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RESUMO: Objetivo: Analisar pré-operatoriamente o peso do baço como fator prognóstico do tratamento
cirúrgico de pacientes portadores de esquistossomose mansônica. Métodos: Foram analisados 114 pacien-
tes, portadores de esquistossomose mansônica com antecedentes de hemorragia digestiva, submetidos a
tratamento cirúrgico. Os pacientes foram divididos em três grupos: Grupo 1 – baço menor que 500 gramas
(17); Grupo 2 – baço entre 500 e 1.000 gramas (58); Grupo 3 – baço acima de 1.000 gramas (39). Resultados: No
Grupo 1 a recidiva hemorrágica foi de 17,6%, trombose da veia porta de 5,9% e não houve mortalidade. A
incidência de hiperesplenismo pré-operatório foi de 29,4% e o calibre da veia porta foi de 1,1cm. No Grupo 2
a recidiva hemorrágica foi de 15,5%, trombose da veia porta de 10,3% e a mortalidade de quatro pacientes
(6,9%) (dois pacientes no período pós-operatório e dois no seguimento tardio, hepatocarcinoma e hemorra-
gia digestiva). A incidência de hiperesplenismo foi de 53,4% e o calibre médio da veia porta foi de 1,4cm. No
Grupo 3 a recidiva hemorrágica foi de 12,8%, trombose da veia porta de 5,1% e uma mortalidade tardia de dois
pacientes (linfoma e infarto agudo do miocárdio). A incidência de hiperesplenismo foi de 76,9% e o calibre da
veia porta foi de 1,5cm. Conclusões: O peso do baço apresenta relação com o hiperesplenismo pré-operató-
rio, calibre da veia porta e permanência hospitalar pós-operatória. Não encontramos relação com a incidência
de varizes de fundo gástrico, recidiva de sangramento digestivo, trombose da veia porta, grau de fibrose
periportal e dados bioquímicos.

Descritores: Esquistossomose hepatoesplênica; Esplenectomia; Baço; Fator de risco; Trombose da veia porta.
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INTRODUÇÃO

O tratamento cirúrgico da hipertensão porta esquis-
tossomótica através da esplenectomia com ligadura da veia
gástrica esquerda, seguida de esclerose endoscópica pós-

operatória, determina uma recidiva hemorrágica de 14,4% e
uma mortalidade tardia de 5,4%1.

Na busca de identificar pré-operatoriamente fatores
que possam comprometer os resultados cirúrgicos e tal-
vez determinar condutas diferentes nestes pacientes, fo-
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ram analisados os dados hematológicos, bioquímicos e ul-
tra-sonográficos de 111 pacientes, sem que fatores de risco
fossem identificados 1,2.

Na fase aguda o baço é sede de fenômenos hiperplási-
cos acentuados3,4 que são acrescidos de alterações congesti-
vas à medida que a hipertensão portal é estabelecida5.

O crescimento do baço é determinado na esquistos-
somose mansônica por duas variáveis:

Primeiro, a ação constante da pressão e estase san-
güínea sobre a estrutura esponjosa do baço6,7 e, adicional-
mente, um processo de hiperatividade imunológica8.

Além da imunodeficiência relativa6,8,9 na forma he-
patoesplênica da esquistossomose, convivemos com esple-
nomegalias consideráveis, que poderiam influenciar os
resultados cirúrgicos destes pacientes, visto que o tama-
nho do baço continua a ser considerado como fator prog-
nóstico da morbidade da doença após instituído o trata-
mento medicamentoso específico10,11.

Os pacientes esquistossomóticos apresentam defici-
ências imunológicas importantes que, somadas a um esta-
do nutricional comprometido e à magnitude do procedi-
mento cirúrgico, o tornam um paciente de alto risco para
complicações pós-operatórias7,9. Este dado tem represen-
tatividade clínica com o trabalho publicado por Ferraz
et al.9 que comprovaram uma maior incidência de compli-
cações infecciosas em pacientes portadores de esquistos-
somose hepatoesplênica.

O volume do baço não apresenta correlação com a
severidade da hemorragia digestiva, mas apresenta corre-
lação com o hiperesplenismo 12.

A esplenectomia tem contribuído para reduzir de
forma indiscutível a recidiva hemorrágica, principalmen-
te quando associada a outros procedimentos cirúrgicos (li-
gadura de varizes esofagianas, ligadura da veia gástrica
esquerda, ligadura das varizes de fundo gástrico) e endos-
cópicos1. No entanto, a incidência de 14,4% de recidiva
hemorrágica e a mortalidade de 5,6% neste procedimento
são consideradas pouco satisfatórios1,2.

Na tentativa de identificar fatores de risco que pos-
sam comprometer os resultados cirúrgicos é que analisa-
mos o peso do baço como fator prognóstico no acompa-
nhamento pós-operatório tardio.

MÉTODOS

No período de janeiro de 1992 a julho de 2000 fo-
ram acompanhados no Serviço de Cirurgia Geral do Hos-
pital das Clínicas da Universidade Federal de Pernam-
buco 114 pacientes submetidos à esplenectomia com
ligadura da veia gástrica esquerda (LVGE), desvascula-
rização da grande curvatura do estômago e esclerose
endoscópica pós-operatória, para o tratamento da hiper-
tensão portal esquistossomótica com antecedentes de he-
morragia digestiva.

Quando da presença de varizes de fundo gástrico
(41/114) foi associada ao procedimento cirúrgico a aber-
tura do estômago e sutura das varizes de fundo gástrico.

A esplenectomia segue uma padronização que in-
clui a abertura da retrocavidade do omento maior, abor-

dagem e ligadura da artéria esplênica, liberação do pólo
inferior do baço, ligadura dos vasos gastroesplênicos, li-
beração posterior do baço e abordagem do pedículo esplê-
nico com ligadura e secção da veia esplênica e nova liga-
dura e secção da artéria esplênica.

Durante o procedimento cirúrgico foi realizada uma
biopsia hepática em cunha de todos os pacientes, a qual
foi compatível com esquistossomose mansônica pura. O
baço foi pesado no momento da realização dos cortes para
análise histopatológica. De acordo com o peso, dividimos
a casuística em três grupos distintos: Grupo 1 – baço com
peso inferior a 500 gramas; Grupo 2 – baço com peso
entre 500 e 1.000 gramas e Grupo 3 – baço pesando mais
de 1.000 gramas.

Todos os pacientes foram solicitados a retornar ao
ambulatório de hipertensão portal e fígado do Hospital
das Clínicas para a realização de exames hematológicos e
bioquímicos seguidos de endoscopia e ultra-sonografia e
ultra-sonografia doppler do fígado, para avaliação do flu-
xo portal.

O seguimento médio foi de 34,2 meses nos pacien-
tes do Grupo 1, 30,1 meses nos pacientes do Grupo 2 e
28,1 meses nos pacientes do Grupo 3.

Os 114 pacientes apresentavam epidemiologia posi-
tiva para a esquistossomose mansônica, caracterizada por
banho de rio em área endêmica, assim como antecedentes
de hemorragia digestiva exteriorizada por hematêmese
(102/114) ou por melena (12/114).

Os critérios de inclusão foram:
• idade superior a 16 anos;
• antecedente de hemorragia digestiva;
• varizes esofagianas ao exame endoscópico;
• hematócrito acima de 22 ml/dl;
• tempo de protrombina e atividade enzimática não infe-

rior a 50%;
• exames de sorologia viral para hepatite negativos;
• confirmação da biopsia hepática de patologia esquis-

tossomótica pura.

Os critérios de exclusão foram:
• hepatopatia mista;
• passado de alcolismo;
• trombose da veia porta.

A idade dos pacientes variou entre 22 e 75 anos,
com uma média de 45,2 anos.

Os pacientes foram operados de maneira eletiva, fora
do quadro agudo de hemorragia digestiva.

A classificação do grau de fibrose esquistossomóti-
ca obedeceu aos critérios descritos por Coelho 13. De acor-
do com a sua intensidade o grau de fibrose foi classifica-
do em:
• Grau 1 — os espaços portas apresentam-se com maior

riqueza de células conjuntivas jovens, discreta produ-
ção de colágeno e presença variável de infiltrado infla-
matório. A lâmina periportal e o retículo são normais.

• Grau 2 — há expansão do tecido conjuntivo com emis-
são de septos colágenos radiais, dando ao mesmo um
aspecto estrelado.
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• Grau 3 — os septos conjuntivos formam pontes com
outros espaços portas ou com a veia, havendo neofor-
mação angiomatóide bem evidente.

Os critérios diagnósticos do hiperesplenismo secun-
dário à hipertensão portal esquistossomótica foram: 1) ane-
mia (hemoglobina menor que 13g/dl nos homens e menor
que 12g/dl nas mulheres), leucopenia (menos de 1.500mm3

leucócitos), trombocitopenia (menos de 150.000mm3 pla-
quetas) ou a combinação destes; 2) esplenomegalia; 3) me-
lhora ou regressão após a esplenectomia14,15.

Na análise estatística dos dados foi utilizado um tes-
te de “t” para diferença de médias e Qui-quadrado, com
nível de significância de 95%.

RESULTADOS

Os grupos 1, 2 e 3 foram constituídos por 17, 58 e
39 pacientes, respectivamente.

O seguimento médio pós-operatório foi de 34,2 me-
ses para os pacientes do Grupo 1, 30,1 meses para os pa-
cientes do Grupo 2 e 28,1 meses nos pacientes do Grupo
3. Não houve diferença estatística entre os grupos.

A permanência hospitalar foi de 4,2, 7,6 e 7 dias,
para os pacientes dos Grupos 1, 2 e 3, respectivamente. A
permanência hospitalar dos pacientes do Grupo 1 foi es-
tatisticamente menor quando comparada com a perma-
nência dos Grupos 2 e 3.

A ocorrência de varizes de fundo gástrico não apre-
sentou relação com o peso do baço. A ocorrência de vari-
zes de fundo gástrico nos pacientes do Grupo 1 foi de
41,2% (7/17) e, nos pacientes do Grupo 2 e 3 foi de 34,5%
(20/58) e 35,9% (14/39), respectivamente.

Com relação ao hiperesplenismo secundário à hi-
pertensão portal esquistossomótica a prevalência no pré-
operatório foi estatisticamente maior nos pacientes que
apresentaram baço com peso superior a 1.000 gramas
(76,9%), quando comparados com os pacientes do Grupo
2 (53,4%) e com os pacientes do Grupo 1 (29,4%).

Observou-se correlação entre o calibre da veia porta
e o aumento do baço. Nos pacientes com baço pesando
menos de 500 gramas o calibre médio da veia porta foi de
1,1cm. Nos pacientes com baço pesando entre 500 – 1.000
gramas o calibre médio foi de 1,4cm e nos pacientes em
que o baço pesava mais de 1.000 gramas o calibre médio
foi de 1,5cm.

A recidiva de hemorragia digestiva e a incidência
de trombose da veia porta pós-operatória, no seguimento
tardio, não apresentaram diferença em relação ao peso do
baço. Assim como não encontramos relação entre o grau
de fibrose periportal e o peso do baço (Tabela 1).

Não houve mortalidade no Grupo 1 entre os 17 pa-
cientes operados. Nos pacientes do Grupo 2 houve quatro
óbitos, tendo sido dois no pós-operatório imediato e dois
no pós-operatório tardio. No pós-operatório imediato os
dois óbitos foram em conseqüência de sepse e de coagula-
ção intravascular disseminada. Os pacientes com morta-

Tabela 1
Relação entre o peso do baço e os resultados cirúrgicos de pacientes portadores de esquistossomose hepatoesplênica

Peso do Baço

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
< 500 gramas 500 – 1.000 gramas > 1.000 gramas
(No = 17 pac.) (No = 58 pac.) (No = 39 pac.)

Seguimento médio 34,2 meses 30,1 meses 28,1 meses

Permanência hospitalar 4,2 dias 7,6 dias 7,0 dias*

Varizes fundo gástrico pré-operatório 07 (41,2%) 20 (34,5%) 14 (35,9%)

Hiperesplenismo pré-operatório 05 (29,4%) 31 (53,4%) 30 (76,9%)*

Calibre da veia porta
Pré-operatório 1,1 cm 1,4 cm 1,5 cm*

Pós-operatório 0,8 cm 0,9 cm 1,0 cm

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 I 02 (11,8%) 16 (27,6%) 08 (20,5%)

Grau II 07 (41,2%) 21 (36,2%) 16 (41,0%)
Grau III 08 (47,0%) 21 (36,2%) 15 (38,5%)

Mortalidade total 0 04 (6,9%) 02 (5,3%)
Operatória 02 (3,4%) 0

Tardia 02 (3,4%) 02 (5,3%)

* p < 0,05
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tecedentes de hemorragia digestiva, deveria evitar a recidi-
va hemorrágica, não provocar encefalopatia, não agravar a
função hepática e curar o hiperesplenismo.

Seguimos uma doutrina implantada e difundida pelo
Prof. Salomão Kelner, desde os anos 196018. Esta doutri-
na se baseava em um tratamento cirúrgico que atendesse
à redução da pressão no compartimento portal, associado
ao mínimo de alterações fisiológicas e que fosse capaz de
reverter as alterações decorrentes do hiperesplenismo.
Estamos seguindo e defendendo estes preceitos, associan-
do apenas as novas tecnologias que tornaram acessíveis e
os novos conhecimentos fisiopatológicos adquiridos. Deste
modo, realizamos desde 1992 a esplenectomia com liga-
dura da veia gástrica esquerda associada à desvasculari-
zação da grande curvatura do estômago e posterior eslce-
rose endoscópica das varizes esofágicas1,2.

A esplenectomia na esquistossomose hepatoesplê-
nica com antecedentes de hemorragia digestiva determi-
na uma correção nos valores das alterações hematológi-
cas (anemia, número de leucócitos, linfócitos e plaquetas),
uma redução média da pressão portal na ordem de 28% e
correção nos valores do hormônio do crescimento 6,19,20.

Na tentativa de se identificar de maneira pré-opera-
tória os pacientes que pouco se beneficiam do tratamento
cirúrgico através da esplenectomia com ligadura da veia
gástrica esquerda associada à desvascularização da gran-
de curvatura do estômago, foram analisados dados he-
matológicos, bioquímicos, ultra-sonográficos e endos-
cópicos, sem que fosse identificado nenhum fator de
risco1,2. Em um total de 111 pacientes seguidos, notamos

lidade tardia apresentaram diagnóstico de hemorragia di-
gestiva e hepatocarcinoma. Dois pacientes do Grupo 3
foram a óbito no seguimento tardio com diagnóstico de
linfoma não-Hodgkin e de infarto agudo do miocárdio.

Na análise bioquímica e hematológica dos pacien-
tes no período pré-operatório ficou evidenciado, de ma-
neira estatisticamente significativa, que os pacientes do
Grupo 3 (peso do baço acima de 1.000 gramas), apre-
sentavam valores de hematócrito, número total de leu-
cócitos e linfócitos, plaquetas e tempo de protrombina,
estatisticamente menores que os outros grupos estuda-
dos (Tabela 2). No entanto, o procedimento cirúrgico foi
capaz de reverter estes dados de tal modo que no segui-
mento tardio não mais identificamos diferenças hemato-
lógicas ou bioquímicas nos grupos analisados (Tabela 3).

DISCUSSÃO

A grande polêmica relacionada ao tratamento ci-
rúrgico da hipertensão porta esquistossomótica reside no
fato de que há maneiras diferentes de se abordar o pro-
blema. Na tentativa de se reduzir ao máximo a recidiva
hemorrágica realizam-se procedimentos que podem com-
prometer a função hepática e deteriorar a longo prazo o
estado geral do paciente. Por outro lado, podem-se reali-
zar procedimentos que têm pouca influência na função
hepática, mas que cursam com uma recidiva hemorrági-
ca mais elevada 16.

Segundo Abrantes 17, a operação ideal para tratar a
hipertensão portal de origem esquistossomótica com an-

Tabela 2
Relação entre o peso do baço e os dados hematológicos e bioquímicos de pacientes

portadores de esquistossomose hepatoesplênica no período pré-operatório

Peso do Baço

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
< 500 gramas 500–1.000 gramas > 1.000 gramas
(N° = 17 pac.) (N° = 58 pac.) (N° = 39 pac.)

Hematócrito 33,1 32,1 29,3*

Hemoglobina 10,8 10,2 10,0

Leucócitos 5.437,5 4.508,4 3.403,9*

Linfócitos 1.263,1 780,8 688,2 *

Plaquetas 156.375,0 121.992,8 83.326,2*

Tempo de protrombina1 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 1,1 0,8 1,2

*p<0,05.
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que 16 pacientes apresentaram recidivas hemorrágicas.
Destes 16 pacientes três apresentavam trombose da veia
porta, três desenvolveram varizes de fundo gástrico no se-
guimento tardio, um paciente evoluiu com um hepatocarci-
noma e posterior sangramento e um paciente apresentou
hematêmese no pós-operatório imediato, indo a óbito.

O peso do baço pode influenciar os resultados de
nossa proposta cirúrgica do tratamento da hipertensão
portal esquistossomótica. A retirada de uma grande “mas-
sa” abdominal, que determinava relevante seqüestro de
sangue e conseqüente aumento da pressão portal, pelo hi-
perfluxo, poderia ser um fator de risco ao desenvolvimento
de trombose da veia porta. Assim como baços de peso
inferior a 500 gramas pouco se beneficiariam de sua re-
tirada, visto que pouco reduziria a pressão portal. Paci-
entes que apresentam baços com peso acima de 1.000
gramas poderiam apresentar correlação com o grau de
hipertensão portal ou com a ocorrência de varizes de fun-
do gástrico.

No entanto, com base em nossos resultados eviden-
ciamos que:
1. A permanência hospitalar foi estatisticamente menor

nos pacientes em que o baço pesava menos de 500 gra-
mas. Isto reforça a tese de que estes pacientes apresen-
tam menos alterações hematológicas e bioquímicas e
deste modo o período pós-operatório foi mais tranqüi-
lo e com menos complicações.

2. As varizes de fundo gástrico não apresentam nenhu-
ma correlação com o peso do baço. A ocorrência de
varizes de fundo gástrico nos pacientes com baço infe-
rior a 500 gramas foi maior (41,2%) do que os outros

dois grupos, sem que houvesse significância estatísti-
ca. Isto poderia ser decorrente da presença de colate-
rais mais calibrosas (vasos curtos do estômago), redu-
zindo a pressão portal.

3. O hiperesplenismo tem relação direta com o peso do
baço. À medida que aumenta o peso do baço aumenta
a prevalência de hiperesplenismo, chegando a 76,9%
dos pacientes com baço pesando acima de 1.000 gra-
mas. Estes dados foram corroborados com os exames
hematológicos que confirmaram uma diminuição es-
tatisticamente significativa nos valores de hematócri-
to, leucócitos, linfócitos, plaquetas e tempo de protrom-
bina, nos pacientes do Grupo 3 no pré-operatório. Ou
seja, o aumento do baço determina um maior consumo
dos componentes hematológicos na esquistossomose
mansônica na forma hepatoesplênica.

4. O calibre da veia porta também apresenta relação com
o peso do baço, aumentando progressivamente à me-
dida que o peso do baço 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. Domingues 20 apresentou uma cor-
relação entre o tamanho do baço e a pressão portal. A
média da pressão portal de 21 pacientes portadores de
esquistossomose hepatoesplênica com antecedentes de
hemorragia digestiva foi de 37,4cm de água. Nos pa-
cientes em que o tamanho do baço excedia 10cm do
rebordo costal a pressão portal foi em média 42,2cm
de água 20.

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

Tabela 3
Relação entre o peso do baço e os dados hematológicos e bioquímicos de pacientes portadores

de esquistossomose hepatoesplênica no período pós-operatório

Peso do Baço

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
< 500 gramas 500-1.000 gramas > 1.000 gramas
(No = 17 pac.) (No = 58 pac.) (No = 39 pac.)

Hematócrito 36,6 39,3 39,7

Hemoglobina 12,0 13,1 13,1

Leucócitos 6.788,9 6.243,9 8.421,1

Linfócitos 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
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gramas. Apesar deste dado não ter respaldo estatístico
é um indício de que este grupo de pacientes se benefi-
ciaria menos da esplenectomia do que os pacientes com
baço pesando mais de 500 gramas. O aumento da ca-
suística é um dado importante na análise desta ten-
dência. Domingues 20 demonstrou que, mesmo em
baços com dimensões pouco aumentadas, a esplenec-
tomia determina uma redução imediata de cerca de
27% da pressão portal.

6. A incidência de trombose da veia porta também não
apresentou relação com o peso do baço. A esplenecto-
mia em baços acima de 1.000 gramas determinou um
índice de trombose de 5,1%, semelhante ao grupo de
pacientes com baço abaixo de 500 gramas. A redução
brusca do hiperfluxo determinada pelo grande volume
de baço parece não interferir com a incidência de trom-
bose portal pós-esplenectomia. Nos pacientes em que o
tamanho do baço excedia 10cm do rebordo costal, Do-
mingues identificou uma redução de 31,2% nos níveis
da pressão portal 20. No entanto, esta redução parece
não ter influenciado na incidência de trombose portal.

7. O grau de fibrose periportal no fígado também não
apresentou correlação com o peso do baço. Este dado
corrobora os achados de Andrade et al.21 que também
não identificou relação do baço com o grau de fibrose
periportal do fígado.

8. A mortalidade no período de pós-operatório imediato
só ocorreu no Grupo 2. Não houve mortalidade no pós-
operatório imediato no grupo de pacientes com baço
acima de 1.000 gramas. O hiperesplenismo, presente
de maneira estatisticamente maior neste grupo, não
determinou complicações letais. Consideramos que a
ligadura imediata da artéria esplênica contribui para
que durante o ato cirúrgico as repercussões da panci-
topenia fossem minimizadas 22.

9. As alterações hematológicas evidenciadas no período
pré-operatório nos pacientes do Grupo 3 foram total-
mente revertidas nos exames colhidos no período pós-
operatório tardio.

10.Não identificamos nenhuma alteração nos valores pré
ou pós-operatório de glicose, uréia, creatinina, albu-
mina, transaminases e nas bilirrubinas, nos grupos ana-
lisados.

Com os nossos resultados podemos concluir que o
peso do baço apresenta relação direta com a ocorrência de
hiperesplenismo pré-operatório, com o calibre da veia porta
e com a permanência hospitalar pós-operatória. Não en-
contramos, entretanto, relação entre o peso do baço com a
incidência de varizes de fundo gástrico, com a recidiva de
sangramento digestivo, com a trombose da veia porta ou
com o grau de fibrose periportal.

ABSTRACT

Background: Searching for that risk factors that could commit surgical treatment of patient with schistosomiasis,
the authors analyzed the spleen as a prognostic factor. Methods: Between 1992 and 1998, 114 patients underwent
splenectomy with ligation of the left gastric vein (LLGV) and devascularisation of the great stomach curvature,
followed by post-operative endoscopic sclerotherapy for the treatment of hepatic-splenic schistosomiasis with
previous gastrointestinal haemorrhages. A clinical/laboratorial analysis was performed. Patients were divided
into 3 groups according to the weight of the spleen, in the moment of the accomplishment of the histologycal
cuts: GROUP I - spleen smaller than 500 grams (17); GROUP II - spleen between 500 and 1000 grams (58) and;
GROUP III - spleen greater than 1000 grams (39). Results: Patients of GROUP I presented rebleeding rate of
17,6%, thrombosis of the portal vein of 5,9% and there was not mortality. The incidence of preoperative
hipersplenism was 29,4% and the caliber of the portal vein was 1,1 cm. In GROUP II the rebleeding rate was of
15,5%, thrombosis of the portal vein of 10,3% and the mortality incidence of hiperplenism of 4 patient (6,9%),
2 patients in the immediate postoperative period and 2 in the late followup (hepatocarcinoma and digestive
hemorrhage). The hipersplenism incidence was of 53,4% and preoperative mean caliber of the portal vein was
1,4cm. In GROUP III the rebleeding incidence was 12,8%, thrombosis of the portal vein 5,1% and a late mortality
of 2 patient (linfoma and miocardium infarct). The hipersplenism incidence was of 76,9% and the caliber of the
portal vein was of 1,5 cm. Conclusions: Weight of the spleen presents relationship with preoperative hipersplenism,
with portal vein caliber and postoperative hospitalar stay. There was no relationship with fundus gastric varices,
rebleeding rate, portal vein thrombosis, degree of periportal fibrosis and biochemical data.

Key Words: Hepatosplenic shistosomiasis; Splenectomy; Spleen; Risk factor; Portal vein thrombosis.
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