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“A cirurgia não é somente a ação de operar habilmente. Necessita reunir a seu 

serviço qualidades de espírito e coração, que atinjam o mais alto pináculo do 

esforço humano. Um doente não pode nos oferecer um tributo mais elevado 

que o de confiar sua vida e sua saúde e, implicitamente, a felicidade de toda 

sua família. Para sermos dignos dessa confiança, precisamos submeter-se, 

durante toda a vida, à constante disciplina do esforço infatigável em busca do 

saber e da mais reverente devoção para cada detalhe, em todas as operações 

que praticamos”. 

 

Lord Moynihan (1865-1936) 
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RESUMO 

Objetivo. Avaliar a exequibilidade e a segurança da esplenectomia subtotal 

com preservação do polo inferior do baço por videolaparoscopia (ESTVL/PPI), 

e a viabilidade da porção do baço remanescente. Método. 20 ratos Wistar, 

machos, pesando entre 365g e 474g (MA 417,92±36,15g) foram submetidos à 

ESTVL/PPI e distribuídos em dois grupos de acordo com a época da retirada 

do remanescente para estudo: grupo 1 do 10º dia, (n= 10),  grupo 2, do 80º dia- 

(n=10). Após a anestesia e anti-sepsia da parede abdominal, foram 

introduzidos  três trocartes na cavidade abdominal: o primeiro de 10mm, na 

fossa ilíaca esquerda, sob visão direta da cavidade abdominal, seguido de 

pneumoperitônio. O segundo e terceiro trocartes de 5mm foram introduzidos 

sob visão laparoscópica, um na região subcostal direita, e outro na fossa ilíaca 

direita e, a seguir, realizou-se a ESTVL/PPI. A porção superior do baço retirada 

durante a ESTVL/PPI e o polo inferior retirado no término do experimento foram 

medidos, pesados e enviados para exame morfológico.  Resultados. A técnica 

foi exeqüível em todos os casos. O peso médio percentual do polo inferior 

avaliado de forma indireta no 10º dia foi de 53,67%±11,59% e no 80º dia de 

62,69% ±6,89%. Dos 20 ratos operados 17 sobreviveram ( 85%). Dos 

sobreviventes houve necrose do polo inferior em um caso ( 5,9%) do grupo 02.  

A microscopia apresentou resultados compatíveis com a normalidade. 

Conclusões. A ESTVL/PPI do baço de ratos foi exequível em todos os casos, 

e foi segura em 85% dos casos.  O PI do baço mostrou-se viável em 94,1% dos 

animais.  



 XIII 

Descritores. Baço. Esplenectomia. Laparoscopia.Ratos. Polo inferior. 

 

  

ABSTRACT 

Objective. Evaluate the exequibility and safety of subtotal splenectomy with 

preservation of the lower spleen pole (SS/LSPL), through laparoscopy and the 

viability of the remaining spleen. Method.  20 male Wistar rats, weighing 

between 365g and 474g (MA 417,92±36,15g) were subjected to (SS/LSPL) and 

distributed into two groups according with the time of withdrawal of the 

remaining for the purpose of the study: group I, the 10th day (n=10). After 

anesthesia and antissepsy of the abdominal cavity; three trocars were inserted 

into the abdominal cavity:  the first one with 10mm, on the left iliac fossa under 

direct view of the abdominal cavity, followed by pneumoperitony. The second 

and third trocars of 5mm were inserted under laparoscopic view, one on the 

right sided subcostal region, and the other on the right iliac fossa. Right after 

this, the SS/LSPL was performed. The animals from group 1 and 2 were killed 

on the scheduled date. They were at the time weighed and subjected to exam 

of the abdominal cavity. The lower spleen pole and the upper portion was 

measured, weighed and sent to morphologic tests. Results. The technique was 

exequible in all cases. The average percentual weight of the lower pole 

evaluated in an indirect way on the 10th day was of 53,67% ± 11,59% and on 

the 80th  day of 62,69% ± 6,89%, which implies increasing. The lower pole 

showed necrosis with abscess on one case on the group 2 and with normal 

aspect on the other cases. The microscopy showed compatible aspects with 

normality. Conclusion.  The subtotal splenectomy with preservation of the 

lower pole by video laparoscopy was exequible on all the cases and was safety 

in 85% of them. The lower spleen pole proved to be viable in 94,1% of the 

animals.  

Key words. Spleen. Splenectomy. Laparoscopy. Lower pole. Rats.   
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1 INTRODUÇÃO 

 

A esplenectomia total foi realizada durante séculos porque se acreditava 

que o baço era um órgão desnecessário à vida1,2. Essa operação era realizada 

independentemente da gravidade do trauma ou da doença. As complicações 

tardias descritas da esplenectomia em seres humanos e em animais de 

experimentação não foram devidamente valorizadas pelos cirurgiões.  

Em 1952, o relato de infecção grave dos pacientes, após a 

esplenectomia total em crianças, por King e Shumaker3, induziu os cirurgiões a 

repensar essa operação.  

Outras pesquisas estabeleceram a importância do baço e destacaram os 

óbitos por sepse após a esplenectomia. Entre esses trabalhos, destaca-se o de 

Singer4, que mostrou uma mortalidade por septicemia quarenta e cinco vezes 

maior nas pessoas asplênicas do que na população geral. O risco de uma 

sepse fulminante após a esplenectomia é de 4% com uma mortalidade de 

1,5%.  

A esplenectomia em qualquer faixa etária e por qualquer indicação, 

aumenta o risco de morte por infecção fulminante após esse procedimento. O 

risco é duas vezes maior em crianças abaixo de quatro anos de idade que 

apresentam doenças hematológicas. Nesse grupo, o risco de sepse é de 7% 

ou mais, comparado com menos de 2% de risco naquelas submetidas à 

esplenectomia por trauma5. 

Além disso, são descritas complicações locais, como: hemorragia, 

abscesso subfrênico, pancreatite aguda de cauda de pâncreas6, necrose na 

curvatura maior do estômago, fístula gastrocutânea7, trombose de veia porta8, 
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suprarrenalectomia parcial esquerda9 e complicações sistêmicas como febre, 

leucocitose, trombocitose9, atelectasia de base pulmonar esquerda9, embolia 

pulmonar9. As complicações infecciosas, após a retirada do baço, foram 

observadas em animais de experimentação10-13. Têm sido também descritas 

alterações no metabolismo lipídico em seres humanos14-16 e em animais de 

experimentação17-20.  

Cumpre lembrar que o baço é responsável por 25% a 30% da função 

fagocitária do sistema mononuclear21, exercendo importante papel na defesa 

orgânica, principalmente na síntese de fatores de complemento e 

imunoglobulinas. O sistema mononuclear fagocitário é dividido em células fixas 

e células móveis. Os macrófagos do tecido conectivo (histiócitos) e do sangue 

(monócitos) correspondem às células móveis, enquanto os macrófagos do 

fígado (células de Kupffer), do baço, do pulmão, e da medula óssea 

correspondem às células fixas22. A função do baço e sua resposta a antígenos 

é semelhante à do linfonodo, sendo que, no baço, os antígenos são oriundos 

do sangue; nos linfonodos, os antígenos são provenientes da corrente linfática. 

A função imunológica do baço é traduzida pela produção de anticorpos 

específicos, em especial a imunoglobulina M (IgM), e pela síntese de 

opsoninas. Estas contribuem para a fagocitose do sistema mononuclear 

fagocitário. A tuftisina e a properdina são as opsoninas esplênicas mais 

conhecidas. A resposta de imunoglobulinas a antígenos (IgM primariamente), 

ocorre precocemente no baço. O sequestro de bactérias pelo baço, durante 

infecções, induz à síntese de anticorpos em hospedeiros normais. Os níveis 

das imunoglobulinas variam muito, mas a maioria dos dados disponíveis 

sugere um decréscimo nos níveis de IgM nos pacientes esplenectomizados23-24 
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Além de ser um órgão de defesa do organismo, o baço exerce outra 

função importante, que é a filtração do sangue. Esse órgão recebe cerca de 4% 

do sangue corporal por minuto, e é responsável pela retirada dos eritrócitos 

anormais e partículas anômalas do interior das células circulantes. Essas 

partículas são, principalmente, os corpúsculos de Howell-Jolly, Heinz e 

Pappenheimer. Embora o fígado remova a maioria das bactérias 

adequadamente opsonizadas da corrente sanguínea, o baço é também capaz 

de sequestrar bactérias que não foram bem opsonizadas.  

Por essas razões, sempre que possível, o tratamento clínico para as 

lesões traumáticas do baço e a preservação total ou parcial do baço devem ser 

preconizadas.  

           O surgimento da cirurgia laparoscópica, com Muhe25, em 1985, na 

Alemanha, e o da videolaparoscópica, com Mouret26 em 1987, na França, 

motivaram os cirurgiões a desenvolver essa modalidade técnica para 

diagnóstico e tratamento de doenças agudas e crônicas da cavidade abdominal 

de maneira minimante invasiva.  

Cabe ressaltar que o baço é um órgão abdominal de acesso fácil por 

laparoscopia, e as cirurgias nesse órgão são facilitadas pelo grande aumento 

da lente em 20 vezes. Assim, pode-se identificar o pedículo esplênico e seus 

ramos segmentares e realizar a esplenectomia regrada com preservação 

parcial do baço.  

As cirurgias no baço por acesso laparoscópico foram iniciadas a partir da 

década de 90. Primeiramente, foram realizadas a esplenectomia total27 e a 

parcial28 em seres humanos e em animais de experimentação29-30. A 

esplenectomia subtotal com preservação do polo inferior do baço (EST/PPI), 
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alternativa mais recente de cirurgia conservadora no baço, foi descrita em 

animais de experimentação, por via laparatômica. Ela foi exeqüível, e o polo 

inferior (PI) foi viável em 86,6% dos casos31. Entretanto, até o momento não foi 

descrita a esplenectomia subtotal videolaparoscópica com preservação do PI 

(ESTVL/PPI), o que motivou a sugestão e a realização do presente trabalho.   
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2 OBJETIVOS 

 

Avaliar a exequibilidade e a segurança da esplenectomia subtotal com 

preservação do PI do baço por videolaparoscopia (ESTVL/PPI) no rato Wistar, 

e a viabilidade da porção do baço remanescente (PI). 

Se os resultados forem favoráveis, serão propostas novas pesquisas 

experimentais, visando a uma futura aplicação no tratamento cirúrgico do baço, 

com as vantagens do acesso minimamente invasivo. 
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3 RELEVÂNCIA 

 

 Considerando-se o aumento das vítimas de trauma abdominal, em 

nosso meio, os altos custos hospitalares e as sequelas dessa doença e do seu 

tratamento, torna-se cada vez mais importante a formação de cirurgiões 

capazes de tratar por via laparoscópica as lesões provocadas por trauma, e 

outras doenças que requerem intervenções cirúrgicas no baço.  

           Atualmente, tem sido cada vez mais valorizada a via de acesso à 

cavidade abdominal pela laparoscopia, porque ela apresenta vantagens em 

relação à laparotomia, tais como: menor dor no pós-operatório (PO), melhor 

resultado estético e funcional, recuperação mais rápida do paciente como 

retorno mais precoce às suas atividades e ao convívio familiar, e menor 

incidência de infecção6. 

 Assim, este trabalho propõe um avanço na cirurgia conservadora do 

baço por via laparoscópica. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

TRAUMATISMO ESPLÊNICO: 

4.1 TRATAMENTO CLÍNICO   

Upadhyaya e Simpson (1968)32 descreveram o primeiro tratamento 

clínico em crianças com diagnóstico clínico e radiográfico de lesão traumática 

esplênica. O baço de crianças, por possuir uma cápsula mais espessa e rica 

em músculo liso e fibras elásticas, possibilita uma hemostasia eficaz, o que 

confere índice maior de sucesso no tratamento conservador33. Essa 

modalidade de tratamento em adultos mostrou também resultados 

satisfatórios34-39. 

4.2 TRATAMENTO CIRÚRGICO  

4.2.1 Esplenorrafias 

 Segundo Petroianu40, essa técnica foi proposta por Zikoff em 1895, e foi 

bem divulgada por Dretzka41 em 1930. Desde então, as lesões esplênicas que 

não comprometem o suprimento sanguíneo do baço passaram a ser 

suturadas42-46. A sutura foi possível em cerca de 50% das lesões esplênicas46. 

Diversos agentes hemostáticos associados à esplenorrafia para coibir 

sangramentos da cápsula esplênica foram utilizados, entre eles, gelfoam® 47 

surgicel®, celulose oxidada e colágeno microfibrilar48. Esses agentes, 

entretanto, não são universalmente aceitos49.   

4.2.2 Oclusões vasculares- clipagem, embolização e ligaduras 

a) Clipagem 

 A clipagem da artéria esplênica foi realizada para controlar a hemorragia 

oriunda de pequenos vasos intraparenquimatosos do baço, com a finalidade de 
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preservar esse órgão50. Essa manobra é facilitada pela mobilização do baço 

com exposição da segmentação vascular desse órgão. 

b) Embolização 

No trauma esplênico em pacientes estáveis hemodinamicamente, a 

embolização contribui muito para o diagnóstico e controle de sangramento, 

mantendo a conduta não cirúrgica. Mas, nos casos de fístulas arteriovenosas 

ou grandes hemoperitoneos51-53 a embolização não foi eficaz. 

Na mielofibrose com esplenomegalia maciça, a embolização facilita a 

esplenectomia, devido à diminuição do órgão e ao menor risco de 

sangramento52. Tal procedimento é também recomendado no hiperesplenismo 

crítico, pois há uma melhora no nível das plaquetas, após 24h da embolização, 

com menor risco de sangramento54. Portanto, nas doenças hematológicas 

graves pode ser utilizada como a melhor alternativa de tratamento, devido a um 

maior índice de infecção nesses pacientes55.                             

c) Ligaduras    

 A ligadura da artéria esplênica é realizada como coadjuvante no 

tratamento do trauma esplênico56, no combate à hipertensão porta57 e no 

aneurisma da artéria esplênica58.  

Experimentalmente, em ratos sadios, a ligadura da artéria esplênica 

reduz a massa funcional do baço59, combate o hiperesplenismo induzido por 

ligadura da veia esplênica59 e a hipertensão porta experimental60. Além disso, 

aumenta a susceptibilidade de infecção por pneumococo quando comparada a 

um grupo simulação61. Já a ligadura isolada da veia esplênica provoca 

hiperesplenismo59.  
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A ligadura simultânea da artéria e da veia esplênicas em ratos provoca 

infarto parcial do órgão, que ocorre mais frequentemente na porção inferior e, 

em menor número de casos, na porção média68
. A ligadura parcial do pedículo 

esplênico provoca necrose no baço e nas regiões vizinhas, mas a função desse 

órgão altera-se apenas transitoriamente69, e diminui a mortalidade de ratos por 

septicemia pneumocócica, quando associada à infusão de solução fisiológica, 

comparada àqueles esplenectomizados62.   

Em cães, a ligadura de ramos da artéria esplênica contribui para a 

indução de pancreatite aguda, mas protege o animal de infecção por 

pneumococo, quando associada à ressecção do PI do baço63. Esse 

procedimento em coelhos diminui a resposta imonológica à administração 

intravenosa de antígenos64.  

A pancreatectomia caudal com ligadura simultânea da artéria e veia 

esplênicas, com preservação do baço, em seres humanos, foi realizada tanto 

por laparotomia65,66, quanto por via laparoscópica67, ficando o baço irrigado 

apenas pelos vasos curtos do estômago e pelos vasos do ligamento 

esplenocólico. 

4. 2.3 Autoimplantes esplênicos 

 Segundo Holdsworth (1991)70, foram Griffini e Tizzoni, em 1883, os 

primeiros a realizar implante esplênico em cães. Holdsworth afirmou que a 

operação foi iniciada em seres humanos, em 1886, por Albrech e depois por 

Schilling, em 1907. Conclui o autor que a regeneração do tecido esplênico 

autoimplantado com características similares às do baço normal pode ser 

demonstrada em seres humanos e em animais de experimentação70
 



 10 

Além disso, de acordo com Stubenrauch, em 1912 e Alves (1999)71,  

verificou-se a viabilidade dos implantes em cães, após três meses da 

implantação.  

Já Rezende testou os implantes em vários locais, sendo o melhor resultado 

obtido no omento maior72.  

Demonstrou-se que os implantes esplênicos na tela subcutânea da 

parede abdominal em coelhos resultam em neobaços com as características 

morfológicas do baço73. De acordo com Orda (1983)74. Perla e Marmoston-

Gottesman, em 1930, observaram que o autoimplante protege contra a 

infecção por Bartonella muris, habitualmente fatal após a esplenectomia. Em 

1950, observou-se que os implantes esplênicos apresentavam a capacidade de 

fagocitar75.  

No Brasil, em 1950, Sampaio76 observou, durante uma apendicectomia, 

nódulos vermelhos escuros, de consistência mole, espalhados pelo mesentério, 

ceco, íleo terminal e peritônio de um paciente asplênico há 10 anos. A 

microscopia desses nódulos revelou tratar-se de tecido esplênico.  

Pearson et al. 77 verificaram a presença de função esplênica em crianças 

com esplenose, após trauma. Esses autores não encontraram os corpúsculos 

de Howell-Jolly ou hemácias senescentes no sangue periférico, usualmente 

presentes em pacientes sem o baço, o que mostra que havia tecido esplênico 

residual nesses pacientes. Recentemente, os implantes foram realizados em 

cães por videolaparoscopia78, com bons resultados.  
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4.2.4 Esplenectomia parcial  

 Fergusson (1734), segundo Petroianu79, foi o primeiro a retirar um 

segmento do baço doente. O’Brien (1816)80 retirou um cisto esplênico e 

conservou o restante do órgão. Além disso, Mayo (1910)81 realizou três 

esplenectomias parciais para tratamento de lesão traumática, abscesso 

esplênico e uma torção de pedículo esplênico. 

 A esplenectomia parcial regrada foi introduzida na prática cirúrgica em 

1959 por Campos Christo82, que se baseou principalmente nos estudos da 

anatomia segmentar do baço feitos por Zappala83 e Neder84. Petroianu85 (1983) 

propôs a esplenectomia subtotal com preservação do polo superior do baço 

suprido pelos vasos esplenogástricos. A ressecção parcial do baço foi também 

realizada por via laparoscópica para tratamento de um hematoma 

subcapsular86 e para a retirada de um pseudocisto traumático do baço87 e de 

um cisto congênito88. 

 A esplenectomia parcial propriamente dita foi realizada por Poulin28 

(1995) para tratamento de lesão traumática do baço. A esplenectomia subtotal 

por acesso laparoscópico foi realizada para tratamento da esferocitose 

hereditária89. Berindoague30 (2002) realizou a esplenectomia subtotal 

laparoscópica no cão com preservação do polo superior suprido pelos vasos 

esplenogástricos. O remanescente esplênico preservou sua estrutura 

anatômica e sua arquitetura histológica e permaneceu viável.  

Paulo et al.31 (1999) mostraram a exequibilidade da esplenectomia 

subtotal com preservação do PI em cães, o que foi confirmado em ratos90. Até 

o momento essa operação não foi realizada por acesso laparoscópico em 

ratos. 
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5- MÉTODO 

5.1- LABORATÓRIO 

Este trabalho foi realizado no Laboratório da Disciplina de Fundamentos 

da Cirurgia da Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de 

Vitória (Emescam), após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais, parecer nº 113/2006 (anexo 1). 

5.2 ESTUDO PILOTO 

No estudo piloto foram utilizados cinco ratos Wistar, machos, com peso 

médio de 300g para treinamento do procedimento anestésico-cirúrgico. No final 

dessa etapa foram definidas as doses dos anestésicos, as posições dos 

trocartes, a técnica do pneumoperitônio e da ESTVL/PPI, conforme será 

comentado adiante.  

 

5.3 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

Foram utilizados 20 ratos Wistar, machos, com peso entre 365g e 474g 

(MA 417,92±36,15), com idade aproximada de 12 semanas, cedidos pelo 

biotério da Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de 

Vitória-ES (Emescam). 

Os animais foram alocados em gaiolas coletivas com capacidade para            

cinco animais. O fundo das gaiolas recebeu forração de maravalhas e o teto, 

grade de metal. 

Os ratos foram alimentados com ração comercial granulada para 

animais de laboratório (Moinho Primor MP-77, São Paulo). Anterior ao 

experimento, os animais foram submetidos a exame clínico para se 
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descartarem possíveis doenças.  Após, foram devolvidos às gaiolas para um 

período de adaptação de 15 dias. Foi utilizado o equipamento de 

videolaparoscopia da marca Olympus, composto de um monitor de televisão de 

20” da marca Sony®, uma microcâmara analógica de um chip – Olympus®, 

placa de captura de VHS para digital Pixelview®-pleyTV USB 2.0, Notebook 

modelo 5610- Acer®, um insuflador eletrônico  com capacidade de 15 L por 

minutos Olympus®, laparoscópico de trinta graus, 10 mm de diâmetro-karl 

storz® e cabo de fibra óptica de 4.8 mm de diâmetro e 3.0 metros de 

comprimentos-karl storz®, duas pinças curvas  Maryland de 5 mm descartáveis-

Johnson®, uma tesoura Metzenbaum 5 mm descartáveis-Johnson®,  um 

clipador 5mm para liga clipe LT-200 – Endoview®,  um trocarte de 10 mm e dois 

trocartes de 5mm descartável da Johnson® 

Os animais foram distribuídos, com o auxílio de uma tabela de números 

aleatórios, em dois grupos (randomização 1:1), de acordo com o período em 

que foi retirado o PI para estudo: grupo 1 (n=10): retirada do PI no 10º dia de 

pós-operatório (PO); grupo 2 (n=10):  retirada do PI no 80º dia de PO.  

Os ratos foram mantidos em jejum por oito horas, e a seguir foram 

realizados os seguintes procedimentos: 

- Pesagem dos animais (balança eletrônica Filizola® - sensibilidade 

de1g); 

- Anestesia com cloridato de ketamina na dose 50 mg/kg e cloridato de 

xylazina na dose 2,5 mg/kg, via intraperitonial;  

- Identificação com uma marca na orelha com corte linear para o grupo 1  

e corte em V para o grupo 2;  

- Depilação da parede abdominal na área de inserção dos trocartes; 
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- Posicionamento do animal em decúbito dorsal em uma mesa operatória 

apropriada; 

- Fixação do animal pelas patas à mesa cirúrgica e imobilizado por meio 

de fio de algodão 2-0;  

-Posicionamento dos membros da equipe cirúrgica e do equipamento 

principal em torno da mesa operatória (figura 1); 

- Antissepsia da parede com álcool-iodado e colocação do campo 

operatório; 

- Inserção do 1º trocarte de 10 mm no quadrante inferior esquerdo do 

abdome por visão direta para introdução da óptica (A – figura 2); 

- Insuflação da cavidade abdominal com CO2 e manutenção de um 

pneumoperitônio de 4 mmHg (milímetro de mercúrio);  

- Colocação do 2º trocarte de 5 mm no hipocôndrio direito, orientado por 

laparoscopia, para a introdução da pinça  Maryland (B - figura 2); 

- Introdução do 3º trocarte de 5 mm no quadrante inferior direito do 

abdome, orientado também por laparoscopia, para introdução de pinça de 

dissecção, tesoura e clipador (C - figura 2) - todos os trocartes foram fixados à 

parede abdominal com fio “mononylon” 3.0, e suas extremidades foram 

revestidas com anéis de silicone (com 5 mm de largura, obtidos pelo corte de 

mangueiras de silicone, como as utilizadas em aspiradores convencionais), 

permitindo somente 1,0  cm livre para a introdução na cavidade; 

-Inclinação da mesa cirúrgica em 45º em direção ao cirurgião; 

-Localização do baço e tração do ligamento esplenogástrico, pelo 

cirurgião, com a pinça  Maryland, para exposição do hilo esplênico (figura 3); 
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Figura 1. Diagrama que mostra o posicionamento dos membros da equipe cirúrgica e do 
equipamento principal em torno da mesa operatória. 

 

 

 

 
Figura 2. Posicionamento dos três  trocartes na parede abdominal do rato para a realização da 
esplenectomia subtotal por laparoscopia. A- Trocarte de 10 mm inserido na fossa ilíaca 
esquerda. B- Trocarte de 5 mm  introduzido no hipocôndrio direito. C- Trocarte de 5 mm 
introduzido na fossa ilíaca direita. A parede abdominal está distendida pelo pneumoperitônio. 
 
 

- Dissecção e clipagem dos vasos segmentares junto à porção superior 

do baço em direção ao PI com preservação dos vasos presentes no ligamento 

gastroesplênico que vão para o PI; 

 

 

 

A 

B 
C 
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- Clipagem dos vasos esplênicos com grampos L200 da Ethicon® e 

clipador Endoview® de 5 mm; 

- Secção do baço com tesoura Metzenbaum laparoscópica de 5mm de 

diâmetro na área isquêmica próxima a área do baço irrigado pelos vasos 

preservados e retirada da porção superior (2/3) através do trocarte de 10 mm 

utilizando a pinça Maryland, e manutenção do PI (1/3) (figura 4); não 

necessitou fazer hemostasia porque os vasos do seguimento esplênico 

isquêmico não se comunicam com seguimento irrigado, pois terminam em 

sinusoides.  

- Esvaziamento do pneumoperitônio e retirada dos trocartes; 

- Sutura da ferida da pele da parede abdominal e da musculatura 

subjacente com pontos separados, “mononylon 4-0”; 

- Aplicação de povidine tópico sobre a ferida suturada; 

- Devolução do animal à sua gaiola de origem após ter acordado. 

A porção superior do baço retirada foi fixada em formol a 10% para 

posteriormente incluir-se em parafina para coloração em hematoxilina e 

eosiana e estudo microscópico. Esse fragmento serviu de controle para análise 

da viabilidade do PI. 

 

 

 

 

E 
L 
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Figura 3.Fotografia mostrando exposição dos vasos do polo superior e demostração de vaso 
clipado (seta) durante a ESTVL/PPI. E- Estômago. L-Pâncreas. B- Baço. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.Fotografia mostrando pormenor do PI suprido por vasos existentes no ligamento 
esplenogástrico.  
 
 

No PO imediato, os animais receberam paracetamol na dose de 200 

mg/Kg , via oral, dissolvida na água do bebedouro, dieta livre e água à vontade. 

Os animais que morreram foram necropsiados e os que sobreviveram 

foram mortos, com dose letal de pentobarbital sódico, via intraperitonial, no 10º 

PO (grupo 1) ou no 80º PO (grupo 2) . Nessa ocasião, o animal foi pesado, e 

foi realizada uma incisão em U invertida da parede abdominal para estudo da 

cavidade e retirada do baço remanescente (PI).  Após análise macroscópica, o 

PI foi pesado, fixado em formol a 10% e enviado para avaliação histológica. As 

análises histológicas do tecido esplênico foram realizadas no Departamento de 

Patologia da Faculdade de Medicina da Emescam. 

O material utilizado para a histologia foi: solução de formol a 10%; álcool 

hidratado em concentrações progressivas de 50% a 99,5%; água destilada; 

xilol; parafina refinada; (Lab.Merck); micrótomo rotativo (marca R. Jung A. G. 

Heidelberg – Alemanha); hematoxilina; eosina; lâminas de vidro revestidas com 

PI 
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solução de gelatina (0,5g) e dicromato de potássio(KCrd2O) a 5%, para prender 

os cortes de tecido; lamínulas de vidro; Enthelan (lab. Merck); microscópico 

óptico comum binocular (marca Zeiss Axiolab-Alemanha). 

 Após 24-48 horas de fixação, os tecidos foram recortados para inclusão 

em parafina, após desidratação em série de álcool e xilol. Obtidos cortes de 5 

mm de espessura de cada bloco, com auxílio de um micrótomo,  corados com 

hematoxilina e eosina para análise histológica em microscópico binocular. Os 

cortes foram analisados procurando-se verificar a viabilidade do baço 

remanescente (PI).  

 

5.4 TRATAMENTO ESTATÍSTICO  

Foram utilizados os seguintes métodos estatísticos: 

a- Estatística descritiva para cálculo da média aritmética e desvio padrão 

dos pesos dos dois grupos de ratos da ESTVL/PPI, e do PI desses grupos; 

b- Análise de regressão linear para calcular o percentual de massa do 

polo remanescente (PI) no 10º dia e 80º dia de PO, este percentual foi obtido 

dividindo-se o peso PI pelo peso ideal do baço, (caso o baço não tivesse se 

submetido à ESTVL/PPI), para cada animal dos referidos grupos; o cálculo do 

peso ideal do baço de cada grupo foi obtido utilizando-se a fórmula: peso do 

baço = 1,80 x peso corporal + 230,49; a média do percentual da massa 

remanescente esplênica (PI) foi obtida com o respectivo desvio padrão; 

 c- O teste ” t ’’ de student para amostras relacionadas para comparar o 

peso dos ratos no início do experimento com o peso no final do experimento 

dentro do mesmo grupo. 
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 Todos os resultados foram considerados significativos para uma 

probabilidade inferior a 5%, (p 五 0,05) sendo, pelo menos, 95% dos dados 

confiáveis nas condições apresentadas. 

  

6 RESULTADOS 

6.1 EXEQUIBILIDADE DA ESTVL/PPI. 

A ESTVL/PPI foi exequível em todos os casos, graças ao treinamento 

dessa técnica realizada no estudo piloto, e não houve nenhum acidente no 

transoperatório que pudesse comprometer o resultado da cirurgia e o tempo 

operatório foi de trinta minutos.  

 

6.2 EVOLUÇÃO PÓS-OPERATÓRIA 

O peso dos animais submetidos à ESTVL/PPI dos grupos 1 e 2 no início 

e no final do experimento pode ser observado na tabela 1. 

 

Tabela 1- Variação de peso dos animais submetidos à ESTVL/PPI. 

Grupos   Peso dos animais 

    

Início do 
experimento      

Final do 
experimento   P 

MA / DP MA / DP   
1 - 10º PO (n= 10)  402,00 ± 45,52 433,86± 20,78  0.02 

2 - 80º PO (n=10) 372,57± 43,08 433,14 ± 60,93 0.007 

 
MA- Média aritmética; DP- Desvio padrão.  Grupo 01- animais mortos no 10º PO para estudo. 
Grupo 02- animais mortos no 80º PO para estudo. 
 

Não foram observadas complicações nos locais da inserção dos 

trocartes e os animais apresentaram boa evolução e até ganharam peso. 
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Ocorreram três óbitos no PO no grupo 2, sendo dois logo após a cirurgia 

(aos quinze minutos e aos 27 minutos) e o outro no PO tardio (57º dia), 

conforme tabela 2.  

A necropsia desses animais não esclareceu a causa. A análise dos PI 

dos animais que faleceram no PO imediato ficou prejudicada, porque não se 

podia prever como seria a evolução desses remanescentes, que 

aparentemente estavam normais. Nessa ocasião, o PI apresentava-se 

macroscopicamente preservado no animal que faleceu no PO tardio.  

 

Tabela 2 – Número de óbitos nos grupos 01 e 02 

  Número de ratos Número de óbitos 
Grupo 1 10 0 
Grupo 2 10 3 

 

6.3 EXAME DA CAVIDADE ABDOMINAL 

A cavidade abdominal apresentou discretas aderências nos dois grupos. 

Essas aderências foram observadas entre o PI e o estômago e o omento 

maior.  

6.4 AVALIAÇÃO MACROSCÓPICA DO POLO INFERIOR-VIABILIDADE 

Na análise dos 17 ratos, dos 20 operados, houve apenas um caso de 

necrose com abscesso de PI (5,9 %). Esse fato ocorreu em um animal do 

grupo 2. Os demais polos apresentavam-se macroscopicamente normais 

(94,1%) (figura 5).  
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Figura 5- Apresentações macroscópicas do polo inferior. a-c polo inferior no 10º dia; b-d polo  
inferior no 80º dia, observar na fig. b a aderência ao omento maior. 
Observar vasos entre o omento e o polo (seta). c e d-aspectos do polo inferior isolado no 10º e 
80º dia de pós-operatório.  Verificar que o aspecto macroscópico do polo inferior é normal em 
todos os casos mostrados. 
 

 

6.5 PESO DO POLO INFERIOR REMANESCENTE DA 

ESPLENECTOMIA SUBTOTAL 

O peso médio percentual do PI remanescente da esplenectomia subtotal 

no 10º PO foi de 53,67% ±11,59, e no 80º dia de PO foi de 62,69% ± 6,89% 

 (p= 0.10). 
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 6.6 AVALIAÇÃO MICROSCÓPICA DO POLO INFERIOR E DA 

PORÇÃO SUPERIOR.  

              No grupo 1.  A porção superior e o PI do baço apresentavam-se com 

arquitetura preservada. Na polpa branca do PI observou-se hiperplasia linfóide 

leve. A polpa vermelha mostrou dilatação sinusoidal com hiperplasia endotelial 

leve e congestão moderada. Havia macrófagos com hemosiderina (Figura 6). 

Não se observaram alterações significativas entre a porção superior e o PI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6.  Aspecto microscópico do polo inferior do baço de ratos no 10º dia de pós-operatório 

de ESTVL/PPI. Na polpa branca há hiperplasia linfoide leve(seta). Na polpa vermelha observa-

se dilatação sinusoidal com hiperplasia endotelial leve e congestão moderada e macrófagos 

com hemosiderina. Aumento de 400 vezes. 

 

 No grupo 2. A polpa branca apresentava hiperplasia linfoide moderada. 

A polpa vermelha mostrou sinusoides colapsados com discreta hiperplasia 

endotelial. Observou-se leve aumento da quantidade linfocitária em trânsito e a 

presença de macrófagos contendo hemosiderina. Nas amostras do PI havia 

maior concentração de macrófagos com hemosiderina em relação às amostras 

da porção superior (figura 7). Havia dilatação sinusoidal nas amostras do PI. 
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Havia esclerose estromal nas amostras da porção superior o que não foi 

observado nas amostras do PI.    

     

                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Aspecto microscópico do polo inferior do baço de ratos no 80º dia de pós-operatório 

ESTL/PPI. A polpa branca mostra hiperplasia linfoide moderada(seta). A polpa vermelha 

mostra sinusoides colapsados com discreta hiperplasia endotelial. Observar leve aumento da 

quantidade linfocitária em trânsito e a presença de macrófagos contendo hemosiderina.  

Aumento de 400 vezes. 

 

 

 

7-DISCUSSÃO  

 

Neste trabalho fez-se mais uma tentativa de operação conservadora por 

videolaparoscopia, desta vez com preservação do PI, técnica já descrita por via 

de acesso convencional19.         

Considerando que as operações no baço implicam incisões muitas 

vezes amplas, dolorosas, antiestéticas e antifuncionais, já há algum tempo 

vem-se tentando, no nível experimental, o acesso à cavidade abdominal por 

videolaparoscopia27, 87. A esplenectomia subtotal foi descrita em animais de 
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experimentação, com preservação do polo superior30, e também os auto-

implanteis esplênicos por videolaparoscopia78.                

O baço, por apresentar importantes funções, deve ser preservado parcial 

ou totalmente. Essa conduta é reforçada quando se sabe que esse órgão 

cumpre funções ainda desconhecidas. No trauma esplênico, pode-se tentar o 

tratamento clínico em crianças27-28 e em adultos29-33. Estudo recente aprovou 

esse tipo de procedimento34.  É claro que, nessas circunstâncias, o paciente 

deve ficar internado sob rigorosa monitorização. Quando se fizer necessária a 

cirurgia, deve-se tentar as operações conservadoras, tais como as 

esplenorrafias36-41, oclusões vasculares53-69, esplenectomias parciais79-90, e, 

quando o órgão é totalmente destruído, deve-se tentar os autoimplantes70-78. 

Essa última operação é objeto de controvérsias.   

No estudo piloto, houve uma dificuldade inicial de se conseguir o 

pneumoperitônio ideal. O rato foi submetido à anestesia geral, mantido com 

respiração espontânea, sem intubação, e a pressão intraperitonial foi ajustada 

de modo a se alcançar uma pressão intrabdominal que permitisse a execução 

do procedimento e os movimentos do diafragma, a fim de manter a respiração. 

O pneumoperitônio ideal encontrado no estudo foi sob pressão de 4 mm Hg.  A 

posição dos trocartes (A) e (B) foi determinada de acordo com o maior ângulo 

(0-90°) possível entre as pinças de trabalho, que é a melhor posição para o 

trabalho do cirurgião, pois facilita o manuseio do instrumental durante a 

operação.  

No estudo piloto foi desenvolvido um método eficiente de fixação dos 

trocartes à parede abdominal com fios “mononylon” 3.0 - para que os trocartes 

não saíssem da cavidade - e anéis de mangueira de silicone - para que os 
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trocartes não penetrassem excessivamente -, pois a parede abdominal do rato 

é muito fina e não oferece resistência aos trocartes durante o procedimento 

cirúrgico. Esses procedimentos permitiram uma exposição ampla da cavidade 

abdominal e, consequentemente, a operação programada. A ESTVL/PPI foi 

realizada de acordo com os cuidados técnicos descritos na via de acesso 

convencional91.  

Além desses cuidados, dois outros foram tomados durante a operação, 

por sugestão de Paulo e Alcino 19. O primeiro foi o de não fixar o PI à grande 

curvatura do estômago, com a intenção de evitar a torção desse remanescente. 

A torção ocorreria porque o PI possui um pedículo longo (aproximadamente 1 

cm) e ficaria solto na cavidade.   

Porém a experiência com a técnica da EST/PPI em ratos mostrou que a 

fixação do PI no estômago resultou em alto percentual de necrose desse 

remanescente (dados não mostrados). Esse fenômeno ocorreu possivelmente 

porque a referida fixação teria comprometido o suprimento do referido PI pela 

torção dos pequenos vasos do pedículo. Assim, o PI deve ser colocado na 

cavidade abdominal com a sua superfície de corte voltada cranialmente.  

Após essa manobra o omento maior cai naturalmente sobre o PI, o que pode 

ser benéfico.  

O segundo cuidado é que se deve preservar a fina e transparente prega 

peritoneal que liga a grande curvatura do antro gástrico ao PI, e não fixá-lo em 

nenhum local com ponto, a fim de manter esse remanescente em sua posição 

anatômica, mais fixo, ou seja, com a sua superfície de corte voltada 

cranialmente.  
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Quanto aos dois animais que morreram no PO imediato, é possível que 

a causa mortis tenha sido excesso de droga anestésica, uma vez que os 

animais não despertaram após o término da cirurgia. Quanto ao que morreu no 

PO tardio, a necropsia não conseguiu definir a causa. 

O peso médio percentual do PI foi maior no 80º dia que no 10º dia de 

PO. Esse fato sugere que esse remanescente cresce com o passar do tempo, 

conforme foi descrito por Paulo et al. 90
. Em outro modelo de esplenectomia 

subtotal, houve também regeneração do baço92.  Esse aspecto pode ser 

benéfico, uma vez que aumenta a possibilidade de melhorar a função 

esplênica, conforme foi demonstrado em trabalho anterior19.   Bradshaw e 

Thomas93 relataram que, quanto maior o remanescente esplênico, maior a 

proteção contra a sepse, e calcularam em 25% a massa crítica de tecido 

esplênico residual para se ter função fagocitária normal. Esse relato é aceito 

pela maioria dos autores que defendem ser a massa crítica mínima necessária 

para manter a função esplênica superior a 25% da massa esplênica total94-96. 

Van Wick et al.97, em trabalho experimental em ratos, consideraram necessária 

a manutenção de um 1/3 do tecido esplênico total, para restaurar a função 

esplênica.  Neste trabalho o percentual de massa  do PI no 10º e 80º dia foi de 

53,67% ±11,59  e  de 62,69%  ± 6,89%, respectivamente. Assim, espera-se 

que o PI cumpra as funções do baço com o passar do tempo.   

 Na análise macroscópica do PI, observou-se que 16 dos 20 

remanescentes se apresentavam macroscopicamente normais, e 1 teve 

necrose com abscesso. Todavia, há que se considerar que dois dos 20 animais 

morreram no PO imediato, e seus PI não foram analisados nesse período. 
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Quanto ao PO tardio ocorreu mais um óbito e a necropsia do PI não 

apresentou alterações.  

Essas análises ficaram prejudicadas, porque não se sabia como 

evoluiriam esses PI até o final do experimento. Desse modo, o cálculo de 

percentual dos polos viáveis foi feito com base em 17 animais, considerando-se 

que apenas um PI apresentou necrose. O cálculo do percentual de 

exequibilidade da ESTVL/PPI foi feito considerando-se os 20 animais. Assim, o 

percentual de PI viáveis foi de 94,1% e o percentual de exequibilidade, de 

100%.  

A necrose do PI do grupo 2 pode ter sido decorrente da torção do 

pedículo, ou o pedículo era insuficiente para suprir o referido polo.  

            A análise microscópica do PI do grupo 1 no 10º de PO não diferiu da 

análise microscópica da porção superior removida no ato da ESTVL/PPI  desse 

mesmo grupo. Porém, no 80º dia, a hiperplasia linfoide do PI esteve 

aumentada (leve no 10º dia, moderada no 80º dia), e havia maior concentração 

de macrófagos com hemosiderina nas amostras do PI em relação à porção 

superior. Esses fatos sugerem crescimento do PI. 

 Ademais, preservando-se o PI, há maior possibilidade de manutenção 

da viabilidade do órgão, pois, através do ligamento espleno-cólico, haverá 

neoformação de um pedículo vascular mantenedor do parênquima. 

Trabalhos futuros são necessários para se comprovar a exequibilidade, 

a eficácia e a segurança da ESTVL/PPI por cirurgiões especialistas nessa via 

de acesso. A ESTVL/PPI poderá ser utilizada em outras modalidades de 

operação conservadora do baço, no tratamento de lesões traumáticas e não 
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traumáticas do baço29, tendo todos os efeitos benéficos da via de acesso 

laparoscópica, já citados anteriormente. 
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8 CONCLUSÕES 

 

A esplenectomia subtotal com preservação do PI do baço de ratos por 

videolaparoscopia foi exequível em todos os casos, e segura em 85% dos 

casos. O PI do baço mostrou-se viável em 94,1% dos animais.  

Na sequência pode-se avançar na indagação, após preservar o polo 

inferior em ratos, de que este teria maior possibilidade de preservação e 

qualificação fisiológica.  
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10 ANEXO 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais, parecer nº 113/2006. 

http://www.pubmed.com.br/pubmed/abstract.php?bd=pubmed&submit=y&eword=Paulo+DN&ids=16981036
http://www.pubmed.com.br/pubmed/abstract.php?bd=pubmed&submit=y&eword=Paulo+DN&ids=16981036
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