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RESUMO: Objetivo: Analisar pré-operatoriamente o peso do bago como fator prognostico do tratamento
cirirgico de pacientes portadores de esquistossomose manddéiodos: Foram analisados 114 pacien-

tes, portadores de esquistossomose mansfnica com antecedentes de hemorragia digestiva, submetidos a
tratamento cirdrgico. Os pacientes foram divididos em trés grupos: Grupo 1 — bago menor que 500 gramas
(17); Grupo 2 — baco entre 500 e 1.000 gramas (58); Grupo 3 — baco acima de 1.000 graResu(Z@)os:No

Grupo 1 a recidiva hemorragica foi de 17,6%, trombose da veia porta de 5,9% e ndo houve moAalidade.
incidéncia de hiperesplenismo pré-operatério foi de 29,4% e o calibre da veia porta foi de 1,1cm. No Grupo 2
a recidiva hemorragica foi de 15,5%, trombose da veia porta de 10,3% e a mortalidade de quatro pacientes
(6,9%) (dois pacientes no periodo pos-operatério e dois no seguimento tardio, hepatocarcinoma e hemorra-
gia digestiva)A incidéncia de hiperesplenismo foi de 53,4% e o calibre médio da veia porta foi de 1,4cm. No
Grupo 3 a recidiva hemorréagica foi de 12,8%, trombose da veia porta de 5,1% e uma mortalidade tardia de dois
pacientes (linfoma e infarto agudo do miocardéo)ncidéncia de hiperesplenismo foi de 76,9% e o calibre da

veia porta foi de 1,5cnConclusdes:O peso do bago apresenta relagdo com o hiperesplenismo pré-operato-
rio, calibre da veia porta e permanéncia hospitalar pés-operatoria. Nao encontramos relacdo com a incidéncia
de varizes de fundo gastrico, recidiva de sangramento digestivo, trombose da veia porta, grau de fibrose
periportal e dados bioquimicos.

Descritores: Esquistossomose hepatoesplénica; Esplenectomia; Baco; Fator dérostogse da veia porta.

INTRODUCAO operatoria, determina uma recidiva hemorragica de 14,4% e
uma mortalidade tardia de 5,4%
O tratamento cir@ico da hipertenséo porta esquis- Na busca de identificar pré-operatoriamente fatores

tossomotica através da esplenectomia com ligadura da veigue possam comprometer os resultadosgicas e tal-
gastrica esquerda, seguida de esclerose endoscopica pdgez determinar condutas diferentes nestes pacientes, fo-
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ram analisados os dados hematol6gicos, bioquimicos e uldagem e ligadura da artéria esplénica, liberacdo do pdlo
tra-sonogréficos de 111 pacientes, sem que fatores de risdaferior do baco, ligadura dos vasos gastroesplénicos, li-
fossem identificados2 beracao posterior do baco e abordagem do pediculo esplé-

Na fase aguda o baco é sede de fendmenos hiperplasitico com ligadura e seccéo da veia esplénica e nova liga-
cos acentuadé$que sao acrescidos de alteracdes congestidura e sec¢do da artéria esplénica.

vas a medida que a hipertensao portal é estabélecida Durante o procedimento cimgico foi realizada uma
O crescimento do baco é determinado na esquistosbiopsia hepatica em cunha de todos os pacientes, a qual
somose mansodnica por duas variaveis: foi compativel com esquistossomose mansénica pura. O
Primeiro, a agéo constante da presséo e estase sabaco foi pesado no momento da realizacéo dos cortes para
gliinea sobre a estrutura esponjosa do®Jagadicional-  andlise histopatoldgica. De acordo com o peso, dividimos
mente, um processo de hiperatividade imunoldgica a casuistica em trés grupos distintos: Grupo 1 — bago com

Além da imunodeficiéncia relati#&® na forma he-  peso inferior a 500 gramas; Grupo 2 — bagco com peso
patoesplénica da esquistossomose, convivemos com esplentre 500 e 1.000 gramas e Grupo 3 — baco pesando mais
nomegalias consideraveis, que poderiam influenciar osde 1.000 gramas.
resultados cirigicos destes pacientes, visto que o tama- Todos os pacientes foram solicitados a retornar ao
nho do baco continua a ser considerado como fator progambulatério de hipertenséo portal e figado do Hospital
néstico da morbidade da doenca apos instituido o tratagas Clinicas para a realizagao de exames hematolégicos e
mento medicamentoso (.aspecﬁRajé?. ) bioquimicos seguidos de endoscopia e ultra-sonografia e

~ Os pacientes esquistossomoéticos apresentam deficiy|tra-sonografialopplerdo figado, para avaliagdo do flu-
éncias imunoldgicas importantes que, somadas a um estgq portal.
do nutricimal comprometido e & magnitude do procedi- O seguimento médio foi de 34,2 meses nos pacien-
mento cirdgico, o tornam um paciente de alto risco para teg do Grupo 1, 30,1 meses nos pacientes do Grupo 2 e
complicagGes pos-operatoridsEste dado tem represen- 28 1 meses nos pacientes do Grupo 3.
tatividade clinica com o trabalho publicado pa@rfaz Os 114 pacientes apresentavam epidemiologia posi-
et al® que comprovaram uma maior incidéncia de compli- tiva para a esquistossomose mansonica, caracterizada por
cacoes infecciosas em pacientes portadores de esquistoganho de rio em area endémica, assim como antecedentes

somose hepatsplénica. de hemorragia digestiva exteriorizada por hematémese
O volume do bago néo apresenta correlagdo com §102/114) ou por melena (121%).

severidade da hemorragia digestiva, mas apresenta corre- Qg critérios de inclusio foram:

lagdo com o hiperesplenisrid ) . « idade superior a 16 anos;
A esplenectomia tem contribuido para reduzir de. antecedete de hemorragia digestiva;

forma indiscutivel a recidiva hemorragica, principalmen- . yarizes esofagianas ao exame endoscopico;
te quando associada a outros procedimentogmos (li- « hematdcrito acima de 22 ml/dl:

gadura de varizes dsgianas, ligadura da veia gastrica « tempo de protrombina e atividade enzimatica n&o infe-
esquerda, ligadura das varizes de fundo gastrico) e endos- rior a 50%:

copicod. No entanto, a incidéncia de 14,4% de recidiva« exames de sorologia viral para hepatite negativos;
hemorragica e a mortalidade de 5,6% neste procedimente confirmacdo da biopsia hepética de patologia esquis-

séo consideradas pouco satisfatérios tossomética pura.
Na tentativa de identificar fatores de risco que pos-
sam comprometer os resultados gjiéns é que analisa- Os critérios de exclusao foram:
mos o peso do bago como fator présfico no acompa- ¢ hepatopatia mista;
nhamento pdés-operatério tardio. » passado de alcolismo;

i » trombose da veia porta.
METODOS ) _ .
A idade dos paciensevariou entre 22 e 75 anos,
No periodo de janeiro de 1992 a julho de 2000 fo- COm uma média de 45,2 anos. . _
ram acompantdos no Servico de Cirgia Geral do Hos- Os pacientes foram operados de maneira eletiva, fora
pital das Clinicas da Universidade Federal de Pernamdo quadro agudo de hemorragia digestiva. B
buco 114 pacientes submetidos a esplenectomia com A classificacéo do grau de fibrose esquistossomati-
ligadura da veia gastrica esquerd@E), desvascula-  Ca obedeceu aos critérios descritos por Coéllie acor-
rizacdo da grande curvatura do estdbmago e esclerosdo com a sua intensidade o grau de fibrose foi classifica-
endoscopica pos-operatoria, para o tratamento da hiperdo em: .
tensao portal esquistossomética com anteceddates- * Grau 1 — os espagos portas apresentam-se com maior

morragia digestiva. riqueza de células conjunés jovens, discreta produ-
Quando da presenca de varizes de fundo gastrico c¢&o de colageno e presenca variavel de infiltrado infla-
(41/114) foi associada ao procedimento @ito a aber matorio. A lamina periportal e o reticulo sdo normais.

tura do estdmago e sutura das varizes de fundo gastricos Grau 2 — h& expanséo do tecido conjuntivo com emis-
A esplenectomia segue uma padronizacdo que in- s&o de septos colagenos radiais, dando ao mesmo um
clui a abertura da retrocavidade do omento maioor aspecto estrelado.
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» Grau 3 — 0s septos conjuntivos formam pontes com A ocorréncia de varizes de fundo gastrico ndo apre-
outros espacos portas ou com a veia, havendo neoforsentou relagéo com o peso do bago. A ocorréncia de vari-
macao angiomatdide bem evidente. zes de fundo gastrico nos pacientes do Grupo 1 foi de

41,2% (7/17) e, nos pacientes do Grupo 2 e 3 foi de 34,5%
Os critérios diagnésticos do hiperesplenismo secun-(20/58) e 35,9% (14/39), respectivamente.

dario & hipertens&o portal esquistossomética foram: 1) ane- ~ Com relagdo ao hiperesplenismo secundario a hi-

mia (hemoglobina menor que 13g/dl nos homens e menoperte”§50 portal esquistossomatica a prevaléncia no pré-

que 12g/dl nas mulheres), leucopenia (menos de 1.580mnPPeratrio foi estatisticamente maior nos pacientes que
leucdcitos), trombocitopenia (menos de 150.000mim-  @presentaram bago com peso superior a 1.000 gramas
quetas) ou a combinagao destes; 2) esplenomegalia; 3) méZ6,9%), quando comparados com os pacientes do Grupo

Ihora ou regressdo apos a esplenectdifia 2 (53,4%) e com os pacientes do Grupo 1 (29,4%).

Na andlise estatistica dos dados foi utilizado um tes-  OPservou-se correlagao entre o calibre da veia porta

te de “t" para diferenca de médias e Qui-quadrado, com€ © aumento do baco. Nos pacientes com baco pesando
nivel de significancia de 95% menos de 500 gramas o calibre médio da veia porta foi de

1,1cm. Nos pacientes com baco pesando entre 500 — 1.000
gramas o calibre médio foi de 1,4cm e nos pacientes em
RESULTADOS que o baco pesava mais de 1.000 gramas o calibre médio
. foi de 1,5¢cm.
Os grupos 1, 2 e 3 foram constituidos por 17, 58 e A recidiva de hemorragia digestiva e a incidéncia
39 pacientes, respectivamente. o de trombose da veia porta pds-operatéria, no seguimento
O seguimento médio pos-operatorio foi de 34,2 me-ardio, n&o apresentaram diferenca em relagso ao peso do
ses para os pacientes do Grupo 1, 30,1 meses para 0s ggco. Assim como ndo encontramos relacso entre o grau
cientes do Grupo 2 e 28,1 meses nos pacientes do Grupge fibrose periportal e 0 peso do bacab@la 1).
3. N&o houve diferenca estatistica entre os grupos. N&o houve mortalidade no Grupo 1 entre os 17 pa-
A permanéncia hospitalar foi de 4,2, 7,6 e 7 dias, cientes operados. Nos pacientes do Grupo 2 houve quatro
para os pacientes dos Grupos 1, 2 e 3, respectivamente. dbitos, tendo sido dois no p6s-operatério imediato e dois
permanéncia hospitalar dos pacientes do Grupo 1 foi esno pds-operatério tardio. No pds-operatério imediato os
tatisticamente menor quando comparada com a permasdois 6bitos foram em conseqiiéncia de sepse e de coagula-
néncia dos Grupos 2 e 3. ¢do intravascular disseminada. Os pacientes com morta

Tabela 1
Relacao entre o peso do bago e os resultados cirrgicos de pacientes portadores de esquistossomose hepatoesplénica

Peso do Bago

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
< 500 gramas 500 — 1.000 gramas > 1.000 gramas
(Ne =17 pac.) (Ne =58 pac.) (Ne =39 pac.)
Seguimento médio 34,2 meses 30,1 meses 28,1 meses
Permanéncia hospitalar 4,2 dias 7,6 dias 7,0 dias*
Varizes fundo gastrico pré-operatorio 07 (41,2%) 20 (34,5%) 14 (35,9%)
Hiperesplenismo pré-operatério 05 (29,4%) 31 (53,4%) 30 (76,9%)*
Calibre da veia porta
Pré-operatério 1,1cm 1,4cm 1,5cm*
P&s-operatorio 0,8cm 0,9cm 1,0cm
Recidiva sangramento 03 (17,6%) 09 (15,5%) 05 (12,8%)
Trombose da veia porta 01 (5,9%) 06 (10,3%) 02 (5,1%)
Fibrose periportal
Grau | 02 (11,8%) 16 (27,6%) 08 (20,5%)
Grau Il 07 (41,2%) 21 (36,2%) 16 (41,0%)
Grau I 08 (47,0%) 21 (36,2%) 15 (38,5%)
Mortalidade total 0 04 (6,9%) 02 (5,3%)
Operatoria 02 (3,4%) 0
Tardia 02 (3,4%) 02 (5,3%)

*p < 0,05
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lidade tardia apresentaram diagnéstico de hemorragia ditecedentes de hemorragia digestiva, deveria evitar a recidi-
gestiva e hepatocarcinoma. Dois pacientes do Grupo 3ahemorragica, ndo provocar encefalopatia, ndo agravar a
foram a 6Obito no seguimento tardio com diagnéstico defuncédo hepatica e curar o hiperesplenismo.
linfoma n&o-Hodgkin e de infarto agudo do miocardio. Seguimos uma doutrina implantada e difundida pelo
Na andlise bioquimica e hematolégica dos pacien-Prof. Saloméo Kelnedesde os anos 1960Esta doutri-
tes no periodo pré-operatorio ficou evidenciado, de ma-na se baseava em um tratamento gicir que atendesse
neira estatisticamente significativa, que os pacientes da reducdo da pressdo no compartimento portal, associado
Grupo 3 (peso do baco acima de 1.000 gramas), apreao minimo de alteraces fisioldgicas e que fosse capaz de
sentavam valores de hematocrito, nimero total de leureverter as alteracdes decorrentes do hiperesplenismo.
cocitos e linfécitos, plaquetas e tempo de protrombina,Estamos seguindo e defendendo estes preceitos, associan-
estatisticamente menores que 0s outros grupos estudato apenas as novas tecnologias que tornaram acessiveis e
dos(Tabela 2). No entanto, o procedimento @ico foi os novos conhecimentos fisiopatoldgicos adquiridos. Deste
capaz de reverter estes dados de tal modo que no seguiodo, realizamos desde 1992 a esplenectomia com liga-
mento tardio ndo mais identificamos diferencas hemato-dura da veia gastrica esquerda associada & desvasculari-
l6gicas ou bioquimicas nos grupos analisadebéla 3).  zacdo da grande curvatura do estémago e posterior eslce-
B rose endoscopica das varizes esofagicas
DISCUSSAO A esplenectomia na esquistossomose hepatoesplé-
nica com antecedentes de hemorragia digestiva determi-
A grande polémica relacionada ao tratamento ci- na uma corre¢do nos valores das altera¢cdes hematoldgi-
rurgico da hipertensédo porta esquistossomética reside naas (anemia, numero de leucdcitos, linfocitos e plaquetas),
fato de que ha maneiras diferentes de se abordar o pratma reducao média da pressao portal na ordem de 28% e
blema. Na tentativa de se reduzir ao maximo a recidivacorrecéo nos valores do horménio descimentd1920
hemorréagica realizam-se procedimentos que podem com- Na tentativa de se identificar de maneira pré-opera-
prometer a fungdo hepética e deteriorar a longo prazo @oria os pacientes que pouco se beneficiam do tratamento
estado geral do paciente. Por outro lado, podem-se realieirtrgico através da esplenectomia com ligadura da veia
zar procedimentos que tém pouca influéncia na funcéogéastrica esquerda associada a desvascularizacdo da gran-
hepética, mas que cursam com uma recidiva hemorragide curvatura do estbmago, foram analisados dados he-
ca mais elevad#. matolégicos, bioquimicos, ultra4sograficos e endos-
Segundo Abrante¥, a operacdo ideal para tratar a copicos, sem que fosse identificado nenhum fator de
hipertenséo portal de origem esquistossomotica com anrisca2 Em um total de 111 pacientesguidos, notamos

Tabela 2
Relacao entre o peso do baco e os dados hematolégicos e bioquimicos de pacientes
portadores de esquistossomose hepatoesplénica no periodo pré-operatério

Peso do Baco

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

< 500 gramas 500-1.000 gramas| > 1.000 gramas

(N° =17 pac.) (N° =58 pac.) (N° =39 pac.)
Hematécrito 33,1 32,1 29,3*
Hemoglobina 10,8 10,2 10,0
Leucécitos 5.437,5 4.508,4 3.403,9*
Linfocitos 1.263,1 780,8 688,2 *
Plaquetas 156.375,0 121.992,8 83.326,2*
Tempo de protrombinal 3,4 14,4 16,2*
Glicose 95,4 100,0 94,7
Uréia 27,1 33,9 32,2
Creatinina 0,7 0,8 0,8
Albumina 3,5 3,7 3,7
TGO 39,4 38,4 36,3
TGP 31,0 34,8 35,6
Bilirrubinas totais 11 0,8 1,2

*p<0,05.
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Tabela 3

Relacéo entre o peso do bago e os dados hematoldgicos e bioquimicos de pacientes portadores

de esquistossomose hepatoesplén

ica no periodo pos-operatorio

Peso do Bago

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

< 500 gramas 500-1.000 gramas | > 1.000 gramas

(Ne =17 pac.) (Ne =58 pac.) (Ne =39 pac.)
Hematécrito 36,6 39,3 39,7
Hemoglobina 12,0 13,1 13,1
Leucdcitos 6.788,9 6.243,9 8.421,1
Linfocitos 1.916,7 1.952,0 2.424,7
Plaquetas 277.111,1 267.454,4 347.371,6
Tempo de protrombina 12,4 12,9 12,6
Glicose 97,8 96,6 105,1
Uréia 25,1 36,2 25,2
Creatinina 0,7 0,7 0,7
Albumina 3,5 3,9 4,1
TGO 51,0 52,4 51,3
TGP 41,6 40,2 33,1
Bilirrubinas totais 1,0 0,9 1,0

gue 16 pacientes apresentaram recidivas hemorragicas.
Destesl6 pacientes te2apresentavam trombose da veia
porta, trés desenvolveram varizes de fundo gastrico no se-
guimento tardio, um paciente evoluiu com um hepatocarci-
noma e posterior sangramento e um paciente apresentod
hematémese no pos-operatorio imediatdo ia 6bito.

O peso do bago pode influenciar os resultados de
nossa proposta cirgica do tratamento da hipertensao
portal esquistogsnadtica. A retirada de uma grande “mas-
sa” abdominal, que determinava relevante sequestro de
sangue e consequente aumento da pressao portal, pelo hi-
perfluxo, poderia ser um fatde risco ao desenvolvimento
de trombose da veia porta. Assim como bacos de peso
inferior a 500 gramas pouco se beneficiariam de sua re-
tirada, visto que pouco reduziria a presséo portal. Paci-

entes que apresentam bagos com peso acima de 1.00
gramas poderiam apresentar correlagdo cognaa de

hipertenséo portal ou coanocorréncia de varizes de fun-

do gastrico.

No entanto, com base em nossos resultados eviden-

ciamos que:

1. A permanéncia hospitalar foi estatisticamente menor

nos pacientes em que o baco pesava menos de 500 gra-
mas. Isto reforga a tese de que estes pacientes apresen-
tam menos alteragGes hematoldgicas e bioquimicas e
deste modo o periodo pds-operatério foi mais tranqui-

lo e com menos complicacdes.

. As varizes de fundo gastrico ndo apresentamho-

ma correlagdo com o peso do baco. A ocorréncia de
varizes de fundo gastrico nos pacientes com baco infe5.
rior a 500 gramas foi maior (41,2%) do que os outros

dois grupos, sem que houvesse significAncia estatisti-
ca. Isto poderia ser decorrente da presenca de colate-
rais mais calibrosas (vasos curtos do estdbmago), redu-
zindo a presséao portal.

O hiperesplenismo tem relacdo direta com o peso do
baco. A medida que aumenta o peso do baco aumenta
a prevaléncia de hiperesplenismo, chegando a 76,9%
dos pacientes com bac¢o pesando acima de 1.000 gra-
mas. Estes dados foram corroborados com os exames
hematologicos que confirmaram uma diminuigdo es-
tatisticamente significativa nos valores de hematdcri-
to, leucécitos, linfécitos, plaquetas e tempo de protrom-
bina, nos pacientes do Grupo 3 no pré-operatorio. Ou
seja, 0 aumento do baco determina um maior consumo
dos componentes hematolégicos na esquistossomose
mansonica na forma hepatoesplénica.

49 O calibre da veia porta também apresenta relacdo com

0 peso do baco, aumentando progressivamente a me-
dida que o peso do baco aumenta. A esplenectomia
reduziu significativamente o calibre da veia porta, de
1,1 para 0,8cm nos pacientes do Grupo 1, e de 1,4
para 0,9 e de 1,5 para 1cm nos pacientes do Grupo 2 e
3, respectivamente. Domingu@apresentou uma cor-
relacdo entre o tamanho do baco e a pressao portal. A
média da pressao portal de 21 pacientes portadores de
esquistossomose hepatoesplénica com antecedentes de
hemorragia digestiva foi de 37,4cm de agua. Nos pa-
cientes em que o tamanho do baco excedia 10cm do
rebordo costal a presséo portal foi em média 42,2cm
de agua®.

A recidiva do sangramento foi maior no grupo de pa
cientes em que o baco apresentava peso inferior a 500
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1.

gramasApesar deste dado néo ter respaldo estatistica.
€ um indicio de que este grupo de pacientes se benefi-
ciaria menos da esplenectomia do que os pacientes com
baco pesando mais de 500 gramas. O aumento da ca-
suistica € um dado importante na analise desta ten-
déncia. Domingue&® demonstrou que, mesmo em
bacos com dimens&es pouco aumentadas, a esplenec-
tomia determina uma reducéo imediata de cerca de
27% da presséo portal.

. A incidéncia de trombose da veia porta também n&o9.

apresentou relacdo com o peso do baco. A esplenecto-
mia em bacos acima de 1.000 gramas determinou um
indice de trombose de 5,1%, semelhante ao grupo de

A mortalidade no periodo de pés-operatério imediato
s6 ocorreu no Grupo 2. Nao houve mortalidade no pés-
operatério imediato no grupo de pacientes com baco
acima de 1.000 gramas. O hiperesplenismo, presente
de maneira estatisticamente maior neste grupo, nao
determinou complicac8es letais. Consideramos que a
ligadura imediata da artéria esplénica contribui para
gue durante o ato cirgico as repercussdes da panci-
topenia fossem minimizadds

As alteragc6es hematolégicas evidenciadas no periodo
pré-operatorio nos pacientes do Grupo 3 foram total-
mente revertidas nos exames colhidos no periodo pés-
operatério tardio.

pacientes com baco abaixo de 500 gramas. A reducad0.Nao identificamos nenhuma alteracéo nos valores pré

brusca do hiperfluxo determinada pelo grande volume
de bago parece néo interferir com a incidéncia de trom-
bose portal pés-esplenectomia. Nos pacientes em que o
tamanho do baco excedia 10cm do rebordo costal, Do-
mingues identificou uma reducéo de 31,2% nos niveis

ou poés-operatério de glicose, uréia, creatinina, albu-
mina, transaminases e nas bilirrubinas, nos grupos ana-
lisados.

Com 0s nossos resultados podemos concluir que o

da pressao portdf. No entanto, esta reducdo parece peso do baco apresenta relacdo direta com a ocorréncia de
nao ter influenciado na incidéncia de trombose portal. hiperesplenismo pré-operatério, com o calibre da veia porta

. O grau de fibrose periportal no figado também ndoe com a permanéncia hospitalar pds-operatéria. Nao en-

apresentou correlagdo com o peso do baco. Este dadoontramos, entretanto, relagéo entre o peso do baco com a

corrobora os achados de Andradel?! que também

incidéncia de varizes de fundo géastrico, com a recidiva de

nao identificou relacdo do baco com o grau de fibrosesangramento digestivo, com a trombose da veia porta ou

periportal do figado.

com o grau de fibrose periportal.

ABSTRACT

Background: Seaching for that risk factors that could commit gizal treatment of patient with schistosomiasis,

the authors analyzed the spleen as@gpostic factaMethods: Between 1992 and 1998 4lpatients undevent
splenectomy with ligation of the left gastric vein (LLGV) and devascularisation ofgaesgomach cwature,
followed by post-operative endoscopic saikerapy for the #atment of hepatic-splenic schistosomiasis with
previous gaswintestinal haemahages A clinical/laboratorial analysis was performed. Patients vdivided

into 3 gioups accading to the weight of the spleen, in the moment of the accomplishment of the histologycal
cuts: GROUP | - spleen smaller than 500 grams (17); GROUP Il - spleen between 500 and 1000 grams (58) and;
GROUPIII - spleen geater than 1000 grams (3%esults: Patients of GROUR presentedebleeding rate of
17,6%, thombosis of the ptal vein of 5,9% and therwas not madality. The incidence of poperative
hipersplenism was 29,4% and the caliber of theégdaein was 1,1 cm. In GROUPthe rebleeding rate was of
15,5%, thombosis of the ptal vein of 10,3% and the mtatity incidence of hiperplenism of 4 patient (6,9%),

2 patients in the immediate postoperative period and 2 in the late followup (hep#tooza and digestive
hemorhage). The hipersplenism incidence was of 53,4% agaopgrative mean caliber of the palrvein was

1,4cm. In GROUMI the rebleeding incidence was 12,8% dmbosis of the ptal vein 5,1% and a late miaity

of 2 patient (linfoma and miocdium infact). The hipersplenism incidence was of 76,9% and the caliber of the
portal vein was of 1,5 cn@onclusions: Weight of the spleen psentselationship with peoperative hipersplenism,

with portal vein caliber and postoperative hospitalar stéiee was noelationship with fundus gastric varices,
rebleeding rate, paal vein thombosis, dege of peripotal fibrosis and biochemical data.

Key Words: Hepatosplenic shistosomiasis; Splenectomy; Spleen; Risk factdal Rein thombosis.
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