Relato de Caso: Baco acessorio ulcerado em fundo gastrico
ocasionando hemorragia digestiva alta.
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Introducao:

A presenca de baco acessorio e relativamente comum e observada em 10 a 30% das autopsias e
16% das tomografias de abdome com contraste. Tal condi¢ao costuma ser assintomatica, porem a
descoberta tem relevancia clinica em alguns pacientes, principalmente na diferenciacao de massas
tumorais e sangramentos. A presenca de baco acessorio gastrico é rara. O presente caso relata a
localidade nao usual de baco acessorio em fundo gastrico, descoberto em laparotomia exploradora
devido a ulceracao do 6rgao levando a hemorragia digestiva alta grave, refrataria ao tratamento
endoscopico e radio intervencionista, em paciente submetido a esplenectomia total 38 anos antes.

Relato de caso:

Paciente masculino, 50 anos, deu entrada em pronto socorro de hospital particular devido a
cansaco extremo e diversos episodios de melena ha 03 semanas. Paciente havia sido submetido a
esplenectomia total e nefrectomia total esquerda por laparotomia devido a trauma aos 12 anos. Ha
10 anos foi submetido a laparotomia exploradora para lise de bridas devido a oclusao intestinal.
Nega tabagismo e etilismo, sem comorbidades clinicas, sem uso de medicacao continua.

Ao exame fisico de admissao o paciente encontrava-se com sinais de chogue hipovolémico.
Toque retal com presenca de conteudo sanguinolento vivo a escurecido em dedo de luva.
aboratorio de entrada evidenciou hemoglobina (hb) 5,5 e hematocrito (ht) 17%. Realizado
transfusao de concentrado de hemacias (ch) e realizadas endoscopia digestiva alta (EDA). EDA
evidenciando lesao sub epitelial, medindo cerca de 5 cm, localizada em grande curvatura de fundo
gastrico, com area de ulceracao central e coto vascular com sinais de sangramento recente.
Realizada hemostasia com injecao de solucao fisiologica com adrenalina na diluicido de 1:10.000,
no total de 7ml, nao sendo possivel a aplicacao de endoclip de hemostasia devido a posicao da
les@o, inacessivel ao clipador, apesar de manobras de mudanca posi¢ao de paciente durante
procedimento.

ApOs 24 horas apresentou novo sangramento com repercussao hematimétrica e hemodinamica.
Realizada nova EDA, com resultado similar ao anterior. Mantida queda de hb e ht, e optado por
realizar procedimento de arteriografia com embolizacao para controle de sangramento. Realizado
angiotomografia para estudo anatomico e arteriografia com embolizacao de artérias de fundo
gastrico, sem intercorréncias. Paciente evoluiu episodio de enterorragia importante e instabilidade
hemodinamica, sendo indicada cirurgia de laparotomia exploradora na emergencia.

Fol realizada laparotomia mediana, durante a inspecao evidenciou-se massa de aproximadamente
7/cm, de aspecto lobulado, aderida a fundo gastrico por pediculo vascular. Realizada exérese da
massa associada a gastrectomia vertical, revisao da hemostasia e fechamento da cavidade.
Procedimento sem intercorréncias.

O diagnostico histopatologico confirmou tratar-se de tecido esplénico, sendo feito diagnostico de
baco acessorio ulcerando para fundo gastrico manifestando-se como hemorragia digestiva alta.
Paciente teve boa evolucao pos-operatoria, sem novas exteriorizacoes, com alta 07 dias apos
cirurgia. Encontra-se em segmento ambulatorial, sem complicacoes ate o presente momento.
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Fig 1. imagem de intraoperatdrio: massa de aspecto lobulado aderida a fundo Fig 2. Pega cirurgica de produto de gastrectomia vertical e exerece de massa aderida a fundo
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Discussao:

O baco acessorio € uma anormalidade comum com incidéncia de
aproximadamente 10% a 30% em estudos de necropsias.(1) Pode
ser uma condicao adquirida apos esplenectomia total, devido
hiperplasia de células remanescentes, ou uma condicao
congeénita, na qual um pedaco de tecido esplénico saudavel se
separa do corpo principal do baco durante o desenvolvimento
fetal, aproximadamente na 5a semana. (1,2,3) Sua localizacao
pode ser variada, sendo encontrado até 75% das vezes proximo
ao hilo esplénico e 25% adjacente ao pancreas, existindo raros
relados de sitios afastados. (3,4) Em geral, o baco acessorio
possul tamanho pegueno, de aproximadamente 2cm. (4,5)
Sabe-se gue tecido espléenico remanescente apds esplenectomia
pode sofrer hiperplasia compensatoria, por vezes atingindo
tamanho de 3 a5 cm. (2), podendo mimetizar tumoracoes
gastricas como GIST, tumoracoes de glandulas adrenais,
pancreas, rins e ate linfonodomegalias. (7)

Apesar do baco acessorio ser um achado acidental, sem
significancia clinica na maioria dos pacientes (6,7), a pesquisa,
caracterizacao e exérese do tecido se faz necessaria em situacoes
especificas, como na ruptura espontanea, hemorragia,
embolizacao, ulceracao ou torcao do orgao.(8) Alem disso, na
malioria dos casos em gue houve duvida diagnostica, devido a
localizacao nao usual, o diagnostico foi firmado apos resseccao
cirurgica.(7)

Exames de imagem como a tomografia, sao uteis para realizacao
de diagnostico diferencial de massas gastrointestinais. (2, 5, 8, 9)
O baco acessorio aparece arredondado ou oval, com atenuacao de
parénguima idéntica ao esplénico, antes e depois da
administracao de contraste. (11,12 ) Porem, quando ha baixa
suspeicao e os achados tomograficos e clinicos sao
Inconsistentes, a confirmacao anatomopatologica faz-se
necessaria.

CirurgiOes precisam estar atentos a tal diagnostico diferencial. O
retorno da funcao esplénica apos esplenectomia também devem
ser lembrado caso a remocao esplénica prévia tenha tido como
Indicacdo a remocao funcional do 6rgao, uma vez que o tecido
remanescente poderia levar a recorrencia de, por exemplo,
desordens hematoldgicas como a purpura trombocitopenica
(11,12). Por essas razoes, pacientes submetidos a esplenectomia
total devem ser cuidadosamente acompanhados, orientados e
Investigados.
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