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INTRODUCAO

(TIPS) é método eficaz de controle dahipertensdo

portal reduzindo suas complica¢des, tais como
a formacdo venosa colateral. Ele tem sido usada para
controlar o sangramento de varizes esofagicas e gastricas,
manuseio de ascite refrataria, hidrotérax hepatico e
sindrome hepatorrenal*. As complicagdes mais frequentes
relacionadas a este procedimento sdo: encefalopatia
hepatica, hemorragia, deterioracdo da funcdo hepatica e
oclusdo do stent'™. Bilhemia, definida como a passagem da
bile para a corrente sanguinea através de uma fistula de
ducto venoso-biliar, raramente é observada, mas tem sido
relatada apds TIPS>”*3, bidpsia hepatica’, trauma hepéatico?
e colocagdo de cateter transhepético percutaneo’?. O
cenario clinico nestes casos estd associado a recorrente
bacteremia, febre, ictericia e anemia. Aqui, apresenta-se um
caso raro de um paciente, que tinha deterioracdo clinica
associada a sepse e faléncia de multiplos 6rgédos apds TIPS,
secundaria a uma fistula entre os ductos biliares e as pontas
de derivacdo. Este manuscrito foi aprovado pelo comité de
ética institucional.

Shunt porto-sistémico intra-hepatico transjugular

RELATO DO CASO

Homem de 53 anos, com cirrose, diabete melito
tipo 2, com histéria de hepatite C, abuso de alcool
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e multiplos episddios de sangramento de varizes
esofagicas e gastricas, passou por um procedimento
de TIPS para controlar a hemorragia gastroesophaneal
refratdria e como uma ponte para transplante de
figado. Na admissao, ele estava clinicamente estavel
e tinha estagio final da doenca hepética pontuagado
de 13 e bilirrubina sérica total inicial de 3,7 mg/dl.
O procedimento TIPS foi realizada através da veia
jugular interna direita, usando a padronizagdo®. O
stent selecionado e disponivel era de metal auto-
expansivel Wallstent stent 10 x 68 mm (Boston
Scientific Corporation, MA, EUA), que foi devidamente
implantado no figado, criando um shunt entre a veia
hepatica direita e um dos ramos esquerdos da veia
porta. O trajeto pds-stent foi dilatada com baldo de
10 mm e venograma portal de controle demonstrou
paténcia de shunt e ndo opacificacdo significativa da
circulacao colateral venosa. Houve reducdo da pressao
venosa portal de 26-16 mm Hg, e do gradiente de
pressdo portosistémico 19-9 mmHg. O procedimento
transcorreu sem intercorréncias e paciente permaneceu
no hospital para observagao.

Trés dias depois ele apresentou ictericia subita
sem quaisquer sinais de insuficiéncia hepatica
(encefalopatia) ou sepse (febre ou hipotensao). Neste
momento, os exames mostraram bilurribina nivel total
de 41,6 mg/dl (bilirrubina direta de 28,1 mg/dl), a
relacdo internacional de 1/2, fosfatase alcalina de 151
Ul/I, alanina aminotransferase de 60 Ul/I, de aspartato
aminotransferase 104 Ul/I, de creatinina de 1,0 mg/dI
e contagem de leucdcitos totais de 6,800/ml. Doppler
do figado mostrou stent adequado, permeabilidade e
fluxo anterégrado, sem evidéncia de dilatacdo das vias
biliares. Tomografia computadorizada e angiografia
abdominais foram realizadas e ndo forneceram
qualquer informacao adicional.

Umasemanadepois, o pacienteestavaclinicamente
inalterado, com excecdo de ictericia piorada. Ndo havia
nenhuma evidéncia de infeccdo, ou encefalopatia ou
hemobilia. Apesar dos testes de laboratdrio ndo serem
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compativeis com colestase, a bilirrubina total no soro
aumentou para 49 mg/dl. Trés semanas apds o TIPS,
o paciente evoluiu com hipotensao, febre e confusdo
mental requerendo admissdo na UTL. O choque séptico
foi diagnosticado e aplicada antibioticoterapia de
amplo espectro intravenosa, como a vancomicina/
piperacilina - Tazobactan. Controle Doppler hepatico
ndo revelou qualquer anormalidade significativa. A
hemocultura foi positiva para E. coli, e da condicao
clinica melhorou permitindo alta da UTI apds seis dias.
Recuperou-se da funcdo renal e do estado mental, mas
a bilirrubina total continuou elevada (34,9 mg/dl) .
Durante a semana seguinte, o cenario clinico
deteriorou-se novamente e outra admissdo a UTI foi
necessaria por causa de choque e confusdo mental.
Neste momento, a amostra de cultura de sangue
e cresceu Candida parapisilosis e anfotericina foi
introduzida. Através de abordagem transjugular nova
endoprotese de 10 mm x 10 cm (Viatorr ; WL Gore &
Associates, Flagstaff, AZ, EUA) foi colocada coaxialmente
dentro do stent existente como tentativa de selar a
fistula biliar-venosa. Trés dias depois, um doador cadaver
compativel estava disponivel e o paciente foi submetido
ao transplante de figado. O azul de metileno foi injetado
através do ducto biliar do figado explantado e o corante
azul foi observado que fluiu através da veia hepatica
direita confirmando a suspeita de comunicagdo entre o
sistema biliar e esta veia através do stent (Figura 1) .

FIGURA 1 - A injecdo de azul de metileno apds canulacdo do
ducto biliar comum com um cateter de silicone 6
F (seta pequena) demonstrou a passagem livre do
corante na veia hepatica direita (seta grande). O
stent-enxerto foi removido e a inje¢do do corante
foi realizada com o stent ainda no lugar. Veias
hepaticas média e esquerda nao foram coloridas
pelo corante azul (pinga hemostatica).

Durante a primeira semana de pds-operatorio,
os niveis séricos de bilirrubina diminuiram como o
esperado, e em poucas semanas o paciente recebeu

alta hospitalar em condigdes clinicas estaveis. Depois
de dois meses, o acompanhamento clinico revelou
nivel total de bilirrubina de 1,0 mg/dl. O paciente
nao apresentou qualquer complicacdo do transplante
de figado durante os Ultimos dois anos de estreito
acompanhamento clinico.

DISCUSSAO

TIPS tem sido utilizada para prevenir a hemorragia
por varizes secundarias & hipertensdo portal nas
duas Ultimas décadas. Complicagdes descontroladas
médicas, tais como a insuficiéncia hepatica e
encefalopatia hepatica geralmente ocorrem em
pacientes com figado em fase terminal da doenca -
pontuacdo maior do que 14 -, ou quando o gradiente
de pressdo portosistémica é reduzido a 5 mmHg ou
mais baixo?. Fistula biliar relacionada a TIPS é rara,
causando hemobilia intermitente, septicemia, anemia e
bilhemia®”1315> A pressdo normal dentro do ducto biliar
comum varia entre 12 e 14 mmHg. As manifestacdes
clinicas (bilhemia ou hemobilia) vai depender de
qual dos vasos intra-hepaticos foi ferido durante o
procedimento TIPS.

Fistulas biliares com a veia portal e/ou artéria
hepatica sdo mais propensos a causar hemobilia, porque
a pressao do sistema portal em pacientes cirroticos é
frequentemente superior a 14 mmHg, mesmo apds
o procedimento TIPS. Por outro lado, fistulizacdes
entre os canais biliares e um ramo da veia hepatica
pode resultar em ictericia grave aguda, conforme
experimentado pelo paciente, porque o gradiente
entre a pressdo venosa central (média de 7 mmHg) e
pressdao do ducto biliar comum (média 12-14 mmHg
) favorece a bile fluir para dentro da veia hepatica. No
entanto, ndo é incomum ter pressdo venosa central alta
nos pacientes que foram submetidos a TIPS devido a
descompressdao venosa porto-mesentérica subita e
consequente aumento das pressdes no atrio direito.
Neste cenario, é improvavel que a bilhemia aconteca.

Poucas fistulas biliares-venosas tém sido
publicadas na literatura e a maioria estad relacionada
com TIPS. Anemia, hiperbilirrubinemia e sepse sistémica
sao as manifestacées clinicas comuns>’#1>. A bilirrubina
relatada para variar entre 5 e 8 mg/dl, sem aumento
significativo das transaminases e da fosfatase alcalina.
Neste paciente, houve aumento agudo nos niveis totais
de bilirrubina observado logo apés o procedimento
TIPS, o que néo foi relatado antes. Apesar do aumento
continuo no total de niveis de bilirrubina no soro
durante as duas primeiras semanas, 0 paciente nao
teve nenhuma evidéncia de insuficiéncia hepatica ou
outra disfungdo organica significativa. Sepse foi a forca
motriz que deteriorou o quadro clinico mais tarde, e o
tratamento com antibioticos ofereceu apenas melhora
temporaria.

O tratamento definitivo de uma endoprétese
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infectada envolve a retirada do corpo estranho. No
entanto, TIPS infectado ndo pode ser removido. A fim
de selar a fistula, colocacdo de stent biliar endoscopico
tem sido descrita com a descompressao biliar exitosa’°.
Ainsercao de um stent-enxerto no interior do stent para
vedar o vazamento biliar também tem sido utilizado
como alternativa 6. No entanto, uma publicagdo mais
recente demonstrou que a combinacao de colocacao
de stent coberto e tratamento com antibiético nao foi
capaz de controlar a sepse a longo prazo®, indicando
que alguns pacientes irdo exigir a remogao do stent.

O tratamento inicial do tratamento deste paciente
incluiu a colocagdo de endoprétese na tentativa de
controlar os efeitos deletérios, vazamento de bile na
corrente sanguinea, enquanto um enxerto de figado
nao estava disponivel para o transplante. O verdadeiro
resultado deste procedimento ndo pode ser apreciado,
pois o paciente foi submetido ao transplante do figado
72 horas mais tarde.

O transplante de figado foi procedimento sala-
vida para o paciente. Embora com mudangas técnicas
em TIPS, na maioria dos centros médicos em todo o
mundo a comunica¢do biliar-venosa ainda tém sido®.
Assim, o prejuizo para os ductos biliares pode ocorrer
apo6s qualquer tipo de procedimento invasivo no figado
ou no trauma, e fistula biliar-venosa deve ser sempre
suspeitada quando houver aumento inesperado nos
niveis de bilirrubina logo apds procedimentos invasivos
do figado, principalmente se os meios radioldgicos ou
bioquimicos ndo detectaram colestase. Neste contexto,
o transplante de figado é importante e definitiva opgao
terapéutica, ndo somente para os doentes com cirrose
com esta complicacdo morbida, mas também para os
nao cirrdticos com sepse persistente ou recorrente .
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