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Tratamento endovascular de hemorragia secundária à
lesão da artéria esplênica na pancreatite aguda – relato

de caso

Endovascular treatment of hemorrhage due to splenic artery injury in
acute pancreatitis: case report

Alexandre de Tarso Machado1, Ricardo Jayme Procópio1, Franco Antônio Cordeiro Neves2,

Giovanni Menezes Santos3, Marcelo Gomes Girundi2, Cristina Toledo Afonso4, Tulio Pinho Navarro5

Introdução

A ruptura da artéria esplênica como complicação de

pancreatite é um evento raro, de causa multifatorial e po-

tencialmente fatal. Angiografia para identificação do local

do sangramento seguida por embolização supersseletiva

da lesão destaca-se como modalidade terapêutica com alta

taxa de sucesso e baixos índices de morbimortalidade.

Descrição do caso

Homem, 51 anos, sem relato prévio de colelitíase,

pancreatite e etilismo, foi admitido com quadro de pancre-

atite aguda biliar. Recebeu inicialmente tratamento con-

servador, evoluindo com instabilidade cardiorrespiratória,

insuficiência renal, necrose pancreática extensa e aumento

da coleção peripancreática. No 16º dia, foi encaminhado

ao bloco cirúrgico e submetido a sequestrectomia de pân-

creas com fechamento alternativo de cavidade abdominal

com bolsa de Bogotá.

Posteriormente, foram realizadas outras quatro inter-

venções para revisão de cavidade e desbridamento. Entre-

tanto, durante o último procedimento, ocorreu lesão vascu-

lar em região retroperitoneal esquerda com choque

hipovolêmico grave. Devido à impossibilidade de hemos-

tasia cirúrgica, optou-se por tamponamento com compres-

sas e indicou-se tratamento endovascular de urgência.

Através de acesso femoral comum direito, foram rea-

lizadas aortografia e arteriografias de artéria renal esquerda,

artéria gastroduodenal, artéria mesentérica superior e artéria

esplênica. Durante estudo angiográfico, evidenciou-se san-

gramento ativo a partir de lesão complexa (pelo menos em

três pontos) no segmento proximal da artéria esplênica (Fi-
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RELATO DE CASO

Resumo
A lesão arterial esplênica é uma rara complicação relacionada a

situações como trauma, lesão iatrogênica e pancreatite. Hemostasia pode
ser feita por identificação do foco do sangramento através de cateterismo
seletivo seguido por embolização do ramo sangrante. Relata-se caso
clínico de um paciente portador de pancreatite biliar que apresentou, du-
rante procedimento de necrosectomia, hemorragia decorrente da ruptura
da artéria esplênica, sendo, então, tratado com sucesso por embolização
supersseletiva.

Palavras-chave: Pancreatite, hemorragia, embolização.

Abstract
Splenic artery injury is a rare complication related to trauma, iatro-

genic injury, and pancreatitis. Hemostasis can be made by identification

of the vascular lesion through selective catheterism followed by emboli-

zation of the bleeding vessel. We report a case of a patient with biliary

pancreatitis, who presented hemorrhage due to rupture of the splenic ar-

tery during a necrosectomy procedure and was successfully treated with

selective embolization.

Keywords: Pancreatitis, hemorrhage, embolization.



guras 1 e 2). Para minimizar o risco de ruptura ou de des-

tamponamento de potencial coágulo pela manipulação do

cateter 5F, foi realizado cateterismo supersseletivo até o lo-

cal das lesões com microcateter 2.4F (Progreat®, Terumo,

Japão) e microfio-guia 0,014” (Terumo, Japão). Para a em-

bolização da artéria esplênica, utilizou-se micromola de

0,018”, medindo 12 x 14 mm (Nestor®, Cook Medical,

EUA), que ocupou toda a região lesionada e serviu como ar-

cabouço para o agente tissular n-metil cianoacrilato (Hysto-

acril®, B-Braun, Alemanha) aplicado em seguida na dilui-

ção com Lipiodol na concentração de 1:1 (Figuras 3 e 4).
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Figura 1 - Arteriografia seletiva do tronco celíaco: artéria esplê-
nica pérvia com pseudoaneurisma identificado no seu segmento
proximal, localizando o local do sangramento (seta)

Figura 2 - Arteriografia esplênica: lesão complexa com extrava-
samento de contraste identificada após cateterismo supersse-
letivo com microcateter (seta)

Figura 3 - Liberação da mola ocluindo o segmento proximal da
artéria esplênica

Figura 4 - Aplicação do adesivo tissular (cola) no arcabouço
formado pela mola anteriormente posicionada, evitando sua mi-
gração distal (material radiopaco)



O controle angiográfico confirmou oclusão do seg-

mento proximal da artéria esplênica, preservando segmen-

tos distais, sem sinais de extravasamento de contraste

(Figura 5).

Durante o período de hospitalização, não ocorreram

complicações relacionadas ao procedimento e nem recidi-

va do sangramento. Entretanto, devido à gravidade da do-

ença de base, o paciente manteve quadro crítico, sendo

submetido a mais cinco operações para desbridamento, re-

tirada de compressas e fechamento da laparostomia.

Recebeu alta para enfermaria no 81º dia de internação

hospitalar e alta hospitalar no 124º dia.

Discussão

As principais causas de hemorragia decorrente da rup-

tura da artéria esplênica são: pancreatite, trauma, infecção,

úlcera péptica, complicações pós-cirúrgicas e iatrogênicas.

No entanto, a maioria dos casos descritos ocorre no contex-

to de pancreatite1-4. Seu diagnóstico e intervenção precoces

estão diretamente relacionados com melhores resultados.

A frequência dessas complicações na pancreatite agu-

da varia entre 1,2 e 14,5%, sendo menor quando compara-

da à pancreatite crônica, porém com maiores taxas de

mortalidade (60% na aguda contra 22% na crônica)6,7. As

artérias esplênica, gastroduodenal e pancreático-duodenal

são, nessa ordem, os vasos mais comumente envolvidos,

estando associados, respectivamente, a taxas de mortalida-

de de 20,5, 27,9 e 46,1%5,8,9.

A patogênese da lesão da artéria esplênica na pancre-

atite é multifatorial. Um dos seus mecanismos envolve in-

flamação e consequente necrose pancreática, levando ao

extravasamento de enzimas proteolíticas e resultando no

enfraquecimento da parede arterial. Outro fator é a técnica

operatória traumática, que pode enfraquecer a parede do

vaso, expondo-a a futuros danos causados por enzimas ati-

vadas ou corpos estranhos. Também, a utilização prolon-

gada de drenos e compressas intra-abdominais pode agra-

var o processo. Por fim, outro mecanismo patogênico é a

associação com pseudocisto ou abscesso peripancreático,

que causa danos vasculares pela combinação de necrose is-

quêmica, contaminação bacteriana e digestão enzimática

pelos seus conteúdos1,2,10.

O tratamento pode ser conservador, cirúrgico ou endo-

vascular1,12,13. O tratamento endovascular é a abordagem

mais segura e eficaz em comparação à cirurgia aberta, com

taxa de sucesso de 79 a 100% e mortalidade entre 12 e

33%1,2,8,13. Na presença de hemorragia, a cirurgia é fre-

quentemente difícil, com anatomia complexa e fonte de

sangramento obscura, albergando taxas elevadas de com-

plicações intra e pós-operatórias2,5,8,9.

As técnicas endovasculares incluem embolização com

Gelfoam, partículas de polivinilalcool (PVA), esferas, mo-

las, balão destacável ou adesivo tissular (cola)2,11. Um ris-

co potencial de se utilizar os agentes particulados

(Gelfoam, PVA ou esferas) é que eles podem fluir inadver-

tidamente para a circulação esplênica distal, causando in-

farto esplênico ou abscesso14.

As molas constituem o agente de escolha para a oclu-

são dos segmentos proximal e distal à lesão arterial. Na

maioria dos casos, as molas isoladamente são suficientes

para produzir o resultado desejado. Contudo, o grande ca-

libre da artéria esplênica pode exigir a utilização de múlti-

plas molas ou a associação de técnicas com outros agentes

embolizantes, como o adesivo tissular (n-metil cianoacri-

lato), técnica combinada utilizada no caso relatado neste

artigo. É importante ressaltar que microcateteres são fre-

quentemente necessários para o posicionamento distal de

uma mola ou até mesmo para a cateterização distal de uma

artéria tortuosa. O uso de stent revestido, mantendo a luz

arterial pérvia, é outra opção de tratamento. Ele permite a
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Figura 5 - Arteriografia de controle: oclusão proximal da artéria
esplênica sem evidência de extravasamento de contraste



manutenção da circulação da artéria esplênica; no entanto,

a dificuldade técnica inerente à utilização desse dispositi-

vo em um vaso tortuoso e a trombose após o implante do

stent são suas maiores limitações1,8,9,11,14.

A preservação da artéria esplênica é desejada, po-

rém, há casos de inevitável necessidade de oclusão. Nesses

casos, a embolização é feita no local mais próximo da sua

origem, pois a circulação sanguínea colateral é geralmente

suficiente para suprir o baço, evitando o desenvolvimento

de necrose ou abscesso decorrente da isquemia acentuada

causada por uma embolização mais distal2,9,14.

A ocorrência de complicações após o tratamento

endovascular está relacionada com a técnica e materiais

utilizados; conhecimento anatômico e da fisiopatologia da

doença a ser tratada; e experiência em realizar o procedi-

mento. Quando há complicações, destacam-se principal-

mente a persistência ou recidiva da hemorragia; síndrome

pós-embolização, caracterizada como dor, febre e leucoci-

tose, surgindo logo após o início da embolização e respon-

dendo bem com medidas suportivas; exacerbação da

pancreatite; infarto ou abscesso esplênicos; isquemia in-

testinal; migração do agente embolizante, formação de he-

matoma ou pseudoaneurisma no local de punção; e insufi-

ciência renal ou alergia induzidos pelo uso do contraste

iodado10,11,14. A falha em cessar o sangramento pode de-

correr do insucesso de cateterizar seletivamente o vaso de-

vido a sua tortuosidade ou vasoespasmo. A recidiva do

sangramento após embolização aparentemente bem-suce-

dida tem sido descrita como devida ao bloqueio incomple-

to ou recanalização do leito arterial. A reintervenção nes-

sas situações é geralmente bem-sucedida11. A persistência

de febre e leucocitose pode sugerir abscesso esplênico. O

uso adequado de antibióticos associado a fisioterapia ven-

tilatória, evitando que potencial atelectasia na base do pul-

mão esquerdo se transforme em empiema, são na maioria

das vezes eficazes para o controle da infecção. Em algu-

mas situações pode ser necessário realizar a drenagem do

abscesso podendo ser feita pelo acesso percutâneo guiado

por ultrassom ou tomografia computadorizada. A esple-

nectomia é indicada nos casos mais graves que não respon-

deram aos tratamentos anteriores6,7,14.

Conclusão

A ruptura da artéria esplênica na pancreatite é uma

condição rara e potencialmente fatal. A abordagem endo-

vascular permitiu controlar o sangramento decorrente da

lesão vascular com bom resultado e baixo risco.
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