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1. ANTECEDENTES HISTORICOS Y EVOLUCION DE LA (TRUGIA DE HIPERTENSION PORTAL,

Bl primer procedimiento de desviacién total del flujo portal hacia la circulacitn sistémica se
hizo en el &% de 1877, par el joven cimyjano ruso Nicolai Eck, y fue una derivacifn porto-cava. Fa-
s trabajos experimentales se llevaron a cabo en perros para demostrar que la desviacién del flujo
portal ro era dafiino al animal. Bn su estudio, Eck utilizd ocho perros y conects 1a vera porta a la
cava mediants una amstameis latero-lateral, ligando la porta por arriba de la anastomosis, Siets
de los ocho perros mrieran en la primera semana (36). Claude Bermard (36) habia predicho que este
tpo de cirugla experimental serfa fisioldgicamente posible, y que la muerte posterior a la ligadu-
ra de la vera porta era debida al estancamiento esplémioco y al shock, mes bien que a la desviaciéan
del flujo sangufneo fuera del higado.

Posteriamente el gnypo de investigadores de Pavlov efectd estidios experimentales con perros
sometidos a derivacianes parto-sistémicas; introdujo as{ la mayarfa de los principios de la hiper—
tensién portal. E1 mis importante de éstos fue la descripcifn de la “intoxicacitn por came", en el
il los arores describieron una extrafia constelacion de sintamas neurolégicos que aparecisn pocas
sanenas después de la comstruccién de wna derivacidn., Subsiguientemente a estos infarmes iniciales,
el creciente interds por la encefalopatia post-derivacitn se manifestd por el nimero de comnicacio
nes publicadas por Sherlodk, Bessmal, y machos mis.

No fue hasta 1941 cumndo Allen whipple {5) demostrd que la derivacifn porto-eistémica era pcs!
ble com operecidn de gplicactén clinica en el . Despuia de los trabajes de Whipple se intro-
dujo la derivacidn porto-cava a cargo de Rousselot, Bladkmre y Linton, Fue este Gltimo quien a fi-
nes de la decada da los afios 50 disefio un procedimients de derivacién esplencrenal prexinel, ecompa
flado de esplenectamia, fueran estos trabajos iniciales del grupo del doctor Linton los precursares
de los estudios inicialmente experimentales, de Warren, los que condujeron hacia €1 desarrollo de =
las derivaciones selectivas, siendo en el aflo de 1962 cuado se efectud la primera derdvacién esple
rorenal distal con ligadura de la coronaria estamiquica y gestroepiploica derechas

Debido a los resultados ro sienpre satisfactorios, y principalmente a las complicaciones conse
cutivas a les derivaciones parto-sistémices, se inicid el interés por los procedimientos esoffigicos
directos, para el omtrol de la hemxragla por varices. Asf surgieron métodos como la esclerotera—
pla, introducida en 1939 por Crawford, y retomda en los afios €0 y 70 par Cam como altermative en
el tratamiento de wgencia de la hemorregia par vérices, Fnam&l&séuevﬁawbomsm
sio Intermacional en la ciuwdad de Londres sobre la esclercterapia. Variose grnupos repartaron sus ex-
periencias, ¥ se ha corsiderado que existen prucbes suficlentes acerca de que la escleroterepla am
trola micho mejor la hamorregia aguda que los métodos canvencionales, Por otre lado, lo que mo se -
ha podide demostrar es Que la escleroterepla sea efectiva en el contrel permonante de la hemorregia
geetroesofdgica, El propio Warren, en la Universidad de Emxry (3), ha efectuado una valoracién sig
tematizada de la escleroterapia, incluymxio un estudio amparativo oon la derivacién esplencrenal -
distal selectiva, y a pesar que el tienpo de chservacién ha sido corto, se han podido avanzar algt-
. mos consideraciones: primero, que la cbliteracidn de ].m vérices esoffigicas frecuentemente es diff-
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cil y temporal. Un segundo punto inportante es 1a hipertensién partal persistente en el estdmagp
ya g la hemarragia por gestritis erosiva es una causa mayar de sangredo en estos pacientes.

En suma, la escleroterapia endosodpica surge com un avance en el cantrol urgente de 1a he-
morregia por vérices esoffgices, Encierces pacientes se puede enplear camo procedimiento detiniti
vo, pero o daré un cantrol éptimo a largo plazo para la mayoria de los casos con véirices gastro
escffgicas. V-

Dentro de los miamos procedimientos esoffgicos directos, en Rusia, Von Kemmel reporta en —
1974 su experiencia inicial usando la transeccidn esofédgica om el " stepler " PKS 25, empleinda
10 en el tratmiento de urgencia y abandonando en su grnupo las derivaciones porto-sistémicas. Un
o antes, Sugiura y Futagaa (33) en Japn describen la devescularizacion esoffgica y paraeso-
féAgica torécica, transeccitn esofdgica, y devascularizacidn pareesofégica transabdomiral con es-
plenectamia, en uno o "dos tiempos quinirgicos. De los 27 pacientes tratados de esta forma en ~
1977 solamente 52 fueran de urgencia,

Siendo la hemorregia por virices esofigicas una verdadera urgencia médico-quinirgica, cabe
mercionar entre los principales trwbajos efectuados bajo tales ciramstancias los de Orloff, -
quien ha practicado derivaciones dentro de las primeres 9 hores del ingreso de 255 pacientes om
pecutivos o aeleccianades con hamorragia aguda; repartando un {ndice postoperatorio de supervi-
vercia de 53%. Drapanas en los afics 50 en Gran Bretafia utilizs la derivacitn meso-ceva de ixgen-
cia, cn la gplicacién de un injerto protésico entre la vena cava y la vena mesentérica superior.

EN ruestro Yeepital (H.E.C.M, La Raza IHS) 8e iniciaron las derivacianes porto-cavales en
pacientes no seleccionados en 1958 can una mortalidad operatoria cercana al 50% y una’ presenta—
cifn de encefalepatia wrpt'ma del gU% en los pacientes sobrevivientes, En 151 se estableci u-
ma mejor seleccidn de casos para derivacioes porto-sistémicas mas veriadas (esplenorenal tipo -
Lintan, meso-cavales om injertos), v los indices de morbi-mortalidad mejoraran, En 1970 se estg
blece en el H.G. del C.M.R. la Clinica de Hipertensin Portal por el Dr. Heméndez Andonaegui. co
mo un grupo multidisciplinario de trabajo y se introduce por primera vez en el IMSS las deriva—
ciones selec*tivas oon ¢l procedimi-1to de Warren. De prin~ipio se es*-hleciercn dentro de 1a Cll
nica dos prupos de casos: cirugfa urgente y einugia electiva con protocolos de seleccifn diferep
tes y cbviamente oon una morbi-martalidad también diferente, my favarsble en el segmndo grupo -
on criterics de seleccidn rigurocs, Los resultados concretos del trabajo de dicho grupo multi-
disciplinario del Hospital de Especialidades del C.M. La Raza serdn objeto de reparte y anfilisis
en la segunda parte de esta tesis.



2. FISIOPATOLOGIA, ETTOPATOGENTA Y CLASIFICACION [E IA HIPERTENSION PORTAL,

"8} Anetomta del Sistema Venneo Portal.

Anatfricamants 1a ports se arigina en 1a pulps del bamo (5), dode el flufo eaplénico des—
s de Liriger el parénquima de dido drgano, enarge o la famacidn de los trancos esplénicos,
unmmmmmmmfmlgmwlﬁm.Ammmd fiujo de las
venes pretrompiploica izquierds, les vanss pewcredticas, la vena mesfnterica inferior, que a su
vez energe de los capilares del colon izquierdo ¥ el recto, y finalnente, la venm ghstrica iz—
quierda (coronaria estomiguica). Bn 8i la vena parta se foma o 1a unidn de las venas espléni-
ca y mesinterdca superior; &ata Gltim origineda de los capilares del colan deredw,intestino —
delgado y plecress, La vena parta tiene un didmetro de 10 a 14mn con logitud que va de 5 a B8 an.
Cerca de mu entrada sl higado pe le unan pecusfiss trihyutarios del péncreas, dindeno y drbo) bi—
liar, siendo sin duda la vera caronaria estomiquica su afluerte mes impartante, Confanme penetra
al higado pe divide abnptamente en las venas porta derecha e izguierds, que a su vez sufren una
serie de midivisiones hasta elcaar 1o simeoides hephtioos.

La microciraulacitn de higad se basa en la estructura acinar dal parénquima hepitico (3 ).
Cada aciro, 18 unided estruchral del higado, se perfirde por tna arteriola, um wla portal,
y una vena hepética teminal (vena central) . Desde luego, presenta tabién vescs linféticos y fi
letes nerviasos, Los simsoides que estiln infinitamante interconectados, fluyen hacia vénulas co
lectoren hasta la formacién de vinulas hephticss terminales, EL recubrimiento endotelial de los
sineoides, que ¢s delgado y fenestrado, pexmite el paso népido de liquidos y mitrientes dentro
de el empacio de Disse. Este es un sitioc extremadamente vulnersble, donde el depisito de colége-
na puede impedir el transparte y comprameter los mecaniame homecstéticos.

b) Fisiologia de la Circulacién Hepética. .

Es Lien sabido que existe una relacion reciproca entre el flujo sanguineo de la artaria he-
phtica y el de la vena parta (?7). Namel™mte €l flvin de la arteria hepética, que alcanza los
H00ce/min contribuye en el establecim’ento de 1a presién partal, Mnométricamente 1a arteria he-
pética pwde cansiderarse parte ve la circo.ocidn parta, Este efecto, sin enbargo, es pequeio ya
que la presiin arterial es disicada en el lecho sinusoidal, que es relativamente largp y de baja
resistencia.

Una disminucién en el flujo partal es sepuida invariablemente por un amnto correspondien-
te en el flujo hepdtico arterial, Esta relacin se explica por el efecto hidrostatico de cambio
de flujo de un sistema de flujo répido a otro de flujo lento, Cuando el flujo sangiineo y la pre
sién en el sistem portal aunenta, la presidn y el flujo de la artaria hepitica diamingyen propor
cionalmente. Por 1o tanto, la reduccifn en el flujo portal os equivalente a la reduccién en 1a -
resistencia del flujo arterial hepético.

En condicianes patoldgicas cuando se establece wna cirrceis, se desarrollon 'shints" entre
la arteria y la vena hepdtica, que poede mejorar la relacidn etre la arteria hepitica y el sis- .
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tawa venoso portal. Los efectos de 1a reduecién del flujo arterial heptico scbre el flujo par—
tal an no se han esclarecido.

¢) Direccifn del Flujo Fartal.

Por mucho tHempo se ha asmido que existe divisidn del flujo partal (pai ejemplo la sangre
de 1a vann esplénica fluye primsciawente hacia el 18wulo inquierdo del higado, y la que provie—
ne de la van meomtirica aparior hacia el 15wulo derechn), cheervacionss reciantes sugieren -
qee lo anterior no tiens relevancia fisioldgica. 1as neoplasias que drenan su carrienta vencea -
o lag veras mesartéricas superior e inferior, tisndm a metastatizar hacia el 1dmlo deredo e
izcuierdo respe e, la syaria de 128 metéstanis de carcinomes tanto de colon ascendmte
om0 del desomdmts s encumntren en el 18l deredn del higado; ya que el volumen de este 15
luoes deSa wvoss mgyor que el del izquierds, no es aarprendente que del 80 al 90X de las -
metistwis se axuentren en &1, Fisiolégicammte, la sangre partal lleva hacia ¢l higad y poste
rioreente a la ciroulacidn sistémica, nutrientes y otres substancies exdgenas absarbidas por el
trecto alismntmrio, an{ cosp products metabSlicos de alimentos no absorbidns, substancias endd-
gmes roducides par 1ss enzimes de becteriss entéricas, hammas secretadas por el pincreas y ~
tracto gastraintestinal, substancias harmanales y elementos formes de la sangre liberados por el
bazo, y algres woss, bacteriss que pusden entrar via vena parta degpués de haber lesionado 1a
micosa inbestinal. Por 1o tanto el higado es el primero en recibir sbstancias que s potencial
sente banéficas y otras daflines, gue se ingieren aralmente o se desarrolan en la circulacién es-
plémica.

d) Clasificacitn Etiopatnginica de 1a Hipertensitn Partal.

h aumento sostenido de La presidn voncsa partal (PVP) puede originarse por una gren Varie-
dad de alteraciones diferentes y der lugar a ruchos y variados sindrames cliniocos. En la tabla 1
s mestra ua clasificaci@n de 1a hipertensién portal (5, ).

Hipertensidn Porial Prehepitica: es causada por lesiones que dstruyen algmna parcidn del -
sistem verreo portal, antes de 1a entrada de la vena al higado. Més comamente este tipo de hi~
pertmeion reilta de tronboe = de 1as .-nes espléndca o porta. Esta trarbosis asuele ser consecu
tiva a infecciones camo onfalitis o pileflebitis, pincreatitis, tumores, tramtisms, o -altera
ciones de hiperoosgilabilided. 1a presidn en el sistam venceo préodm a la chetruceifn esté ele
vada.

las fistulas arterio-venosas, inchwyendo las erterias mesentéricas, esplénica o hepética, -
juexden ser {anbidn respansables de hipertensidn partal prehepitica, Dichas fistulas son las se—
aelas de trama abdmiml, pero también se presentan sccundarias a laparotomia, biogpsia hepiti-
a peratiinem, angiografia o colangiografia, o a ruptura de aneuriams.

ﬂuraﬁnmhmi&:wtalpwﬁshﬂasr&lo—mmmloae@ealatwﬂ—
si6n directa de la presidn de la arterda hacia la vema, trbifn resulta del flujo amentado en
€l sistrma veven portal. El diagndstico s stablece i on angiografia selectiva del tranes
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1.- PREEFATICA,

II.~ INTRAHEPATICA.

II1.— POSTHEPATICA.

QUASTFICACION IE LA HIPFRTENSION PORTAL

1. Troshosis vencsa.

2. Trosbosis esplénica
Tresbosis portal .

3. Fisuila arterivvenosa,

1. PREsinsoidnl.

a) Esquistosomiasis,

b) Regmeracién nodular.

¢) Filrosis hepftica cangfnita,
d) Alteracién meloproliferativa,

e} Metfstasis hepiticas,

2. Siruenidal.
a} Cirrosls
alechflica
criptoginica
3. Postminueoidal,
a) Enfermedad vano-oclusiva

b) Trombosin de vena hepética,

1, Gustruccidn de vena cava
2, Pericarditis constrictiva

% Insuficirmcia cardioca cprpestiva,



celiaco y o de las arterias mesentéricas. El llenado temprano del sistema venoso partal dilatado
durante la fase arterial del exfimen es patognominica del defecto. Este sindrame se corrige con -
el cierre de la fistula,

Ocasionalmente, el diagnistico de hipertensién portal prehepitica de origen desomnacido, @
m oaurre en 1a esplencmegalia tropleal, se hace sin » evidercia de cbstruccifn intra o posthepd-
tica o de fistula. Esta alteracién se caracteriza por esplenomegalia, hiperesplenisno, y desarro
Uo de circulacién colateral portosistémica; algmas veces 1a hemarragia por vérices esofigices
es la primere ranifestacidn del sindrome. No se conoce la patoginesis de esta entidad, pero se !
ha argumentado «n aumento progresivo del flujo arterial esplénico como defecto primario, un e—
fecto que actia como una fistula arterio-vencea mesiva. la esplenectomia con o sin derivacidn —
esplencrenal carrige el sindrame,

Existen tres localizaciones anatémicamente wulnerables en las que puede aumentar la presién
dentro del higado: &) vénulas portales presirusoidales, b) vénulas sinusoidales, ¢) ramas postsi
rusoidales de las venas hepaticas, .

En la hipertensidn partal presirsoidal intrahepitica la myar resistencia al flujo se loca
liza en las vénulas hepaticas. Dicho desérden se caracteriza por elevacidn de la presién partal
om desarrolle de colaterales portosistimicas, y la consiguiente hemariagla par vérices, siendo
rara la presoxia de ascitis,

La esquistosomiasis es la casa mis conin de esta mudalidad de hipertensién portal, y el —
prototipo de hipertensién presinuscidal. Las vénulas portales se obstruyen por los huevos del es
quistosoma ayo habitat preferido es ol sistoms venoso partal, dontro del cual 1as formos adil-
tas deposlien sus huevos, Los efectos oclusives se magnifican par la reaccién granulomatosa peri
portal, y conforme el graniloma medura se produce fibrosis que intensifica el grado de hiperten-
sién portal. Coo en otras farmas de hipertensién portal presinudoidal, la presién portal se ele
va, pero la presidn en la cufla hepbtica se mantiene normal o baja.

La regeneracidn nodular del higado es una enfermedad rara que se caracteriza par la presen-
an de mclus Ydules du..rsitos distribuides difusamente en ¢l higado, Hay poca o ningana fibro-
sis. Su causa es desconocida, y sc ha llegado a postular que se trata de una alteracion inmmopa
tolégica, esta hipStesis se basa en la conauwrrencia de regeneracidn nodular eon alteraciones co-
m el sindrom de Felty y la escleroderm, y su aparicién después de trasplante renal. El diagnis
tico de esta entidad solo puede hacerse histolégicamente, y las biopsias quinirgicas en my su-
periores a las obtenidas por puncién.

la fibresis hepética congénita, una alteracidn genética autosémica recesiva, se caracteriza
por quistes intrahepaticos microscipicos, frecuentemente commicades con los canalicules bilia--
res. Estos quistes se encuentran unicamente en el sistema porta, distorcionando las vétlas por-
tales y el &rbol biliar, y - dando luger o hipertensidn y/o colangitis respectivomente.

Las alteracioones micloproliferativas que infiltron al higado, resultando con frecuencia en



hepatamegalia y/o colestasis rara vez inducen hipertensién portal. Quando existe esplenancgalia,
el amento del {lyjo esplénico amenta el retarmo partal, lo que podria originar hipertension de
el sistema,

Las metistasis hepéticas son causa poco frecuente de hipertensidn pordsl. Ocasionalmente cau
5a hipertensifn presimusoidal por erecimients tumaral, por arbolizacién del tumor dentxo de las
vénulas hepiticas o por distorsin de las véulas partales,

La hipertensién partal idiopitica, también llamada escleresis hepato-partal o fibrosis por-
tal no cirrdtica, es un sindrome raro que se diagnostica par exclusidn, Es una causa frequente -
e la India y en Jgin, pero [fico comn en Occidente. Histoldgicamente se caracteriza por fibro-
sis portal.in su etiopatogenia se ha inplicadb a la microtrombosis de los vases partales.

Se han mencianado otrvs factares de hipertensidn presinusoidal sin conocer su patogénesis,
¥ estos son: arsénico, cobie, hipervitaminosis A, y la exposicidn al claruro de vinilo.

£n la hipertensin sinmoidal intrahepitica, el sitio de amento en la resistencia es el -
siusolde mismo, Este tipo de hipert-rsidn portal es el ctrervado en varies farms de cirresis,
siende su prototipo la cirrosis alechSlica, Se pensd alpin tiempo que el sitio de chstruccitn en
la cirrosis era postsinusoidal, y que &1 mecanisio era la campresidn de las vénuwas hepdticas -
por nddulos de regeneracidn. Investipacionss recientes sugieren que existen elemntcs de ochstruc
cidn pre y postsinusoidal, siendo lag lesiones primorias las encontradas en los sinsoides, don
de se ha demostrado depdsito de coldgma. Por otro lado se ha docunentado hipertemsidn portal o
cimSticos sin nidulos de repencracion.

En la obstruecién simsoidal, todas las medicioes de la presidn portal estin arentadns, -
Clinicamente en esta forma de hipertersién se asocia ¢l desarrollo de colaterales parto-sistémi-
cas a través del sistema venoso portal, cursando frecuentemente om ascitis y la presencin de &5
ta Gltima depende del grado de cbstruccién al flujo hepatico.
la hipertensién intrahepdtica postsinusoidal, presenta resistencia al flujo en las vérulas hepé-
ticas. La enfermedad veno-oclusiva es el prototipo de esta forma de hipertersin portal, Este —
sindrome es equivalente al de Budd Chiari y se describidé por primera vez en Jamalca, Tembién se
ha visto en pacientes que reciben -mercaptopurina, acatriopina o redioterepia. En este trastono
las vérules hepdticas estin afectadss de edema perivascular, depdeito de fibrina, y cicatriza—
cifn secundaria,

La trambosis de las venas hepiticas (sindrame de Budd Chiari) se carecteriza por hepatomegp
lia, dolor en el cuadrante superior derecho del abdaren, gparicidn répida de ascitis que frecuen
temente es intrateble. La hemarragia por vérices esoffigicas dato de dbstruccién de Ja vena cava
inferiar, y la hipotensién, pueden ocwrrir par Bepamh o conbinadas. El sindrome se ha observa™
& en mujeres que tonan contraceptivos orales. Los paclentes con policitemia u otras formes de -
hipercoagulabilidad soan susccptxib/les de presentario. Microsofpicamente hay dilatacién sinisoidal
intensa, con atrofia de las células parendquimtosas y hemorragies alrededor de los vérulas hepé-_



ticas, Cuardo se trombosan por completo las venas hepdtieas es imposible su cateterizacién,

“Hipertensidn Portal Posthepética: estas alteraciones que incluyen cbstruccidn de la vena ca
va inferior, pericarditis constrictiva, e insuficiencia tricuspidea severa pueden concurrir con
el sfndrome de Budd Chiari,



FOIOGRAFIA 1.

Varices esofagicas bien desarolladas, tercio
medio e inferior del eaGfagp. Cago de hemxra-
gia aguda resuelio on cingla de urgencia,




3. IMORTANCIA DE LA RESERVA FUNCIONAL HFPATICA.

€ el transcurso del tierposeha-lidodmamllaﬂocierbou’mmdecriteriospara la ss
leccitn de los pacientes que han de someterse a cirugla por hipertensién portal; y ua gran par-
te de 1o trobajos realizados se han encaminado hacia la bisqueda de factores prondsticos en es-
tos pacientes,

Se ha establecido desde hace mucho tiempo, que los pacientes con vérices esofégicas sangran
tes, sin ictericia, ascitis, ni encefalopatfa, ¥y oo una fneidn hepdtica moderadamente alterada
tienen las mejores probsbilidades de sobrevivir a la ciruglfa de la hipertensidn partal. Las prue
bas funcionales hepiticas fueron aplicadas en principio por Linton (6) y la seleccidn de los can
didatos a derivaciones parto-sistémicas, Child {5) utilizd y ‘sistematizd una clasificacién clini
ca basada en 1a fincidn hepatica (tabla 2), que posteriormente se ha modificado por Payne y Wahtz
(39). Estas cateporias de riespo clinico se han popularizads en gran parte para valarar el ries-
o operatorio, anque también predicem la supervivencia a largp plazo, En esencia se desariben 3
gupos de pacientes, sobre las bases de la bilirrubina sérica, albimina, presencia y magnitud de
1a aseitis, encefalopatia, estado rutricional, agregindose ademis el tiempo de protombina y la -
retencién de bramsulftaleina, El prupo A con buena fimeidn hopdtica, el gnpo B con funcién he-
pitica moderadamente anormal, y el grnupo C con funcion hepéitica gravemente deteriorada,

La clesificacidn de Child se relaciona directorente can Ja martalidad operatoria (3 ). Los
pacientes clasificade dentro del grupo A la mortadilad cperatoria llega al 10%; amentando al -
30X para la clase B, y al 7 % en la clase C (10). Stone ha sefialado que no cbstante que 1a clasi
ficacidn de Child se dicefio inicialmente para la prediccidn del riesgo gperatorio también es muy
dtil para predecir la ewolucitn de los pacientes cirréticos sametidos a cualquier tipo de inter
verncifn quinirgica. Asi, se ha logrado demostrar que en los cirrSticos oon eirugfa diferente a -
la de la hipertensidn partal, los niveles de bilirmbinas, albmina y la presencia de ascitis, -
B my diferentes entre los scbrevivientes y los no sobrevivientes.

n el estudio reportads por Garrison (10) cuando el TP fue + . mayor que el control mrieron
¢l 47% de los pacientes. 5i este era myyor de 1.5 segundos sobre el tiempo cantrol, la mortali-
dad aleanzd el 3%. Estos hallazgos concuerdan con reportes de otros autores que encontraron que
el TP prolongado se relaciona con la mortalidad de una menera altamente significativa (8,39).

Garrison enoontré tanbién que la cuenta leucocitaria se relaciona directamente con la mor—
talidad; en su grupo de pacientes los que presentaron mis de-10000 leucocitos llegaron al 54% de
mortalidad, caparado con el 19% cuando la cifra leucocitaria fue menar de 10000,

En cuanto al acto quirirgico mism la nica variable transoperatoria relacionada conla —
mrtalidad, son los requerimientos trawsfusionales, Cuavdo estos san. mgyores de 2 unidades de -
sangre la mortalidad llega al %% conparada con a”%lmanrb los requerimientos son menores.

El Dr. Shoamaler (39) ha determinado 5 variables fisiolégicas relacionadas con la sobrevida
de los pacientes en cingla derivativa,entre las cuales cow pnto primordial se encuentra, la -



reserva fincional hepética y se enumeran a contiruacién,
T. Reserva hepStica precperatoria:

El higado sufre durente las derivaciones parto-sistémicas, no solamente por la pérdida ~
321 flujo partal, sino tanbién por una evidente disminucidn del flujo arterial durante la ciru—
gha..La reserva funcional del higado es por tanto impartante para la recuperacion del trauma qui
rirgico

II. Compensacidn de 1a hemorragia y el shock precperatorios:

Es cl adecuado manejo de la hemarragia y la cirugia, para favarecer la requperacidn meta
bélica.

II1, Grade de hipoxia transoperataria:

Una correcta axigenacién transoperatoria determina directamente la reaperacidn immediag
ta de la funcidn hepitica, cuando menos ' en los niveles pregperatorios; y la hipoxia tisular hg
pitica s directamente proporcional a la mortalidad,

IV, Reserva hamodindmica.

Los pacientes scbrevivientes a la cirygfa derivativa presentan una elevacifn del Indice

cardiaco compensatoria que les permite satisfacer las demendas tisulares de ox{geno.
V. Estado nutricianal.

Este en clerta medida estd estrechanente relacionado cn 1a reserva funncional hepética.
Los pacientes can algin tipo de desrutricién carecen de la energfa necesaria para la reparaciin
metabSlica, y dapendiendo del grado de desutricién experimentan insuficiencia orginica mitiple,




4, ESTUDIO HEMODINAMICO DE LA HIPERTENSION PORTAL.

4a presifn de la porta es la resultante del flujo a través del sistem esplamico ¥ 1a re—
sistencia al misno {6}, Los niveles de 1a presidn partal, asi como la presién arterial .hepitica
varfan angliarente, y el contrario de la presidn arterial sistémica, que se puede medir faciimen
te y con segrridad, la mresién portal se mide condificultad y cierto riesgo. No se le ha estu-
diado en grendes gruos de individuwos normales, por 10 tanto la definicidn de presidn partal nor
mal es meramente empirica, La presién portal normal medida en posicifn supina y en repeso, tiene
W rango de 3a mde bg (15,20,2 ).

Medicién directa de 1a,.presién venosa portal (PVP): por primera vez se realizd transoperatg
rimente hacia finales del siglo XIX, efectuandose mediante la canalizacifn de una afluente de -
la vena porta; esta témica tiene desventajas. Unlcamente puede llevarse a cabo durante la ciru-
glia, siendo imposible la conparacidn de loe valores pre y postoperatorios, siendo tembién diffcil
de determinar un valor basal. Sin esta medida basal no se puede corregir cl valar real, ya que -
hay muchos factores que afectan la WP, cop la ascitis, desconpensacidn cardiaca, o compresiin
de 1a vena cava inferdor (2 ).

Hay un efecto variable del abdomen ablerto schre la presidn portal (38).

La presin hepitica en cufia (WP} puede carbiar impredeciblemente cuando el abdomen esta
ablerto, Si la interpretacidn mo se hace auidadosamente, mxchas variables camo el tipo y profin-
didad de 1n anestesia, medicammtos, estado hemodinfmico, P02, POZ, y la respiracién, punden —
dar mediciones poco reales,

Cateterizacitn de la vera wbilical: la vera wibilical, cbliterada después del macimiento,
ofrece una via hacia el sistema venoso partal. La témica de canulacifn de la vena umbilical a
ks de na incisidn ayperficial en el hipogmstirio, se deacribié en 1959. Coands por este méto
o se puede 1lepar a la porta izquierda se toms la presifn portal directamente, y visualizar an-
giogrdficamante la totalidad del sistama vervec portal. El acceso por la vera umbilical no siem-
e es fAcil y el é&xito varia del 30 al 90X,

Medicidn percutfnea transhepitica (con aguja de Chite): en este tipo de porto-manometria —
la apuja se avanza hasta la enfluencia de las venas partales intrahepaticas, la téonica es semg
jnte a 1a empleada para 1a visualizacidn . del drbol biliar. En pacientes sin hipertensién por—
tal es my dificil la cateterizacidn ya que no hay dilatacién vencea.

La ventaja de este mitodo es su sepuridad. Bn ausencia de conguilopatia el riesgo e bajo; -
¢l método 6e ha empleady para venografia portal, y.también el tratamiento de las vArices esofd—
gicas hemorrsgicas (30). Se ha lograde oon un método semejante la obliteracifn de la coronaria -
estomiquica y de las gastricas findicas.

Presitn esplénica percuténea: hace 30 &is ae r\;eu'ncié que 1a presifn portal puede inferir
se midiaxdo 1a presién de 1a pulpa esplénica (30). Una agja insertads en el bazo obtiens medi-—
ciones 1 a 2 mn de Hg myares a la de la presidn portal. Existe un peligro pequefio pero signifi-

m



cativo (1 a 2%} de presentar hemorragia intreperitoneal seria,

“Presién en aufla percuténea: se basa en el misns principio de la presién arterial en cufla pul
monar, En el Higado normal, las extensas anastamosis intersinusoidales hocen que se dxhengalm-
WHVP menar quie la PVP. Un cateter en cufia hepitica registra por lo tanto, la presion en el lecho
sinusoidal, la cual se aproxima 1A presién partal.

En la cbstruccin presirusoidal, debida por ejemplo a la trambosis de 1a vena parta, la co-
luma de sangre no es oantinua en la parcifn hipertensa de la vema porta, termina en lo simusoi-
des, resultando en presién normal. En la cirresis aloohdlica dende el sitio de resistencia mayor
es el sinusolde, las comuicaciones intersimsoidales se encuentran dismiruidas, y la WVP vir-—
tualrente es equivalente a la PVP, Cuando el sitio de obstruccidn es postsinusnidal, l1a medicién
de la WP tearicamente es menor que la PVP. En la chstruccién posthepitica todas las venas hepd
ticas estén igaalmente sbstruides, y la WP y la PP resultan iguales.




FOTOGRAFTA 2.

Gateteriam selectivo de arteria esplénica. Esplenopartografia de retomo
venoeo,

HTOGRAFTA 3.

Mmmmmﬁmmmmmgmdﬂatmi&:&z
ia estomiquica y ciroilacidn hepatofuja hecia v fogicas.



FOTOGRAFIA 4.

Portografia transoperatoria con cateter en rama de mesentérica superiar,
Caverncmatosis portal con gran circulacién hepatofuga.
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9. HEMIDINAMIA CARDIOVASCULAR EN EL PACTENTE OON CIRRSOIS.

“Recientes obeervaciones describen el estado hiperdindmico que caracteriza a la repuesta cir
culatoria en el higado cirrdtico. Existen tres tipos de respuesta hemodininica: en pacientes es—
tables con buena funcidn hepdtica, solamente hay un pequeiic aumento en el indice cardiaco con al
teraciones minimes en el too vascular. En pacientes bajo gran “stress" por hamrragia, con des-
capensacién hepitica aguda hay gran amento de} indice y frecuencia cardiacs, con disminucidn
minima en la presidn sanguinea media, que significa una disminucién en el tono vascular periféri
co, Sin enbargp 1a extraccién arterio-venosa de oxigeno es narmal, tanto que el consumo total de
axfgeno amenta con una carrelacidn fisioldgica entre el aparte de oxfgero y la darenda {respues
ta hiperdindmica caompensada) (8). '

En el terver grupo de pacientes cirrétioos la diferenciacin cansiste en la diaminucién del
omtenido arterio-venoso de oxipeno y la correspandiente elevaciin en la presidn vencsa de oxipe
no.

A pesar del gran amento del fndice cardiaco, el tono vescular disminuye marcadanente y el
amnto resultante en el fiujo periférico no es capaz de canpensar la reduicida extraccidn de ox{
g0, ¥ el cosuo total de oxipeno cae, Algavs pacientes cn este estado pueden manifestar una
mayor desconpensacidn y avarzar hacia la insuficiencia respiratoria o bien desarrollar falln
miocardica similar a los pacientes con chogue cardiogénico, en ayo punto cae el gasto cardiaco
y se desencadena la meerte si no se amplea terapia inotrépica mayw.

"(hmmrhq;xb&hsmwu"m‘mlarmm‘agia , usualmnte es estimilo de paso de wn
estado compensatorio a otro, La fase hipovolémica de la hemorragia agxia produce dismimcién del
gsto cardiaco, pero después de 1a resucitacin 1a regpuesta hemdinfimica caracteristica se ve en
funcidn del grado del dofio hepdtion (34). Bn esta fase ocurre un claro deterioro de los parémes—
tros metabdlicos y hemodindmicos oon reduccidn marcada del tono vascular, cafda en la extraccifn
arterio-venosa de (2, y ampearaniento en la fincién ventriailar, En esta fase, el estudio hemodi
némico adquiere una significancia prandstica mayar, y hay diferencias cardiovesculares cleras —
entre los pacientes que mueren y los que sobreviven, la funcidn cardiaca es particulanmente -
til para €l prondetico: la mortalidad es significativamente distinta en relacidn a la fucitn —
ventricular.

Debido a las grondes davendas de perfusién inpuestas par la dismirscin marcada del tono —
vascular, si no puede mantererse un adecuado flujo sanguineo por um eficiente funciin cardiaca,
el pradstioo se hace prave. En un estudio reportado par Di Carlo (8), los pacientes que se man-
tuvieron hipodinimicos o nomodindmicos después de 48 hores tuvieron una mortalidad myy alta —
(14 mertes en 1 pacientes), )

Camo se ha danestrade previamente, puede desarrollarse insuficiencia cardiaca incluso con —
alto ppsto cardiaco. Esto requiere el uso de agentes jnotrépicos (digoxina, isoproterencl, gluca
gn) en todos los pacientes cirndticos con reduccién en el contenido de oxigeno arteriovencso, _

4



dado que su opartunidad de scbrevida deperde de wna funcidn miocArdica adeouada, En 1o referen—
te al momento de la cirvgla, es evidnte que el deterioro progresivo, a pesar del esfuerzo médi-
oo para mejorar el tono vasaular, la extraccién de axdgero y 1a fincidn mfocirdica, representa u
ra contraindicacidn estricta para la descarpresidn  partal de urgencia, ya que cuankdo estos foc-
tores se conbinan la mortalidad alcanza el 100%.

.. -



» CRITERICS DE SELECCION PARA CIRUGIA DE URGENCIA.
CLINICA DE LA HIPERTENSION PORTAL H.E.C.M, LA RAZA,

Indicaciones de urgeneia: Los elementos de juicio tamados en cuenta para llevar a cabo un
Procadimtento quiningico urgente, son 3 principalmente:
AR I Hemnagia masiva que amenaza la vida.
2. Homorragia persistente por mas de 3 hores a pesar de las medidas médicas de control,
3. Hemorragia repetitiva en el mismo tratamiento,: |

Aderds pera decidir un rocedimiento urgente se siguen los signientes criterios de inclu—
sidn

a) Edad menor de 56 afios.

b) Reserva fincional hepética Child A o B,

¢) Diagdstico de hamyrogia activa par vérices esoffgicas con endoscopla.

d) Paciente fuera de estado de chorue,

e) Evidencia de felta de insuficiencia organo~funcional,

) Asencia de encefalopatia.

g) Tienpos de sangrado adecuados para la cingfa.

h) Sin antccedente inmediato de etiliamo agudo,

SELECCION ¥ ESTWDIO DE CASOE PARA CIRUGIA ELECTIVA. .

Los pacientes que se sameten a cirugia electiva entran a un protooolo de estudio muiltidis—
ciplinario que debe inclulr servicios com Gastroenterologia, Cirugla, Medicina Interma, Hematolo
gla, Hemodinamia y Terepia Intensiva.

Se presenta el PROTOOOLO DE ESTUDIOS TE LOG PACTENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE 1A HIPERTERSION
PCRTAL DE MANERA ELECTIVA EN EL H.E.C.M, LA RAZA,
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO - LA RAZA

CLINICA DE LA HIPERTENSION PORTAL

JATOS GENERALES Y ANTECEDENTES

Ced,: Edad:

Nombre:

ALCOHOLISMO:

"HEPATITIS PREVIA: Sf:
DIABETES MELLITUS:
| SANGRADO PREVIO:

; TRANSFUSIONES PREVIAS: No,

Peso:

IALIMENTACION: Hipoprotéica: __

Leve:
(50 cc)

Kg. Estatura:_____m.

Ocupacion:

Normoprotéica:

__Woderade
{(100-150 cc)
No:

Sexo:

__lIntenso:
(Mds de 250 cc)

Carente:

Familiar:

2 6 mis: .
sf:

Cifnica:___

Y Vez:

Subclfnica:
No:

1a3:___

. VALORACION CLINICO FUNCIONAL

CMaltiples:

Val.Prom,/Dfa:

T

£D0 (NUTRI CIONAL:
EDO,NEUROLOGICO: Normal:

ICTERICIA: Ausente: G
fdemas:

BUENO:

REGULAR: __

Asterixis:

RET, OF LIQ.: No;
OTROS: Atrof Musc, |

Vellotérax Norm.: |
CLASIFICACION CHILD MODIF,
“A* (Minima)

Ginecomastia:

féicaso:___

(Tabla Adjunta)

“pr (Moderada) _

____PRCCARIO:
brecario:

R S

___ HWidrotérax:
Atrof Mamaria

__husente:_

C" (Avanzada) _

Coma:

Telarniec.:

=

—
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111. VALORACION RADIOLOGICA ¥ FRDOSCOPICA.

FIELE DE TORAX: Derrame pleural Sf: No:_, 12g: Bitat: )
| p.sA. Hepatomegalia: Higado chico: Esplenomcgalia Sf:___ _ No:
S.GD: Vérices esof, Si: No: Ucera pept. Sf: No:
PANENDOSCOPIA: Varices esof. Sf: No: Sangrante  Sf: No:
Ulcera pépticast: . No: Sangiante  Sf; No:
v Gastritis erosiva Sf: No:____ Sangrante 51: No: '
Virices gistricas S§:_ No:_____  Sangrante Sf: No:
Otras Tesfones  Sf:___ No:
\. A
IV. ELEMENTOS lf‘MUNOLOGICOS.

) ELECTROFORESIS DE PROTEINAS W
Albimina 3 6lobulinas “"a" Globulinas *b" . Globulinas "g" __
INMUNOGLOBULINAS : Altas _ ~ Normales = _ - Bajas
ANTIGENO ‘B: Positivo liegativo ___

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES: Positivo __ Negativo

ANTICUERPOS ANT1-MUSCULO LISO: Positivos __ _ Negativos ' J
\ . _—

V. VALORACION HEMATOLOGICA.

T. de P.____'__sevL___S. Testigo_ ___seg_ % T.P.T.___ seg Testigo___seg

Lisis de Euglobulinas D.5.5.P. Plaquetas
Fibrinogeno ESTIMULACION CON ADRENALINA:

Problema ) . Correcién con amicar Correcién con trasyl




nsiitlo mexicanoﬂ'el"ﬁefqdrfbVSO;C'iVall )

.

¥1. VALORACION MISTOPATOLOGICA. BIOPSIA HEPATICA )
J
VI1. VALORACION HEMGDINAMICA
(- )
\" PRESION EN CURA: Normal ym Hg Hod. Elevada mn Hg Elevads mm Hg
{13 m Ho) ‘
.| PRESTON LIBRE: Normal mm Hg Mod. Elevads om Hg Elevada m Hg
‘ {10 mm Hg) '
PRESTON DE v.C.).: Nqn:ll mm Hg  Mod. Elevada mm Hg Elevada mm Hg
(5 mm Ng)
PRESION DIFERENCIAL: M} nm Hg Corta mm Hg  Mod mn Hg  Alta mm Ha
(5 m Hg)
. N
AR
VI11. VALORACSON ANGIOGRAFICA.
{ p] ™\
ARTERJOGRAFIA HEPATICA:
Norma} Patrén Cirrético Patrén Tumoral
’ ’ £SPLENGPORTOGRAFIA DE RETORNO
Pemeabﬂi;!ad Oclusidn de 12 Oclus 6n Circutacitn
complieta vens esplénica____ portal _ fuga
ESPLENGPORTOGRAFIA DIRECTA:
VENOGRAFIA DE VENAS SUPRAHEPATICAS:
Normal Grado © Grado 11 _____ Grado 111
{Sinusoide) {Reflujo Portal) (Ramas mayores) (Fuga a1 tronco de
porta)
\_ /
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1X. CIRUGIA

TIPO DE OPERACION (FECHA)

S

HALLAZ60S: *
v
\. AJj
t
. X, EVOLUCION. |
Posr-omiwm INNEDIATO )
i
JALTA HOSPITALARIA:
CONTROL A LARGO PLAZO:
NECROPSIA
\_ Jr
|
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VALORACION CLINICO FUNCIONAL DE PACIENTES CON HIPERTENSION PORTAL
POR RESERVA HEPATICA FUNCIONAL (CLASIFICACION DE CHILD MODIFICADA)

BiYirrubinas en

suero mgs %

Albﬂmina en suerp
mgs. &

Bromosuftalefna
retencibn.

Tiemposde Pro-
trombina,

Ascitis

Alteracién Neuro-
16gica.

Nutricién

A (mfnims)

Henor de 2.0

Mayor de 3.5

Menor de 10 %

Mayor del 70.

Ho

o

Excelente

B (moderada}

¢ (avanzada)

2.0 - 3:0
3.0 - 3.5
10 - 200
50 - 70.
De fécil

control

minina

Buena

Arriba de 3.0
Menor de 3.0

Arriba de 20%

Menor del 50 %

be diffcil control

Avanzada "coms"

Pobre



SRGUNDA PARIE.

Material y mitodos.

1a casufstica revisada en este ezudio fueron todes los pacientes sometidos a cinggla de
1a hipertansitn portal en el Hospita) de Especinlidades del Contro M&dico La l-ca, entre abril * ~
de 1980 y Junio de 198 ; slendo un total de 60 pacientes, F1 segiimiento mas prolongado hasta -
el momento es da .50 meses, y el manor de un mes; con promedio de segubmiento de 22 meses. De -
o8 sesenta pacientes, 26 fuera, del sexn masculino y 34 del femenino, E1 mis jéven fue de diez
y BeiB, y el mayar da 75. afies, o promedio de edad de 43 afis,

Se dividieron a log pacientes en 2 grupos:

a) GRUPO I: PACIENTES CIRROTIOOS,

Ehes?mpahtnmhotaldedsm, representando el 80X del total de la mestya, -
confirméndose en todee 1os pacientes el diagndstico de cirrosis hepdtica mediante estudio his—
tpatolégico, En 40 da ellos sa determind al alooholiamd comd el factor camal de la elrresis,

Se les emarcd dentro de la clasificacién de Child: oarvespordiendo 20 pacientes a la cla-

e A} 27 a la clase B; y uw de la clase C,

b) GR¥O II: PACTENTES NO CIRFOTIOUS,

En este grupo be reunieron 12 pacientes, que carreaponden al 20K del total de la poblaciénm,
A todos se les efectud estudio histopatolégico siaxb el reparte negativo a la cirrosis hepiti-
ca, Todos loe pacientes de este grupo tuvieron demostracién anglogrifica de malformecin vascu-

lar del sistema venoeo portal, con trambosis espleno-partal en 2 casos.

Protocolo de estudic de los pacientes candidatos a cirugfa electiva: En la clinica de hi—
) pertaneiin partal de HECMLR s ha destryollado todo un programa para el estudio integral del po
ciente que serd sometido » cirugla electiva, dicho programa comprends 1a accitn conjnta de ser
vicios como Gastroenterologin, Medicina Interna, Cirugia Genernl, Heratologfa, Hemodinamie y Te

repia Intensiva.



e

Pratocolo de estudio en los pacimtes sametidos a cirugla urgente: en los pacientes que =~
numwmruuﬂgiia@xhpqrv&uaeeoﬁgicasywpmmimtemuwamacuug{a
de urgencia par falta del control de la hemorregla con las medidas médicas establecidas, se reg
lizzron los sigiientes estudics precperetorics: biometr{a hamitica, pruebes de funcin hepética,
m.dmdscngﬂx:idn,g\poym.ymmdassedmmtﬁamdmcsmualmv‘;iﬂoeseeofé,
gicas mdsitiochurigmdela}muﬁgia.lmcasosdackughmfgmseefechbesm
dio hemodindmico precperataric, simo trarscperatario en los caeos resueltos mediante wa deriva
clén,

Enfatizamos los criterice para la realizacifn de um cingia de urgencia:

1.~ Hanaregia meaiva que amenaza la vida,

2.~ Hemorrugia persistente por mis de 36 hores a pesar de las medidas de cortrol.

3.~ Heorregla repetitiva en el miam intermamiento.

-8



" RESULTADCE,

Grupo It o este gupo se efectuaron 21 procedimientos de urgmcia; 13 cascs de ¢irugia de
rivativa (m; 12; Derivacién porto-cava = 1), En 8 pacientes sa realiz cirugla no derivati-
v (Operacidn de Suglira = 2; devascularizacién eedfago-gistrica = 4; reesccitn esSfago-ghstricar =
= 1} ssplanactonia o fundplicacisn = 1).

A la cirygla electiva correspardieron 27 apereciones: fueron 20 procedimientos derivativos
(IEFD = 19; derivecién espleno-adrenal praximal = 1), Siete ginugles fusron no derivativas, to-
dem de devascularizacitn eséfago-glatrica via sbdaminal,

El pramedis de hemorregia tranacperatoria fus de 1800 cc, y el mgyor de 3700 cc. ocn i -
promadio de requerimiento trensfusional dapqnmucunmdalznoc.mlncingh.mmel
tHerpo cperatario fue do 5 & seis hores e la cingia derivativa y do 4 & 5 horss en 1a no derd
vativa, Pare®la cinugla electiva el promedio de tiempo quirirgico en las derivaciones fue da §
hores y de 4 hores en las cirugla no derivativa,

(rpo TI1 se efectuarcn 4 ciruglas de urgencia (devasaularizaci/n eedfago-ghatrica via s
M-S:mb-l).uwammmawﬂmmdca(mfsem;devmmﬂa—
risacifn estfagglatrica via siminal = 2).

En el gnpo 1 el promedic de hemormagia treecperatoria en la cirugfa urgente derivativa
fue de 1500 o2, y 800 cc en la o derivativa, En lo correspondiente a la cinugla electiva deri-
vativa la hemarragla pramedio fue de 1100 cc y 500 oc para la no derivativa, El' promedio dere-
querimientos trensfieicnalne (paquete globular) en operaciones de urgencia fue de 1200 cc; ¥ de
800 cc para la cirugia electiva, El tienpo quinirgico pramedio en la cirugla electiva fue de 4
horas y de 4 a 5 horss en _.. ciryg{a urgente, ’

Mortalidad operatoria: se ha tabulado como mortalidad operatoria a la que se presentd den-
tro do los primercs 30 dfin que siguieran a 1a cingla, o drante la misam hoepitatizacién m-b
que se realizd la operaci&i,

La mortalidad operatoria lobal correspondié al 18,3%, con un total de 11 defuncienes,, to-



des exclusivamente e el gnpo I (de pacientes clmrSticos), A la cirugfa de urgencla siguicron
‘-m miarbes,ds ellm‘dmpmeodimm derivativos, siendo 3 derivacitn espleno-renal distal
¥y una derivaciin porto-cava § dos maertes mée con cirugfa no derdvativa, los 2 procedimientos -
d Bugiure.

n 1a cirugia electiva oourrieran 5 defunciones: tres cn derivacién esplero-renal distal -~
y dos con devascularizacién esbfago-ghatrica,

El tiemo promedio de presantacitn de la muerte en la cirnygls urgmie fue de 70 hores y de
72 hexws & 1a cinggfa electiva,

Las camas de mortalidad en cingia de urgercia fueron:

Eroefalopatfa hephtica + v v o o ¢ 4 s s ¢+ ¢+ 1 paciente.
Recurrencia de 1a hamorregia « o o o o o v o o« 3 pacientes.
Acidoss metabdlica « « « ¢« v 4 o0 « v 00 0 o 2 pacientes.

Cames de mrtalided en cirugla electiva:

Inmuficiencia respirataria progresiva « .« o . . . 2 pacientes.
Inmuficiancla ramls o« « v 0 o o0 0 s v 0 ¢ v o 1pacimte.
Coagilopatin por 8MACit. + o o oo v v o o o . . 1 paciente.
Chogae 88ptdo0e o o o 4 o0 s s 0 v o1 0 0 ¢+ o L paciente,
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Cirugla urgante
Mortal ided

Cirugfa electiva

s S,

QRUPO II ¢
Cirvgla wgente

. Cirvgia electiva

# JRFO SIN MORTALIDAD

TARA DE MORTALIDAD, .
DERIVATIVA NO DERIVATIVA
13 8
4 2
-4} 7
3 2
1 3

MORTALIDAD TOTAL

- (8.%)

5= (18.5%)

1 - (18,3%)



Morbilidad: las complicaciones registradas dentro del grupo I fueron un total de 14, 4 en
cinygla electiva y 10 m cirugfa urgente. Dentro del gnupo II el total de paciente complicados

fue de 7, 3 para la cirugia electiva y 4 para la urgente (Ver tabla de morbilidad).

Control de 1a hamorragia: de total de sesenta pacientes, solamente 4 presentaron i :cwrencia de L -
1a hamorregia por virices del esSfago, dentro de lcs primercs 30 dias que siguieron a la cirugla,
desencadenando la mierte en 3 de ellos. A un plazo meyer seis pacientes presentaron hemorragla

de tubo digestivo alto, con un lapso premedio de seis meses logréndose demostrar con endoscopia
que el origen de la hemorregia fueron virices esoffgicas en 2 enfermos, ambos controlados con —
esclerotergpia, en log 4 restantes no ge pudo determinar el sitio de la hemorragla, manejandolos

exclusivamente con medidas médicas.

e R e

B'nefal‘q)atfa: en log primercs 30 dias de la cingfa solamente un paciente desarrolls en—

cafalopatia hephtica, revirtiando este cuadro adecuadsmente dentro da la inidad de cuidados in-

tensivos con las medidas médicas establecidas. Fn este paciente se efectud una derivacitn esple

rno-reral digtal electiva, y no se presento recurrencia de dicho fendmeno durante todo su segui-

miento, Hubo otro paciente, también con derivacidn espleno-renal distal, que presentS ccma medi
camentoso, tratado satisfactorismente en la UCI.

A largo plazo, 2 pacientes presentaron encefalopatia hepatica, a los seis y doce meses res

pectivanente: en ellos el procedimiento efectuado fue esplenectomia en ww y devascularizacién

esofago-ghstrica en el otro, en aibos hubo ademds rearyvencia de la hamrragia.

Sobrevida; sobrevivieran 49 paclentes al acto quirirgico. Los scbrevivientes se sigueron
dnervmbmmlmsodeimseaasd‘os.ommpommtq]edeseg‘mimtodeln.%.ﬁel
grupo 11 la sctrevida a un affo fue del 100%; mientras que para el grupo 1 ésta fue del 77%.

Calidad de vida: les parfimetros establecidos para juzgar cam adecuada 1a rehobilitacién -

del paciente fueron los que a continuacién se enumeran,



TTEMPO QUIRLRGICO

‘owamo T
~ o

DERIVATIVA

Cirugia urgente hrs

Cinggla electiva S hrs
G Cirnugia urgente % trs
R
v II
P
0 Cirugia electiva 5 s

1

HEMORRAGIA TRANGOPERATORIA
DERIVATIVA N0 DERIVATIVA
¢ Cirugia urgente 1800 cc 1000 cc
R
v 1
P
0 Cirugia electiva 1500 ce 00 cc
Cirugfa urgente 1500 cc 80 cc

G
R
U I
P
o}

Cirvgfa electiva 1100 cc 50 cc

* Paquete pglobular,

N0 DERIVATIVA

5 hrs

4 hrs

4 hrs

4 hrs

TRANSFUSIONES*
1200



- Ny DESE
g 188 “Mum
o) Desaparicin de la hencrragla, sk it A

b) Suspensién del habito alochSlico.

c) Reserva fiscional hepética estable.
" &) hacitis ninira o cantrolable.

¢) Awacia de encefalopatia hepitica,

, T} Reintegracitn a la actividad productiva,

De 1ce pacientes no cimrSticos todos alcanzaron loe parémetros aribe sefialados, De los 48
cirréticos, en 44 se dampstrS la etiologia alcchdlica y solamente treinta y sels suspendleron
el hébito . Bn el gupo I el sesenta y seis porviento de los pacient~s sobrevivientes se reinte

greran satisfactoriamente a sus actividades productivas,



ELECTIVA

QUFO I

TABLA IE MORBILIDAD

\mmxmmmo.. el

HEMIRRAGIA RECURRENTE. .

ALCALOSTS RESPIRATORIA.

ENGEFALCRATIA |, 4 . s

HIPERVOLEMIA, & o o+ «
HIFOVOLEMIA & & & o o
HEMORRAGIA RECURRIENTE
INSUFICIENCIA -EMNAL .

SLRPAL .y

1
.1
o1

GRPO I
TROMBOSIS IE 1A TERIVACTON &+ » o 4 o 1

HIPOVOUEMIA o o ¢ v v v s 00 00 00l

DFECINTE JAHERIDA + &+ 4 0 v 0 o+ 1

RESCESO FMFFENIOO. « 4 ¢ s v v 00 1
HEMORRAGIA REQURRENTE 4 ¢ o v+ 2 0 1
HIPERVOLEMIA + v 4 « s 00 0 2 s v 0 1

ICTERICIA « o » s o 0 1o 0 00 v s



DISCUSION:

Encontramos una relacin miy estrecha entre la mortalided y la existencia de cirrosis, ten

importante que en el grupo II (pacientes no clrrdticos) no hubo miertes; ademés en los pacien—

tee clrméticos amentd significativamente el porcentaje de martalidad, cuando se damostrd al al |

coholismo camo el agante casal del dailo hepdtico: ance muertes en el grupo I, de estos, 9 pa—
clentes fuercn alochSlicos,

Detro de los pacientes cirrétioos, la mortalidad esti relacionads importantemente al gra~
& de reserva fincional hepética (3,4); y para poden cumntificar a esta \iltima de wia manera -
dbjetiva, hamas adoptado a la clesificacin de Child como la més adecuada(5), De tal forma tene
me Que de 48 pacientes clrrSticos del gnupo I, solamente wo correspondid e laclase Cde - -
mild.ms?qnmmbulosa)mimtmdepm‘mpemh A pesar de que en 1a literstura guinim-
gica se puedem enoantrer referencia, la mayor parte de las veces anecdSticas, en relacifn a la
oarversidn de pacientes de la clase C de Child a la clase B, lmrwlmmm‘éctimtefe
do el mndo, demuestran que el 0% de los pacientes de la clase C mueren durante su primer epi-
sodio hemorréigico (8,28,34), Por otro lado, ha guedado bien establecido que loe pacientes eon -
hepatopatia leve y mdernda (clases Ay B de Child), que no presentan ascitis significativa o
niveles elevads de Q) sérica toleran mis adecuadamente tanto su periodo de preparacitn precpe
ratoria, ocaro el acto quinagico en sl

Para 108 11 pacientes que mrieron, identificamos en la cinygla de urgencia a la hemorragia
camo el principal agente causal, aegxid:delamihiamtdﬁliea.hoﬁolﬂlthlacku-
gla electiva las camas de martalidad fue algin tipo de insuficiencia orginica o su earbinacitn
{insuficiencia respirato ja progresiva, ineuficiencia renal, coagulepatfa por déficit).

Ademéis de 1a clasificacién de Child, se han identificado otroe factores (tiles en la detec-
cifn del pronfstico de 1rn mortalidad operatoria. Entre estos destacan los descritos por Shoema

ker (28), que son los sipuientes:
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a) Grado de conpensecifn hemodindmica a la hemarragia y al chogue preoperatorio,

b) Aumento en el Indice cardiaco,

Estos factares no sienmre san ficiles de determinar, pero una forma hasta cierto punto sen
cilla de determinacitn del descontrol hemodinimico, es la cuantificacidn de los requerimientos
de reposicitn sangufnea durante el transcperatorio,

Para el total de los sesenta pacientes reportados, el pramedio de transfusidn transopera—
taria de paguete globular fue de 2100 cc, sin embargy en los 11 pacientes muertos, los requeri-
mientos trensfusionales escendieron hasta los 5000 ec,

Comparativamente con los resultadoe de Warren, nuestra martalidad es msyor en las derdva—
clones selectivas; 3.4% contra 21.2%, pero se encuentra miy cercana al rango reportado en la 14
terstura mexdial (2 a 18%), Lo mis schresaliente es el hacho de que la mortalidad de 21.2% de
derivaciones selectivas de urgmncia en ruestro grupo resulta significativamente menor que el -
&% de mrtalidad encontrado por Orloff para las derivaciones porto-cava de urgencia en pacien-
tes o seleccionados, y a su vez dicha cifra es equiparable a la mortalidad del total de las de
rivaciones partd-cavas (10 a 20K), 8in el riesgo de la presencia de encefalcpatia porto-sistémi
ca postoperatoria,.

En este estudio no encontramos diferencia significativa entre la mortalidad por cirugfa
ugente y por cirugia electiva, ya que a la primera correspondieron seis pacientes y a la se-
anda 5,

Anado a lo ya mencionaio, existen otros dne factores inportanes en favor a la clrugia -
tamprana;

El primero de ellos es que la mayor morbi-mortalidad que sigie a la primera hemorragia -
por viirices esoffigicas rr- encuentra en los primems sels meses posteriores a su presentacitn
(8,28).

El sepindo factor es 1) prevencidn del deterioro de los pacientes, consecutivo a la repe-
ticién de los eplsedios hemardgicos, lo que es particulamente grave en el paclente chimdtico,

et



En los pacientes cirméticos, la calidad de la sotrevida dependié directamente de la sus—
persifin del habito alechSlico, en lo que ooiciden otros autores, y para nuestro grupo lograron
eliminarlo el sesenta y sels parciento, reintegrfndose satisfactariamente a sus actividades pro

ductivas,
Por otro lado el 100% de los pacientes no cirréticos, rearudaron sus actividades con norm

lidad, Eata cbeervacién enfatiza 1a importancia de la reserva funcional _hepética, y por otra

parte la supresién del alcohol para lograr una mejor scbrevida,



OONCLUSIONES ¢

1. Se han disefado miltiples métodos quinirgicos para el manejo de las virices. esoffigices
sangrentes par hiperternifn portal, asf como para desomectar el  drenaje venoso de las mismas.
Ho cbstante el procedimiento a efectuar debe de adecuarse al grado de reserva funcional hepati=
ca, y al tipo de hipertarsifn portal presente en cada paciente, gpoyados en loe estudios ¢lini-
oo8 y de gabinete y en los datos hemodindmicos y angiogréficos obtenidos durante el pre o el -
trenecperatorio,

2. Bn 1 cao de 103 paclentes clrrbticos, considerams que la cirugfa de eleccidn son =
los procedimientos derivativos selectivos, ya que representan una menor desconpersacidn de la
reserva fincional hepética (menor trauma hephtico), y el cantrol de la hemrragia se alcanza
e mis del 99 de los Casos, oon una oaurTencla practicamente mula de encefalopat{n hepética -
postoperatdria, al conservar indeme la perfusién hepética portal; y en aquellos pacientes en
Qe llega a presmtarss 1a avefalopatis, data es de mucho mejor pronSstico y facil contrel,

3. Este tipo de derivaciones selectivas, al permitir la perfusién hepitica partal, y porl
erde evitar un meyor deterioro hepético, mejora la calidad de 1a sobrevida permitiendo o los
pacientes su minfqnc:lén a las actividades productivas; particularmente si mediante una mo——
tivacitn adecuada se logra en conjinto suprimir el hibito aleohSlico.

4. As{ mismo, las derivaciones selectivas, ofrecen wna muy buena altemativa en las cance
de wgencia, abatiendo sipnificativamente el porcentaje de mortalidad de las hemorragias ini—
clales, y evitando el deterioro progresivo tanto del estado general com de la fincidn hepdti-
ca, determinadas primrdialments por las hemorragias repetitivas. Este tipo de cirugfa, en con-
diciones de urgencia, pued efectuarse con margenes adecuados de seguridad, ya que la morbilie—
ded y la mortalidad resulte semsjantes a las encontrados en las deriveciones electivas, en -
nestra experiencia.

5. En los pacientes no cirréticos, con hipertensién portal, determinada por algra malfor
macién en el sistema venoso portal, la eleccidn de 1a cingla dependerd del tipo de malforma- =

cién presente. Frecuentemente la desicido desde el punto de vista téenico es la no derivativa,

X
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un verdadero ''oville'! vascular (siendo aquf dcrdev ccbren singular importancia 108 estudios he-
modinimico y anglogréfico transoperatorios) lo que cbviamente inposibilita la realizacién de u-
na derivaciin empleno-renal distal,

Pllar‘beprinmﬂinlparalaobtaumdemjmmﬂbados. tanto en la cingfa electiva co-
™o e 1a urgente, 1o es el mnejo multidisciplinario, que involucra a diferentes servicics: Me
dicina Interma, Cirugfa Gensra), Gastroenterologia, Terspia Intersiva, Hematologla y Hemodina—
mia. P_am lograr tal agrupamiento se hace necesario el establecimiento de un protooolo de eshu-
dio y tratahiento, para racicnalizar 1os recwrsos tento diagndsticos camo terepéuticos. Los re-
sultados presentados en esta revislén, se han dbtenido gracias al protocolo de la clinica de h_!.

pertesifn partal de H.E.CM.L.R,, a 1o largo de 5 afios,
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