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Caso Clinico/Case Report

Lesao aodrtica durante a salpingectomia laparoscoépica

Aortic injury during laparoscopic salpingectomy
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ABSTRACT

Major vascular injuries represent the second most common cause of death for laparoscopic procedures
after anesthesia-related causes, with its incidence being probably underestimated. Although it is a safe
and well-tolerated technique, the risk of damage to vascular structures must not be forgotten. Failure
to rapidly identify aortic or vena cava injury can result in the patient’s death. Early diagnosis and im-
mediate emergency vascular surgery should, therefore, be ensured. Prevention and knowledge of the
iatrogenic causes and mechanisms are essential and a high level of alertness must be maintained at all
times. Access to the peritoneal cavity is the most crucial and dangerous phase, since the majority of
injuries occur during insertion of the Veress needle and the first trocar. We report a case of aortic and
iliac lesions during a laparoscopic salpingectomy. The incidence, pathophysiology, diagnosis, manage-
ment and prevention of major vascular injuries in laparoscopic surgery are discussed.

Keywords: laparoscopy, major vascular injury, aortic iatrogenic injury, retroperitoneal hemorrhage,

salpingectomy

INTRODUGAO

A laparoscopia tem demonstrado ser um procedi-
mento seguro ¢ bem tolerado, com validade com-
provada em cirurgia geral, uroldgica e ginecologica.
E uma técnica efectiva, com multiplas aplicagdes
diagnosticas e terapéuticas ¢ com taxas de morbili-
dade e mortalidade globalmente inferiores a cirurgia
convencional.'”*? Todavia, apesar de popularidade e
generalizagdo crescentes, existem complicagdes es-
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pecificas e quase exclusivas desta técnica que devem
merecer atengdo e conhecimento adequados. E o caso
das lesdes vasculares major que, apesar de extrema-
mente raras, sdo potencialmente fatais. Este artigo
pretende apresentar um caso clinico de laceragao aor-
to-iliaca durante salpingectomia laparoscopica e dis-
cutir o diagnostico, tratamento e prevengao das lesdes
vasculares na cirurgia laparoscopica.

CASO CLIiNICO

Doente de 26 anos admitida no servigo de urgéncia
por dor abdominal no quadrante inferior esquerdo
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e metrorragias desde ha 4 dias. Tratava-se de uma
mulher de raga negra, com bidtipo leptoasténico (in-
dice de massa corporal, IMC=21), com historia de
amenorreia prévia de 8 semanas e que ndo relatava
antecedentes relevantes ou gravidezes anteriores. A
ecografia transvaginal e o doseamento da BPHCG s¢-
rica permitiram o diagnostico de gravidez ectdpica.
Perante a auséncia de critérios para atitude expectante
ou tratamento médico com metotrexato foi submetida
a laparoscopia. Foi confirmada gravidez tubar esquer-
da ndo rota, pelo que foi simultaneamente efectuada
salpingectomia total. Durante a cirurgia ndo foram
valorizadas quaisquer complica¢des ¢ nao houve re-
gisto de instabilidade hemodinamica ou alteragdes do
tragado electrocardiografico.
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No pos operatorio imediato mantinha queixas de
desconforto abdominal e lombar, associadas a astenia
marcada. Estava palida e hipersudorética e apresenta-
va hipotensdo e taquicardia mantidas, apesar de flui-
doterapia adequada. O abdémen era tenso ¢ doloroso
a palpacdo. Trés horas ap0s a cirurgia a hemoglobina
era de 5,0 g/dL. Em consequéncia, realizou uma to-
mografia axial computorizada (TAC) abdomino-pél-
vica que identificou um hematoma retroperitoneal
central mesentérico com 5x17 cm e um pseudo-aneu-
risma adrtico com 4,3 cm de maior didmetro (figura
1). Perante estes achados procedeu-se a laparotomia
mediana emergente com abordagem da bifurcacdo
aortica. Verificou-se a presenga de duas laceracdes
(na aorta distal e na artéria iliaca comum direita) que

Figura 1: TAC abdominopélvica. a e b) falso aneurisma com origem ao nivel da bifurcagdo adrtica; ¢) volumoso hematoma retroperitoneal empurrando

anteriormente o pancreas

Figura 2: Pormenor da bifurcacdo adrtica apos drenagem de hematoma retroperitoneal e rafia de lacera¢ao
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foram prontamente rafiadas (figura 2). O extenso he-
matoma retroperitoneal foi devidamente drenado. A
doente recuperou sem complicagdes relevantes e teve
alta ao 10° dia pos-operatorio.

DISCUSSAO

A abordagem laparoscopica para procedimentos ci-
rargicos continua a aumentar, tendo a sua validade
sido amplamente demonstrada em varios estudos de
nivel de evidéncia I. Uma agressao cirtrgica diminu-
ida, dor pos-operatoria reduzida e curta estadia hos-
pitalar sdo caracteristicas que a tornam extremamente
popular, sendo preferida pelos proprios doentes.

E uma técnica segura e efectiva, cujo risco de com-
plicacdes major ndo é maior do que na laparotomia
e as complica¢des minor sdo até menos frequentes.’
Todavia, elas existem e incluem perfuragdo intesti-
nal, les@o urologica, infecgdo, hérnia incisional, lesdo
vascular da parede abdominal e lesdo vascular major.
De facto, a lesdo dos grandes vasos retroperitoneais
(aorta, veia cava inferior e vasos iliacos) ¢ a compli-
cagdo mais grave, sendo quase especifica da técnica
laparoscopica. Tem uma incidéncia relatada de 0,05%
¢ uma mortalidade que varia entre 9 e 17%."*>° Sa-
lienta-se que estes dados estardo provavelmente su-
bestimados, dado que se baseiam em casos clinicos
isolados, curtas séries de casos e em analises retros-
pectivas, onde a relutdncia por parte dos cirurgioes
em registar estes casos nao ¢ minimizada. Torna-se
assim muito dificil estimar com precisdo a incidéncia
¢ a taxa de mortalidade das lesdes vasculares major
a partir da literatura disponivel."* Sdo ainda mais re-
duzidas as referéncias a complicagdes relacionadas
com procedimentos tubares laparoscépicos. Entre
1977 e 1981 foram relatadas 29 mortes apos esterili-
zacdo tubar ao Centers for Disease Control (CDC), 3
das quais secundarias a lesdes vasculares major.” Um
estudo prospectivo de 9475 laqueagdes tubares lapa-
roscopicas nao encontrou mortes ou lesdes vasculares
retroperitoneais, embora o poder estatistico para de-
tectar estes eventos fosse limitado.

O conhecimento das causas e mecanismos de ia-
trogenia vascular em procedimentos laparoscopicos
¢ fundamental para a sua prevengdo. O acesso a ca-

vidade peritoneal ¢ a fase mais crucial: trés quartos
das lesdes ocorrem durante a introdugdo da agulha de
Veress e do primeiro trocar (as restantes durante a dis-
secgdo cirurgica)."* As causas mais frequentemente
responsabilizadas s3o: a inexperiéncia do cirurgido;
um conhecimento insuficiente das referéncias anato-
micas e da distidncia entre a pele e o retroperitoneu;
a posicdo e as caracteristicas fisicas do doente; um
pneumoperitoneu inadequado; a direc¢do da agulha
e dos trocares, bem como a forga aplicada na sua in-
serc;ﬁo.l’z’9

As lesOes arteriais apresentadas no caso clinico
(aorta justa-bifurcagdo e origem da artéria iliaca co-
mum) sdo as mais frequentes e realgam a necessida-
de do respeito escrupuloso das técnicas de inser¢ao e
da atencdo que as referéncias anatdmicas merecem.
A posi¢do do doente e do cirurgido € outro aspec-
to relevante. Em doentes de peso médio a distancia
estimada dos vasos retroperitoneais a pele ¢ cerca
de 6 cm; a posicdo de Trendelenburg determina uma
rotagdo anterior do promontorio sagrado o que apro-
xima perigosamente a bifurcagdo adrtica da pele.'’
Assim, o doente deve estar numa posi¢ao horizontal
a 0°. Aconselha-se a que o cirurgdo fique do lado do
doente para onde o trocar vai ser introduzido, pos-
sibilitando um controlo mais preciso da direc¢do e
for¢a de inser¢do’ (problema mais notorio em fas-
cias abdominais mais resistentes, tipico de doentes
jovens como a do caso clinico apresentado). A mesa
cirargica deve ter uma altura adequada para permi-
tir uma ligeira abducdo do ombro do operador que,
juntamente com o brago, deve ser usado na geragao
da forga de insercdo, que ndo deve depender apenas
do punho e antebrago.'" Com a parede abdominal
elevada e mantida tensa, a agulha de Veress deve ser
introduzida com uma inclinag@o caudal a 45° para
evitar a bifurcacgdo aodrtica (L4). A agulha ¢ o trocar
devem seguir uma direc¢do mediana, devendo ser
evitada a insercao lateral. A insuflacdo da cavidade
peritoneal com hiperpressdo é importante para criar
uma distancia segura entre a parede abdominal e as
estruturas retroperitoneais.”

Mesmo apesar de asseguradas todas as precau-
¢des, o cirurgido deve ter em conta que as lesdes
vasculares em laparoscopia, apesar de raras, de facto
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ocorrem e que as suas consequéncias podem ser catas-
troficas. A sua apresentacao pode ser diversa: desde um
rapido choque hipovolémico agudo até ao desenvolvi-
mento de um hematoma retroperitoneal com sintomas
clinicos mais frustres e repercussao hemodinamica in-
dolente. Efectivamente, a hemorragia retroperitoneal
¢ um diagnostico dificil, com achados inespecificos.
Numa revisao da literatura, 84% dos doentes com he-
morragia retroperitoneal tiverem dor abdominal ou
inguinal, sendo que apenas uma pequena minoria apre-
sentou os sintomas classicos de equimose periumbili-
cal ou do flanco (respectivamente, sinal de Cullen e de
Grey-Turner).'? A ecografia tem uma baixa sensibilida-
de diagnostica e pode, por vezes, estimular uma falsa
sensacdo de seguranga. Atendendo ao potencial de gra-
vidade, ¢ razoavel afirmar que a TAC pode ser o exame
de diagndstico de primeira linha, como o foi no caso
descrito.’ Idealmente, a lesdo deve ser detectada duran-
te o acto cirtirgico e sinais de alarme intra-operatorios,
como alteragcdes hemodinamicas e electrocardiografi-
cas, devem ser prontamente valorizaveis.

De facto, um diagnéstico precoce € crucial para re-
duzir a mortalidade, bem como outras consequéncias.
A intervengdo urgente com laparotomia torna-se man-
datéria. E requerida competéncia especifica em cirurgia
vascular, uma vez que clampagens multiplas e inade-
quadas levam a lesdes mais extensas e complexas. Na
grande maioria dos casos as lesdes podem ser resolvidas
com sutura simples (figura 2) mas, por vezes, podem
necessitar de encerramento com patch ou reconstrucao
arterial com protese. A inspeccao intestinal apos a repa-
racdo vascular deve ser efectuada para despistar lesdes
concomitantes. Apesar da gravidade destas situagoes,
elas ndo provocam sequelas ou danos a longo prazo, se
prontamente corrigidas. Alguns autores sugerem que,
por implicagoes legais, os cirurgides que realizam lapa-
roscopia devem operar em centros com capacidade para
intervengao vascular emergente ou devem receber treino
especifico em cirurgia vascular.'>'*
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Em concluséo, este caso evidencia a possibilida-
de de ocorrer uma complicagdo potencialmente letal
num procedimento que geralmente ¢ seguro. A iatro-
genia vascular com hemorragia retroperitoneal em
cirurgia laparoscdpica ndo deve ser esquecida e me-
didas rapidas de diagnostico e tratamento cirirgico
devem ser providenciadas. Os erros devem ser evita-
dos pelo treino adequado e uma pratica laparoscopica
preventiva deve ser adoptada.
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