AFLUENC}A DA VEIA ESPLENICA E SUA IMPORTANCIA NAS
DERIVACOES ESPLENORRENAIS SELETIVAS

SPLENIC TRIBUTARIES AND THEIR IMPORTANCE ON SELECTIVE SPLENORENAL

SHUNTS

Claudio Piras, ACBC-ES!
Alcino Lazaro da Silva, TCBC-MG?

RESUMO: Os autores realizaram estudo da afluéncia da veia esplénica utilizando 38 moldes de duodeno, estdmago, pancreas
e bago, por meio da técnica de replegdo e corrosdo, com vinilite corado com azul da Prissia. Os afluentes encontrados
foram: ramos pancredticos em todas as pegas, variando de 7 a 22 ramos, com média de 14,52 + 3,53; a veia gdstrica
esquerda, em 36,84% das pegas; a veia mesentérica inferior em 44,74% das pecas; ramo géstrico (géstrica posterior),
proveniente do fundo gastrico, em 57,89% das pegas, e ramos pancredticos, provenientes da cauda do pancreas e desembocando
em ramos segmentares da veia esplénica, em 65,79% das pegas. Os ramos pancredticos variaram em niimero de um a quatro,
com média de 1,64 + 0,95. Os autores concluem que o conhecimento dos afluentes da veia esplénica seria importante na
realizag@o das derivagOes esplenorrenais distais, quando associadas & desconexfio esplenopancreética.
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INTRODUCAO

O aumento da pressdo no sistema porta leva a formagao
de varizes naregifio esdfago-gdstrica que, ao sofrerem ruptura,
levam a quadros de hemorragia digestiva grave. Estas hemor-
ragias seriam a principal causa de Gbito nos pacientes porta-
dores de doenca hepatica com hipertenséo porta.'

Na tentativa de solucionar este problema, diversas téc-
nicas operatdrias foram desenvolvidas. As técnicas operat6-
rias foram divididas em dois grupos: as de desconexdo dzigo-
porta e as de derivacdo venosa. Estas tdltimas teriam como
vantagem inicial a descompressao do sistema porta e o desa-
parecimento, ou diminui¢do acentuada das varizes eséfago-
gastricas, protegendo os pacientes de recidivas hemorrdgicas
que poderiam ser fatais.® As primeiras derivagdes venosas
realizadas anastomosavam a veia porta na veia cava inferior,
promovendo, desta forma, um desvio total do fluxo porta.
Este desvio levava a um alto indice de encefalopatia portos-
sistémica.”® Com o objetivo de se evitar a encefalopatia portos-
sistémica, Teixeira et al’e Warren et al®desenvolveram técnica
operatéria que utilizava a veia esplénica, em sua porgao distal,

anastomosando-a com a veia renal esquerda, de forma termi-
nolateral. O objetivo desta nova técnica seria descomprimir
as veias esofdgicas, através das veias gdstricas curtas e do
bago, para um sisterna de menor presséo (sistema cava inferior),
evitando a inversdo do fluxo sangiiineo porta, que passaria a
ser do figado para a circulag@o sistémica,

A derivagdo esplenorrenal foi amplamente aceita e varios
trabalhos foram publicados demonstrando a sua viabilidade,
exeqiiibilidade, efetividade, indica¢des, dificuldades técnicas,
efeitos hemodindmicos, complicagGes e resultados. Apesar
do resultado, tido como satisfatério pelos autores, a capa-
cidade da derivagao esplenorrenal em manter a sua seletivi-
dade foi questionada por vdrios outros.”!> Tendo observado
a perda de seletividade da derivagio esplenorrenal distal,
Warren et al'? publicaram modificagdo técnica a esta deri-
vacdo, que inclufa a liberagfo completa da veia esplénica e de
seus ramos pancredticos, e a sec¢io do ligamento espleno-
célico. Esta técnica tinha por objetivo interromper o fluxo de
sangue pelas veias colaterais esplénicas e peripancredticas.
Estas, se presentes, facilitariam a perda de seletividade regis-
trada nesta derivag@o. A derivagdo esplenorrenal, associada
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a desconexfo esplenopancredtica, teve resultados satisfa-
térios,'*!% apesar de ser lecnicamente mais laboriosa. Das difi-
culdades técnicas, a que mais se destacou foi a presenca de
NUIMErosos e pequenos ramos pancredticos, geralmente em
regime de alta pressio e de dificil ligadura.

Ficou evidente a multiplicidade de variactes na técnica
operatdria, visando ao aumento de seletividade na derivagédo
esplenorrenal distal, assim como da relag@o inversa entre esta
seletividade e a formagdo de circulagio colateral, no nivel do
pincreas, do estdmago e do mesocolo.® A perda gradual de
fluxo sangiiineo porta para o figado, através da formacao de
circulago colateral por veias do pancreas, do estdmago e do
mesocolo, seria a responsdvel pelo aparecimento de faléncia
hepatica, principalmente nos pacientes cirréticos. O crescente
nuimero de publicacdes confirmando a perda de seletividade
da derivacdo esplenorrenal distal ndo foi acompanhado por
estudos anatdémicos que pudessem identificar, com clareza,
as veias responsdveis pela formagao desta circulagfo colateral.
A revisdo da literatura, a respeito da afluéncia da veia esplé-
nica, mostrou poucos estudos anatdmicos e controvérsias
nos textos de anatomia. Entendemos que, havendo dividas,
o caminho seria um estudo mais pormenorizado dos vasos
que drenam para a veia esplénica e que podem, em regime de
alta pressdo no sistema porta, desenvolver circulagio colateral
que possibilite a perda de seletividade da derivagio esple-
norrenal distal e consegiiente deterioragio do figado.

Nosso objetivo, pois, foi injetar a veia esplénica, com
vinilite, e analisar os seus afluentes peripancredticos.

MATERIAL E METODOS

Foram estudadas 38 pegas anatdmicas obtidas de cadd-
veres humanos frescos, que deram entrada no Departamento
Médico Legal de Vitéria, Espirito Santo, vitimas de morte vio-
lenta. Foram excluidos todos aqueles que apresentavam le-
sdes abdominais de qualquer natureza. Quanto ao sexo, eram
36 masculinos (94,74%) e dois femininos (5,26%). Quanto a
etnia, nove eram leucodérmicos (23,68%), trés melanodér-
micos (7,89%) e 26 feodérmicos (68,42%). A idade variou de
15 a 67 anos, com média de 29,24 + 10,03 anos.

As pegas foram sempre retiradas pela mesma pessoa ¢
compreendiam o pediculo hepdtico, esofago abdominal, estd-
mago, duodeno, pincreas, bago e colo transverso. Esta abran-
géncia se fez necessdria para que os principais componentes
do sistema porta pudessem ser estudados.

Uma vez retirada a pega, identificdvamos a veia porta e
a veia mesentérica superior. Na primeira era introduzida uma
canula metdlica de 8mm, com posterior fixagao desta a veia,
por meio de fio urso®. A veia mesentérica superior era ligada,
Através da cinula, injetdvamos dgua para que os residuos de
sangue pudessem ser removidos dos vasos de grande calibre
e, principalmente, dos de médio e de pequeno calibre. Apés
a saida de dgua limpida pelos vasos, inicidvamos a ligadura
dos ramos venosos do mesentério e demais ramos seccionados

presentes, até que nfo houvesse mais extravasamento de
dgua. Feitas as devidas ligaduras, retirivamos a dgua residual
do leito venoso e, em seguida, injetdavamos 5cm® a 10cm® de
acetona pura, através da canula. A acetona foi o diluente da
resina vinflica utilizada no preparo dos moldes e foi usada,
nesta fase, com o objetivo de desidratar o leito venoso e faci-
litar a progressdo da resina até as vénulas. A quantidade de
acetona variou de acordo com a capacidade total do leito ve-
noso ¢ foi infundida até que a veia esplénica se tornasse tur-
gida. Em seguida a injegio da acetona, passdvamos para a
infusdo daresina vinilica VYAA (vinilite), corado com o azul
da Prssia. A infusdo total da resina variou de 20cm*a 35¢cm*
e o volume foi considerado satisfatério quando houve enchi-
mento do bago e de ramos venosos das curvaturas maior e me-
nor do estomago. Finda a reple¢@o do leito venoso com a resi-
na, retiravamos a canula, com imediata ligadura da veia porta.
Neste momento era possivel identificar as veias gastrica esquerda
e gastro-omental esquerda, com resina em seu interior.

Figura 1 - Visao ventral de molde vascular venoso do duodeno
(D), pancreas (P), bago (B) e estomago (E)

Figura 2 — Visdo ventral de molde vascular venoso do duodeno,
péncreas, baco e estémago, em que podemos observar a veia gads-
trica esquerda (VGE) e um ramo gdstrico (RG), proveniente do
Jundo gdstrico, desembocando na veia esplénica (VE)
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O passo seguinte foi deixar a pe¢a imersa em dgua, por
24 horas, perfodo suficiente para que a resina se polimerizasse
por completo e permitisse a formagio de um molde dos vasos
preenchidos. Em seguida, a pega foi imersa em 4cido clori-
drico a 10%, para a corrosio de todo o tecido orginico exis-
tente. Este processo durou em média 48 horas a 72 horas,
dependendo da quantidade de tecido orgénico presente. Em
seguida, o molde era lavado em dgua corrente, sem jato direto,
para s retirar, por completo, os residuos de tecido orgénico
ainda presentes e, a seguir, a peca era imersa em dgua com
renovagdo continua, por um periodo de 24 horas, para eliminar
os residuos de dcido cloridrico presentes nos moldes. Antes
de-ser analisados, estes permaneciam por algumas horas em

secagem.,
Os moldes compreendiam as veias do duodeno, pancreas,
bago e estémago (Figura 1). Nestes moldes era possivel identi-
ficar as veias esplénica, mesentérica superior, mesentérica
inferior, gastrica esquerda (Figura 2) e gastro-omental esquer-
da, além dos ramos pancredticos (Figura 3) e, quando presente,
de ramo géstrico proveniente do fundo do estémago (Figura 2).

P v 4 e P

Figura 3 — Pormenor de molde vascular venoso do pancreas (P),
em que podemos observar os ramos pancredticos, afluentes da veia
esplénica, identificados por setas

Os moldes eram analisados quanto ao ndmero de ramos
pancredticos que drenavam para a veia esplénica, a incidéncia
de desembocadura, na veia esplénica, das veias géstrica esquerda
e mesentérica inferior e a presenga de outros ramos afluindo
para a veia esplénica. Foi observada a presenca de ramos pan-
credticos, provenientes da cauda do pincreas, que drenavam
diretamente para veias segmentares do bago (Figura 4), o que
nos levou a analisar, também, a incidéncia destes ramos € 0 seu
nimero. Fez-se a andlise de amostragem pela média absolutae,
quando necessdrio, associada ao desvio padréo.

RESULTADOS
Das 38 pecas analisadas, todas apresentavam ramos

pancredticos drenando para a veia esplénica. O nimero destes
ramos variou de 7 a 22, com uma média de 14,52 + 3,53 ramos.

Figura 4 — Pormenor de molde vascular venoso do péncreas e
bago, em que podemos observar um ramo pancredtico (seta)
proveniente da cauda do pancreas (P), desembocando em ramo
segmentar da veia esplénica (RS)

A veia gdstrica esquerda desembocou na veia esplénica
em 14 das 38 pecas (36,84%). A veia mesentérica inferior
desembocou na veia esplénicaem 17 das 38 pecas (44,74%).
Em um caso (2,63%), a veia mesentérica inferior se uniu s
veias mesentérica superior e esplénica, para formar a veia
porta. A veia esplénica recebeu, como afluente, um ramo gés-
trico formado a partir da rede venosa do fundo do estdmago,
em 22 das 38 pegas estudadas (57,89%). Os ramos pancre-
dticos, que partiam da cauda do pancreas para desembocarem
nas veias segmentares do bago, estavam presentes em 25 das
38 pegas estudadas (65,79%). Estes ramos eram em ntimero
de um a quatro, com média de 1,64 + 0,95.

DISCUSSAO

A hipertensio no sistema porta tem sido uma importante
causa de hemorragia digestiva, decorrente, na maioria das
vezes, da ruptura de varizes do esdfago e do fundo gastrico.
Haddad'® e Merican'? citam que a taxa de mortalidade no pri-
meiro episddio de hemorragia digestiva, por ruptura de varizes
de esdfago, chega a 50%. Abrantes'® considera as varizes a
expressio fisiopatolégica mais importante quando se trata de
hipertensdo porta. Com relagéo a esta, Raia et al'’ realcam a
sua importéncia clinico-social e afirmam que esta continua a
ser um problema terapéutico.

Estudando os mecanismos e conseqiiéncias da hiper-
tensdo porta, MacMathuna®® observou que ela se caracteriza
por alteragdes nas circulagdes espléncnica e sistémica. Estas
alterages resultariam no desenvolvimento de canais colaterais
portossistémicos, entre 0s quais os encontrados no esdfago
e no estdmago. Os fatores implicados no desenvolvimento
das varizes gastroesofdgicas seriam o aumento da resisténcia
vascular porta, vasodilatagdo esplincnica e sistémica, e as
caracteristicas anatdmicas das veias da transi¢io esdfago-
géstrica.
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Envolvidos com esses fatores e os altos indices de ence-
falopatia portossistémicas encontradas nas derivagdes veno-
sas totais, Teixeira et al”’ e Warren et al® desenvolveram técnica
cirdrgica seletiva de derivagdo venosa. Teixeira et al” realizaram
estudo experimental em ces, anastomosando a parte distal
da veia esplénica na veia cava inferior. Foi possivel, com esta
técnica, observar a drenagem do sangue das veias esofdgicas,
através das veias gdstricas curtas, para o baco. Desta forma
seria possivel descomprimir as varizes esofdgicas, mantendo
o fluxo sangiiineo mesentérico para o figado. Warren et al®
realizaram estudo experimental e clinico em que a parte distal
da veia esplénica era anastomosada 4 veia cava inferior, no
estudo experimental, ou & veia renal esquerda, no estudo cli-
nico. A técnica teria por objetivo descomprimir as varizes
gastroesofdgicas, de forma seletiva, através do bago. Os re-
sultados obtidos acenaram para a viabilidade de se usar este
érgao como via de escape para as varizes do esofago e fundo
gdstrico, mantendo a perfusiio venosa porta para o figado e a
hipertensdo no leito intestinal, protegendo, assim, o figado,
sem a presenca de incidéncia elevada de recidiva hemorrdgica
ou de encefalopatia.

Apresentando vdrios pontos favordveis, a derivacédo
esplenorrenal distal comegou a ser amplamente utilizada por
- cirurgides de vdrios continentes. Esta técnica foi utilizada,
na maioria das vezes, para procedimentos eletivos, entretanto,
em algumas ocasides, foram utilizadas na vigéncia da hemor-
ragia ou de forma preventiva.

Apesar de sua baixa morbidez, a derivagdo esplenorrenal
distal nfio conseguiu manter sua seletividade, Salam e Warren?'
alertavam para a necessidade de se proceder a uma desco-
nexiao efetiva dos compartimentos esplénico e mesentérico
superior, para que houvesse a manutencdo da seletividade
da derivagio esplenorrenal distal. Em acompanhamento tardio
de 58 pacientes submetidos & derivagdo esplenorrenal distal,
Warren et al** encontraram reverséo do fluxo porta do figado
em um paciente, quatro anos apds a cirurgia. Este pacienle
teria desenvolvido encefalopatia portossistémica.

Outra mengio de perda da seletividade da derivagao
esplenorrenal distal foi feita por Dagradi et al.’

Trevisani et al** observaram a perda de seletividade da
derivagio esplenorrenal distal, um ano apds a cirurgia.

Estudando a pressdo no sistema porta e o fluxo no nivel
da anastomose esplenorrenal distal, Maillard et al'’ observaram
que, apds a realizagdo da anastomose, a pressao porta teve
uma diminui¢do significante ¢ o fluxo, no nivel desta, era
comparével ao obtido pela anastomose portocava. Angio-
grafias pds-operatdrias demonstraram persisténcia de
algumas colaterais portomesentéricas e gastroesplénicas em
94,44% dos pacientes. A incapacidade de se evitar a formagio
de circulagfio colateral, mesmo com a realizagio de desconexao
dos compartimentos portomesentérico e gastroesplénico,
insinuava que outras vias colaterais importantes existiriam.

Belghiti et al'' estudaram, por angiografias sucessivas,
15 pacientes submetidos a derivagdes esplenorrenais distais

com desconexdo gastroesplénica, num periodo de trés meses
a trinta e seis meses apés a operagdo. Observaram estes
autores que a circulagio colateral se fazia por meio de veias
gdstricas, omentais e pancreaticas. Estas colaterais se desen-
volveram em todos os pacientes e levaram, invariavelmente,
a fluxo hepat6fugo em diregdo a veia esplénica e & anastomose
esplenorrenal. Esta inversdao do fluxo, que ocorreria meses
apoOs a operacdo, seria a responsdvel pela queda da perfusao
porta, o que aumentaria o risco de recidiva hemorrdgica ¢
disfungao hepdtica. McCain et al** observaram, em angio-
grafias, a presenca de varizes peripancredticas e retroperito-
neais em pacientes submetidos a derivagfo esplenorrenal
distal. Ezzat et al*® detectaram o desenvolvimento de colaterais
em 91% dos pacientes submetjdos a derivacio esplenorrenal
distal. Colaterais pancredticas estavam presentes em 50% dos
pacientes, gdstricas em 45% dos pacientes ¢ coloesplénicas
em 26% dos pacientes.

Warren et al'? observaram a perda da perfusio porta em
pacientes cirrdticos, submetidos a derivagdo esplenorrenal
distal. Entendendo que a perda do fluxo porta se daria pelo
desenvolvimento de colaterais colOnicas e pancredticas, os
autores idealizaram modificagdo técnica a derivagdo esple-
norrenal distal, com o objetivo de preservar a perfusio porta
para o figado. A modificagfo consistia na completa dissecagfo
da veia esplénica e na secgfio do ligamento esplenocdlico.
Para confirmar a efetividade da técnica de derivagdo esple-
norrenal distal modificada, os autores realizaram estudo
comparativo entre a derivacéio com e sem a desconexio esple-
nopancredtica. Os resultados permitiram concluir que a
completa dissecago da veia esplénica e a secgio do ligamento
esplenocdlico poderiam prevenir o desenvolvimento de um
sifao pancredtico, resultando na manutengio da perfusdo
porta para o figado. A liberagdo completa da veia esplénica,
com sec¢io de todos os ramos pancredticos que desembocam
neste vaso, justifica-se em nosso estudo, onde todas as pegas
apresentavam ramos pancredticos desembocando na veia
esplénica, inclusive em ramos segmentares desta.

Resultados semelhantes foram encontrados por Martins
et al.?® Estes autores encontraram ramos pancredticos de-
sembocando na veia esplénica em toda a sua extensio, com
uma média de cinco ramos no nivel do corpo do pancreas e
de seis ramos no nivel da cauda deste érgéo.

Swan & Swan,? estudando os vasos do sistema porta,
observaram que a veia gdstrica esquerda terminava na veia
portaem 66,67% dos individuos e na veia esplénicaem 33,33%.

A importincia da veia géstrica esquerda foi realcada por
Pitanga,”® que afirma ser a encefalopatia portossistémica
decorrente de trombose da anastomose, do descaso na liga-
dura dos ramos pancredticos da veia esplénica ou da auséncia
de ligadura da veia gdstrica esquerda e, principalmente, da
veia gdstrica posterior. A veia gédstrica posterior € citada por
Carneiro® como um vaso que desembocaria na veia esplénica,
no nivel do corpo do péncreas, descrita por cirurgides ¢ ndo
encontrada pelos anatomistas.
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Falconer e Griffithis* citam, como principais tributdrias
da veia esplénica, as veias gdstrica esquerda e mesentérica
inferior. A veia gdstrica esquerda terminou na veia esplénica
em 38,46% dos casos. A veia mesentérica inferior terminou
na veia esplénica em 60,46% dos casos. As veias pancredticas
foram em nimero de cinco a onze e desembocavam diretamente
na veia esplénica. Douglass et al*! encontraram de trés a treze
ramos pancredticos, com média de sete , drenando para a
veia esplénica. A veia mesentérica inferior desembocou na
veia esplénica em 38% das pegas estudadas e a veia gdstrica
esquerda em 16,67% destas. :

Didio,* em estudo da anatomia das veias do sistema
porta hepético, encontrou a veia gdstrica esquerda desembo-
cando na veia esplénica em 33,2% das pegas. A veia mesen-
térica inferior desembocava'na veia esplénica em 47,8% das
pegas. Em 1,3% das pegas, a veia mesentérica inferior se unia
as veias mesentérica superior e esplénica, para formar a veia
porta. Este trabalho ja demonstrava que a freqliéncia de
desembocadura da veia mesentérica inferior, na veia esplénica,
seria inferior ao descrito por outros autores.

Couinaud® cita a presenga de vasos gdstricos poste-
riores drenando para a veia esplénica, que deveriam ser ligados
nas operagdes de derivacio esplenorrenal distal.

Carneiro,” bascado em extensarevisio de literatura, cita
que a veia esplénica recebe, em seu trajeto pelo pancreas,
quatro a cinco pares de pequenas veias pancredticas. A veia
esplénica receberia a veia gdstrica esquerda em 50% dos
individuos. Martins et al,*® utilizando a técnica de replecdo e
corrosdo, encontraram de cinco a quinze ramos pancrcéticbs,
drenando para a veia esplénica. A média encontrada por estes
autores foi de dez ramos. E digno de nota ser a média de
ramos encontrada por Martins et al?* superior aquela
encontrada por Douglass et al,*! fato que a nosso ver poderia
ser atribuido a maior fidelidade da técnica de replecdo e
corrosdo. Com esta técnica € possivel identificar ramos
menores que, dificilmente, o seriam, em dissecagdes
anatdmicas. Carvalho e Petroianu,™ acreditando que a veia
gdstrica esquerda scria a via preferencial de circulagio
hepatéfuga, na hipertenséo porta, com relago direta na génese
da formago das varizes esofdgicas e gdstricas, realizaram
estudo anatdémico da veia gdstrica esquerda em cem caddveres.
Segundo estes autores, a veia gdstrica esquerda desembocava
na veia esplénica em 29% dos caddveres.

Concordamos com a importincia da ligadura de todos
0s ramos pancredticos que drenam para a veia esplénica, com
o objetivo de se realizar uma derivagio esplenorrenal distal
seletiva pois, como jd foi citado, estes ramos seriam os res-
ponsdveis pela formagdo de um sifdo pancredtico que, a longo
prazo, levaria a uma inversdo do fluxo porta e, conse-
giientemente, a um aumento da incidéncia de encefalopatia e
insuficiéncia hepdtica. Esta desconexdo espleno-pancredtica
teria importincia ampliada em pacientes esquistossomaticos,
tAo freqiientes em nosso meio, por serem estes portadores de
boa capacidade funcional do figado. Acreditamos que, para

existir uma real seletividade da derivacdo esplenorrenal distal,
néo seja preciso apenas a ligadura dos ramos pancredticos,
mas sim de todos os ramos venosos afluentes da veia esplé-
nica. Estes ramos, conforme nossos resultados, seriam a veia
mesentérica inferior em 44,74% das pecas, a veia gdstrica
esquerda em 36,84% das pecas e ramo géstrico, proveniente
darede venosa do fundo do estémago, em 57,89% das pegas.
A elevada incidéncia deste ramo gastrico faz da sua iden-
tificagéo e ligadura um tempo obrigatério na derivagio esple-
norrenal distal, como citado por Pitanga.?® A persisténcia de
ramo de tal calibre poderia, ao se dilatar, promover fluxo cola-
teral exuberante para a veia esplénica, com queda da pressiio
no sistema porta, levando & inversdo do fluxo porta hepdtico
e a perda do estado de hipertenséo esplancnica, duas impor-
tantes aquisi¢cdes no tratamento da hipertensdo porta obtidas
com aderivagio esplenorrenal distal. Por outro lado, também
detém grande importincia a ligadura dos ramos pancredticos,
que, em nosso estudo, tiveram uma média um pouco maior
que a dos outros autores (14,52 + 3,53 ramos), o que nds
atribuimos a qualidade das pecas obtidas, que nos permitiram
identificar, com clareza, ramos dos mais variados calibres. E
digno de nota que, apesar de extensa revisdo de literatura,
nenhuma citacfo sobre ramos pancredticos, provenientes da
cauda do pancreas, drenando para ramos segmentares da
veia esplénica foi encontrada. Acreditamos que a falta de
descrigfo destes ramos se deva pela preocupagio dos autores
em obter moldes, ou realizar dissecacfes, voltados para a
identificacdo de ramos pancredticos afluentes da veia esplé-
nica, o que possivelmente excluiria dos moldes venosos o
bago e a possibilidade de identificd-los. Foram encontrados
tais ramos pancredticos em 65,79% das pegas, nimero, a nosso
ver, bastante expressivo. Eram em nimero de um a quatro
com média de 1,64 = (0,95 ramos. Pela freqiiéncia com que
foram encontrados e pelo seu trajeto diverso dos demais ramos
pancredticos que drenam para a veia esplénica, acreditamos
ser fundamental a liberagfo da cauda do pancreas e a ligadura
destes ramos, durante a realizagdo da desconexio espleno-
pancredtica, para que possamos obter uma derivacdo esple-
norrenal realmente seletiva.

Os dados obtidos nos permitiram concluir que os ramos
pancredticos estavam presentes em todas as pegas e desem-
bocavam na veia esplénica ou em seus ramos segmentares; o
nimero de ramos pancredticos variou de sete a 22, com média
de 14,52 =+ 3,53 ramos; em 65,79% das pecgas havia ramos
pancredticos que se originavam da cauda do pancreas e
desembocavam em ramos segmentares da veia esplénica; o
nimero de ramos provenientes da cauda do péncreas, que
aflufam para as veias segmentares, variou de um a quatro,
com média de 1,64 * 0,95 ramos; em 57,89% das pegas a
veia esplénica recebia um ramo géstrico, drenando o fundo e
parte da curvatura maior do estdmago, com trajeto posterior
ao estdmago; em 36,84% das pegas a veia gdstrica esquerda
desembocava na veia esplénica; em 44,74% das pegas, a veia
mesentérica inferior desembocava na veia esplénica.
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ABSTRACT

The authors present a study of 38 vinyl acetate models of duodenum, pancreas, stomach and spleen where the tributaries of
the splenic veins were identified and quantified. It was found that all the splenic veins receive pancreatic veins. The number
of those veins ranged between seven and 22, median of 14.52 + 3.53. The left gastric vein joined the splenic vein in 36.84%
of the models. The inferior mesenteric vein joined the splenic vein in 44.74% of the models. One gastric vein, from the
fundus of the stomach, joined the splenic vein in 57.89% of the models. On 65.79% of the models, pancreatic veins from the
tail of the pancreas ended in a segmental vein of the spleen. They range from one to four with a median of 1.64 = 0.95. The
authors concluded that the knowledge of the number and frequency of splenic vein tributaries would be important in the
distal splenorenal shunt when associated with spleno-pancreatic disconnection.

Key Words: Splenic vein; Splenorenal shunt; Portal hypertension.
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