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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Son multiples los procedimientos quirargicos que se han ideado
para manejar la hemorragia secundaria a la rﬁplur. de las vérices
esofagicas producidss por la hipertension portal. Este tipo de
intervenciones han de realizarse en una poblacién escogida; siendo
candidatos l1os que tengan una buena funcion cardiopuimonar y
hepidtica. Los mejores resultados se obtiensan al realizar operaciones
on forma electiva.

Uno de los factores de una cirugia exitosa, es contar con un
grupo multidisciplinario: Cirujano, Ar tesidlogo, End ist

P

intensivistas, Raditlogos, Hepatdlogos, etc; interesados en este tipo
de padecimientos (1).

En 1945 cuando A.O. Whipple realizé el primer procedimiento
“La fistula de Eck”, para tratar el sangrado de vérices esofagicas. Y
posteriormente Dean Warren introduce el concepto de selectividad en
! affo de 1“7; que s® basa en la d presion lectiva del area
esofdgica hacia el area esplénica, y ésta a través de una derivacion
esplenorrenal término-lateral distal al bazo (2). Una variante a la
derivacion esplenorrenal distal es la derivacion esplenocava (3). Otra
técnica preservadora del fiujo portal es I(a desvascularizacion
esofagogéstrica con transeccion esofégica, desarrollada por Sugiura y
Futagawa en 1973 (4).




En 19887 Bismuth y Hepp estimaron que I|a anastomosis
portocava ideal, seria aqueilla que mantuviera un flujo suficiente de ia
presion portal para evitar las hemorragias del tubo digestivo, y
mantuviera una presion portal ligeramente superior a la normal para
conservar un aporte sanguineo al higado (5). La anastomosis
portocava de pequefio calibre efectuada con Politetrafiuoretileno
(PTFE), comerciaimente conocido como Gore-tex, persigue la misraa
finalidad. Este procedimiento fue ideado por Rypins y Sarfeh en 1983

(8).

Las primeras comunicaciones de los autores fueron en 1984 y
1986, donde les permite establecer el diametro de estas anastomosis
usando PTFE, entre 8 y 10 mm de diametro. La caida del gradiente de
presion por después de la anastomosis fue respectivamente de
34 y S5S8% para los diémetros de 8 y 10 mm. Por tanto existe una
relacion lineal entre el calibre de las ar tory is y la ida del
gradiente de presion portocava (5). Es determinante mantener |a
perfusion hepdética, ia cual se conserva en un 93%, previniendo Ila
encefalopatia hepdtica; segun (o demostraron Warren y Zeppa, la cuasl
tiene una incidencia del 9%. Durante el periodo de seguimiento de los
pacientes operados con esta técnica de 4 a 61 meses no hubo

resangrado (7.8).

Utilizando I(a técnica de Rypins y Sarfeh, la presion
intracperatoria revela una significativa correlacién entre el decremento
del diametro y el injerto; y el porcentasje de reduccion del gradiente de



-

presion portocava, esto se asocia a una baja incidencia de trombosis
del injerto; la cual se presenta en un 11% y se manifiesta por
disminucion de la proporcion sodio/potasio en orina, mayor cantidad
de liquidos durante el postoperatorio y ascitis cada vez mas intensa.

El utilizar PTFE para |la derivacion portocava, se basa en 1) |a
superficie del material es relativamente atrombogena y la neocintima
que se forma en 6! es muy deligada. 2) La velocidad de flujo por un

injerto de diémetro menor es mucho mas rapida que el que ocurre por
los de y di& 0, 8P

de que sea menor el flujo volumeétrico.
Sin embargo, con un diametro criticamente pequefio, el flujo
volumeétrico sera el elemento que rija el libre transito. La velocidad
répida de flujo por un injerto de 8 mm, puede inhibir el depoésito de
plaquetas en ia linea de sutura y on |a propia protesis. 3) Los injertos
en la posicion portocava, por 10 comun son Mas cortos que los de ia
posicion mesocava.

La mortalidad operatoria es de 11% y la morbilidad es inusual.
La técnica '.s recomendada aun en pacientes con procedimientos
primarios como la escleroterapia, en pacientes con buena funciéon
hepitica o que requieran trasplante hepatico temprano. En clase Child
“A” 6 "B” (9.10). Estos pacientes requieren un seguimiento sobre todo
para valorar la permeabilidad del injerto; los autores recomiendan
efectuar una angiografia de ia derivacion portocava a los 7 dias del
postoperatorio y cada afno (6,8.9,)



En la literatura hay reportes de determinacion del flujo y
verificacion de la permeabilidad por medio de ultrasonido Doppler-
duplex a color de cusiquier anastomosis venosa o arterial, los autores
sefialan un caso estudiado de esa manera. (11, 12, 13). Otra manera

de valorar el flujo venoso hepatico en pacientes con cortocircuitos

postquirurgicos es el anslisis de angiogramas hepéticos con

radionuclidos que reporta el indice de perfusion portal. Es un matouo

ideal para medir ia fraccion venoss portal y el flujo sanguineo
hepatico; es un método no ir i

bajo costo (14).

., cuantitativo, reproducibie y de

Cabe seflalar que en pacientes con sangrado de vérices
esofsgicas secundarias a hipertension portal; existen otras alternativas

como son cirugias preservadoras y no preservadoras de flujo portal
(derivacion totatl), tr

hepiético, escleroterpia y/o farmacoterapia
mas cirugia, cortocircuitos portosistémicos transyugulares TIPS,

los
cuales han cobrado gran auge en los ultimos aﬂos‘(1 .,15)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢COmMmo es la evolucion de los pacientes portadores de
hipertension portal hemorragica después de ser sometidos a ia
derivacion portocava de bajo diametro con PTFE?



HIPOTESIS

HO:

Hl:

No es posible enumerar las diversas causas etiologicas que
conlievaron a ta Hipertension Portal.

Es posible enumerar las diversas causas etiolégices que
conlievaron a la Hipertension Portal.

HO: Los pacientes a quienes se realiza la Derivacion Portocava de

Hi:

HO:

Hi:

bajo diametro con PTFE tienen mala evolucion.

Los pacientes a quienes se les realiza Derivacion Portocava de
bajo diametro con PTFE tienen buena evolucion.

Valorar la permeabilidad de la anastomosis Portocava de pequefio
calibre con PTFE; no es posible mediante Ultrasonido Doppler y
Gamagrafia (IPP)

Valorar la permeabilidad de ia anastomosis portocava de pequefic
calibre con PTFE; si es posible mediante Ulitrasonido Doppler y
Gamagrafia (IPP).



OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar la cirugia con injerto de bajo diametro PTFE, efectuada
en el Hospital de Especialidad

Nacional Manuel Avila C
Portal en Ciase Chil_d A",

de Puebla, Centro Medico

0; en pacientes con Hipertension

ESPECIFICOS:

1) Enumerar las diversas causas etiologicas que conlievaron a ia
Hipertension Portal. ’

2) Valorar la evolucion de los pacientes posterior a la derivaciéon
portocava de pequefio diametro.

3) Valorar la permeabilidad de Ia anastomosis portocava de

pequefio csalibre, mediante ultrasonido Doppler y Gamagrafia
(Indice de Perfusion Portal).



MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se efectu6 en ias instalaciones del Hospital
de E ialidades de Pueb

P

. CMN MAC. Del primero de abril de 1992
&l 30 de septiembre de 1996.

Nuestro universo de trabajo: constituyé una muestra Jde

pacientes con Diagnostico clinico y paraclinico de hipertension poatal,
on clase A" 6 "B” de Child-Pugh. Que no tuvieran contraindicacion
absoluta para cirugia por otra patologia diferente a la hepatica.

Se analizaron 12 pacientes, a quienes se les realizé la
Derivacion Portocava de pequefio calibre.

Las variables sujetas a estudio fueron: edad, sexo, origen de (a
enfermedad, dias de estancia hospitalaria, tiempo quirurgico, consumo
de sangre, evolucion, permeabilidad del injerto aplicado.

Para valorar ia permeabilidad se utilizé un Ultrasonido Doppler-
duplex Hewiett Packard sono 1000 realizandose barridos transversales
y longitudinales por debajo del borde costal derecho de los pacientes.

E! gamagrama hepético que valora el indice de Perfusion Portal
(IPP), se realiza teniendo al paciente en posicion supina, y valo}ando
Ias imagenes de corazon, pulmones (base), higado, bazo, riftones,
mediante equipo especial. Previa aplicacion intravenosa de Tecnesio



libre 20 mCi y posteriormente (a administracion oral de SOOmg de
KC104, se toman aprox. 100 imagenes de los Organos antes
mencionados y se observa una imagen en pendiente, |a cual asciende

istiendo una n ontre |a fase arteriat de la venosa, Ia cual
mediante andlisis matematico se obtiene un valor del IPP.

E! tipo de estudio es prospectivo, observacional, longitudinal. Ei
procesamiento de datos se presentars en tablas.
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TECNICA QUIRURGICA

Incision subcostal
derecha de la f{inea media a |la
media axilar en "S" itdlica,
diseccion cortante por pilanos
hasta cavidad abdominal. Se
practica una biopsia en cufia
medainte catgut créomico del 1-
0 sobre el higado.

Diseccion del borde libre
£ e N - de! duodeno para efectuar
Esquemna de un injerto portocava maniobra de Kocher -]
en I de peguefio diSmetro.

R despegamiento duodeno-
pancreatico que permitiré visualizar 1a vena cava inferior, la cual se

libera en su aspecto anterior, y laterales a fin de poder apreciar la
llegada de las venas renal y pod

[ una cinta umbilical para
rodearla por arriba de las mismas. La diseccion se sigue hasta permitir
aplicar una pinza tipo Satinsky wvascular sobre su cara anterior
Disecciotn de |a vena porta, para 1o cual se rectina ei hepatocolédoco
hacia lu izquierda del paciente, en este tiempo se puede ligar la vena
coronaria Sstomaquica que desemboca en su borde izquierdo; con lo
cual se logra una traccidn mas facil sobre la vena hasta permitir
aplicar una pinza tipo satinsky. Posteriormente se procede a medir las
presiones de ambos vasos en centimetros de agua mediante un
raquimanometro conectado a una linea de liquido heparinizado y a una
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y la difer ial. Se
coloca la pinza Satinsky sobre ia vena cava inferior. Tomando unsa

buena parte de su pared anterior, sobre ia cual se recorta una porcion

aguja det no. 21, se determinan las pr

eliptica de longitud igual al diametro del injerto a aplicar. Et isbio

internc de esta hendidura sobre Ia vena se tracciona con una rienda de
sutura.

El injerto de Gore-tex se ha preparado: 1) recortando ia cantiaad
necesaria entre las dos 2) hep doto en el interior de una
jeringa de 20 mi! cargado con una solucion que contenga S000 LU's de
heparina 3) sometiéndolo a presion del! émbolo de la jeringa hasta
sacarie el aire y lograr un ligero cambio de color al marron. 4)
recortando sus extremos en bisel de 45 grados, retirando el resto de
anillos plésticos que se requieran para la correcta posicion sobre ia

vena. El bisel para la porta rotars 45 grados contra las manecillas del
reloj con relacion al de ia vena cava.

Se efectua |a sutura del injerto a la vena cava con un surgete

horizontal evertido con prolene $-0, el interior de ia vena se irriga con

suero hepsrinizado durante Ia sutura. Se realiza una incision

longitudinal sobre |a vena porta, la sutura del planc posterior en |a
vena se hace completamente de |a misma manera, sin apretaria para
poder colocaria y al terminar este plano se aprieta corriendo el
material de sutura; 10 cual facilita su aplicacion, posteriormente se

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

irriga 1a ® af noti

con solucion heparinizada y se afloja la
pinza antes de anudar sl surgete, a fin de sacar el aire que pudiera
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tener @l injerto y hacer alguns reparacion. Terminado el injerto se
valors su permeabilidad, al percibir el frémito a nive! de la vena cava
inferior, producida por e chorro de (a s.nﬁr. de ia vena porta por el
injerto y se mide Ia presién en ia vena porta nuevamente. La operacion
se completa ligando la gastroepiploica (vena) y la umbilical, sino se ha
seccionado e! ligamento redondo como se hace siempre al iniciar ia
incision. Se sutura Ia pared de la manera usual, no se dejan drenajes
aUn en casos de ascitis para evitar pérdidas incuantificables y el
riesgo de infeccion de 'a misma.
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RESULTADOS

Cuadro 1, muestra la distribucion de los pacientes; en relacion a
edad se encontré un rango de 36 a 72 afios; con una edad promedio
del! sexo femenino de 48.8 afios y para e! sexo masculino de $52.3
afos. La relacion por sexo es de 1:1 en este estudio. La etiologia de la

1{ d hepati fue: 41.8% para Hepatitis Viral, 25% Cirrovis

Postalcohdlica, 16.8% Criptogénica; no se determiné en dos

pacientes, debido a que se extraviaron los resultados. Los paciuntes
Clase Child- Pugh "A” (n=9) 75%, "B" (n=3) que equivale a 25%.

Cuadro 2, el 58% de los pacientes se les realizd biopsia hepatica
prequirargica y al resto se les realizé durante el transoperatorio.
Confirmando por estudio histopatolégico "Cirrosis hepatica micro y
macronodular”. En 91% se determina vérices esofagicas grado /il

mediante endoscopia. Los pacientes son portadores de

hipoalbuminemia, hipoprotr binemia y bilirrubinas totales
ligeramente el d El ti PO quirargico promedio es de 4:55 hrs,

sangrado promedio 1100mi. La cantidad de paquete globular
transfundida en transoperatorio fue en promedio 400mli. El diametro
del injerto empleado de PTFE 10 mm diametro (n=8) - 8mm (n=4). La
cantidad de paquete globular transfundida en transoperatorio es en

promedio 400ml.

Cuadro 3, puede observarse ios resultados obtenidos, al medir
de manera directa con el raquimanémetro la presion de la vena porta y
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ia cava; halléndose una presion diferencial minima de 2.5 mmH20 y la
maxima 14 mmH20 de los 12 pacientes postinjerto con PTFE.

to a la evolucion se valoré mediante: la clinica,
hepéati talogand de buena: sin datos de
infecciones,

Cuadro 4, en

pruebas de funcién
sangrado, ascitis, encefalopatia; regular. presencia de
1 { no pdticas, de ascitis leve controladas

10§ smi e
ia
. @F P

meédicamente. Mala: sangrado de tubo digestivo,
Teniendo un reango de Vigilancia de la evolucion de S0 dias a 4 afios 3

Cuadro S; la mortalided se debié a: sangrado de tubo digestivo,

sindrome hep renal, d metabdlica, (]

:

La sobrevida a un mes es de 100%, a dos y seis meses 91.6% a
un aflo 75%. Aunque es conveniente aclarar que tenemos un paciente,
e! cual tiene un seguimiento de 4 afios 6 meses asintomatico.

Cuadro 6, se corrobora la permeabilidad del injerto mediante

Doppler vy Gamagrama (IPP); en uno de los pacientes no se pudo
] debido a de gas intestinal y mala ventana

valorar el Dopp
acustica. El ultimo paciente tiene un reporte Doppler de cortocircuito

obliterado y con un PP bajo. quien es portad de Hepatitis viral
(cirrosis micronodular con datos de actividad, con regular evolucién y
actuaimente candidato a trasplante hepdtico. En uno de los pacientes
no se pudo realizar el gamagrama debido a que se hallaba fuera de ia




CUADRO 1

PACIENTES:

EDAD:
MEDIA 50.5 ahos
RANGO 36 & 72 affos
SEXO:
MASCULINO [}
FEMENINO [

ORIGEN ENFERMEDAD HEPATICA:
HEPATITIS VIRAL
CIRROSIS ALCOHOLICA
CRIPTOGENICA
SE IGNORA

CHILD-PUGH:
“A” ]
g" 3
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CUADRO 2

PACIENTES:

BIOPSIA PREQUIRURGICA 7
ENDOSCOPIA 11
ALBUMINA x 2.72 mg/di
TIEMPO PROTROMBINA X 58%
BIBLIRRUBINAS TOTALES X 0.98 mg/dt
TIEMPO QUIRURGICO 4:55 HRS
CONSUMO PAQUETE GLOBULAR 4.00 M1
ESTANCIA HOSPITALARIA 7.8 dias
TAMARNO INJERTO:

8 mm diametro 4 pacientes

10 mm diametro 8 pacientes

VIGILANCIA:
RANGO S50 dias a 4 aflos 3 meses
PROMEDIO 1 afic 8 meses




CUADRO 3
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MEDICION DE PRESION EN mm H20 ANTES Y DESPUES

DEL INJERTO

NUM.CASO ANTES

1. 32
2. 45.5
3. 28.5
4. 27
S. 23
6. 27
7. 26
8. -

9. 12.5
10. 33
11. 38

12. 25

PRESION PORTA
OESPUES

23.5
335
14.5
18
15
18
12
35
10
29
28
19

CAVA

DIFERENCIAL

8.5
12
14
9

8

L
14

2.5

10

22
15
11.S
13
8

-]

11
19.6
38
8.5
17




CUADRO 4

i8

EVOLUCION: CIRROSIS POSTOPERATORIA

ENFERMEDAD HEPATICA

EVOLUCION

CIRROSIS ALCOHOLICA

HEPATITIS "B"

HEPATITIS "B"

CIRROSIS ALCOHOLICA

HEPATITIS C

CRIPTOGENICA

CIRROSIS ALCOHOLICA

HEPATITIS "B/C™

BSUENA

(2 aftos)

BUENA A REGULAR
(3 afftos ® meses)
BUENA

(2 aftos 1 mes)
BUENA

(4 aftos 3 meses)
BUENA

(1 afto)

BUENA

{1 afic 6 meses)
BUENA

(10 meses)
REGULAR

(7 meses)
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CUADRO 5
DEFUNCIONES:
ENFERMEDAD HEPATICA EVOLUCION CAUSA
HEPATITIS "B" MALA COMPRESION A
(S0 dias) NIVEL INJERTO
SX HEPATORRE-
NAL. ACIDOSIS
METABOLICA,
ASCITIS.
SE IGNORA REGULAR-MALA SANGRADO TUBO
(3 affos 1 mes) DIGESTIVO
SE IGNORA REGULAR-MALA SEPSIS
(6 meses)
CRIPTOGENICA BUENA SEPSIS

(1 sfto, 4 meses)




CUADRO 6

EVALUACION:

CASO NUM.

DOPPLER

PERMEABLE
PERMEABLE
PERMEABLE
PERMEABLE
PERMEABLE
PERMEASBLE
PERMEABLE
PERMEABLE
NO VALORABLE
PERMEABLE
OBLITERADO

GAMAGRAMA %

70
21
14
25

12
18
20
8.3
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DISCUSION

Con el tin de dar a

1a spit
Darivacion portecava de pequefio calibre con

ion de a Técnica de
utitizacion da
Patitetrafiuorostiteno, en ef Hospital de Especiatidades de

Puesbia
CMN MAC. Se realizé este sstudio de! 1ero. de Abril de 1992 at 30 de
Septiombre de 1998, siendo de cardcter prospectivo, ob
tongitudinai.

3

'Y
&t

La wticiogia hallada con més frecuencia fue la de origen viral en
41.6%, seguida de Ia cirrosis alcoholica 25%, sisndo ia relacion para
«t

Hno y i de 1:1.

El 75% de los pacientes se sncontraba en Clase Child-Pugh “A~,
108 cusies se intervinieron de manera

L eob con ia técni [
por Sarfah y Rypins.

El! rango de vigilancia fue de 50 dias = 4 afios 3 meses,
esncontrando una sobrevida a un mes de! 100%, y a los 8 meses de
21.6%

La permeabilidad det
Ultrasonido Doppler y G

para e paciente.

cortocircuito se evalué mediante
gratia siend de carsécter innocuo
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DISCUSION

Con el fin de dar a conocer |la asplicacion de ia Teécnica de

Derivacion portacava de pequefio calibre con utitizecion da
Politetrafiuorostiieno, en el Hospital de

Especialidad de Puebl
CMN MAC. Se realizé este estudio del 1ero. de Abril de 1992 al 30 de
Septiembre de 1998, siendo de cara&cter pr cti b i

. al,

longitudinal.

La etiologia hallada con mas frecuencia fue ia de origen viral en
41.6%, seguida de la cirrosis alcohélica 25%, siend
ol sexo masculino y femenino de 1:1.

ia relacion para

€1 75% de los pacientes se encontraba en Clase Child-Pugh A",

tos cuales se intervinieron de manera electiva con ia técnica ideads
por Sarfeh y Rypins.

El rango de vigilancia fue de 50 dias &8 4 afios 3 meses,

encontrando una sobrevida & un mes del 100%, y a los 6 meses de
91.6%

La permeabilidad del cortocircuito se

evalué mediante
Uttrasonido D vy G

grafia siend de carécter innocuo

Ll o

para e paciente.
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CONCLUSION

En este dio ful

que ia Derivacién Portacava de bajo
diametro con injerto de PTFE es un tipo de cirugia optativa en
pacientes portadores de Hipertension Portal

con buens reserva
hepética.

La evolucion de los mi e ptable, la sobrevida a dos y
seis meses o8 de 91.8%.

La eticlogia de 1a enfermedad en un gran porcentaje fue
secundaria a Hepatitis viral tipo “B".

Se debe considerar la importancia que tiene, |la valoracion de ia
permeabllidad mediante @i Ultrasonido Doppler y/o Gamagrams que

mide e! Indice de Perfusion Portal, ya que estos estudios del tipo no
invasivos, son i o8 Yy P

posterior a la cirugia.

' realizarse en fecha mas temprana

A pesar de que Ia a os pequefia; el presente estudio
demuestra que |a técnica quirirgica es efectiva para disminuir el
sangrado. Pero no debemos olvidar que el tratamiento definitivo en

tos pacientes es o! Traspl Hepatico.
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