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I- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Dentro del protocolo de estudio del pacien&e con hiperten-
si6n portal, establecido en la clinica de hipertensi6n por
tal del Hospital de Especialidades del Centrp Médico La Ra
za, se contempla ademds de la comprobacién radiolfgica y en
doscépica de v8rices esoffigicas, el estudio angio-hemodin8-
mico del sistema portal, tanto para diagn8stico directo o
comprobacibn del mismo, como para planear la estrategia qui

rGrgica.

Los métodos mas comunmente aceptados para evaluar la pre-
si6n portal y las caracter!stiéas anatbmicas de dicho sis-
éema son métodos Invasivos, complejos, indirectos y riesqgo
S0s en mayor o menor grado; que requieren de hospitaliza-
cién y preparacitn del pacicnte, de personal altamente es-
pecializado y equipo sofisticado, costoso y con el cual no

se cuenta en todos los cocntros quirdrgicos.

Se plaﬁtea_pof tanto, particularmente en las circunstan-
cias éconﬁmicas actuales del pals, la conveniencia de dise
fiar una metodologfa de estudio de los pacientes, mas sim-
ple y accesible al cirujano general, afin en situaciones de

urgencia.



Dicha metodologia se ha implementado cn forma prospectiva
en todos los casos sometidos a cirugfa derivativa porto-

sistémica en el Hospital de Especialidades del Centro Mé

dico La Raza del IMSS en el lapso 1979-84, comparando los
resultados, en los casos electivos, con los obtenidos en

los mismos pacientes con el estudio angio-hemodin&mico

preoperatorio,
II- OBJETIVOS.

1- Comprobar si la presién portal inferida (PI) correla-
ciona en ferma adecuada con la presifn portal directa
(PD) en las condiciones hemodindmicas del transoperato

rio y con el abdomen abierto.

2- Conocer los gradientes espleno-portales en las mismas

condiciones.

3~ Obtener una imagen angiogr&fica nftida del sistema ve-
noso portal que permita conocer con precisién el esta~

do anatomo-funcional del mismo.

4- Si los tres anteriores objetivos se danh, poder contar

con un procedimiento hemodin&mico-anyiogrdfico sencillo,



econbmico y f4cil de practicar por cualquier cirujano
adiestrado, tanto en casos clectivos como urgentes de

cirugfa para hipertensién portal.

5- Poder basar en dicha informacifén la estrategia quirGr

gica adecuada a seguir en cada caso particular.
.II1=~ ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La hemorragia que se presenta en el sindrome de hiperten
816n portal ha sido y sigue siendo un reto para el médi-
co y el cirujano, los cuales lo han abordado en diferen-
tes formas: la esclerosis endoscbpica de las vlrices eso
fagicas iniciada en 1935 (26), la ligadura directa de las
mismas, el uso de balones de presién intragfstricos y e~
s0ogdgicos (Sengstaken-Blakamore) todavia.en uso; y particu-

larmente la intervenci6n quirGrgica, iniciando la era mo
derna de los cortocircuitos en 1945 con las derivaciénes

portosistémicas por Whipple y Blakemore (24).

Poco tiempo después de haber entrado la cirugfa en el te
rreno de la hipertensiGﬁ portal, se observé una gran mor
‘ talidad que resultaba de su uso indiscriminado, precipi-
tando con frecuencia encefalopatfa, insuficiencia hepéti

ca y la muerte de los enfermos.



En 1967 Warren y colaboradores propusieron la derivaci6n
esplenorenal distal para descsngestionar en forma selec-
tiva las varices de la regi6n gastroesofdgica sin dismi-
nuir el flujo de sangre portal (derivaciones selectivas} (29),
con una substancial disminuci6n en la morbimortalidad qui
rGrgica. Como imperativo para mejorar los resultados en
el manejo de la hipertensiSn, se ha profundizado cada vez
mas en el conocimiento de las bases fisiopatol8gicas de
la enfermedad, asf como el grado de lesi6n y estado fun-

cional hep&tico; particular de cada enférmo.

En la actualidad se usan métodos tanto para el diagn8ati-
co comé para el estudio integral del paciente con hiper-
tensién portal, que van desde la evaluaci6n clinica y de
la funcién hep&tica, la biopsia hepitica; hasta los estu-
dios hemodinS&micos como la determinaci6n de presifnes y -

ortocircuitos as! como los registros angiogréficos.
~ MEDICIONES HEMODINAMICAS -
En 1896 Hallion y Francois~Frank midieron por primera

vez la presi6n portal, introduciendo un catéter en una

vena mesentérica de el perro, registrandola con un ma-~



németro de agua (1}. En 1937 Thompson y colaboradores
practicaron la primera determinacifn de presifn portal
en el humano, colocando en el transoperatorio un caté-

ter en una de las venas afluentes portales (21),

La resistencia final al flujo portal est& dada por la su
ma de las resistencias en la vena porta, en el sinusoide
y en las venas suprahepiticas (1), por esta razén cual-
quier alteracifn en alguno de estos niveles se traducira

en elevacifn de la presifn portal.

Los wmétodos mas aceptados para evaluar la presién venosa

portal son:
a) Intraesplénico.
b) Cateterizacién de vena umbilical.
" ¢) Presién cuifa de vena suprahepStica (PCSH).
d) Percutfnea transhepStica. (1).

A estos métodos se agregan ademis, en algunos centros

hospitalarios, la presi6n libre de la vena suprahepitica,



. El gradiente de presifn cuia-suprahepitica,.la presibén
de la vena cava inferior y la pteéi6n de la auricula de-

recha (14),

Los métodos directos de medicién de presién portal trans
operatoria no han tenido gran aceptacifn entre los fisig
logos, ya que el paciente anesteslado se comporta y se en
cuentra en diferentes condiciones al paciente desplerto
{32). Sin embargo, si pueden proporcionar al cirujano in-
formacifn Gtil para la toma de decisiones ticticas si se
conocen sus desviaciones en relacifn al patr6n hemodinfmi
co preoperatorio, lo cual como se ha dicho constituye el

objetivo del presente trabajo.

Es sabido que el factor mas importante responzable de la
hipertensién portal, es el aumento de la resistencia hep§
tica al flujo sanguinec (40), €l cual es también modifica-
do por la presifn que se ejerza sobre el higado y por la
distensibn intestinal con aire (41). Otro factor, es la
expansifn del plasma ya sea por infusibn de lfquidos, dex
frln, etc. situacién que ocurre en el transanestésico, a-
dem&s del efecto inotr6pico y sobre las resistencias peri

féricas propias de 105 medicamentos anestésicos (40).



Por otro lado, la presién intrabdominal existente, tiene
efecto directo sobre la presién de la vena cava inferior,
presién cuiia de la vena suprahepftica y la presién de la
pulpa esplénica. Esto se ha observado en pacientes con a-
scitis asi como experimentalmente con neumoperitonéo (40,
41,42), todos estos elementos se modifican al incidir y
exponer la cavidad abdeminal, ocurriendo disminuci6n de
la presiSn de la pulpa esplénica, de la vena cava infe-
rior y de la cufia suprahepética, con disminuciSn de las

resistencias periféricas (39).

Una de las técnicas mas Gtiles y difundidas para inferir

la presifn portal, introducida por Myers y Taylor en 1951,
eg la presibn cuiia de la vena suprahepftica (22). La axpli-
cacibén fisiolbgica de la correlacibn entre esta y la de la
vena porta, es que al encuiiar el catéter se produce una co
lumna est&tica de sangre que se extiende hacia el sinusoi-~
de y que solo es poco modificada por las comunicaciones in
tersinusoidales (1). La PCSH es practicamente equivalente a
la presifn portal en sujetos normales (11), aunque algunos

autores consideran a la PCSH ligeramente menor a la portal
por las mencionadas comunicaciones (1); asi mismo, también

existe equivalencia en pacientes con hepatopatfa sinusoi-



dal como el cirr6tico y hepatopatfa postsinusoidal como el
Budd-Chiari (1,2,6,11,19). En cambio en el paciente con blo-
queo presinusoidal, como en la obstruccién portal extrahe-
pStica esquistosomifsica, fistulas A-V en el lecho espléc-
nico, enfermedad hematol6gica, hipertensién portal idiop&-
tica, enfermedad de Willson, enfermedad microquistica, etc.
(11), la PCSH es normal o baja, por lo cual no hay igualdad
con la portal (1,2,6,19).

Algunos consideran mejor medir la presién portal directa
{2) por puncién percutfnea, sin embargo ésta carece de una
presién interna base, sobre la cual se pueda rectificar o
extrapolar la contribucibn ro hep&tica a las elevacibnes

de presifn portal (16).

" La medici6n directa, no quirfirgica de la presifn portal se
hace mediante la introduccién de una aauia deloada tino Chi

~ ba transhep&tica percuténea, guiada por fluroscopia (%,2).

Se realis8 por primera vez en 1955 por Lemalre y Housset (28).
El valor aceptado como normal es el de 5-10 mmhlg {1}y tiene

mayor utilidad cuando la hipertensibn es preainusoidal o
postsinusoidal como en el caso de la enfermedad de Budd-
Chiari (6,12). Como contraindicaciones para esta técnica en-

contramos solo dos: encefalopatfa y ascitis, teniende como



riesgos el sangrado y la presencia de dolor. Esta téeni-

ca es sencilla con una falla menor del 10% (2),

Otro par&metro que se utiliza para la determinacién de
la presifn portal, es el gradiente de presifn venosa he-
p&tica (GPVH), que elimina el problema de marcar un pun-
to como linea de base. Se obtiene mediante la sustraccifn
de la presiBn suprahep8tica libre a la presién cuifa, re-
presentando la contribucibn hep&tica a la presistencia en
el sistema portal, la cual no debe ser mayor a 5 mmHg (1).
Su utilidad es la misma que la PCSH y no tiene significa
cibn en ascitis por tuberculosis, coccidiocidomicosis, me
t&stasis peritoneales, . insuficiencia tricuspidea, peri-
carditis constrictiva, mixedema o seudoquiste pancrefti-

co ).

Existe otro acceso directo a la vena porta descrito por
Gonz8lez Carbalhaes en 1959 y que es a través de la vena
umbilical, la cual se dilata y se le introduce un caté-
ter hasta la rama porta izquierda (27). E1l problema de es-
te método es el abordaje quirGrgico extraperitoneal;

con error del 10-40% {1) y las posibles complicacibnes de

hemorrfigia, infeccibn de la herida quirfiraica, escare de
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1fquido de ascitis, hernia incisional y trombosis de la
vena porta (11}, El valor que se da como normal para este

método es el mismo para el transhep&tico 5-10 mmHg (1).

Por Gltimo es de mencionarse que existen drogas que mo-
difican la PCSH como algunos neurotransmisores y hormo-=
nas, tal es el caso de la angiotensina y la epinefrina

que la elevan y la somatostatina que la disminuye (13).

El otro pardmetro Gtil es la determinacién de la presién
de la pulpa esplénica, realizado por primera vez en 1954
por Atkinson v Sherlock a través de la puncién percutf-
nea del bazo; dandose como valor normal de 3-17 mmig.

Actualmente su mayor utilidad se tiene en pacientes con
trombosis venosa portal o esplénica, es riesgosa por las

posibilidades de sangrado (1%) sobre todo en pacientes
cirréticos (1).

~ REGISTROS ANGIOGRAFICOS -
Evaluan tanto el calibre y estado de los vasos del &rbol
portal, como el sentido de la corriente sangulnea. En eg

ta forma los estudios mas comunmente realizados son:
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Esplenoportograffa: ya sea a través de cateterismo se
lectivo de arteria esplénica y mesentérica superior,

o por puncifn percutfnea del bazo.
Cateterismo de vena umbilical.

Hepatografia: paso de medio de contraste a través del
cateter enclavado en vena suprahepitica para observar el
sinusoide y el sentido de la corriente; este puede ser
observado también en la fase venosa de la arteriograffa
esplénica y mesentérica superior, siendo hepatopetal
cuando después del disparo de medio de contraste se vi-
sualiza la vena porta; hepatofuga cuando no se visuali-
za la vena porta y de flujo facilmente reversible, cuan
do solo se ve la vena porta después del disparo de medioc
de contraste en arteria mesentérica superior y no en la

esplénica (14,19).



1V~ MATERIAL Y METODOS.

Entre los meses de Mayo de 1985 y Mayo de 1986 se estu-
diaron en forma prospectiva todos los casos de hiperten-~
s8i8n portal hemorrfgica candidatos a cirugia de la misma
en forma electiva, seleccionados seglin criterios de in-
clusién rigurosos a través de un protocolo de B etapas

cumplidas en forma suscesiva para reunir las condicio-

nes Sptimas para un buen resultade quirdrgico {se adjunta

fomato) .
= CRITERIOS DE INCLUSION =

Pacientes hipertensos portales, menores de 55 afios de.e-
dad, con antecedente de uno o mas sangrados por virices
esofSgicas y candidatos a cirugifa electiva en base al
grado de lesifn hep&tica [grado "A" y "B" de la clasificacifn
de Child) segGn los siguientes pardmetros:

CLINICO:
- Comprobacién radiolégica y endoscépica de varices e
sofdgicas,
- Estudios de coagulacibn (tiampo de protrambina, tiempo de
tramboplastina parcial, lisis de globulinas, estimulacién de

12
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fibrinolisis con adrenslina, cuenta plaguetaria, determinacifn

de fibrinfgeno, etc.).

FUNCION HEPATICA:

Determinacibn de bilirrubinas, proteinas plasméticas

y transaminasas.

BIOPSIA HEPATICA:

Se realiza por puncibn percutinea para valorar la
actividad de la cirrosis, en caso de existir, asi co

mo el grado de regeneracién celular.

VALORACION HEMODINAMICA Y ANGIOGRAFICA PREOPERATORIA:

Corresponde a la Gltima etapa del estudio y comprende los

siguientes parfmetros:

Presifn cufia de vena suprahepdtica (PCSH).

Presifn suprahepStica libre (PSHL).

Presibn en vena cava inferior (PCI).

Presifn portal inferida (PI).

Gradiente (itil de presi6n (PI-PCI),

Venograffa suprahep&tica.

Arteriograffa selectiva de arteria esplénica.
Arteriograffa selectiva de arteria hepitica.
Arteriograffa selectiva de arteria mesentérica -supe-

rior.
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- Arteriograffa selectiva de arteria renal izquierda.
- Esplenoportograffa de retorno.

- Flebografia renal izquierda de retorno.

= CRITERIOS DE EXCLUSION -

Pacientes que segfin los elementos enumerados sobrepasen

la clase "A" y "B" de Child o sus pruebas de coagulacién
Yy biopsia hepética, no sean adecuados para cirugfa mayor;
aquellos que hayan sido operados de urgencia y que por pro
blemas técnicos no se llevasen a cabo los registros hemodi

némicos y angiogrificos transoperatorios.

~ MATERIAL -

FISICO:
~ Quiréfanc.
- Gabinete de endoscopia.

- Laboratorio de an§lisis clfnicos.

Laboratorio de patologia,

I

Sala de cateterismo y hemodinamia con mesa de rayos-X
CGR y arco, con cine pulsado, circuito cerrado de te-

levisi6n con repeticidén de video tape.



- 1 catéter cobra 7 Fr,

= 1 transductor de presifn Statham P23-BB,

- 1 Poligrafo "Electronics for Medicine" DR-6, : -
- 1 torre de agua para medir presién venosa central.

~ 3 1llaves de 3 vias.

= Un aparato convencional de rayos=X

- Un manfmetro de agua.

-1 aquj‘a de Tuy No. 16

- 1 cateter de alimentacién infantil. - -

medio de contraste Angio-Conray.

HUNANO:
- Especialistas con todo su equipo de trabajo: clinicos,
gastroenterolfgicos, cirujanos, hemat6logos, endosco-

pistas, hemodinamistas, anestesiflogos e intensivistas.
~ NETODOLOGIA DE ESTUDIO ~

A) En el departamento de hemodinamia, una hora antes del
procedimiento quirfirgico, con técnica aséptica y antisép
tica, con infiltracibn local con lidocaina al 1% en el
trillnqulo de Scarpa seleccionado, se coloca por puncién

percutanea de vena femoral y bajo control fluroscopico,

15
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un catéter cobra 7 Fr. en una vena suprahepftica con
técnicn.de Seldinger. Se practica angiograffa de ve~
na suprahepftica y del sinusoide, mismas que se fil-
man; asi mismo se registra la PCSH, PSHL y la PCI en
un polfgrafo "Electronics for Medicine® DR-6 utili-
zando un transductor Statham p23-BB, en mmHg. (figu-
ra-4), Una vez enclavado el catéter, se fija a la
piel del muslo y se deja heparinizado. Ya en la me-
sa de operaciones se conectarf el catéter a una torre
de agua de registro de presifn venosa central y se to
mar§ como linea de base un punto a 5 cm. por abajo del
&ngulo esternal con el paciente en declbito supino,
que es el nivel aproximado de la aurfcula derecha (1).
En el quirbfano, con el paciente bajo neuroleptoanal-
gesia se aborda a través de una laparotomfa media su--
praumbilical del vértice del apéndice xifoides hasta
5 cm. arriba de la cicatrfz umbilical, la cual puede
extenderse hacia flanco izquierdo o derecho, seyGn
sea la t&ctica decidida de acuerdo con los hallezgos

hemodin&micos y angiogr&ficos, (figura-1).
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Figura -~ 4
Registro simulténeo sobre papel de electrocardiograma,
PCSH, PSHL y PCI en mmHg.,
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Figura - 1

Incisibn inicial con opcifn de prolon-
garla a l1a derecha o izquierda de acuer
do a hallazgos hemodindmicos y angiogrd
ficos. '



A través de dicha laparotomia Se exteriorizan en di-
reccidén cefdlica el c6lon transverso con su meso y el
epipl6n mayor, se les cubre y protege fuera de la in-

cisibn quirGrgica; a continuacién se exterioriza en

‘direccibn caudal la primera asa del yeyuno y su mesen

terio (figura-2),

Con el mesenterio yeyunal extcndido se diseca un ar-~
co venoso intestinal secundario, tributario directo
de la vena mesentérica superior y por ende de la por
ta;.vena de calibre suficiente para introducir un ca
téter de polivinilo No. 16 de los empleados para ali-
mentacién infantil (figura-3/fotograffa-1).

con el catéter in-situ, se mide la presi6n portal di
recta en mmH20; simult8neamente a través del catéter
encufiado se determina la presién en la vena suprahe-

p&tica, en la misma unidad de medida.

Mediante retraccién forzada de la pared hacia la iz~
quierda, se expone el polo inferior del bazo, lo cual
raesulta ficil por la frecuente existencia de espleno-

megalia; se cubren y protegen con compresa de vientre

19



Figura - 2

Exposicifn para cateterismo de arco
de vena mesentérica superior.

20



Figura -~ 3
Diagrama de posicibn de catéteres portal y de cufia
suprahepitica en el transoperatorio.

21
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la curvatura mayor del estSmago y el ingulo esplé-

nico del célon.

Con una aguja de Tuy No. 16, de las empleadas por
anestesiologfa para blogueo epidural, se punciona
el polo inferior del bazo, orientando la punta hacia
el hilio esplénico; del mismo modo que para la pre-
8i6n portal, se mide la presibn intraesplénica. (fo-

tografia-1).

Con el cat&ter de alimentacién introducido en la ve~
na mesentérica y la agquja de Tuy colocada en el bazo,
se Inyectan a través de los mismos, 20 ml de Angio~
Conray y 40 ml respectivamente y simultineamente, en
forma r8pida a presiSn manual uniforme y en el curso
del Gltimo tercio de la inyeccifn, se imprime la pla-
ca de esplenoportograffa transoperatoria mediante equi

po portdtil convencional. (fotocraffa~2).

Se retira el catéter colocando ligaduras a ambos la~
dos de la apertura de la vena intestinal y se reinte-~

gra el asa intestinal a la cavidad.



Fotografia - 1

Fotografia transoperatoria del catéter portal y
puncién esplénica para toma de presibnes y angio-
grafia.

23



Fotografia - 2

Esplenoportograffa transoperatoria. Caso
de hipertensibén sinusoidal por cirrosis
hep&tica. N6tese circulacién hepatofuga
hacia v8rices esoffgicas.

24
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Se retira la puncibn esplénica y se analizan integral-
mente los datos manométricos y anglogréficos para deci
dir la tfctica quirfirgica mas adecuada a seguir en ca-
da caso concreto; de acuerdo con ello se extiende la

incisibén de ser necesario.

- VARIABLES EN ANALISIS -

V-

Presifn libre de vena suprahepitica preoperatorio in-
mediato en mmHg.

Presibn cufia de la vena suprahepitica en el preopera-
torio inmediato registrado en mmiHg.

Presibn cufia de la vena suprahepfitica en el transope-=
ratorio antes de decidir el procedimiento quirGrgico
registrado en cmH20.

Presién de la pulpa esplénica en el transoperatorio
previo a la técnica escogida registrada en cmH20.
Presién de la vena porta en el transoperatorio antes
de decidir el procedimiento quirfirgico adecuado, re-

gistrado en cmH20.

Venograffa del &rbol portal transoperatoria (espleno-
portograffa).
PROCEDIMIENTO ESTADISTICO.

Los valores de presién registrados, serin analizados con

ajuste de minimos cuadr&dos.



VI- REPORTE DE CASOS.

Para este estudio se incluyeron 9 casos de hipertensibn
portalvnumerados en orden progresivo y divididos en dos gru
pos: grupo I con 4 pacientes (casos del 1 al 4} de hiperten-
si6n presinusoidal y el grupo II con 5 pacientes (casos del 5

al 9) portadores de hipertensién sinusoidal por alcoholismo.

Las caracteri{sticas clinicas y de laboratorio comunes en

los pacientes de hipertensifén presinusoidal (grupo I), fue-

ron las siguientes: insuficiencia hepdtica minima, clase "A"
de la clasificacién de Child, hipertensién portal grado III

sin antecedentes de alcoholismo, como tampoco de hepatitis;

con buen estado nutricional, y sin signos clinicos de cirro-
sis. La cuenta de fué por abajo de lo normal, siendo solo en

el caso 4 de 590 mil.

En el estudio anglogr&fico, el caso 1 mostr§ franca c¢ircula-
ci6n fuga (Foto-4), la angiografia en los casos 3 y 4 fué nu

la no logrando visualizarse el &rbol portal. (ver cuadro 7 y 8).

Los pacientes del grupo II, de hipertensibn sinudoidal, co-

rresponden a una insuficiencia hep8tica "A-B" de la clasifi-

26



Fotografia - 4

Hepatograffa por catéter en cufia suprahep&tico.
Muestra reflujo portal en un caso de hipertensién
presinusoidal.

27



CUADRO No. 7

REPORTE DE CASOS
HIPERTENSION PRESINUSOIAL
-
ALCONO- Mo | €500 | evaoo  (esnauas
CASO | gm0 |MEPATTIS | ouvena0 |MuTRiCIoNAL [NEUROLOGICD| vmanco | SMILD w

| LEVE NO 5 BUENO NORMAL NO A 1]
2 LEVE NO 3 BUENO NORMAL NO A (1]
3 LEVE NO 5 BUENO NORMAL NO A Hl
4 LEVE NO ] REGULAR NORMAL NO A i
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CUADRO Ne. 8

REPORTE DE CASOS
HIPERTENSION PRESINUSOIDAL

VARICES LISIS | popga | CIRCUL. | visioN | ViSION
CASO  lsangman-| TP PLAGUETAS gueLonv-
Tes LiNAS HEPATICA FUBA PORTA (ESPLENICA
1 NO NORMAL 120 MIL [+ 120" | NORMAL ] POCO NO
2 NO NORMAL | 115 MIL 90" | NORMAL NO POCO %2?30;
| ovsuF -
3 NO NORMAL | 140 ML |+ 120 | oBee NO NO NO
4 NO NORMAL 590 ML 120° | FALLIDA NO NO NO

[-T4



cacién de Child, con antecedente de alcoholisme intenso,

en los casos 5 y 6, no asf en los casos 6 y 9 donde no hay,
as{ como en los otros casos antecedente de hepatitis, en-
contrandose con buen estado nutricional. En todos los ca-.
sos de este segundo grupo, se encontraron plaquetas por a-
bajo del lfmite normal; en la angiograffa preoperatoria en
el caso 5 fué fallida y en los cuatro restantes, el estu-
dio fué de poca sensibilidad, no pudiendo concluir con los

mismos la conducta quirfirgica a seguir. (ver cuadros 9 y 10).

En el estudio angiogrdfico de la valoracifn preoperatoria,
no se demostrd circulaci6n hepitica fuga, la vena porta so
lo en un caso no se observé por dificultades técnicas del
estudio, asf como tampoco la vena esplénica. En el caso 6
la vena esplénica no se ldentificd y en los 3 restantes se

visualizb escasamente. {ver cuadro 9y 10).

Cada uno de los casos fuf analizado en forma independiente
y los registros obtenidos fueron reportados en cmH20 utili
zando la siguiente egquivalencia:

1 cmH20 = 0,735 mmHg.

1 mmHg = 1.36 cmH20.
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CUADRO No.®

REPORTE DE CASOS
HIPERTENSION SINUSOIDAL

e P = = g 1
5 INTENSO NO 6 REGULAR NORMAL NO A 1
6 NO NO 2 AUENO NORMAL NO A It
7 MOOERADO NO 2 BUENO NORMAL Si A 1l
8 MODERADO NO 6 BUENO NORMAL Si A n
9 NO NO | BUENO NORMAL NO A n

1t



CUADRO Ne. i0

REPORTE DE CA%0S
HIPERTENSION SINUSOIDAL

caso V‘:::.' S A Lo:ol::l:u SI0PSIA | CIROUL. | ViBioN | vision
res ‘ LINAS | MEMTICA | FUGA FORTA | EBPLENICA
5 RECIENTE | nomAL [160 me [+ 120" |cRROsIs |FaLLina |FaLuipa | FaLuioa
6 NO NORMAL | 180 MIL |+ 20 %‘:,_'SIT&‘ NO S| NO
7 No  |aLarGaoo| 79w, + 120" | CtRROSIS " no POCO POCO
8 NO  |aLareapo | 75 MIL [+« 120" | CIRROSIS NO st S|
9 NO | NORMAL | 84 ML 100 | NESFE- NO 8% | Poco

[4 4
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CASO I:

En las pruebas de funciGn hepdtica, solo se observé eleva-
¢ibn leve de bilirrubina conjugada (2.7 mg/dl). Las presi6-
nes regisfradas en la valoracién hemodindmica preoperatoria
fueron dentro de 1imites normales, con una PCéH de 18 cmH20;

PSHL de 11 cmH20 y una PCI de 5 cmH20. (ver cuadro 7 y 8).

El procedimiento quirGrgico cfectuado fué una derivacibn es
plenorenal distal con ligadura de la vena gdstrica izquier-

da y la gastroepiploica derecha, asf como las venas de Sa-

ppey.
CASO II:

Los registros de presifn en la valoracifin preoperatoria fue

ron de 14 cmH20 para la PCSH, 8 cmH20 para la PSHL y 8 cmH20
para la PCI. En el estudio angiogrdfico preoperatorio la vena
eéplénica se visualizé en forma tardfa, con escasa visibili- .
dad de la vena porta y ausencia de circulacién fuga.

(Ver cuadro 7 y 8).
CASO III:

’ Las presiones registradas en la valoracifn hemodin&mica pre-~
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operatoria fueroﬁ normales, incluso por abajo de los 1%~
mites tomados como normales, siendo de 11 cmH20 para la
PCSH as{ como para la PSHL, El estudio angiogridfico pre-
operatorio no mostr§ el &rbol portal, asf como tampoco se
logré practicar ning€in procedimiento derivativo, por lo
que golo se realizé desvascularizacibén g8strica. (ver cua-

dro 7y 8).
CASO IV:

Este pacigpte curab con sangrado de tubo digestiv& alto
desde los 5 afios de edad. Las presiones registradas en la va
loracién hemodinimica precperatoria mostraron una PCSH de 18
cmH20 y una PCI de 20 cmH20. La angiograffa preoperatoria no
mostr6 el drbol portylh no pudiendo concluir en la eleccifn

del procedimiento quirfirgico a realizar hasta el momento de

la cirugfa, practicandole una derivaci6n esplenorenal distal.

(ver cuadro 7 y 8).
CASO V:

La angiograffa preoperatoria mostr6 un patr6n cirr6tico, hu-

bo dificultades técnicas para la arteriograffa, solo regis-
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tramos la presifn cufia suprahepitica, siendo de 24 cmH20.
El tratamiento quirfrgico consisti6 en una derivacibn esple
norenal distal con ligadura de vena gdstrica izquierda, gas

troepiploica derecha y de Sappey. (ver cuadro 9 u 10).
CASO VI:

Los registros de presiones de la valoracién preoperatoria
fueron para la PCS5H-de 22 cmH20 y para la PSHL de 14 cmH20.
En el estudio angilogr&fico preoperatorio, solo se visualizé
la vena porta, no asi{ la esplénica ni tampoco circulacién
fuga, pudiendose practicar una derivacién esplenorenal dis-
tal, ya que la esplenoportograffa transoperatoria evidenci6
una vena esplénica de buen calibre para.dicho procedimiento.

(Ver cuadro 9y 10).
CASO VII:

La valoracién angiogr8fica precperatoria mostré una arteria
hepStica normal, la fase venosa evidenci6 esplénica con es-
caso flujo y poco visible, el cateter suprahep&éico mostré
un patrén cirr6tico sin circulacibn fuga. Las presiones re

gistradas mostraron un patrén cirr6tico con una PCSH de 27
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cmH20 y unaPSHL normal de 12 c¢mH20. {ver cuadro 9 y 10).
Se practico una derivacifn esplenorrenal distal con ligadu-
ra de vena gistrica izquierda y vena gastroepiploica dere-

cha.

CASO VIII:

La valoraci6n angliogr&fica y hemodindmica preoperatoria mos
tré una arteriograffa hepitica normal, sin circulacién fuga
y patrén cirrético. La fase venosa mostr$ esplénica de buen
calibre as! como la vena porta. Las presiones fueron de 2%

cmH20 para la PCSH y delllkcmﬁzo para la PSHL. (ver cuadro 9

y 10). Se logrd practicar una derivacién esplenorenal distal.
CASO IX:

Paciente con antecedente de incompatibilidad maternofetal

al Rh sanguineo, por 1o que se le practicb exangufneotransfu
816n a través de vena umbilical. La valeracién anqiogrifica
y hemodinimica preoperatoria mostraron arteria hepitica nor-
mal con vena porta pequefia y bajo flujo, con poca visualiza-
ci8n de la vena esplénica asi como de llenado lento.

La PCSH fu€ de 30 cmH20, con una PSHL de 7 cmH20. Se le prac



ticS una derivacibn esplenorenal distal con ligadura de ve-
na gistrica izquierda y gastroepiploica derecha. {ver cuadro
9y 10).

VII- RESULTADOS.

Se estudiaron 12 pacientes en el lapso y criterios de selec
cifén ya mencionados; perc solo 9 se consideraron satisfacto
rios para el an&lisis., Tres casos resultaron incompletos por
diversos problemas técnicos. Los resultados obtenidos los or
denamos en dos grupos de 4 columnas cada uno, en base al ti-
po de hipértehsiﬁn portal:presinusoidal para el grupo I y si
nusoidal para el grupo II; considerando que si los colocamos
todos en conjunto, no eoncontrarfamos correlacifin entre las
presiones cufia-suprahep&tica y porta en el grupo de hiper-
tensi6n portal presinusoidal; esto ha sido ya reportado en

varios articules (1,2,6,19).

Los valores registrados en mmHg fueron convertidos matem&ti-
Eamente en cmH20 de acuerdo al peso espeéiflco del mercurio.
En cada una de las columnas se encuentran colocadas las va-
riables de presién a analizar; teniendo como valores prome-

dio para un paciente sano los sBlguientes;
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PCSH = 13 mmHg (18 cmH20).

PP = 5 - 10 mmHg (7 cmi20).

PPE = 3 ~ 17 mmHg (4 - 23 cmH20). 1)
(Ver cuadros del 1 al 6).

La portograffa y la esplenoportograffa transoperatoria se
realizaron en los 9 casos y se logrd en todos visualizar el

‘8rbol portal, con las siguientes caracteristicas:

Caso No. 1: Vena porta delgada con flujo escaso y vena es-

plénica tortuosa y dilatada.

Caso No. 2: Ausencia de troncos de la vena mesentérica su-
perior y vena porta, sustituidos por una serie
de vasos tortuosos, "en tirabuzén", dando la im
presién de "madeja" de venas. (Foto-3).

Caso No. 3: No se visualizé la vena esplénica enéontrando

una cavernomatosis esplenoportal.

Caso No. 4: Solo se observé una cavernomatosis portal.

Caso No. 5: Vena esplénica de 2.0 cm de diémetro, vena por
ta de calibre normal. (Hipertensin hiperdinfmica).

Caso No. 61 Vena esplénica de 2.0 cm. de diémetro con vena

porta de calibre normal, con ramificacién intra

hep&tica débil.



Fotografia - 3

Portograffa directa en caso de hiper-
tensién presinusoidal con cavernomato
sis portal.
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Caso No. 7: Vena esplénica dalgada, esclercsada de 1.0 cm
de difmetro, con vena porta de calibre normal.

Casc No. 8: Vena esplénica y porta de calibres normales.

Caso No. 9: Vena esplénica de 1.5 cm de di&metro con una
vena porta de 2 cm. de difmetro, ambas permea

bles.

En los cuadros 1, 2 y 3 se cnruentran agrupadas las presio
nes registradas para el grupo I de hipertensién presinusel
dal, en el momento del estudio. En los cuadros 4, 5 y 6 se
agruparon las presiones del grupo II de hipertensi6én sinu-
soidal, comparando por separado cada una de las variables a

estudiar,

RESULTADOS DEL GRUPO I (hipertensifn presinusoidal):

- La PCSH PO se encontré dentro de limites normales, con u~-
na media de 14.25 cmH20 y una desviacidn standar de 2.04
{cuadro No. 1)

~ La PCSH TO se encontr$ en los casos 2 y 3 por arriba del
1imite normal, no asi en los casos 1 y 4 en los que esta
se registrd dentro del lfmite normal. La media fué de

19.75 cmH20 con una desviacién standar de 5.4 (cuadro No, 1),
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CUADRO Ne.|

PCSH GRUPO-T (PRESINUSOIDAL)

CASO | PRECPERATONO| AAXSOPERATORIO]
| 16 14
2 I6 21
3 [} 28
4 It 16

PCSH=PRESION CUNA SUPRAHEPATICA (CM H.‘p)
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El coeficiente de correlacién lineal entre estas dos va-
riables (PCSH PO/PCSH TO) fué del 5% y un error tfpico
de 7.63 cmH20. (gr&fica 1/cuadro No. 1).

La PP se encontrf por arriba del 1Imite normal en los 4
casos, con una media de 26.5 cmH20 y una desviacifén stan-

dar de 3,35 (cuadro No. 2).

El coeficiente de correlacifn lineal entre la PCSH TO y
la PP, fub del 14%, con un error tipico de 4.69 cmH20.
(gr&fica No. 2/cuadro No. 2).

.
La PPE se encontr6 por arriba de los limites normales, a
exclepciﬁn del caso 2 en el que &sta presibn se encontrd
dentro de lImites normales, con una media de 32.5 cmH20 y

una desviacifn standar de 10.17 (cuadro No. 3).

- E1 coeficiente de correlacifn lineal entre la PP y la
PPE fué del 62%, con un error tfpico de 11.25 cmH20.
(gr&fica No. 3/cuadro No. 3).
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CUADRO Ne 2

PCSH TO/PP GRUPO-T (PRESINUSODAL)

CAS0 | PCOH TO* L A
| e 27
2 2zt 21
3 20 28
4 6 30

% PCSH TOSPRESION CUNA SUPRAHEPATICA
: TRANSOPERATORIA (e HpD)
%% PPz PRESION PORTA (em H,0)
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RESULTADOS DEL GRUPO II (hipertensién sinusoidal):
~ La PCSH PO se encontré por arriba del lfmite normal con
una media de 28.6 cmH20 y una desviacién standar de 5.2

(cuadro No. 4).

La PCSH TO se encontrd alta en los casos 5, 6 y 7 y den-
tro de limites normales en los casos B y 9, sin embargo
con una media de 19.2 cmH20 y una desviaci6bn standar de

5.38 (cuadro No. 4).

El coeficiente de correlaci6n lineal de estas dos varia-
8

bles (PCSH PO/PCSH TO), fué del 21% con un error tfpico

de 6.79 cmH20 (grifica No. 4/cuadro No. 4).

- La PP en los 5 casos se encontrf alta, con una media de

28 cmH20 y una desviaci8n standar de 3.63 (cuadro No. 5). °

- El coeficiente de correlacifn lineal entre la PCSH TO y
la PP fué del 4% con un error tipico de 4.68 cmH20
(gr&fica No, 5/cuadro No. 5).

= La PPE en este grupo se encontré elevada en los cinco ca-

808 con una media de 33 cmH20 y una desviacifn standar de

46



© CUMDRO Ne3
PCSH TO/PP/PPE  GRUPO-1 (PRESINUSOIDAL)
A

CA®0 [rconTor ppet | ettt
! 14 27 26
2 21 2| Hl

3 28 28 48
4 16 30 33

® PCSH T0= PgESW Ckl}d Sk‘:R(AHE;’N'I)CA
cm :
+® PP: FRESION PORTAICT O] 2

uth ESPLENICA (@mH0)

QQIPPE-FRESON DE LA P

o



Jatos v ajuste de minimes cuadrados
91 7 ’ —8— Dates

—=-- Regresion

GRAFICA No. -3 "q

N
PP/PPE  GRUPO - I ’ : . / \\

8¥



49

4.81 {cuadro No, 6).

- El coeficiente de correlacién lineal entre la PP y la
PPE fué del 10% con un error tfpico de 6.18 cmH20 (grifica
No. 6/cuadro No. 6).

En ninguno de los dos grupos hubo complicaciones transope
ratorias secundarias al estudio; tampoco durante la colo-
cacifn preoperatoria del cat8ter suprahepitico, ni para

la colocacién de los catéteres del transoperatorio, asi co
mo tampoco ocurrif gang:ado de importancia por la puncifn
esplénica: En todos los casos se logr6 visualizar el &rbol
portal con la portograffa transoperatoria tomandola como
referencia para decidir la conducga quirfirgica, asf como la
hubicacifn en algunos casos de las venas afluentes portales
y sentido y direcci6n de la vena esplénica en los casos de

tortuosidad de esta.

En todos los casos a excepcibn de uno, se practicé una deri
vacién esplenorenal distal con ligadura de vena g8strica iz
quierda y gastroepiploica derecha; en el caso 3 no se logré
la derivacién practicando unicamente una desvascularizacién

g&strica. La evolucifn postoperatoria de los paciente fué sa



CUADRO Ne.4

PCSH GRUPO-II (SINUSOIDAL)

CASO | PREOPERATORIO| TRANSOPERATONO
5 24 21
6 27 27
7 38 2l
8 .} 1
9 30 16

PCSH= PRESION' CUNA SUPRAHEPATICA fcm Hy0)
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tisfactoria, no ocurriendo defunciones en ninguno de los ca
sos ni resangrados durante su estancia hospitalaria. El pa-
" ciente del caso No. 7 desarroll® ascitis leve, de fécil mane
jo durante el postoperatorio. El paciente del caso No. 8 de-
sarrollé un hematoma de pared abdominal sin complicacién sép

tica,




CUADROD Ne.8

PCSH TO/PP GAUPOSIT (SINUSOIDAL)

CAS0 PCSH TO* pprs
5 2| 33
6 27 27
7 21 28
8 it 10
9 6 22
s PCSH TO= Pnﬁgg P%téﬂnro?i gp@ ?A

#® PP=PRESION PORTA (em
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VIIl- DISCUSION,
GRUPO - I (Hipertensién portal presinusoidal):

= PCSH: Normal o ligeramente disminuida en el preoperatorio
con una media levemente inferior a la transoperatoria
(14,25/19.75) y francamente pof abajo de la presi6n portal
registrada directamente en el transoperatorio (14,25/26.5}).
El registro de &sta presifn en forma preoperatoria o trans-
operatoria no es de utilidad en los casos de hipertensifn
presinusoidal come ya lo han mencionado otros autores en
ocasione} anteriores (1,2,6,11,19), dado que el problema obs
tructivo es previo al sinusoide, no reflejando &ste la pre
s16n de la vena porta como se deja evidenciar en nuestros pa
cientes, en los cuates la media de la PP directa es de 26.5
cifra muy por arriba del normal y que corrobora la patolo-

gla hipertensiva portal.

~ GRADIENTE ESPLENO-PORTAL (PPE-PP):
En este grupo fué de poca magnitud (33,5-26.5=6); dado por
un lado, por la gran red colateral espleno-esoffgica y por
otro lado por las miltiples malformaciones vasculares, ac-

tuando como vases de capacitancia, con el consecuente aumen



" CUADRO Wo. 8

PCSH TO/PP/PPE GRUPO-TT (SINUBOIDAL )

CASO [PCOH TO®| PPR*™ | ppg¥i*
E] 2| 33, 38
(-] 27 27 33
7 2l 28 24
8 " 30 3¢
9 16 22 16
® PCSH TQ=FRESION CURA smmngA
TRANSOPERATORIA (cm H,0

& 4PP=PRESION PORTA (tm

w0 PPE<PRESION DE LA

ESPLENCA (mH4,0)
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to de tamafio del bazo as{ como su funcién, evidenciada
por-la trombocitopenia e€n casi todos los pacientes. Es-—
te hecho aumenta el riezgo de oclusifn en las derivacio

nes esplenorenales.

GRUPO - II (HipertensiBn sinusoidal):

- PCSH: francamente alta en el preoperatorio con una media

de 28.6 y cercana a lo normal en la medici6n transopera-
toria. Por tanto &sta Gltima medicién es poco Gtil en el
transoperatorio. La PCSH, no solo es influenciada por au
mento de\la resistenzia hepitica al flujo, sino que tam-
bién existen otros factores como son la expansifn del
plasma, como ocurre en el manejo anestésico transopera-
torio (40) asf como por aumento de presién intrabdominal
o disminucién de la misma (41,40), Adem&s por otro lado
el sinusoide hepAtice se encuentra bajo el efecto direc

to tambi&n del aporte pangufneo de la arteria hepitica

(10), por lo que cualquier modificacién en alguno de es-

tos factores traer&n como consecuencia modificacién en

el registro hemodinémico.

GRADIENTE ESPLENOPORTAL (PPE-PP):
con poco margen, segfin registro directo transoperatorio

{33-28=5) igual que en el grupo I.
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~ PP: Constantemente elevada (m=28)en medicion transopera
toria al igual que la PCSH preoperatoria, pudiendo subs

tituir a ésta en los casos de urgencia.

El método hemodinfmico y anglogr&fico transoperatorio es
equivalente al método tradicionalmente utilizado en la va
loracibn preoperatoria y puede ser utilizado en el lugar
de éste, tenlendo la misma utilidad y pudiendo ser usado

"en casos de urgencia.

La variable de mayor utilidad en el estudio hemodinfimico pre
operatorio\en los casos de hipertensi8n portal sinuscidal
es la PCSH, no asf en el transoperatorio, para el cual la de
mayor utilidad es la PP, misma gque se correlaciona con la

PCSH PO y no asf con la registrada en el transoperatorio.

En los casos de hipertensifn presinusoidal, la PCSH tanto
preoperatoria como transoperatoria no refleja la realidad

existente en el ;sistema portal, por lo que el parimetro de

mayor utiiidad en estos casos es la PP directa.



ESTA TESIS No ot
SAUR DE LA BIBLIOTECA

IX~ CONCLUSIONES.

1- Los estudios angiogr&ficos en el transoperatorio consti
tuyen un método seguro, accesible y de gran utilidad pé_
ra la valoracitn del paciente con hiperténsiﬁn portal
candidato a tratamiento quirGrgico de la misma, tanto en
sltuaciones urgentes como electivas. Tas imdgenes son
de buena calidad té&cnica con buena definicibn de ia ana~

tomla vascular.

2- La PCSH correlaciona en forma adecuada con la presi6én
portal medida directamente en los casos de patologfa si-

nusoidal, mas no, en los de patologia presinusoidal.,

3~ A pesar de que la PCSH refleja la presidn portal, en con
diciones del preoperatorio para los casos de patologia
sinusoidal, no ocurre lo mismo en condiciones del transo

peratorio.

4- La medicifn directa transcperatoria de la PP a través de
una vena mesentérica es un método que refleja la presibn
portal existente en cualquier caso de hipertensién portal,'

a pesar de los cambios que ocurren en el paciente aneste-
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siado y con abdomen abierto, comparativamente con el pa

ciente despierto.

El estudio hemodin&mico y angiogr&fico transoperatorio
es un método que puede utilizarse comp equivalente del
método preoperatorio convencional en casos de urgencia
y en los gue no se cuente con sala de hemodinamia dentro
del centro hospitalario, pudiendo basar en é&ste el plaﬁ

quirfirgico a desarrollar.
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