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Pigina da

Sociedade Portuguesa de Cirurgia

Jorge Maciel

Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia

Formagao em Cirurgia

Formation in Surgery

Pelo peso dos anos na especialidade de Cirurgia Geral, pelas responsabilidades de gestao e formagao que temos
assumido e pelas preocupagoes estruturantes, organizacionais e de ensino que nos invadem e porque claramente
nao comungamos com alguns rumos a que vimos assistindo, mais uma vez sentimos o dever de fazer algumas
reflexdes, sobre o que no nosso entendimento deve ser a formagao de um cirurgido nos tempos em que vivemos.

Ao contrério de outros, nao antevemos o fim de uma especialidade que foi a mae de todas as outras dreas
cirargicas que se individualizaram, que sdo hoje reconhecidas como especialidades auténomas, mas que na cirur-
gia geral continuam e terdo que continuar a buscar os principios bésicos da sua formagao, por muito que algumas
teimem em ndo o reconhecer.

Preconizamos a urgente criagao de um tronco comum em Cirurgia Geral, obrigatério na formagao de todos
os candidatos a especialistas em qualquer drea cirdrgica, com uma duragao de trés anos, findos os quais os can-
didatos, ou continuardo por outros tantos na especialidade mae, ou poderao optar por subespecialidades. Essa
opgao, nao deve ser realizada no inicio do tronco comum, mas apenas quando obtida a aprovacao nessa fase de
aprendizagem.

Embora no até aqui designado “Ano Comum”, os médicos frequentem os servicos de Cirurgia Geral, fazem-no
num periodo muito curto e dada a presenca de internos de especialidade e especialista novos, todos dvidos de
formagao, raramente lhes é dada possibilidade de se iniciarem nos verdadeiros actos cirdrgicos.

A maioria das vezes, limitam-se a passar visita nas enfermarias, a assistir as reuniées, a cozer uma ou outra
cabeca no SU (frequentemente em auto aprendizagem ou apoiados por alguém com tanta falta de conhecimen-
tos como eles préprios) e sé ocasionalmente, serdo 2° ou 3° ajudante nalgumas cirurgias. Ou seja, quando fazem
a sua op¢io de especialidade, tém muito pouca nogao real da que escolheram e onde mais tarde se poderio vir a
sentir como verdadeiros ‘peixes fora de dgua’, como nao raras vezes, ja temos vezes constatado.

Frequentemente, junto dos alunos e internos do “Ano Comum?”, fago a analogia da escolha da especialidade,

com o individuo que vé uma moradia por fora, acha-a atraente, conhece-lhe a tipologia, mas mesmo nunca a

? Revista Portuguesa de Cirurgia (2014) (31):5-6




tendo visto por dentro, ou tendo-o feito s6 de relance, mesmo assim, decide adquiri-la. S6 mais tarde, quando
a vai habitar, é que constata que, nio é adequada as suas necessidades ou gostos.

Sao também bem conhecidos pelos cirurgides gerais e até sio do dominio publico, problemas decorrentes da
falta de conhecimentos e experiéncia cirtrgica, evidenciada por profissionais de algumas subespecialidades, que
nao efectuaram formagao bdsica em servigos de Cirurgia Geral.

Mas apesar disso, ainda nio se inverteu o rumo, alargando a sua obrigatoriedade a todas as especialidades
cirargicas e repensando o seu tempo minimo.

Trés anos de treino em Cirurgia Geral, permitiriam dar ao candidato, formacao bdsica sélida em Cirurgia e
seguramente, que lhe permitiriam ainda obter uma visio realista, do que sio as vdrias dreas da cirurgia e ajuda-
riam a evitar, que optasse por aquilo para o qual nio tem perfil.

Quem tiver s6lidos conhecimentos de Cirurgia Geral e desenvolvido destreza manual nessa drea, em poucos
anos, adquire treino nas técnicas especificas de qualquer subespecilalidade cirtrgica, nao sendo pois necessario,
alargar o tempo total de formagio em cada especialidade.

Trata-se apenas de consolidar os conhecimentos basicos e dar oportunidade e tempo aos candidatos, para
conhecerem as suas verdadeiras afinidades cirdrgicas e melhor poderem fazer as suas op¢oes de vida profissional.
Em suma, trata-se de melhor organizar e aproveitar recursos humanos, contribuindo também, para a sua reali-

zagao profissional.

Saudagées cordiais

Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia

Correspondéncia:

JORGE MACIEL

e-mail: jmacielbarbosa@netcabo.pt
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Editorial

Jorge Penedo
Editor Chefe da Revista Portuguesa de Cirurgia

Com este nimero terminamos mais um ano de edi¢io da Revista Portuguesa de Cirurgia.

2014 foi marcado por dois momentos: a passagem para um sistema electrénico — o Open Journal System — e
a edigao electréonica como forma exclusiva de publicar a revista.

Estamos conscientes do enorme salto a que correspondem estas duas opgoes.

A primeira corresponde a uma opgio voluntdria e desejada. Em conjunto com as vdrias indexagoes tem-nos
possibilitado sermos crescentemente procurados por autores de outros paises o que estamos certos ird robustecer
a nossa revista e garantir o seu futuro. S6 com uma oferta grande de artigos de qualidade serd possivel continuar a
garantir a qualidade da nossa revista e torna-la mais atrativa e com maior capacidade de publicagao e de impacto.

A segunda opg¢ao deriva da insustentabilidade para a Sociedade Portuguesa de Cirurgia de continuar a
distribuir a revista em modelo papel derivado dos elevados custos da sua impressao e distribuigao associada a
uma quebra significativa dos apoios por parte da indstria farmacéutica.

Estamos conscientes que alguns colegas continuariam a preferir o modelo cldssico. Pensamos no entanto que
¢ mais importante manter a publicacio da revista ainda que num modelo diferente.

A revista estard sempre disponivel no site da Sociedade Portuguesa de Cirurgia (http://www.spcir.com/) e no
site da Revista (http://revista.spcir.com/index.php/spcir).

Enviaremos a todos os sécios de que dispinhamos o mail um aviso eletrénico por altura da publicagio de
cada nimero mantendo assim todos os sécios da SPC devidamente informados.

Com vista a facilitarmos o processo de envio de originais estamos a rever as normas aos autores de forma a
atualiza-las de acordo com as sugestdes de vérios autores. No nimero de Margo de 2015 serao ji publicadas as
novas normas que passarao a vigorar a partir dessa altura.

Estamos a analisar neste momento a possibilidade de editar artigos com complemento de videos a semelhanca
do que outras revistas de medicina internacionais jd fazem. Pensamos que, podera ser uma nova forma de editar
e de transmitir experiéncias e conhecimento.

Estamos neste momento a avaliar a possibilidade de nos candidatarmos a indexa¢io Pubmed enquanto um
dos principais coroldrios do desenvolvimento da nossa revista.

O mundo daedigao cientifica é ainda relativamente recente mas j4 caracterizado por uma grande diferenciagao,
rigor e exigéncia. Recentemente ocorreu o III Simpésio da Ata Médica onde a Revista Portuguesa de Cirurgia
foi convidada a participar. Um convite que nos honrou e que representa o reconhecimento inter-pares do nivel

que atingimos.
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A Revista ¢ a revista dos cirurgiées portugueses e o seu sucesso depende em primeiro lugar da vossa
participacao. Como autores e como revisores. O vosso papel ¢ essencial e s6 com o vosso apoio ¢ possivel garantir
o seu futuro. Um passo essencial para agilizar todo o processo de edi¢ao é que se registem no nosso site. E um
processo muito ficil mas essencial.

Estamos igualmente a preparar um conjunto de ferramentas que facilitem o envio correcto de artigos e
de toda a documentagao necessdria ao inicio do processo de revisao dos artigos enviados. Estamos também a
melhorar o processo de revisao de forma a facilitar o desenrolar do processo de forma a podermos ter revisoes
mais rdpidas e como tal publica¢oes mais precoces.

Estamos certos que 2015 serd um ano de consolidagio nacional e internacional da nossa revista.

Para todos um Bom Ano de 2015 e esperamos pelos vossos artigos e pela vossa opinido.

Correspondéncia:

JORGE PENEDO

e-mail: jrgpenedo@gmail.com

? Jorge Penedo
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ARTIGO ORIGINAL

Prevencao da Sépsis Pés-esplenectomia:
criagao de um protocolo de vacinacio
e educac¢ao do doente esplenectomizado

Prevention of Post-Splenectomy Sepsis:
creation of a vaccination and patient education guideline

Liliana Duarte', Helena Pinho?, Conceigciio Marques®, Luis Filipe Pinheiro*

! Interna de formagio especifica de Cirurgia Geral do Servigo de Cirurgia 1 do Centro Hospitalar Tondela-Viseu
2 Assistente Graduada do Servico de Cirurgia 1 do Centro Hospitalar Tondela-Viseu
3 Assistente Graduada do Servico de Cirurgia 1 do Centro Hospitalar Tondela-Viseu

4 Assistente Graduado Senior do Servico Cirurgia 1 do Centro Hospitalar Tondela-Viseu. Director de Servigo

RESUMO

A sépsis pds-esplenectomia é uma entidade rara, mas estd associada a uma elevada mortalidade, justificando a existéncia de vdrias me-
didas para a sua prevengio, nomeadamente o esquema de vacinagio e as estratégias de educagio dos doentes. A profilaxia antibidtica
permanece nio consensual. Para além de serem alvo de discussdo e de existirem diferentes guidelines com recomendagées diferentes,
ainda se acrescenta o grave problema do seu incumprimento ou desconhecimento pela maioria dos médicos, havendo doentes sem
qualquer medida preventiva. No panorama nacional, nao existem quaisquer protocolos ou normas de orientacio clinica sobre esta
entidade, excepto uma referéncia breve no plano nacional de vacinagao. Vimos propor um protocolo de vacinacio e de educagio para

estes doentes.

Palavras chave: Esplenectomia, sépsis, vacinagio, educacdo, profilaxia antibidtica, protocolo.

ABSTRACT

The post-splenectomy sepsis is rare, but is associated to a high mortality, justifying the existence of various recommendations for its
prevention, including the vaccination and strategies for patient education. Antibiotic prophylaxis remains no consensual. Moreover
there are different guidelines with different recommendations, in addition to a serious problem of non-compliance or ignorance by
most of physicians. Hence, there are patients without any preventive measure. In Portugal, there are no protocols or clinical guidelines
about this entity, except a reference in the national vacination plan. So, we propose one vaccination and education protocol for these
patients.

Key words: Splenectomy, sepsis, immunization, antibiotic prophylaxis, protocol

INTRODUCAO contra as infecgoes através de experiéncias em ratos
esplenectomizados.(l) Algumas décadas mais tarde,

No inicio do século XX, Morris e Bullock foram os King e Schumacker reportaram uma série de casos
primeiros a evidenciar a fun¢io protectora do bago | de infecgbes graves provocadas por bactérias capsu-
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ladas, em criangas apds esplenectomia.(z) Em 1981,
nos EUA, Barron J. et al realizaram um estudo retros-
pectivo referente a 298 doentes adultos tendo identi-
ficado uma incidéncia de 2,7% de morte por sépsis
p6s-esplenectomia, o que corresponde a uma taxa
2700-vezes superior a incidéncia verificada de morte
por sépsis na populagio geral (0.001%).?)

A sépsis pos-esplenectomia, ainda que rara, ¢é
por isso uma entidade que deve ser prevenida pela
elevada mortalidade associada. !’ Foram propostas
vérias estratégias de preven¢ao desde as formas mais
basicas de educagao até aos esquemas de vacinagio e
antibioterapia profildctica. Contudo, a adesdo a estas
medidas tem sido avaliada em alguns paises e revela-se

e.%567) Portugal nao parece ser excepgao,

insuficient
mas nio existem dados publicados que o afirmem ou
infirmem, assim como nio existem protocolos dispo-
niveis aplicdveis a estes doentes. Existe apenas uma
breve referéncia a vacinagio no doente esplenecto-
mizado no Plano Nacional de Vacinagio. Sentiu-se,
assim, a necessidade de criar um protocolo que pos-
sibilite uma melhor prdtica clinica, impedindo que
ainda existam doentes esplenectomizados sem qual-

quer medida preventiva da sépsis ps-esplenectomia.

MATERIAL E METODOS

Com o objectivo de criar um protocolo de vaci-
nacio e de educagio do doente adulto esplenecto-
mizado, procedeu-se a uma revisio da bibliografia
sobre o tema. A principal base de dados utilizada
foi o PubMed com as palavras-chave ‘postsplenectomy
and immunization”, tendo-se obtido um total de 53
artigos entre Janeiro de 1995 e Julho de 2013, dos
quais apenas se consultaram os considerados rele-
vantes, excluindo todos os que se referiam apenas a
populagao pedidtrica. Consultou-se também com as
palavras-chave ‘postsplenectomy and education” e “posts-
plenectomy and antibiotic prophylaxis” obtendo-se 23 e
22 artigos, respectivamente, para o mesmo periodo
acima citado, com alguns artigos sobrepostos. Para
complementar a pesquisa, consultaram-se ainda a

base de dados Google, o UptoDate e as recomendagoes
mais recentes do Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) e da Direccao Geral de Satide (DGS).

A partir da revisdo efectuada da literatura, foi cons-
truida uma proposta de norma de orientagio clinica
que inclui o protocolo de vacinagio, um documento
informativo para o médico assistente e um cartdo para
o doente esplenectomizado.

RESULTADOS. REVISAO
O Bago e as suas fungoes

O bago, um 6rgao linfo-reticular, apresenta malti-
plas fungoes que variam desde a vida fetal até a vida
adulta. A hematopoiese é efectuada durante a vida
intra-uterina, podendo voltar a ser despoletada por
estimulos patoldgicos na vida adulta.

Ap6s o nascimento, tem fungdes vitais relacionadas
com a imunidade, desde a produgio de células que
compdem o sistema imunitdrio até & produgao de
IgM e de substincias — a tuftsina, as properdinas e
outras opsoninas, que permitem a optimizagao do sis-
tema de defesa imunitdria face aos microorganismos
capsulados. A opsonizagio, através das moléculas do
sistema complemento ou das moléculas derivadas do
bago como as properdinas e a tuftsina, possibilita a
identificagao das bactérias pelos macréfagos esplénicos
e hepdticos e a sua consequente fagocitose. (' O bago
assume uma importincia fundamental nas infecgoes
pelas bactérias capsuladas, uma vez que a sua opsoni-
zagio ¢ totalmente assegurada pelas moléculas produ-
zidas pelo bago e nio pelo sistema complemento. (V
Para além deste mecanismo de ac¢do, a resposta imu-
nitdria as bactérias capsuladas ainda necessita da pro-
ducio de IgM pela populagao de células B memoria,
existentes na zona marginal esplénica.(

O bago tem também uma importante papel ao
nivel da “reciclagem” da populagao eritrocitaria, per-
mitindo a remocio dos eritrdcitos anormais (“flte-
ring”) ou envelhecidos (“culling”) ou de inclusoes
eritrocitdrias (“pitting”).!) Ainda ¢ capaz de remover
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os parasitas intra-celulares como os Plasmodium.)
Estes fungoes sdo possiveis devido a conformagao ana-
tomo-funcional do ba¢o: o sangue entra através dos
cordoes esplénicos da polpa vermelha, passando atra-
vés do epitélio fenestrado até aos seios venosos, onde
o fluxo é mais lento, o que permite a identifica¢io e a
remocao dos eritrdcitos anormais e das bactérias pelos
macréfagos esplénicos.!)

Por fim, é responsével pelo armazenamento de um
‘pool” de eritrécitos e de plaquetas, habitualmente
libertados em circulagao na presenga de determinados
estados de szress fisiolégico.®

Apesar das fun¢oes aparentemente imprescindiveis
exercidas, é possivel sobreviver na auséncia anatémica
ou funcional do bago.

O risco de sépsis pés-esplenectomia

A auséncia das fungdes esplénicas pode dever-se
a vdrias causas desde a sua auséncia anatémica e/ou
funcional, impedindo o seu normal funcionamento,
até a sua ablagio cirurgica na sequéncia de um trau-
matismo, iatrogenia cirtrgica ou doenga hematold-
gica. Em centros de referéncia, a principal causa de
esplenectomia é a doenga hematoldgica, imunoldgica
ou oncoldgica, em cerca de 54%, por oposicao aos
16% por trauma.> 7 No entanto, esta situacao nao é
semelhante em todos os hospitais."

Sendo a imunidade uma das fung¢des nobres do
bago, obviamente que o doente esplenectomizado ou
asplénico ficard mais susceptivel a infecgoes por qual-
quer microorganismo, sejam bactérias, virus, fungos
ou protozodrios. ?) Os mais comummente envolvidos
sao as bactérias capsuladas: Streprococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis ¢ Haemophilus influenzae tipo
b.(1:29 O S. pneumoniae é responsivel por mais de
50% dos casos na maioria das séries publicadas.®
7O Haemophilus influenzae tipo b e a Neisseria
meningitidis sio a 2° e 32 maior causa de sépsis nestes
doentes, respectivamente.”) Hd, no entanto, outros
microorganismos, menos comuns, passiveis de cau-
sar infec¢do grave por auséncia das fungoes espléni-
cas, como a Babesia, o Plasmodium, a Ehrlichia spp, a

@

Bordetella holmessi, a Escherichia coli, a Pseudomonas
aeruginosa e, mais raramente ainda, o Enterococcus sp.,
o Bacteroides sp e a Bartonella sp.(>%7)

Na literatura em lingua inglesa, usa-se com frequén-
cia a sigla OPSI para designar a sépsis fuminante, a
pneumonia ou a meningite causadas principalmente
por Streptococcus pnewmoniae, Neisseria meningitidis
e Haemophilus influenzae tipo b, nos doentes esple-
nectomizados. Habitualmente, a OPSI caracteriza-se
por um quadro clinico de febre, arrepios, mialgias,
vomitos, diarreia e cefaleias. Progride, em poucas
horas, para uma situac¢ao de choque séptico com anu-
ria, hipotensao, hipoglicemia e, frequentemente, com
coagulagio intravascular disseminada e hemorragia da
supra-renal (Sindrome de Waterhouse-Friderichsen),
levando 2 faléncia multiorginica e 2 morte.>” Outra
caracteristica ¢ tratar-se de uma situagio séptica sem
que se encontre o foco infeccioso.?

A sépsis causada pelos microorganismos atrés refe-
ridos, ainda que rara (até cerca de 2%), constitui uma
condi¢io letal em cerca de 50% dos atingidos, ocor-
rendo a maijoria das mortes num espago de tempo
inferior a 24h, constituindo assim uma emergén-
L 49 Num dos maiores estudos (2795
doentes), sobre a incidéncia de sépsis ap6s esplenec-

cia médica.(

tomia, conduzido por Singer e publicado em 1973,
encontrou-se uma incidéncia de 4.25% com uma
taxa de mortalidade de 2.52%, tendo-se concluido
que o risco de mortalidade por sépsis nestes doentes é
cerca de 200-vezes superior 3 populagio geral .7) No
entanto, nem todos os estudos mostraram incidéncias
e mortalidade tio elevadas.”) Calcula-se que o risco
de OPSI nos doentes esplenectomizados ¢é superior a
50-vezes o risco verificado na populagio com as fun-
¢oes esplénicas integras.!)

As criangas s20 as mais susceptiveis, principalmente
abaixo dos dois anos de idade devido a imaturidade
do sistema imunitério.®

O risco de sépsis ou de infecgao grave ao longo do
tempo também tem sido objectivo de discussao. Nos
estudos mais antigos, pensava-se que o risco estava
apenas aumentado nos primeiros anos apds a esple-
nectomia.® Nas séries mais recentes, a maioria dos
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casos ocorreu cerca de dez a trinta anos ap6s esplenec-
tomia, ainda que num estudo de 2001, com 19680
doentes com uma média de follow-up de 6.9 anos, a
média de aparecimento da primeira infecgio inva-
siva foi aos 22,6 meses de pés-esplenectomia.) No
entanto, hd casos descritos de sépsis fulminante cerca
de 20 a 40 anos depois da esplenectomia.”)

E de salientar que nos esplenectomizados por
trauma, a incidéncia de sépsis é a mais baixa, enquanto
que o maior risco se verifica nos portadores de doengas
hematoldgicas.> 7 O facto que estd na origem desta
maior susceptibilidade é o funcionamento debilitado
do sistema imunitirio.? Ocorre o mesmo meca-
nismo nos doentes submetidos a quimioterapia, nos
quais se verifica uma diminuigao dos niveis séricos de
imunoglobulinas.

DISCUSSAO E CONCLUSOES
Prevengao da OPSI

As estratégias preventivas da sépsis no doente
esplenectomizado assentam em trés grandes dreas:
vacinagio, profilaxia antibiética e educagio.” 19 O
auto-transplante de bago é uma op¢ao a considerar na
esplenectomia por trauma, possibilitando a preserva-
¢do das fungdes esplénicas.(!!)

L. Auto-transplante de bago'V

Desde o século XIX que se sabe que o bago tem
capacidade regenerativa e no século XX, constatou-se
que a esplenose apds esplenectomia por trauma permi-
tia conservar as fungoes esplénicas. Na literatura, estao
descritas vdrias técnicas de autotransplante, em peda-
cos ou fatias apds descapsulagio do bago, implantadas
no tecido celular subcutineo, no recto abdominal, no
retroperitoneu ou no grande omento. Esta técnica é
preferencialmente realizada no grande omento, com
confec¢ao de uma bolsa tipo “omelette”. O grande
omento como ¢ irrigado pelas artérias gastroepipléi-
cas permite um débito sanguineo pouco inferior ao da

artéria esplénica. Para além deste facto, permite tam-
bém a drenagem para o sistema porta tal como ¢é reali-
zado pelo bago in situ. A grande superficie de contacto
com o auto-transplante e a rede vascular do omento
permitem uma rdpida vascularizacio dos enxertos.
Sazaki concluiu que a formagio da rede vascular dos
enxertos inicia-se as 36h apés transplante e continua
a desenvolver-se até as 72horas. No entanto, Weber
refere que os doentes recuperam mais rapidamente a
sua fun¢io imunoldgica quanto maior a quantidade
de tecido transplantado. Assim, para se obter uma ade-
quada fungao do tecido esplénico, é necessdrio trans-
plantar pelo menos 25% do bago. Pabst, assim como
Silveira e outros autores, conclui, por sua vez, que
quanto mais finos e pequenos forem os cortes, mais
facil é a sua regeneragao, com alguns autores a suge-
rirem que o tamanho ideal é abaixo dos 3 milimetros.

Apesar da preservagio da fungio esplénica com o
auto-transplante, védrios autores aconselham a nio
descurar os cuidados referentes a vacinacao e uso de
antibiéticos nestes doentes.

Schwartz refutou esta técnica nos seus estudos,
ao concluir que esta nio restabelece a capacidade de
defesa anti-pneumocécica. E criticado, no entanto,
por nao detalhar adequadamente a técnica de auto-
-transplante que utilizou.

Resende et al refere que na actualidade ainda nao
existem parAmetros que permitam a avaliagao directa
da fungio do bago. Existem apenas técnicas cinti-
grificas e métodos indirectos de avali¢ao da funcio
esplénica. Estes tltimos mostram em virios estudos
aparente cumprimento da fun¢io esplénica nos indi-
viduos submetidos a autotransplante, tornando-a uma
técnica vilida nos esplenectomizados por trauma.

II. Vacinacdo

As vacinas recomendadas para o doente esplenecto-
mizado sao a anti-pneumocdcica, a anti-meningocé-
cica e a anti-Haemophilus tipo b.(1: 4 1219 Em 2002,
Shatz conduziu um estudo sobre as priticas de 261
cirurgioes relativamente a vacinagao apés a esplenec-
tomia por trauma, concluindo que 99.2% vacinavam
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os seus doentes, mas apenas 56.7% prescreviam as
trés vacinas recomendadas.1?

A Direcgao Geral da Saude, em Portugal, tem ape-
nas uma pequena nota no Programa Nacional de
Vacinagio, recomendando a administra¢io de vacinas
anti-pneumocdcica, anti-Haemophilus influenza tipo
b e anti-meningocécica nos doentes com asplenia
anatémica ou funcional, até duas semanas antes da

cirurgia, se electiva. (15)

i. Vacina da gripe

Para além das vacinas contra as bactérias capsuladas,
jd existem algumas recomendagoes que apoiam tam-
bém a administragiao anual da vacina anti-Influenza,
uma vez que a gripe sazonal constitui um factor de
risco conhecido para as infecgoes secunddrias, nome-

adamente a pneumocécica.”> 14 10

ii. Vacina anti-pneumocécica

Actualmente, defende-se que a vacina anti-pneu-
mocdcica a administrar nestes doentes, a partir dos
cinco anos de idade, seja a 23-valente, protectora rela-
tivamente a 23 serotipos pneumocécicos.(l> 4 13- 19
Nao anula o risco de infec¢ao grave/sépsis, mas reduz
a frequéncia e a gravidade destes eventos.!) Apresenta
a desvantagem de necessitar de um sistema imunitdrio
maduro, daf a sua nao utilizagao em criangas, princi-

(1.9 Por outro

palmente abaixo dos dois anos de idade.
lado, a vacina 7-valente, apesar de mais imunogénica,
apresenta menos serotipos e é, portanto, menos van-
tajosa no adulto.!!. Tem sido apontado o seu futuro
papel nos doentes que nao respondam a imunizacio
com a 23-valente, apesar desta pratica ainda nao estar
aprovada.®

No estudo de Shatz, em 2002, este verificou que o
momento considerado ideal para a administra¢ao das
vacinas pelos cirurgioes, variava entre o pés-operaté-
rio imediato e os seis meses apés.(1?

Nos EUA, foi estudado o momento ideal para a
administragio da vacina anti-pneumocdcica. Se a
esplenectomia for electiva, a administragao deve ser
feita catorze dias antes da intervengio.l> > % 1319 No

entanto, nao hd consenso quanto a0 momento ideal

@

quando se trata de uma interven¢ao urgente, como
no caso das esplenectomias por trauma. Resolveu-
-se, entio, estudar a resposta imunitdria a vacina
23-valente um, sete e catorze dias apos a intervencao,
em modelos animais. 17 Concluiram que as concen-
tracoes de anticorpos nio eram significativamente
diferentes, contudo a sua actividade funcional pare-
ceu ser superior quando a vacinagio era feita catorze
dias apés a intervengio.!”) Outro grupo publicou que
as respostas em relacao a produgao de IgM e IgG eram
maiores nos ratos vacinados, mas sem diferencas rela-
tivamente a0 momento da administragio (compara-
cio feita entre o 1°, 0 7° e 42° dia).'® Em 2002, o
grupo que havia obtido uma melhoria funcional dos
anticorpos ao 14° dia de pds-esplenectomia, compa-
rou também com o 28° dia, nio tendo obtido dife-
rengas estatisticamente significativas.!”) Desde entio,
a maioria das guidelines internacionais passou a pre-
conizar que a vacinagio anti-pneumocdcica seja feita
ao 14° dia.>% No entanto, o CDC continua a defen-
der que a imunizagao seja feita o mais rapidamente

713 Em doentes esple-

possivel a seguir a cirurgia.(
nectomizados com necessidade de quimioterapia ou
radioterapia, tem sido sugerido que a vacinagio seja
adiada seis meses. 7

A necessidade de realizar o reforco das vacinas é
outra questao que tem sido discutida. Segundo as
guidelines britinicas, o reforco deve ser feito entre
os cinco e os dez anos apés a primeira imunizagao,
enquanto nas australianas defende-se que seja feito
aos cinco anos.® Nas revisdes mais recentes, ¢ suge-
rido ainda que os doentes com idade superior a 65
anos facam outro refor¢o quando atingem esta idade,
se a dltima imunizacio tiver sido feita hd mais de
cinco anos.!® A monitorizacio seriada dos titulos
de anticorpos seria a forma ideal para determinar o
momento adequado para revacinar estes doentes. No
entanto, esta metodologia carece ainda da determina-
¢ao de um titulo de anticorpos ideal, a partir do qual
se considere que o doente estd protegido da doenga
pneumocécica invasiva.

Em Portugal, estao disponiveis as vacinas 10-va-
lente, a 13-valente e a 23-valente.??
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iii. Vacina anti-meningococica

A vacinagdo anti-meningocécica também diferem
entre os varios paises.!¥

As guidelines americanas e australianas contemplam
vacinas que nio existem em Portugal e, consequen-
temente, esquemas anti-meningocécicos diferentes. (-
13,19 Segundo o CDC, tal como a vacina anti-pneu-
mocdcica, a anti-meningocécica deve ser administrada
catorze dias antes da cirurgia, sempre que possivel e,
quando submetidos a cirurgia urgente, deverao ser
vacinados o mais rapidamente possivel, assim que a sua
condigio no pés-operatério o permitia.!'? Segundo as
guidelines australianas, deve ser administrada ao 14°
dia de pds-operatério, tal como estd recomendado para
a vacina anti-pneumocécica.) A Sociedade Francesa
de Anestesia e Reanimagdo (SFAR), por outro lado,
preconiza que, em caso de esplenectomia urgente, a
vacina seja administrada trinta dias depois.?!)

Em Portugal, existem a anti-meningocdcica do
grupo C (MenC) e a tetravalente que protege contra
os grupos A, C, W135 e Y (MenACW135Y).20 A
MenC ¢ altamente imunogénica, parecendo que uma

Ginica dose ¢ suficiente.l). No entanto, o revacina-
¢do aumenta a resposta efectiva dos anticorpos.! O

CDC recomenda que seja efectuada cinco anos ap6s
a primeira imunizagio em grupos de risco, enquanto
a SFAR recomenda que seja administrada cinco anos
depois em qualquer doente esplenectomizado.(!? 2V
A vacina tetravalente tem especial importincia nos
doentes que viajam para paises de alto risco em que a
N. Meningitidis é endémica.(>> % 15

iv. Vacina anti-Haemophilus influenzae tipo b

A vacina anti-Haemophilus influenzae tipo b
também estd recomendada, mas apenas nos adultos
esplenectomizados que nao tenham sido previamente
vacinados.(’ 715 Em relagdo a0 momento de admi-
nistra¢ao da vacina, o CDC aplica as mesmas regras
que aplica as vacinas anti-meningocdcica e anti-
-pneumocécica.(13) Contrariamente as outras vacinas,
nao estd comprovada a necessidade de reforco desta

vacina.(> 4 15

III. Profilaxia Antibidtica

Nio hd evidéncia para a utilizagio de antibi6ticos
na profilaxia da sépsis pds-esplenectomia, pelo que

Quabro I: Quadro resumo da vacinagio no doente esplenectomizado

Vacina

Anti-pneumocéccica 23-valente
(Pneumo 23°)

Momento de administra¢ao

— Se electiva: 14 dias antes da cirurgia
— Se urgente: 14 dias apds a cirurgia

Refor¢o

— 1° refor¢o aos 5 anos
— 20 reforco aos 65 anos, se tltima

vacina > 5 anos

Anti-meningocécica

(MenC: Meningitec®, Neisvac-C* ou
Menjugate Kit®

Tetravalente*: Menveo®)

— Se electiva: 14 dias antes da cirurgia

— Se urgente: 14 dias apés a cirurgia

— Reforco aos 5 anos (se > 7 anos)

Anti-Haemophilus tipo b
(Hiberix®)

— Se electiva: 14 dias antes da cirurgia

— Se urgente: 14 dias apds a cirurgia

— Sem necessidade de reforco

Vacina contra a gripe Anualmente

* Apenas nos doentes que viajem para paises de alto risco para V. meningidis
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nao hd consenso entre as guidelines do Canadd, dos
EUA e do Reino Unido.! 19

Entre as décadas de 70 e 90, foi demonstrada a efi-
cdcia do uso da penicilina na populagao pedidtrica.
No entanto, para além da especificidade desta popu-
lagio, ainda nao se verificavam as resisténcias que se

(14

verificam na actualidade.!® Deste modo, o uso roti-

neiro da profilaxia antibiética nos doentes esplenecto-
mizados nio é recomendado na maioria dos paises.
719 As guidelines britanicas continuam a recomendar
a profilaxia antibi6tica baseada nas penicilinas, jé que
se trata de um pais com uma baixa taxa de resistén-
cias a este grupo farmacolégico.® Estes recomendam
que a profilaxia seja efectuada durante toda a vida do
doente.( Nas guidelines da SFAR, apesar da menor
evidéncia no adulto, também aconselham a anti-
biprofilaxia nos dois anos a seguir a esplenectomia,
prolongando nos casos de maior imunossupressao ou
no caso de haver sinais de hiposplenismo persistente
(corpos de Howell-Jolly, trombocitose).?!)

A actual eficicia dos antibidticos neste campo
permanece desconhecida, nao havendo consenso na
possivel duragio da profilaxia nem nos subgrupos
nos quais se poderia obter um maior beneficio. Para
estes factos, concorrem factores como a pobre com-
pliance com o tratamento profildtico e a hipétese do
desenvolvimento de resisténcias aos antibiéticos.V
Reconhece-se, assim, a importincia de conhecer as
resisténcias locais aos firmacos usados na antibiopro-
filaxia.

Apesar da inexisténcia de consensos, algumas gui-
delines recomendam que se faca a profilaxia com 250
a 500 mg de amoxicilina ou 500 mg de fenoximetil-
penicilina, uma vez por dia.!> % 1% Apesar da pouca
evidéncia, recomenda-se que a profilaxia didria seja
considerada nas criancas com menos de 16 anos, nos
adultos com mais de 50 anos, nos doentes sobrevi-
ventes a um episédio de sépsis/infec¢ao grave pneu-
mocdcica e nos doentes muito imunodeprimidos,
nomeadamente os portadores de infecgao HIV, os
doentes com hipogamaglobulinémia, os transplanta-

dos e aqueles com doenga hepitica avangada.1?

@

IV. Educagdo e outras recomendagées

Virios estudos tém comprovado que estes doentes,
em mais de 84% dos casos, ndo sio adequadamente
informados sobre a sua condigao e os riscos associa-
dos, nomeadamente o de sépsis, assim como dos seus
sintomas e a sua ripida progressio.(l> 4 ¢ 7) E reco-
mendado que sejam feitos folhetos informativos para
o doente e uma completa e conveniente informagio
para o médico de familia do mesmo.® Defendem
também que seja recomendado que a informagao seja
fornecida também a outros médicos e profissionais de
satide como por exemplo, os médicos dentistas.? 2V
A adequada informagao destes doentes reduz efectiva-
mente as suas complicagoes infecciosas. (> 21

Os doentes devem ainda ser avisados da neces-
sidade de maior vigilancia dos sintomas e sinais de
infecgao, principalmente os sistémicos como a febre,
e da necessidade de recorrerem ao seu médico assis-
tente perante a suspeita de infecgao.(> 7

Alguns autores, como ji referido, apesar de nio
defenderem o uso rotineiro de antibiéticos profildc-
ticos, mesmo sem evidéncia cientifica, recomendam
que os doentes tenham esses mesmos antibidticos (os
recomendados para a profilaxia) em zand by” para
uso imediato em caso de sinais de infeccio, nomea-
damente febre associada a outros sinais sistémicos.
72D As guidelines australianas aconselham que estes
doentes tenham antibioterapia como reserva para
quando iniciam sintomas e sinais stbitos de infec-
G0 e ndo haja a possibilidade de serem rapidamente
observados por um médico.” As opgées recomenda-
das sao as seguintes: a amoxicilina (dose inicial de 3
g, seguida de 1 g com intervalos de 8h); a amoxicilina
associada a dcido clavulanico 500/125 mg, a cada 8h;
cefuroxima 250 mg, a cada 12h; ou entdo moxifloxa-
cina em doentes alérgicos 2 penicilina.®

Outro aspecto que estes doentes nao deverdo des-
curar sao as viagens para o estrangeiro, principal-
mente para destinos tropicais pelo risco aumentado
de contrair maldria, devendo fazer a profilaxia e ser
informados das restantes medidas profildticas como os

repelentes de mosquitos e as redes mosquiteiras.!> 7
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Devem ser alertados também para o risco aumentado
de outras doengas infecciosas como a babesiose ou a
prépria meningococcémia em destinos de maior risco,
como a Africa sub-sahariana no tltimo caso.7)

Por dltimo, devem estar alerta para a necessidade
de recorrerem aos servigos de satde sempre que mor-
didos por cdes ou outros animais para que sejam tra-
tados o mais rapidamente possivel.l> ¥ Nestes casos,
um dos principais microorganismos responsével pela

sépsis € o Capnocytop/mga canimorsus.*?

Como jd afirmado anteriormente, um dos grandes
problemas estd relacionado com os préprios médicos,
que ignoram as recomendagoes que devem ser aplicadas
e dadas aos doentes.> © Neste contexto, verifica-se ainda
a necessidade de se fomentar uma adequada comunica-
¢ao com os médicos de familia que s@o um elo funda-
mental na prevengio de complicagoes nestes doentes.!?
A formulagio de registos especificos tem demonstrado
uma relagio custo-beneficio favordvel relativamente a

prevencio e reducio da mortalidade.!>>

Quabro II: Documento informativo para figurar no processo do doente e o duplicado deve ser enviado ao seu respectivo médico de familia

Documento informativo

Nome do doente:

Data de nascimento:
Ne do processo:
/ /
Data da esplenectomia: Motivo da esplenectomia:
/ /
Pneumo 23° 12 administragio
/ /
Data prevista para o reforco
/ /
. Meningitec® a 12 administragio
Vacinagao )
Neisvac-C° a / /
Menjugate kit® a
Data prevista para o refor¢o
/ /
Hiberix® — J4 imunizado previamente a cirurgia U
— Nio imunizado U, e portanto, administrada a i
Antibioprofilaxia | Tem indicagao? SimQ Nao 4
O doente deverd ser avisado
— da sua maior susceptibilidade as infec¢des e da necessidade de recorrer ao seu médico
Educagao e outras assistente, o mais rapidamente possivel, sempre que inicie um quadro febril;
recomendagoes — da necessidade de recorrerem aos servigos de satide sempre que mordidos por algum animal
— da necessidade absoluta de fazer consulta do viajante sempre que viajem para destinos
estrangeiros.
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Por este motivo, decidiu-se criar uma guideline
para o servi¢o, bem como um documento para cons-
tar no processo do doente, com um duplicado para
ser enviado ao médico de familia/médico assistente

e um cartdo informativo para acompanhar sempre o
doente, onde constam as principais recomendagoes
nesta situagao clinica relativamente a prevengao da
sépsis e da infeccao grave.

Nome:

Cartao do Doente Esplenectomizado

Data da esplenectomia: / /

Motivo da esplectomia:

Cirurgia 1 Centro Hospitalar Tondela-Viseu
Vacinacao

Vacina 12 administragdo Reforgo previsto a: | Reforgo efectuado a:

Pnreumo 23 / / / / / /

Meningitec 1

Neisvac-CU

Menjugate kit 1 / / / / / /

Hiberix / /

Nao esquecer:

— Faca a vacina contra a gripe anualmente.

— Recorra ao seu médico sempre que iniciar febre e/ou outros sinais de infec¢ao.
— Nao viaje para o estrangeiro sem fazer a consulta do viajante ou consultar o seu médico.

— Sempre que for mordido por um animal, recorra rapidamente a assisténcia médica.

Figura 1: Cartao do doente esplenectomizado com a calendarizacao da vacinagao e as recomendagées mais importantes

Concluindo, sendo a esplenectomia inevitdvel
em alguma situagoes clinicas, e sendo a sépsis uma
situacao tao devastadora, torna-se imprescindivel que
seja feita a sua prevengao nestes doentes. No 4mbito
da cirurgia geral, torna-se essencial ter protocolos
que uniformizem as prdticas profilicticas e que evi-

?

tem que se encontrem doentes esplenectomizados
sem qualquer medida, nomeadamente o esquema
de vacinagao. Os doentes, os familiares que acompa-
nham habitualmente o doente e os médicos de familia
devem estar conscientes de que o risco de sépsis/infec-
¢oOes graves pds-esplenectomia se perpetua ao longo
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de toda a vida do doente. Por este motivo, criaram-se no servigo, verificando o seu cumprimento e o seu

documentos para o doente e os respectivos médicos | impacto no aparecimento de sépsis. Devido a falta de

assistentes, assim como se uniformizaram as prdti- = um volume suficiente de casos em cada servi¢o para

cas neste servico. No futuro, seria interessante ava- | proceder a esta avalia¢do, parece relevante criar um

liar a prética clinica apés a introdugio do protocolo | registo nacional de doentes esplenectomizados.
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Duplicacoes do tubo digestivo no adulto:
apresentacao de trés casos clinicos
e revisao da literatura

Intestinal duplication cysts in the adult:
presentation of three clinical cases and review of the literature
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RESUMO

As duplicagoes do tubo digestivo sao malformagdes congénitas raras que podem ocorrer em qualquer porgio do tubo digestivo e que
se apresentam habitualmente na primeira década de vida. Um nimero limitado de casos s6 ¢ diagnosticado na idade adulta. O {leum
¢ a localizag¢io mais frequente e o cdlon a menos frequente. A apresentagio clinica no adulto é bastante varidvel e inespecifica. Os
autores apresentam trés casos de duplicagoes intestinais em doentes adultas do sexo feminino, correspondendo a duplicacio géstrica,
do cego e do célon descendente. Os exames imagioldgicos pré-operatérios identificaram a presenga de lesdes quisticas. A laparotomia
fez o diagnéstico de duplicagio intestinal e a opc¢io cirtirgica consistiu em ressec¢io das lesoes. A raridade destas malformagoes e em
particular a sua apresentacio na idade adulta levam-nos 4 apresentacio destes casos juntamente com uma revisao da literatura publi-

cada sobre o tema.

Palavras chave: quisto, duplicacdo, gdstrica, cdlica, cirurgia.

ABSTRACT

Alimentary tract duplications are uncommon congenital anomalies. They can occur anywhere in the gastrointestinal tract and usually
present during the first decade of life. However, a smaller number of cases may remain unsuspected until adulthood. They are most
common in the ileum and least common in the colon. Clinical presentation in adults is variable and nonspecific. The authors report
three cases of alimentary tract duplication in three adult females, affecting the stomach, the caccum and the descending colon. Pre-
-operative imagiologic workout revealed cystic lesions. All patients were submitted to exploratory laparotomy in which the diagnosis
of duplication was confirmed and the surgical strategy consisted in excision of the lesions. The rarity of this entity and particularly it’s
presentation in the adulthood made us to present this cases along with a review of the published literature on this subject.

Key words: cyst, duplication, gastric, colonic, surgery.

INTRODUCAO crever o que ele pensou que seria um remanescente do
canal onfalomesentérico.

Em 1733, Calder descreveu o primeiro caso clinico Em 1941, Ladd e Gross definiram as duplicagoes
de duplicagao intestinal.('!. No entanto, foi Reginal do tubo digestivo como “estruturas ocas esféricas ou
Fitz o primeiro a utilizar o termo duplicacio para des- | alongadas, com parede de musculo liso, revestidas por
? Revista Portuguesa de Cirurgia (2014) (31):19-25
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mucosa, intimamemte ligadas a alguma por¢ao do
tubo digestivo”.343)

Sao malformagdes congénitas raras, com uma inci-
déncia estimada de aproximadamente 1:5000 nados-
~vivos®, sendo mais frequentes no sexo masculino,
com excepgio para as duplicagoes gistricas.®10:11)

Podem encontrar-se em qualquer ponto do tubo
digestivo, desde a base da lingua até ao 4nus, sendo mais
frequentes no ileum e relativamente raras no estbmago
e no colon.®# Geralmente sio lesdes tinicas, podendo
em 10 a 20% dos casos haver lesoes sincronas.”

As duplica¢oes podem ser de tipo quistico ou tubu-
lar. As quisticas, correspondendo a 75% dos casos,
nao comunicam com o limen do intestino adjacente,
sendo que as tubulares podem ter ou nio uma ou
mais comunicagdes através do septo comum.”) Em
20 a 30% dos casos as duplicagbes contém mucosa
ectépica, sendo a gdstrica a mais frequente, o que
sugere uma origem num estadio precoce em células
pluripotenciais. %

As duplicagbes quisticas possuem caracteristicas
anatémicas comuns as da parede da estrutura-mae,
contendo todas as camadas, excepto na zona de con-
tacto, onde nio hi serosa e a muscular é comum as
duas estruturas.®

Em casos isolados, as duplicagoes podem perder a
conexao com o tubo digestivo e ocupar uma posigao
entre folhetos do mesentério, situagao que é rara. A
regra ¢ a existéncia de uma camada muscular comum
entre a duplicagio e a estrutura-mae.>%

Mais de 80% dos casos sao diagnosticados nos pri-
meiros 2 anos de vida e um ter¢o destas no periodo
neonatal.”"?) A apresentagio clinica no adulto é rara.®

As duplicagoes intestinais associam-se frequen-
temente com outras malformagdes congénitas, tais
como: anomalias vertebrais, pancredticas, bagos aces-
sérios, atresias, outras duplicagdes digestivas, md
rotacio intestinal, diverticulo de Meckel, hérnias dia-
fragmdticas, malformagdes cardiacas, genitourindrias
e extrofias.3-10:11)

Apesar de serem lesoes benignas, quando nao tra-
tadas, podem desenvolver complicagdes responsdveis

por uma morbimortalidade significativa.

( ; J. Teixeira, R. Simdo, L. E Pinbeiro

APRESENTACAO DE CASOS CLINICOS
Caso Clinico 1

Doente do sexo feminino, de 32 anos, sem antece-
dentes relevantes, que notou a presen¢a de uma massa
abdominal, associado a nduseas e discreta perda pon-
deral.

Ao exame objectivo apresentava massa palpédvel no
flanco direito com cerca de 15x20cm, consisténcia
duro-elastica, mével lateralmente, de limites inferior
e medial mal definidos e indolor & palpacio. Apresen-
tava cicatriz infra-umbilical de cesareana prévia. Sem
outras alteragdes no exame objectivo.

Analiticamente sem alteragdes dignas de registo.
A ecografia abdominal revelou formagiao quistica na
transicao da regido umbilical para o flanco direito,
unilocular, de paredes espessadas e contetdo liquido
homogéneo.

ATC abdominal (fig. 1) evidenciou massa na regio
paraumbilical e flanco direitos, hipodensa, homogé-
nea, de densidade hidrica, redonda, bem delimitada,
de parede espessa regular e com realce ligeiro apéds
administragdo de contraste endovenoso, sugerindo
tratar-se de duplicagdo intestinal.

No trinsito gastroduodenal constatou-se compres-
sio extrinseca regular na grande curvatura gistrica,

Figura 1 — TC abdominal evidenciando quisto de duplicagio géstrica.
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sem opacificacio da lesdo, evidenciando a auséncia de
comunica¢io com o limen gistrico.

A doente foi submetida a laparotomia exploradora,
onde se encontrou uma lesao quistica na dependéncia
da grande curvatura gistrica. Procedeu-se a ressecgao
da lesio com gastrectomia em cunha associada. O
p6s-operatério decorreu sem intercorréncias.

O exame histolégico da peca operatéria confir-
mou o diagndstico de duplica¢io gdstrica, com reves-
timento por epitélio cilindrico glandular e por¢ao de
parede muscular comum 2 parede géstrica.

Caso Clinico 2

Doente do sexo feminino, de 44 anos, sem antece-
dentes relevantes, que recorreu ao Servigo de Urgéncia
por quadro de dor no flanco e fossa iliaca direitos com
8 dias de evolugio, associado a anorexia. Ao exame
objectivo apresentava-se apirética, com dor e defesa
a palpacio do flanco e fossa iliaca direitos, sem massa
palpdvel. Sem outras alteragoes no exame objectivo.

Analiticamente nio apresentava alteragdes dos
parimetros de inflamacao.

A ecografia abdominal revelou a presenca de uma
formagao quistica septada no flanco e fossa ilfaca
direitos, com 11x9cm, com contetdo liquido, suge-
rindo tratar-se de ansa intestinal distendida ou forma-
¢ao anexial.

A TC abdomino-pélvica (fig. 2) evidenciou uma
formacio ovalada no flanco e fossa iliaca direitos, com
120x105x78mm, hipodensa, septada na sua porgio
superior, em relagio com d4rea anexial direita, suge-
rindo tratar-se de tor¢ao de quisto do ovdrio direito.

A doente foi submetida a laparotomia exploradora
urgente, tendo-se encontrado intra-operatoriamente
lesao quistica do cego, com duplicagao da ténia ante-
rior, compativel com duplicagao do cego. Procedeu-se
a hemicolectomia direita. O pés-operatério decorreu
sem intercorréncias.

O exame histolégico da pega operatéria confirmou
o diagnéstico de duplicagao do cego, tendo eviden-
ciado também uma malformacio da parede do apén-
dice cecal (fundo de saco lateral).

?

Ficura 2 — TC abdominal evidenciando quisto de duplicagio do cego.

Caso Clinico 3

Doente do sexo feminino, de 39 anos de idade,
sem antecedentes relevantes, admitida no Servico de
Urgéncia por quadro clinico de dor abdominal locali-
zada no flanco e fossa iliaca esquerdos, com irradiagao
lombar e associada a sensagio de massa abdominal
nos quadrantes esquerdos.

Analiticamente nio apresentava alteracoes dignas
de registo.

A ecografia abdominal revelou formagio ovalada
com cerca de 25cm de didmetro, predominantemente
ecogénica, nio sendo possivel identificar o érgio de
origem.

ATC abdomino-pélvica (fig. 3) mostrou lesao quis-
tica cilindrica com 75x69x181mm, que se estende
deste a pélvis até ao polo inferior do rim esquerdo,
de caracteristicas benignas, capsulada, bem delimi-
tada e de localizagao exclusivamente peritoneal, cujo
conteudo é homogéneo e nao apresenta captagio de
contraste.

A doente foi submetida a laparotomia exploradora
onde se identificou a presenga de volumosa lesao quis-
tica, intimamente aderente ao cdélon descendente.
Procedeu-se a excisao da lesiao. O pés-operatério
decorreu sem intercorréncias significativas.
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Ficura 3 - TC abdominal evidenciando quisto de duplicagdo do
c6lon descendente.

O exame histoldgico confirmou tratar-se de quisto
de duplicagao intestinal revestido por epitélio de tipo
intestino delgado, com dreas de ulceragao.

DISCUSSAO

A etiologia das duplicacoes intestinais ainda nao
estd completamente esclarecida, havendo vérias teo-
rias que tentam explicar a sua origem.

A teoria mais aceite é a de Bremer que em 1944
propds que a duplicagdo intestinal resultaria de erros
de recanalizacao do tubo digestivo e da fusao de pregas
longitudinais do estomago. No embrido de 6 semanas,
devido a rdpida proliferacao das células epiteliais, o
limen intestinal desapareceria. A secregio das células
formaria vactolos, que coalesceriam em tubos longi-
tudinais, paralelos ao eixo maior do intestino, dando
lugar ao seu limen normal. A faléncia desta coales-
céncia estaria na origem das atresias ou da formagao

( ; J. Teixeira, R. Simdo, L. E Pinbeiro

de septos completos ou incompletos, separando o
intestino da sua duplica¢do. No caso do estdmago,
que nio passa por um estadio sélido, a duplicagio
explicar-se-ia pela fusao de pregas ao longo do seu
eixo longitudinal, com a formacgio de uma ponte de
submucosa e musculo, desenvolvendo-se dois tubos
separados que partilham uma parede comum e com
revestimento epitelial préprio.3413:14.15)

Em 1954 McLetchie, apds verificar a associagio
frequente das duplicagbes as anomalias vertebrais,
sugeriu que estas produzir-se-iam por adesoes da
endoderme & neuroectoderme, originando um diver-
ticulo de tragdo durante a migracao normal do intes-
tino primitivo, 3131415

Mellish e Koop sugeriram ainda, em 1964, a ori-
gem das duplicagbes no trauma ou hipéxia fetais.?
Nenhuma das teorias propostas explica completa-
mente a origem das duplicagdes em todas as locali-
zagoes.

As duplicagoes do tubo digestivo dividem-se habi-
tualmente, quanto 2 sua localizagdo anatémica, em:
intra-abdominais, que correspondem a 75%; tordci-
cas, que correspondem a 20% e finalmente toraco-
-abdominais, que correspondem a 5%.>7:12)

As tordcicas localizam-se geralmente no mediastino
posterior, mais frequentemente a direita, atingindo a
maioria das lesdes a metade inferior do eséfago. Asso-
ciam-se a anomalias vertebrais, hérnia diafragmatica
e atrésia esofigica.”) Os doentes apresentam-se com
dispneia ou entdo com massa tordcica assintomdtica
detectada em exames imagioldgicos. Na crianga deve
fazer-se o diagndstico diferencial com os tumores
neurogénicos. O exame imagioldgico de elei¢io para
o diagnéstico ¢ a TC, devendo a mielografia ser con-
siderada em lesoes suspeitas de comunicarem com a
coluna vertebral.?

As géstricas e duodenais sao na sua maioria quisti-
cas e sem comunicagio com o limen, excepto quando
complicam de ulceragio péptica. Podem ou nio dar
sintomas obstrutivos. Por vezes hd comunicagao com
os canais pancredticos, podendo ocasionar pancrea-
tites de repeticio. O diagndstico é estabelecido pela
ecografia e pelo trinsito gastroduodenal.>31319 Em
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35% dos casos, as duplicagoes gdstricas associam-se
a outras malformacoes congénitas, sendo que destas,
21% sio anomalias vertebrais.!!)

As jejunais e ileais sao as mais frequentes. Geral-
mente sdo do tipo quistico, localizadas no bordo anti-
mesentérico. A maioria dos casos apresenta-se com
oclusio intestinal, invaginagio ou hemorragia diges-
tiva, visto ser frequente a presenca de mucosa géstrica
ectépica. O diagndstico ¢ feito por ecografia e pelo
transito de intestino delgado.®”)

As célicas e rectais podem ser de tipo quistico ou
tubular. Apresentam-se por quadros oclusivos, muitas
vezes com volvos. Associam-se muitas vezes a mal-
formagoes genitourindrias. O diagndstico ¢é feito por
clister opaco.

As do canal anal localizam-se posteriormente ao
canal anal, com um orificio perineal independente,
posterior ao 4nus. Associam-se frequentemente a
tumores pré-sagrados, nomeadamente teratomas e a
malformagdes anorectais. Sao geralmente assintomd-
ticas. O diagndstico ¢é feito pela inspecgao do perineo,
podendo a fistulografia ser ttil na confirmagio.?

As toraco-abdominais sao por norma as mais gra-
ves. Podem ser continuas ou nao. Associam-se muitas
vezes a anomalias vertebrais, pelo que se deve fazer
mielografia. O diagndstico ¢ estabelecido por ecogra-
fia e por TC.®)

A apresentagao clinica depende da sua localizacao,
volume, existéncia ou nio de comunica¢io com o
limen da estrutura-mae e presenca ou nio de mucosa
géstrica ou tecido pancredtico heterotépicos.

Os doentes podem ser assintomdticos. Quando
sintomdticos apresentam-se geralmente com dor ou
desconforto abdominal, nduseas, vémitos, emagreci-
mento, hemorragia digestiva, quadro de oclusio intes-
tinal, massa abdominal palpdvel ou anemia.31%17)

Raramente, podem apresentar-se com episédios de
pancreatite aguda recorrente por comunicagio com
os canais pancredticos, com hiperamilasémia (pela
presenca de tecido pancredtico ectépico).1%1518)

Embora as complicagdes das duplicacoes sejam
raras estdo descritas infecgbes cronicas; perfuragio

com pneumoperitoneu ou hemorragia intra-peri-

@

toneal; torsao de quistos pedunculados; hemorragia
intraquistica ou para o limen intestinal; ulceragao e
formagao de trajectos fistulosos com drenagem per-
cutdnea; fistulizagio para as vias biliares, cavidade
pleural ou pancreas (com formagio posterior de pseu-
doquisto); meningite por comunicagio com o canal
medular e, muito raramente o desenvolvimento de
tumores malignos.®10:12:1417.19)

As duplicagdes podem passar despercebidas durante
anos porque, para além de serem situagoes raras, a
apresentagio clinica é bastante inespecifica.®1®

Para o diagnéstico das duplicacoes sao de grande
utilidade os exames imagiolégicos, sendo o diagnés-
tico definitivo dado pelo exame histolégico da pega
operatéria.’-20)

A ecografia abdominal possibilita a detecgio da
lesao, mas nio determina com precisio a sua locali-
zagao e relagdo com estruturas vizinhas. Apresenta-se
geralmente como uma formagio quistica anecogé-
nica, bem delimitada, uniloculada, de parede regular.

A TC abdominal permite uma melhor caracteri-
zagdo da lesdao, no que diz respeito a sua extensao e
localizacio. Apresenta-se como uma lesdo hipodensa
homogénea, de densidade hidrica, bem delimitada,
de parede espessada e regular, adjacente a estrutura
que lhe deu origem. Apds administragao de contraste
endovenoso hd um discreto realce somente da parede.

A RM a lesdo apresenta-se hipointensa em T1 e
hiperintensa em T2.

O trinsito gastroduodenal nas duplicagoes gdstri-
cas e o clister opaco nas duplicacoes cdlicas mostram
uma imagem de compressio extrinseca regular.

O cintigrama pode ser ttil na detec¢do de mucosa
gastrica heterotépica.®1%

Nos casos que se apresentam por pancreatites de
repeti¢ao, a CPRE pode diagnosticar a comunicagio
de quistos de duplicagio gdstrica com o ducto pan-
credtico.5:1%

Algumas publica¢oes recentes sobre a utilizagao
da eco-endoscopia no diagndstico de lesdes quisticas
intra-abdominais apontam para que este possa ser um
exame Util particularmente nos casos de duplicacio

gastrica, (223
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As duplicagoes do tubo digestivo obrigam ao diag-
néstico diferencial com lesdes quisticas do pancreas,
com os quistos mesentéricos (de origem linfatica),
com os quistos do colédoco, com diverticulos gigan-
tes ¢ com outras lesdes quisticas intra-abdominais:
renais, suprarrenais ou oviricas.>819

O tratamento destas lesoes é cirtrgico.®>*® Apesar
de estarem descritos, em rarissimos casos, a presenga
de carcinoma em duplicacoes do adulto (situagio
mais frequente nas duplicagdes do cdlon), as dupli-
cagdbes na infincia sio lesdes benignas, pelo que a
cirurgia nio deve ser mais radical do que o necessario
para eliminar as queixas e prevenir a ocorréncia de
complicagoes.>®

O tratamento de escolha serd a ressec¢io apenas da
lesao. No entanto, em muitos casos, a duplicagio e
a estrutra-mae adjacente partilham a camada muscu-
lar e a vascularizagio o que impossibilita a excisao da
lesao sem recorrer a ressecgio segmentar, ou mesmo
excisio da estrutura-mae.®®

Em quistos de grande dimensio ou localizados
junto a transi¢io gastro-esofdgica, pode optar-se pela
excisao parcial da lesao e stripping da mucosa res-
tante, por forma a prevenir a ulceragio ou maligni-
zagio.1021)

Em duplica¢oes muito volumosas que ocupam todo
o comprimento da estrutura-mae, pode optar-se pela
drenagem interna, através da exérese da parede comum

entre a duplicacio e a estrutura que lhe deu origem,

como alternativa a ressecgao total da lesao, quando esta
nio ¢ possivel..>®1D Esta solugao é particularmente
valida nas duplicacoes clicas em que a presenca de
mucosa gastrica ectépica é uma raridade.®”)

O progndstico destas lesoes quando tratadas atem-

padamente ¢, regra geral, favordvel.

CONCLUSOES

As duplica¢oes intestinais sao malformagoes congé-
nitas raras.(!120)

A apresentacao clinica ¢ varidvel, podendo ser evi-
dente na infincia ou manter-se assintomdtica durante
muitos anos.®® O diagnéstico na idade adulta é bas-
tante raro. As queixas de dor abdominal recorrente
sao consideradas geralmente como psicossomdticas
e o absentismo laboral é muitas vezes um problema
acrescentado a estes doentes, sendo por isso uma enti-
dade a ser considerada no diagnéstico diferencial em
doentes com clinica inespecifica.*>10)

O diagnéstico pode ser suspeitado pela imagiolo-
gia, sendo confirmado pela laparotomia e exame his-
tolégico da peca operatédria. A ecografia, a TC e os
exames contrastados sao os métodos imagioldgicos
mais utilizados no diagnéstico.(4)

O tratamento ¢ cirtirgico, sendo o ideal a remogao
total da lesao com restauragio imediata da continui-

dade do tubo digestivo.?
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REVIEW ARTICLE

Treatment of Perforating Veins
— Review of Techniques

Tratamento de Veias Perfurantes
— Revisao de Técnicas

Costa Almeida CE

Assistente Hospitalar de Cirurgia Geral

Servico de Cirurgia C, Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra — Hospital Geral (Covoes)

ABSTRACT

Introduction/Objectives: Incompetent perforating veins are implicated in venous ulcers and varicose veins recurrence. Complete
closure of all perforating veins is the only predictor of ulcer healing. Review and comparison of techniques to conclude on the best tre-
atment option is the objective of this article. Methods: Open surgery, subfascial endoscopic perforator surgery (SEPS), percutaneous
ablation of perforating veins (PAP) (chemical and thermal) and embolization were analyzed and compared. Results: Open surgery
has an ulcer-healing rate of 89% with recurrence of 23%. SEPS has an ulcer-healing rate of 90% and recurrence of 11%. Wound
complication rate with SEPS is 5%. Sclerotherapy has an ulcer-healing rate up to 67,6%. PAP has near 100% immediate closure rate,
but decreases during follow-up. Discussion: SEPS has better ulcer-healing rate, and decreases recurrence. The major disadvantage of
PAP is missed perforators, and long-term series are lacking. Conclusion: PAP is safe with minimal complications equal to SEPS, has
advantages compared to surgery, but there are no studies on ulcer-healing and recurrence rates. Due to that, SEPS continues to be
the choice/gold standard for the treatment of incompetent perforating veins. A combination of SEPS and PAP may result in better
outcomes.

Key words: Perforating veins, SEPS, endovenous laser, radiofrequency, sclerotherapy

RESUMO

Introdugao/Objectivos: Veias perfurantes incompetentes estdo implicadas na génese de tlceras varicosas e na recidiva de varizes. A
laqueagao de todas as perfurantes é o tnico factor preditor de cicatrizagio da tlcera. O objectivo deste artigo é rever e comparar
técnicas para poder concluir sobre a melhor op¢io de tratamento. Métodos: Cirurgia aberta, laqueacio subfascial endoscépica de
perfurantes (SEPS), ablagao percutinea de veias perfurantes (PAP) (quimica e térmica) e embolizagdo, foram analizadas e comparadas.
Resultados: Cirurgia aberta tem uma taxa de cicatrizagao de tlcera de 89% com recidiva de 23%. SEPS tem uma taxa de cicatrizagio
de 90% e recidiva de 11%. A taxa de complicagao da ferida operatdria com a SEPS é de 5%. Escleroterapia tem uma taxa de cica-
trizagdo até 67,6%. PAP hd quase 100% de encerramento completo imediato, mas este diminui durante o seguimento. Discussao:
SEPS tem melhor taxa de cicatrizagdo, e diminui a recidiva da tlcera venosa. As principais desvantagens da PAP sdo as perfurantes
esquecidas, e a falta de resultados a longo prazo. Conclusio: PAP ¢ segura e com minimas complica¢des como a SEPS, tem vantagens
em relagio 2 cirurgia, mas nio hd estudos da cicatrizagiao nem da recidiva de tlcera. Por isso, a SEPS continua a ser a melhor escolha /
“gold standard” para o tratamento de perfurantes insuficientes. A combinacio da SEPS e PAP poderd ter melhores resultados.

Palavras chave: perfirantes, SEPS, laser endovascular, radiofrequéncia, escleroterapia
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INTRODUCTION

Chronic venous insufficiency (CVI) is a frequent
pathology in the west with a negative impact in socie-
ties worldwide. It affects more women than men
(6:1), and has an increasing incidence above the sixth
decade of life. Adults tend to be affected during their
professional active life!. According to Ministério da
Previdéncia Social of Brazil’s data, it represents the
14™ cause of temporary absence to work, and the
32" cause of permanent disability?. In the US it is
the 7™ cause of chronic disabling disease, responsible
for losing 2 million days of work, costing 3 billion
dollars a year®. Venous ulcers and post-thrombotic
syndrome are the most serious manifestations of CVI,
decreasing the patient's QOL (quality of life).

Perforators, or perforating veins, of the lower limbs
connect the superficial veins to the deep veins where
they drain, and are so called because they perforate
the fascia of muscles. They have valves that prevent
the backflow of blood (reflux) from deep to superfi-
cial veins. Perforating vein incompetence is defined
by retrograde (outward) flow lasting longer than 0.3
seconds or with a diameter > 3.5 mm®. Because they
raise venous hypertension, incompetent perforating
veins are implicated in venous ulcers and in varicose
veins recurrence®>°. Today, the objective of perfora-
tors’ ablation is to reduce venous ambulatory pressure
below a level that helps ulcer healing, and because it
is not known what that level is, all perforators must
be treated so that ambulatory venous pressure is mini-
mal®. Incompetent calf perforating veins in conjunc-
tion with superficial or deep vein reflux have been
reported in 56-73% of lower limbs with venous ulce-
ration. Reflux of perforators in a diseased limb occurs
predominantly in the Cockett veins’, and because
these veins connect with Leonardo’s vein, which con-
nects to the great saphenous vein (GSV) just below
the knee, stripping of GSV will not affect blood flow
through Cockett perforating veins®.

Although hemodynamic significance of perforators
is clear, debate continues on the clinical significance
of perforating veins — whether they independently
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contribute to CVI severity or if they are a secon-
dary effect of superficial and/or deep incompetence.
ESCHAR study® concludes that they may be secon-
dary to superficial reflux, while Edinburgh’® group
has an opposing opinion. The comparison of clinical
results and patient’s satisfaction after treatment of two
different groups, truncal insufficiency versus truncal
with perforating vein insufficiency, showed that the
former was remarkably superior!'®, thus supporting
the major role of incompetent perforators in CVI. A
recent paper published in 2014 by Kiguchi ez a/ con-
cluded that complete closure of all perforating veins
is the only predictor of ulcer healing’.

Between 1992 and 2008, subfascial endoscopic
perforator surgery (SEPS) became the technique of
choice for perforator ablation!!. However, the emer-
gence of ultrasound-guided percutaneous ablation
techniques (thermal and chemical) has transformed
the treatment of perforators. Percutaneous ablation
techniques are attractive to doctors and patients, but
it has to be asked whether they have the same results
of SEPS or if they will be able to overwhelm SEPS.
In the presence of several techniques a comparison is
needed to help doctors and patients to choose one. In
this paper, the author performs a review of indication
and techniques and makes some conclusions.

INDICATIONS FOR TREATING PERFORA-
TORS

According to both the Society for Vascular Surgery
and the American Venous Forum, there is indication
to treat incompetent perforating veins in patients
with CEAP class C3-Cg (GRADE 2B). They also
recommend against the treatment of incompetent
perforating veins in patients with CEAP class C,
(GRADE 1B).1!

There is only indication to treat perforators in
CEAP class C, in the presence of varicose veins recur-
rence®!2, Occlusive arterial disease, infected ulcers
and medically high-risk patients are contraindica-

tions’.
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Incompetent perforators have been implicated in
venous ulcer origin and varicose veins recurrence.
TenBrook!? indicated the postoperative presence of
persistent incompetent perforators as a risk factor for
a non-healing ulcer, along with ulcers > 2 ¢cm and
secondary etiology. Additionally, treatment of incom-
petent perforating veins can effectively prevent vari-
cosity in superficial veins’. Therefore, in the opinion
of the author, in the era of minimally invasive tech-
niques there is probably no reason in leaving incom-
petent perforating veins untreated, which can lead
to recurrence and/or ulceration, only because it is a

CEAP class C, disease.

TREATMENT OF INCOMPETENT PERFORA-
TING VEINS

Incompetent perforators are frequently found in
venous duplex ultrasound of patients with varicose
veins, and venous ulcers are frequently associated to
the presence of incompetent perforating veins. The
treatment of perforators has been evolving and there
are several options available today.

Open surgery

In 1938, Linton suggested for the first time the
surgical interruption of perforators to treat and pre-
vent venous ulcers. However, Linton’s operation had
wound complication rates up to 25%, and it is now
obsolete?. Edwards in 1976 reported a technique to
treat perforators from sites remote to diseased skin.
He designed a device, phleborome, which is introdu-
ced subfascially through a medial incision below the
knee, advanced to the medial malleolus, and without
visualization and feeling resistance as perforators are
engaged, and perforating veins are disrupted. Stab
wounds and hook avulsion is another possibility to
treat perforators. However, this technique depends
on duplex ultrasound information and operator, and
some perforating veins may not be found.

@

Endoscopic surgery

Wound complication issues were overcome in 1985
when Hauer first described the minimally invasive
endoscopic approach to occlude perforating veins.
Subfascial endoscopic perforator surgery (SEPS) has
a wound complication rate of only 3%-5%, including
minor complications®®. The author performs single
port technique, which uses a device with a scope and
a single working channel. Through a one centimetre-
-long single incision in the medial face of the upper
third of the leg remote from the area of the ulcer
and lipodermatosclerosis, the device is introduced
subfascially into the superficial posterior compart-
ment, CO, insufflation is set to 19 mmHg, and all
perforating veins are found and ligated under direct
visualization. All Cockett perforators, which are the
most affected in CVI/, are treated. Even perforators
under lipodermatosclerosis and ulcers are reached and
treated, leaving diseased skin intact. This is the most
frequently used technique in Europe®.

Described by O’Donnell in the US, the two-port
technique uses standard laparoscopic instrumenta-
tion and two ports, one 10 cm below tibial tuberosity
for camera (10 mm) and another half way between
first port and ankle (5mm) for instrumentation. Both
techniques are valid.

Percutaneous ablation of perforating veins (PAP)

All techniques for PAP involve an ultrasound-
-guided intraluminal access, instillation of an ablative
energy source (chemical or thermal), confirmation of
immediate treatment success, and follow-up.

a. Endovascular techniques

Radiofrequency (RF) has the capability to mea-
sure impedance in the tissues, which helps to confirm
the intraluminal presence of the catheter. This is an
advantage, because sometimes it seems to be intra-
luminal in the duplex ultrasound, but impedance

Treatment of Perforating Veins — Review of Techniques
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readings with values above 350 ohms confirm the
extraluminal presence®.

For endovenous laser ablation (EVLA) intravascu-
lar access is gained with a needle (gauge depends on
the fibers used), and intraluminal position is confir-
med by ultrasound and aspiration of blood. The fiber
is introduced through the needle into the perforating
vein with ultrasound guidance.

After correct positioning, local anesthesia is injec-
ted around perforator. Trendelenburg position and
tumescent anesthesia will exsanguinate the vein and
improve catheter/vein wall contact. Energy is applied
to the segment. RF has a target temperature of 85°C
in the first minute for all four quadrants of the vein.
When using EVLA various methods of energy deli-
very are possible. Steve Elias® uses 15 watts with a
4-second pulse interval and each segment is trea-
ted twice, giving 120 joules to each segment. There
are reports using 940 nm, 1320 nm and 1470 nm
diode laser, delivering 250-290 joules, with similar
results'®1%, The catheter is then withdrawn 1-2 mm
and another segment is treated, with a total of two to
three segments being treated. Depending on anatomy
and access, the longer segment of the vein should
be treated. Pressure is applied for 1 minute with an
ultrasound probe, and immediately after treatment,
a duplex ultrasound should show no flow through
treated perforators, and a normal flow in deep
vessels.

b. Ultrasound-guided sclerotherapy (chemical)

Intraluminal access is confirmed with ultrasound
and blood aspiration. Foam is better than liquid,
because it helps to exsanguinate the vein and prolongs
the contact between sclerosant and vein wall. Many
types of sclerosants have been used: sodium tetra-
decyl sulfate or polidocanol foam®, sodium tetradecyl
sulfate 3% or sodium morrhuate 5% in liquid form,
injecting 0,5-1 mL of sclerosant!®. After infusing the
sclerosant, compression is applied with elastic sto-
ckings with direct pressure over treated perforator
using gauze under the stocking.

( ; Costa Almeida CE

Embolization

Garcarek et a/ described in 2012 embolization of
perforating veins using Gianturco-Wallace and Tor-
nado (Cook) coils. With this technique 85% of ulcers
were completely cured!”. More studies are needed to
compare this endovascular closure with other treat-
ments.

DISCUSSION

Linton procedure is obsolete because of wound
complication rates up to 25%, a long recovery period,
and an ulcer recurrence rate of up to 55%%. To do
open surgery with stab incision and hook avulsion,
the preoperative exact location and number of perfo-
rating veins are needed, which is unusual and ultra-
sound operator dependent. Additionally, to treat all
incompetent perforators in a lower limb, incisions on
a skin with ulceration and lipodermatosclerosis are
needed, which are extremely dangerous with possible
bad outcomes. Using SEPS, the surgeon only needs
to know if there is one incompetent perforator to put
indication for surgery, because using the endoscope
all medial and posterior perforators are visualized
and treated. A median of 2 to 3 more perforators are
found during SEPS than in the preoperative duplex
ultrasound®. Common laparoscopic scissors, dissec-
tor, and clip applier are all that is needed to perform
SEPS. Any surgeon with basic laparoscopic skills will
be able to perform it without difficulties. Limited
access to perforators due to instruments conflict, or
“sword fighting”, will not be a problem in the one
port technique. Although general or regional anes-
thesia is the rule, Proebstle and Herdemann perfor-
med SEPS with local tumescent anesthesia in 78%
of patients. Contrasting to Linton procedure, SEPS
can be performed in an ambulatory center, and the
patient returns to normal life in one week.

The Piereck er al study comparing open surgery
with SEPS had to be interrupted due to 53% of com-
plications in open surgery versus 0% in SEPS. In that
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study there was no ulcer recurrence in 21 months of
follow-up with endoscopic technique!®. GSV strip-
ping combined with elastic banding when treating
venous ulcer has a healing rate of 65%*, but Ten-
Brook reports a healing rate of 88% if SEPS is used in
conjunction with stripping!3. With SEPS, Gloviczki
reports an ulcer-healing rate of 88% in 12 months
and a recurrence rate at 1-year and 3-years of 16%
and 39%!7. Kalira in a similar study reports a healing
rate of 89% and recurrence rate of 4% and 20% at
1-year and 3-years of follow-up?’. Comparing open
surgery with SEPS there is a median healing rate of
89% for open surgery and 90% for SEPS, a median
recurrence rate of 23% for open surgery and 11% for
SEPS, and wound complication of 25% for open sur-
gery versus 5% with SEPS*, It seems clear that SEPS
has better results than open surgery. There is a dra-
wback in these studies that do not allow us to take
solid conclusions on perforators’ role in CVI — SEPS
is combined with GSV stripping in most of the cases.
However, a study published in 2014 by Kiguchi ez a/
on perforators’ sclerotherapy in patients without axial
reflux support the importance of incompetent per-
forators in venous ulceration®. A paper by Gloviczki
reports better results with SEPS combined with GSV
stripping than with SEPS alone, but all patients recei-
ving only SEPS had persistent or recurrent ulcer after
GSV stripping®. Finally Van Gent ez 4/ concluded in
their study published in 2013 that a well-performed
SEPS procedure lowers the venous ulcer recurrence
rate’.

Percutaneous ablation of perforating veins (PAP)
has advantages that overcome some limitations of
surgery. Both SEPS and PAP are performed in an
ambulatory center setting, but PAP only requires
intravenous sedation and local anesthesia. Wound
or infectious complications will be decreased to near
zero®!%, and pain will be minimal. PAP is a good
option for high-risk patients. Since recurrent/new
perforators will develop in patients over time, PAP
offers an easily repeatable and minimally invasive
method of management for doctors and patients.
Inframalleolar perforating veins can be treated with

@

PAP, and perforators’ location is not a problem if
they are visualized in duplex ultrasound. However,
the major disadvantage of PAP is missed perforating
veins, which has a negative impact in the outcome.
It is documented that 2 to 3 more perforating veins
are seen during SEPS than were identified preopera-
tively®?2, PAP depends on duplex ultrasound infor-
mation and operator, an important limitation that is
overcome by SEPS. Although rare, skin injury, nerve
injury, deep vessel injury, recanalization and recur-
rence of perforating veins are other disadvantages of
PAPS.

With  ultrasound-guided
sodium tetradecyl sulfate or polidocanol foam, Kigu-

sclerotherapy  using
chi® reports an ulcer-healing rate of 59% at a mean
follow-up of 30,2 months, with an average throm-
bosis rate of 64%, and calf vein thrombosis occurred
after 3% of injections. Warfarin has decreased rates of
perforating vein thrombosis with ultrasound-guided
sclerotherapy. Masuda ez a/.'° treated 80 limbs of 68
patients with incompetent perforating veins without
axial reflux or previous venous surgery with liquid
sodium morrhuate 5%. Immediate occlusion rate
was 98%. There were 37 limbs with ulceration and of
those, 25 (67,6%) healed at an average time of 35,6
days, with ulcer recurrence rate of 32,4%. They also
concluded that perforating veins recurrence is higher
in CEAP class Cg. Although there were less wound
complications than with surgery, a case of skin necrosis
with an ulcer of 5x4 cm occurred after sclerotherapy.

Using RF to treat 20 perforators in 14 limbs,
Chang et al?® reported a 100% immediate success,
but 2 (14,3%) perforating veins remained open at
the end of 3 weeks. At 6 months and 12 months of
follow-up 87% and 91% were reflux free, and 37%
and 56% were patent. Meaning that post-treatment
patency does not always reveal incompetency. Lums-
den et al?* presented in 2006 the results of 97 per-
forators treated with RF in 55 limbs. There was an
occlusion rate of 91% at 3 weeks, with 1 asymptoma-
tic tibial deep venous thrombosis (DVT).

Proebstle and Herdemann'# published their results
using 940 nm and 1320 nm diode lasers, delivering
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an average of 250-290 joules per perforator. They
treated 67 perforators in 60 limbs, and 66 (98,5%)
were occluded at day 1 after treatment. In an ini-
tial study in which only 130 joules were delivered,
minimal shrinkage of perforating veins occurred®.
In 2014 Zerweck et al.'> treated 69 perforators in
55 CEAP class C3-Cg patients with 1470 nm diode
laser. Immediate success was 100%, with 95,6% per-
forating veins occluded at 1 month of follow-up. No
venous thromboembolism (VTE) occurred, and one
patient reported paresthesia distally to puncture site.

Murphy?> compared 100 perforators treated with
RF and 100 perforators treated with EVLA. At 6
months, a 90% closure rate was obtained for RF and
100% closure rate for EVLA. Complications were
minimal but included redness, numbness, or bliste-
ring in 6 patients. PAP with laser and RF has similar
results; however occlusion rates decrease during time
of follow-up.

EVLA and concomitant foam sclerotherapy
may potentially decrease the recanalization rate?°.
Koroglu e# al. comparing results of isolated truncal
insufficiency versus truncal with perforating veins
insufficiency treated with concomitant EVLA and
foam sclerotherapy, report superior results and satis-
faction of patients in cases with isolated truncal insu-
fliciency!?. Combination of SEPS and EVLA offer
the advantages of microtrauma and rapid cure. Com-
pared to the classic stripping of GSV, the operation
time, the number of incisions, and the in-hospital
stay decreased on average by 1,5 hours, 4,7 incisions,
and 6,8 days® respectively.

For the treatment of incompetent perforators, both
the Society for Vascular Surgery and the American
Venous Forum suggest SEPS or PAP (ultrasonogra-
phically guided sclerotherapy, or thermal ablations),

however this is a GRADE 2C recommendation.®!°
According to all data presented above, although
PAP showed it is safe and with minimal complica-
tions equal to SEPS, there are no studies evaluating
ulcer-healing and recurrence rates after RF or EVLA;
some studies showed a lower ulcer-healing rate and
a higher recurrence after ultrasonographically-guided
sclerotherapy as compared to SEPS, and there are no
long-term follow-up series on PAP. Because of that,
for the author SEPS still is the choice when treating
incompetent perforating veins for ulcer healing. PAP
techniques are very good and attractive options due
to their advantages like less postoperative pain, local
anesthesia, and rapid recovery, but more studies are
needed to conclude they are similar to SEPS.

CONCLUSION

SEPS increases ulcer-healing rate up to 90%, and
decreases recurrence to 11%. Sclerotherapy has an
ulcer-healing rate of only 59%-67,6%. RF and EVLA
have near 100% immediate occlusion rates, however
it decreases during follow-up. PAP is duplex ultra-
sound dependent, leaving an average of 2-3 perfo-
rating veins untreated. PAP techniques are safe and
with minimal complications equal to SEPS, but there
are no studies evaluating ulcer-healing rate and recur-
rence rate after RF or EVLA, and there are no long-
-term follow-up series. Thus, until more studies are
available, subfascial endoscopic perforator surgery
(SEPS) continues to be the choice/gold standard for
the treatment of incompetent perforating veins and
all other techniques must be compared to it. Combi-
nation of SEPS and PAP may result in better outco-
mes, and there seems to be a place for each technique.
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Evisceragao vaginal com isquémia intestinal
sem antecedentes de cirurgia pélvica:
caso clinico e breve revisao da literatura
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RESUMO

A evisceragdo vaginal ¢ uma situa¢ao muito rara, encontrando-se pouco mais de 100 casos publicados, sendo a maioria associada a
cirurgia pélvica prévia. Os autores apresentam um caso clinico de evisceragao de intestino delgado pela vagina com estrangulamento
e isquémia intestinal numa doente de 72 anos com prolapso pélvico crénico, sem antecedentes cirdrgicos. Combinou-se a abordagem
vaginal e abdominal laparotémica, com resseccio do ileo terminal e cego necrosados, histeropexia e encerramento do fundo de saco
de Douglas, com bons resultados. A evisceragio vaginal de ansas intestinais constitui uma emergéncia cirtrgica potencialmente letal,
recomendando-se a abordagem cirtirgica abdominal para avaliacio da viabilidade dos segmentos afectados e correcgio adequada do

defeito vaginal e dos distdrbios pélvicos associados.

Palavras chave: evisceracio vaginal, evisceracdo de intestino delgado, enterocelo.

ABSTRACT

Vaginal evisceration is a very rare event with only a few more than 100 published cases, mostly associated with previous pelvic surgery.
The authors present a case of small bowel evisceration through the vagina with bowel strangulation and ischemia in a 72-year-old
patient with chronic pelvic prolapse and no record of previous surgeries. A combined vaginal and abdominal approach was performed
with resection of the necrotic terminal ileum and cecum, hysteropexy and obliteration of the Douglas cavity, with good results. Vagi-
nal bowel evisceration is a life-threatening surgical emergency, and the abdominal surgical approach is recommended to assess bowel

viability and perform the appropriate correction of the vaginal defect and of the associated pelvic disturbances.

Key words: vaginal evisceration, evisceration of small bowel, enterocele.
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INTRODUCAO

A evisceragao vaginal define-se como a extrusio de
estruturas intraperitoneais através de um defeito da
parede da vagina e foi inicialmente descrito em 1864
por Hyernaux'. E uma situacio muito rara, encon-
trando-se pouco mais de 100 casos publicados na lite-
ratura em lingua inglesa no dltimo século e a grande
maioria associada a cirurgia pélvica prévia®3. Num
artigo de 2009 em que se realizou uma pesquisa em
lingua inglesa na MEDLINE, sio referidos apenas
12 casos de evisceragao vaginal sem antecedentes de
cirurgia pélvica®.

A eviscera¢ao vaginal é uma emergéncia cirtrgica
com uma taxa de mortalidade estimada em 5,6%,
sendo sempre uma experiéncia aterradora para a
doente e inesquecivel para o cirurgiio™4,

Este artigo relata um novo caso clinico de evisce-
racio vaginal sem antecedentes de cirurgia pélvica,
fazendo-se uma breve revisao bibliogrifica sobre o
tema.

CASO CLINICO

Uma doente de 72 anos de idade recorreu ao Ser-
vico de Urgéncia do Hospital de Portalegre referindo
dor abdominopélvica e saida de visceras pela vagina
desde hd cerca de 12 horas, ap6s redugiao manual de
histerocistocelo. Negou outros factores traumdticos
associados ou quaisquer antecedentes cirtrgicos, refe-
rindo histdria obstétrica de 2 partos eutdcicos. Tinha
antecedentes pessoais de Diabetes mellitus tipo 2,
hipertensio arterial e dislipidémia.

Na anamnese, a doente referiu queixas sugestivas
de histerocistocelo com recurso frequente a redugio
manual do prolapso apds as micgoes e dejecgoes, sem
nunca ter procurado orientagao médica em relagao a
esta situagao. Tratava-se de uma doente com bidtipo
normolineo, apresentando-se consciente e orientada,
apirética e hemodinamicamente estivel. O exame
fisico revelou prolapso vaginal completo e parcial do
Utero, com extrusdo e estrangulamento de ansas de

Fi. 1 — Evisceragio vaginal com isquémia de ansas intestinais

intestino delgado através de um defeito na capula e
parede posterior da vagina (fig. 1).

Iniciou-se fluidoterapia e antibioterapia de largo
espectro, confirmou-se a vacina¢io antitetdnica e
envolveram-se as ansas intestinais exteriorizadas em
compressas humedecidas. A doente foi submetida a
cirurgia urgente com abordagem combinada por via
vaginal e laparotomia mediana infraumbilical. Proce-
deu-se a redugio das ansas intestinais para a cavidade
abdominal (parecendo estar em causa um enterocelo),
identificando-se um defeito na ctpula e parede pos-
terior da vagina com cerca de 4 cm (fig. 2A) que se
corrigiu com desbridamento dos bordos e sutura con-
tinua em dois planos (fig. 2C). Houve necessidade
de ressecar cerca de 110 cm de intestino isquémico
nao vidvel, incluindo o ileo terminal e cego (fig. 2B),
com anastomose ileocdlica latero-lateral mecénica.
Realizou-se seguidamente a histeropexia (com pontos
entre a face posterior do corpo do utero e o promon-
tério) e o encerramento do fundo de saco de Douglas
com “cerclage” de fio absorvivel.

A doente evoluiu favoravelmente no pés-operats-
rio, tendo alta ao 10° dia. Apdés mais de 4 anos de
seguimento em consulta, a doente mantém-se sem
queixas significativas e sem recidiva do prolapso pél-
vico.

( ; Gilberto Figueiredo, Guilberme Fialbo, Daniela Rosado, Erika Delgado, Jodo Magro, Jaime Azedo
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F16. 2 — Imagens da intervengao cirtirgica. A — defeito na parede vaginal; B — segmento de ileo terminal e cego nio vidveis por isquémia; C — sutura

da parede vaginal; D — aspecto final.

DISCUSSAO

A evisceragdo vaginal é mais frequente em mulhe-
res pés-menopdusicas, cuja parede vaginal é tipica-
mente mais fina, hipovascularizada e atréfica, sendo
mais susceptivel A rotura espontinea ou provocada
por aumento da pressio abdominal. A localizacgio
mais frequente da rotura da parede vaginal nestas
doentes é no férnix posterior. Kowalski ez a/ reviram
60 casos de evisceragdo vaginal apés cirurgia gine-
coldgica por via vaginal e abdominal e descrevem a
existéncia de uma triade frequente de hipoestroge-

?

nismo, cirurgia vaginal prévia (73% dos casos) e dis-
tirbios do pavimento pélvico®. Os mesmos autores
descrevem a existéncia de enterocelo associado em
63% dos casos, situagio que origina maior tensao
sobre a parede atréfica da vagina e aumenta o risco
de rotura. Estes factores, sendo de natureza crénica,
predispdem para o acontecimento agudo da evisce-
ragdo. No caso clinico apresentado, a atrofia vagi-
nal, o distirbio evidente do pavimento pélvico e o
traumatismo frequente pelas redugdes manuais do
histerocistocelo, estiveram certamente na origem da
evisceragao.

Evisceragio vaginal com isquémia intestinal sem antecedentes de cirurgia pélvica: caso clinico e breve revisao da literatura




Nas mulheres pré-menopdusicas, a evisceragio
vaginal é geralmente de origem traumadtica, nomea-
damente durante o coito, instrumentacio obstétrica
ou por corpos estranhos. Para além dos factores de
risco jd referidos, outros tém sido associados a evis-
ceragao vaginal como as neoplasias da vagina, a obe-
sidade, o alcoolismo crénico e o uso prolongado de
esteréides'?. Em relagdo a rotura da ctipula vaginal
ap6s histerectomia vaginal ou abdominal, vérios fac-
tores de risco tém sido apontados como a infecgio ou
hematoma no pés-operatério, corticoterapia, radiote-
rapia, trauma, coito antes da cicatriza¢io completa ou
m4 técnica cirdrgica, reforgando-se a importincia da
sutura e suspensio adequadas da ctpula vaginal.

O intestino delgado, nomeadamente o ileo ter-
minal, é o 6rgao mais frequentemente eviscerado,
seguido do grande epiplon, sendo de extrema impor-
tAncia a abordagem cirurgica precoce para preser-
vagao do intestino vidvel. A abordagem das doentes
deve incluir a estabilizagio hemodinimica, preserva-
¢ao do intestino eviscerado com compressas hume-
decidas em soro fisiolégico morno, administragio
de antibiéticos de largo espectro com cobertura da
flora gastrointestinal, administragio da vacina anti-
-tetdnica quando indicado e a reparacio cirtrgica
imediata.

A abordagem cirdrgica dos casos de evisceragao
vaginal pode ser realizada por via vaginal, abdominal
pura (laparotémica ou laparoscépica) ou combinagio
de ambas, dependendo da situagio em causa. Quando
hd evisceragio de intestino delgado, recomenda-se a
realizagao de laparotomia (ou laparoscopia, consoante
a disponibilidade de recursos e experiéncia do cirur-
giao) para inspec¢do de todo o intestino, com ressec-
¢ao de eventuais segmentos invidveis e reparagao do

defeito vaginal e do pavimento pélvico. A abordagem
complementar por via vaginal facilita a redu¢ao da
evisceragao com leve tracgao e manipulagio bima-
nuais e a reparacio do defeito, como ilustra o caso
clinico apresentado. Nestes casos, nio se deve tentar
a redugao manual ou postural por via vaginal exclu-
siva, havendo o sério risco de segmentos necrosados
de intestino nio serem detectados e tratados atem-
padamente com aumento significativo das taxas de
morbilidade e mortalidade’.

Em relagdo as técnicas de reparagao do pavimento
pélvico nestas situagoes hd alguns aspectos controver-
sos, havendo autores que defendem uma reparacio
tardia apés cicatrizagio dos tecidos!. A aplicagio de
préteses estd, a nosso ver, contraindicada quando hd
necrose intestinal com necessidade de resseccio e anas-
tomose. Para além do encerramento do orificio vagi-
nal, vdrias técnicas tém sido aplicadas e descritas na
literatura, como sejam a colpoclese, a colpectomia, a
sacropexia, a oblitera¢io do fundo de saco de Douglas,
a aplicagio de retalhos de grande epiplon ou ainda a
utilizacio de material biolégico para refor¢o do pavi-
mento pélvico. Em alguns casos, poderd ser conside-
rada a realizagio da histerectomia. No caso clinico
por nés apresentado, a histeropexia sem utilizagao de
protese, associada ao encerramento do fundo de saco
de Douglas, revelou-se uma técnica simples, rdpida e
eficaz na prevengao da recidiva do prolapso pélvico.

A evisceragio vaginal de intestino delgado é uma
situagdo muito rara mas potencialmente letal, exigindo
uma correcgio cirtrgica imediata e preferencialmente
combinando as abordagens vaginal e abdominal. Esta
situagio deve ser considerada e prevenida, sobretudo
em doentes pés-menopdusicas com histéria de cirur-
gia pélvica e/ou prolapso pélvico crénico.
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RESUMEN

El duodeno constituye el segundo lugar del tracto gastrointestinal donde con mds frecuencia aparecen diverticulos, pero es extrafio que
produzcan sintomas. La inflamacién, hemorragia o perforacién son complicaciones infrecuentes del diverticulo duodenal; su clinica
inespecifica puede retrasar un correcto diagnéstico, provocando graves consecuencias en estos pacientes. Los hallazgos radiolégicos y
principalmente la situacién clinica determinardn el manejo terapéutico. Tradicionalmente el tratamiento ha sido quirtrgico, descri-
biéndose gran variedad de técnicas, pero un manejo conservador es posible en algunas circunstancias. Presentamos los casos de dos

pacientes con diverticulitis duodenal perforada que requirieron tratamiento quirdrgico urgente.

Palabras clave: diverticulo duodenal, perforacion, diverticulitis.

ABSTRACT

The duodenum is the second place in the gastrointestinal tract where diverticula occur more frequently, but they produce symptoms-
rarely. Inflammation, bleeding or perforation are rare complications of duodenal diverticula; their nonspecific clinical presentationmay
delay a correct diagnosis, causing serious consequences in these patients. The radiological findings and the clinical situation mainly
determine the therapeutic management. Traditionally, treatment has been surgical, being described a variety of techniques, but con-
servative management is possible in some circumstances. Two patients with perforated duodenal diverticulitis requiring emergency
surgery are reported in this paper.

Key words: duodenal diverticulum, perforation, diverticulitis

INTRODUCCION Los diverticulos duodenales provocan sintomas en
un 5-10% de los pacientes, debido a complicaciones

La presencia de diverticulos en el duodeno no es | tales como inflamacién del diverticulo, compresién de
infrecuente, siendo el segundo lugar mds frecuente estructuras biliopancredticas, hemorragia o perforacion.

donde aparecen después del colon, su prevalencia es El diverticulo duodenal perforado es una entidad
de hasta el 22%. extremadamente rara, de complejo diagnéstico y
? Revista Portuguesa de Cirurgia (2014) (31):41-47
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potencialmente grave; existen pocos casos publicados
en la literatura mundial.

Presentamos los casos de dos pacientes que requi-
rieron tratamiento quirdrgico urgente, un evento
poco comun

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO 1

Mujer de 74 afios, sin antecedentes de interés, que
acudié a urgencias por nduseas y dolor abdominal
localizado en mesogastrio, de unas 18 horas de evo-
lucion. La exploracion fisica reflejé un abdomen
blando y depresible, sin signos de irritacion perito-
neal. La analitica sanguinea objetivo leucocitosis y
neutrofilia. Se realiz6 una ecografia que no resultd

Ficura 1. Imdgenes (A-axial, B-coronal, C-sagital) de Tomografia
Computerizada que muestran una coleccién hidroaérea retroduode-

nal que desplaza anteriormente el duodeno y se extiende hacia el psoas

concluyente, realizdndose un TC abdominal, que
objetivaba una coleccion hidroaérea retroduode-
nal, que desplazaba anteriormente el duodeno y se
extendia hacia el psoas, planteando como posibili-
dades diagndsticas una tlcera perforada o un diver-
ticulo duodenal complicado (figura 1).

Se realizd una laparotomia exploradora. Tras
la maniobra de Kocher se encontrd un diverticulo
unico en la segunda porcion duodenal, perforado,
de unos 3 cm, con su base proxima a la ampolla de
Vater. Se realizd una duodenotomia anterior en la
segunda porcion duodenal, invaginacion del diver-
ticulo, y diverticulectomia (figura 2). Los hallazgos
anatomopatoldgicos mostraron un diverticulo duo-

Ficura 2

A — acceso abdominal a través de laparotomia media supraumbilical
a caballo del ombligo. Segunda y tercera porcién duodenal des-
plazadas anteriormente

B — maniobra de Kocher duodenal laboriosa debido a tejido inflama-
torio. Diverticulo duodenal perforado en segunda porcién duo-
denal

C — duodenotomia anterior en la segunda porcién duodenal, diverti-
culo invaginado previa diverticulectomia

D - se muestra el cierre de cara posterior con material reabsorbible

( ; Mario M. Valencia, Ibai O. Altolagirre, Sofia C. Guerreiro, Pilar S. Egea, Maria R. Molleda, Maria E Garcia, Antonio L. Useros, José I. M. Parra
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IMAGEN 1. Pared de intestino delgado con inflamacién aguda, con
solucién de continuidad, con cambios reparativos epiteliales, dreas de

extravasaciéon hemdtica. Compatible con diverticulitis aguda perfo-
rada de intestino delgado (diverticulo duodenal)

denal perforado por diverticulitis aguda (imagen 1).
La paciente reinicio la ingesta oral en 48 horas y
presentd una evolucion postoperatoria satisfactoria
y sin complicaciones.

L,nmmunmmunﬁﬁnuﬂﬂu

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO 2

Mujer de 83 afios, que acude a Urgencias por cua-
dro de dolor abdominal, con antecedente de cardio-
patia, y un ano antes cuadro de colecistitis litidsica
resuelta con tratamiento médico y coledocolitiasis
tratada con CPRE. Describia dolor abdominal de
12 horas de evolucién, de inicio agudo, de intensi-
dad creciente, localizado en epigastrio e hipocondrio
derecho. No otra clinica acompanante. La explora-
cién fisica reflej6 un abdomen blando y depresible,
doloroso de forma difusa, mds intenso en epigastrio,
sin signos de irritacién peritoneal. El estudio analitico
sanguineo objetivé leucocitosis y neutrofilia, sin otras
alteraciones relevantes. Pruebas de radiologia simple
sin alteraciones. Se solicité un TC de abdomen que
identificé aire retroperitoneal adyacente a la tercera y
cuarta porcién duodenal, asi como alteraciones radio-
l6gicas compatibles con proceso inflamatorio pré-
ximo al dngulo hepdtico del colon (figura 3).

Se indicé intervencién quirdrgica urgente. Acceso a
través de laparotomia media, encontrindose exudado

Ficura 3. A, B — Imdgenes axiales de
Tomografia Computerizada abdomi-
nal que muestran processo inflamato-
rio y aire retroperitoneal, adyacente
a tercera y cuarta porcién duode-
nal. C — diverticulo perforado en la
segunda porcién duodenal. D — de-
fecto duodenal tras diverticulecto-
mia. E — diverticulo duodenal con
inflamacién aguda compatible con
diverticulitis aguda.

Diverticulitis Duodenal Perforada




seropurulento localizado en espacio supramesocd-
lico, sospechdndose una dlcera péptica perforada. No
se hallaron alteraciones en la cara anterior gdstrica y
duodenal. Se realizé maniobra de Kocher y se iden-
tificé un diverticulo perforado en la segunda porcién
duodenal (imagen 3-C). Se procedi6 a realizar diverti-
culectomia y cierre primario del defecto con exclusién
duodenal mediante antrectomia y gastroyeyunosto-
mia en Y- Roux, colecistectomia y drenaje de la via
biliar con tubo en T de Kehr. Drenaje intraabdomi-
nal aspirativo. Al décimo dia se realizé colangiografia
trans-Kehr que no encontré alteraciones (imagen 2).

El estudio anatomopatoldgico revel6 una diverticu-
litis aguda y duodenitis con necrosis.

Present6 una evolucién favorable y sin complica-
ciones.

DISCUSION

Pierre Jean Baptiste Chomel, patdlogo francés,
describe por primera vez un diverticulo duodenal en
1710 1.

El duodeno, tras el colon, es el lugar donde con mds

[123]. Estos no se

frecuencia se localizan diverticulos
distribuyen uniformemente en el duodeno, son mds
frecuentes en el borde pancredtico mesentérico de la
segunda y tercera porcién duodenal, siendo raros en
la cuarta porcién [?]; cuando se localizan préximos
a la ampolla de Vater, como en los casos que presen-
tamos, se denominan periampulares ['4]. Habitual-
mente son multiples y en pocos casos (3%) se hallan
asociados a diverticulos yeyuno-ileales [4].

Las cifras de prevalencia del diverticulo duode-
nal dependen del método diagnédstico empleado, de
hecho, en los dltimos afios la tomografia computeri-
zada (TC) ha hecho que se diagnostique mds [*]. Tradi-
cionalmente se ha descrito una prevalencia del 5-10%

1,4,5]’

en series de estudios radiolégicos baritados [ 0

de hasta un 22% en series de autopsias [1367], La
prevalencia aumenta con la edad, encontrdndose un

[1,2,3]

10-27% en mayores de 50 afios y predomina en

las mujeres en una proporcién 2:1. [?]

IMAGEN 2. Colangiografia trans-Kehr, muestra 4rbol biliar sin dila-
tacién ni fugas.

Los diverticulos primarios congénitos, compues-
tos de todas las capas de la pared intestinal y habi-
tualmente intraluminales, son muy raros; los mds
frecuentes son los pseudodiverticulos o diverticulos
secundarios adquiridos, que suelen ser extraluminales
y Unicamente contienen mucosa y serosa. Son diver-
ticulos de pulsién, que se forman como resultado
combinado de un defecto en la pared duodenal y el
aumento de presién intraluminal. Como en el caso de
los diverticulos colénicos la mucosa se hernia en las
zonas de debilidad de la capa muscular, que corres-
ponde a zona de vasos sanguineos [13].

La mayoria de los diverticulos duodenales son asin-

tomdticos [127]

siendo hallazgos casuales en estudios
de imagen [%]; en un 5-10% de los casos producen
sintomas [°] debido a inflamacién del diverticulo,
hemorragia, perforacién o compresién de estructuras
biliopancredticas [!*?]. La mayorfa de estos pacien-
tes con diverticulo duodenal complicado requerirdn
tratamiento quirdrgico, representando el 1-2% de

pacientes con diverticulo duodenal [2].

( ; Mario M. Valencia, Ibai O. Altolagirre, Sofia C. Guerreiro, Pilar S. Egea, Maria R. Molleda, Maria E Garcia, Antonio L. Useros, José I. M. Parra
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El diverticulo duodenal tiene menor tendencia a la
inflamacién que los diverticulos colénicos ['].

La perforacién es una complicacién rara del diver-
ticulo duodenal y muy grave ['°] con una mortalidad
mayor del 20% [°]. Thorson en su trabajo de 2012
sobre esta entidad destaca que Ginicamente se han des-
crito 162 casos desde 1989 a 2011, apoydndose en su
btsqueda en la base de datos PubMed ['].

El primer caso reportado es en una autopsia en
1907 por Basset. Hasta 1989, solo se habian repor-
tado en la literatura 101 casos. (56 casos publicados
en 1969 por Juler et al y 45 casos por Duarte en
1992) [8,9]. La perforacién se produce en la mayoria
de los casos en diverticulos situados en la segunda o
tercera porcién duodenal [!]. La diverticulitis aguda
es la causa mds frecuente de perforacién, representa
aproximadamente un 62% de los casos; otras causas
menos frecuentes son enterolitiasis (10%), iatrogenia
(5%), ulceracién (5%), traumatismo (4%) y cuerpo
extrafno (2%) [*2].

La localizacién del diverticulo préximo a la ampolla
de Vater le confiere un interés especial en cuanto a
otras complicaciones que pueden producir, ademds
de sangrado, perforacién u obstruccién, respecto a
otras localizaciones [?]. No existen datos concluyen-
tes de la correlacién entre la presencia de diverticulos
duodenales periampulares y trastornos biliopancredti-
cos, sin embargo, se ha observado, que los diverticu-
los duodenales extraluminales se asocian a episodios
de pancreatitis, colecistitis, colangitis y litiasis en el
conducto biliar comin mds frecuentemente que en
pacientes sin diverticulos en esa localizacién, incluso
tras la colecistectomia [>19].

El mecanismo exacto de este fendmeno no estd
claro y no existe acuerdo entre diferentes autores, pero
se cree que la presencia de diverticulos periampulares
y la insuficiencia del esfinter de Oddi puede influir en
el desarrollo de cilculos en el conducto biliar, en su
mayoria de bilirrubina o también denominados pig-
mentarios. En esta teoria, el sobrecrecimiento bacte-
riano en el diverticulo y sus alrededores promueve la
colonizacién de la via biliar de bacterias que producen
una enzima que transformaria la bilirrubina conju-

@

gada en su forma no conjugada, la cual se unirfa a
calcio iénico produciendo cdlculos. Esta puede ser la
razén por la cual los célculos primarios y recurrentes
del conducto biliar comin son hallazgos mds comu-
nes en pacientes con diverticulos duodenales, donde
la colecistectomia no parece proteger del desarrollo
de cdlculos primarios de la via biliar principal, como
si hace de los secundarios. ['!]. La relacién entre los
diverticulos duodenales y la pancreatitis aguda es
incierta, podria relacionarse con la compresién del
conducto pancredtico y la disfuncién del esfinter de
Oddi [?].

La sintomatologia que puede producir el diver-
ticulo duodenal complicado es inespecifica, como
dolor abdominal, nduseas, vomitos o fiebre; por ello,
el diagndstico preoperatorio es complejo, dificultoso
y a menudo erréneo, sobretodo en situaciones de
urgencia; se requiere alto grado de sospecha ya que es
facil confundirlo con otros procesos intraabdominales
[1412] como colecistitis, pancreatitis, tlcera péptica,
colitis o apendicitis retrocecal, también puede con-
fundirse con una pielonefritis aguda o neumonia basal

derecha [149]

. El diagnéstico diferencial mds dificil se
plantea con la tlcera duodenal perforada, la cual tam-
bién puede presentar hallazgos radioldgicos similares,
con aire y liquido extraluminal [']. Una caracteristica
que diferencia estos procesos es que las tlceras suelen
afectar a porciones mds proximales cercanas al bulbo,
mientras que los diverticulos son m4s distales ['].

La demora diagndstica y terapéutica comporta un
grave perjuicio para el paciente [4]. Actualmente, con
la mejora de los métodos de imagen, la radiologia
ha cobrado mayor importancia en el diagnéstico de
esta entidad. La radiologia simple raramente demues-
tra con claridad la presencia de gas intraabdominal,
paraduodenal o retroperitoneal. Los estudios gastro-
duodenales con contraste oral, suelen detectar la pre-
sencia de diverticulos, pero no objetivan con claridad
la extravasacién de contraste en caso de perforacién
[1413]. Actualmente, la ecografia, aunque no suele ser
concluyente y tiene poca sensibilidad, y sobretodo el
TC helicoidal han mejorado de forma importante las
tasas de correcto diagndstico, con la mayor capacidad
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de identificar el diverticulo, su localizacién y conte-
nido, asi como detectar gas y liquido en el espacio
retroperitoneal [1'1%], por ello es la técnica de eleccién
[2%13]. Los métodos endoscdpicos pueden tener su
lugar en algunas situaciones. El valor de la gastroduo-
denoscopia para visién retrograda de la ampolla de
Vater es dudoso y con escaso valor predictivo nega-
tivo en el diagnéstico de los diverticulos duodenales,
segtin los pocos casos en los que se ha empleado como
método diagndstico. Son excepcionales los casos en
los que la complicacién de los diverticulos duodenales
se han manejado mediante endoscopia digestiva alta
sentre el 2006 y 2008 se publicaron 9 casos de tra-
tamiento mediante ERCP de hemorragia de diverti-
culo duodenal, y un dnico caso de drenaje de absceso
retroperitoneal secundario a perforacién del diverti-
culo duodenal [714].

Estd firmemente establecido que los diverticulos
asintomdticos no deben ser tratados quirdrgicamente.
No obstante, el cirujano puede tener que enfrentarse
a situaciones de emergencia como resultado de com-
plicaciones de los diverticulos duodenales [3].

La situacién clinica, la estabilidad hemodinimica
y los datos de las pruebas complementarias son cla-
ves en la toma de decisiones y el manejo terapéutico.
Los pacientes que presentan un estado séptico o claros
signos de irritacién peritoneal deben ser intervenidos
sin demora, mds adn si el diagnostico es incierto [!].
En los casos que describimos, la clinica y los hallazgos
radiolégicos fueron determinantes en la eleccién de
un manejo quirdrgico.

El tratamiento estindar ha sido tradicionalmente

[1-350], describiéndose frecuentemente

quirurgico
complicaciones en las primeras series [!]. El trata-
miento quirdrgico dependerd de numerosos factores,
por un lado, los diferentes hallazgos intraoperatorios
como el grado de inflamacién de los tejidos, tipo de
diverticulo, localizacién del mismo, etc [2], y por otro
también influird el tiempo de evolucién, el estado
general y hemodindmico del paciente [4]. Se han des-
crito gran variedad de técnicas, la mds habitual es la
diverticulectomia simple o reseccién diverticular
(manual o mecdnica) y drenaje del espacio retroperito-

1-4.6] ' como en el primer caso que describimos; se

neal [
han descrito casos de este procedimiento por via lapa-
roscépica [1]. Para el acceso al diverticulo puede ser
ttil la maniobra de Kocher o bien una duodenotomia
anterior. Otras opciones quirtirgicas son el refuerzo
con parche de epiplon, drenaje del espacio retroperito-
neal Gnicamente, u otras técnicas mds avanzadas como
la  duodenoyeyunostomia o gastroyeyunostomia o
antrectomia con anastomosis tipo Billroth II, cuando

[45]. En nues-

existe importante destruccién tisular
tro segundo caso ademds de la reseccién diverticular
se realiza exclusién duodenal mediante antrectomia y
gastroyeyunostomia en Y- Roux.

Independientemente de la estrategia terapéutica,
debe prestarse especial atencién a la localizacién del
diverticulo y su relacién respecto a la via biliar [!].
Puede ser util el uso de un balén de Fogarty que tuto-
rice la via biliar durante el procedimiento para man-
tener identificada y asegurada la ampolla de Vater [].
En los dos casos que presentamos no se introdujo nin-
gan tutor a través de la via biliar durante la reseccién
diverticular, pero se realizé vigilancia estrecha durante
el procedimiento, comprobdndose la permeabilidad
de la misma al finalizar la reseccién diverticular. En el
segundo caso se consider6 adecuado el drenaje de la
via biliar mediante la colocacién de un tubo en T de
Kehr tras la colecistectomia, para asegurar un drenaje
adecuado de la via biliar en caso de fistula duodenal
postoperatoria.

Trabajos actuales reflejan que el manejo conser-
vador puede ser una opcién terapéutica vélida para
el diverticulo duodenal perforado [!°]. Inicialmente
se reservaba para pacientes con alto riesgo vital de
cara a una intervencién, tales como, pacientes de
elevada edad o con importante comorbilidad, actual-
mente debe considerarse como una medida contem-
porizadora o incluso una opcién vilida en algunas
circunstancias, como en pacientes estables, poco sin-
tomdticos y sin datos de sepsis [°]. Este consistirfa
en la combinacién de medidas como reposo intesti-
nal, asociado o no a el drenaje aspirativo con sonda
nasogdstrica, fluidoterapia endovenosa, tratamiento
antibidtico endovenoso de amplio espectro, controles

( ; Mario M. Valencia, Ibai O. Altolagirre, Sofia C. Guerreiro, Pilar S. Egea, Maria R. Molleda, Maria E Garcia, Antonio L. Useros, José I. M. Parra
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radioldgicos seriados, nutricién parenteral cuando se
prevea un largo periodo de recuperacién, administra-
cién de contraste entre el quinto y séptimo dia antes
de administrar alimentacién oral [»°], pudiendo aso-
ciarse drenaje percutdneo dirigido por TC en caso de
colecciones abscesificadas peridiverticulares ['°]. En
caso de deterioro clinico o diagndstico incierto debe
realizarse tratamiento quirtirgico .

La mortalidad descrita en las primeras series de
pacientes con diverticulo duodenal perforado alcan-
zaba el 34%, posteriormente ha disminuido nota-
blemente, hasta un 8% en la actualidad, debido a la
mejora de los cuidados perioperatorios, desarrollo de

antibiéticos de amplio espectro, mejores técnicas diag-
nésticas y el conocimiento de esta rara entidad [!].

En conclusidn, los diverticulos duodenales rara vez
causan sintomas y su existencia no es una indicacién
para la cirugfa. Es necesario un alto indice de sospe-
cha para el diagnostico de su principales complica-
ciones, que amenazard la vida del paciente, donde el
tratamiento quirdrgico tiene un papel clave, aunque
un manejo conservador puede ser indicado en deter-
minadas circunstancias. Son necesarios resultados a
largo plazo, asumiendo la inusual entidad que es reco-
gida y descrita en la literatura cientifica como casos
aislados.
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ARTIGO DE OPINIAO

Reflex6es de um cirurgiao passados
mais de 30 anos
(Parte I)

Reflections by a surgeon after more than 30 years

(Part I)

Carlos Costa Almeida

Director de Servigo, Cirurgia C, Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra — Hospital Geral (Covées)
Professor da Faculdade de Medicina de Coimbra

Sempre quis ser cirurgido, e realizei esse desejo.
Tive a sorte de nascer para a cirurgia geral a0 mesmo
tempo que nasciam para todo o pais o Servi¢o Nacio-
nal de Satde, as Carreiras Médicas e os Internatos
Médicos. Os quatro fomos companheiros ao longo
destes anos e ndo me agrada a ideia de podermos vir
todos a desaparecer um dia a0 mesmo tempo (Parte [
destas Reflexoes). A cirurgia geral que aprendi e tenho
praticado tem sofrido, ao longo destes anos, progres-
sos e outras alteracoes que talvez o nio sejam, e por
isso merece com certeza a reflexao de nds todos, cirur-

gides gerais (Parte I1).

SERVICO NACIONAL DE SAUDE (SNS)

O SNS foi uma ideia nascida no Reino Unido e
depois aplicada no nosso pais com um éxito notédvel.
De tal modo que foi sobrevivendo sob a governagio
dos viérios partidos que, sozinhos ou em combina-
¢Oes viérias, dela estiveram encarregados. A ideia era o
Estado prestar cuidados de satide a todos os cidadaos,
como parte das suas fungoes e aplicagao dos impos-
tos recebidos. Por isso os meios para essa prestagio
foram a pouco e pouco espalhados por todo o terri-

@

tério nacional, em zonas urbanas e rurais e indepen-
dentemente da sua concentragao populacional, na
forma de centros de saide para cuidados primdrios
e hospitais para os secunddrios. Estes tltimos foram
hierarquizados em termos de diferenciacio, partindo
do principio de que todos os doentes, vivessem onde
vivessem, teriam um contacto rdpido e fcil com um
hospital, capaz de lhes resolver a maior parte dos pro-
blemas de satide ou de os direcionar para outros se
precisando de cuidados mais especificos ou diferen-
ciados.

Estabeleceu-se por todo o pais uma rede de hos-
pitais estatais de boa qualidade, tratando os doentes
que os hospitais das Misericérdias até ai nao possu-
fam capacidade de tratar. E que tinham por isso de
“ir para Lisboa” (ou para o Porto, ou para Coimbra,
onde estavam os hospitais com os meios, ligados as
Faculdades de Medicina e onde o ensino pré e pés-
-graduado era feito).

Houve, assim, que construir muitos e equipar ade-
quadamente todos, também com recursos humanos,
estes capazes de assegurar as fun¢des que nio eram
mais as de canalizar doentes para os hospitais dos
grande centros, antes fornecer uma medicina com a
mesma qualidade em todo o territério nacional.

Revista Portuguesa de Cirurgia (2014) (31):49-52
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CARREIRAS MEDICAS

Ao mesmo tempo desenvolveram-se as Carreiras
Médicas, cujo embrido residiu nas carreiras médicas
dos Hospitais Civis de Lisboa: as Carreiras Médicas
Hospitalares desde logo estenderam os seus principios
gerais aos Cuidados de Satde Primdrios, embora se
tivessem sentido desde sempre diferencas, sobretudo
pelo facto de o trabalho médico hospitalar ser neces-
sariamente muito mais de equipa e interactivo.

Os quadros dos hospitais ptblicos foram preenchi-
dos por especialistas com vdrios graus de diferencia-
a0, estabelecidos por apreciagio da sua actividade
profissional, clinica e cientifica, e exames com provas
publicas entre pares. O exame de entrada houve tem-
pos em que era o mais dificil e exigente, e os graus
conseguidos na sua carreira profissional hospitalar
permitiam e obrigavam os médicos a um envolvi-
mento e uma responsabilidade cada vez maiores na
gestao dos Servigos e dos Hospitais.

Desse modo se espalharam por todos os hospitais
do pais cirurgides competentes e motivados para
trabalhar, aplicando as suas capacidades e conheci-
mentos, em vez de ficarem a gravitar em torno dos
hospitais centrais ji preenchidos, ou de irem para
o interior trabalhar nos hospitais das Misericérdias
locais, realizando toda a vida apenas a cirurgia que
as condi¢oes limitadas desse hospitais lhes permitiam
fazer. Aproximar cirurgiées e doentes em instalacoes
de qualidade, com bons resultados, foi um avancgo
notdvel em termos de satde.

Com o estabelecimento dessa actividade cirtrgica
em todo o territério nacional, incluindo os hospitais
mais periféricos, foi possivel, e natural, estender a
todo o pais a formagao pés-graduada, com qualidade
homogénea, aumentando de forma decisiva a capa-
cidade para essa formacio. O que, por sua vez, con-
tribuiu também, e decisivamente, para a fixagio de
médicos nesses hospitais.

( ; Carlos Costa Almeida

INTERNATOS MEDICOS

Os Internatos Médicos, para formacio pds-gra-
duada até a especializagao, foram organizados no
nosso pais de um modo que teve muito de original,
e que incluiu aspectos mais tarde recomendados pelo
Advisory Committe on Medical Training, da Comis-
sao Europeia: remunerados, acompanhados por um
orientador, com um curriculo minimo estabelecido e
um programa de formagcio, avaliagio continua, com
direitos e deveres legalmente estabelecidos, com o
objectivo de criar as condigdes necessdrias para uma
boa formagao, quer tedrica quer prdtica.

Esta organizagao para ensino, a que os jovens médi-
cos tém acesso por meio de um exame publico nacio-
nal, veio substituir a especializagao por convite dos
directores dos Servigos (em geral acompanhando nos
hospitais ligados as Faculdades de Medicina o convite
para assistente), ou a formagao chamada “voluntéria”,
feita a titulo de favor, sem programa especifico e sem
direito a qualquer remuneragio pelo trabalho pres-
tado nessa actividade, com tdnica no exame final pela
Ordem dos Médicos, no que antigamente se chamava
“tirar a especialidade a Ordem”.

Na sequéncia directa dessa situagao anterior, ji
depois de estabelecidos os internatos e com o seu
acesso regulamentado mantiveram-se dois exames
finais, pelo Ministério da Sadde e pela Ordem dos
Médicos (na base de “o meu exame ¢ melhor que o
teu”...), até a titulagdo ser unificada, tal como se man-
tem hoje.

O trabalho dos internos é pago, mas as responsabi-
lidades de que sao encarregados devem estar de acordo
com o seu ano de formagao e os conhecimentos que
entretanto adquiriram, reconhecidos pela sua avalia-
¢ao continua. H4 uma relagao 6bvia com as carreiras
na sua estruturagao, ambos com formagio progressiva
avaliada continuadamente e com responsabilidades
crescentes dela decorrentes. Das quais faz parte inte-
grante e obrigatéria a ajuda a formacio e ao trabalho
dos mais novos.

N—"



ENTRETANTO...

Entretanto, foram criados os hospitais empresa
(EPE), ideia que até poderia ser boa no sentido de
tornar mais 4gil e responsdvel a gestao dessas insti-
tuigdes, concedendo a cada uma a possibilidade de
se destacar das outras pelos resultados e pelo melhor
aproveitamento das condigdes existentes. No entanto,
a primeira consequéncia dessa empresarializagio ¢é
que passou a dominar a gestao puramente adminis-
trativa dos hospitais, eclipsando a gestao clinica, e os
médicos passaram a ser apenas técnicos a fazer servico
numa empresa dentro do plano definido pela hierar-
quia administrativa. Contratados para fung¢des especi-
ficas e as vezes transitérias, por objectivos individuais
ou ao molhe, a ideia de equipa a fazer escola aperfei-
¢oando-se dia a dia foi sendo substituida pela de uma
méquina produtiva que interessa sobretudo manter o
mais oleada possivel. A empresarializacio, reclamada
como mecanismo de agilizagio e maior eficiéncia,
redundou numa mais completa funcionariza¢io dos
médicos, agora até com hordrios ao minuto e relégios
de ponto. Que discutem e reivindicam acima de tudo
contratos, hordrios e remuneragoes.

Como cimulo do triunfo da gestao administra-
tiva, alguns colegas, em vez de lutarem pela primazia
da gestao clinica a cargo dos médicos, com a ajuda
administrativa julgada necessiria, renderam-se a esta e
também quiseram ter um curso rdpido de administra-
dor. E alguns até se desligaram da medicina por isso...
E o caminho inverso do que faz falta.

E claro que os médicos tiveram de continuar a
desempenhar fungoes de direcgio técnica, mas por
nomeagao aleatdria, jd que a hierarquiza¢io pela com-
peténcia traduzida na avalia¢io periddica entre pares
esbateu-se por completo. Dito por outras palavras, as
carreiras, se bem que nominalmente mantidas, dei-
xaram de ter sentido. Os concursos dentro delas pas-
saram a ser apenas uma espécie de subida de escalao
remuneratério, apesar do esfor¢o meritério de alguns
Colégios para reservar pelo menos a direcgao dos Ser-
vigos para os mais graduados dentro de cada Servigo.
O que nem sempre se verifica, prevalecendo as vezes

@

o critério discriciondrio “amigo” e todo poderoso da
direc¢ao do hospital.

Desvalorizadas as carreiras médicas, o esforco
para nelas singrar necessariamente feneceu, isto é, o
esforco pela maior diferenciacio, no sentido de mais
experiéncia, conhecimentos, trabalho produzido (e
nao de sub ou super-especializacio, que serio alvo
de reflexées futuras). Sendo certo, e valha-nos isso,
que o brio e vontade de fazer melhor de muitos de
entre nds compensario essa falta de estimulo externo,
continuard a faltar a avalia¢io independente e compa-
rativa dos resultados conseguidos, e com ela a possi-
bilidade de se acreditar verdadeiramente na ascensao
por mérito.

Quando da minha permanéncia profissional no
Reino Unido, explicava eu a dada altura com algum
orgulho que os concursos das carreiras no meu pais,
nomeadamente o de entrada no quadro do hospital,
tinham um jdri de maioria de fora do hospital, com o
intuito de garantir isen¢do na avalia¢do. O comentd-
rio feito pelos ingleses presentes, “Entéo sao os outros
hospitais que escolhem a equipa do teu?”, abalou
seriamente a minha visao nessa matéria.

Os hospitais EPE vieram permitir a contratago
directa de cirurgides, de acordo com as necessidades
de cada hospital. O desejo de contratar os melhores
deve estar sempre presente em qualquer empresa, e
deve poder ser posto em prética. Surgem de vez em
quando concursos para admissao nos hospitais, mas
que, na auséncia de exames com provas publicas, fun-
cionam como entrevistas de emprego, com a subjec-
tividade que as mesmas necessariamente tém. Mesmo
quando se lhes quer imprimir alguma objectividade,
como nos concursos fechados para recém-especializa-
dos, cujo “background” profissional nao extravasa o
internato de formagio especifica terminado e avaliado
imediatamente antes, vemos resultados extraordind-
rios como o de em seis candidatos o pior classificado
no internato ficar em primeiro lugar, ou em quatro
o melhor ficar em dltimo. Pensando bem, no Reino
Unido é uma coisa, por cd é outra...

Uma altera¢io positiva foi a possibilidade de os
especialistas poderem mudar de local de trabalho com
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facilidade, por interesse préprio ou das instituigdes,
sem se ter de passar por concursos morosos e que tor-
navam essas mudangas muito dificeis. Com o aspecto
negativo de a gestao administrativa, por vezes dema-
siado enfeudada a politicas locais ou partiddrias, af
ter passado a poder interferir, inclusivamente usando
essas mudangas como arma de pressao politica eleito-
ral. E fala-se de os hospitais passarem de novo para as
Misericérdias, ou para as Cimaras Municipais, tor-
nando-os ainda mais locais e dependentes da politica
local e das suas tricas.

O Estado continua a providenciar cuidados de
sadde a popula¢io, mas sob a ténica do corte nas des-
pesas com a satide e com os funciondrios putblicos. E
essa ténica tem sobretudo justificado duas acgoes: por
um lado, encerramento de algumas institui¢oes, fusao
de hospitais e concentragao de Servigos; por outro,
pagamento a institui¢oes privadas da fun¢io de tra-
tar doentes publicos. Isto levou ao aparecimento nos
grandes centros urbanos de muitos hospitais privados,
e clinicas, com boas condigées técnicas, muitos deles
j& com um quadro de especialistas préprio mas que
dao também trabalho a muitos outros a trabalhar nos
hospitais pablicos.

A reducio de capacidade instalada no publico, a
par duma provével emigragao forgada de especialis-
tas que entretanto se vao formando arrastard consigo
uma redugio significativa da capacidade formativa. E
esta vird agravar o resultado do desaparecimento das
carreiras hospitalares, que eram um estimulo funda-
mental para a formagio. Com a agravante ainda de os
especialistas das institui¢des privadas, no momento,
provirem todos dos hospitais ptblicos. H4 sempre a
possibilidade de se vir um dia a assistir a uma mudanga
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de paradigma na formagao médica pds-graduada em
Portugal, com envolvimento significativo da medi-
cina privada, mas por agora, tendo sido os internatos
médicos construidos lado a lado com as carreiras, a
derrocada destas ¢ de temer que acabe por levar aque-
les a ruir também.

Como tltima destas reflexdes, uma preocupacio,
em termos de satide publica nacional, com a concen-
tracdo obrigatdria que se anuncia de tudo o que seja
patologias mais complexas e meios técnicos e huma-
nos mais diferenciados nos grandes centros urbanos,
quer no publico quer no privado. Essa concentragao
poderd levar a uma nova desertificagao de todo o inte-
rior em termos de cirurgides diferenciados, capazes,
ambiciosos do ponto de vista profissional, que mais
uma vez irdo gravitar nesses grandes centros, embora
agora com a possibilidade de trabalhar nas institui-
¢oes de satde privadas entretanto instaladas, pelo
menos nas que quiserem investir em cirurgia dife-
renciada com a qualidade necessdria. Desse modo
os doentes do interior de novo terdo de “ir para Lis-
boa’... E a capacidade formativa pés-graduada vol-
tard progressivamente a circunscrever-se aos grandes
hospitais (tornados entretanto ainda maiores). E, de
certo modo, o caminho inverso do que se percorreu
nestes Ultimos trinta anos. Apesar de isso, ao fim e ao
cabo, acompanhar tudo o que tem levado a concen-
trar a populacio e os meios nos nossos grandes centros
populacionais, com desertificagao da periferia (o que
é, alids, caracteristico de qualquer pais pobre e com
dificuldades sociais), nao creio que seja um modelo
a desejar para o futuro. Esta é uma questao de bom
senso e de ndo ignorar o que previamente deu bom
resultado.

N—"
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