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INTRODUCCI o

Bl nroblems de cirrasis hepdtica y sus complicacio-c
nes ocunen eén nuestro medio el 4o o Ho luger de morta-
lidads

Fe frecuente en nuestro medio hosnitalerio especffi
camente en los servicios ¢e cirupfs general manejoar -
nacientes con gsongrado mosivo del tpbo dilgrstivo mlto
secundario & hipertensién portal,secundario a su vez &
cirrosis hepftica,,

¥n estadfsticae genersles la frecuencis ‘te los dife
rentes tinos de cirrosis oscila en los siguientes por-
centufest (' Heuopitul de Tutricior )(ap)

56% ileoholo ~ muiricion-l,

364 Biiiur,

§% Orintogénica,

Fn nuestro medio nnowe no coﬁt~mog con cifres rea-
les ¢l porcentaje de cirprosis hepdtien alcoholo - nu--
tricional ein lugsr » oudps es el tivo nredominente,

Ie heeorrojia mezive del tubo digestivo alto cecune-
deriv ¢ virices e:fdpicas ge nsocle con une oz de -
morinlicé ¢ elevids ,zicndo el oromedig de 25% o 626 dd
r-nte el oriper ecigddio de seonpr-vo, y une reinciden-

ein ourute el <-imer ado oel 79 enroriw%uamente.(33

34,35 )



Por lo antes mencionado el ndmero de nocientes que
requieren internamiento y tretemiento nuirdrgico es o
deberd ser muy elewado.

Fristen muchms tontroversias en cusnto o lo metodg
logfa de estudio de dichos naclientesjmanejo médico y
especiwlmente manejo quirdrpico,incluso Gentro de un
miemo servicio ¢n lna digtintrs unidndes hospltolA==
riasymotivo nor el cual se escogid cono tema de tesis
en un estudio orossectivo en el servicio de cirurie -

genernsl del hosnitnl ™ lo de Cectubre®,



OBJETIVOS

Conocer al paciente con hipertensién portal

y virices esofdgiocans sangrantes,reyisar brevemente
fisiopatogenia,el manejo médico de urgencia,manejo
quirirgico y los resultados a corto y mediano pla-
80

Comparar nusstrod resultados, morbilided y -
sortalidad con los de otras instituciones naciona-
len y revisar en forma breve los resultados de la
literatura.

Pinalmente exponsr algunas de lae técnicas
quirdrgicas para el manejo del paciente con hiper
tensién portal y sus complicaciones,
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AN AT ONTIA

Fl esifrngo es una estructura tubulsr de anroximada
mente 25 cin ce longitud y nue tiene como cerscteristicass

Encontrirse conatituiéo n3r 3 capasjmueculsr, submu
cosa y mucosa,

Su irrigacidn es @ expensans de romos esofdgicos cu
yo origen devenderd del tercio de esdfngo en estudiostercio
surerior jramos de origen en la tiroidea su-.erior principal
mente,tercio medio ;ramos de origen broncuial,adrticos e in
clusive algunos de orig-n intercostal,tercio inferior jnor-
malmente es a expensas de ranos diafragmdticos ,

%l drenaje venos> ce establece en base & 2 plexoss

Periesoffricojdrena princio:=lmente l s paredes puse
culares y se enastomoea entre ¢f por fuera del esdfago,ro-
deancolo,riendo afluente de las venas fcigos,

Submucosoise extiende en forma lonpltudinal entre
1a mucosa y submucosa,se comunica con el plexo periesofdgi-
co medinnte ramos perforsntes,fste plexo drena a la vena co
ronaria estomfquica.

De ésta forma el drenaje venoso establece ung comu=
nicecidn entre el sistema porta y la vena cava,a travée de
lag anwstomosis a la vens coronaria estomdquica y a le vena
dcigos.
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La vena porta se forma mediante la unidn des

Vena esplénicajse inicia en el hilio esplénico,re-
corre un trayecto a lo largo del borde superior del pdn-
creas,husta su unidn c:n & mesentéricr tuverior a nivel
de la 2a vértebra lumbar por deirfs de 1 c:zbeza del ofn-
creas,recibe en su trayecto los sipuientes afluentessvusos
gdatricos cortos,gastroenivloice ir~uierda y rsuos pancred
ticos,. )

Vens megentéricn suorriorjasciende a lo lergo de la
rafz del mescnterio, a la gerecha de lu arteria hom8loga,
recibesrs:nos venosos tnte-tinnlee,colfcos derechos,vena -
gastroesinloic~ derechs y ravos annere’tico-Guoaeneles,

Tenn ae entdric inferiorjse inicia mediunte la ve
na h-morriidul suverior,continde con loe uafluentes de las
célicas iz-uierdes, drenando normzlmente & l» esnlénica a
eacasos centfmetcas de su unidn con la mesentérica suverior,

Vena coronrrie iz uierde:se torma - la unidn de
los vie0s "ue drenan la curvstura rfstrica menor,sigue para
lela a lo arteris hom$ligs a lo lurgo del oiler i -uierds
del diafregme,crune sl tronco celirco y decciende hista dre
n'r en l: vena nortr,Casi en ¢l inicio e ¥ mizma,

ln anidn de fstoc vasas forme 1= 2rts “ue nide & 2
10 ¢ ée longitud y 15 mm ¢e c¢idmetro,se inici  cazi en #n-
fuls recto <or detrfe del pdnerecs a la derechs de la lfnea
media y a 1@ irrujerds del colédoco,introduciendose en el
hilio hen’ticoynor cetr?s y sbajo cel coldisen ¥ e le nrig
rie hea’t co,h cte introd:éirns » nfs *do y aiviéirse en 2

rasos nrinein les iniedi “irmente aesuls

(6)



A 1n vena norta ge le concideran 3 segnentos:

Retrop-ncredtico-duodenaljreprecenta el tercio infe
rior de la vena norta,localizado a la derecha de la linea
media y de la arteria mesentérica superior,a la izouierds
del colédoco,por delrnte de lm cav: inferior,de le cusl -
estd separada vor la ldmina de Treitz.

Epiploicojcomnrende los 2 tercios superiores del —-
tronco venoso,ocuva 8l torde libre del epipldn menor con
loa elementos del hilio hepdtico,localizandose en el pla-
no medio,entre el conducto hepdtico-colédoco,la arteria
hepdtica y la vens cava inferior,

Hiliar o HepAvicojse }Je conmidera de ésta forma a -
la bifurcacidn de la vena porta locallzada en el surco
tranaverso.

Recibe en un 75% de los casoe v la vena coronaria
estomdquica,a la pildrica y a la vena pancredtico superior
derecha,

El sistema porta normalmente se comunica con la ve-
na civa mediunte miltiples anastomosis que en situaciones
normales llevin un mfnimo de dren-je venoso,siendo las 4
princinaless

Fenfdpicas

Rectales

Umblicales

Peritoneales o parietales

Por su importancia en la fisidpatologfa de la hiper

tensidn portal se estudiardn posteriormente.
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Tembién dentro del sistems yorte encontrasos cue wil
tiples drginos vecinos 8l hfgrdo envisn pe. uedins venillas
hacia dete,terminands en une reé conilrr ,cue g¢ cenomi--

nan venus portes accesoriss, s ~ue soni
Venus epiploiczsjprocedentes del evinldn menor.
Venas cisticas profuncasison de 10 8 1% y proerden

de la vesfculs biliar.
Venas diafrapmdticroinacen de la cors inferior del -

diafragms y se dirigen al hiprdo a tiv1€s del ligamento

coronario y susnensorio.
Venas del hiliojrue nrocecen de 1lrs prredes de los

conductos biliaree,
Venss del 1ligamento redondojse originan periumblica-

les y en el ligsmento redondo.

(8)
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7T 0L 06 1A
Pare réferir L+s ﬂi’e*enfes'étlolﬁvf~s Ae 13 hinerten-
si6n nortal clasificnreros 1 st~ en 4 ormes:
Uipertensidén nortzl nor aumerto en el Finjo
Hipertensién nortel por obstruccidén presinusoidnl
Hipertensioén rorta' por ohstruc~idn sinnsoidni
Hirertensién mortal nor obstruccifn postsinnsoidel

Segin Schwartz se puede clasificar a 1n hipertensién

portal en forma etiolégicn como sigue:

A.=Incremento del flu'o henatonets1 sin obstruccidn
1,-7{st11a entre 1a arteris henatics v la vena porta
2, «B{nt1la nrterin-venoss esnlénic-
3,~Crigen intraesnlénico

Re=Chstrucclén extrahermitica
1, «5{nArome de Tudd-Chinri
2, «%alla crrdingn derecha

C.=-Cbstriceidn extrahendtics del sisten» venoso prrtel

1, «roamrénita

2, =Trans“ormncidn cavernoms tos+s de 1s venn ports
3. -Infeccidn

A, aTraima

8, =Comng~gidn extrinasren

N.-Chstruceidn introhenitica

1, «7irrosis nutricional

2. =firrosis Jnstnecratica

3.-"irrvosis “iliar

«=Otras enfermet-des nsecind~s » Ti'rosis hepitics

2 ~"ertocrenntosis
toeMfermeds) dg Milson |
c.="ibrosis hen~tic~ grneinitr

RLeLosinnes inf{lrrativag

i WM grme '~des vernoclingivasg
LeBvanenaminntn ey Bonegio
Cemimprietosnrinais

(9)



FISIOPATOLOGTI A

La circulacidn total oue moneju el h¥gudo ¢8 maproxi
medamente de 1,500m)/min,comprendiendo el 25% del pasto -
curdinco.

La vena porta proporciona lar dos terceras paf&tﬂ
de €stu circulrcidn,llevendo un 75% de oxigenacidén con una
presidn de 20 a 25 cm de. efus ( 14 a 18 mnHg ) o de 6 & 10
em de ngur sobre la presidn de la venn cava.(n.“).

Adenfs de la saturacién de oxfgeno,la vena porta 1le
va 8l hfgado substoncies procedentes del tubo digestivo pa-
re su metebolismo y detoxificacidn,tales como dcidos grasos
eminoscidos,szdcares y vrincivalmente productos derivados
de la degradacidn alimentaria,psre su detoxificacidn,eiendo
los mfs imnortantes lo- ri-dicnles amonio,

Se define como hinertensidn portsl al incremento en
1es cifras delpresidn normal portel nor srriba de 10 a 25
cm de afha de 17 nreaiones normalea.(33)

Los cousas etioldgices las podemos reducir s 2 gru-
vost

Aunento del volumen sanguineo ( Hepatopetal )

Aumento rn su resistencis =l paso ( Lepatofugel ).

la nrimera causs es basténte ruers,y como se comentd

el etiolopfn,se debe a maiformsciones Erterio—venosae,pa-
clentes con sarcoma de oeck,enfermedad de Gaucher,metapls

sis tielolde y hiperesoleniume {esplenomegilia tropical),
(34)

(1)



En cusnto al sumento de les resistencins vpsoulores
se considera cue deben existir cambios histoldgicos rue lle
Ven 8 ¥(35,49)

La formacidn de ndculos oe regenermeidn con distor-
cidn del sietems de cepilares.

La produccidn de coidgena pumentacées,con cendesitos de
la mi<mo n nivel centrolobulillar,evento nue termina produ-
ciendo fibroeis y como consecuencia imnosibilidnd ol flujo
aznguines con aumento retrégimoo de 1 oresién nortal,

Fdem celulur con comore_idn de lo lur sinusoidal.

fnfiltrado y obotruceidn vescular intrehevdtica.

én el undlisis estrdfstico el (5% de lis ceries re-—
portadas ,ls hinertensidn nortel se delir o obetruceidn in-
trahep?tica.

Fl aumento de le ~residn moiiva 1r tormacidn de cola
terulen,nor €l exceso en el jraciente de presiones “ue favo
rece la estasis,nuciendo reducirse el flujo hepdtico efecti
vo hasts un 304 ( 700 ml/min).

Los cenbios histolfgicas .sencionados,les colatercles
¥ la dreninuecidn del flujo henfitico con el numento oe ia
presidn retrdfrod- nortnl van e wroducires citis,hineresple
nismo,vérices eusrffricre ¥ cticefe anatfo nen'tica,ferndmenos

cuyn fisionrtologir smaliguresnc & coatiuvy eidn,

(1)



%l hiperesnrlenismo lleve 2 un Aaumento imoortante de
los espacios v :sculares,nue se ha visto cursan con secuesw
tro y destruccidn de 1la: célulrs sangufneas circulantes,me

Iuiante mecani :mos immunoldgicys locnles,as! come por medio

8¢ le liberacidn de substunciss oue disminuyen o inhiben a
‘la méo.la dsea,produciendo denleccidn de uno o todos los g
lementos sangufneos circulentes.

Se considera como leucopenim la cifra menor de 4 mil
células blancas ocor mmz.

Je conaidera vancitopenia la cuenta plrruetaria me-
nor a 100,000 por mm3.

Ascitisgse menciona nue su mecéniemo de produceidn
es el interc mbio alteradjo entre el canilar portal y el es

" pacio visular,secundario a disminucidn de la presidn osmd-
tica,por déficit en la sintesis de albdmins (hipoproteine-
mia).La obstruccidn vescular intr:hendtica con blovueo lin
fédtico lleve a un incremento en 1la linfa hepdtica,a aumen=
to en la presidn portul y alteracidn a nivel de la servea,
lo cue increménta el pmeo Se lfquido a la csvid:d peritoneal
con -deplecidn de volumen intravascular y légicamente intra
tubul4r renal con estimulacidn del sistema yuxtaglomerular
con praduccidn de reninz,con aumento en le liberacidn de -
aldosterons en la corteza adrenal,con retencidn de sodio a
ivel tubulnr renal,y ~ue posteriormente se perpetda por le
incanicidnd he-4tice & metaboli:ar s g dosterona,producien
dome aldosteronismo secundario ,lo oue favorece ia persie--

tencis de los tendmenos antes mencianados.‘7'9.35'47).

{12)



El sangrado secunbnrio a veérices esofdpicis se con
sicera pi;ducido oor un incremento brueco fe la wresidén hi
drostdtica,estando comnrob-do el hecho de nue s3e necesita
para que sangren las vérices esoffpicas de presiones wini
mas de 30 cm. de asus,afregandose en ocasioneu factores fu
cilituntes como serfrns la nrecencia de enferme¢fad Acido -
néntica, el reflujo, y la presencin de vénito,ain cuando
écto Yltino no se ha demostrado exnerimentalmente,

Lentro de lov aroblemss mfs in-ortantes oroducidos
nor lesién heodtica y asocindos 1 hipertensidn portal estf
la encefalopat{a henftica, nue imnlica una inadecusda de-
toxificreidn de tos raucicales amonio,form-cidn de falsos
neurotrasmisores,s exnen #s de combios en la formacidn de
aminodcidos de crden® arondtica ( fenilalanina,dcido glutd
mico,metionina y cistina ) y éisminucidn en L: formacidn
de aminodcidon tivo valinz,leucina e isoleucina.Se ha dee-
mostrado 1r comnetencis nor atrsverar la boarrera hemato=-
encefdlica entre los aminofcidos de caden-s cortas y los -
aminofcidos aronfticos,con incremento en la c.nversidn de
plutamina o dcico glut?mico,movilivacidn de loe neurotras-
misores y fijncidn de los fnlsos neurotrssmi:ores tino oc-
tonsming ¥y betshidrovifrniletitonine,curcrn (rracterirvado
nor coniusidn en ractl s vapi- hle, i bior fietsl,zigno e

(35 )

1la ruede dentana ete.

(13)
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En'prsﬁeﬁcin de hip;rtensidn portal se desarrollan
‘direrentén grupos he colunterrles:

Colatereles perhumblicéles;pue unen la mumaria intexr
na con le enigfetrica,produciendo la llamnds cabeza de medu
sa,

Vasos del ligamento suspensoriojse unen con los vo-
gos diesfrngmnfticos inferiores,conectando ruevemente el sis-
tems de drensje del tercio inferior del esdfago con el flu-
jo rortsel.

Venas hemorroidales superioresjse apastomossn con -
los hemorroiduies mecin e inferior con 1w produceidn fre-
cuente de hemorroides nue puccen llegar a1 producir cundros
de sangr-do imnortanteo,

Ven s retroperitonealesjse comunican con lae vensas
de lp nared phdoninsl poeterior,

l1es colanternles y enretomoris w’s importzntes son las
de 10 unidn esofrgoegdotricas,ue con.tituyen un plexo inter
no importsnte,que cormnica el sitnteme fcifos y lo gfstrica
izquierds y ~ue serd e. sitio Ge sroduceidn de 1-s virices
esofdgicae como nrevinm:nte se menciond.

Pese 2 1n gren contided de coleteralev no es factible
en ~Hr 1p ley ¢e Poiseujllée que nenciona ce recuicren de
4 il colatervlen de idaeiro de 0.5 co n re igulur el coy

¢al ¢e 'n vens nartp,lo rue lleve a 1o Winrrteusidn po tel.

(14)



HI S T0 RI1I A

AUn cunnde el problem® fe hipertencidn rortal secun
dario a cirrosis hepdtica elcoholo-nutricionsl sepuramente
tiene el mismo tiempo cue la humenidad,no e sino heeta
1877 en oue Btk con la creacidén ¢e una anastonosis porto -
cava experimental inicia las posibilidedes de la cirugfa
de hipertensidn portal,

En 1910 Videl,practica por primers vez una anasto-
niosis porto-cava téraino-lnieral,por las mismas fechas Wi-
llard y Tenernier reportan una anestomosis ovédrico-mesenté
rica sin éxdto y en 1913 Rergorae realiva uns derivacidn
mesentérica superior - coava,con.internosicidn de injerto
de safena,

Bl capftulo moderno de le cirupfa de hipericusidn
portal se inicia propiemente con lre describeiones de Bla-
kemore en 1945 de una snestomosis porto-ceva término-late-
ral funcionante.Bn ste mismo aflo Thipple propone una anag
tomosis esplenotenal,la cusl serd realirada 2 efios después
por Blalock y Linton en 1947,slendo fsta primera antstomom-
¢ie de tipo terminoelateral,con esplenectomin y preéerva-
cidn del rifidn izouierdo.A dote tipo de anestomoeis e le
replivaron nfltiples modificwciones,debiendo mercionar los
trabejos de Cooley en 1961 en que realiza 1A primera a-
nastomosis cepleno=-rensl central,

(15) =



Histdricumente la cirupfe de urgencia por sangrado de
vérices esofdgicas fue la esplenectomfs realivada en 1866
por 5. Wells,posteriormente en 1949 y 1950 respectivamente
Toerme y Crile describen 1a lig dura de les vérices e.ofdgl
ces en 400 pacienter,después en 1961 Tanner nuevemente Ces-
cribe la transeccidn esofdgice como procedimiento de urgen-
cia,decimos nuevamente porcue en forma inicial se postuld
on 1948 ein éxito,siendo abandonado al poco tiempo por ine-
fectivo.Bn 1961 Womack y Peters describen una variante en
la devascularizacidn gdstrica como procedimiento de urgen-
cia,éstas 2 ltimae técnicas han eido modificadas en milti-
ples ocaciones hasta la fecha,

El lugar de la cirugfa derivativa como procedimiento
'de.urgencia cada dfa se hA abandonad> mis,por asociarse a -
cifras de morbimortalicad inaceptables,pretendiendo el con-
trol oel sangrado con tratamiento mélico,radiologia inter-
vencionista ete,y une vez estabilizcado el pociente practi-
car una cirugia definitiva,.

¥4s recientemente en 1974 se introduce la téenica de
obliteracidn transhendtica de las vérices,utilirando diver-
o8 materisles (Lundercuist y Veng ) que vén deade el gel~
foam hasta esclerosantes del tinpo del bucrilato,

Pxiste también lo escleroterapin eﬁdoscdpica iniciada
desde 1939,abandonsda por los endoscaoios rfgidos de éca é-
poer y las miltiples c:mplicaciones,y cup actualmente se ue
tilizen nor 1o facilidad de los nuevos aparatos fibroscdpi-
cos, ' :

La existencin de mfltinles téenicas solo nos indica
la comnlejidad del vroblema y que deberd sdrptarse el manejn
al tino de paciente,y el est-do urgente o no de su vatolo-

eln,
(16)




MANEJO LEL 3ANGRATO P iSIVO CEL TUBO0 LIGTSIIVO
ALTO SECUNLARIO A HIPERTENSION PORTAL

El manejo nuirdrgico de urgencia del n=ciente hiverten
80 portal con véric:s esofégicas zangrintes deberd ser evi-
tedo,ym que cerca del 80% de los sengr dos de tubo digesti-
vo alto ceden con menejo médico adecuado con los siguientes
PR8081 (2,21,45;47)(18)

Restaursacidn svecuadn de 12 volemis,a fin de mantener
un fndice de verfusidn tisular adecuado.

Lavados gdstricosjse nostula el emvleo de afus helada
mé8 oue el ugo de soluciones salinas considerando que éstos
favorecen la retencidn de sel,

Instalacidn ¢e sonéa de vengstuken-Blackemore,uiili-
vendo el baldn ;“st-leco inicialuente con %0 cec ce alre nue
no .trrisruste e llevard o 250 ce ( nrive ) y se fijard @
una careta o fin ce muntener un: troceidn ~decazas y en nosw
sicidn corrects,

Asrirreidn csof’gic o [in de eviter broncaesnirzcio-
nes ,

Crso te per-istir el - mgrodogebers inll-r ¢ el beldn
eaofdrico a una nrecisn & 35 = Mf.

3e deberS mentener en fetm formw Lln zonds nor espacio
de 24 hre,pesadas las cusles se desinflar’! el baldn esoféef
co,91 no hay sangr-do 24 hre wds tard: se desinfla el balédn

gdstrico desoués ce lo cual nodrd retirarse lm sondn.

(17)



Ios resultados descritos con la técnica anterior son d
de tue aproximadamente del T6 al G0% de los p-cientes puem-
den controlarse con une probabilided del 60% ce buenos re=
sultacos,.

Se hez utilizado también el empleo de drogas vasoacti-
vap tipo vasopresina en infusién intravenosa,infusién intrg
arterial vor perfusién selectiva a ragdn de 0.2,0.4 y husta
dosis ve 0.%u/min con éxitos reportados ha#ta de un Bﬁﬁ(m)

Al conseguirse el control del sangrado se puede consi
derar al paciente para menejo qu:lnhjgico electivo,previo es
, tudio y mejoramiento de las condiciones generales del paei
clente: (28,41,43,44,46)

Caso de,pese a 1as medidas anteriores peraiste el san
grado el criterio ouinirgico se basard en los siguientes
puntos 18gicoms

Condiciones generales del paciente,

Severidad de la hipertensidn portal,

Grado de dafio hepdtico.

Habilidad del cirujano.

Pacilidades hosepitalarias,

Sarfeh y cols,en su estudio en relacidn a la cirugfa.
de urgencia descompresive portal vropones

Cirugia en los cascs en sue el sangrado no cede con
menejo médico en 1.8 orimeras 24 hrs,

Disminuir el tiemno aquinrirgico ya que la exposicidn
orolongada al anestésico y 1a pérdide de sangre intraopera
toria también incrementan ln mort:lidad auirdrgica,

(18 )



ESTUDIO LEL PACIWNTE HIPYRTWNSO PORTAL

En térninos generales los estudios se encaminan aj

El andlisis cuidadoso del p-ciente para prevenir com
plicacionga tempranas,predecir el riesgo cuimirgico y la
posibilidad de sobrevida,

Seleccionar el tive de cirugfa mejor para el pacien-
te y disminuir las posibilidades de morbilidad con una me-
Jor sobrevide,

3¢ requiere de la realizacidn de una adecuada histo-
ria clfnica que permita conocer al paciente,de la realiza-
cidn de éatudlos de laboratorio para conocer tanto sl esta
do general del paciente como su funcidn hepdtica que nos
traducird la reserva hepdtica del neciente. (g)

Lo anterior nos permitird clasificar al paciente den

tro de alguno de los criterios de Child que @on:

Criterios A B [
Bilirrubinas - 2.0mg 2.0 « 3.,0mg + 3.0mg
Albdmina sérica + 1.5mg 1.0 = 3.5mg = 3.0mg
Ascitis No PAcil control Malcontrol
Pnecefalopatia No NMinima Avangada
Nutricidn " Excelente Buena Pobre

(19) '



Se reflere é&sta clasificacién para prono:ticar la
sobrevida y la mortalided operatoria i (33)

Sobrevida A B c
a 2 ajos 814 B1s 27%
Mortalidad

operatoria - 04 9% 53%

Otros estudios convenientes son los de gabinete,en
particular la serie esdfago-gastro-duodenal,que §ermtte
visualizar la patologfa esofégits,asf como también las -
posibles enfermedades gdstricas intercurrentes.(46)

la realizacidn de una endoscopfa permite tanto la
visualizacidn de la patologfa esofdgica,como la poeibili
dad en un momento determinade de realizar un tratamiento
local como serfa la esclerosis de las vérices esofdgicaa

Dentro de los estudios invasivos con que contamos
los oue brindan mayores datos song

Esplenogortograf!a,que miltiples autores la consi-
derah_una de las mejores para establecer el diagnéstico
de hipertensidn portal,permite localizar 1as colaterales
considersr el volumen intra y extrahepftico y eetablecer
la permeabilided de la porta,con 1as posibilidedes de to
ma de presiones porteles hepfticee e intraes, lénices deg
de luego con el riesgo de lesidn del paréncui.a del bazo

“El Dr. VWarren en sus estudios coneirdrra adecuado
la coanalizacidn de la vena heofticn ya que permite defi-
ntr el tivo de oclusidn intra o extrahepitica ademds de
noderse sor:zcinr la presencia de flujo reverso enmso de

- existir é?te.(“)

(20)
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Deben coneiderurse también las panangiografias ya oue
permiten una visualizacidn adecuzde del arenaje sanpuineo
abdominal,una valoracidn aproximada de las distancias en=
tre los difer:ntes elementos vasculares y en algunos casog
pueden realizarse mediciones de presiones,

Bn los l.gares en ~ue se cuente con la tecrnologfs su-
ficiente onuede realiznrase estudios cineangiogrd&ficos con
perfusidn de radiofdrmacos, que Debnitird 1a-vleua11za-
cidn de la cinftica nortal,

Punto imoortante es la obtencidn ¢ée un estudio histo-
patoldgico previo,vara determinar el tipo de cirrosis ya
oue como veremos tento el vorcentaje de mortalided cuirdr-
glca,com> la expectativa de vida a largo plnzo varfa al i-
gual rue las comnlicaciones en funcidén del tipo de cirro=

sis encontrado *(2,8,9,13)




T BE ¢C NI C A S

Coneideraremos a# continuucidn los tipos de cirugfas
postulados nare el menejo del paciente hipertenso portal
con vdrices esofdgicas mismos que se pueden dividir de la
siguiente formas

Derivativoe. Descompresivos, Resectivos,

En el primer grupo encontramos los procedimientos
que tienen como ounto bésico la desconeccidn del sistema
dcigos-portal con disminucidn del flujo hepAtico portal,

En el sepundo gruno se consideran las cirugfas cue
tienden 2 disminuir el flujo sangufneo en el lecho esdfago
gfstrico sin efectusr una desconeccidn #cigos-portal gene-
ralmente.

En e! tercer gruso estdn los procedgmientos que tie
nen como comin denominador la reseccidn del eedfago con in
terposicidén de un segmento de tubo digestivo que varfa de-
pendiendo de la técnice en particular,

A continuscidn nrocederemos a describir en forma -
breve loe pintos bdsicos de l-e téenicas més utilizacas en

cada uro de lou distintas prupos,




Procedimientos derivativost

latero-1l=teral

Porto-cova: Térpino-lateral

: <1 Término-lateral

Meso-bavs:

Jetero=latersl con interposicidn de ing
jerto ce tefldn en Ho en C,

Término=lateral nroximel
Beoleno— Término=1=1ernl diatal
PEnaLs © 1vmine-lat- ral central

Latero-1- reral central

Coronerio-cavas Con injerto de tefldn o de wafena.

Derivecidn porto-cove iérmino-lnternls

Tiene nor objeto desvivr el flujo nortal tolsl hae
cia 1a vena enva inferior con desconeccidn 4cigos-portal
mediante u:n anrstonosis de gran flujo con el inconvenien
te de un alto norcent-je e cncefalop=tfa hepdtice .

Se reali a medionte une inciaidn subcostal derecha,
exposicién de 1o venn en-p inferior,diseccidén y wovilira-
cidn de la miunn desde el hilio repul derccho hrslo el -
borde infer-or del ligamento hepatod .odensl,en el cusl se
isecard la vens portm culéendo Jde ligsr la vens coronsria
estomfquicea,divisidn de 12 wortn » rdvel e gu blifurcacidn
ligadurs éel O ( sews ) distel y movilivacidn nroximel h-w-
ein 1o c=re apteromedic) de lr cevs en un Sapulo de aproxi
mademente 300, resliznndose uns onastomosis viwculeyr con

prolene 5-0 surjete continuo sin inversidn ce 1ln 1fnea de

sutura ., (6,10,19.33')

(23



Derivacidn porto-cava lutero-laternl

El principrio de la cirugfe es el mismo cue para la
derivecidn término-leteral,encontirandonos a la fecha gue
- #ata tiene un fndice mayor de encef~lopatia y en menor
lapso que el tipo t(rmino-lnteral.(5.19'39)

Se recuiere une amplia movilizacién de ambos vesos
a fin de poder ¢ aproximar adecuadamente y realizar una g
nastomosis de 2 cm de trzyecto oblicuo en le cara antero-
medial de la cava.

Derivacidn meso-cava tfrmino-lateral o de Marion y
01atworthy.(33) .

Bl objeto de &ata técnica es disminuir el flujo -
portal mediante reduccidn del volumen sanguineo,derivando
el caudal de la mesentérica superior hacim la crva infe-
'iior,no hay una desconecidn dcigoe-portal real,pero en
forma indirects se reduce la presidn en la vena esplénica
¥ en 1la vena coronaria estomdquica,asf como en el territg
rio de la mesentérica inferior,

Se realiza a través de una incisién suprssfnfre um
blical,con preservacién de le vena umblical,se moviliza
el intestino delgrdo y el colon,localizandose la vena mes
sentérica superior mediante la palpacién del mesocolon,in
cisidn del mismo para disecer la vens hasta la desemboca-
dura de la cdlica media,prosiguiendose la diseccidn al -~
- méximo posible en Adireccidn cefdlica,Se eovilizaré el co-
lon derecho a fin de exwoner la cava inferior,micsma que
se iiberard por debajo tel hilio renal hssta su bifurca—-
cidn interior sttio en el cual ee dividir#,procediendo a
ligar 1l2s venns Llisco- con sutura continua con nrolene

4-3 o 1ligrdura con seda O,

(24)



Uns vez terminada ln diseccién de ambas venas se
1leva el extremo distal de 1la cava en forma curva y sin
traccidn hacia 1la mesentéric? superior,reali ‘'andose una
incisidn en ésta dltims de avroximzdamente 2 cm pura rea
1izaf una angstomoeis con prolene 5-0,

Tiene el gran inconveniente de cursar posterior-
mente con edems de ¢rado varieble de las extremidades in
feriores,motivo vor el cuel su realizacidn ha disminuido.

Derivacidén mezo-cava luters-laternl con interposi
cidn de injerto ( H» C ),

Se trate de un’ deriveeidn parcinl del flujo por-
tal,ya aue no se liga ningin afluente vascular importan-
te,teniendo como vent~ju el no recuerirse una gran disec
cidn de los elementos vasculares,lo cusl facilita su uti
lizacidn en ciragfa de urgencins5,6,34)

B4sicamente el “boréaje es el mismo de:crito para
la técuica anterior,con menor 8iscccidn vascular.flgunos
autores recrilendiin la movilieamcidn de la tercera nor-
cidn duodenal y colocar el injerto en ls care luteral de
lu vena mesentérica superior cor srribs de su unidn con
la célica medie y 1la anastomosis en la cava realizarla
en la care anterior,por debajo cel hilio renal,encontran
dose ‘ue el injerto debers tener un trayecto aproximada-
mente de 6 a 8 cm ,s¢ recomienda la utilizacién de nrolg

ne 5-0 para la an-=stomosia,

(-25)



Terivacidn espleno—renal proxinal término-lateral:v

Tiene como okjeto des}viar ¢l flujo portsl hacia
o vena rens. izquierda con dismin cién de la presién “an
fgufnea en el lecho esdfago-gdstrico sin una desconecel’n
fcigos nortel total.(”) .

En el peciente cirrdtico con obstruccidn posteinuesd
dal,dste derivecidn no es himodinemicamente ten eficiente
como lo serfz el tipo porto-cava,encontrandose una alta -
ineidencin e sengr: dos recurrentes,

Puede reali-arse mediantejincieidn medin,peremedin
izquierds,o lo més usual una inciaidn.subco:tal izquierda.

3¢ movilixe el colon tgansverso y el 4ngulo esple-
nico,se ligan y seccionan los vesos ¢fetricos cortos,se —
divicen los ligamentos esplenofrénico y es;lenorenal,se
disecan 1o vena y erterie esplénica inicialmente y dep=
pués se dicacn la vena renal izcuierda ,se ligen la vena
esperndticms n nivel renal y algunos ramos pnncx"'eaticos a ni
vel dGe le vena esplénicA,ime vez disecrdos los elementos .
v-gculares se vrocede & liger 1~ arterie esolluica y los
ra o hilisree esplénicos & fin ce dieminuir loe ssngra:
dos,se colocy clump vasculsr en le vene renal y se seccig
n* distelmente, »ricediendore posteriornente o le veallvg
¢ifn de Lo esnlenectrafn,

S @aroxioe le vens esnténies ngltt pered mnterior
Je 1r venr rencl,micna cue se oeluye con clamp vosculsr,se
ircifde €yt con treyo ligeramente obiicuo en una longitud
sarorimade ve 1,5 em y e nroceoe a reali«sr ls sncstomo-
sig eon nrolene £-0 wurjete’ continve ~uvedes iosteriores

Y rantox isterewoi: ol onteriores,

(26)
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Derivicidn erpleno-renal dai-tel - €raino-laterals

Como expresabsmos nnterioraente es unn derivacidn
de bajo flujo,con desconeridn ‘cigo -nortsl rue lleva
a le cesvincidn del f'njo singufnes del lecho evdfrgo -
£fetrico hsein el eirteme de 1s ceve or mecio ¢e le
venn renal ixcuierds,con nreservacidn de los vasos cor-
tos gdstricos como vIr de flujo venoro esofdgico,devas-
culavirzeidn gfstriea ,precervecidn es-lénics y preser-
vacidn de flijo nortsl ,disrinuids, “or medio de la ve-
‘na m gentérica surerior.(1,22,23,44,46)

Para su realirzmcidn se requiere de lv existe:cla
de un flujo sngnfren rortnl sdecuvdo,éatos anatdémicos
fevorables eomo son el sitio y la permestiliding decla
vena esnldnice y €l terain ce la vena rensl, »sf como
también se reruiere de 1z rusencis de pseitis,

Se realiva uedisnte 18 incieidn medin o subcostal
izculerdm,exnosicidn del «nco menor,ligrdura de la vena
gestroeniploics  ereche,moviliracidn pdstrice y ligzdu-
ra de lpo venn coronsria esiomfouica en ol borde superior
del péncreas. 48)

Diseccidn del barde inferior ¢el néncrens con re-
charzaniento ceffiico suave de £ te elenenio v fin de e¢f
secar cuioscosanentc le vens egnidfnice (el lecnd "&nereg
tico en n tr yecto sproxinido :e £ 8 7 cm,i¢ rechaza el
colon i¢ uierds ¥ tronsverse e reo'inr uns oisecca-
cidén vel retroperitoneo,nrocediento & liger 1og ne uedos
veeos visibles pere eviter szngrecos y fug ¢ linffticoy
pOHt'PEDTFE,h”EtV“ﬁi-‘C*P 1 vene renel con lipadurs de

los vesoe mdrenalen - esperndticos iznuierdos,

(27)




Unn ver Giseccfos aibos vee0s venogos se.ocluye la
v vene -espl fnica antés ée su unidn con la meecentérica supe-

rior,se 1igs su extremo uediel cons=wda 0, y el estremo eg
plénico es movilirado h2cie la vens rensl ,procediend» a
ocluirae Loie con c¢lemp, vescular se inecide la vens renal
en un treryecto de aproximadsmente 1 y media veces el Gid-
metro de le vena es-lénica y se procede a realigzar una a-
neetonosie en 1z cora snterior y suzerior de lo venn renal
con prolene €-0 ,debicndo reapidelurse el extreno esplénico
sora obtener una ansestomoeis lo més Qranée posible .

Se recomienda el emnleo ¢ turjete continuo en la
pared norterior y sutura intrrrusoicéa enterior,una vez ter
minede 1z mnastomo:-is se retireron les nin-ns vecculares

vrimersmente €l renal y cespués el esplénico.(s)

Derivecidn coronurio-cava con interrosicidn de injer
to de safena o tefldn: (33)

Se trats de uns téenica deecrits por Inokuchi emile
cusl se Aerive roreirimente el flujo songufneo el lecho
éistel del eeSfrgo o Cirnte SWirrivecidn chacia la cava in
ferior vfa inter-osicidn de injerto entre €sta y ls corona
ria estonfquica,

J& rerlizr con w e incisidn medin,diseccidn de le ve
ne coronsris en el o« oto wenor flgeceidn e Ly vene crvae
ror Aarribs 1 ¥iljo .enel y colocrridn®de un ‘njerto ue
Juece cer de veno sufene o ¢ telldh en L cara yut rior

tento de 15 venr earoncria esto £-uicn coro 8 1 cava,

(28)




Procedigientos descompresivos
Técnice de Tanner tTranceccidn esofdgica con devas
cularizacidn gdetrica parcial.

Técnica de Womack :Devascularizacidn esdfrgo-gdea-
trice,

Pécunica de Sugiura 3Dev-scularizacidn eséfago-gda-
trice con transeccidn esoffgica

Técnica de Tanner o transeccidn esofdcics y devascu-
larizacidn g#stricas

Trata de disminuir el flujo engufneo-géstrice,tratan
do de%abliveray;las vdrices ¢soffricas mediante la tran-
seccidn y suturs nocterior de la unidn cardicesofdgica,

Se realiza mediante una incisidn 2 nivel del 93 arco
costal izouierdo,devasculsrizacidn puraesofdgica de los 8 com
proximales de ambrs curvaturas géstricas,ligndurs de los ra-
mos arterisles y venosos de la gdstrica iz-uierds,seccidn a
$ om Gel mriias con sutura en 2 »l-nos L# irrigacidn gds-
trica se realizar{ a exvensas de las artrrias gfe'rica derg
cha y g stroeninloices, preservindose el bazo, '

Fxisten en 1la actualidad v: rias moaific-ciones a e~
ta técnice en bage & realirzar 1l anastonosis de la trunsec-

cién con granas de diversos tivos.

(29)



Técnice de Womack o devascularizaecidn géétrica abdg
minals

Como el anterior es un'procedimiento que cisminuye
el flujo cangufneo & nivel local eséfago- ghstrico con li-
gedura de 158 vérices esofédpicas,sin crear ninguria anesto-
moeis vesculsar que derive o ¢isminuya la hipertens{dn por-
tal.

Fl abtordaje puede ser a través de una incisidén me—=
dir o tordcica posterolateral izcuierda en el To u 80 arco
" costal, en &ste cuso se recaulere separar el dinfragma de -
la nared abdrminnl a fin de reslizar ia esplenectomfavindﬁ
cdda en €sto téenicn,

La es-lenectomfa se realira con ligndura broximal
de le orteric y posteriormente se ligen 1 s arterisrs;glew
troenisloices,le gfetrica izqulerds y 1o vena coronsria eg
tom#nuica,procediendo v incicir le cémern ghstrica an su
curviturs meyor s fin de realizar la ligadura tran:g!atfi—
ca de La virices ceofd;Lcas,

Fl procediniento <e termina frecuensemente con vego

tonfe y vilororlestia,

Péenicr de Sugiure o devasculriizecidn eedfapo-pha-
FrLOT (11,12,37,38)
Ioplicas
Deveseularivecidn neroesoféiica @ teneca hreta 1o ve
ne pulponer inferior.

Transeceldn esoffrica,

Eaniencctonta, _

Levescuizrizacidn del reffago sroominsl y cukdies,

Vngotonfs y piloronlastia,

()



Se considera a dets como une cirugfa de 2 tiempos;

Tordcico primersmente, mismo ~ue puede realivurse en

los casos de urgencie.

Abdominal;segundo tiempo o electivo.

Tiempo tordcicosse renli:s medisnte unu incisidn en e
el 60 srco costal izquierdo,pudiendose reserar nura obtener
mayor cempe quirirgico,se procede a la ligadura de los va-
sds del plexc periesofdpico en un treyecty de sproxdm-daren
te 12 a 18 cm con 30 A 40 ligacuras por cads 1udo esofdgico
h-ste alcenzer 1a vens pulmonsr inferior.

Transeceidn esoffcicen a nivel diafrapmético sin in--
cluir le capa musculsr posterior,se suturan la cmqﬁ mucosa
y submucosa con Ti-cron 5-0 sutura interrumpids,requiriendg
se de 70 a 90 puntos,se aproxima la c#pu ruecular anterior
con mismo raterial 4-0,puntos separados,dejandose una sonda
nesogfstrica,

Tiempo abdominelise inlcia con unm incieidn media,se
orocede & realizar primeramente lo esplenectonfa y des.ués
ge¢ protede a la devasculerizacidn esofdpica de 1a curv tura
menor en eproximedemente 7 cm con ligudura de los ramos car
dioesofdgicon,

Lz cirugfe se ‘ermins con vsgotomf: y siloroplustfa,

3e b=a en el hecho de ligar lre venys vericoses y -
asegurar el €yito de la cirugia medirnte lo trenseccidn eog
féeica y 1b consipuiente fibro-is nosterior » fin de eviter
las recurrencive wm lon scngrrdos,no «e nodifica ls hiper-

tensidn portial.
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Procedinientos resectivose hstricn

Reofrrogastrectonfe con subrtitucidnt col fnier

seyunal,

w:te wrocedimiento se basa en la excisién del ¢
tercio dietul del esdfrgo,sitio de loceliwscidn de 1lrs
vérices esofdgiens, y de la poreidn correépandimte al
cerdies ¢fstrico, con la interposicidn de otro segmento
vel tubo digestivo,no se r'ealir.u ningin procedimiento
para disminuir el flujo portml,exiatiqr;do una desconexi’n
dcipos - nortal cr:i totsl,

Teofapor =trectonfripuede reali:arse en un tiemwo
po tordcico o medisnte atordaje combinado térocoabdomi-—
nal,

ta téenleca torfcicd se inicia con ineisidn a ni-
vel del 7o u %0 ~reco costnl ir-uierdo,incisidn del po-
riostio noctsrior y la pleurs,identificocidn del eedfago
diseccidn de éste de sue ligsmentos y pleuras,liberacidn’
del hinto esofépico,incisidn del diafragme para penetrai
a le ¢ vid-d abdominnl,movilisnecidn y liberacidn giol en~
témago mediante corte y ligndura de los epiplones gauti'o_
hendtico y g stroesplénico,ligadura S arteria y vena ‘ca
ronerie estomdruica,vasos cortos y ocacion lmente gastro
eniploica izq .ierda.Reseccidn esdfngo-gdetrica ¥ restau=
racidn del tubo digestivo ardiente la formscidn de un tu
bo gdetrico y su nscenso hrata el esSfrgo con una érxastg

mosls intratorfcica en un> o - slanos,
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n los crsos de internoesicidn de un segmento in-
testinal ( yeyuns o colsn ) el nboﬁd::;je ez combinado, -
térnco-abdomingl, ya nu- ce renuiere de la reseccidn e=
ad8fnpo-gfstrica y ée la n-epiracidn del segmento o in-
ternoner. ’

Pn fcte cnso 8e ligan solo la coronaris estomdruj
ca y algunos remas cortos fi=frog.dticos,ceso de tratar-
ge e internosicidn yeyunsl se recom enda se utilizen la
4 o 5a ere~gs v.scular, y® nue nroporcionz una mAayor mo
vilizacidn del asa ;" 3u veofculo v-scular,en cl qco de
emnlear un =egrmento coldnico se nreficre el derecho,por
su irrigecidn n eynensez de la cdlice derecha y de la
ileoedlica, rue cdlacnnds el sepmento en sentico antine-
ristfltico nermite uns gron movili acidn,

¥n termino - prarrelee 113 e utilizen fatos nmecdi-
mientos pers el monejo el nueciente hip rienso portal con
vérices esofdgicue dado el tiempo ruirdrgico y le meguiw=

tud de 1o eirgic .

. ‘ (33)



¥FATERIAL Y METODO

Se ectudieror 7 prcicates en el perfodo de 1980 a di-
ciembre de 1984, con diagndsticos de hipertensidn portal y
a ouirnes se les realizd algdn tipo de cirugfa como trate=
miento.

Se encontraron 6 pscientes mecculinos y solo 1 femeni
no,con edades entre los 40 y 66 afios al momento de la ciry

gla.

Tos 7 pécientee se oper-ron en forma electiva,roste~
rior a la reajizacién de diversos estudiosjhistoria cifnica
" de cade peciente,exdmen ffeico comnleto para determinar el
estedo nutricionsl,condiciones generales y enfermedades in-
tercurrentes,Fydmenes de lehoratorio comnletos,verificacidn
de 1a nresenvia o no de mscitie & fin de poder clasificar a
los paclentes dentro de los criterios de Childs, con los si-
tuientes resultedoss

Crila A 144 1 oamo
Child B 7T1.6% 5 oasos
Child C 24.2% 1 oaso.

Se res}iraron esplenoportograffas o punangiografive a
ccada puciente,deper (iendo de lns caracterfrzticas particula-
res de cadn enferro,la determinacidn de los nresiones porta-
les n los cnsos remlirrcos siempre fuf ®levade.

¥n 2 creos se replizd estudio histopstoldgico prenpero
torio,1r etio’ogls de l» cirresie ¢l{nicemente se considerd
€oud de tiro sleaholo-nuiricioral en G cowos y s0lo er uno

comd ~ogiblesnte ceecundario n cicrosic postnecrdtic-,

( 34)



Tn irdicecidn rera ¢l mnnej: ruirdrgice fue el uvangr:
do previo existeute en todos los -ocientes,

Pl tipo de cirugia denendid de los estudios realira-
dos,principalmente los radioldgicos,del estado nuiricional
del vaciente al momento de la operzeidn,y fué ceambiasdo el -~
olan cuirdrgico dependiends de los hallaczgos transoperato-
rioa.

En 2 casos se enc ntr2rin sdherenci-s miltioles,con
grandes colaterales en retroperitonec y ambas dificultaban
la rea iracidn de la cirugla programeda,en 5.1o cazo el he-
llnrpgos fue rden®s p3citis imnortante,

los pacientes se nenejeron en el poétv;er*torio inme-
dlrts an la U.CuIs ( 3 B 6 6ics ) nosteriormente continua=
ron 8. manejo en el niso de cirugia general,,2. defunciones
Se aregentnron deatro de loe prizcroc 22 flrs asocirdos a fa
1la hepAtien,e) resto de los peclentes se continud controlan
do a nivel de 1la consults exterma hrata la fecha,

(35)



RESULTADOS

Como veremos a continuacidén los resultados varfan
en funcidn;al tipo de cirugfd realirzado,procedimiento
de urgencia o electivo y condiciones del paciente.

De iguel forma la sobrevida se verd afectada pori
tipo de cirrosis encontrada,actividad de ésta, y grado ‘
de disfuncidn hendtica al momento de realizarse la ciru
E18¢7,8,10,17,33%2)

Se ha vigto aue el tipo de flujo hepitico al res-
lizarse la derivacidn llevard a grandes iamplicaciones en
relacién a les complic=~ciones del p&ltoporatono,como
son la encefalopatfa,la ascitis, la tromboeis de la a=-
nastomosis,sangrados recidivantes etc, y 1la vida a lar-
go plazo, como se vé en la siguiente tablay(33)

.Sobre=

Plujo Portal ¥ortalidad ouirdrgica Vida Sdlow
Normal 22 % 56k
Diami nuido 42 % ) 25%.
Severamente disminuido 24 Ik

fn seguida analizaremos brevemente los resultados en-
contrados en la literstura,asf como los fndices de sobre
vida a largo vlazo,tunto de los referios como 108 pro-

pios,



La lista a continuecidn expresa los resultados de las
derivaciones porto-cavas referidas en la literatura,en muns

de diversos auto I‘EBK:,J)

Eatudio Mortalidad Sobrevida

Autor, quirdrgica. lalle 2alles Jalos
Jackson &% 107 61% 528
Assnick 5k 794 406 294
Rueff-Beaujon 19¢ Td  C ATA -
Reynolds 74 T2% 64% 524
Panke 10% 68% 26 23
Burchell 13% . 69¢ 62% 60%
Iwateuki 10% 844 60% 45%
Nalt 204 52% 3Bt k1 3
Turcotte 254 704 514 k179

loe resultados de 19 revisidn del Hospital John -
Hopkins,en relacidn a los procedimientos de cirugfa para
hipertensidn portal,tanto siastemicos como derivaciones se-

lectivae fué el siguiente:

Cirugia Pacientes Child A-B  Flectivo Mortalidad
Portocava T-L 1586 Ba%k 84% 16%
Portocava L-L 308 524 50% 294
Taplenorenal

central 550 g2% 94% 12%
¥splenorensl

dietal 319 904 9% 17%
Mesocave H 436 t4t 175 16
Mesocava

directs 136 Suh apé oh

(31)



Bueutt!“) reporta en un estudio de 91 pucientes un
13% de mortalidrd cuirdrgice,siendo mayor para la cirdgfa
derivativa no selectiva ( 16% _) aue para la selectiva (8
+6% ) con sobrevidas similares del 76 y 77 #.Fn relacién
a procedimientos de urgemcia refiere un 35% de mortali-
dad,

En la clinica Emory se divide a la cirugf{a descompre
siva portal en selectiva y no selectiva,con porcentajea de
mortali dad quirdrgica del 38% y 28% respectivamente,con
un fndice elevado de complicaciones como se verd poste-
riormente,

Pn la clfnica Clevelind,se realizd un estudio de los
) afios 1947 a 1964 en relacidn a 76 derivaciones portosisté=
micas efectuadas,con una mortalidad global del 26f y sobre
vidas a 5 afMos cue fluctan del 30% al 60%,segin el tipo
de cirugfa como ese aprecia en la siguiente tablal(( ,,“ )

Cirugia Pacientes ®lectiva Urgente  dobrevida
Porto-crva 7 100% - K's7 3
Esplenowenal )
central 1 50 50% 60%
Bsplenorenal
distal 8 100% - 55%
Meso-cave 15 474 534 45%
Ligadura z0 70% 304 50%

v

Pfn 17 revisidn de éste misoa cifnica,de los aflos 1970
e 1980 se encontraron 1%7 cirupf s m”s,ce los cuzles fueron
104 nrycedinientos deriv-tivos y 53 ligaduras con mortali-

aud globrl del 134 y sobrevides s largo aloro cel 50%.

(38)



T
Tncontrames referida en la literatura un estudio ce

486 orcientes & -uienee se les reslizd derivircidn meso~crva

con interposicidn de 1njert0(5) con laos sig.ientes resulta

doss

Chila

A

B

c
Total

Pacientes

124
168
198
486

Vorteliéc ruimirgicz

2%
T

254

Mortalidad global 124

£n los ditimos afos se han incrementado el numero de

derivsciones esplenorenules distales,a continuacién coneig

namos los resultados reportados por divercos autores:

Autor

Silver
Moseimann
Zeppa

Martin
Reichle
Busuttil
baillard
Langer
Marni
Orozco
Piacher

Warren

Pacientes

A B

2 9
16 5

[}

Il wrEMO OB
P

L -
=
[ R R NN SRR R X

c

16
22
91

50
13
17
19
27
20
55
23

LV SRS L S PER PR Y I

1
w
s
o

Mortalidad Quirdrgica

A B
0t 0%
0% 204

254 0%
0% 14%

0% )b
17% 13%

oh 296
15 0

(29

o}
20n
0%

04
33%
0%
40%

'

)

totel
(34
94
1%
100
8%
12%
(Vi)
19%
54
Lo
4%
44

(1)

Sobrevidas,
la 3a Sa

5%
884 70% S5T%
8&% 70% 574

764 a 24m.

69%
7% a 2ajos
85% & 3anoes
675 a dados
954 13% 164
B4h €98 294
3&5 7346 024




™ relecién a los resultados nacionwles,encontrzmos cue
el Hosnitsl " 20 de Noviembre " cel I.5.5.5.T.E. en una revi
sién efectu~de de 20 necientes msnejudos nuirmirgicsmente por
hipertensidn rortal con diversas técnicas refiere 1los Bi=w::

guientes dvtosz(go)

.

Tipo de Derivscidn Pacientes Mortalidad quirdrgica
Esplenorenal distal 12 33
Esnlenorenal latero-lateral 1 1004
Meso-cava con injerto H 1 -
Porto sistémicas . 3 -

- Devascularizacidn g-strica 1 100%
Técnica de Sugiura 1 -

Bn el Instituto Nacional de la Nutricidén,reportan una
gerie de 85 pacientes con los siguientes d:toss(26)

56% pacientes masculinos y 44% femeninos,edaa prome-
dio de 48 sfos, )

Cirupfs elective en el 96% de los caros y de urgencia
en un 4% ,con una mortaliénd ruirdrgice del 12,96 y sobrevi
da a 5 a‘os del 776,

En cusnto a lers técnicas de devascularizaciones eso=-
fagog’strices encontramos rue el mismo Instituto de la Nutmei
cidn re-orts 58 casnos, de los cu les el 5T7% son pacientes
masculinos y un 42% femeninos con un: edad »romed. s ce 43a
Aoe,el tiemno tordciecr se reaiird inicialmente en un 44%,el
tiemnd tbd:minzl como cirugfa inicial fue del 3% con un 8%

ve cirupias toracosbdowinal en un 90lo tiemno :uirﬁrgic%bs)

( 40)




Fn relacidn a 1a cleseificocién dée Child se divi-
dieron de l+ siguiente forms

A 504 B 24% C 14%

L% mortalidad se encontrd de mcuerdo a los si-
fuientes porcentajes pure ceca tiempos

11% corresnonde nl tiemmo tordcico.

134 " " " abdominal,

1% " a cirugins torrcozbdiminalea

25% mortelidad plob-1.

16% mortalicé=d cirugl. de urgencia.

94 mortalidad cirug:(i« electiva,

Fl sutor de le téenica(Dr. Sugiura) de devrsculari-
zacidn esofegogfetrica toraconbéguinal en 2 tiempos repor

ta su experienci con algunos de las ciferentes téenicas

:n.airdrei.cass(n'_;e)

80 prelentes Mortulidad
Porto-gi=té icne 21%
Tsplenorenal distal 5

Levageul-riracidn csof-popdstrica 4,6%

En éste serie 1o morteliced prre Lo cirvgfn eleciie
ve fuf cel 1.4% ¥ pere 1o cirugie (e urgencle del 204,

La sobrevide con 1 4écrics propuests por el Ur. 3u
glura es cel B84% 2 largo nlryo,.

En une gepw.nda serie ceferide, con 276 pucientes ,
encontrawos (ues

164 se cperzron electivirente

60 pacientes se oversron en forms arvfiléctice

562 cueos ce refieren como cirugies de urgencia,

( 41)



le mortalidesd cuirdrgice encontradas

Cirupis nrafilactice 5%
Cirugie elective 1.8%
Cirupgfn urgente 11.5%
Mortalidad glob:l 4.3%

LA mobregidaie largo plazo { 7 ajos ) es del 83% con
una distribucién de acuerdo a la clasificacién de Child 1

Blectiva A 95 B 89%  C 596

Urgente A B84 B 84% c 564

Comperados con loe resultados expuestos previamente
los obternidos en nuestiro hospital son poco representativos
por el numeroc de casos documentados,encontrandose solumen-
te 7 cagos en el perfddo de eneroc de 1980 a diciembre de
1984 y sont

Tipo de cirugia Casos
Derivacién esplenorenal distal 2
DeriwaciSn esplenorenal central 2
Devasoularigacién géstrica 2

Devascularizacidén esdfago-gha-
trica 1

La nortalidad global encontrada ful mayor que las re
feridas en la literatura, con un 42.8% distribufdu de la 8i
guiente formas

Derivacidn espleno-renal central® 1004

Derivacidn espleno-renal distal 50%

{e)



Los resultados de lns bionsizs “e-$ticas faeion:.

3 casos con cirrosis micronsdular con escasos dg
tos de regenerncidn y presencia de hialino slcoholico -
en moderads cantidad,

2 casos con cirrosis portal con actividad modera
da y hialino alcoholico escaso.

1 ces0 de cirrosis portzl con hepatitis reactiva.

1 ceso e cirrosis portal con datos de actividad,

( 43)



COMNPLICGACIONTES

3e han descrito un sindmero de complicaciones poste-
riocres 2 las diversas técnicas acuimivgicas realizadas para
el mane jJo del p.ciente con hipertensidn cortal y sus com-
plicaciones,algunas de éstas complicaciones se atribuyen
al funcionamiento fisioldgico de la cirugfa,con factores
como lo serfanjla disminucién del aporte de oxfgeno al hi-
gado,posterior a 1a disminucién brusca del flujo nortal,la
derivacién de substancias no metaboli'zadas,pri.hcipalmento
rﬁdicaleu amonio.0trae complicaciones vistas sonila asci-
tis,la oclusidn de la anastomosis y la presencia de sangra
doe recidivantes,

L. tabla a continuacidn muestra los vorcentajes de
divers:a complicaciones en algunss técnicae quirirgicas,
tanto portosistémicas como selectives:

Cirugia . Pacientes Fncefalopatia 3angrados Oclusidn
Porto-cava 938 444 168 2-T4
Egpleno~renal
central 487 204 204 16%
Renleno-renal
distal 754 154 135 104
Meso~-cava H 486 284 194 164

v
Clinica E:ory
Selectiva 13% 4% T0%
No selectiva ’ 42% 0% 18%
I.N.N, .
Selectiva 7% 154 %

( 44)



wn Los pacientes estudimdos en el Hospital Cenerel
1o de Octubre en el rerfodo corrrenoddiente 8 enero 1980 a
diciembre 1984 ( 7 c'sos ) se encintraron las sipuientes
comolicecionest

Resangrados; 2 cceos , el ~riuero de loc cuules se
estudid me iante arteriograffa renal selectiva con fase ve
nosa p-ra descurtar trombosié de 1ln anastomosis,en el segun
do caso ce reall”d uns endoscon{s nsra demostrar la presen-
cia de dlcera duodenal como l» crusa del sengrado, en nmbos
vprcientes cedid el sangrado con menejo wnéaicd.

Encefalopatfajsolo se presentd en un caso,asociado
a ingesta etflice imnortznte en el vostoperctorio temprano
renuiriendose €1 internamiento del vaciente,el cual cursé
con coma hendtico famlleciends & los 6 meses de la cirugia,

¥n loe restentes prclentes <e encontraron como com=-
plicwecionessaccitis ,de ¢ ntrol inicizlmente dificil,lograé
G0 a eynensas de diur{tico,restriccidn ce sodio  y dieta -
nosteriornente.

No se encuentran hwste el mamento otr=s cooslica-

ciones en ios wncicnter, lo= cusles ronbinion siendo contra
ledos = aivel te [~ conrsult: externe cel 2ervicio re Virue
g+ Genernl,

T e memIT S I g - PSR st




CONCLUSIONES

1a cirugfncde urgencia incrementa el riesgo de morta_
11dad en un porcentaje significativo,

1os oriterios de Child pueden ser prondsticos pero ge
verdn ulfectuios por la etiologfa de la enfornedd,lis compli
oicionss se emcuentran en funcidén de 1a reserva hepdtica,de
el tipo de flujo existente y de 1a cirugfa Tealizala.

Bncontrues gue = nivel de la clrgfa de urgencia las
téonicas nfs realizadas sonsportosistémicas o devasculariza=
ciones gdatricas por la menor dificultad,el tiempo de cirugs
8 y 1a mepor posibilidad de vericntes anatéuioms,

1a sobrevida a corto plezo es semejante en embos tipos
de cirugiatdescompresivos y deriwvativos,siendo meyor la sobre
vida en 1a cirugfa derivativa selectiva,con mejor calidmd de
vida.

1a encefalopatfa postoperetoria es mayor en la cirugfis
portosistéaica y menor en las derivociones selectivas,por -
preservar mayor flujo portal y permitir la adaptacién hepdij
[+:) paulﬂti.nl-

1a oclusién de lu ensstomosis espleno=renal distal fre
cuentemente se ceocis & una diaminucidn en ol flujo de 1la -
nueve anastomosing,secundusrics as

Formacidn de nuevas colaterales,

Desconexidén dcigos-portal inadecunda.

Torsién o angulacién percial de la ancstomosis,

El proceso patoldgico de 1la enfermedad no ce detiens
con 1o descompresidén portal,continuondo li: insuficiencia he-
pMticz ¥ con ello 1 cisminucién de lao roserva hepdticu,

(46)
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En los casos de alooholiamo ,mi date oontinda en el
postoperitorio 1a sobrevida.serd mencr que en aquellos
sujetos abstenios.

Hasta el momento 102 resultados ason pobras en nuea
tro nivel,por el bajo fndice de manejo quirdrgico del
paciente hipertenso portal en la unidad.

Consideramos adecuade que se instituya el mane jo -
conjunto del paciente cirrdtico a fin de detectarlo en
etapas mfs tempranas,mejorar sus posibilidades quimirgi
oas,diaminuir loa reingreaos hospitalarios,me jorar los
costos 4ell manejo del paciente ocon S.T.D.A. y conseguir
que el paciente se reintegre & la actividad con adecus~
dn ocalidad de vida.

(47)
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