doentes com síndrome 
de Marfan27,28.

A tomografia computorizada ser utilizada em alter-
nativa à ressonância magnética nos doentes com síndrome 
de Marfan28, podendo ser igualmente útil para avaliar a 
presença de doença arterial coronária em alguns doentes29.

Indicações cirúrgicas

De acordo com as recomendações conjuntas da 
Sociedade Europeia de Cardiologia e da Associação Europeia 
de Cirurgia Cardiotorácica28, na insuficiência aórtica severa 

a cirurgia está indicada nos doentes sintomáticos (classe de 
recomendação I e nível de evidência B), nos doentes assin-
tomáticos com fração de ejeção ventricular esquerda infe-
rior a 50% (classe de recomendação I e nível de evidência 
B) e nos doentes com indicação para cirurgia cardíaca por 
outro motivo (cirurgia coronária, da aorta ascendente ou 
de outra válvula cardíaca; classe de recomendação I e nível 
de evidência C). A cirurgia para correção de insuficiência 
aórtica deve também ser considerada em doentes com 
diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo superior a 
70 mm ou diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo 
superior a 50 mm ou superior a 25 mm/m2 de superfície 
corporal (classe de recomendação IIa e nível de evidência C). 
A cirurgia valvular aórtica está ainda indicada em doentes 
com aneurisma da raíz da aorta, mesmo quando a válvula 
aórtica está normofuncionante: (i) Diâmetro máximo da 
aorta ascendente igual ou superior a 50 mm em pacientes 
com síndrome de Marfan (classe de recomendação I e nível 
de evidência C); (ii) Diâmetro máximo da aorta ascendente 
superior a 45 mm em doentes com síndrome de Marfan e 
fatores de risco, superior a 50 mm em doentes com válvula 
bicúspide e fatores de risco e superior a 55 mm em todos 
os outros doentes (classe de recomendação IIa e nível de 
evidência C).

A seleção de potenciais candidatos à realização de 
cirurgia conservadora da válvula aórtica deve ser baseada 
na qualidade e características das cúspides aórticas, na per-
ceção e aceitação por parte do doente dos riscos inerentes 
à operação e na experiência da equipa cirúrgica. A cirur-
gia conservadora da válvula pode ser menos justificável em 
pacientes idosos (idade superior a 70 anos) porque as pró-
teses valvulares biológicas demonstraram excelente durabi-
lidade e resultados nesta faixa etária30.

 

Estratégia cirúrgica

Na insuficiência aórtica tipo Ia (Fig. 1) procede-se 
à remodelação da junção sinotubular com possível anu-
loplastia subcomissural associada. Essa remodelação faz-
-se reduzindo a circunferência da junção sinotubular ao 
substituir a totalidade ou parte da aorta ascendente por 
uma prótese tubular de Dacron. Deve ser prestada especial 
atenção à posição das três comissuras de modo a evitar 
insuficiência aórtica residual por distorção das mesmas15,31. 
Ocasionalmente, verifica-se a persistência de insuficiência 
aórtica mesmo após a realização da remodelação da jun-
ção sinotubular, sendo indicado nestes casos a realização 
de anuloplastia subcomissural12.

Na insuficiência aórtica tipo Ib a cirurgia realiza-se 
com o intuito de corrigir a dilatação da raiz da aorta, da 
aorta ascendente e da junção sinotubular. Nestes casos, 
as cirurgias preconizadas são reimplantação da válvula 
aórtica (operação de David)7 ou a remodelação da raiz da 
aorta (operação de Yacoub)8, conservando a válvula aórtica 
nativa em ambas. Neste último caso poderá estar indicado 
associar a anuloplastia subcomissural ou outro tipo de 
anuloplastia. A técnica de Yacoub consiste na substituição 
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de um ou mais seios de Valsalva e da aorta ascendente 
por uma prótese tubular de Dacron, sendo assim de maior 
utilidade quando não há dilatação da junção ventrículo 
aórtica12,15. Caso haja dilatação desta junção, deve ser 
associada uma anuloplastia da mesma32,33, ou alternativa-
mente, realizar a cirurgia de David em que a válvula aórtica 
nativa é reimplantada no interior de uma prótese tubular 
de Dacron34,35.

Na insuficiência aórtica tipo Ic a cirurgia preconi-
zada é a anuloplastia subcomissural ou outra32,33 associada 
a plastia da junção sinotubular36.

Na insuficiência aórtica tipo Id faz-se reparação 
da válvula aórtica com retalho de pericárdio autólogo ou 
bovino e anuloplastia subcomissural ou outra associada15.

Na Insuficiência aórtica tipo II a cirurgia é realizada 
para corrigir o prolapso da válvula aórtica e o movimento 
anormal e excessivo das cúspides. O nível de coaptação das 
cúspides de uma válvula aórtica normal ocorre no meio dos 
seios de Valsalva ou seja, metade da distância entre a jun-
ção ventrículo-aórtica e a junção sinotubular37. A maioria 
dos prolapsos nas válvulas aórtica tricúspides devem-se à 
distensão das margens livres das cúspides o que leva ao 
desvio inferior do nível de coaptação normal das cúspi-
des, condicionando fluxo retrógrado através da válvula e 
consequentemente insuficiência aórtica, com um jato tipi-
camente excêntrico12. Sendo assim, as técnicas cirúrgicas 
utilizadas para a correção da insuficiência aórtica do tipo 
II são plicatura central das cúspides, resseção triangular, 
suspensão com sutura de PTFE ao longo da margem livre, 
enxerto de pericárdio e anuloplastia subcomissural asso-
ciada15,37.

Na insuficiência aórtica tipo III, a cirurgia é reali-
zada para corrigir o movimento anormal e restritivo das 
cúspides, com técnicas que incluem o seu adelgaçamento 
(shaving), a sua extensão com pericárdio e a sua descalci-
ficação12,15. 

Resultados e discussão

A avaliação crítica da cirurgia conservadora da vál-
vula aórtica deve focar-se essencialmente nos resultados do 
seguimento dos eventos tromboembólicos ou hemorrági-
cos, na recorrência de insuficiência aórtica e consequente 
reintervenção, na ocorrência de endocardite e nas taxas de 
mortalidade precoce e tardia.

Aicher D. et al.38 (Fig. 2) publicaram resultados de 
640 doentes (idade média 56±17 anos; 465 do sexo mas-
culino) submetidos a cirurgia conservadora da válvula aór-
tica, com seguimento máximo de 12 anos e dez meses. A 
mortalidade hospitalar foi de 3,4% na corte total e de 0,8% 
nos doentes que foram submetidos apenas a cirurgia con-
servadora da válvula aórtica, sem outra intervenção cirúr-
gica concomitante. A sobrevida aos 5 anos da coorte total 
foi de 92% e de 80% aos 10 anos. Não houve recorrência 
da insuficiência aórtica (insuficiência aórtica ≥ II) em 87% 
dos casos aos 5 anos e em 80% aos 10 anos nas válvulas 
aórticas tricúspides, nem em 86% aos 5 anos e 83% aos 10 
anos nas válvulas aórticas bicúspides. Não houve necessi-
dade de reintervenção por recorrência de insuficiência aór-
tica aos 5 e 10 anos, respetivamente, em 88% e 81% dos 
doentes com válvulas aórticas bicúspides e em 97% e 93% 

Figura 1 Classificação da insuficiência aórtica de acordo com o mecanismo e correspondente(s) técnica(s) cirúrgica(s) recomendada(s). Modificado a 
partir de Boodhwani M. et al.17.

Revista 2013 N3.indd   126 09-05-2014   14:56:01



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

127Volume XX - N.º 3

dos doentes com válvulas aórticas tricúspides. As incidên-
cias de tromboembolismo (0,2% doente/ano) e endocardite 
(0,16% doente/ano) foram baixas e claramente inferiores 
ao descrito para as próteses valvulares39-41. Não houve com-
plicações relacionadas com a válvula aórtica em 88% dos 
doentes em 10 anos.

Price J. et al.42 (Fig. 3) publicaram resultados de 475 
doentes (idade média 53±16 anos; 385 do sexo mascu-
lino) submetidos a cirurgia conservadora da válvula aórtica 
com um seguimento máximo de 15 anos. A mortalidade 
aos 30 dias foi de 0,8%. A sobrevida aos 5 anos foi de 

92,8±1,5% e aos 10 anos de 72,8±4,5%. Não houve 
recorrência da insuficiência aórtica (insuficiência aórtica ≥ 
II) em 90,6±1,7% dos casos aos 5 anos e em 84,9±2,7% 
aos 10 anos. Não houve necessidade de reintervenção por 
recorrência de insuficiência aórtica em 93,8±1,4% a 5 anos 
e 86,0±3,0% aos 10 anos. As incidências de tromboem-
bolismo (1,1% doente/ano) e endocardite (0,19% doente/ 
ano) foram baixas e claramente inferiores ao descrito para 
as próteses valvulares39-41. Não houve complicações relacio-
nadas com a válvula aórtica em 87,4±1,8% dos doentes 
aos 5 anos e em 74,3±4,3% aos 10 anos.

Figura 2 Resultados de plastia valvular aórtica de acordo com o estudo de Aicher D. et al.38.

Figura 3 Resultados de plastia valvular aórtica de acordo com o estudo de Price J. et al.42.
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Minakata K. et al.43 (Fig. 4) publicaram os resultados 
de um estudo retrospetivo de 160 doentes (idade média 
55±17 anos; 127 do sexo masculino) que foram submetidos 
a cirurgia conservadora da válvula aórtica entre 1986 e 2001. 
A mortalidade precoce foi de 0,6%. A sobrevida aos 3, 5 e 
7 anos foram respetivamente de 96%, 92% e 89%. O risco 
cumulativo de reintervenção da válvula aórtica aos 3, 5 e 7 
anos foi de 9%, 11% e 15%, respetivamente. Aos 5 anos, não 
houve episódios tromboembólicos, hemorrágicos e de endo-
cardite, respetivamente em 98%, 94% e 100% dos doentes.

Saczkowski R. et al.44 fizeram uma revisão sistemática 
dos resultados de 17 artigos publicados sobre cirurgia con-
servadora da válvula aórtica perfazendo um total de 2891 
pacientes. A pesquisa inicial dos autores identificou 3507 
estudos, dos quais restaram apenas 17 que reuniam os cri-
térios definidos pelos autores. Os critérios de inclusão eram, 
entre outros, a necessidade dos resultados apresentarem 
pelo menos a mortalidade precoce, a mortalidade tardia e a 
morbilidade relacionada com a cirurgia valvular, bem como 
o ano de publicação posterior a 2002. Os 2891 doentes sub-
metidos a cirurgia conservadora da válvula aórtica tinham 
idade média de 53,5 (32,9-61,0) anos com um período de 
seguimento médio de 3,9 anos (1,4-15 anos). A mortalidade 
precoce foi de 2,6% (95% CI: 1,4%-4,4%). A taxa de reinter-
venções para substituição da válvula aórtica nativa por pró-
tese mecânica/biológica ou re-reparação da válvula aórtica 
nativa foi de 2,4% doentes/ano (0%-4,2% doentes/ano). Em 
média, não houve recorrência de insuficiência aórtica ≥ II 
em 88% dos doentes (87%-100%). A taxa média de even-
tos tromboembólicos foi de 0,52% doentes/ano (0%-0,95% 
doentes/ano) e de endocardite 0,23% doentes/ano (0%-
0,78%). A mortalidade tardia ocorreu a uma taxa de 1,3% 
doentes/ano (95% CI: 0,9%-2,1% doentes/ano). 

A partir dos resultados das publicações apresenta-
das anteriormente verifica-se que efetivamente a cirurgia 

conservadora da válvula aórtica é uma abordagem promis-
sora para o tratamento da insuficiência aórtica, com baixas 
taxas de recorrência de insuficiência aórtica, de reintervenção 
e morbimortalidade associada ao procedimento cirúrgico, a 
curto/médio prazo. Existem contudo ainda limitações ine-
rentes a estes estudos que nos permitam concluir em defi-
nitivo pela superioridade da cirurgia conservadora da válvula 
aórtica em relação à cirurgia de substituição da mesma por 
uma prótese valvular. De facto, por um lado não existe até à 
data nenhum estudo randomizado que compare diretamente 
estas duas estratégias, por outro há um número relativamente 
reduzido de publicações referentes à cirurgia conservadora da 
válvula aórtica comparativamente à cirurgia de substituição 
valvular. Finalmente, a grande maioria das publicações relati-
vas à cirurgia conservadora da válvula aórtica são unicêntricas 
e realizadas com tempos de seguimento limitados44,45.

Para contornar algumas destas limitações, decorre 
atualmente um estudo prospetivo e multicêntrico com 260 
doentes (Conservative Aortic Valve surgery for aortic insuffi-
ciency and Aneurysm of the Aortic Root - CAAVIAR) que teve 
início em maio de 2007 e tem como principais objetivos a uti-
lização de uma técnica cirúrgica estandardizada de reparação 
cirúrgica conservadora da válvula aórtica (em 130 doentes) 
versus substituição da válvula nativa por válvula mecânica (nos 
restantes 130 doentes). Este estudo poderá fornecer evidên-
cia adicional e mais forte em relação a esta temática, aguar-
dando-se com expectativa a publicação dos seus resultados.
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Figura 4 Resultados de plastia valvular aórtica de acordo com o estudo de Minakata K. et al.43.
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Dupla implantação 
valve-in-valve para 

biopróteses aórtica e 
mitral degeneradas

Rita Faria, Alberto Rodrigues, Nelson Santos, Luís Vouga, Vasco Gama

Serviços de Cardiologia e de Cirurgia Cardiotorácica do Centro Hospitalar 
de Vila Nova de Gaia/ Espinho

Resumo
A Implantação transcateter valve-in-valve é uma alternativa apelativa à reoperação em doentes com biopróteses dege-

neradas de elevado risco cirúrgico, sendo tecnicamente possível quer em posição aórtica, quer mitral. No entanto, os procedi-
mentos valve-in-valve duplos para tratamento simultâneo de biopróteses aórtica e mitral disfuncionais são raros na literatura. 
Pretendemos relatar o nosso primeiro caso de procedimento transapical valve-in-valve duplo, para tratamento simultâneo de 
biopróteses aórtica e mitral degeneradas.

Summary
Double transcatheter valve-in-valve implantation for degenerated aortic and mitral 
bioprostheses

Transcatheter valve-in-valve implantation for degenerated bioprostheses is an appealing alternative to reoperation in 
high-risk patients, and is technically feasible in both aortic and mitral positions. However, concurrent aortic and mitral trans-
catheter valve-in-valve procedures are seldom described. We aim to report our first case of double transapical valve-in-valve 
procedure for concomitant malfunction of aortic and mitral bioprostheses, in the same session.

Introduction

An increasing use of bioprostheses in progressively 
younger patients, together with an increase in life expec-
tancy, has lead to a growing need for reoperative valve 
replacements. As reoperations carry technical difficulties and 
significant mortality, many of these patients are refused for 
surgery and have no effective alternative treatment.

The first international registry of valve-in-valve trans-
catheter implantation included only aortic procedures and 
was published in 2012. This registry included both Core-
Valve® (Medtronic Inc, Minneapolis, MN) and Edwards 

SAPIEN® (Edwards Lifesciences, Irvine, California) prostheses. 
Procedural success was achieved in 93,1% of the cases and 
reduction in symptoms severity and survival rates were simi-
lar to what could be expected for the treatment of native 
aortic stenosis. In spite of high procedural and clinic effecti-
veness, the authors enhanced the complexity of the proce-
dure and several safety concerns1.

To our knowledge, there is no ongoing official regis-
try for transcatheter valve-in-valve implantation for other 
(non-aortic) anatomic positions. However, off-label proce-
dures for the treatment of non-aortic degenerated biopros-
theses have been reported2. Evidence for transcatheter mitral 
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Figure 1 Fluoroscopy images of the transapical procedure. A- 
Advance of the 23mm balloon-crimped Edwards valve 
to the lightly radiopaque ring of the degenerated aortic 
bioprosthesis. B- Aortic transcatheter valve in final position 
while a 26mm Edwards SAPIEN® valve, crimped in an 
inverted position onto the balloon, is advanced to the ring 
of the degenerated mitral bioprosthesis. C- Full expansion 
and final position of aortic and mitral valve-in-valve 
procedure.

valve-in-valve implantation is still limited to case reports and 
small series, but has shown acceptable peri-operative and 
mid term results3. 

Reoperative risk is particularly high for double-valve 
surgical replacements. Valve-in-valve implantation for both 
malfunctioning aortic and mitral bioprostheses offers an 
appealing alternative to a complex on-pump reoperation. 
Nevertheless, only few case reports can be found in the lite-
rature4,5. We describe our first simultaneous valve-in-valve 
procedure in a high-risk patient with degenerated aortic and 
mitral bioprostheses.

Case presentation

A 78-year-old male was transferred to our center 
following acute pulmonary edema and evidence of both 
malfunctioning aortic and mitral bioprostheses. Past history 
was remarkable for hypertension, dyslipidemia, chronic renal 
failure (creatinine clearance 52mL/min) and anemia (hemo-
globin 7,9g/dL on admission). Cardiovascular history inclu-
ded atrial fibrillation, bifascicular heart block and ischemic 
stroke. Nine years before the patient had been diagnosed 
with severe, symptomatic mitral and aortic regurgitation and 
was submitted to aortic (Biocor® #25, Saint Jude Medical, 
Inc., St Paul, MN) and mitral (Hancock® #27, Medtronic, 
Minneapolis, MN) surgical valve replacement. 

The patient was in New York Heart Association (NYHA) 
functional class III before admission. Transesophageal echo-
cardiography (TEE) showed dilatation of the four cardiac 
chambers, and mild dilatation of the aortic root and ascending 
aorta. Aortic cusps and ring were thickened with compromi-
sed systolic opening (peak and mean gradients of 77 and 33 
mmHg, respectively), and central malcoaptation. Severe aortic 
regurgitation, composed by one central jet and a small peri-
prosthetic leak was registered. The mitral bioprosthesis had 
mildly thickened cusps and one of the adherent cusps was 
reverted. A severe prosthetic regurgitation jet directed to the 
anterolateral wall of the left atrium was observed. The mitral 
peak systolic gradient was 33 mmHg, and the mean systolic 
gradient was 11 mmHg.  Left ventricular systolic function was 
preserved. There were signs of severe pulmonary hyperten-
sion, with mild dilatation of right ventricular chambers. Coro-
nary angiography excluded significant coronary artery disease. 
The patient was referred for reoperative double valve replace-
ment, but was refused by a Heart Team due to high operative 
risk (EuroScore II 23,7%) and complexity of the procedure. 
Consequently, a transapical, transcatheter double valve-in-
-valve procedure was planned. Measurements of the internal 
dimensions of aortic and mitral bioprostheses were obtained 
by TEE and were matched with corresponding measures given 
by the bioprostheses manufacturers.

The procedure was performed under general anes-
thesia using a left anterolateral minithoracotomy in the 5th 
intercostal space. The aortic prosthesis was treated first to 
avoid dislodgment of a previous mitral valve-in-valve implant 
and possible sudden left ventricle overload caused by the cor-
rection of mitral regurgitation. A 23mm Edwards SAPIEN® 
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transcatheter heart valve was deployed within the degene-
rated aortic bioprosthesis, aiming for a perpendicular alig-
nment with the prosthetic metal frame, using fluoroscopic 
(Fig. 1A) and TEE guidance. Under rapid ventricular pacing, 
the balloon was inflated and the valve implanted. TEE con-
firmed a successful implant position with a mild paravalvular 
leakage (Fig. 2). Following this, a 26mm Edwards SAPIEN® 

valve was crimped in an inverted position onto the balloon 
catheter and subsequently deployed into the degenerated 
mitral bioprosthesis under rapid ventricular pacing, aiming 
for a slight overlap of the degenerated bioprosthesis sewing 
ring towards the left atrium (Fig. 1B). TEE showed excellent 
performance of the newly implanted mitral prosthetic valve 
without regurgitation (Fig. 3).

Figure 2 TEE (long axis view) images showing aortic valve-in-valve position and the mild paravalvular leak.

Figure 3 TEE images (3D and 2D corresponding orthogonal planes) depicting the correct positioning and function of the mitral valve-in-valve in diastole 
(left) and systole (right). In the 3-dimensional TEE images the frame of the transcatheter valve is clearly seen within the sewing ring of the 
degenerated bioprosthesis.
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No relevant periprocedural complications occurred. 
Extubation and suspension of aminergic support were achie-
ved within the first 24hours. The post-procedural period was 
uneventful and functional capacity improved. The patient 
was discharged on the 11th day post procedure, after phase 
I of cardiac rehabilitation. A transthoracic echocardiogram 
(TTE) then obtained demonstrated fully functional aortic and 
mitral bioprostheses. The aortic peak systolic gradient was 
24 mmHg, and the mean systolic gradient was 11 mmHg. 
A mild paravalvular leak was registered. The mitral peak 

and mean diastolic gradient was 19 and 9 mmHg, respec-
tively, without paravalvular leak. Multidetector computed 
tomography (MDCT) images confirmed correct positioning 
and expansion of the new aortic and mitral prostheses 
(Fig. 4). At one month follow-up the patient had returned 
to daily activities and was in NYHA functional class I-II. 

Conclusion

Transapical transcatheter concurrent valve-in-valve 
implantation has proved to be feasible for selected high-risk 
patients, refused for reoperative double valve replacement. 
This less invasive and possibly safer approach is an appea-
ling treatment alternative. However, it requires special and 
demanding technical considerations. 

Up to date, evidence is limited to scarce case reports. 
Larger clinical experience, cohort studies or randomized 
trials, and longer follow-up data are required to understand 
the future indications of this so far off-label procedure. 
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Figure 4 MDCT images showing the correct positioning and 
expansion of both aortic and mitral valves within the 
degenerated prosthesis (A) and enhancing the aortic (B) 
and mitral valve-in-valve (C), respectively.
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HÉRNIA DE MORGAGNI 
MIMETIZANDO LIPOMA 

INTRATORÁCICO
Carlos Silva Pinto, João Bernardo, Luís Eugénio, Manuel J. Antunes 

Centro de Cirurgia Cardiotorácica do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Resumo
A hérnia de Morgagni é o tipo mais raro de hérnia diafragmática, correspondendo a cerca de 2% de todos os casos. 

Consiste na protusão torácica de gordura/víscera abdominal, através de um defeito congénito em posição retro/para-esternal. 
A sua importância clínica está associada ao facto de ocorrer em indíviduos assintomáticos, com os riscos inerentes e de, nos 
casos sintomáticos, conseguir mimetizar outras patologias, como no caso do doente ora apresentado, cujos exames auxiliares 
apontavam para o diagnóstico de um lipoma intratorácico direito de grandes dimensões.

Summary

Morgagni hernia mimicking intrathoracic lipomatous tumor.

Morgagni hernia is the rarest type of diaphragmatic hernia, accounting for 2% of all cases. It consists in the thoracic 
protrusion of fat and/or abdominal viscera through a congenital defect in a retro or parasternal position. The clinical impor-
tance of this pathological entity is associated with the fact that it can be asymptomatic, mimicking other diseases, such as a 
large intrathoracic lipoma, as it happened in the case presented here. Incorrect diagnosis can cause catastrophic complications 
during surgery. 

Introdução

A hérnia de Morgagni corresponde a um tipo 
raro de herniação intratorácica de conteúdo abdomi-
nal, descrita em 1761 por Giovanni Battista Morgagni1. 
Corresponde a cerca de 2% - 3% de todas as hérnias 
diafragmáticas2,3. A hérnia de Morgagni é consequên-
cia da deficiente fusão embrionária das porções costal 
e esternal do diafragma, anterior à linha média (posi-
ção retroesternal), durante a oitava e décima semana de 
desenvolvimento, formando assim um espaço potencial, 
o orifício de Larey/Morgagni 4. É mais comum ocorrer no 

lado direito (embora possa ocorrer à esquerda ou mesmo 
bilateralmente), e é mais frequente no género feminino 
e em indivíduos com mais de 50 anos de idade. Apesar 
de se tratar de uma patologia congénita, as crianças são 
geralmente assintomáticas e o diagnóstico pode ser feito 
por acaso. Há alguns relatos que identificam a ocorrência 
de um traço familiar neste tipo de hérnia. 

Habitualmente, no interior do saco herniário, 
constituído por peritoneu e pleura, é encontrado epi-
ploon e/ou cólon transverso, pela sua maior mobilidade, 
Esta patologia surge em idades mais tardias, associada ao 
aumento da pressão intra-abdominal, como nos casos de 
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obesidade, obstipação crónica, levantamento de pesos, 
entre outras. Há, contudo, casos descritos de herniação 
de outras vísceras, como sejam o estômago e o intestino 
delgado, e mesmo fígado, nas hérnias de maiores dimen-
sões2,4.

A sintomatologia está dependente do conteúdo 
da hérnia e o espectro da apresentação clínica varia 
desde o indíviduo assintomático, mesmo com hérnias 
de dimensões consideráveis, a doentes com queixas do 
foro respiratório, incluindo dificuldade respiratória, dor 
pleurítica, dor esternal ou mesmo casos de pneumonia 
de repetição, ou do foro gastro-intestinal, como diarreia, 
obstipação e vómitos. 

Caso clínico 

Uma mulher de 56 anos de idade, assintomática 
do ponto de vista gastro-intestinal e cardio-pulmonar, 
realizou um RX do tórax em contexto de estudo pre-
-operatório por patologia do foro genito-urinário (Figs. 
1 e 2). Este exame detectou uma massa justa-cardíaca 
direita com densidade de gordura, a qual ocupava um 
espaço idêntico ao da silhueta cardíaca. Realizou um 
estudo com tomografia axial computorizada que identi-
ficou a lesão como ''volumosa massa lipomatosa anterior 
e paramediana direita à silhueta cardíaca, tendo como 
limite superior e anterior a carina, com 114 x 84 mm de 
diâmetros máximos, com atelectasia passiva do pulmão e 
causando desvio posterior e lateral esquerdo da silhueta 
cardíaca'' (Fig. 3).

A doente tinha como antecedentes médico-
-cirúrgicos obesidade, colite ulcerosa, psoríase, cirurgia 
do foro otorrinolaringológico à direita e cirurgia do foro 
urológico para resolução de incontinência urinária. No 
nosso serviço realizou provas de função respiratória que 
foram normais, não apresentando também alterações 
dignas de menção no estudo analítico ou electrocardio-
gráfico pré-operatório.

Com a suspeita de lipoma mediastínico, a doente 
foi intervencionada através de uma toracotomia inframa-
mária direita. Intra-operatóriamente, a massa apresen-
tava as dimensões mencionadas na TAC e era constituída 
por uma cápsula fina através da qual se observava a gor-
dura. Apresentava aderências ao pericárdio e diafragma 
que, após serem libertadas, permitiram constatar que, na 
realidade, se estava perante uma hérnia de Morgagni, 
uma vez que no seu interior se encontrava epiploon. Este 
foi reintroduzido no abdómen, através do orifício herniá-
rio. O orifício diafragmático foi encerrado com rede de 
Marlex®, suturada com fio não absorvível 2/0. 

Face à manipulação do conteúdo abdominal vis-
ceral, a doente foi mantida em dieta zero durante dois 
dias, após o que retomou a dieta normal, com um inter-
namento sem intercorrências e alta clinica ao 6º dia. Foi 
observada ao 30º dia do pós-operatório em regime de 
consulta, mantendo-se assintomática e sem evidência de 
recidiva da hérnia na imagiologia do tórax. 

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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Discussão

No caso clínico aqui relatado, o diagnóstico de hér-
nia de Morgagni só foi feito durante a intervenção cirúrgica, 
pela identificação do saco herniário contendo epiploon. 
Contudo, a localização deveria ter levado á inclusão desta 
entidade dentro do rol dos diagnósticos diferenciais. Devem 
ser excluídas outras lesões ocupando espaço como quistos 
pleuro-pericárdicos, derrame pleural, mesotelioma pleural 
localizado, lipoma justa-pericárdico, lipoma mediastínico, 
tumores ou quistos do diafragma, neoplasia pulmonar e 
mesmo tumores provenientes do tórax anterior5,6. 

No caso de indíviduos assintomáticos, habitualmente 
o exame de diagnóstico é a radiografia do tórax, que geral-
mente é complementada com tomografia do tórax, como 
meio de caracterização. Raramente, o meio de diagnóstico 
é a ecografia abdominal, ao serem visualizados planos torá-
cicos na realização do exame. São raros os autores que pro-
põem a ressonância magnética nuclear como exame auxiliar, 
sendo ainda menos os autores que colocam a hipótese de 
biópsia prévia à intervenção cirúrgica, devido ao elevado 
risco de complicações, face à proximidade de estruturas vas-
culares. 

A maior parte dos autores defende a reparação 
cirúrgica destas hérnias, mesmo nos casos assintomáticos, 
devido ao risco de se desenvolverem encarceramentos ou 
volvos intestinais ou gástricos. A cirurgia pode ser efectuada 
por via abdominal ou torácica, consistindo em ambos os 
casos na redução do conteúdo herniário, excisão do saco e 
encerramento do defeito diafragmático4, tal como foi feito 
neste caso. Dependendo do volume e do conteúdo herniário 
a cirurgia é, geralmente, simples e não complicada.

Em conclusão, este caso veio relembrar a impor-
tância de serem contemplados, no estudo de lesões menos 
habituais, diagnósticos menos frequentes cujas implicações 
cirúrgicas podem ser graves, uma vez que a excisão ''cega'' da 
gordura em causa resultaria em complicações catastróficas 
para o doente. Esta situação clínica ganha ainda maior rele-
vância se se tiver em conta que não existe nenhum exame 
auxiliar de diagnóstico de sensibilidade adequada para o 
diagnóstico da lesão em causa, uma vez que frequente-
mente o conteúdo hérniário pode somente ser constituido 
por gordura epiplóica, que pode mimetizar patologia lipo-
matosa intratorácica, de prevalência mais elevada na popu-
lação em geral.
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PERICARDIOCENTESE NO 
SERVIÇO DE URGÊNCIA

Bruno Stuart, Carlos Cotrim, Helder Pereira 
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do Hospital Garcia de Orta, Almada

Resumo
Os autores apresentam o caso clínico de um homem de 68 anos de idade em situação aguda de paragem cardiores-

piratória, admitido no Serviço de Urgência do nosso Hospital, causada por um dissecção aórtica com rotura intrapericárdica 
e tamponamento cardíaco, em que a ecocardiografia e a pericardiocentese permitiram reverter a situação com sucesso. A 
abordagem diagnóstica por ecocardiografia e a pericardiocentese “life-saving” são enaltecidos como gestos fundamentais no 
tratamento desta complexa e emergente situação clínica. 

Summary

Pericardiocentesis in the Emergency Room

We present the case of a 68 years old man with cardiorespiratory arrest caused by aortic dissection with rupture in to 
the pericardium and tamponade, in which echocardiography and emergency pericardiocentesis performed in the emergency 
room permitted the success in the management of the patient. We discuss the diagnostic approach with echocardiography and 
the emergency  life saving pericardiocentesis that was efficiently performed. 

Introduction

As a general rule, a hemodynamically unstable 
patient should be quickly assessed with echocardiography, 
since this may provide an immediate diagnosis of the case. 
In first place, a targeted echocardiography assessment will 
allow the assignement of the patient to a broad pathophy-
siological category, which will permit subsequent oriented 
management. The data obtained by echo is frequently 
more useful and comprehensive than the data obtained 
with invasive measurements, which often offer little on 
the mechanism of patient’s deterioration1,2. Although the 
clinical picture can be complex and different pathologies 
can coexist in a given patient, from a practical standpoint, 
some standard scenarios can be expected3. Close review 
of the most frequent situations in clinical practice reveals 

that most of them have specific and occasionally divergent 
therapeutic approaches, which would be very difficult to 
decide upon without echocardiographic information. Cli-
nical knowledge of the case is essential in order to know 
what to look for and what to do with the echocardiogra-
phic results. The importance of familiarizing oneself with 
the case and understanding it before placing the transdu-
cer on the patient’s chest cannot be overemphasized3. The 
final diagnosis has to integrate all data using sound clinical 
judgment. Finally, a decision based on an echocardiogra-
phic evaluation should be taken only if the study quality is 
deemed satisfactory for diagnostic purposes and the per-
son performing it is trained and competent enough in using 
echocardiography. We should never forget that wrong 
information may be more damaging to the patient  than 
lack of information altogether.

Revista 2013 N3.indd   139 09-05-2014   14:56:07



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

140 Volume XX - N.º 3

Case Report

We describe the case of a man 68 years old that 
was admitted in the emergency room with cardiorespiratory 
arrest, with a history of chest pain for the last twelve hours.

In the initial evaluation cardiac rhythm was present, 
but the patient was pulseless.

Immediate transthoracic echocardiogram was done 
in which a pericardial effusion was identified, with diastolic 
collapse of the right ventricle (Fig. 1). 

In suprasternal window, aortic dissection was seen 
(Fig. 2).

A transesophageal echocardiogram was then perfor-
med that revealed huge dilatation of the ascending aorta and 
a “flap” of the aortic dissection (Fig. 3).

Aortic regurgitation was mild and the aortic valve was 
spared by the dissection. Pericardiocentesis was then done, 
being the quantity of blood drained controlled by the blood 
pressure evolution (Fig. 4).

Fluid and blood transfusion was administered, permi-
ting the transfer of the patient to a surgical center, where an 
aortic conduit was surgically implanted with success.  

Three month later the patient is doing well and an 
echocardiogram was done where we can see a normal aorta 
(Fig. 5).

Discussion and conclusions

This case underlines once more the very impor-
tant role of the echocardiogram in the emergency room, 
permitting the immediate diagnosis of the etiology of 
the cardiorespiratory arrest4. A major advantage of echo-
cardiography over other advanced imaging modalities is 
that echocardiography is mobile and real time. Echocar-
diograms can be recorded at the bedside, in the cardiac 
catheterization laboratory, in the cardiovascular inten-
sive care unit, in the emergency room-indeed, any place 
that can accommodate a wheeled cart. This tremendous 
advantage allows for the performance of imaging imme-
diately before, during, and after various procedures 
involving interventions. In the case that we present, peri-
cardial effusion and right ventricular compression5 was 
easily seen in transthoracic echocardiography. The etio-
logy of the pericardial effusion – aortic dissection – was 
also visualized by transthoracic echocardiography6 which 
accuracy in type A dissection is good.  A transesophageal 
echocardiogram was performed to evaluate proximal and 
the distal extent of dissection, the number and location 
of intimal tears and amount of communicating flow 
between the two lumina as well as the absence of invol-
vement of neck vessels and coronary arteries. The severity 

Figure 1 Pericardial effusion (PE) and right ventricle (RV) collapse 
could be observed.

Figure 2 In suprasternal view aortic dissection is easily seen.

Figure 3 Aortic dilatation and “flap” (arrows) are easily seen.

Figure 4 After and during drainage of pericardial effusion (PE), right 
ventricle (RV) is no more compressed during diastole.
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and mechanisms of aortic regurgitation, that was mild, 
was also confirmed in our patient6. Finally, pericardio-
centesis is relatively contraindicated when the effusion is 
associated with aortic dissection or myocardial rupture, 
due to the potential risk of extending the dissection or 
rupture, via rapid pericardial decompression7,8. However, 
such concerns are secondary, if an alternative life-saving 
solution is not immediately available, as was the case that 
we have reported. 
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Resumo
Os tumores primários do coração são entidades raras, sendo mais rara ainda a detecção de tumores localizados às válvu-

las cardíacas. O diagnóstico precoce destes tumores ou de lesões cardíacas que os mimetizam reveste-se de grande importân-
cia, uma vez que a orientação terapêutica precoce está associado a menor morbi-mortalidade. Neste artigo, apresentamos um 
caso clínico de nódulo da válvula mitral, manifestado por um acidente vascular cerebral num individuo jovem, o qual é ponto 
de partida para uma revisão bibliográfica dos métodos de diagnóstico e orientação terapêutica desta rara patologia. 

Summary

Infracentimetric nodule of the mitral valve in a young patient with stroke

Primary cardiac tumors of the cardiac valves are very rare in clinical practice. Early diagnosis  and  therapeutic orientation 
are crucial, as these tumors can cause great morbidity and mortality. In this article we report a case of an infracentimetric nodule 
of the mitral valve, causing a stroke in a young patient, which is the starting point for a literature review of the diagnostic and 
therapeutic orientation of these rare lesions.  

Introdução

Os tumores primários do coração são entidades raras, 
com uma frequência que ronda os 0,02%. Os tumores loca-
lizados nas válvulas cardíacas são ainda mais raros, sendo o 
fibroelastoma o mais comum (75%), seguido do mixoma1. 
A válvula mitral é a mais frequentemente implicada, sendo 

mais comum a localização na sua face auricular. Apesar de 
apresentarem riscos e morbi/mortalidade diferentes, outras 
lesões valvulares (trombos, abcesso/endocardite e calcifica-
ções) podem mimetizar clínica e imagiologicamente estas 
neoformações, tornando a apresentação destes casos 
importante, para a formulação de um diagnóstico e orienta-
ção terapeutica precoce. 
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Caso Clínico

Doente jovem, de 38 anos de idade, do sexo mas-
culino e raça caucasiana, previamente saudável até Julho 
de 2013, altura em que recorreu ao SU por hemiparésia 
direita, compatível com alterações isquémicas embóli-
cas. Foi submetido a fibrinólise com melhoria do quadro 
neurológico, resultando em manutenção de disartria 
sequelar ligeira. O eco-doppler carotídeo foi normal e o 
ecocardiograma transtorácico (ETT) revelou uma lesão 
mitral, compatível com endocardite ou neoformação 
no folheto anterior da válvula mitral. Neste contexto, 
fizeram-se hemoculturas, sendo uma delas positiva para 
staphilococcus coagulase negativo, tendo sido sujeito 

a antibioterapia dirigida com ceftriaxona, num período 
total de internamento de 28 dias. Não se verificaram 
novas culturas positivas e permaneceu sempre apirético. 
O ecocardiograma transesofágico mostrou uma boa fun-
ção biventricular e a presença de uma massa ecodensa, 
pediculada, com 7,5x9 mm de diâmetro, aderente à 
face auricular do folheto anterior da válvula mitral, com 
superfície discretamente irregular e base de implantação 
larga, sem compromisso funcional da válvula (Fig.1). Foi 
realizado cateterismo cardíaco que se revelou normal. 

O doente foi aceite para cirurgia cardíaca com o 
diagnóstico de presunção de fibroelastoma da válvula 
mitral. Intraoperatoriamente e sob circulação extracorpó-
rea, foi identificada, na face auricular do folheto anterior 
da válvula mitral, na proximidade da linha de coaptação 
de A2, uma neoformação nodular com cerca de 8x9mm 
de diâmetro, com uma superfície irregular, mamilo-
nada, de cor nacarada e consistência mole, com base de 
implantação larga, mas com plano de clivagem que per-
mitiu destaca-la do folheto sem lhe causar solução de 
continuidade (Fig.2). Um pouco surpreendentemente, o 
diagnóstico anátomo-patológico foi de mixoma. 

Discussão

Os mixomas são o tipo de tumor cardíaco mais 
frequente mas o fibroelastoma cardíaco é o tumor valvu-
lar mais comum e os mixomas valvulares são uma enti-
dade extremamente rara2. Nestes casos, a válvula mitral é 
a mais frequentemente envolvida, seguida da tricúspide 
e da aórtica. São tumores tipicamente pequenos, com 
dimensão máxima de 3,5 cm, localizados na face auricu-
lar, sem predilecção por um ou outro folheto valvular. São 
frequentemente encontrados em doentes jovens, com 

Figura 1 Imagens da neoformação da válvula mitral em momentos diferentes do ciclo cardíaco. Na sístole ventricular, imagem da esquerda (onde se 
constata a ausência de impacto funcional na válvula) e em diástole, imagem da direita.

Figura 2 Peça anatómica - nódulo com 8 x 9 mm, excisado da 
face auricular do folheto válvula mitral, de cor nacarada e 
aspecto mamilonado.
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clínica de acidente cerebrovascular (embólico), cardio-
vascular (ortopneia e dispneia) ou constitucional (febre/
artralgias), embora tenham sido detectados em indivi-
duos assintomáticos3. 

O gold standard do diagnóstico não invasivo é o 
ecocardiograma transtorácico, embora o ecocardiograma 
transesofágico seja capaz de uma caracterização mais 
completa, com sensibilidade e especificidade superiores, 
independentemente do tamanho da lesão. O fibroelas-
toma é o diagnóstico diferencial principal4. Este é um 
papiloma avascular, recoberto por uma camada de endo-
télio. A sua aparência macroscópica é a de um nódulo 
pediculado com aspecto de “couve-flor”, aderente ao 
endocárdio, cuja imersão em soro resulta numa aparên-
cia semelhante a uma anémona. A dimensão tumoral é 
variável, (2-70 mm, com média nos 9 mm). Daí o diag-
nóstico presuntivo de fibroelastoma feito neste caso. 

O sexo masculino é ligeiramente mais afectado, 
ocorrendo em idades mais avançadas (média de 60 
anos), sendo a maioria dos doentes assintomática. Nos 
sintomáticos, as queixas dependem do local de implan-
tação, sendo os do lado esquerdo associados a compli-
cações embólicas mais graves. A mobilidade do tumor é 
predictor independente de mortalidade e morbilidade. A 
recorrência destes tumores é baixa.

Os trombos cardíacos de implantação valvular são 
mais comuns que os tumores e o seu tratamento é man-
datório. Ocorrem em doentes mais idosos e com histó-
ria de arritmia, disfunção valvular mitral, foramen oval 
patente, policitemia vera e história de trombose perifé-
rica arterial. Embora sejam geralmente sésseis, há várias 
descrições de casos com trombos que mimetizam tumo-
res cardíacos. Finalmente, as infecções valvulares podem 

assumir diversas formas de apresentação, que se confun-
dem com as entidades acima descritas.

Na ausência de sintomas significativos, o risco 
tromboembólico é a principal indicação cirúrgica. Não 
existe consenso sobre o timing da cirurgia, mas são geral-
mente seguidas as indicações das guidelines da endocar-
dite infecciosa que aconselham a intervenção no caso de 
vegetações de tamanho igual ou superior a 10 mm, após 
um ou mais episódios embólicos5. Foi esta a indicação 
seguida neste caso.
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ISQUEMIA MESENTÉRICA 
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Resumo
Os autores apresentam dois casos clínicos de situações raras e complexas, uma dissecção da aorta e uma aortite, que 

tinham como denominador comum um quadro clínico de isquemia mesentérica crónica. Discutem as indicações e as estratégias 
cirúrgicas adotadas.

Summary
Chronic mesenteric ischemia revisited

The authors report two clinical cases of rare and complex situations - an aortic dissection and an aortitis -, which had as a 
common denominator a chronic mesenteric ischemia. They discuss the indications and surgical strategies adopted. 

INTRODUÇÃO

A isquemia mesentérica crónica é uma condição 
rara, mais frequente nas mulheres, a partir da sexta década 
de vida1, cuja etiologia é, quase sistematicamente, a ateros-
clerose obstrutiva. Se as lesões obstrutivas hemodinamica-
mente significativas interessarem pelo menos duas das três 
artérias digestivas, ou em casos muito particulares, apenas 
uma artéria, e se a colateralidade entre os vários territórios 
for insuficiente, haverá seguramente uma diminuição crítica 
da perfusão visceral.

Pensa-se ser incontroverso que a partir do momento 
em que é formulado o diagnóstico de isquemia mesentérica 
crónica haverá indicação formal para um procedimento de 
revascularização. O objetivo é, além de tratar a dor e melho-
rar o estado nutricional dos doentes afetados, minimizar o 
risco de enfarte intestinal, que teria, quase que  inevitavel-
mente, um desfecho fatal.

A revascularização mesentérica é, seguramente, 
um desafio para qualquer cirurgião vascular, pois sendo 
uma patologia incomum, nenhum cirurgião terá, isola-
damente, uma experiência vasta. São cirurgias exigentes, 
habitualmente em doentes com comorbilidades relevantes. 
Por outro lado, muitas das questões relacionadas com o 

procedimento (cirurgia convencional ou intervenção endo-
vascular), com a estratégia cirúrgica (revascularização ante-
rógrada a partir da aorta supra-celíaca, ou retrógrada a 
partir da aorta infrarrenal ou artérias ilíacas), com o tipo de 
substituto usado (veia autóloga ou prótese) e com a revas-
cularização de uma ou de todas as artérias com lesões são 
questões em aberto, não existindo estudos determinantes 
que orientem num ou outro sentido, em qualquer dos pon-
tos supracitados.

A pertinência da apresentação deste trabalho está 
relacionada com o facto de a etiologia da isquemia visce-
ral não ser aterosclerótica, serem situações quase únicas e 
a estratégia cirúrgica ser, de alguma forma, original, pela 
necessidade imperativa de adaptação ao quadro clínico, à 
anatomia e à topografia das lesões.

CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1
Doente do sexo masculino, de 63 anos de idade, 

hipertenso, ex-fumador, com dislipidemia, com história de 
dissecção da aorta tipo A, cerca de 12 anos antes, tendo 
sido submetido a cirurgia de Yacoub numa outra instituição 
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hospitalar (excisão da aorta ascendente desde o segmento 
sinotubular até à emergência do tronco arterial braquioce-
fálico, e interposição de prótese de Dacron®). No mesmo 
tempo operatório, foi efetuada laparotomia exploradora, 
não havendo evidência de lesões isquémicas abdominais 
irreversíveis. A evolução pós-operatória imediata foi com-
plicada com acidose metabólica grave. Foi seguido, desde 
então, em Consulta de Cardiologia. Na evolução posterior 
não se registaram intercorrências, com ecocardiograma 
mostrando válvula áortica sem sinais de insuficiência aórtica 
residual. Não tinha queixas de relevo do foro cardiovascular 
e manteve uma vida ativa durante 12 anos, quando, após 
esforço, iniciou um quadro de dor abdominal difusa e dor 
acompanhada de parestesias em ambos os membros infe-
riores, sintomas intensos e persistentes. Por este motivo, 
recorreu ao serviço de urgência do hospital local numa 
cidade do norte do país onde, face à história pregressa, rea-
lizou tomografia computorizada (TC) toracoabdominal que 
mostrou uma dissecção da aorta com aneurismas dissecan-
tes ao nível da crossa (Fig. 1), aorta torácica descendente 
e aorta abdominal, sem sinais de rotura. Eram observados 
dois lúmens, o verdadeiro, mais anterior, que dava origem 
ao tronco celíaco, mesentérica superior, renal direita (com 
rim direito atrófico, não perfundido) e que se continuava 
com a aorta infrarrenal e artérias ilíacas. O falso lúmen, 
francamente mais volumoso, parcialmente trombosado, 
comprimia quase totalmente o verdadeiro lúmen ao nível 
da transição toraco-abdominal, terminava irrigando a arté-
ria renal esquerda (Fig. 2). O doente foi transferido para 
um hospital central, para continuação de cuidados, com 
evidência de isquemia aguda do membro inferior esquerdo 
(MIE). Neste hospital foi, segundo as descrições, subme-
tido a trombectomia dos eixos arteriais do membro inferior 
esquerdo. Após alguns dias de internamento e de convales-
cença, foi transferido para o hospital da sua área de resi-
dência no centro do país, onde repetiu o ecocardiograma 
e a panangio-TC. Teve alta para o domicílio, anticoagulado 
com varfarina, anti-hipertensores e analgésicos.

Figura 1 Aneurisma dissecante ao nível da crossa da aorta. Figura 2 Origem da artéria renal esquerda e compressão do 
verdadeiro lúmen pelo falso lúmen.

Figura 3 Reconstrução tridimensional em que são notáveis as 
calcificações da aorta infrarenal e artérias ilíacas.

Revista 2013 N3.indd   148 09-05-2014   14:56:13



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

149Volume XX - N.º 3

Três dias depois, recorreu ao Atendimento Médico 
Permanente do Hospital da Luz, pedindo para ser inter-
nado, pois não tolerava as dores abdominais, que se acen-
tuavam com a ingestão de alimentos, bem como as dores e 
parestesias dos membros inferiores, insuportáveis em decú-
bito. Tinha emagrecido cerca de 6 kg nas duas semanas 
anteriores. 

Na observação clínica encontrava-se extremamente 
emagrecido, quase caquético, deprimido e desesperado. Os 
pulsos carotídeos e nos membros superiores eram normais. 
A nível abdominal era palpável, no epigastro, uma volumosa 
massa, com discreta pulsatilidade, não havendo sinais de 
abdómen agudo. Não se palpavam pulsos nos membros 
inferiores, sendo extrema a palidez dos pés, particularmente 
quando foram elevados. O Doppler demonstrava curvas 
monofásicas aplanadas em ambas as artérias femorais. Repe-
tiu a angio-TC, que reproduziu os aspetos atrás descritos.

Resumindo, tratava-se de um doente em que a 
enorme evolução aneurismática do falso lúmen levara a 

uma estenose pré-oclusiva do verdadeiro lúmen, por com-
pressão extrínseca, condicionando uma isquemia visceral, 
do rim direito e dos membros inferiores (Fig. 3). 

Pediu-se uma avaliação por um cirurgião cardio-
torácico relativa à possibilidade de resolução cirúrgica do 
aneurisma dissecante da crossa da aorta, sem o que não 
seria possível tratar a dissecção e os aneurismas da aorta 
torácica descendente e da aorta abdominal, a isquemia vis-
ceral e dos membros inferiores. A complexidade e o risco de 
um tratamento cirúrgico convencional ou endovascular da 
dissecção de toda a aorta eram extremos, particularmente 
num doente nas condições precárias descritas.

Perante o sofrimento do doente e face a todos os 
condicionalismos descritos, optou-se por um procedimento, 
de alguma forma original nestas circunstâncias, mas apenas 
paliativo, uma vez que trataria os sintomas mas não resol-
veria a doença.

O doente foi operado e foi realizado um bypass axilo-
-femoral direito, um bypass femoro-femoral supra-púbico 
(com a anastomose do eixo dador distal à anastomose do 
bypass axilo-femoral) e um bypass femoro-mesentérica 
superior (com a anastomose femoral realizada na transi-
ção ilio-femoral), todas com prótese de politetrafluoretileno 
(PTFE) de 8 mm (Figs. 4,5 e 6). Serão discutidos posterior-
mente os pormenores técnicos que determinaram estas 

Figura 4 Representação dos bypass axilo-femoral, femoro-femoral e 
femoro-mesentérica superior.

Figura 5 As três anastomoses na artéria femoral direita.

Figura 6 Revascularização da artéria mesentérica superior.
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opções. O pós-operatório decorreu sem complicações rele-
vantes, tendo o doente deixado de referir dores abdominais 
e nos membros inferiores, melhorando substancialmente o 
seu estado geral e o seu défice ponderal. Aguardar-se-ia que 
o doente se restabelecesse e conseguisse atingir as condi-
ções ideais para a correção definitiva da sua dissecção, mas 
no resultado anatomopatológico da peça de esplenectomia 
(foi efetuada uma esplenectomia de necessidade no final da 
cirurgia por rotura do baço, sem causa aparente), foi identi-
ficada uma metástase de adenocarcinoma. Está atualmente 
em estudo a origem do tumor primitivo.

Caso clínico 2
Doente do sexo feminino, de 39 anos de idade, não 

hipertensa, não fumadora, não diabética, sem dislipidemia, 
com duas gestações e dois partos, história de litíase renal 
e emagrecida. Referia, desde há vários anos, desconforto 
abdominal incaracterístico, que nunca valorizou.

Duas semanas antes do internamento, referiu um 
episódio de hematúria que a obrigou a recorrer ao serviço 
de urgência de um hospital no sul país. No decurso da 
investigação de uma possível cólica renal, realizou TC abdo-
minal que demonstrou (Figs. 7, 8 e 9):

-	Oclusão da origem do tronco celíaco,
-	Oclusão da origem da artéria mesentérica superior,
-	"Small aortic disease", com um diâmetro da aorta ao  

	 nível da placa visceral de 9 mm,
-	Aneurisma sacular da artéria renal direita,
-	Aneurima sacular da aorta, imediatamente após a  

	 origem da renal direita,
-	Aneurisma da aorta com 3,8 cm de diâmetro,

Quadro I Cirurgia da coartação aórtica

TÉCNICAS

•	Angioplastia em patch
       Autólogo, artéria subclávia
       Sintético

•	Ressecção e anastomose topo-a-topo

•	Ressecção e substituição protésica da aorta

•	Revascularização extra-anatómica
       Bypass subclávia E. – aorta
       Bypass aorta ascendente – a. torácica descendente
       Bypass aorta ascendente – a. abdominal
       (“Aorta ventral”)

   

-	Aneurisma de artéria polar renal esquerda,
-	Aneurisma da origem da artéria mesentérica infe- 

	 rior, com 3,9 cm de diâmetro,
-	Exuberante artéria marginal de Drummond.

A observação clínica da doente era normal mas, 
perante a multiplicidade de lesões descritas, algumas das 
quais com presumíveis implicações vitais a curto prazo, foi 
proposta uma terapêutica cirúrgica. Não se afigurou qual-
quer possibilidade de uma terapêutica endovascular, mesmo 
que parcial, na estratégia para o tratamento da doente. 

A doente foi operada, tendo sido realizado (Fig. 10 
e 11):

-	Bypass da aorta supracelíaca-bifurcação aórtica,  
	 com prótese de Dacron® de 16 mm (anastomose  
	 proximal latero-terminal e anastomose distal ter- 
	 mino-terminal),

-	Bypass protésico-artéria hepática, com prótese de  
	 PTFE de 6 mm,

Figura 7 Complexidade das lesões da aorta abdominal e das lesões 
de todos os seus ramos.

Figura 9 Aneurisma da aorta e da artéria mesentérica inferior.

Figura 8 Pormenor das lesões da aorta abdominal e seus ramos.
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- Exclusão do aneurisma da artéria renal direita,  
	 seguido de bypass protésico renal direita com pró- 
	 tese de PTFE de 6 mm. Para a dissecção e isola- 
	 mento da artéria renal direita foi necessário efetuar  
	 a secção da veia renal esquerda que foi, posterior- 
	 mente reconstruída,

-	Bypass protésico-mesentérica superior com prótese  
	 de PTFE de 6 mm,

-	Ressecção de toda a aorta infrarrenal com laquea- 
	 ção e suturas complementares do coto aórtico, dis- 
	 talmente à artéria renal esquerda,

-	Ressecção do aneurisma da artéria polar renal  
	 esquerda,

-	Ressecção do aneurisma da artéria mesentérica  
	 inferior e reimplantação do coto da artéria mesen- 
	 térica inferior na prótese aorto-aórtica.

Durante a permanência na Unidade de Cuida-
dos Intensivos, verificou-se uma boa evolução clínica e 

laboratorial, com rápida recuperação do estado de cons-
ciência, mantendo uma ventilação espontânea com hipo-
xemia ligeira, corrigida com oxigenioterapia a 2 L/min. 
Mantinha-se hemodinamicamente estável, com normali-
zação dos lactatos. Desenvolveu uma insuficiência renal 
aguda discreta, ligeiramente oligúrica, com pico de creati-
nina de 1,36 mg/dL. A função renal normalizou para valores 
de creatininemia inferiores a 0,7 mg/dL antes do terceiro 
dia do pós-operatório, altura em que se manifestou sub-
-febril, com aumento da leucocitose para 18 x 109 células/L, 
com neutrofilia. Paradoxalmente, a proteína C reativa descia 
para valores normais. A acompanhar estas alterações labo-
ratoriais, era relevante uma hipertensão diastólica, a atingir 
sistematicamente 100 mmHg, refratária à terapêutica com 
atenolol e amlodipina. Foram feitas colheitas para hemocul-
turas e uroculturas e, por receio de uma infeção, foi intro-
duzida antibioterapia de largo espetro. A persistência deste 
quadro justificou a realização de uma TC toraco-abdomino-
-pélvica, que demonstrou a permeabilidade de todos os 
enxertos, mas uma isquemia dos polos inferiores de ambos 
os rins, o que corresponde à não revascularização das arté-
rias polares inferiores renais. Este facto justificaria todas as 
alterações atrás referidas. A doente teve alta ao décimo dia 
após a cirurgia, com todos os valores laboratoriais normali-
zados, normotensa e assintomática.

O exame anatomopatológico da peça operatória de 
ressecção do aneurisma da aorta e da artéria mesentérica 
revelou tratar-se de uma dilatação aneurismática associada 
a alterações da parede vascular enquadráveis em fibrodis-
plasia muscular arterial, sem evidência de lesões inflamató-
rias ou de aterosclerose.

DISCUSSÃO

A isquemia mesentérica crónica é uma entidade clí-
nica relativamente rara apesar de, com o advento e o uso 
cada vez mais comum das novas tecnologias de imagem, 
nomeadamente a angio-TC, serem detetadas frequente-
mente lesões obstrutivas das artérias viscerais. Enquanto 
no caso dos doentes assintomáticos não há uma diretriz 
consensual quanto à atitude a tomar, nos doentes sintomá-
ticos parece não existir qualquer dúvida quanto à indicação 
para um procedimento de revascularização. Nos doentes 
assintomáticos, a postura geralmente adotada pelos auto-
res é a de revascularizar os indivíduos que tenham lesões 
de duas das três artérias viscerais, pois o risco de evolução 
de uma doença assintomática para uma catástrofe é signi-
ficativo2. 

As dúvidas surgem após essa decisão: Optar por um 
procedimento endovascular ou por uma cirurgia de revas-
cularização convencional? A mortalidade é sobreponível 
e, embora exista uma maior morbilidade e o período de 
internamento seja mais longo, a taxa de reestenoses, reo-
clusão e reaparecimento dos sintomas é menor na cirurgia 
convencional3. 

Após optar por uma cirurgia de revasculariza-
ção convencional, levantam-se outras questões: Usar um 

Figura 10 Representação da reconstrução da aorta e da 
revascularização das artérias lesadas.

Figura 11 Prótese em posição aorto-aórtica, com os bypass 
para as artérias renal direita e mesentérica superior e 
reimplantação da artéria mesentérica inferior.
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enxerto venoso ou uma prótese? Realizar uma revascula-
rização anterógrada ou retrógrada? Revascularizar apenas 
um ou todos os territórios? Mais uma vez, em resposta a 
todas estas perguntas, não há uma orientação consensual4. 

A taxa de permeabilidade dos enxertos venosos e 
sintéticos é sobreponível nesta localização, pelo que apenas 
fará sentido escolher um enxerto venoso se se operar num 
terreno potencialmente infetado. O resultado e a permeabi-
lidade dos enxertos é sensivelmente igual se se tomar como 
origem do bypass a aorta supra-celíaca, a aorta infrarrenal 
ou as artérias ilíacas.

As revascularizações anterógradas serão mais fisioló-
gicas e a probabilidade de existirem angulações do enxerto 
são menores, ao contrário das revascularizações retrógra-
das. No entanto, o acesso é mais difícil e trabalhoso e, 
embora mínimo, existe o risco de uma pancreatite traumá-
tica, pela necessidade de afastar este órgão para aceder à 
aorta e pelo facto de o enxerto ser tunelizado no espaço 
retro-pancreático5. Não deve também ser esquecida a pos-
sibilidade de uma reimplantação direta, termino-lateral, da 
artéria mesentérica superior ou da artéria mesentérica infe-
rior na aorta ou prótese em posição aórtica que, sendo as 
condições anatómicas propícias, seria a opção de eleição 
dos autores. Nos doentes revascularizados a apenas uma 
das artérias, a sobrevida e o período livre de sintomas são 
menores do que aqueles que foram revascularizados a dois 
ou três territórios, mas a morbilidade associada às cirurgias 
mais complexas é superior4. Em ambos os casos descritos, 
não seria possível - por questões anatómicas no primeiro, 
e pela longa esperança de vida no segundo -, conceber-se, 
mesmo que apenas parcialmente, uma abordagem endo-
vascular.

No caso clínico 1, julga-se que a solução encontrada 
é inédita. Foi feita uma revascularização mesentérica a partir 
da artéria axilar direita. Existia uma hipoperfusão de todas 
as artérias que dependiam do verdadeiro lúmen da aorta, 
pelo que foi necessário ter como fonte de infl uxo uma das 
artérias dos troncos supra aórticos. Realizou-se uma ponta-
gem axilo-femoral direita.

A aorta infrarrenal era aneurismática e as artérias 
ilíacas, além de lesões obstrutivas hemodinamicamente 
significativas, estavam extremamente calcificadas, pelo 
que não constituíam uma opção razoável. Habitualmente, 
quando se implanta um bypass axilobifemoral, anasto-
mosa-se o ramo para o membro contralateral no corpo da 
prótese. Neste caso, pelo receio de que pudesse existir um 
fenómeno de roubo do débito proporcionado pelo enxerto 
axilo-femoral, optou-se por fazer a anastomose proximal 
do bypass femoro-femoral supra-púbico, na artéria femo-
ral comum distal ao bypass axilo-femoral e a anastomose 

dadora do bypass femoro-mesentérica superior na transição 
ilío-femoral, acima, portanto, da fonte de “inflow”.

No caso clínico 2, revascularizaram-se todos os ter-
ritórios. A pontagem para o tronco-celíaco foi anterógrada, 
a partir da prótese aorto-aórtica implantada a esse nível. O 
bypass para a artéria mesentérica superior foi retrógrado, 
com o cuidado de a prótese desenhar um arco suficiente-
mente lato para que não existisse a hipótese de angulação. 
O coto da artéria mesentérica inferior, após a ressecção do 
aneurisma, foi reimplantado na prótese em posição aórtica. 
Desta forma, minimizou-se a possibilidade de recorrência 
das queixas por falência de um dos enxertos, o que é rele-
vante numa doente jovem, credora de uma esperança de 
vida prolongada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A isquemia mesentérica crónica é uma entidade 
potencialmente letal, independentemente da sua etiologia. 
A revascularização das artérias viscerais pode ser realizada 
com segurança, mesmo nas condições mais adversas.

Após um procedimento cirúrgico bem sucedido, sem 
intercorrências relevantes, é expectável uma longa permea-
bilidade dos enxertos, com os doentes livres de sintomas.
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ANEURISMAS DA AORTA 
ABDOMINAL SINTOMÁTICOS 

NÃO ROTOS
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Resumo
	
Objectivos: Os autores têm como objetivo apresentar uma série de casos de doentes com aneurismas da aorta abdomi-

nal sintomáticos não rotos, com formas atípicas de apresentação ou manifestação clínica. Métodos: Foi efetuada uma análise 
retrospetiva de 2010 a 2013 de casos clínicos de aneurismas da aorta abdominal sintomáticos não rotos admitidos num Serviço 
de Cirurgia Vascular. Resultados: Foram seleccionados 4 casos clínicos, todos do sexo masculino, com idade média de 72,2 anos, 
com antecedentes pessoais de hábitos tabágicos (75 %), HTA (50%), dislipidemia (25%), DM (25%), IRC (25%). Foram diagnos-
ticados aneurismas da aorta abdominal com formas de apresentação invulgares, desde casos associados a manifestações locais 
(compressão venosa ou vertebral), passando por processos infeciosos "in situ", por trombose completa do saco aneurismático e 
até casos com manifestações à distância (embolização periférica). Os tratamentos médicos e cirúrgicos são neste trabalho descri-
tos individualmente, tendo em conta as particularidades de cada doente. Conclusão: A rotura é manifestação mais comum dos 
aneurismas da aorta abdominal. Apesar de mais raros, os AAA sintomáticos não rotos requerem um elevado grau de suspeição, 
com particularidades específicas a serem tomadas em conta, como pretendemos demonstrar.

Summary

Unruptured symptomatic abdominal aortic aneurysms 

Objetives: The authors aim to present a case series of patients with unruptured symptomatic abdominal aortic aneurysms 
with atypical presentation or clinical manifestations. Methods: A retrospective analysis from 2010 to 2013 of unruptured symp-
tomatic abdominal aortic aneurysms was made in a Vascular Surgery department. Results: 4 clinical cases were selected, all male, 
mean age of 72.2 years, with a history of smoking (75 %), hypertension (50 %), dyslipidemia (25 %) , DM (25 %) and CRI (25 %). 
Abdominal aortic aneurysms were diagnosed with unusual forms of presentation, from those associated to local events (venous 
or spinal compression), to infectious processes "in situ", complete thrombosis of the aneurysmal sac, to those with remotely 
manifestations (peripheral embolization). Medical and surgical treatments are described in this paper, taking into account the 
particularities of each patient. Conclusion: Rupture is the most common manifestation of abdominal aortic aneurysms. Although 
more rare, symptomatic unruptured AAA require a higher degree of suspicion, with some specific features to be considered, as 
we intend to demonstrate.
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Introdução 

A maioria dos aneurismas da aorta abdominal é cau-
sada por um processo degenerativo e involutivo e tornam-se 
sintomáticos pela sua rotura. Existem, no entanto, etiologias 
incomuns e manifestações raras que influenciam as especifi-
cidades de diagnóstico, de tratamento e de resultados.

Ocasionalmente, os AAA manifestam-se por sin-
tomas de compressão local como sejam a nível duodenal, 
ureteral, vertebral ou dos setores venosos iliocava. Podem 
ainda, raramente, originar quadros de embolização perifé-
rica ou de isquemia aguda após trombose completa do saco 
aneurismático.

Com este trabalho pretende-se apresentar uma série 
de casos de aneurismas da aorta abdominal sintomáticos 
não rotos, descrever a forma de abordagem e tratamento 
implementados.

Métodos

Foi efetuada uma análise retrospetiva dos casos clíni-
cos admitidos com aneurismas da aorta abdominal sintomá-
ticos não rotos, no Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular 
do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, no período 
de tempo compreendido entre Setembro de 2010 e Outubro 
de 2013. Foram excluídos os casos classificados como rotura 
contida ou iminente.

Foram analisados os processos clínicos dos doentes, 
registados o motivo de admissão, as comorbilidades associa-
das, os exames auxiliares de diagnóstico realizados, o trata-
mento efetuado e o follow-up de cada um. 

Resultados

Foram selecionados 4 casos clínicos, todos do sexo 
masculino, com uma idade média de 72,2 anos (60-92). 
Apresentavam os seguintes antecedentes: hábitos tabágicos 
(75 %, n:3), Hipertensão arterial (HTA) (50%, n:2), dislipide-
mia (25%, n:1), Diabetes Mellitus (DM) (25%, n:1), Insufi-
ciência Renal Crónica (IRC) não hemodialisado (25%, n:1), 
EAM prévio (25%, n:1), AVC prévio com sequelas motoras 
(25%, n:1).

Foram diagnosticados  AAA sintomáticos com for-
mas de apresentação invulgares: um caso de compressão 
venosa, dois casos com erosão vertebral, um AAA infecioso 
e um caso de síndrome do dedo azul.

Descrevem-se de seguida cada uma das situações clí-
nicas em detalhe.

Caso 1
Doente de 92 anos, com idade real superior à apa-

rente, autónomo nas atividades da vida diária, com ante-
cedents de DM, HTA, IRC não hemodialisado e lombalgias 
crónicas. Recorreu ao Serviço de Urgência (SU) por dor e 
edema com tensão muscular do membro inferior esquerdo, 
com cinco dias de evolução. Realizou um eco-doppler 
venoso abdominal e dos membros inferiores, que revelou 

uma trombose venosa profunda (TVP) poplitea-femoro-ilíaca 
bilateral, parcialmente oclusiva. Foi identificada igualmente 
uma compressão extrínseca da veia cava inferior (VCI), por 
um aneurisma da aorta abdominal com 4,6 cm de diâme-
tro, até então desconhecido. No seguimento do estudo foi 
realizada uma angio-TC que demonstrou a existência de um 
aneurisma da aorta abdominal (4,7 cm de diâmetro) com 
um processo inflamatório circundante e efeito compressivo 
sobre a VCI, assim como a presença de fenómenos erosivos 
da vertente anterior do corpo de L5 (Fig.1). Foi efetuado um 
estudo imunológico e serológico que se revelaram negati-
vos. O doente foi medicado com heparina de baixo peso 
molecular em dose terapêutica, tendo recusado qualquer 
procedimento invasivo ou tratamentos subsequentes. Foi 
posteriormente perdido para o follow-up, por não compa-
rência a consultas.

Caso 2
Doente de 68 anos de idade, com antecedentes de 

HTA, dislipidemia, ex-fumador. Fora submetido previamente 
a gastrectomia total por adenocarcinoma gástrico (T3N0M0), 
com lombalgias permanentes após o referido procedimento, 
controladas com anti-inflamatórios não esteroides. Cinco 
meses após a cirurgia, por um quadro de febre arrastada 
(>38ºC) e agravamento das queixas lombares, recorreu ao 
SU, tendo sido realizada angio-TC que revelou a presença 
de um AAA infra-renal e várias coleções líquidas paraver-
tebrais bilateralmente, sugestivas de lesões abcedadas, a 
maior à direita com 3 cm. de extensão em continuidade 
com a parede da aorta no segmento infra-renal. (Fig.2). Foi 
identificado nas hemoculturas uma estirpe de Staphylococ-
cus aureus meticilino-resistente, tendo sido implementada 

Figura 1 Angio-TC do caso clínico 1. A- Corte transversal. B- Corte 
sagital. Seta verde: veia cava inferior; Seta vermelha: 
processo erosivo do corpo vertebral de L5.

Figura 2 Angio-TC do caso clínico 2 - AAA infecioso. Observa-
se coleção abcedada na contiguidade com parede 
aneurismatica aórtica (seta). A- Corte transversal. B: corte 
coronal.
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antibioterapia dirigida com vancomicina ev 1 g 12/12h, que 
cumpriu durante 10 dias. Ao 5º dia de internamento, foi 
registada negativização das hemoculturas e manteve apire-
xia, sustentada posteriormente. Foi submetido a drenagem 
das coleções abcedadas e a interposição de enxerto aórtico 
tubular com prótese de Dacron impregnada em prata, por 
abordagem transperitoneal. O estudo microbiológico do 
conteúdo periaórtico e da parede aórtica foram negativos. 
Teve alta clínica ao 5º dia do pós-operatório, medicado com 
linezolida 600 mg 12/12h durante 6 meses.

Ao segundo mês de follow-up encontrava-se sem 
recorrência das lombalgias, apirético e com pulsos pediosos 
palpáveis bilateralmente.

Caso 3
Doente de 60 anos de idade, dependente das ati-

vidades da vida diária, fumador (40 unidades maço/ano), 
com antecedentes de alcoolismo crónico, DM, DPOC, EAM 
e AVC, com hemiparésia esquerda sequelar. Recorreu ao SU 
com quadro clínico de isquemia aguda dos dois membros 
inferiores com quatro dias de evolução, apresentando cia-
nose reversível de ambas as pernas e áreas de cianose fixa 
no pé direito. Foi constatado igualmente um quadro de 
infeção respiratória baixa. Não apresentava pulsos palpáveis 
nem fluxos arteriais audíveis em ambos os membros infe-
riores. Foi realizado um angio-TC que revelou a existência 
de um aneurisma da aorta abdominal infra-renal totalmente 
ocluído, sendo evidente áreas heterogéneas de hipodensi-
dade do trombo, sugestivas de trombose recente (Fig.3). 
Analiticamente, apresentava marcadores de rabdomiólise 
aumentados, sendo que os de necrose miocárdica estavam 
dentro dos valores normais.

Dadas as comorbilidades do doente, foi decidido não 
efetuar procedimento de revascularização, tendo sido medi-
cado com antibioterapia dirigida para a pneumonia e com 
heparina não fracionada endovenosa. Ao 11º dia de interna-
mento, já com o quadro infeccioso resolvido, obteve-se uma 

delimitação das áreas de cianose fixa que se localizavam ao 
pé e à loca tibial anterior do membro inferior direito (MID). 
À esquerda, apresentava cianose reversível do pé, com fluxos 
arteriais distais monofásicos. Neste contexto, foi submetido 
a amputação do MID acima do joelho. Subsequentemente, 
foi obtida reversão do quadro isquémico do membro con-
tralateral e uma total cicatrização do coto de amputação ao 
1º mês de follow-up.

Caso 4
Doente de 69 anos de idade, ex-fumador, que recor-

reu ao SU por dor súbita e cianose reversível dos 2º e 3º dedos 
do pé esquerdo. Foram constatados pulsos distais palpáveis, 
tendo sido investigadas fontes embolígenas. Após ter sido 
excluída patologia cardíaca, foi identificado, por ecografia 
abdominal, um AAA com 6,5 cm de diâmetro máximo. Rea-
lizou posteriormente uma angio-TC toraco-abomino-pélvico 
e eco-doppler arterial dos membros inferiores, tendo sido 
excluída outra patologia arterial concomitante (Fig.4).

Foi submetido a interposição de enxerto tubular 
com prótese de Dacron de 16 mm de diâmetro tendo sido 
constatado intra-operatoriamente placa lipídica ulcerada na 
porção proximal do AAA. Foram efetuados simultaneamente 
cuidados de penso a nível do pé esquerdo, tendo sido asso-
ciada amputação da falange distal do 3º dedo do pé ao 2º 
mês, sem intercorrências. 

Discussão

Os doentes com aneurismas da aorta abdominal 
infra-renal são normalmente classificados em três grupos: 
assintomáticos, aneurismas  rotos e aneurismas sintomáticos 
não rotos1. 

O momento óptimo de correção no último grupo, 
naqueles hemodinamicamente estáveis, não é consensual. 
Genericamente, nestes doentes, aconselha-se uma correção 
urgente, semi-eletiva, uma vez que aos procedimentos em 
contexto de emergência estão associadas maiores taxas de 

Figura 3 Trombose completa de um AAA. A- Angio-TC em corte 
sagital. B- Angio-TC em corte coronal, evidenciando 
trombose completa do saco aneurismático, a nível infra-
renal. A realçar a heterogeneidade do trombo. C- Aspeto 
macroscópico dos membros inferiores ao 11º dia de 
internamento.

Figura 4 Síndrome do dedo azul em doente com AAA. A- corte 
coronal: observa-se AAA infra-renal com defeito de 
preenchimento irregular a nível proximal, sugestiva de 
placa lipídica complicada (seta). B. Aspeto macroscópico 
do pé esquerdo ao 1º mês de follow-up.
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morbimortalidade, sem exisitir durante este atraso maior 
risco de rotura1,2. 

Os dois primeiros casos apresentam em comum 
uma sintomatologia de dor lombar causada pelo AAA. 
Estes podem causar erosão vertebral mimetizando tumo-
res, infeções ou outras patologias vertebrais. O mecanismo 
das queixas lombares neste tipo de lesões deve-se funda-
mentalmente à pressão direta exercida nas estruturas adja-
centes.

Os aneurismas micóticos ou as aortites infeciosas 
(caso 2) são uma patologia rara, representando cerca de 
1% dos AAA. Atualmente, os agentes mais frequentemente 
envolvidos são a Salmonella e o Staphylococcus aureus.  O 
diagnóstico deve ser efetuado precocemente, uma vez que 
à aortite infeciosa não tratada está associada uma alta taxa 
de rotura aórtica e consquente mortalidade3. A angio-TC 
abdominal é o método de imagem mais sensível para o diag-
nóstico, sendo que os achados mais frequentes são: inflama-
ção perivascular, estrutura saculiforme, abcesso e rotura4. O 
tratamento médico ou cirúrgico isolados têm uma alta taxa 
de mortalidade, estando recomendado o tratamento combi-
nado.  Não existe consenso de qual seja a duração de antibio-
terapia a efetuar após a cirurgia, havendo alguns autores que 
aconselham um período de pelo menos 6-12 meses5. O trata-
mento cirúrgico, de um ponto de vista clássico, obriga a uma 
reconstrução extra-anatómica. No entanto, é bem conhecida 
a baixa permeabilidade dos bypass axilo-bifemorais, assim 
como a ocorrência de rotura e hemorragia do coto aórtico6. 
O caso apresentado sugere a eventual contaminação intrao-
peratória, aquando da cirurgia gástrica.

A trombose completa dos AAA (caso 3) é uma con-
dição rara (0.6–1.8%). No entanto, a mortalidade é extrema-
mente alta, atingindo valores semelhantes aos dos AAA em 
rotura (até 59%)7. A oclusão aguda dos AAA é pouco usual e 
pode dever-se a embolização central ou a um processo trom-
bótico local. Os fatores que podem contribuir para a trom-
bose são: hemorragia intra-placa, doença oclusiva do setor 
arterial ilíaco, disseção aórtica, trombofilia, situação paraneo-
plásica, desidratação severa ou hipotensão8. Os dois últimos 
fatores poderão ter justificado a oclusão aórtica do caso apre-
sentado, uma vez que os restantes foram excluídos durante o 
internamento. Pese embora o fato de estarem descritos casos 
de rotura de AAA trombosados, a revascularização extra-ana-
tómica é de ponderar naqueles doentes sem condições para 
uma revascularização in situ. No caso 3, dadas as múltiplas 
comorbilidades do doente, associada à pneumonia adqui-
rida na comunidade, foi presumido um alto risco operatório, 
tendo sido decidido tratamento medico life-saving, com risco 
assumido de comprometimento da viabilidade dos membros 
inferiores.

A síndrome do dedo azul pode ocorrer espontanea-
mente ou raramente, após terapia anticoagulante, sendo a 

a causa mais comum a doença aterosclerótica9,10. No caso 
4 é descrito uma síndrome do dedo azul com etiologia em 
microembolização partida do AAA. A morbilidade dos doen-
tes com embolização distal por AAA é comparável à rotura. 
O risco de embolização não se correlaciona com a dimensão 
do AAA e indica a natureza agressiva potencial dos AAA de 
pequenas dimensões11. 

A rotura é a manifestação mais frequente dos AAA, 
tendo um desfecho, na maioria dos casos, devastador.  
Estão descritas porém outras formas raras sintomáticas de 
apresentação clínica, com etiologias incomuns e com cara-
terísticas anatómicas singulares, que devem estar sempre 
presentes no armamentário clínico do Cirurgião Vascular, 
como desejámos demonstrar.
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Resumo
	
Introdução: Os falsos aneurismas micóticos são complicações raras da endocardite infecciosa. Na prática clínica, a maio-

ria dos casos é de origem traumática e os territórios mais frequentemente atingidos são as artérias intracranianas, seguidos pela 
aorta abdominal e artérias periféricas.

Caso clínico: Apresentamos o caso clínico de um homem de 36 anos de idade, admitido no nosso serviço como um 
quadro clínico de hemorragia subaracnoideia e febre de etiologia desconhecida. No decurso do seu internamento na unidade 
de cuidados intensivos neurológicos, foi feito o diagnóstico de endocardite infecciosa por um agente de Staphylococcus Aureus 
meticilino-sensivel. Cerca de duas semanas após a instituição de terapêutica antibiótica, foi notado o desenvolvimento de uma 
volumosa massa pulsátil, expansiva, ao nivel do antebraço esquerdo. O exame ultrasonográfico confirmou o diagnóstico de 
volumoso falso aneurisma com origem na artéria radial e o doente foi submetido a intervenção cirúrgica, na qual foi possivel 
identificar uma extensa laceração da artéria. A operação consistiu na ressecção do falso aneurisma e substituição parcial da 
artéria radial por um autoenxerto venoso.

Discussão: Os falsos aneurismas micóticos das artérias do antebraço são muito raros na prática clínica. Um alto índice de 
suspeição é necessário e a possibilidade da sua ocorrência deve ser tomada em consideração no diagnóstico diferencial de um 
quadro clínico de edema da extremidade, dor ou deficit neurológico, ocorrendo em doentes sofrendo de endocardite infecciosa.

Summary
A mycotic forearm pseudoaneurym as an unusual complication of infective endo-
carditis

Introduction: Mycotic pseudoaneurysms are an infrequent complication of infective endocarditis; most cases are secondary 
to arterial trauma. The commonest site involved are the intracranial arteries, followed by the abdominal aorta and then the peri-
pheral vessels.

Case presentation: We report a case of a 36-year-old man, admitted in our institution for a subarachnoid haemorrhage, 
who presented with fever of unknown origin during his stay in the neurocritical care unit and whom was diagnosed infective 
endocarditis due to Meticilin Sensible Staphylococcus Aureus. Almost two weeks after antibiotic therapy was instituted, he pre-
sented a large, growing, pulsatile mass of the left forearm. A giant pseudoaneurysm arising from the radial artery was detected 
with ultrasound and surgical intervention was carried out. A large laceration of the radial artery was detected and an interposition 
of a vein graft was performed.

Discussion: Forearm mycotic pseudoaneurysms are rare. A high index of suspicion is needed and they should always be 
borne in mind in the differential diagnosis of an extremity pain, swelling or motor-sensorial deficit after infective endocarditis.
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INTRODUCTION 

Forearm artery pseudoaneurysms are often reported 
as a result of traumatic injury to forearm arteries, usually 
in iatrogenic setting. Atraumatic pseudoaneurysms are rare, 
are frequently assumed to be of infective aetiology and, 
thus, are widely termed as mycotic pseudoaneurysms1,2.

With the widespread use of antibiotics for bacterial 
endocarditis, mycotic pseudoaneurysms due to septic embo-
lization from infective endocarditis became infrequent1-4.
Cerebral arteries are most commonly affected and involve-
ment of upper extremity arteries is rare3,4. 

This article report a case of a patient who develo-
ped a mycotic pseudoaneurysm of radial artery secondary 
to infective endocarditis (no history of arterial injury was 
present). A literature review is also presented to discuss the 
pathophysiology, presentation, diagnosis and treatment of 
this rare condition.

Case report

A 36 years-old man, caucasian, with a medical his-
tory of poorly controlled arterial hypertension and heavy 
smoking, was admitted to the emergency department for 
severe front-occipital headache, that started abruptly, with 
sudden loss of consciousness and retrograde amnesia. The 
initial neurological examination revealed that the patient was 
somnolent but easily arousable, with a Glasgow coma score 
(GCS) of 14, without motor neurological deficits but with 
nuchal rigidity. A computed tomogram (CT) scan showed 
intracerebral haemorrhage with blood in the fissura Sylvii, 
without hydrocephaly, indicative of subarachnoid haemor-
rhage (SAH). 

The patient was referred to the neurosurgery unit, at 
our institution, and was submitted to a cerebral angiogra-
phy by femoral access. The cerebral angiography showed a 
6,0mm bilobed sacular aneurysm on the anterior commu-
nicating artery. He was treated with coil embolization with 
successful exclusion of the aneurysm sac and patency of the 
affected arterial segments.

The patient was transferred to the neurocritical care 
unit for clinical stabilization and therapeutic optimization. On 
the 8th day of his stay in the unit, the patient became febrile 
and the labs showed an increase in the acute phase reactants: 
C-reactive protein (CRP) 94.9 mg/l (0-5 mg/l), WBC 18.0x109/l 
(4.0-10x109/l), Hemoglobin 8.6 g/dl (10-14g/dl) and pro-
thrombin time 16.0s (10-13.5s). All the invasive monito-
ring accesses (a central venous catheter in the right internal 
jugular vein and a radial line in the right radial artery) were 
withdraw and sent to bacteriological examination. Blood 
cultures were obtained and a transesophageal echocardio-
graphy (tECG) was requested. Results of blood and CVC cul-
tures found Meticilin Sensible Staphylococcus Aureus (MSSA) 
and the tECG identified a small vegetation adherent to the 
aortic valve conditioning mild to moderate aortic regurgita-
tion, thus suggesting the presence of infective endocarditis. 
Patient was started on intravenous flucloxaciline.

At day 19th, the patient complained of pain and 
swelling in the left forearm. On physical examination, we 
noticed a localized, pulsatile and tender swelling of the pro-
ximal part of the left forearm with about 5 cm in diameter 
(Fig.1). No signs of distal ischemia were detected (radial and 
ulnar pulses were palpable). A colour-duplex ultrasonogra-
phy (colour-DUS) of the left arm showed a 5.4 x 3.0 cm 
pseudoaneurysm in the dependency of the proximal part 
of left radial artery, associated to marked echogenicity of 
the subcutaneous tissue, suggesting marked surrounding 
inflammatory changes (Fig.2). No evidence of deep venous 
thrombosis was found. Meanwhile, the patient’s pain was 
getting worse and he started complaining hand numbness 
and lack of strength.

Based on these findings, we decided to operate on 
the patient. Open surgery was performed. First, we obtai-
ned proximal control by exposing and clamping the distal 
left brachial artery. Then, the pseudoaneurysm was opened, 
exposing a huge hematoma that was evacuated. Thrombo-
tic material was collected to perform a bacteriological cul-
ture, but was negative. A thick peri-arterial fibrosis difficult 
the arterial dissection of the proximal radial artery and did 
not allowed prompt visualization of the arterial wall defect 
responsible for the pseudoaneurysm. The defect was loca-
lized in the posterior wall of the radial artery just after its 
origin (Fig.3). No vegetation or other major abnormalities 
were found. After segmental resection of the proximal radial 
artery, a vein graft was harvested from the cephalic vein of 
the left arm, reversed and anastomosed end-to-end to the 
stumps of the radial artery. Distal pulses were palpable and 
with good amplitude at the operation site.

The patient had an uneventful recovery with resolu-
tion of the pain, swelling, numbness and muscular strength 
in a few days. He was continued under antibiotic therapy 
with flucloxaciline for more six weeks. During the 1st month 
of follow-up it was added vancomicin to his antibiotic regi-
men because he developed recurrent fever although no 
other infectious source was isolated (negative blood cultu-
res, negative tECG, no signs of postoperative wound infec-
tion). Doppler examination confirmed the patency of the 

Figure 1 Left forearm at physical examination. Note the localized 
swelling of the proximal part of the left forearm.
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extension from a contiguous infective process; 3) infection of 
a pre-existing aneurysm by hematological spread; 4) micro-
bial arteritis (by direct bacterial inoculation during arterial 
trauma or by bacteriemic patients that seed atherosclerotic 
plaques, weakening the arterial wall)1,3,5.

When associated to endocarditis, the pathogenesis 
is related to septic emboli arising from cardiac valves that 
occlude the vasa vasorum, causing severe inflammation of 
the adventitia, which then spreads inwardly damaging the 
muscular layer of the vessel. Consequently, the arterial pul-
sation against the weakened vessel wall causes dilatation 
and aneurysm formation. The diseased intima allows blood-
-borne bacteria to inoculate the arterial wall and, once an 
infection is established, suppuration, localized perforation, 
and false aneurysm formation followed. Histologically, myco-
tic pseudoaneurysms are characterized by acute neutrophilic 
infiltration, along with localized necrotizing panarteritis and 
internal elastic lamina destruction1,4.

Although the term mycotic is widely used for infected 
aneurysms that result from a wide variety of causes, most 
cases are due to bacterial infections, mainly by Staphylococ-
cus aureus and Streptococcus spp.: Staphylococcus aureus 
accounts for about one third of cases affecting all arteries 
and occurs especially in intravenous drug abusers; Salmo-
nella spp. is also commonly reported but is more associated 
with mycotic pseudoaneurysm of aorta; gram-negative bac-
teria (as Escherichia coli, Klebsiella, and Pseudomonas) are 
rare causes of mycotic pseudoaneurysms but are becoming 
more frequent2,3,5.

With the widespread use of antibiotics for bacterial 
endocarditis and the advances made in the replacement of 
infected heart valves, mycotic pseudoaneurysms from endo-
carditis became rare1-4. 

According to Thuny F. et al.6, 71.4% of vascular 
complications occurred by 15 days of adequate antibiotic 

vein graft. The cultural staining of the excised arterial seg-
ment was negative. At the 3-month follow-up, the vein graft 
was still patent and no other complications occurred.

Discussion

Mycotic pseudoaneurysms are rare. Described since 
1885 by Sir William Osler in a lecture on endocarditis, they 
are defined as a localized, irreversible dilatation of an artery 
by at least 1.5 times its normal diameter, and the structu-
ral disruption of the arterial wall is caused by an infectious 
agent (in the absence of prosthetic grafts or intravascular 
stents), resulting in the development of an aneurysm or 
pseudoaneurysm, embolization or hemorrhage2-4.

There are four mechanisms for the development of 
infection of the arterial wall: 1) septic embolisation to the 
vasa vasorum (“The vasa vasorum theory”); 2) arteritis by 

Figure 3 Surgical findings. Note the arterial laceration on the 
posterior wall of the proximal part of the radial artery, 
responsible for the pseudoaneurysm.

Figure 2 Left forearm DUS. A – At gray scale, showing a circumscribed hypoechoic collection with 54mm diameter; B – At colour DUS, despicting 
the presence of turbulent flow inside the collection, suggesting the presence of a pseudoaneurysm; C- At colour DUS, showing the 
pseudoaneurysm neck; D – At gray scale, evidencing the dependency of the pseudoaneurysm from the proximal radial artery.
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treatment (median time of 7 days), so the rate of septic 
embolism falls abruptly after the first 3 weeks of antimicro-
bial therapy. However, there has been a growing number of 
cases of infected aneurysms, but mostly associated to the 
presence of vascular trauma or cannulation (IV drug abusers 
are a high-risk group), not due to septic embolization from 
valve vegetations itself1-4. 

Although vascular complications of infective endo-
carditis may involve virtually every district in the body, in over 
80% of cases the cerebral arteries are the most commonly 
affected, followed by the aorta (thoracic and abdominal)3,4.
The peripheral vessels are rarely affected. The involvement 
of the upper extremities is only seen in about 10% of cases, 
the brachial artery being the most affected in this segment3. 

Forearm mycotic aneurysms are only found in isola-
ted case reports. In the revision of Leon et al.3, from a total 
of 35 forearm aneurysm reported in the English-language 
medical literature over the past 50 years, 29 cases were 
encountered after arterial line cannulation and only 3 cases 
were described as being mycotic aneurysms after infective 
endocarditis (the other 2 cases were of unknown etiology). 
The most common organism was Staphylococcus aureus 
(17 cases).

Regarding our case report, the patient presented 
with neurological signs of a SAH secondary to a rupture 
of a saccular aneurysm of the anterior cerebral communi-
cating artery. As the patient had history of heavy smoking 
and arterial hypertension (known modifiable risk factors for 
SAH) and lacks a history of fever and malaise in the days 
or weeks before the presentation, the etiology of the SAH 
was presumably rupture of a congenital saccular aneurysm 
(as in 85% of SAH cases)7; rupture of a mycotic cerebral 
aneurysm in the context of infective endocarditis was not 
hypothesized (the patient did not met de Duke Criteria for 
infective endocarditis)8. Only a few days after admission, 
the presence of persistent fever was the reason to obtain 
blood cultures and initiate further diagnostic workup for 
endocarditis, which was confirmed by positive blood cultu-
res for MSSA and presence of an aortic valve vegetation on 
tECG. The patient started on flucloxaciline. By the day 11th 
of this antibiotic regimen, the patient developed a painfull, 
pulsatile mass of the proximal forearm, with inflammatory 
signs and neurological compression symptoms. The colour-
-DUS confirmed the presence of a pseudoaneurysm in the 
dependency of the proximal radial artery.  

As, accordingly to literature, the interval from endo-
carditis diagnosis and the forearm pseudo aneurysm diag-
nosis was within the first 15 days of antibiotic therapy6, in 
the absence of arterial trauma or cannulation for invasive 
monitoring in the left upper extremity (the radial line was 
in the right arm) and in a patient with a documented infec-
tive endocarditis, the septic-embolic origin of the forearm 
pseudo aneurysm was considered unequivocal. Supporting 
evidence of the infective nature of the pseudo aneurysm, 
the laboratory studies showed a marked leukocytosis and an 
elevated CRP.

Classically, mycotic pseudoaneurysms presents as a 
painful, tender, pulsatile, swelling mass in a febrile patient 

with a suspected or unsuspected infective origin; other sys-
temic/constitutional symptoms may be present; symptoms 
and signs of ischemia or hemorrhage may be evident secon-
dary to thrombosis or rupture of the pseudo aneurysm; 
splinter hemorrhages and ischemic lesions in the extremities, 
as signal of digital embolization, can also occur; less often 
the patients may develop compressive neuropathy due to 
external compression by the bulging mass3,5.

As in our case, laboratory studies in a patient with 
a mycotic pseudoaneurysm may show leukocytosis, an ele-
vated erythrocyte sedimentation rate and an increased CRP. 
Although in our case the blood cultures were positive, nega-
tive blood cultures do not rule out the diagnosis (only 50% 
of the cases have positive blood cultures). Similarly, the cau-
sative organism may not be identified with appropriate stai-
ning of the operative specimens as a result of pre-operative 
antibiotic therapy, which was observed in this case3,5.

The diagnosis can be established by DUS, as in our 
case, but CT and magnetic resonance imaging (MRI) are also 
used because they provide characterization of infected pseu-
doaneurysm, its relationship to the surrounding structures 
and allow vascular mapping to operative planning. Digital 
subtraction angiography was replaced by these imaging 
modalities5.

In the peripheral arteries setting, DUS has a subs-
tantial role. Peripheral pseudoaneurysms appear as a well 
circumscribed hypoechoic structures, adjacent to a peri-
pheral artery, with a turbulent flow drawing a characteristic 
to-and-fro waveform at Pulsed Doppler examination and a 
characteristic yin-yang sign at colour-DUS. Periarterial hete-
rogeneous echogenicity, transducing inflammatory soft tis-
sue changes, may be present. The major disadvantage of 
DUS is that don’t differenciate infected pseudoaneurysms 
from non-infected pseudoaneurysms: other imaging moda-
lities, like CT or MRI, are required5.

The treatment of a forearm pseudoaneurysm is gene-
rally surgical because, if left untreated, they grow rapidly. 
In the upper extremity they show an overall favorable out-
come, being the underlying condition (the infective endocar-
ditis) the main responsible for the associated morbidity and 
mortality. Permanent neurologic deficits or amputations are 
extremely rare1,3-5.

Broad-spectrum antibiotics should be started preo-
peratively and continued postoperatively for, at least, 4-6 
weeks. If no causative pathogen is identified, at least two 
synergistic antibiotics should be employed. There is no con-
sensus on the optimal duration of antibiotic therapy. After 
the initial 4-6 weeks of intravenous antibiotic therapy, some 
autors defend the use of long-term oral antibiotics, but it’s 
controversial3,5. Our patient completed 6 weeks of the fluclo-
xaciline regimen and it was added on concomitant vancomi-
cin therapy during the last 2 weeks, because he presented 
episodes of recurrent fever although no new infective focus 
was isolated.

The conventional surgical treatment consists in resec-
tion and evacuation of the pseudoaneurysm with repair 
of the damaged artery, with simple ligation or grafting 
(using saphenous vein or similar autologous conduit)1,3-5. 
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DISFAGIA LUSÓRIA. 
A PROPÓSITO DE UM CASO 

CLÍNICO
Carolina Lobo Mendes, André Marinho, Juliana Varino, Luis Antunes, Ana Baptista, 

Joana Moreira, Ricardo Vale Pereira, João Alegrio, Albuqerque Matos  

Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

Resumo
	

A artéria subclávia direita com emergência anómala na aorta torácica descendente é a variante mais comum das ano-
malias congénitas do arco aórtico, podendo ser sintomática num pequeno número de casos por compressão esofágica, da 
traqueia, ou de ambos.

Disfagia lusória é uma entidade rara e uma causa de disfagia provocada pela compressão extrínseca do esófago, sendo 
a artéria subclávia aberrante a anomalia mais comum que se lhe associa.

Apresenta-se um caso clínico de uma doente com disfagia lusória que foi submetida a tratamento cirúrgico, discutindo-
-se o quadro clínico e sua opção terapêutica.

Summary
Dysphagia lusoria - A clinical report

The most common congenital aortic arch anomaly/variant is an aberrant  right subclavian artery  origin, emerging in the 
thoracic aorta distally to the left subclavian artery which is normally asymptomatic, but in some cases may lead to symptoms 
envolving compression of other anatomic structutes  causing dysphagia, dispnoea, or both.

Dysphagia lusoria is a very uncommon subtype of dysphagia, caused by this anatomic anomaly.
We report a clinical case, which was diagnosed in a young woman and treated sucessfully with surgery. 

Introdução 

Em 1794, Bayford utilizou pela primeira vez o 
termo grego lusos naturae, aberração da natureza, para 
descrever uma variante congénita do arco aórtico em que 
a artéria subclávia direita nasce após a emergência da 
artéria subclávia esquerda, na aorta torácica descendente, 
cruzando o mediastino em direcção ao membro superior 
direito.

Entre as anomalias congénitas do arco aórtico, esta 
é a mais frequente, encontrando-se em cerca de 0,5-1.8% 
das autópsias1. 

A anomalia é decorrente de alterações ocorridas 
durante o processo de embriogénese, havendo uma anor-
mal involução do quarto arco aórtico vascular direito e da 

artéria dorsal direita, ficando a sétima artéria intersegmen-
tar direita, dessa forma, aderente à aorta descendente, for-
mando posteriormente a artéria aberrante. 

Sintomática num pequeno número de casos, os 
doentes podem contudo apresentar disfonia, disfagia ou 
sintomatologia de dificuldade respiratória, sendo esta mais 
frequente em crianças. Há ainda uma prevalência aumen-
tada desta anomalia em crianças com Síndrome de Down e 
algumas cardiopatias congénitas.

Este trabalho tem como objectivo relatar o caso clí-
nico de uma doente com queixas de disfagia que foi encami-
nhada para o Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular dos 
CHUC pelo seu médico assistente, após realização de alguns 
exames complementares de diagnóstico que permitiram sus-
peitar e confirmar o diagnóstico.
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Caso Clínico

Doente caucasiana, de 35 anos de idade, sem ante-
cedentes patológicos relevantes conhecidos, apresentou-se 
na Consulta Externa do Serviço de Angiologia e Cirurgia 
Vascular, com queixas de disfagia para sólidos. 

Tinha realizado um trânsito gastrointestinal, a 
pedido do médico assistente, que não revelou alterações 
na deglutição ou trânsito, havendo, contudo, uma com-
pressão extrínseca sobre a face posterior do esófago, um 
pouco acima do nível do arco aórtico.

Posteriormente, também em ambulatório, reali-
zou uma Angio-TC (Fig. 1) que demonstrou uma origem 
aberrante da artéria subclávia direita, após a emergência 
da artéria subclávia esquerda, e com trajeto retroesofágico, 
responsável pela dita compressão.

Foi então internada para se proceder a um estudo 
angiográfico, que viria a confirmar o resultado da Angio-
-TC (Fig. 2).

Propôs-se, então, para terapêutica cirúrgica e 
nessa conformidade a doente foi submetida a laqueação 

da artéria subclávia direita pré-vertebral e reimplantação 
na carótida primitiva direita, operação efectuada por via 
supraclavicular direita (Fig.3). Realizou-se posteriormente 
oclusão da artéria subclávia direita na origem por via endo-
vascular (cateterismo femoral direito), com colocação de 
Amplatz vascular plug II com 12 mm de diâmetro. A doente 
tornou-se assintomática no pós-operatório e teve alta ao 3º 
dia, mantendo-se assintomática um mês após a cirurgia.

Discussão

A artéria subclávia direita aberrante foi descrita pela 
primeira vez por Hunauld em 1935, durante a autópsia de 
um símio.

Estima-se que apenas um terço dos individuos por-
tadores desta anomalia sejam sintomáticos.

Bayford descreveu pela primeira vez o quadro clí-
nico que designou por “disfagia lusória” como dificuldade 
na deglutição por compressão do esófago por uma artéria 
subclávia direita aberrante. É uma causa rara de disfagia, 
ocorrendo em menos de 1% da população1,3.

Os sintomas são mais prevalentes nos doentes que 
apresentam degenerescência aneurismática da artéria 
(divertículo de Kommerell), presente em 60% dos casos e 
uma incidência de rotura de 22%. Mesmo em pacientes 
assintomáticos, a presença destes aneurismas é uma indi-
cação quase absoluta para reparação cirúrgica ou híbrida 
devido ao alto risco de rotura, associado a uma mortali-
dade elevada.

Uma atitude conservadora deve ser preconizada em 
individuos assintomáticos ou com sintomatologia fruste.

Deve ponderar-se o tratamento cirúrgico em casos 
de disfagia intensa, como sucedeu com a nossa doente e 
igualmente, com aneurismas da artéria anómala, isquémia 
do membro superior direito ou insuficiência vertebro-basilar.

Nesta doente optou-se também pela oclusão do 
coto da artéria subclávia direita por via endovascular, pelo 
elevado risco de degenerescência aneurismática do mesmo.

Várias abordagens cirúrgicas foram descritas para a 

Figura 1 Angio TC demonstrando origem anómala da artéria 
subclávia direita.

Figura 2 Angiografia do arco aórtico e troncos supraaórticos 
demonstrando claramente a anomalia.

Figura 3 Reimplantação da artéria subclávia direita na carótida 
primitiva direita
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correção da artéria subclávia direita aberrante, devendo a sua 
escolha depender da morfologia do doente,  da presença de 
complicações associadas e da experiência do cirurgião.

Em 1996, Taylor et cols. descreveram o acesso cer-
vical direito com reimplantação direta da artéria subclávia 
anómala na artéria carótida comum direita,  com bom 
sucesso terapêutico, mas apenas aplicável nos casos em que 
não houvesse degenerescência aneurismática associada. 
Muitos outros autores descreveram técnicas associadas a 
toracotomia esquerda, toracotomia direita, cervicotomia 
direita associada a esternotomia mediana parcial ou inci-
são supraclavicular, toracotomia postero-lateral esquerda 
ou toracotomia postero-lateral direita.

No caso ora apresentado a optou-se simplesmente 
por uma abordagem supra-clavicular direita, por se tratar 
de uma abordagem com boa exposição anatómica para 
a reimplantação da artéria subclávia direita na artéria 
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carótida comum direita, complementada por uma oclusão 
endovascular da origem da artéria anómala, que decorreu 
normalmente sem complicações e resultou numa supres-
são imediata da sintomatologia de que sofria.
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IMAGENS EM MEDICINA
A. Dinis da Gama

Departamento de Cirurgia Vascular do Hospital da Luz, Lisboa  

Falso aneurisma pós traumático da artéria subclávia direita 
consequência de um acidente de aviação. Tratamento cirúrgico.

Post traumatic right subclavian artery pseudoaneurysm as 
a consequence of na aircraft crash. Surgical management.

L.D.T.M., do sexo masculino, de 53 anos de idade, 
comerciante, sofreu um grave acidente de aviação em 
Angola, cinco anos antes da observação, do qual foi o único 
sobrevivente, num total de dezoito mortes. Foi objecto de 
multiplas contusões, a maior das quais atribuível a um cinto 
de segurança sobre o ombro direito, que não exigiram porém 
medidas terapêuticas especiais.

Quatro anos após o acontecimento começou a referir 
episódios de tosse irritativa, não produtiva, acompanhadas 
por vezes por disfonia, razão pela qual lhe foi pedido um Rx 
do toráx (Fig.1), que foi compatível com o diagnóstico de 
“tumor do vértice do pulmão direito”.

Para um melhor esclarecimento do quadro, realizou 
uma TAC torácica (Fig.2) que permitiu formular um diag-
nóstico diferente: tratava-se de uma lesão vascular, ou seja 
um volumoso falso aneurisma, provavelmente da origem da 
artéria subclávia direita, com um extenso trombo intrasacu-
lar. Uma angiografia do arco aórtico e troncos supraaórticos 
(Fig.3) confirmou o  diagnóstico de falso aneurisma da origem 
da artéria  subclávia direita, muito possivelmente de etiologia 
pós traumática, com volumoso trombo intrasacular (Fig.4).

Face ao diagnóstico e à existência de potenciais com-
plicações, inclusivé de implicação vital, foi-lhe proposto trata-
mento cirúrgico, o que de imediato aceitou.

Figura 1 Figura 2

Revista 2013 N3.indd   167 09-05-2014   14:56:35



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

168 Volume XX - N.º 3

A operação foi efectuada através de uma esterno-
tomia mediana, estendida às regiões supra e infraclavicu-
lar direita e consistiu na ressecção do falso aneurisma e do 
trombo intrasacular e promovida a sua substituição por uma 
prótese de PTFE de 6 mm de diâmetro (Fig.5). O doente tole-
rou bem o procedimento, que decorreu sem complicações, 
tendo tido alta hospitalar ao 8º dia. Um mês após a opera-
ção, encontrava-se assintomático e uma angiografia de con-
trolo mostrava o procedimento de reconstrução a funcionar 
em excelente condição (Fig.6).

*
Os aneurismas da artéria subclávia são muito raros 

na prática clínica e existem escassas séries publicadas na lite-
ratura1, sendo a maioria das publicações dedicadas a casos 
singulares.

Têm, entre outras, a particularidade de reconhe-
cer várias etiologias tais como o síndrome neurovascular do 
membro superior, displasia arterial, arterites inflamatórias, 
necrose médio-cística e aterosclerose degenerativa, sendo o 
trauma uma das circunstâncias raramente assinalada. Um dos 
mecanismos traumáticos potencialmente envolvidos prende-
-se com fenómenos de desacelaração súbita, ou violenta com-
pressão extrínseca, exercida por cintos de compressão, como 
terá provavelmente acontecido com o presente caso clínico.
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Figura 3 Figura 4

A apresentação clínica é pleiomórfica e está intima-
mente ligada à etiologia, localização e presença de trombo 
intrasacular, responsável por vezes por fenómenos trom-
boembólicos periféricos.

Os aneurismas da origem e segmentos proximais da 
artéria subclávia podem exigir um acesso por toracotomia (à 
esquerda) ou esternotomia mediana (à direita) como sucedeu 
com o caso em apreço. A cirurgia arterial directa continua 
a ser o método de eleição para o seu tratamento e a inter-
venção endovascular enfrenta limitações e constrangimentos 
relacionados com a localização do aneurisma, a mobilidade 
da articulação do ombro e a existência de sintomatologia de 
compressão extrínseca, que geralmente não é debelada pela 
intervenção endoluminal2.

Figura 5 Figura 6
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A Revista da SPCCTV destina-se à publicação de arti-
gos originais nos campos da Cirurgia Cardiotorácica e Vascular. 
Os manuscritos serão revistos pelos Editores e por revisores 
externos, e a sua aceitação dependerá do seu interesse, origi-
nalidade e validade científicas. A língua oficial da revista é o 
Português, mas a submissão de Artigos Originais, Artigos de 
Revisão, Casos Clínicos e Imagens em Cirurgia integralmente 

em língua Inglesa é fortemente recomendada. Caso desejem, 
os autores podem enviar uma versão em Inglês (para indexa-
ção) e outra em Português, para a revista impressa. É obrigató-
ria a submissão dos resumos em Inglês. 

ARTIGOS
São aceites submissões nas seguintes categorias:

Tipo de artigo Limite de palavras N.º máximo 
de autores

N.º máximo de 
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Editorial 1000 2 10 2
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As Cartas ao Editor, Imagens em Cirurgia e Editoriais dispensam o envio de Resumo. 

Formatação 
A submissão deverá ser feita integralmente em for-

mato electrónico. Os ficheiros de texto devem ser submetidos 
em formato Word, com páginas numeradas no canto inferior 
direito, tipo de letra Times New Roman, tamanho 12, duplo 
espaço e justificados. As imagens devem ser submetidas em 
ficheiros individuais, em formato .tiff, com uma definição 
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Os manuscritos devem ser acompanhados de uma 
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C. Resumo (Abstract)
O Resumo, por ser a secção mais lida de todos os 

artigos, é fundamental. Deve ser factual, sem abreviações 
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The Journal of the Portuguese Society of Cardio-
thoracic and Vascular Surgery (RSPCCTV) is destined to the 
publication of original manuscripts in the field of Cardio-
thoracic and Vascular Surgery. Manuscripts will be revised 
by the Editors and external reviewers, and acceptance will 
depend on their scientific interest, originality and validity. 
The official language of the Journal is Portuguese, but sub-
mission of Original Articles, Revision Articles, Case-Reports, 

Images in Surgery and Letters to the Editor in English is 
highly recommended. If desired, authors may provide a 
version in Portuguese for the print issues, but on-line publi-
cation and indexation will occur in English. Submission of 
abstracts must also be in English. 

ARTICLES
Submission is welcome in the following categories:

Article type Word limit Maximum number of 
authors

Maximum number of 
references

Maximum number of 
tables or figures

Original article 5000 8 25 8

Revision article No limit 8 No limit No limit

Case-Report 1000 5 10 4

Images in Surgery 50 4 0 2

Letter to the Editor 850 4 8 2

Editorial 1000 2 10 2

Word count must include the abstract and references, excluding legends and tables.
In each print issue, an Image in Surgery will be selected for the cover.
Editorials must only be submitted by invitation from the Editorial Board.
Letters to the Editor, Images in Surgery and Editorials are exempt from abstract submission.

Formating 
Submission must be exclusively electronic. Text files 

should be submitted in Word format, with pages numbered 
at the lower right corner, font type Times New Roman, double 
spaced and justified. Images should be submitted in individual 
files, in .tiff format and with a minimum definition of 300dpi. 

Mandatory elements 
A. Cover Letter
Manuscripts should be accompanied by a Cover Letter 

that includes:
-	 A declaration of originality
-	 A statement of agreement of all authors with regard  

	 to content and approval of the final version
-	 A statement of intellectual transfer of content to the  

	 Journal
-	 Declaration on conflict of interest. If applicable,  

	 authors should reveal their financial  or commercial  
	 relationships, sources of funding, institutional or cor 
	 porative affiliations or consulting relationships.

Please note that authors may be held responsible for false 
declarations.

B.	 Title Page
This should include the Title without abbreviations and 

in captions; author name and institutional affiliations; corres-
ponding author’s name, address, telephone number and e-mail, 
placed at the bottom of the page. In case of prior presentation, 
this should be disclosed along with the name of the event, date 
and location. Word count should also be mentioned.

C. Abstract
The abstract should be concise, without abbreviations 

(except SI units). It should include the title and authors, and 
be structured in the following format: Objectives, Methods, 
Results and Conclusion. The word limit for the abstract is 250 
words.

D. Text
The text should be organized as:
Introduction: including the objective and a brief biblio-

graphic revision of the state of the art of the study subject.

Material and Methods: these should be detailed. 
Use of abbreviations should be limited to SI units or com-
monly used abbreviations (eg. AAA). Technologies should be 
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named by generic nomenclature, with commercial name and 
manufacturer’s name and location in parenthesis. A statisti-
cal description should be included in detail. 

Results: these should be presented in a concise and 
clear fashion, preferentially with the use of tables and / or 
figures to enhance the intended message. 

Discussion: it should be clear and brief, and include 
the interpretation of results and compare them to previously 
published research on the same topic. The importance of the 
study findings, and any methodological limitations should be 
stated. 

Acknowledgements: these should follow the discus-
sion.

References: These should be presented sequentially, 
according to the order of appearance in the text, and pre-
sented as numbers and square parenthesis (eg. [1]). Unpu-
blished presentations and data should not be included in the 
reference list, but may be mentioned in the text. All authors 
should be mentioned in the references, following the recom-
mendations of the Index Medicus. References should be for-
matted as follows:

Journals 
[1] Dinis da Gama A, Perdigão J, Ministro A, Evan-

gelista A, Damião A, Garcia Alves A. The utilization of the 
“simplified technique” in the simultaneous management of 
independent thoracic and abdominal aortic aneurysms. A cli-
nical report. Rev Port Cir Cardiotorac V 2009;3:149 155.  

Books 
[2] Antunes M J. A Doença da Saúde. Lisboa: Quetzal 

2001:167-176. Vários Autores [3] Fragata J, Martins L. Como 
evitar o erro em Medicina. Em: Fragata J, Martins L, auto-
res. O Erro em Medicina. Lisboa: Almedina, 2008:313-348. 
Publicações Online (O DOI é referência obrigatória e a única 
necessária para citações de artigos de publicações online)  

Online Publications 
(O DOI é referência obrigatória e a única necessária 

para citações de artigos de publicações online) [4] Azevedo 
O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova J, Bartosch C, 
Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma presenting as 
syncope and exertional dyspnea: case report. Cardiovascular 
Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23.

E. Tables
Tables should be numbered in sequence of appea-

rance in the text, and sent in a single Word file. Table number, 
heading and legend should be included in this file. 

F. Figure headings and legends
Figure headings and legends should be sent in a sin-

gle Word file, in order of appearance in the text and corres-
ponding to the image files sent.

G. Figures
Figures should be numbered according to the order 

of appearance in the text, and sent in individual files. The 
name of the file should mention the number of the figure. 
Only .tiff files with a minimum 300dpi are accepted. 

ELECTRONIC SUBMISSION
Manuscript submission should be made to:
manuscritos.revista@spcctv.pt

Only submissions that follow the previous instructions 
will be considered. After submission, the Editors will confirm 
the reception to the corresponding author. 

RE-SUBMISSION OF MANUSCRIPTS ACCEPTED FOR 
REVISION

Revised versions should be entitled: revision1, revi-
sion2, etc., including new figures and tables if necessary. Edi-
tor or reviewer comments should be answered individually in 
a letter in Word format. Changes in the manuscript should 
be clearly visible using the “track changes” function of Word. 
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