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RESUMO: A veia gdstrica posterior ndo € muito citada nos livros de anatomia e nos trabalhos sobre hipertensio porta.
Estudou-se sua anatomia, freqiiéncia e desembocadura. Ela foi encontrada em 34% dos casos e, em 100%, desembocava na
veia esplénica. Discute-se a vantagem ou ndo de sua ligadura ou preservagio no tratamento cirdrgico da hipertensio porta.
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INTRODUGAO

Estudando-se o sistema venoso porta, cirurgides e ana-
tomistas t&m constatado diversas variantes em sua confor-
magio. O nimero, a variedade e as posi¢des das veias sdo
grandes, o que determina, sobretudo, a apresentagdo diversi-
ficada das varizes esofdgicas.'?

Na sindrome da hipertensdo porta hd dilatagio, aparen-
temente de veias latentes e aumento das microcirculagdes
colaterais. Nesta sindrome constatam-se também recidivas
hemorrdgicas a despeito de derivagdes venosas ou desco-
nexdes eficazes. Tem-se notado ainda a presenga, muito evi-
dente, de uma veia habitualmente pouco descrita:* a veia
gdstrica posterior ascendente (VGP) ou incorretamente chama-
da de veia esofagocardiotuberositéria posterior. Esta veia no
possui ainda uma defini¢do anatdmica, tanto que foi encon-
trada em 67,6% de caddveres,* e, recentemente, em 42% de
portografias transparieto-hepdticas na hipertensio porta.®

Nosso estudo propde-se a descrever a anatomia do siste-
ma porta em uma amostragem de caddveres com &nfase espe-
cial & pesquisa da presenca dessa veia.

MATERIAL E METODOS

A amostra compds-se de 26 caddveres adultos, formoli-
zados, macroscopicamente niio portadores de hipertensio

porta, sendo vinte do sexo masculino (77%) e seis do sexo
feminino (23%).

Partindo-se de um amplo acesso abdominal penetrou-se
naretrocavidade dos omentos realizando-se um descolamento
intercolo-omental. Identificou-se o pancreas e, a partir de sua
borda superior, foram expostas a artéria e a veia esplénicas,
bem como seus ramos e tributdrias. Retiraram-se entdo colon,
corpo ¢ cauda do pancreas, obtendo-se ampla exposigio dos
vasos formadores da veia porta. A seguir, seccionou-se 0
duodeno logo abaixo do piloro e dissecou-se o pediculo hepd-
tico. Desta forma, identificou-se a maior parte das veias do
sistema porta, observando-se e medindo-se suas principais
tributdrias com a ajuda de um compasso. Uma aten¢io maior
foi dispensada a identificagfio e dissec¢iio da VGP.

Esta foi identificada no espago retrogdstrico (retroperi-
tonio) e dissecada cuidadosamente desde a veia esplénica até
sua bifurcac@o ou penetragio na juncdo eséfago-gdstrica. O
compasso apontava do inicio de seu tronco até sua afluéncia
a veia esplénica. Dali, numa régua milimetrada determinou-
se sua extensao.

RESULTADOS

A veia porta apresentou um comprimento minimo de
3,5 cm e méiximo de 8,5 cm, com uma média de 6,4 cm. Na
totalidade dos casos originou-se de uma confluéncia da veia
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mesentérica superior com a veia esplénica. A veia esplénica
teve um comprimento minimo de 6,5 cm e méximo de 15,5 cm,
com uma média de 10,6 cm.

A veia gdstrica esquerda desembocou diretamente na
veia porta em 50% dos casos, a uma distincia média de 2 cm
de sua origem. Em 30% do casos desembocou diretamente
na veia esplénica a uma distdncia média de 1,3 cm da origem
da veia porta. Foi tributdria de outras veias em 20% dos casos.

A veia gdstrica direita desembocou diretamente na veia
porta em 30% dos casos, a uma distdncia média de 1,75 cm
do seu inicio. Foi tributdria da veia esplénica em 4% dos
casos e de outras veias em 66% dos casos.

A veiamesentérica inferior desembocou diretamente na
veia esplénica em 54% dos casos, a uma distincia média de
1,7 cm da origem da veia porta. Em 46% dos casos desembo-
cou diretamente na veia mesentérica superior a uma distancia
média de 1,2 cm da origem da veia porta.

A veia gastro-omental esquerda desembocou direta-
mente na veia esplénica em 50% dos casos a uma disténcia
médiade 10,1 cm da origem da veia porta. Em 34% dos casos
desembocou na veia polar inferior; em 8%, na veia polar
superior; e em 8% dos casos, em outras veias.

A veia cdlica média desembocou diretamente na veia
mesentérica superior em 42% dos casos. Na veia mesentérica
inferior, em 12% dos casos,, e na veia esplénica, em 8§%. Em
38% dos casos foi tributdria de outras veias.

Encontrou-se a VGP em 54% dos caddveres estudados.
Em 100% dos casos desembocou na veia esplénica a uma
distincia minima da origem da veia porta de 1,8 cm e mdxima
de 7 cm com uma média de 4,4 3cm de distincia. Sua locali-
zagdo pode ser descrita como retropancredtica, percorrendo
na intimidade do periténio em dire¢do a cdrdia.

Esses resultados encontram-se sumariados nas tabelas
1 e2enasfiguras 1 a 5.

Tabela 1
Comprimentos mdximo, minimo e médio das veias encontradas,
independente da desembocadura (cm).

Veias Minimo [ Maximo Média
Esplénica 6,5 15,5 10,6
Porta 255 8.5 6,4
Gdstrica esquerda 0,5 4.8 2,6
Gdstrica direita 1,0 ST 1,7
Gdstrica posterior 1,8 720 4,43
Mesentérica inferior 0,3 208! 1,5
Gastro-omental esquerda 0,8 125 6,6
Cdlica média 0,2 4,0 2:41

DISCUSSAO

Os resultados encontrados mostram-se de dificil compa-
ragio com a literatura devido a escassez de dados disponi-
veis. Notadamente nos tratados cldssicos de anatomia obser-
vamos a auséncia de uma descric@o sequer da VGP."¢

Tabela 2
Comprimentos minimo, miaximo ¢ médio das veias encontradas,
corrigidos de acordo com a desembocadura (cm)

Desembocadura Porta Esplénica Mesent. Mesent. Polar
Veias Superior | Inferior Inferior
Comprimento (cm)
Giistrica Min, 0.8 0.5
Esquerda | Max. 4.8 2.0

Méd. || 2.0 1.3
Gastrica Min. 1.0 20@
Direita Max. 35 20

Méd. 1,75 2,0
Mesent. Min. 0.5 0.3
Inferior Max. 2.8 D

Méd. 57 I5e2
Gastro* Min. 755 0.8
Omental Max. 12,5 315
Esquerda | Méd. 10,1 2,1
Célica Min. 1,0# 0,5 0,2
Média Max. 1.0 4,0 0,8

Méd 1,0 1.9 0.4

@ — A gdstrica direita desembocou na esplénica em um caso, por isso
os valores foram langados como incidentes.

# — A cilica média desembocou na esplénica em dois casos.

* — A gastro-omental esquerda desembocou na polar superior em
dois casos, tendo 1,.0cm de comprimento em ambos.

4 Mesentérica Superior.

N Meia Porla

Vein Gistrica Esquerd:

Veia Esplénica

Veia Esplénica= 30%

/ Veia Mesentérica Superior

Figura I — Local de desembocadura da veia gdstrica esquerda

Pitanga,’ em seus trabalhos sobre tratamento cirtrgico
da hipertensdo porta, a descreveu em 60% dos casos apresen-
tando um calibre aumentado. Em 100% dos casos desembo-
cava na veia esplénica, variando a distincia em relagédo a
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se dilata expressivamente na hipertensao porta, tem-se que
levar em conta a sua identificagfio. Sendo uma veia que busca
aregidio dacdrdia, como via alternativa para drenagem venosa,
a sua permanéncia numa desconex@o manteria as varizes do
esdfago e, conseqiientemente, a maior possibilidade de san-
gramento.

Quando o cirurgiiio, no entanto, adota a derivagio esple-
no-renal, hd que refletir sobre dois pontos. O primeiro seria a
identificagiio e ligadura obrigatéria da mesma, prevenindo
assim recidiva hemorrdgica maior, caso a anastomose se
obstrua. No segundo ponto, noutro raciocinio, a sua preser-
vacio seria uma via importante de drenagem das varizes eso-
fagicas para o sistema porta, obviamente, se néio ocorrer trom-
bose.

Entre ficar com ela para drenagem, ou como fator com-
plicador de varizes na vigéncia de uma trombose, deve impe-
rar a experiéncia e a prudéncia do cirurgido. A angiografia
transoperatdria talvez ajude na decisio do cirurgido, porém

este procedimento também € criticavel pelo tempo aumentado
de operagio ¢ seus riscos calculados.”*

Independente do tratamento da hipertensio porta pode-
se concluir que o estudo demonstrou a anatomia do sistema
porta tanto em seus aspectos cldssicos, concordantes com a
literatura quanto em pequenas discrepincias conforme espe-
rado por limitagdes de amostragem. Hd que se ressaltar, no
entanto, o freqiiente achado da VGP, habitualmente negligen-
ciada nos trabalhos que ndo tratam especificamente de hiper-
tensdo porta. Os autores atribuem tal fato a falta de pesquisa
por parte de cirurgides ¢ anatomistas em busca da referida
veia. Acredita-se ainda que o ocorrido possa ser explicado
por se tratar de um ramo menor em pacientes sem alteragoes
hepiticas, favorecendo-se, portanto, seu negligenciamento.”!

Comparando-se a incidéncia em nossa amostra com a
relatada por diferentes autores em pacientes com hipertensio
porta, em que ela se torna mais evidente, pode-se concluir que
aocorrénciareal da VGP na populagio deve estar entre 50% e 60%.

ABSTRACT

The posterior gastric vein has not been mentioned very often neither in anatomy textbooks nor in portal hypertension
papers. The authors studied the anatomy, frequency and confluence of this vein because is a huge variety in the presentation
of esaphageal varices. Twenty-six adult preserved corpses (twenty females and six males) had a wide abdominal incision
allowing the dissection of the portal system, identifying the frequency and confluence of its tributaries, notably the posterior
gastric vein. The portal vein, in all cases, was formed by the confluence of the superior mesenteric vein with the splenic vein
and had a mean length of 6.4 cm. The splenic vein had a mean length of 6.5 cm. The left gastric vein was tributary of the
portal vein in 50% of the cases and in 30% of the cases in the splenic vein. The right gastric vein had it’s confluence to portal
vein in 30 % of the cases and to the splenic vein in 4 %. The inferior mesenteric vein was tributary of the splenic vein in 54%
of the cases and in the superior mesenteric vein in 46%. The left gastro-omental vein had its confluence 1o the splenic vein
in 50% of the cases and to the inferior polar vein in 34 %. The middle colic vein had its confluence to superior mesenteric
vein in 42% of the cases, to inferior mesenteric vein in 12% and to splenic vein in 8%. The posterior gasiric vein was found
in 54% of the corpses, and in all cases it was a tributary of the splenic vein, in retropancreatic position, coming from the
esophageal -gasiric junction. These findings agree with previous papers describing a prevalence of 60% of posterior gastric
vein in patients submitted to surgery in portal hypertension, and in all cases, this vein was tributary of the splenic vein. The
identification of this vein may influence the treatment, because if left untied during cases of portal-azigos disconnection,
they may predispose to postoperative bleeding, but in cases of splenorenal anastomosis may preserve it’s patency in cases
of anastomosis occlusion, or can lead again to postoperaiive bleeding feeding the esophageal varices. To ligate or not this
vein will depends on the surgeon’s experience and common sense. Regarding to previous papers and to this data presented
here, the authors believe that the prevalence of this vein is between 50 and 60% in the population.

Key Words: Porial hypertension; Varices; Posterior gastric vein.
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