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RESUMO: Os autores apresentam nova variante técnica de Desconexdo Azigoportal para tratamento das hemorragias provocadas por varizes de
esofago na hipertensdo portal. A variante técnica apresentada-se fundamentada na técnica descrita por Espindula (1978) e as principais modificagoes
propostas sdo: A) Objetivando se a possivel reducgo da transudago no nivel das areas cruentas reperitoniza-se: 1) a curvatura gastrica menor desnudada
pela VOP; 2) a area do peritonio posterior correspondente ao hilo esplénico e cauda do pancreas; 3) a area desnudada do esofago distal, através de

fundoplicatura a Lind (1965); b) Realiza se fundoplicatura a Lind com a finalidade de se obter eficiente valvula anti-refluxo.
Complementa-se a DAP com esclerose endoscopica das varizes, entre trés e seis meses apos a operagdo, conforme avaliagdo do endoscopista. A nosso
ver a esclerose endoscopica substitui integramente o ataque direto as varizes, durante o ato cirurgico, reduzindo ainda o tempo cirtrgico e a morbidade

operatoria.

Foram operados oito pacientes com historia de sangramento importante por varizes de eséfago devido a hipertensgo portal por esquistossomose. Pela
classificagdo de Child, dois dos pacientes (25%) eram grau B, sendo os demais grau A. Nenhum dos pacientes teve recidiva hemorragica, nem esofagite
de refluxo, dois pacientes desenvolveram ascite que regrediu com tratamento clinico. Ndo houve mortalidade. Os pacientes foram seguidos por um

periodo entre seis meses ¢ dois anos.

DESCRITORES: Hipertensao portal. Varizes do esdfago. Tratamento cirurgico. Desconexao azigoportal.

A hemorragia decorrente da ruptura
das varizes do esdfago tem grande im-
portancia nos pacientes com hipertensao
portal. Trata-se de grave complicaggo,
bastante freqiiente nesta sindrome.

Nos pacientes com esquistossomose
mansonica a desconexdo azigoportal
(DAP) vem tendo crescente aceitacéo.
Estudo recente'™'? mostra vantagens da
DAP sobre a cirurgia de Warren no tra-
tamento do sangramento por ruptura de
varizes de esofago. Entre estas cite-se 0
ndo aparecimento de encefalopatia por-
to sistémica apdés DAP; além disto, o
indice de recidiva hemorragica apds
seguimento de dois a cinco anos, € se-
melhante em ambas as condutas. As
derivagdes porto sistémicas ndo tém
sido utilizadas presentemente em paci-
entes esquistossomoticos em vista da
incidéncia elevada de encefalopatia ¢
do risco de deterioracdo da fungdo
hepatica.

Estes fatos nos incentivaram no
estudo do tratamento cirtrgico das vari-
zes sangrantes, em pacientes esquistos-
somoticos.

O estudo de diversas técnicas de
DAP>#¢" ¢ de procedimentos que
visam a ligadura sob visdo direta das
varizes esofagianas®” abre perspectivas
para associar técnicas ja existentes ¢
criar uma variante que reuna as vanta-
gens de procedimentos anteriores € ex-
clui algumas desvantagens. Entre estas
destacam-se a ndo realizac¢do de fundo-
plicatura no procedimento de Espindula
¢ a abertura do estdbmago para introdu-
¢do de vela de Hegar na técnica de
Chaib*>** e a secgdo do vago nas DAPS
classicas.

Assim, nossa experiéncia se iniciou
pela utilizagdo da técnica de Espindula'®

Trabalho realizado no Hospital do SESI e
Servico de Cirurgia das Vias Biliares e Pancreas
do Hospital das Clinicas da FMUSP.

complementando-a com a realizagdo de
valvula anti-refluxo’ ¢ a peritonizacdo
da pequena curvatura géstrica, desnuda-
da pela VGP, e da area do retroperitonio
correspondente ao hilo esplénico e cau-
da do pancreas.

Com o intuito de excluir a possibili-
dade de contaminagao intra-abdominal
pela abertura do estdmago e de nio cor-
rer o risco de deiscéncia de sutura em
area com vascularizagdo diminuida pela
propria DAP, propomos a seguinte
variante técnica:

1) ligadura da artéria esplénica, com
ponto perdido proximo a cauda do
pancreas, apos adequada abertura da
retrocavidade dos epiploons;

2) ligadura e seccdo dos vasos da
curvatura gastrica maior a partir do
1° vaso breve (desde o mais distal ao
mais proximal);

3) liberagdo do bago e luxagdo do
mesmo. Ligadura de seus pediculos



arteriais e venosos, tomando sempre
cuidado para ndo lesar a cauda do
pancreas;

4) realizagdo de ligadura a sec¢do dos
vasos de curvatura gastrica menor
como se faz para a vagotomia gastri-
ca proximal poupando os ramos
nervosos de Latarjet anterior e
posterior.

Liberam-se ainda os cinco em dis-
tais do esdfago, sem isolamento prévio
dos vagos, que se julga desnecessario se
a dissecgdo for feita rente ao esdfago. O
prévio isolamento dos troncos vagais
pode provocar hematomas periesofa-
giano em pacientes com hipertensdo
portal e deste modo dificultar este
tempo cirtrgico.

Apos esta desvascularizagdo, mobi-
liza-se o estdmago ¢ liga-se o tronco da
veia gastrica esquerda.

Até este ponto os passos técnicos
sdo os do procedimento de Espindula.

As modificagdes propostas ao refe-
rido procedimento sdo:

A) Objetivando-se a diminuicdo da
area cruenta, ndo peritonizada, com

o intuito de possivel redugdo da

transudagdo a este nivel, no pos-

operatorio imediato, reperitoniza-se:

1. A pequena curvatura desnudada
pela VGP;

2. A éarea do retroperitonio corres-
pondente ao hilo esplénico e
cauda do pancreas;

3. A éarea desnudada do esofago
distal, pela fundoplicatura a
Lind;

B) Realiza-se fundoplicatura a Lind
com a finalidade de se obter
eficiente valvula anti-refluxo.

Complementa-se a DAP com a
esclerose endoscopica entre trés e seis
meses apos a operacdo dependendo da
avaliacdo do endoscopista. A nosso ver
a esclerose endoscopica substitui inte-
gralmente o ataque direto as varizes,
reduzindo ainda o tempo cirurgico ¢ a
morbidade operatoria.

CASUISTICA

Foram operados oito pacientes se-
gundo a presente variante técnica; todos
eram portadores de hipertensdo portal
com varizes de esofago decorrente da
esquistossomose mansOnica € conta-
vam historia de sangramento grave.
Dois pacientes apresentavam ascite pré-
operatoria e hemoglobina abaixo de
8%. Pela classificacdo de Child, dois
dos pacientes (25%) eram grau B,
sendo os demais (75%) grau. Os paci-
entes foram acompanhados por um pe-
riodo entre seis meses e dois anos. As
operagoes foram realizadas no Hospital
n° 1 do SESI (Séo Paulo).

RESULTADOS

Nao houve mortalidade. Dois paci-
entes desenvolveram ascite (+H+/++++),
obtendo-se reversao do quadro com tra-
tamento pertinente num periodo varia-
vel entre trés e quatro semanas.

Os pacientes foram realimentados
no 3° dia pos-operatdrio, tendo alta
entre 10° ¢ 14° dia p.p., com excegdo
dos dois casos que desenvolveram asci-
te e tiveram alta entre 19° e 21° dia pds-
operatorio.

Ao exame endoscopico, verificou-
se presenca de varizes de pequeno ou
médio calibre em cinco (62,5%) dos
oito pacientes operados, aos seis meses
de evolugdo pos-operatodria, logo antes
da esclerose endoscopica das varizes.
Adotou-se para avaliar as varizes esofa-
gianas a classificagdo de Palmer e Brick
feita por via endoscopica e que ¢ tam-
bém empregada no Servico de Endos-
copia do HCFMUSP. Segundo esta
classificacdo as varizes de esdfago
podem ser classificadas conforme o seu
calibre em 1) de pequeno calibre
(calibre menor do que 3mm de didme-
tro); 2) de médio calibre (calibre entre 3
e 6mm de didmetro); 3) de grosso cali-
bre (calibre maior do que 6mm de
diametro).

Houve evidente melhora do aspecto

do esofago com desaparecimento das
varizes em dois dos cinco pacientes que
as apresentavam quando da realizacdo
de controle endoscdpico feito cerca de
um més apos as sessoes de esclerose em
endoscopica. Nenhum dos pacientes
teve recidiva hemorragica, nem esofagi-
te de refluxo no periodo de observagéo.

COMENTARIOS

A utilizagdo da variante técnica aqui
proposta, soma 0s pontos positivos da
Técnica de Espindula aos beneficios da
fundoplicatura a Lind e da reperitoniza-
¢do supracitada, assim:

1) Arealizagdo de VGP reduz os niveis
de acidez gastrica e pepsina e, além
disto, a ndo realizacdo de piloro-
plastia, dificulta o desenvolvimento
de gastrite de refluxo alcalino®.

2) O emprego de valvula anti-refluxo’,
previne a possibilidade de esofagite
de refluxo que resultaria ainda mais
deletéria em virtude da presenca de
varizes esofagianas.

Além disto, ressalta-se se a impor-
tancia da reperitonizacdo das seguintes
areas: 1) da por¢do desnudada da pe-
quena curvatura, com sutura em pontos
separados; 2) de 2/3 do seguimento dis-
tal, desnudado, do esofago pela realiza-
¢do de gastrofundoplicatura a Lind’; 3)
do retroperitonio, através de sutura
continua da area correspondente ao hilo
esplénico e cauda do péancreas. Esta
reperitonizagdo diminui muito a area
cruenta, ndo peritonizado e parece Ter
influéncia na reducdo da intensidade e
durag8o de possivel ascite pos-operato-
ria, em virtude da reconstitui¢do da
continuidade da serosa peritonial na
quase totalidade das areas em que esta
foi incisada.

A presente variante técnica, além de
somar as vantagens das técnicas prece-
dentes, evita as desvantagens de uma e
outra, a saber:

a) No procedimento de Espindula ndo

se faz fundoplicatura para evitar a



ocorréncia de esofagite de refluxo,
nem a reperitonizacdo da porgdo
desnudada da pequena curvatura e
da area peritonial correspondente a
cauda do pancreas e hilo esplénico, o
que reduziria a possibilidade de tran-
sudagdo ao nivel da area cruenta.

b) Na DAP classica, como ja se discu-
tiu, realiza-se vagotomia troncular
que obriga a feitura de piloroplastia,
trazendo ainda o risco de hipotonia
gastrica, prolongando o periodo de
sondagem nasogastrica, além da
possibilidade de desenvolvimento
de diarréia e “dumping”.

Cotejando os resultados presente
trabalho com estudos semelhantes de
outros autores (Tabela 2) verifica-se
que os resultados da avaliagdo clinica

pés-operatéria sdo equivalentes aos
obtidos por Raia'""? e melhores que os
obtidos por Espindula® e Chaib’. Isto
pode ser explicado pelo fato de que os
pacientes do presente estudo ¢ os de
Raia”? eram todos esquistossomoticos
com fungdo hepatica praticamente pre-
servada, enquanto que entre os opera-
dos por Espindula® e Chaib® incluiam-se
pacientes cirroticos ou ainda, como
referido por Chaib’, doentes que por
ocasido da internagdo foram classifica-
dos quanto ao estado de sua fungfo
hepatica como Child B (53,4%) ou
Child C (14,8%). No entanto, deve-se
considerar que sera necessaria uma
maior casuistica para que se chegue a
conclusdo definitiva.

As maiores virtudes da técnica
descrita neste trabalho sdo: 1) relativa

facilidade de execugdo técnica; 2) baixo
indice de complicagdes pds-operatorias
aliada a alimentagdo precoce por via
oral, facilitando deste modo a boa recu-
peragdo clinica; 3) menor possibilidade
de contaminagdo intra-operatoria em
razdo da ndo abertura do esofago e/ou
estdbmago.

Todos os pacientes do presente
estudo reintegraram-se a sua vida social
e profissional normal. Estes pacientes
tem seguimento entre seis meses e dois
anos, devendo portanto decorrer um
maior tempo para melhor avaliagio dos
resultados ora apresentados. No entan-
to, em vista da similaridade desta vari-
ante técnica com as demais técnicas
descritas, esta praticamente assegurado
um bom resultado a médio e longo
prazo para estes pacientes.

TABELA 1
Resultados
Ascite Child Hb g% Varizes de esdfago
Idade Sexo P6s-Op. Seguimento
Pré- Pos-  Pré- Pds-  Pré/Pos-Op Pré- Pré Pos Pos-
Op. Op. Op. Op Op. Escler Escler Op.
Obs.1 41 M - A A 13,8/13 g p - 24 meses
Obs.2 53 M - A A 12,1/13 g - - 18 meses
Obs.3 44 M - A A 13,2/14 g - - 16 meses
Obs.4 19 F +H++ +H++++* B B-A 7,9/11,8 g p p 12 meses
Obs.5 33 F - A A 12/12 g m p 12 meses
Obs. 6 27 F - A A 11,2/11,5 g - - 10 meses
Obs.7 35 M - A A 12,3/12 g p - 8 meses
Obs.8 32 M A A B B-A 7,5/13,8 g m p 6 meses
Legenda:

Obs: Observagao

* = Ascite que desapareceu entre 3 e 4 semanas de pds-operatorio

M = Masculino

F= Feminino

p = Varizes de pequeno calibre (-3mm de diametro)
m = varizes de médio calibre (de 3 a 6mm de diametro)
g = varizes de grosso calibre (> 6 mm de didmetro)

pré-op. = pré-operatorio
pos-op. = pds-operatorio



TABELA 2

RESULTADOS — ESTUDO COMPARATIVO

Total
N° de pacientes - Esquistossomose
Cirrose
Mortalidade pds-op. até 3 meses
Mortalidade p6s-op. apos 3 meses
Tempo de seguimento
N° de pacientes com seguimento
Recidiva de sangramento
Ascite p.o. 2 (25%)
Ascite apos 3 meses
Varizes de es6fago no pds-op.

Ictericia pds-op.

Insuficiéncia hepatica pds-op.
Abscesso subfrénico
Evisceragao

Hérnia incisional

Legenda:

Presente Espindula
Trabalho (1978)
8 13
8 5
- 8
- 2 (25,3%)
6m—2a 6m — 5a
8 k
- %k
N.R. 43 (48,8%)
- N.R.
5 (62,5%) pré escl.
N.R.
3 (37,5%) pds-escl.
- N.R.
- 1 (7,6%)
- 1

Pré-escl. = antes da esclerose endoscopica das varizes
Poés-escl. = apos esclerose endoscopica das varizes
* = mais de 50% dos pacientes tiveram pouco tempo de seguimento

p.0.1. = pds-operatorio imediato
N.R. = Nao referido

SUMMARY

ROCHA, J.RM. - Bleeding varices of the
esophagus: treatment by desvascularization
of the esophagogastric junction. Rev. Hosp.
Clin. Fac. Med. S. Paulo,

The usual techniques of esophago-
gastric desvascularization associated with
splenectomy are reviewed and a new one
presented. It is variant of EGDS technique
described by Espindula (1978) with the
following modifications: A) In order to get
a possible reduction of the transudation at
the dissected area, on reperitonize: 1) the
lesser curvature of stomach, naked during
proximal gastric vagotomy (PGV); 2) the

area of peritoneum concerning splenic
hilum and tail of pancreas; 3) the dissected
area of distal esophagus, performing a
fundoplication (Lind, 1965) that also serves
to obtain a good anti-reflux procedure.

The EGDS was complemented with
endoscopic sclerosis of varices, three to six
months after operation.

On consider that endoscopic sclerosis
substitutes the surgical suture of the varices
and reduces the surgical time and
morbidity.

From 1987 to 1989, eight patients with
esophageal varices and gastrointestinal
bleeding secondary to mansonic schistoso-

Chaib Raia
(1982) (1984)
88 32
78 32
10 -

3 (3,4%) -

2 (2,2%) -

la-7a 2 —5 anos
50 20

6 (12%) 4 (12,4%)
2 (6,25%)

22 (25%) -

34 (68%) N.R.

2 (2,2%) -

2 (2,2%) -

4 (4,5%) -

13 (14,7%) -

miasis were operated upon. Based on Child
classification, two of these patients (25%)
were grade B, six (75%) were grade A.
None of the patients had post-operative
esophageal bleeding or reflux esophagitis.
There was no mortality. Two patients had
postoperative ascitis that disappeared with
clinic measures.

The patients were followed by a period
between six months to two years.

DESCRIPTORS: Portal hypertension.
Esophageal varices. Surgical treatment.



REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

1. BOEREMA, . - Bleeding varices of the esophagus in cirrhosis
of the liver and Banti’s syndrome. Arch. Chir. Neerl., I: 253,
1949.

2. CHAIB, S.A. - Tratamento cirtrgico das varizes do es6fago. Rev.
Ass. Méd. bras., 21:375, 1975.

3. CHAIB, S.A.; LESSA, SL; CECCONELLO, L.: FELIX, VN. &
CHAIB, E. - Bloqueio total de circulagdo azigoportal por
via transgastrica nas varizes sangrantes do esdfago. Rev.
Paul. Med.; 100:4, 1982.

4. CHAIB, S.A. LESSA, S.L.; CECCONELLO, L; FELIX, VN. &
CHAIB, E. - A new procedure for the treatment of bleeding
esophageal varices by transgastric azigo portal
disconnection. Int. Surg., 68:353, 1983.

5. CHILD, C.G. & TURCOTTE, J.G. - Surgery and portal
hypertension. In: CHILD, C.G. (ed.) - The liver and portal
hypertension. Philadelphia, Saunders, 1964.

6. CRILE, Jr. G. - Transesophageal ligation of bleeding esophageal
varices. Arch. Surg., 61:654, 1959.

7. DEGNI, M. & LEMOS TORRES, V. - Rational basis of a new
Technique for the treatment of portal hypertension. Bull.
Soc. Internat. Chir., 22:3, 1963.

8. ESPINDULA, O.L.B. - A desvascularizagio gastroesofagica no
tratamento das hemorragias provocadas por varizes do
esdfago. Rev. Col. Bras. Cir., 5:259, 1978.

9. LIND, FJ.; BURNS,C. & MAC DOUGALL, TJ. -
“Physiological” repair for hiatus hernia. Manometic study.
Arch. Surg., 91:233, 1965.

10. PALMER, E.D. & BRICK, 1.B. - Correlation between the
severity of esophageal varices in cirrhosis and the
propensity toward hemorrhage. Esophageal varices and
hemorrhage. Gastroenterology, 30:85, 1956.

11. RAIA, S. - Varizes sangrantes do esofago; tratamento de
urgéncias pela técnica de Vasconcellos 1 na
esquistossomose. Sdo Paulo, 1965 (Tese - Faculdade
Medicina da Universidade de Sdo Paulo).

12. RAIA, S. MIES, S & MACEDO, A.L. - Surgical treatment of
portal hypertension in schistosomiasis. World J. Surg.,
8:738, 1984.

13. RAIA, S, SILVA, L.C., GAYOTTO, L.C.C. FORSTER, S.C.;
FUKUSHIMA, J. & STRAUSS, E. - Portal Hypertension
in schistosomiasis: A long-term follow-up of a randomized
trial comparing three types of surgery. Hepatology
20(4):398-403, 1994.

14. VASCONCELOS, E. - Terapéutica cirirgica da hipertensdo
portal. Rev. Paul. Med., 45:577, 1954.

15. WARREN, W.D.; ZEPPA, R. & FOMAN, J.J. - Selective
transplenic decompression of gastroesophageal varices by
distal splenorenal shunt. Ann. Surg., 166:437, 1967.

16. WELCH, C.S. - Ligation of esophageal varices by
transabdominal route. New Engl. J. Med., 255:677, 1956.





