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RESUMO - Racional: Quando grande ressecção hepática é necessária, às vezes, o fígado 
remanescente não é suficiente para manter a função hepática e os pacientes são mais 
propensos a desenvolver insuficiência hepática após a operação. Objetivo: Testar a hipótese 
de que a realização de uma divisão do fígado com radiofreqüência percutânea mais a 
embolização percutânea da veia porta (PROPS) para a hepatectomia regrada em porcos é 
viável. Métodos: Quatro porcos (Sus scrofa domesticus) ambos os sexos com pesos entre 25 
a 35 kg foram submetidos à embolização percutânea da veia porta com espirais da veia porta 
esquerda. Por TC contrastada, a diferença entre o parênquima hepático correspondente à 
zona embolizada e a normal foi identificada. Imediatamente, usando a fusão de imagens entre 
ultrassom e CT guiada, as agulhas de radiofrequência foram colocadas percutaneamente e 
depois foram cortando até a partição do fígado estar completa. Finalmente, a hepatectomia 
foi completada com abordagem laparoscópica. Resultados: Todos os animais sobreviveram 
aos procedimentos, sem complicações. O sucesso do processo de embolização do portal 
foi confirmado por portografia e CT. Na análise macroscópica das peças, analisou-se a 
profundidade da ablação. O hilo hepático foi respeitado. Por outro lado, a posição correta 
do material de embolização na veia porta esquerda também pôde ser observada. Conclusão: 
“Partição do fígado assistida por radiofrequência percutânea com embolização da veia porta” 
(PRALLPS) é um procedimento viável.

ABSTRACT – Background: When a major hepatic resection is necessary, sometimes the future 
liver remnant is not enough to maintain sufficient liver function and patients are more likely to 
develop liver failure after surgery. Aim: To test the hypothesis that performing a percutaneous 
radiofrecuency liver partition plus percutaneous portal vein embolization (PRALPPS) for 
stage hepatectomy in pigs is feasible. Methods: Four pigs (Sus scrofa domesticus) both sexes 
with weights between 25 to 35 kg underwent percutaneous portal vein embolization with 
coils of the left portal vein. By contrasted CT, the difference between the liver parenchyma 
corresponding to the embolized zone and the normal one was identified. Immediately, 
using the fusion of images between ultrasound and CT as a guide, radiofrequency needles 
were placed percutaneouslyand then ablated until the liver partition was complete. Finally, 
hepatectomy was completed with a laparoscopic approach. Results: All animals have survived 
the procedures, with no reported complications. The successful portal embolization process 
was confirmed both by portography and CT. In the macroscopic analysis of the pieces, the 
depth of the ablation was analyzed. The hepatic hilum was respected. On the other hand, 
the correct position of the embolization material on the left portal vein could be also 
observed. Conclusion: “Percutaneous radiofrequency assisted liver partition with portal vein 
embolization” (PRALLPS) is a feasible procedure. 
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INTRODUÇÃO

Quando uma ressecção hepática extensa é necessária, às vezes o futuro 
remanescente do fígado (FLR) não é suficiente para manter a função 
hepática adequada e os pacientes são mais propensos a desenvolver 

insuficiência hepática após a operação9,10. Para evitar essa situação indesejável, em 
pacientes com função hepática normal e com menos de 20-30% de FLR, a embolização 
percutânea da veia porta (PVE) era o padrão-ouro para atingir sua hipertrofia. Embora 
seja uma boa abordagem e uma técnica com alta taxa de sucesso, leva entre quatro a 
seis semanas para atingir o objetivo da hipertrofia, e, enquanto isso, os tumores podem 
continuar crescendo e pior, aparecendo mais8. Para melhorar isso, Schnitzbauer et al21 
introduziram uma nova técnica chamada associação de partição hepática e ligadura 
de veia porta para hepatectomia em estágio (ALPPS). É um procedimento com duas 
etapas. O primeiro consiste em um procedimento aberto no qual se realiza ligadura dos 
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ramos portais que alimenta o lado a ser ressecado mais uma 
partição de fígado. O segundo passo é a hepatectomia. Esta 
técnica foi comprovada para aumentar a FLR em menos de 
10 dias e entre 40-80% de crescimento do volume, evitando 
a formação de vasos colaterais26. Foi abordagem promissora, 
exceto por altas taxas de morbidade e mortalidade em 70% e 
10%, respectivamente8. Por essa razão, muitas variantes desta 
técnica foram desenvolvidas26. Entre elas, Mini ALLPS foi descrito 
por De Santibañes et al6. Apesar de ser um procedimento menos 
complexo, ainda permanece como operação aberta em dois 
estágios, com morbidade não desprezível8. Então, Jiao e cols. 
apresentaram a divisão do parênquima hepático assistido com 
radiofrequência realizada laparoscopicamente e denominou-o 
como partição hepática assistida por radiofrequência com 
ligadura de veia porta (RALPP). Além disso, outras fontes de 
energia foram usadas em animais19 e também em seres humanos, 
como Gringeri et al12 na chamada “ablação por micro-ondas 
laparoscópica e ligadura de veia porta para hepatectomia em 
estágios (LAPS)”. Todas elas têm algo em comum: a abordagem 
menos invasiva para reduzir a morbidade e a mortalidade.

Portanto, para manter essa evolução, neste estudo 
apresenta-se uma nova técnica chamada “Partição de fígado 
assistida por radiofrequência percutânea com embolização 
da veia porta (PRALLPS) “ para demonstrar sua viabilidade. 

MÉTODOS

Animais e protocolo
Este é um estudo prospectivo e experimental em animais 

aprovado pelo Comitê de Ética da IHU. Foi realizado no IHU 
Strasbourg, França, em conjunto com a DAICIM Foundation 
de dezembro de 2016 a julho de 2017.

Os três princípios de ética (refinamento, substituição e 
redução) foram rigorosamente adotados6,16. Quatro porcos 
(Sus scrofa domesticus) foram utilizados, ambos sexos, com 
pesos entre 25-35 kg. Os animais foram alojados em gaiolas 
individuais, respeitando o ciclo circadiano da luz-escuridão 
e com umidade e temperatura constantes. O ambiente foi 
enriquecido pela presença de brinquedos. No dia anterior à 
operação, o animal estava em jejum durante 24 h, mas com 
acesso livre à água. A ansiedade relacionada ao movimento 
da gaiola para a sala de operação e/ou plataforma de imagem 
foi controlada por injeção intramuscular de cetamina (20 mg/
kg) + azaperona (2 mg/kg, Stresnil, Janssen-Cilag, Bélgica) 1 h 
antes do procedimento. A indução foi realizada com injeção 
intravenosa de propofol (3 mg/kg) + pancurônio (0,2 mg/
kg). A anestesia foi mantida com 2% de isoflurano. Os porcos 
foram sacrificados por injeção de uma dose letal de anestesia 
geral com cloreto de potássio.

O protocolo do estudo consistiu em intervenção (partição 
de fígado por radiofrequência + PVE), eutanásia em dois 
porcos e explante do fígado, e segunda intervenção nos 
dois porcos restantes (hepatectomia laparoscópica) com 
posterior eutanásia.

Técnica de PVE e partição percutânea de fígado por 
radiofrequência

O procedimento começou com a embolização percutânea 
da veia porta esquerda. Para isso, realizou-se ultrassom 
abdominal (US, Acuson S 3000 - Siemens) localizando o 
fígado9. Um ramo da veia porta direita foi identificado. Sob 
a orientação ultrassonográfica, a veia foi acessada usando 
uma agulha Chiba 21 G (Cook). A posição foi confirmada 
pela injeção de contraste através da agulha sob controle 
fluoroscópico (Artis Zeego - Siemens). Portografia foi feita. 
Uma vez dentro da veia, um guia (Guidewire 0.018¨ - Cook) 
foi introduzido. A agulha foi substituída por um introdutor 
(Neff Introducer Set - Cook) usando a técnica de Seldinger. 
Através do apresentador, um cateter (BostonScientific Bern 

4 Fr Catheter) foi colocado no ramo esquerdo da veia porta 
sobre guias (Guidewire 0.035¨ Roadrunner - Cook; Guidewire 
0.035¨ - Amplatz). A embolização foi realizada usando bobinas 
de diferentes tamanhos (Nester Embolization Coils - Cook), 
incluindo 14x20 mm, 10x20 mm, 8x14 mm, 6x14 mm e 4x14 
mm. A embolização correta foi confirmada com portografia 
final1. Em seguida, o caminho intra-hepático foi embolizado 
(Veriset Haemostatic Patch – Medtronic, Figuras 1 A e B)

Posteriormente, foi obtida tomografia computadorizada 
(CT, Somatom Definition AS Plus - Siemens) com contraste IV 
(Ioméron 400 mg/ml - Bracco) com fases venosas, arteriais e 
portal (Figura 1C). Foi identificada diferença sutil entre a área 
embolizada e o parênquima hepático normal.

Três agulhas simultaneamente de ablação por radiofrequência 
(RFA) foram agendadas utilizando a fusão de imagens entre 
ultrassonografia e CT como guia (Figura 2). Eles foram separados 
um do outro por aproximadamente 2 cm (Radiofrequency 
Cool do sistema de ablação - Medtronic). Posteriormente, a 
ablação foi realizada durante 6 min em cada agulha. A área 
de ablação de cada agulha tinha aproximadamente 3 cm de 
diâmetro. No final de cada período de ablação, as agulhas 
eram removidas e substituídas da mesma maneira, repetindo 
o procedimento até completar a partição ao longo da face 
anterior do fígado. A borda entre o parênquima correspondente 
ao setor de portal embolizado e o setor normal servia como 
referência, bem como a veia hepática direita. A profundidade 
da partição foi de aproximadamente 4,5 cm.

Uma nova tomografia computadorizada era então 
repetida, com o mesmo protocolo descrito acima. A área de 
partição do fígado poderia ser identificada, confirmando assim 
a viabilidade do procedimento realizado até agora (Figura 3).

RESULTADOS

Os animais foram operados após 2 h da partição por 
radiofrequência. Em dois porcos, uma hepatectomia total foi 
realizada após a eutanásia (Figura 4), com o único objetivo 
de comparar a imagem da CT do fígado após a ablação com 
a peça operatória final. Nos dois animais restantes, uma 
hepatectomia direita foi realizada por laparoscopia (Karl Storz, 
Figura 5). A referência para a aproximação do fígado foi a linha 
de ablação. Sua profundidade foi avaliada usando ultrassom de 
translaparoscopia (transdutor Siemens Acuson P300 LP323). Para 
completar a partição do parênquima, utilizou-se dispositivos 
de energia (Sonicision Cordless Ultrasonic Dissecteur 5 mmx39 
cm - Covidien) e grampeadores para as partes vasculares e 
bilaterais (Grampeador Endo GIA - Covidien, Grampeador 
Endo GIA Articulante Recarregável com Tri-Staple Technology 
45 mm Vascular/Médio - Covidien). Usaram-se seis recargas 
em uma operação e cinco no restante. Finalmente, a peça foi 
removida através de uma incisão medial.

Todos os animais sobreviveram aos procedimentos. Não 
houve complicações hemorrágicas. Os dois porcos submetidos 
à ressecção laparoscópica foram sacrificados no final.

Não houve complicações durante o período de ablação 
diretamente relacionado a este procedimento. No entanto, 
durante a operação laparoscópica, pequenas áreas de ablação 
foram observadas fora da área desejada, como no baço e 
menor área na vesícula biliar (sem perfuração).

Não foi necessário suspender os processos nem tomar 
medidas. A CT com contraste IV após a ressecção laparoscópica 
hepática mostrou bom remanescente hepático vascularizado 
(Figura 6A).

Na análise macroscópica das peças, analisou-se a 
profundidade da ablação (Figura 6B). O hilo hepático foi 
respeitado. Por outro lado, a posição correta do material 
de embolização na veia porta esquerda também pôde ser 
observada (Figura 6B).
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FIGURA 1 - A) Veia porta esquerda mostrada por portografia; B) 
veia porta direita após embolização; C) tomografia 
computadorizada com contraste IV após embolização 
da veia porta 

FIGURA 2 - A) Colocação da agulha RFA usando imagem de 
fusão entre ultrassonografia e CT; B) tomografia 
computadorizada verificando a posição correta 
das agulhas

FIGURA 3 - CT depois da ablação 

FIGURA 4 - Aspecto do fígado após a ablação: hemi-hepatectomia 
por abordagem aberta

FIGURA 5 – Hemi-hepatectomia por operação laparoscópica

FIGURA 6 - A) CT após hepatectomia laparoscópica; B) lobo 
hepático direito, ramo direito da veia porta e 
vesícula biliar.
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DISCUSSÃO

Na maior parte das maiores ressecções hepáticas, o 
PVE percutâneo é o padrão-ouro para alcançar a hipertrofia 
da FLR. Embora tenha alta taxa de sucesso, é preciso muito 
tempo para alcançar a hipertrofia e, enquanto isso, os tumores 
podem aumentar seu tamanho8 e se o FLR não aumentou o 
volume suficiente, os pacientes perdem um tempo precioso. 
Procedimento complementar para o PVE é a embolização da 
veia hepática ipsilateral. Isso pode ser feito simultaneamente 
com o PVE ou sequencialmente. O primeiro tem a desvantagem 
de ser um procedimento caro com complicações potenciais 
graves realizadas em muitos pacientes que teriam alcançado 
a hipertrofia mesmo sem a embolização da veia hepática. O 
último tem o mesmo problema de tempo que o PVE sozinho18

Nesse cenário, a introdução da técnica ALPPS mostrou 
trazer mudança importante8,12,21. Permitiu realizar hepatectomias 
com maior volume de parênquima sem apresentar insuficiência 
hepática pós-operatória e em muito menos tempo do que 
PVE4,7,20. Sua desvantagem é ser operação extensa e em duas 
etapas, com alta porcentagem de morbidade e mortalidade 
associadas. Para reduzi-las, a técnica original foi modificada pelo 
desenvolvimento da nova técnica mini-ALPPS26 e posteriormente 
também realizada por laparoscopia.

Por outro lado, a ablação por radiofrequência mostrou 
progressão impressionante em termos de equipamentos que 
permitem a partição do fígado em operação hepática extensa5,6, 
bem como na abordagem laparoscópica de ALLPS11,13.

Nesse caminho, parece que o desenvolvimento de um 
novo procedimento que poderia aumentar o FLR de forma mais 
rápida com morbidade e mortalidade semelhantes ao PVE seria 
o objetivo mais alto.

No presente estudo, foi demonstrado que não só é possível 
realizar a partição do fígado percutaneamente, mas também 
a ressecção laparoscópica do fígado: ambas juntas fazem a 
técnica PRALPPS. Este novo procedimento tem dois benefícios 
potenciais: reduziria o tempo para alcançar a hipertrofia do 
FLR, porque ele usa o mesmo conceito que a técnica ALPPS, e 
também reduziria suas taxas de morbidade e mortalidade com 
base na evidência de que os procedimentos percutâneos têm 
menos resposta inflamatória.

Com respeito às limitações do presente estudo, deve-
se mencionar que foi realizada com um pequeno tamanho 
de amostra, suficiente para demonstrar sua capacidade de 
produção, mas não para analisar sua segurança. Em relação a 
isso, experimentou-se duas possíveis complicações: a ablação 
indesejada do baço e da vesícula biliar. Deve-se levar em 
consideração que a maioria dos procedimentos ALPPS estão 
relacionados às ressecções hepáticas direitas, não esquerdas, 
como neste estudo. Além disso, a disposição anatômica do baço 
de porco é completamente diferente da humana. Além dessas 
considerações especiais, a posição correta da agulha dentro do 
parênquima hepático ao iniciar a ablação é muito importante 
para evitar-se esses problemas22. Provavelmente, o uso de novas 
agulhas com áreas de ablação menores pode ser uma solução 
potencial no futuro.

CONCLUSÃO

A partição percutânea de fígado assistido por radiofrequência 
com embolização da veia porta (PRALLPS) é procedimento 
viável. No entanto, novos estudos para avaliar sua segurança 
devem ser realizados.
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