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Resumo:

Introducéo: A rotura de varizes esof&gicas e consequente hemorragia digestiva € a causa com
maior potencial de |letalidade da hipertensdo portal esguistossomaética. O tratamento através da
esplenectomia com desvascularizacdo da grande curvatura do estbmago apresenta taxas de
recidiva hemorragicainferiores a 15%. Descricao do caso: Paciente, 71 anos, sexo masculino,
encaminhado ao ambulatério de gastroenterologia devido a descompensacédo de sindrome de
hipertensdo portal por ascite e hérniaumbilical hd 6 meses. Historia de gastrectomia parcia de
corpo e fundo por varizes, com anastomose esofagogastrica e esplenectomia em 2003. Ao
exame fisico: sarcopénico, ictérico (+/4+) e edemaciado em membros inferiores (++/4+). Em
uso de furosemida40mg, 2x/diae espironolactona 100 mg, 1x/dia. Ultrassonografia de abdome:
sinais de doenca crbnica parenquimatosa do figado (DCPF) com fibrose periporta,
perivesicular e atrofia do lobo direito hepatico (esguistossomética); velas portais de calibre
aumentado e ascite moderada. Endoscopia digestiva ata (EDA): veias esofagicas nos dois
tercos inferiores (3 de médio e 1 de fino calibre); gastrectomia parcial de fundo e corpo com
anastomose esofagogastrica; gastropatia hipertensiva porta moderada. Anatomopatol 6gico:
gastrite cronica acentuada ativa com areas de metaplasia intestinal moderada e pesquisa para
Helicobacter pylori positiva.Ressonancia Magnética de abdome superior: sinais de DCPF;
esplenectomia prévia, vasos ectasiados no hilo hepético e na regido subfrénica esquerda,
podendo corresponder a hipertensdo portal; volumosa ascite, com discreto espessamento da
membrana peritoneal nas regides subfrénicas de aspectos inespecificos. Afastadas hepatites
virais, marcadores para hepatite autoimune e doenca de Wilson. Optada EDA terapéutica com
ligadura el astica para colocacéo de 4 ligas sem intercorréncias. Paciente foi encaminhado para
bi 6psia hepatica por video paraseguimento do caso. Conclusdes: A avaliagdo dahemodinamica
portal tem auxiliado no entendimento da patogénese e no prognostico da sindrome de
hipertensdo portal. O aparecimento de varizes esofagicas apds duas décadas da terapéutica

cirargica instiga esclarecimentos e explicacoes acerca de justificativas para as recidivas. A

1: Académico do Curso de Medicina da Universidade Federal de Alagoas — campus Arapiraca;
2: Médica Gastroenterol ogista do Instituto de Gastroenterologia e Videol aparoscopia— CRM/AL 5162



XV Simpo6sio Internacional de Endoscopia Digestiva— de 30 de margo a 02 de abril de 2023; SOBED — Macei 6/AL

ausénciade estudosalongo prazo em pacientes com varizes esof agogastri cas e esqui stossomose
hepatoesplénica faz com gue casos de recidiva apds muitos anos de procedimento cirdrgico

continuem gerando questionamentos.
Palavras-chave: varizes esofégicas, recidiva; esplenectomia; esquistossomose
Abstract

Introduction: Esophagea variceal rupture and consequent digestive bleeding is the leading
cause of potential lethality in schistosomotic portal hypertension. Treatment through
splenectomy with devascul arization of the greater curvature of the stomach presents recurrence
rates of hemorrhage lower than 15%. Case Report: A 71-year-old male patient was referred to
the gastroenterol ogy outpatient clinic due to decompensation of portal hypertension syndrome
with ascites and umbilica hernia for six months. He had a history of partial gastrectomy of the
body and fundus for varices, with esophagogastrectomy anastomosis and splenectomy in 2003.
On physical examination, he presented with sarcopenia, jaundice (+/4+), and edema in the
lower limbs (++/4+). He was taking furosemide 40mg, 2x/day, and spironolactone 100mg,
1x/day. Abdominal ultrasound showed signsof chronic parenchymal liver disease (CPLD) with
periportal and perivesicular fibrosis, and atrophy of the right hepatic lobe (schistosomotic);
enlarged portal veins, and moderate ascites. Upper digestive endoscopy showed esophageal
veins in the lower two-thirds (3 of medium and 1 of fine caliber); partial gastrectomy of the
fundus and body with esophagogastrectomy anastomosis; and moderate portal hypertensive
gastropathy. Histopathology showed marked active chronic gastritis with areas of moderate
intestinal metaplasia and positive Helicobacter pylori. Abdominal magnetic resonance imaging
showed signs of CPLD; previous splenectomy; ectatic vessels in the hepatic hilum and left
subphrenic region, possibly corresponding to portal hypertension; large ascites with dlight
thickening of the peritoneal membrane in the subphrenic regionswith nonspecific aspects. Vira
hepatitis, markers for autoimmune hepatitis, and Wilson's disease were ruled out. Therapeutic
upper endoscopy with elastic ligature was performed without complications, placing four
ligatures. The patient was referred for video liver biopsy for further follow-up. Conclusions:
The evauation of portal hemodynamics has helped in understanding the pathogenesis and
prognosis of portal hypertension syndrome. The appearance of esophageal varices two decades
after surgical therapy raises questions and requires explanations about the reasons for

recurrence. The lack of long-term studies in patients with esophagogastric varices and hepato-
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splenic schistosomiasis means that cases of recurrence after many years of surgical procedure

continue to generate questions.

K eywor ds: esophageal varices, recurrence; splenectomy; schistosomiasis

I ntroducéo:

A rotura de varizes esofégicas e consequente hemorragia digestiva € a causa com maior
potencial de letalidade da hipertensio portal esquistossométical. A abordagem cirdrgica
adequada parainterromper a historiada doencae evitar asrecidivas hemorrégicas, ainda é razéo
de debates’. O tratamento através da esplenectomia com desvascul arizagéo da grande curvatura

do estdmago apresenta taxas de recidiva hemorrégicainferiores a 15%2.
Descricéo do caso:

Paciente, 71 anos, sexo masculino, encaminhado ao ambulatério de gastroenterologia devido a
descompensacdo de sindrome de hipertensdo portal por ascite e hérnia umbilical ha 6 meses.
Historia de gastrectomia parcia de corpo e fundo por varizes, com anastomose esof agogéastrica
e esplenectomia em 2003. Ao exame fisico: sarcopénico, ictérico (+/4+) e edemaciado em
membros inferiores (++/4+). Paciente faz uso de furosemida 40mg, 2x ao dia e espironolactona
100 mg, 1x ao dia. Foi realizada ultrassonografia de abdome que evidenciou sinais de doenca
crénica parenquimatosa do figado (DCPF) com fibrose periportal, perivesicular e atrofia do
lobo direito hepatico (esquistossomética); veias portais de calibre aumentado e ascite
moderada. Realizada endoscopia digestiva ata (EDA): veias esofagicas nos dois tercos
inferiores (3 de médio e 1 de fino calibre); gastrectomia parcia de fundo e corpo com
anastomose esofagogastrica; gastropatia hipertensiva portal moderada. Anatomopatol 4gico:
gastrite cronica acentuada ativa com areas de metaplasia intestinal moderada e pesquisa para
Helicobacter pylori positiva. Redlizada Ressonancia Magnética de abdome superior que
evidenciou sinais de DCPF; esplenectomia prévia, vasos ectasiados no hilo hepético e naregido
subfrénica esguerda, podendo corresponder a hipertensio portal; volumosa ascite, com discreto
espessamento damembrana peritoneal nasregides subfrénicas de aspectos i nespecificos. Foram
afastadas hepatites virais, marcadores para hepatite autoimune e doenca de Wilson. Os exames
|aboratoriais demonstraram: AST: 79,9 U/L; ALT:38,8 U/L; fosfatase acalina: 136,74 UI/L;
GGT: 206 U/L; proteinatotal: 7,83 g/dL; abumina 2,81g/dL, globulinas: 5,02g/dL ; bilirrubina
total 1,53 mg/dL; hilirrubina indireta: 1,17mg/dL, bilirrubina direta:0,36mg/dL, tempo de
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atividade de protrombina 64,4%. Optada EDA terapéuticacom ligadura el &stica para col ocagéo
de 4 ligas sem intercorréncias. Paciente foi encaminhado para biopsia hepética por video para

seguimento do caso.
Conclusdes:

A avaliacdo da hemodinamica portal, embora incomum, tem auxiliado no entendimento da
patogénese e no prognodstico da sindrome de hipertensdo porta. O aparecimento de varizes
esofé&gicas apoOs duas décadas da terapéutica cirdrgica instiga esclarecimentos e explicacdes
acercadejustificativas para asrecidivas.A auséncia de estudos alongo prazo em pacientes com
varizes esofagogastricas e esquistossomose hepatoesplénica, principalmente no Brasil, pais
endémico, faz com gue casos de recidiva apdés muitos anos de procedimento cirdrgico

continuem gerando questionamentos.
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Anexos:

Imagem 1: Endoscopia Digestiva Alta - Veias esofagicas

Fonte: Centro de Diagndstico de Arapiraca

Imagem 2: Endoscopia Digestiva Alta - Veias esofagicas

Fonte: Centro de Diagnoéstico de Arapiraca



Imagem 3: Endoscopia Digestiva Alta

Fonte: Centro de Diagnoéstico de Arapiraca

Imagem 4: Endoscopia Digestiva Alta

Fonte: Centro de Diagnoéstico de Arapiraca



Imagem 5: Endoscopia Digestiva Alta

Fonte: Centro de Diagndstico de Arapiraca

Imagem 6: Endoscopia Digestiva Alta

Fonte: Centro de Diagnoéstico de Arapiraca



Imagem 7: ligadura elastica varizes esofagicas

Fonte: Centro de Diagnoéstico de Arapiraca
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CENTRO DIAGNOSTICO DE ARAPIRACA

Idade: 71 anos

Exame: VIDEO ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Médico: DRA. MONI CHIARA A. BARBOSA
Data: 01/03/2023 Convénio: PARTICULAR

ESOFAGO: Peristalse, dindmica e calibre sem
alteracdes. Auséncia de refluxo gastroesofigico
durante o procedimento. Mucosa 1o terco superior
sem alteracdo. Nos dois tercos inferiores, observam-
se 04 cordoes varicosos, sendo 03 de médio e 01 de
fino calibre, tortuosos, sem sinais da cor vermelha.
Na juncdo esofagogadstrica, observa-se, anastomose
esofagogdstrica ampla e pérvia, com bom aspecto e
localizada ao nivel do pincamento diafragmitico.

ESTOMAGO: Modificado a anatomia 3 custa
de gastrectomia parcial de fundo e corpo com
anastomose esofagogastrica. Boa distensibilidade a
insuflacdo. Lago mucoso bilioso de ficil aspiracdo.
A manobra da retrovisio, nota-se cdrdia ajustada
ao endoscopio. Incisura angular simétrica. Corpo e
antro exibindo moderado enantema, edema, padrio
em mosaico. Piloro centrado e permedvel.

DUODENQO: Bulbo e segunda porcio sem
alteragdo.

CONCLUSAO:

-VARIZES DE ESOFAGO

-GASTRECTOMIA PARCIAL DE FUNDO E CORPO
COM ANASTOMOSE ESOFAGOGASTRICA
-GASTROPATIA HIPERTENSIVA PORTAL
MODERADA

NOTA: Realizadas ligadura elistica com colocacgio de
04 ligas sem intercorréncias. .
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