Tratamento endovascular de fistula aortocaval
poOs-traumatica tardia: relato de caso
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Resumo

As fistulas aortocavais sdo entidades raras e de etiologia variada. Uma minoria é consequente a eventos pos-traumaticos.
As manifestacdes clinicas, nesses casos, podem ser agudas ou tardias. As tardias manifestam-se dias, semanas ou anos
apos o trauma, principalmente como quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva. O tratamento de tais fistulas pode
ser realizado através do reparo direto por cirurgia aberta ou através da abordagem endovascular. Relatamos o caso de
um paciente do sexo masculino, de 53 anos que apresentou, 27 anos apds um ferimento por arma branca abdominal,
sinais importantes de insuficiéncia cardiaca congestiva, manifestada como palpitagdes e dispneia, fibrilagéo atrial
paroxistica, além de pressdo arterial divergente e sopro em epigastrio. A angiotomografia confirmou o diagndstico
de fistula aortocaval e procedeu-se ao tratamento endovascular para o selamento da fistula. O paciente, segundo
acompanhamento apds trés meses, apresentou evolugao satisfatoria, com melhora significante do quadro e controle
adequado da insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Abstract

Aortocaval fistulas are rare entities with different etiologies. A minority of them are consequent to post-traumatic
events. The clinic in these cases may be acute or delayed. The later manifest themselves days, weeks or years after the
trauma mainly as congestive heart failure. Its treatment can be done by open surgery or endovascular approach. The
present case it is a 53 year old man who presented, 27 years after a stab wound in the abdomen, important signs of
congestive heart failure, manifested as palpitations and dyspnea, paroxysmal atrial fibrillation, besides of dissenting
blood pressure and bruit in the epigastrium. Angiotomography confirmed the diagnosis of aorto-caval fistula and
proceeded to endovascular treatment for fistula repair. The patient, according with control after three months, showed
a satisfactory outcome, with significant improvement of the condition and appropriate control of heart failure.
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INTRODUGAO

As fistulas aortocavais (FACs), primeiramente
descritas por Syme em 1831!, sdo entidades raras
e de etiologia variada. A grande maioria (80% a
92%) resulta da erosdo ou ruptura de aneurismas
de aorta abdominal (AAA) para a veia cava inferior
(VCI) (incidéncia de 1% a 6% nos aneurismas
complicados)'®. O restante (10% a 20%) resulta
de lesdes traumaticas. Ainda foram descritas FACs
secundérias a aneurismas sifiliticos e micéticos’
ou associadas a entidades raras como sindrome
de Ehler Danlos, sindrome de Marfan e arterite de
Takayasu®>68,

As apresentacdes clinicas das FACs pés-
traumaticas dividem-se em dois grupos: um grupo
de pacientes apresenta manifestagdes agudas e
potencialmente fatais ocorridas na cena do trauma ou
durante uma cirurgia de emergéncia; o outro grupo de
pacientes apresenta manifestacdes tardias, semanas,
meses ou até anos apés o evento traumadtico'. No
segundo grupo de pacientes, hd geralmente um
quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
de alto débito causado pela fistula*®.

Devido a sua gravidade e morbimortalidade, as
FACs devem ser abordadas tdo logo seja feito o
diagndstico. Os principios de seu tratamento sdo:
1) fechamento do orificio arterial; 2) restauracao do
fluxo arterial; e 3) reparo venoso (sendo este ultimo
desejavel, porém ndao mandatério). Estes principios
norteiam tanto o tratamento cirirgico aberto quanto
o endovascular’.

O presente trabalho tem por objetivo apresentar e
discutir um caso de tratamento endovascular de uma
FAC pés-traumética tardia por ferimento abdominal
penetrante.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 53 anos, deu entrada
via pronto socorro apresentando fibrilacdo atrial (FA)
aguda paroxistica manifestada clinicamente com
palpitacdes e dispneia. O exame fisico evidenciou
pressao arterial (PA) divergente (PA = 180 x
60 mmHg), pulsos periféricos de amplitude normal,
sopro sistodiastélico no epigastrio e presenca de
cicatriz de laparotomia mediana realizada hd 27 anos,
no interior do Estado do Amazonas, por ferimento
por arma branca no epigastrio.

Paciente foi submetido a ecocardiograma. Este
evidenciou aumento moderado de camaras cardiacas
esquerdas, aumento da massa ventricular esquerda
e fluxo turbulento acelerado na aorta tordcica
descendente proximal.
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Paciente foi submetido a angiotomografia de aorta
tordcica/abdominal, a qual evidenciou comunicagdo
entre aorta abdominal e veia cava inferior (VCI) que
se iniciava cerca de 14 mm abaixo da artéria renal
mais baixa (esquerda), terminando a comunicacdo
cerca de 34 mm abaixo desta. A aorta abdominal
neste nivel encontrava-se com 21 mm de didmetro.
Observou-se também que a VCI apresentava aumento
difuso de seu diametro (Figuras 1 e 2) e contrasta¢do
precoce (em fase arterial) (Figura 3). Pdde-se notar
também erosdo da porcdo anterior do corpo da
segunda vértebra lombar.

Figura 1. Angiotomografia de aorta abdominal evidenciando
comunicagao entre aorta abdominal e veia cava inferior, bem
como erosdo da porgdo anterior do corpo vertebral de L2.

Figura 2. Angiotomografia com reconstrugdo em trés
dimensdes evidenciando comunicagao entre aorta abdominal
(AO) e veia cava inferior (VCI).

Figura 3. Tomografia Computadorizada contrastada de
abddmen em fase arterial evidenciando contrastagdo precoce
e aumento difuso do calibre da veia cava inferior.



Depois da confirmacio diagnéstica, optou-se pelo
tratamento endovascular, sendo realizado em sala de
hemodinamica através de puncao femoral esquerda e
disseccdo femoral direita. Inicialmente foi realizada
uma angiografia digital da aorta abdominal ao nivel
das artérias renais para confirmacio da localizag¢do
da FAC (Figura 4a). Em seguida, com o auxilio da
técnica de road map, ascendeu-se sobre fio guia
0,035 x 260 cm super-rigido (tipo Lunderquist)
médulo proximal (extensdo adrtica) da endoprotese
de aorta abdominal modelo Endurant 25 x 49 mm
(Medtronic®). Escolheu-se este dispositivo pela
presenca de free flow proximal/liberacdo controlada
(colo proximal menor que 15 mm) e pela presenca
de pinos de ancoragem (prevenindo assim migragao
distal do dispositivo, ja que seria utilizado médulo
adrtico dnico). Foi realizada a acomodagao com
baldo complacente modelo Reliant (Medtronic®) com
resultado angiografico final satisfatério (Figura 4b).

O paciente evoluiu no pds-operatério com
elevagdo transitdria discreta de escorias nitrogenadas,
recebendo alta no 5° dia pds-operatério ja com tais
niveis normais.

Depois de 3 meses, o controle tomografico
evidenciou integridade do dispositivo, selamento
completo do orificio aértico (Figura 5), auséncia de
contrastag@o precoce da VCI e reducdo importante
do seu calibre (Figura 6). Paciente também teve sua
anticoagulagdo suspensa pela cardiologia, por ndao
mais apresentar os episddios paroxisticos de FA.

DISCUSSAO

As FACs pés-traumdticas representam menos
de 20% do total de FAC. Destas, 90% ocorrem
por ferimentos penetrantes (arma de fogo ou arma
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branca) ou iatrogenias (cirurgias de coluna'®,
cateterizacdo arterial) e os outros 10%, secundarias
a traumas contusos''"%.

A baixa incidéncia dessas fistulas apds eventos
traumdticos tem como provavel justificativa o
fato de que, na maioria dos casos (muitos nem
documentados), a lesdo vascular acaba levando ao
Obito por exsanguina¢do e choque hipovolémico
grave na cena do trauma ou, uma vez transportados
e chegando a cirurgia, grande parte dos pacientes
(40% a 50%) nao resiste ao procedimento pela
dificil exposi¢@o cirdrgica, tendéncia a hemorragia
intraoperatdria, hipotermia e coagulopatias pelo
tempo cirdrgico prolongado!!'2,

Manifestacdes tardias desse tipo de lesdo, como as
do paciente aqui descrito, sdo, portanto, ainda mais
raras, e aparecem num intervalo de tempo que varia
de semanas a anos. Sigler et al.'* relataram 5 casos
de FACs pds-traumdticas com sintomas de ICC
manifestados em um periodo que variou de 2 dias a
6 meses apds o trauma. Spencer et al.!, por sua vez,
descreveram dois casos de FACs com apresentagdes
tardias, um apds 20 e outro apds 30 anos de um
episddio de lesdo por arma de fogo abdominal; ambos
haviam sido submetidos a laparotomia exploradora
na época do ocorrido. Em nosso meio, Galvio et al.'
também relataram o diagndstico tardio (30 meses)
de uma fistula arteriovenosa ilioiliaca apds trauma
iatrogénico (hemilaminectomia esquerda).

O paciente descrito apresentou sinais importantes
de ICC apés 27 anos de um trauma penetrante
por arma branca e laparotomia exploradora. Os
sinais apresentaram-se clinicamente (palpitagdes
e dispneia devido a FA paroxistica) e por exames

Figura 4. a) Angiografia evidenciando cateter pigtail centimetrado na aorta com visualizagdo da comunicagéo entre aorta e veia
cava inferior. b) Angiografia evidenciando posicionamento da endoprotese na aorta abdominal infrarrenal.
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complementares (ecocardiograma evidenciando
sobrecarga de camaras cardiacas esquerdas). O
exame fisico ainda detectou alteracdes de PA
(180 x 60 mmHg) e sopro sistodiastélico em
epigastrio.

Figura 5. Angiotomografia com reconstrugdo em trés
dimensdes no 3° més pos-operatorio evidenciando
integridade do dispositivo, perviedade de ambas as artérias
renais e selamento completo do orificio adrtico.

Outras manifestagcdes mais tipicas das FACs sdo
dor abdominal, massa abdominal pulsatil, sopro
abdominal e dispneia aguda®®. Também sdo descritos
sinais de congestdo venosa periférica (edema de
membros inferiores, trombose venosa profunda)
e hipertensdo venosa pélvica (antria, hematria,
edema ou hematoma escrotal)>*>%%, Nas FACs de
grande tamanho é possivel evidenciar, além dos
sinais ecocardiograficos de ICC de alto débito,
quadros clinicos de edema pulmonar, congestdo
venosa central, hepatomegalia e ascite’*.

A ICC surge em decorréncia da derivacgao do fluxo
sanguineo da aorta para a VCI, o que gera queda
importante da resisténcia arterial e ativagao dos
sistemas renina-angiotensina-aldosterona e sistema
nervoso autébnomo simpatico'®3, Com isso, surge
uma condicao circulatéria hiperdinamica (percebida
em 30% a 50% dos casos)®. Se a FAC ¢é grande
ou o coragdo ndo € capaz de aumentar seu débito
(devido a cardiopatias prévias, por exemplo), surge
a insuficiéncia cardiaca e/ou choque refratario®.

Apesar de uma anamnese e exames fisicos
bem feitos sugerirem o diagndstico, em cerca
de 50% dos casos os sinais e sintomas cldssicos
estdo ausentes (por obstrucdo parcial da fistula,
por exemplo®), dificultando o diagndstico desta
patologia®. Sendo assim, exames complementares
tornam-se indispensaveis.

Figura 6. Tomografia Computadorizada de abdémen comparando os achados de antes do tratamento (a esquerda) com os de
3 meses depois (a direita), evidenciando diminuigéo do calibre da Veia Cava Inferior e auséncia de contrastagdo precoce apds o

tratamento.
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Em pacientes estdveis, a ultrassonografia com
Doppler da aorta abdominal pode confirmar o
diagnéstico. Para o planejamento cirdrgico, o exame
de escolha € a angiotomografia (angio-TC) de aorta
abdominal/iliacas/femorais!*#15. Alguns sinais
tomograficos que sugerem a presenca de FAC sdo a
perda de interface de gordura entre a VCI e a aorta,
a contrastagio precoce (em fase arterial) da VCI*"
(Figura 3) e a visualizagdo da fistula (Figuras 1 e
2). Outros incluem a presencga de dilatacdo da VCI,
opacificagio retrograda das veias renais durante a fase
arterial, realce renal pobre ou aumento de tamanho
renal e congestio retroperitoneal e pélvica'. No caso
apresentado, optou-se por um ecocardiograma (que
evidenciou ICC) e a angio-TC selou o diagndstico.
Procedeu-se, entdo, a abordagem cirdrgica.

O tratamento das FACs baseia-se primordialmente
no fechamento cirdrgico da fistula, seja através de
cirurgia aberta ou do tratamento endovascular’.
Sangue e hemoderivados devem estar prontamente
disponiveis, pois o sangramento consequente a
manipulagdo da lesdo pode ser catastréfico!. Na
literatura, a taxa de mortalidade operatéria dos
reparos de FAC fica entre 16-66%>°. Cinara et al.?
encontraram, em um estudo com 26 pacientes,
uma taxa de mortalidade de 19%. Taxas menores
(em torno de 7%) sdo encontradas no tratamento
cirdrgico de FACs apds cirurgias de coluna, devido
a menor idade dos pacientes e ao menor diametro
das fistulas'.

A cirurgia aberta geralmente € indicada para os
pacientes com manifestagdes agudas, que necessitam
de reparo de emergéncia. Em casos cronicos (tardios),
tal técnica é indicada naqueles com anatomia
adrtico-iliaco-femoral desfavoravel para o tratamento
endovascular e apresenta melhores resultados em
pacientes jovens e previamente sauddveis’. Como
pacientes com estas duas ultimas caracteristicas
sdo minoria no que diz respeito as FACs cronicas,
visto que estas geralmente manifestam-se através da
repercussao cardiaca negativa (ICC), esta abordagem
acaba sendo pouco vantajosa para este grupo de
pacientes.

O reparo endovascular, portanto, vem se tornando
a principal escolha terapéutica. O primeiro caso de
AAA tratado por endoprotese via artéria femoral foi
publicado por Parodi et al.!® em 1991, e, desde 14, o
uso de tais préteses vem sendo crescente.

Com o tratamento endovascular, a laparotomia
¢ evitada e, por incisdo inguinal, a endoprétese
¢ implantada, diminuindo assim a invasividade
do procedimento (evitando-se o clampeamento
adrtico/caval e com menor risco de hemorragia
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intraoperatéria importante) e, consequentemente,
tornando a recuperacao do paciente mais rapida, com
retorno precoce ao convivio familiar e ao trabalho!”.

Sendo assim, tal técnica se mostra extremamente
benéfica, especialmente naqueles com anatomia
adrtico-iliaco-femoral favoravel e alto risco cirdrgico,
pois expoe tais pacientes, algumas vezes ja com idade
avancada e outras comorbidades, a uma agressdo
menor (risco de hemorragias, lesdes de 6rgaos
vizinhos) quando comparada a cirurgia aberta®!".

O sucesso da abordagem endovascular do
referido caso confirmou-se quando, no 3° més pds-
operatdrio, o paciente encontrava-se compensado
do ponto de vista cardiolégico/hemodinamico, com
desaparecimento dos episddios paroxisticos de
FA e, tomograficamente, evidenciou-se regressao
importante do calibre da veia cava inferior e
perviedade da aorta abdominal/artérias renais, sem
extravasamento de contraste (Figuras 5 e 6).

De fato, a literatura confirma que, apds o reparo
vascular das lesdes, o quadro clinico de pacientes com
fistulas arteriovenosas melhora significativamente, e
a evolugdo destes normalmente ¢ satisfatéria®.

CONCLUSAO

O presente caso demonstra que o tratamento
endovascular de fistulas aortocavais ¢ uma opgao
terapéutica segura e eficaz para selamento adequado.
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