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ANTECEDENTES CIENTll'ICOS 

Son m.:iltlple• lo• procedimiento• qulrürglcoa que •• han Ideado 

pare manejar le hemorregle aecunderle e le rÚpture de lea varice• 

e•ofaglce• producid•• por le hlperten•IOn portal. E•te tipo de 

lntervenclone• han de realizarse en une pobleclOn ••cogida; siendo 

candidato• loa que tengan una buena funciOn cerdlopulmonar y 

hepatlce. Loa mejore• reaultedoa ae obtienen el realizar operaciones 

en forme electiva. 

Uno de loa fectore• de une cirugle exitosa, ea contar con un 

grupo multldlaclpllnerlo: Cirujano, Ana•t••IOlogo, Endoacoplatea. 

lntenalvlate•. RadlOlogo•. HepatOlogoa, etc; lnter•••do• en eate tipo 

de padecimiento• (1). 

En 1945 cuendo A.O. Whlpple realizo el primer procedimiento 

"Le fistule de Eck", pare tratar el •engredo de varices eaofaglces. Y 

posteriormente Oeen Werren Introduce el concepto de •electlvidad en 

el •fto de 1967; que •• beae en le de•compre•IOn selectiva del area 

eaofaglce hacia el are• eap1•n1ce. y 6ate a trev6s de une deriveclOn 

eaplenorrenel t•rmlno-leterel distal el bezo (2). Una variante e la 

derlveclOn eaplenorrenel distal•• le derlvaclOn eaplenoc•v• (3). Otra 

t6cnlce preaervedora del flujo portal ea la deaveacularlzaclOn 

••ofegog6•trlce con tr•n••cclOn ••or.1glce, d•••rrollade por Sugiura y 

Futegewe en 1973 (4). 
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En 1987 Btamuth y Hepp ••timaron que I• anaatomoata 

portocava Ideal, serla aquella que mantuviera un nujo suficiente de I• 

presión portal para evitar I•• hemorragias del tubo dtgeat1vo, y 

mantuviera un• praaton portal ligeramente superior • I• normal para 

conservar un aporte aangulneo al hlgado (5). L• anaatomoala 

portoc•v• de pequefto calibre efectuad• con Politetrafluoretlleno 

(PTFE), comercialmente conocido como Gore-tex, persigue la r.1isr.1a 

finalidad. Este procedimiento fue Ideado por Ryptna y Sarfeh en 1983 

(8). 

L•• primeras comunicaciones de loa autores fueron en 1984 y 

1986, donde lea permite establecer el dtametro de e•t•• anastomosis 

usando PTFE, entre 8 y 10 mm de dl6metro. L• calda del gradiente de 

presión portocav• deapuaa de la anaatomoala fue respectivamente d• 

34 y 58% para loa dtametroa de e y 1 o mm. Por tanto existe una 

relación lineal entre el calibre de I•• anaatomoala y I• calda del 

gradiente de prealOn portocav• (5). Ea determinante mantener la 

perfusión hepatlca, la cual •• conserva en un 93%, previniendo I• 

encefalopatl• hep6tlca; según lo demostraron Warren y Zepp•. I• cual 

tiene un• Incidencia del ·a%. Durante el periodo de seguimiento de lo• 

paciente• operados con esta t6cnic• de 4 a 61 meses no hubo 

reaangrado (7,8). 

Utilizando la t6cnlc• de Ryplna y Sarfeh, la presiOn 

lntraoperatorta rav•I• una significativa correlaclOn entre el decremento 

del dl6metro y el injerto: y el porcentaje de reducción del gradiente de 
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preal6n portoc•v•. esto ae eaoci• • un• b•j• lncldencl• de trombosis 

del Injerto; I• cu•I ae preaent• en un 11 ºA. y •• m•nlfiesta por 

dlaminuci6n de I• proporcl6n sodlo/pot•sio en orln•. m•yor c•ntidad 

de llquldoa durante el postoperatorlo y ••cltla cmd• vez m•• inten••· 

El utlliz•r PTFE P•r• I• deriv•ciOn portoc•v•. ae b••• en 1 ) la 

superficie del materi•I es rel•tivamente •trombogen• y la neointima 

que ae form• en 61 •• muy delg•d•. 2) L• velocid•d de flujo por un 

Injerto de di6metro menor ea mucho m•• rapld• que el que ocurre por 

loa de m•yor dl•metro; • pe••r de que •e• menor el flujo volum6trico. 

Sin embmrgo, con un dl6metro crlticmmente pequeno, el flujo 

volum6trlco ser• el elemento que rija el libre tr•nalto. L• velocidad 

r6plda de flujo por un Injerto de a mm, puede Inhibir el deposito de 

plaquet•• en la llne• de autur• y en I• propl• prótesis. 3) Los injertos 

en la posición portocmva, por lo común son m•• cortos que los de la 

posición meaocmva. 

La mortalidad oper•torla es de 11% y la morbilidad es inusual. 

La t6cnica ea recomendad• •ún en pacientes con procedimientos 

primario• como la eacleroterapl•. en p•clentes con buena función 

hep•tlca o que requieran trasplante hap•tlco temprano. En el••• Chlld 

"A" 6 "B" (9,10). Eatoa pacientes requieren un seguimiento sobre todo 

par• valorar la permeabilidad del Injerto; ·los autores recomiendan 

efectuar una angiogr•fi• de I• derivaci6n portocav• • los 7 di•• del 

postoper•torio y cmd• •no (6,8,9,) 
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En I• llt•r•tur• h•Y reportea de determln•cl6n del flujo y 

veriflcmclon de I• perm••billd•d por medio de ultr•aonldo Doppler­

duplex • color d• cu•lquler an•atomoal• venoa• o •rteri•I. loa autorea 

aeftal•n un cmao ••ludiado de••• m•nera. (11, 12, 13). Otra m•nera 

de valorar el flujo venoao hep6tlco en paciente• con cortocircuito• 

poatquirllrglcoa •• el •n•ll•I• de •nglogram•• hep6tlcoa con 

radionllclldoa que reporta el Indice de perfuai6n port•I. E• un mátouo 

ideal para medir la fr•ccl6n venoa• port•I y el flujo aangulneo 

hepatlco; •• un m6todo no lnvaalvo, cuantlt•tivo, reproducible 'i de 

bajo coato (14). 

Cabe aeftaler que en paclantea con ••ngrado d• v6rice• 

eaof6glcaa aecunderlaa • hlpertenal6n portal; exlaten otraa alternativa• 

como aon clrugl•• preaervadoraa y no preaervadoraa de flujo port•I 

(derlv•ci6n total), tr••plente hep6tlco, eacleroterpl• y/o farmacoterapl• 

mas cirugla, cortocircuito• portoalat6mlcoa trenayugul•rea TIPS, loa 

cual•• han cobrado gran •uge en loa _último• •ftoa (1, 15) 
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"LANTEAlllENTO DEL .. ROBLEllA: 

¿Como •• le evoluclOn de loa peclent•• portedorea de 

hlpertenalOn portel hemorr6glce deapu6• de ••r aometldoa • la 

derlveclOn portoé:av• de bajo dl6metro con PTFE'? 
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HIPOTl!alS 

HO: No ea posible enumerar la• dlveraaa cauaaa etlolOglcaa que 

conllevaron a la HipertenalOn Portal. 

HI: E• poalbl• enumerar la• dlveraaa cauaaa etlol6glcaa que 

conllevaron a la Hlpertenal6n Portal. 

HO: Loa paciente• a quienes •• reellza la Derlveclon Portocave de 

bajo dl•metro con PTFE tienen mala evolución. 

HI: Loa paciente• a quien•• •• I•• realiza Derlvacl6n Portocava de 

bajo dl•metro con PTFE tienen buena evolución. 

HO: Valorar la permeabilidad de la anaatomoala Portocava de pequefto 

calibre con PTFE; no e• poalble mediante Ultrasonido Doppler y 

Gamagrafla (IPP) 

HI: Valorar la permeebllldad de le anaatomoala portocava de pequefto 

calibre con PTFE; al •• poalble mediante Ultrasonido Doppler y 

Gamagrafla (IPP). 
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oaJl!TIVOS 

Gl!Nl!RAL: 

Eveluer le clrugl_• con Injerto de bejo dl6metro PTFE, efectuad• 

en •I Hospltel d• Especlelldede• d• Pueble, Centro M6dlco 

Neclonal M•nuel Avll• C•m•cho; en peclente• con HipertenalOn 

Portel en Clase Chlld "A". 

ESPl!CIPICOS: 

1) Enumerer I•• dlver••• ceu••• etlo16glc•• que conlleveron a la 

Hipertensión Portel. 

2) Valorar le evolucl6n de los pacientes posterior • le derivación 

portocav• de pequefto di6metro. 

3) Valorar I• permeebilid•d de I• enestomo•i• portocav• de 

pequefto calibre, mediente ultrasonido Ooppler y Gemagrafla 

(Indice de Perfusión Portel). 

1 

1 
1 
! 
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MATl!RIAL V lll!TODO 

El preaente tr•b•jo •• efectuo en I•• inatel•ciones del Hoapital 

de Eapeci•lidades de Pueble, CMN MAC. Del primero de •bril de 1992 

el 30 de septiembre de 1996. 

Nuestro univerao de trebejo: constituyo un• mueatra ...te 

p•clentea con Oiqn6atico cllnlco y perecllnico de hipertenalOn portal, 

en el••• "A" 6 "B" de Child-Pugh. Que no tuvler•n contr•indlcnclon 

ebsolut• par• cirugl• por otr• p9tologl• diferente • le hepllltice. 

Se •nelizaron 12 p.clantas, • quienes •• lea realizó le 

Derivación Portocmve da paquefto cmlibre. 

L•• verl•bl•• sujeta• • eatudlo fueron: edad. aexo, origen de le 

enfermedad, di•• da eatanci• hoapltel•rl•, tiempo qulrürglco, consumo 

de aengre. evolución. permeebilid•d del injerto aplicado. 

P•r• v•lorer I• parmeebilided ae utilizo un Ultrasonido Doppler­

duplex H-l•tt Peck•rd aono 1000 reellzlllndoae b•rrldo• tr•naveraalea 

y longltudlnelea por deb•jo del borde coatel derecho de lo• peclentea. 

El o•m•or•ma hepllltico que velora el Indice de Perfusión Portal 

(IPP), ae reellz• teniendo •I peclente en poalci6n aupine, y valorando 

las lm6genaa de corezón. pulmone• (bese). hlg•do, b•zo. riftonea, 

medl•nte equipo eapeclal. Previa eplic•ción intravenoaa de Tecneaio 
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libre 20 mCi y poateriormente le edminiatreciOn orel de 500mg de 

KC104, ae toman eprox. 100 lmllllgenea de loa Organoa ante• 

mencionedoa y •• obaerve une lmllllgen en pendiente, I• cual asciende 

exiatlendo una mueaca entre I• fase erterial de la venoaa, la cuel 

mediente enAll•I• metemlllltlco ••obtiene un valor del IPP. 

El tipo de eatudio •• proapectlvo, obaervaclonal, longitudlnal. El 

procaaamlento de detoa ae preaenter• en tablea. 
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TECNICA QUIRURGICA 

.. 
Esquema de un injerto portocavu 
en 11 de pequeño diámetro. 

lnclslOn subcostel 

derecha de la linea media e le 

medie exller en "S" lt611ce. 

dlsecclOn cortente por pleno• 

heste cevldad ebdomlnel. Se 

prectlca una blopsle en cufla 

medelnte catgut crOmlco del 1-

0 sobre el hlgado. 

DlsecclOn del borde libre 

del duodeno 

maniobra de 

despegamiento 

pare efectuer 

Kocher o 

duodeno-

pancreático que permltir6 visualizar le vena cava inferior, le cual se 

libera en su aspecto anterior, y laterales a fin de poder apreciar la 

llegada de las venas renales y poder pasar una cinta umbilical para 

rodearla por arriba de las mismas. La dlsecciOn se sigue hasta permitir 

aplicar una pinza tipo Satlnsky vascular &obre su cara anterior 

DisecclOn de la vena porta, para lo cual se reclina el hepatocol6doco 

ha<:19 h• •zquierda del paciente. en este tiempo se puede ligar le vena 

coronaria ..o.:atomatiquica que desemboca en su borde izquierdo; con lo 

cual se logra una tracciOn m6• f6cll sobre la vena hasta permitir 

aplicar una pinza tipo satinsky. Posteriormente se procede a medir las 

presiones de ambos vasos en centlmetros de agua mediante un 

raquimanOmetro conectado a una linea de liquido heparinizado y a una 
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aguja del no. 21, •• determinan las presione• y la dlfe-lal. Se 

coloca la pinza Satlnsky sobre la vena cava Inferior. Tomando una 

buena parte de su pared anterior, sobre I• cual se recorta un• porclon 

ellptica de longitud Igual al dl6metro del Injerto a aplicar. El lablo 

lntemo d• esta hendidura sobre la vena •• tracclona con una rienda de 

sutura. 

El Injerto de Gore-tex se ha preparado: 1) recortando la cantlo "d 

necesaria entre la• dos ven•• 2) heparlnlzandolo en el Interior de ..ina 

jeringa da 20 mi cargado con una soluclOn que contenga 5000 l.•• de 

heparlna 3) sometl•ndolo a preslOn del 6mbolo de la jeringa hasta 

sacarle al aira y lograr un ligero cambio da color al marron. 4) 

recortando sus extremos en bisel da 45 grados, retirando el resto de 

anillos pl6stlcos que •• requieran para la correcta poslclOn sobre la 

vena. El bisel para le porta rotare 45 grados contra las manecillas del 

reloj con relaclOn al de la vena cava. 

Se efectua I• sutura del Injerto a la vena cava con un surgele 

horizontal •vertido con prolene 5-0, el Interior de la vena •• Irriga con 

suero heparlnlzado durante la sutura. Se realiza una lnclslOn 

longitudinal sobre la vena porta, le sutura del pleno posterior en la 

vena •• hace completamente de la misma manera, sin apretarla para 

poder colocarla y al terminar este plano •• aprieta corriendo el 

material de sutura; lo cual faclllta su aplicaclOn, posteriormente se 

aplica el plano anterior de sutura. Antes de despinzar la vena porta, se 

Irriga la boca anastomOtlca con soluclOn heparlnlzada y se afloja la 

pinza ante• de anudar el surgete, a fin de sacar el aire que pudiera 
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tener el Injerto y hecer •lgun• rep•r•cl6n. Termln•do el Injerto se 

velore su perme•bllld•d. el percibir el fr6mlto • nivel de le ven• ceva 

Inferior. producid• por el chorro de I• sengre de I• ven• port• por el 

Injerto y se mide le presión en le ven• port• nuev•mente. Le opereción 

ae complete llg•ndo le geatroeplplolce (ven•> y le umblllcel, sino se h• 

aecclon•do el llgemento redondo como se hece siempre el lnlcl•r la 

Incisión. Se suture le pered de le manere usuel, no se dejen dreneJe• 

eún en ceaos de ••cltl• p•r• evlt•r p6rdldes lncuentiflc•ltllles y el 

riesgo de lnfeccl6n de le mlam•. 
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9'ESULTADOS 

Cu•dro 1, mueatr• I• diatribuciOn de loa p•clentea; en r•l•clOn • 

•d•d •• encontro un r•ngo de 38 • 72 •ftoa; con un• •d•d promedio 

del aexo femenino de 48.8 •ftoa y p•r• el aexo m•aculino de 52.3 

•ftoa. L• rel•ciOn por aexo •• de 1: 1 en ••t• ••ludio. L• ellologi• de I• 

enferm•d•d hepaticm fue: 41.8% p•r• H•p•tlll• Vir•I. 25% Cirrot.ia 

Poat•lcotlOlicm, 19.8% Criptog•nicm; no •• determino en do• 

p•ci•ntea. debido • que •• extrlilvi•ron loa reaull•doa. Loa peciuntea 

CI••• Child- Pugh "A" (n•9) 75%, "B" (n•3) que equiv•I• • 25%. 

Cu•dro 2. •I 58% de loa p•cientea ••lea re•llzO biopai• hepalic• 

prequirúrgicm y •I reato •• lea re•llzO dur•nte el tr•naoper8torio. 

Confirm•ndo por estudio hiatop•tolOgico "Cirroaia hepallc• micro y 

m•cronodul•r". En 91% •• determin• varicma eaotagicma gr•do 111111 

medi•nte endoacopi•. Loa p•cientea aon port•dorea de 

hipo•lbumineml•. hipoprotrombineml• y bilirrubin•• tot•lea 

liger•ment• el•v•d••. El tiempo quirúrgico prom-io •• de 4:55 tira. 

a•ngr•do promedio 1100ml. L• cmntid•d de p•quete globul•r 

tr•n•fundid• en tr•naoper•torio fue en promedio 400ml. El dlametro 

del injerto emple•do de PTFE 10 mm diametro (n•8) - 8mm (n•4). L• 

cmntid•d de p•quete globul•r tr•nafundid• en tr•naoper•torlo ea •n 

promedio 400ml. 

Cu•dro 3, puede obaerv•r•e loa reaull•doa obtenido•. •I medir 

d• m•ner• dlrect• con el r•qulm•nOmetro le preaiOn de la vena porte y 
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le ceve; h•ll•ndoae une prealOn dlferenclel .mlnlma de 2.5 mmH20 y le 

m6xlme 14 mmH20 de loa 12 peclentea poatlnjerto con PTFE. 

Cu•dro 4, en cuento • I• evoluclOn ae velorO medlente: I• cllnlc•. 

pruebea de funclOn hep6tlce; cetelog6ndoae de buen•: aln detoa de 

aengredo. eacltla. encefelopetle; reguler: preaencle de lnfeccionea. 

enfermededea no hepfltlcea, detoa de eacltia leve controlad•• 

m•dlcemente. Mele: aengredo de tubo digeatlvo, eacltla. encefelop•tl•. 

Teniendo un rengo de Vigilencie de le evoluclOn de 50 di•• • 4 etloa 3 

m•-•· 
Cuedro 5; I• mortelid•d ae deblO e: aengredo de tubo dlgeativo. 

alndrome hepetorrenel, ecidoaia met•bOlice. aepaia. 

L• aobrevld• • un mea ea de 100%, • doa y aela meses 91 .6% a 

un eno 75%. Aunque •• conveniente eclarer que tenemos un peclente. 

el cuel tiene un aegulmiento de 4 enoa 8 meaea eaintom6tlco. 

Cuedro 8. ae corrobore le permeebillded del Injerto mediente 

Doppler y Gemegr•m• (IPP); en uno de loa p•clentea no ae pudo 

velorer el Doppler debido • exceao de 11•• Intestinal y m•I• ventan• 

ecúatice. El último peclente tiene un reporte Ooppler de cortocircuito 

obllteredo y con un IPP bejo; quien ea portedor de Hepatitis virel 

(clrroala micronoduler con delos de •ctlvlded. con reguler evolución y 

ectuelmente cendldeto • treaplent• hep6tlco. En uno de loa peclentea 

no ae pudo reellzer el gemegrem• debido • que se helleba fuere de la 

ciudad. 



CUADRO 1 

PACIENTES: 

EDAD: 

SEXO: 

MEDIA 50.5 aftoa 

RANGO 38 • 72 •fto• 

MASCULINO 

FEMENINO 
• • 

ORIGEN ENFERMEDAD HEPATICA: 

HEPATITIS VIRAL 5 

CIRROSIS ALCOHOLICA 3 

CRIPTOGENICA 2 

SE IGNORA 2 

CHILD-PUGH: 

•A• 9 

"B" 3 

lS 



CUADR02 

PACIENTES: 

BIOPSIA PREQUIRURGICA 

ENDOSCOPIA 

ALBUMINA 

TIEMPO PROTROMBINA X 
BIBLIRRUBINAS TOTALES X 
TIEMPO QUIRURGICO 

CONSUMO PAQUETE GLOBULAR 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

TAMAli'IO INJERTO: 

7 

11 

2.72 mg/dl 

511% 

0.Mmg/dl 

':55HRS 

... OOMI 

7.11 di•• 

ammdlemell'o 

10 mm dlemetro 

'paciente• 
a paciente• 

VIGILANCIA: 

RANGO 50 dlaa a 4 aftoa 3 meaea 

PROMEDIO 1 afto 11 meaea 

16 
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CUADR03 

MEDICION DE PRESION EN mm H20 ANTES y DESPUES 

DEL INJERTO 

PRESION PORTA CAVA 

HUM.CASO ANTES DESPUES DIFERENCIAL 

1. 32 23.5 8.5 22 

2. 45.5 33.5 12 15 

3. 28.5 14.5 14 11.5 

4. 27 18 9 13 

5. 23 15 • • 
8. 27 18 9 9 

7. 28 12 14 11 .. 35 19.5 

9. 12.5 10 2.5 38 

10. 33 29 4 8.5 

11. 38 28 10 17 

12. 25 19 8 9 



CUADR04 

EVOLUCION: CIRROSIS POSTOPERATORIA 

ENFERMEDAD HEPATICA 

CIRROSIS ALCOHOLICA 

HEPATITIS-a• 

HEPAT1T1s·B· 

CIRROSIS ALCOHOLICA 

HEPATITISC 

CRIPTOGENICA 

CIRROSIS ALCOHOLICA 

HEPATITIS •BJC" 

EVOLUCION 

BUENA 

(2 M\oa) 

BUENA A REGULAR 
(3 -"o• ..... _., 

BUENA 

(2 .noa 1 mea) 
BUENA 
(4 .no. 3 .... _., 

BUENA ,,_, 
BUENA 

(1 efto8m••••> 
BUENA 

(10me-•) 
REGULAR 

(7me•••> 

18 
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CUADROS 

DEFUNCIONES: 

ENFERMEDAD HEPATICA EVOLUCION CAUSA 

HEPATITIS •9• MALA COMPRESION A 

(50 di••> NIVEL IN.JERTO 

SX HEPATORRE-

NAL. ACIDOSIS 

METABOLICA. 

ASCITIS. 

SE IGNORA REGULAR-MALA SANGRADO TUBO 

(3 •fto• 1 ..... , DIGESTIVO 

SE IGNORA REGULAR-MALA SEPSIS , ..... _., 
CRIPTOGENICA BUENA SEPSIS 

(1 afto,4me-•) 



CUADRO 8 

EVALUACION: 

CASONUM. DOPPLER 

1. PERMEABLE 

2. PERMEABLE 

3. PERMEABLE 

4. 

5. PERMEABLE 

e. PERMEABLE 

7. PERMEABLE 

e. PERMEABLE 

9. PERMEABLE 

10. NO VALORABLE 

11. PERMEABLE 

12. OBLITERADO 

20 

GAMAGRAMA% 

70 

21 

14 

25 

12 

18 

20 

8.3 
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DISCUalON 

Con el fin de der • conocer I• •pllceclOn de la T6cnlca de 

Derlv•cl6n portac•v• de pequefto e.libre con utmzcclOn da 

Polltetrafluoroetllano. en el Ho•plt•I de E•p•clalld•d•• de Puebla 

CMN MAC. Se reallz6 ••t• ••tudlo d•I 1ero. d• Abril de 1992 al 30 de 

Septiembre de 19", •lendo de ceracter pro•pectlvo, ob••rvaclon•I. 

longltudln•I. 

l.• etiologla hall•d• con m•• frecuencia fue la de origen viral en 

41.6%, -guida de•• clrroel• a1cononce 25%, elendo la relecl6n para 

•I eexo maecullno y femenino de 1 :1. 

El 75% de lo• p•clent•• - encontraba en CI••• Chlld-Pugh "A", 

lo• cual•• •• Intervinieron de manar• electiva con I• t•cnlca Idead• 

por Sarfeh y Rypln•. 

El rango d• vlgll•ncla fue de 50 di•• • 4 •f\o• 3 m••••. 

encontrando una •obr•vlda •un m•• del 100%, y •lo• e m•••• de 

91.8% 

l.a permeablllded del cortocl.-culto •• evalu6 mediante 

Ultrasonido Ooppl•r y Gamagratl• •lendo eetos de cer•ct•r Innocuo 

para el paciente. 



21 

01ecue10N 

Con el fin de dar • conocer la apllcecl6n da la T6cnlca de 

D•rlvacl6n portacav• de paquello calibre con utlllzaci6n da 

Politatrafluoroetlleno, an al Hoapltal de Eapeclalldad•• de Puebla 

CMN MAC.Se raallz6 este estudio del 1ero. da Abril de 1992 al 30 de 

Septiembre de 19", siendo de car~er proapactlvo, observacional, 

longitudinal. 

La atlologla hallada con m•• frecuencia fue la de origen v1r111 an 

41.8%, ••guida de la cirrosis aleoh611ca 25%, siendo la ralacl6n para 

al sexo maacullno y femenino da 1: 1. 

El 75% da lo• paclenla• se encontraba an Clase Chlld-Pugh "A", 

los cual•• •• Intervinieron da manara electiva con la t6cnlca Ideada 

por Sarf•h y Rypln•. 

El rango da vigilancia fue da 50 dla• a 4 afto• 3 m••••. 

encontrando una aobravld• a un mas del 100%, y a los 8 m•••• da 

91.8% 

La parrnaabllldad del cortocircuito se avalu6 mediante 

Ultrasonido Doppl•r y Gamagrafl• •l•ndo asto• da caractar Innocuo 

para al paciente. 
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CONCLU810N 

En ••t• eatudlo conclulmo• que la D•rlvaclOn Portacava de bajo 

dlemetro con Injerto de PTFE •• un tipo de cirugía optativa en 

paciente• portedore• de HlpertanalOn Portal con buena reaerva 

hepMlce. 

La evoluclon da loa mlamoa ea aceptable, la aobrevlde a do• y 

-1• me-• ••de 91.8~. 

La etlologla de la enfermedad en un gran porcentaje fue 

aacunderta a HepMltla viral tipo •a•. 

Se debe conalderer le Importancia qua tiene. la veloraciOn d• la 

permaablllded mediante el Ultraaonldo Dopplar y/o Gamagrama qua 

mide el Indice de ParfualOn Portal, ya que ••toa eatudioa del tipo no 

lnvaalvoa, aon Innocuo• y puedan realizara• en fecha mea temprana 

po•t•rlor a la clrugla. 

A peailr d• que la mueatra •• pequafta; el praaenta eatudio 

damueatra que la t~lce qulnlrglce •• afectiva para dlaminuir el 

-ngredo. Pero no d•bemoa olvidar que el tratamiento definitivo en 

•atoa paclent•• ea el Traaplant• HepMlco. 
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