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Tratamento endovascular da hipertensao portal e
da hemorragia digestiva recorrente e secundaria a
sindrome da fistula arterioportal: complicagao tardia de
trauma abdominal penetrante

Endovascular treatment of portal hypertension and recurrent digestive hemorrhage
secondary to arterioportal fistula syndrome: late complication of penetrating
abdominal trauma
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Resumo

A sindrome da fistula artério-portal (FAP) é uma rara e reversivel causa de hipertensao portal pré-sinusoidal, ocasionada
pela comunicagao de uma artéria visceral com o sistema venoso portal. A maioria dos pacientes é assintomatica, mas
quando desenvolvem sintomas, estes sdo mais relacionados com sangramento gastrointestinal, ascite, insuficiéncia
cardiaca congestiva e diarreia. Este desafio terapéutico apresenta um caso de FAP decorrente de ferimento antigo por
arma branca e subsequente evolugao clinica desfavoravel, com grave desnutrigéo e frequentes hemorragias digestivas.
O caso foi solucionado através de ocluséo da FAP por meio de tratamento endovascular.

Palavras-chave: fistula vascular; fistula arteriovenosa; hipertensdo portal; ferimentos penetrantes; procedimentos
endovasculares.

Abstract

The arterioportal fistula (APF) syndrome is a rare and reversible cause of pre-sinusoidal portal hypertension, caused by
communication between a visceral artery and the portal venous system. Most patients are asymptomatic, but when
they do develop symptoms, these are mainly related to gastrointestinal bleeding, ascites, congestive heart failure, and
diarrhea. This therapeutic challenge presents a case of APF caused by a 20-year-old stabbing injury with unfavorable
late clinical evolution, including significant malnutrition and severe digestive hemorrhages. The patient was treated
using an endovascular procedure to occlude of the fistula.

Keywords: vascular fistula; arteriovenous fistula; portal hypertension; penetrating wounds; endovascular procedures.

Como citar: Bertanha M, Moura R, Jaldin RG, et al. Tratamento endovascular da hipertensio portal e da hemorragia
digestiva recorrente e secundaria a sindrome da fistula arterioportal: complicagdo tardia de trauma abdominal
penetrante. ] Vasc Bras. 2020;19:e20190136. https://doi.org/10.1590/1677-5449.190136

"Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — UNESP, Cirurgia e Ortopedia, Botucatu, SP, Brasil.
2 Universidade Positivo, Faculdade de Medicina, Curitiba, PR, Brasil.

Fonte de financiamento: Nenhuma.

Conflito de interesse: Os autores declararam nao haver conflitos de interesse que precisam ser informados.
Submetido em: Novembro 14, 2019. Aceito em: Janeiro 17, 2020.

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP),
Botucatu, SP, Brasil.

Bertanha et al. ] Vasc Bras. 2020;19:¢20190136. https://doi.org/10.1590/1677-5449.190136 1/6


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-6851-2841
https://orcid.org/0000-0003-0455-9162
https://orcid.org/0000-0003-2271-5878
https://orcid.org/0000-0002-9729-0635

INTRODUCAO

A sindrome da fistula artério-portal (FAP) ¢ uma
afecgéo incomum, frequentemente associada a traumas
abdominais, e ocasionada pela comunicag@o anormal
de uma artéria visceral com o sistema venoso portal,
resultando em hipertensao portal (HP) pré-sinusoidal'.
A artéria hepatica (65%) e a artéria esplénica (11%),
sdo as artérias mais comumente envolvidas®.

Segundo Guzman et al.!, as FAPs podem ser
classificadas em trés tipos, conforme a etiologia, a
anatomia e a topografia:

Tipo 1: constituidas por pequenas fistulas
intra-hepaticas periféricas com consequéncias
fisiologicas minimas, geralmente assintomaticas,
¢ evoluem com oclusdo espontanea em 1 més.
Ocorrem frequentemente ap6s biodpsias hepaticas
percutaneas. Essas fistulas podem ser acompanhadas
clinicamente com ultrassom duplex (USD)
por 1 més, sendo que, se ndo ocluirem nesse
tempo e tornarem-se sintomaticas, devem ser
embolizadas;

Tipo 2: sdo fistulas maiores e mais centrais,
intra-hepaticas ou extra-hepaticas. Frequentemente
ocorrem ap6s trauma abdominal penetrante ou
por erosao de um aneurisma da artéria esplénica e
fistulizagdo com o sistema portal. Podem levar a HP,
hipertensao hepatoportal e fibrose hepatica. Essas
fistulas devem ser tratadas com embolizac¢do ou
por cirurgia convencional (em casos de tratamento
endovascular malsucedido ou quando as técnicas
endovasculares forem inviaveis), de forma a
prevenir as complicagoes irreversiveis da HP;

Tipo 3: sdo fistulas congénitas, raras, geralmente
intra-hepaticas e difusas, e causam HP grave na
infancia. Recomenda-se encaminhamento para um
centro pediatrico especializado, sendo possiveis
as seguintes alternativas terapéuticas: ligadura
da artéria hepatica, embolizacao endovascular,
hepatectomia ou transplante hepatico, a depender
do grau de alteracao fisiologica.

A sintomatologia das FAPs ¢ variada e depende de
varios fatores: didmetro, topografia e, consequentemente,
fluxo sanguineo da fistula>*. A maioria dos pacientes
com FAP ¢ assintomatica, mas quando sintomaticos os
pacientes apresentam sangramento gastrointestinal alto
(33%), ascite (26%), insuficiéncia cardiaca congestiva
(4,5%) e diarreia (4,5%)> O diagnostico das FAPs podem
ser um desafio, e a arteriografia ¢ o exame de elei¢do
para confirmagdo'. O USD pode ser utilizado como
exame de triagem e ¢ um bom exame de seguimento'-.

Tratamento endovascular da FAP

A angiotomografia computadorizada (angio-TC) pode
demonstrar o enchimento precoce de veias na fase
arterial do exame e realcar a fase arterial hepatica*®.
A angiorressonancia magnética pode ser utilizada nos
casos em que a arteriografia é contraindicada®. A terapia
ideal para a FAP permanece controversa. O tratamento
especifico vai depender do tamanho, da localizacao e
do numero de FAPs, além das condigdes clinicas do
paciente e da classificagdo da doenga’.

PARTE I: SITUAGAO CLIiNICA

Paciente masculino, 40 anos, foi admitido via
pronto-socorro pela equipe de gastroenterologia clinica
de nossa instituicdo em decorréncia de hemorragia
digestiva alta (HDA) recorrente e vomitos com moderada
quantidade de sangue. Apresentava na historia clinica
episodios frequentes de melena e anorexia; além disso,
relatava emagrecimento progressivo. Encontrava-se em
mal estado geral, descorado, taquicardico e normotenso.
Negou etilismo, hepatite (cuja auséncia foi mais
tarde comprovada por sorologias negativas) e outras
comorbidades hepatoesplénicas. Ao exame fisico,
apresentava-se emagrecido, com abdome normal e
hepatoesplenomegalia a palpacao. Tinha antecedente de
trauma abdominal por arma branca em flanco esquerdo
ha 20 anos. Naquela época, foi submetido a laparotomia
exploratoria, que resultou somente em nefrectomia
esquerda de emergéncia. Entretanto, evoluiu com
HP, tendo sido submetido posteriormente a ligadura
endoscopica de varizes esofagicas, para controle de
HDA. Hé aproximadamente | ano, foi submetido em
outro servigo a anastomose portossistémica intra-hepatica
transjugular (transjugular intrahepatic portasystemic
shunt, TIPS), porém sem melhora do quadro.

Na entrada em nosso servigo, a investigagdo
complementar com USD mostrou cirrose discreta,
pouca quantidade de liiquido livre intracavitario,
e aumento do didmetro da veia porta com fluxo
esplénico aumentado, sugestivo de FAP (provavel
comunicagdo da artéria renal esquerda residual com
a veia esplénica). Esse resultado foi comprovado por
angio-TC (Figura 1).

A aortografia diagnostica comprovou a FAP entre
a artéria renal esquerda e a veia esplénica, com alto
fluxo sanguineo, e grande calibre da veia esplénica
(Figura 2). Dessa forma, caracterizou-se uma FAP
tipo 2 tardia e secundaria ao trauma abdominal.
A endoscopia digestiva alta identificou varizes de
esofago e fundo gastrico com sinais de sangramento
recente, descartando-se ulcera péptica ativa.

Frente a esse caso, foram levantadas as seguintes
opgoes de tratamento: tratamento clinico conservador;
tratamento cirtirgico convencional com ligadura da artéria
renal e esplenectomia; tratamento endovascular com
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Tratamento endovascular da FAP

Figura 1. Angiotomografia pré-operatéria, tempo venoso. (A) renderizagdo volumétrica posteroanterior, demonstrando a artéria
renal (seta) e a perfusdo precoce das veias esplénica (asterisco), mesentérica superior e porta; (B) mesma imagem com inclinagdo

obliqua anterior esquerda.

Figura 2. Aortografia pré-operatoria demonstrando o enchimento
precoce da veia esplénica (seta).

embolizacdo da artéria renal com molas destacaveis;
tratamento endovascular com embolizagdo com
implante de plug vascular destacavel.

PARTE II: O QUE FOI FEITO

O paciente foi submetido ao tratamento endovascular,
em que se optou por realizar a oclusdo da fistula
com implante de sistema de plug vascular Cera™
medindo 14 mm x 10 mm (Lifetech Scientific) no

coto da artéria renal esquerda. A Figura 3 apresenta
maiores detalhes do tratamento, destacando-se a
seletivacao da artéria renal e a colocacdo de um
introdutor longo (Destination® 8F 65 ¢cm Terumo
Medical) (Figura 3A), o posicionamento do sistema
de plug vascular (Figura 3B e 3C), sua liberagao apos
a confirmacgdo do posicionamento ¢ a imagem dos
stents do TIPS quase sem contrastagdo (Figura 3D).

Como o paciente estava na vigéncia de
hemorragia digestiva por gastropatia hipertensiva,
encontrava-se com dificuldade de estabilizacado
dos niveis hematimétricos mesmo com multiplas
transfusdes e apresentava plaquetopenia por
hiperesplenismo, optou-se por realizar, adicionalmente
ao procedimento principal, a embolizag¢do da artéria
esplénica com duas molas de liberacdo livre medindo
14 cm x 10 mm Nester® (Cook Medical®), para
garantir a redug@o do débito da veia esplénica, dada
a baixa taxa de complicacdes relacionadas a esse
procedimento (Figura 3D). Ao final do procedimento,
uma angiografia de controle mostrou lentidao do
enchimento do hilo esplénico e oclusdo total da
artéria renal esquerda, com diminui¢do significativa
do escoamento de contraste para o sistema porta
(Figura 3D). O paciente seguiu internado por mais
5 dias para corre¢do da anemia e da desnutrigdo.
Teve melhora significativa do quadro clinico, ganho
ponderal, volta as atividades de convivio social e
ao trabalho, e estd em acompanhamento com USD
(6 meses), sem novos episddios de HDA (Figura 4).

Bertanha et al. ] Vasc Bras. 2020;19:¢20190136. https://doi.org/10.1590/1677-5449.190136 3/6



Tratamento endovascular da FAP

Figura 3. Imagens fluoroscopicas do intraoperatério. (A) arteriografia seletiva da artéria renal esquerda (seta) e da fistula com
a veia esplénica; (B) posicionamento do plug vascular na artéria renal proximal (seta); (C) arteriografia seletiva da artéria renal
com o plug vascular para checar o posicionamento (seta); (D) aortografia pds-operatéria imediata demonstrando o resultado
do tratamento, sendo possivel visualizar a marcagio do plug implantado em artéria renal (seta), molas de destaque livre em
artéria esplénica (asterisco) e os stents prévios implantados como anastomose portossistémica intra-hepatica transjugular
(transjugular intrahepatic portasystemic shunt, TIPS) (cabeca de seta).
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Figura 4. Ultrassom duplex de seguimento pos-operatorio (6 meses). (A) diametro da veia esplénica de 1,47 cm; (B) diametro da
veia porta de 1,77 cm x 1,80 cm; (C) fluxo venoso monofasico e ndo fistuloso em veia esplénica; (D) fluxo venoso monofasico em
veia porta; (E) fluxo arterial normal em artéria esplénica; (F) fluxo arterial normal em artéria hepatica.
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DISCUSSAO

A minoria dos pacientes portadores de FAP apresenta
sintomas e estes, quando ocorrem, sao secundarios as
alteragdes hemodinamicas e anatdmicas decorrentes
do alto fluxo vascular e do aumento da pressédo portal'.
Por outro lado, a ocorréncia de HP sem evidéncia
de cirrose pode sugerir FAPs'. O diagnéstico pode
ser realizado por USD e posteriormente confirmado
por angiotomografia ou angiografia seletiva, sendo
este o estudo padrio para confirmagdo diagnoéstica e
planejamento terapéutico®.

A grande maioria dos FAPs ndo requer intervengao
de emergéncia; hd tempo para analisar a fistula e
estimar suas consequéncias fisiologicas; fistulas
menores podem sofrer trombose espontanea e, por esse
motivo, pequenas fistulas periféricas assintomaticas
(classificadas como tipo 1) podem ser acompanhadas
com USDs seriados’. O tratamento cirargico devera
ser indicado se houver evidéncia de HP, se a fistula for
grande, ou se nao desaparecer durante um periodo de
tempo ndo muito longo*®. O tratamento cirtirgico dos
pacientes assintomaticos também pode ser indicado
com o objetivo de evitar complicagdes futuras?. Todas
as FAPs extra-hepaticas devem ser tratadas, porque
normalmente ndo ocorre fechamento espontaneo.

Pacientes portadores de fistula arterioportal
sintomaticos refratarios ou em faléncia clinica devem
ser submetidos a tratamento, sendo a modalidade
endovascular a primeira escolha mesmo em FAPs
de alto fluxo ou que envolvam vasos esplénicos*’.
O fluxo sanguineo e o didmetro da fistula tém grande
importancia na escolha do dispositivo para que se
alcance o adequado fechamento da comunicagao e
ndo ocorra embolizagdo de vasos ndo alvo*'’. FAPs
pequenas ¢ de baixo fluxo sanguineo podem ser
adequadamente tratadas com agentes embolizantes ou
esclerosantes, enquanto as FAPs maiores precisam de
dispositivos de oclusdo com sobredimensionamento
para que ndo ocorram migragdes®*.

A embolizacdo arterial ¢ muito eficaz no
tratamento de FAPs com comunicagao unica, sendo
comumente utilizados molas de aco, alcool etilico,
particulas de polimeros embolizantes, cola de isobutil
cianocrilato, baldes destacaveis, dispositivos oclusores
(plugs vasculares) e tamponamento com baldo de
angioplastia*”""1*. Molas do ago tipo Gianturco sdo mais
recomendadas que o uso de particulas embolizantes,
devido ao risco de embolizagdo ndo intencional para
a circulagdo esplancnica terminal'®,

Em casos onde a embolizagdo néo for bem-sucedida,
o tratamento cirargico com a ligadura da artéria hepatica
ou a ligadura da fistula sdo as opg¢des terapéuticas'>!°,
Fistulas esplenoportais podem ser embolizadas com
seguranga, porque o bago possui suprimento sanguineo

Tratamento endovascular da FAP

colateral a partir da artéria gastroepiploica esquerda
e das artérias gastricas curtas*. Alguns grupos ainda
recomendam a excisdo completa das fistulas como
forma de prevenir a recorréncia proveniente de vasos
colaterais ndo tratados quando se faz a ligadura simples
da artéria'’. O procedimento cirtrgico convencional
com ligadura direta da fistula e preservacao das
artérias envolvidas deve ser considerado a melhor
ope¢do para algumas FAPs extra-hepaticas, por
exemplo: FAPs que envolvem a artéria mesentérica
superior, nas quais a embolizagao ou a ligadura nio
¢ recomendada, devido ao risco de isquemia de 6rgédo
terminal com evolug@o para necrose intestinal; e FAPs
que precisariam da ligadura ou embolizacdo da artéria
hepatica em pacientes com reserva funcional hepatica
limitada, que poderiam levar a faléncia hepatica-'8.
Nesses casos, o tratamento cirtrgico com a ligadura
direta do ponto de fistulizacdo e a preservacdo da
circulacao arterial troncular ¢ a melhor opcao, mas
esse procedimento implica em um elevado grau de
dificuldade técnica, principalmente pelo aumento da
circulagdo colateral e do calibre das veias conectadas
as fistulas, o que pode aumentar o risco de hemorragias
de dificil controle no intraoperatorio''.

Entretanto, a embolizagio das FAPs via endovascular
pode apresentar complicagdes, como migragdo de
molas, infeccao, infarto de 6rgdos, pancreatite e lesdes
vasculares'. A literatura cientifica sobre o assunto é
escassa, constituida de séries de casos retrospectivas
ou relatos de casos isolados, o que ndo permite maior
evidéncia sobre o assunto. Todavia, os resultados
encontrados apresentam solucdes funcionais para casos
selecionados, com baixa morbimortalidade'*+7-10-20,

Conclui-se que, para este caso de fistula renoesplénica
com alto débito e escape por veias de grande calibre
ocasionando grave HP, o implante endovascular de
plug vascular oclusor sobredimensionado promoveu
um tratamento efetivo, com significativa melhora
clinica do paciente.
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