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- INTRODUCCION

cuando el medico me aboca al tratamiento de un pacien-
te con vArices sangrantes ,tiene ante si un problema comple-
jo y dificil. Cuando no cesa la hemorragia después de medi--
das consgervadoras , O que muestran control inicial peroc la -
pérdida hematica reaparece desde fecha temprana mortalidad -
es muy grande.

A partir de Nicolas Eck, el primero que practicoé la --
primera derivacién portocava en ferma experimental, se han -
disefiado una gran variedad de procedimientos quirurgicos en-
caminados a resolver el problema de las vArices esofagicas -
sangrantes.

Congideramos a Whiple, Blackmore, Lards entre otros --
como los pioneros de la era moderna de }la cirugia derivati-
va en el tratamiento de la hipertensién portal sangrante, --
quienes fueron los primeros que realizaron anastomosis por--
tocava y esplenorenales. Desde entOnces se han disefiado pro-
cedimientos quirdrgicos como variaciones de las anteriores, -
con el fin de mejorar los inconvenientes de las primeras ci-
rugias, que como es de suponerse se acompafiaban de varias --
complicaciones siendo las principales la encefalopatia y el
sangrado sangrado.

avances cada vez mas importantes en el conocimiento de
la fisiopatologia de la hipertengsién portal ha llevado a ---
pensar en otro tipo de procedimientos no derivativos como al
ternativa ternativa terapéutica del sangrado activo o inmi--
nentes por varices esofagogastricas como la desvasculariza--

extensa en el procedimiento de Sugiura.
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Pacientes a los cuales no se les ha afectuado algan --
procedimiento derivativo y se han recuperado de un episodio
de sangradc por varices, existe un acuertdo general en gque -
ests indicado el tratamiento quirdrgico siempre gue existan
bastantes probabilidades de que el paciente sobrevird4 a la -

cirugia.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Para el tratamiento de la hipertensién portal sangran-
te, la derivacion poprtocava se describio.por primera vez --
por Eck, y fué establecido como un método estandar de descom-
presién por Whiple y Blackmore e introducido en nuestro pais
por Robles y cols.

Posterior a esto las derivaciones portosistémicas fue-
ron adoptadas como los procedimientos mas afectivos para el
control de la hemorragia por vadrices sangrantes , sin ambar-
go se ha aceptado que la encefalopatia portosistémica y la -
falla hepatica tardia ocurren en forma significativa en pa--
cientes con derivaciones portosistémicas. (1)

Sabemos que la derivacién portocava terminolateral se
introdujo en el decenio de 1940, para tratar las vArices san-
grantes. Se volvio el estandar en los tratamientos de urgen-
cla y planeado para la hemorragia mencionada. Tal técnica se
utilizé ampliamente con fines preventivos hasta que los estu-
dios prospectivos demostraron gue no tenian utilidad alguna -
en ese sentido. La operacién incluye la ligadura del extremo
hempAtico hepdtico de la vena porta, y con ello disminuye a-
gudamente el flujo hepatico total, de modo de después de tal
intervencion surge encefalopatia hasta en 50% de los pacien-
tes. La tasa de mortalidad del procedmiento sefialado en estu=
dios electivos y con testigos es menor del 10% (2)

Por otro lado, la derivaci6n Mesocava se practica por -
la interposicién de un injerto de dacrén y su accion hemodi-
némica es simllar a la derivacién portocava latero-lateral.

Fué Marion en 1953, y Clatworthy y cols. en 1955 quienes por



(3)bi>
.primera vez éﬁgirieron la anastomosis de la vena mesentéri-
ca a la vena cava inferior, para el desahogo de la hiperten-~
sion pdrta. La operacién original consisti6 en seccionar la
vana cava inferior con sobrehilamiento de su extremo distal
después se elabora una anastomosis termino-lateral desde el
extremo proximal de la vena cava hasta la vena mesentérica -
superior. La técnica se describio originalmente en nifios con
trombosis neonatal de la vena porta pero mas tarde se aplicé
a adultos con cirrosis y varices esofagicas sangrantes. La -
experiencia inicial en adultos resulté insatisfactoria por el
enorme edema de miembros pélvicos. Mas tarde se propusieron
modificaciones para no seccionar la vena cava. En 1970 Lord
y cols. describieron un injerto en H de tefldn por interposi-
cién entre las venas mesentéricas superior y vena cava infe-
rior. en tanto que Reed y cols. utilizaron un homoinjerto de
vena cava inferior para llenar el hueco producido entre las
dos circulaciones. El injerto mesocavapor interposicién fué
practicadopor Dranapas y cols. en una gran serie de cirréti-
cos gue sangraban de varices esofagicas y a quienes se les e-
fectué derivacidn mesocava con una gran prétesis ancha de Da-
cron. (3,4).

Sabemos que a mediados del decenio de 1960 Warren y --
cols.introdujeron la derivacion esplenorenal distal (DERD) -
como una técnica fisiolégica para controlar la hemorragia por
varices. En el articulo original los autores 8efialaron que:
"en forma ideal la cirugia permitiria el riego ininterrumpido

del parénguima hepatico por la sangre porta que viene del in-
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testino, y aun asi descomprimiria el sistema venoso en el -~

area gastroesofagica. Entendemos que el concepto de descom--

presion selectiva de varices es aceptado fé&cilmente en nues-
tra época, pero constituyo una novedad en 1966. Los estudios

iniciales en 6 personas demostraron la factibilidad técnica -
de lograr la descompresidn selectiva de varices y, a8 la vez,

consarvar el flujo pprta.(l,ﬁ).

Por otra parte, las operaciones no derivativas se crea-
ron como un intento de disminuir los altos indices de encefa-
leopatia que ocacionaban lasg anastomosig portosistemicas. En -
1967 Hassab seflalé en Egipto los buenos resultadas de una téc
nica de descompresidn gastroesofagica y esplenctomia.

purante el decenio de 1950 Tanner seflalélos resultados
de la desconeccion portoacigos total al seccionar el cuerpo
del estémago, liberar el segmentc superior de sus conexiones
vasculares con la circulacién porta y suturar de nuevo tal ~
zona. Boerema y Cryle fueron los primercos en geftalar la liga-
dura con sutura transtordcica de las vaArices esofagicas como
métaodo definitive. En 1973, Sugiura y Futagawa, describieron
una técnica que consistia en la desvascularizaciotn esofagica
transtoracica, la secclon y la reanastomosis del esgofago y la
desvascularizacion paraesofagogastrica transahdominal y esple

nectomia practicada en una o dos etapas (6).
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'EP]:E;JZC)IJC)CBJZIX Y FISTOPATOLOGIA

La hipertensién porta es una de las complicaciones mas -
graves de la hepatopatia crénica, sus manifestaciones clini-
cas son escitis, encefalopatia portosistémica y hemorragia -
por varices, que suelen culminar en la muerte. para controlar
y evitar sus complicaciones es importante aunque dificil, co-
nocer los mecanismos que intervienen en la génesis y perpe--
tuacisén de la hipertensioén porta. (1).

Sabemos que la hipertensiton porta es consecuencia de la
interaccion entre flujo y resistencia: al cambiar cualquiera
de estas variables, también lo hace la hipertensi6n porta. La
expresion de la relacion anterior se define adecuadamente con
la ley de Ohm: P=QxR, donde P es8 el cambio de preaién a lo -
largo del vaso, Q el flujo en su interior y R la resistencia
a dicho flujo. De este modo podemos deducir que los incremen-
tos en el flujo y la resistencia se traducen en aumentos de -
presion y los cambios en &mbos factores poseén un efecto mul-
tiplicativo.

Hablando de RESISTENCIA VASCULAR, en circunstancias nor-
males, el higado es el 6rgano que mayor resistencia opone al
flujo porta. La resistencia de dicha viscera normal es muy -
pequefia y puede acomodar grandes incrementos en el flujo es-
placnico con minimos cambiocg en la presioén porta. El higado -~
en 31 no tiene control de la sangre porta que recibe sino gque
acepta de manera pasiva el dreneje venoso de intestinos y ba-
%0, gue en su mayor parte constituye el flujo porta. El con-
trol de este Gltimo flujo depende de los vasos de resistencia

de los érganos que drenha su sangre en la vena porta.
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AUn no se conocen en detalle los sitios de resistencia
dentro del higado normal y algunos de los gue han sido propu-
estos incluyen las venas portas finas , sinusoides hepdticaos
y vénulas hepaticas terminales.

Existe perturbaci6étn de la estructura normal de higado -
en la cirrosis y existen cambios en la resistencia intrahepa-
tica. Sin embargo, a semejanza de los sitios de resistencia,-
en el higado normal no sée conocen con exactitud los sitios -
reales en gue surge mayor resistencia. La deteccion de tejido
fibroso depositado alrededor de la vénula hepAatica terminal y
sus sinuscides adyascentes en la hepatopatia alcohélica sugie-
ren que el depésito de coldgena en esta Area puede incremen-
tar la resistencia y ocacionar hipertensién porta. También -
podrian intervenir los cambios inflamatorios y oclusivos del
Arbol venosoc en alcohélicos con cirrosis o sin ella (7).

Los miofibroblastos preliferan alrededor de los sinu--
soides y vénulas hepaticas terminales en higado de cirréticos
y su densidad guarda correlacién con la resistencla vacular.
Se ha sugerido al conservar un amyor estado contractil de los
miofibroblastos incrementan la resistencia y contribuyen a la
hipertensién portal. El agrandamiento del hepatocito es el -
resultado de diversas agresiones de tipo metabélico, infeccio-
80 o téxico al higado. Se ha sePalado la posibilidad de gue -
al agrandarse el hepatocito comprime los sinusoides e incre-
menta la resistencia intrahepatica y la hipertensié6n porta.

La teoria anterior podria explicar la hipertensién portal pre-

eirrética (por ejemplo en la hepatitis alcohédlica) y su reso-
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luci6én con abstencién de la bebida y contraccién del hepato-
cito.(8).

Realizando la explo;acibn fisica el sujeto con hepato-
patia crénica muestra signos de circulacién hipercinética, -
extremidades calidas, pulqos rebotantes y taquicardia. Estas
personas tienen indice cardiaco mayor e incremento del volu-
mrn sanguineo. Se han acumulado pruebas que tales modifica--
ciones no se limitan a la circulacién periférica, sino que -
también se han observado cambios similares en el lecho vascu-
lar esplacnico. El flujo a estomago, intestinos y bazo aumen-
ta en promedio de 50%, quiza por decremento en la resistencia
arteriolar esplacnica.({9}

La hipertensi6n porta ocaciona innumerables perturbacio
nes de la funcién normal. Conforme aumenta la presién porta -
aparecen vasos colaterales en el intento de descomprimir el -
sistema de ese nombre. En humanos surgen comunicaciones entre
los sitemas porta y sietémico; entre las venas coronarias es-
tomaquicas y las gastricas cortas; entre venas intercostales,
esofAgicas y Acigos; en venas hemorroidales; el plexo paraum-
bilical y a veces, en los puntos en que los 6rganos del abdo-
men estan en contacto con la pared del vientre o el retrope--
ritoneo. Teodos estos vases contribuyen a los cortos circuitos
pero las colaterales o varices esofagicas son mas importantes
en clinica, por la facilidad con que sangran.

Con la aparicién de las colaterales esofagicas se habla
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de una presién porta "umbral” por debajo de la cual no apa--
recen varices. En pacientes con hepatopatia alcohélica rara -
vez surge hemorragia, o las propias varices, salvo que la pre-
sion porta (medida por un gradiente de presion capilar de la
vena hepdtica) exceda de 12 mm de Hg. De este modo, se necesi
ta presi6éh porta adecuada para que se formen las varices y --
sangren. La presién constituira el unico factor de importan--
cia que interviniera en el desarrollo del sangrado,siendo ast
la taréa del clinico identificar a pacientes con la presion -
porta requerida e intervenir antes de que surja la pérdida a-

brumadora de sangre.(1, 4, 7, 8, 9.)

SRS

El tratamiento quirargico de la hipertension portal san-

grante se puede dividir en dos categorias principales: 1)Pro-
cedimientos gque atacan directamente una manifestacién de la -~
hipertensién portal como las varices sangrantes o la ascitis,
Y 2) los procedimientos que tienen por objeto diaminuir-la hi-

pertensgion o el flujo venoso portal o Ambas a la vez.
LIGADURA TRANSESOFAGICA DE VARICES Y TRANSECCION ESOFAGICA

Estos dos medios tienen por objeto controilar las vari--

cea gangrantes. Se llovan a cabo a travez de las vias trans--
tordcica o transabdominal. Estos métedog permiten el control-
transitorio, sobre todo en los nifics con obstruccién portal -
extrahepatica que son demaciado pequefios para considerar en -

ellos una anastomosis esplenorrenal. La tasa de mortalidad --
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quirirgica que se asocia con este procedimiento eg alta pe-
ro debe tenerse presente que la técnica en general se apli-
ca en pacientes con alto riesgo.(10).

TRANSECCION ESOFAGICA CON DESVASCULARIZACION PARAESQFAGICA:

Procedimiento introducido por Sugiura cuya mortalidad
perioperatoria es cerca del 7% en casos electivos y 25% en
los urgentes. Casi no se afecta la funcién hepatica ni ocu-
rri6 encefalopatia después de la cirugia, El procedimiento
consiste en transeccion esofagica y desvascularizacioén pa--
raesofagogdstrica, esplenectomia y vagotomia selectiva y -
piloroplastia o vagotomia de celulas parietales sin piloro-

plastia.(6, 8).

Vena pulmonar seccion transversal del

esofago

vagotomia se-

lectiva. ~*desvascularizaci ‘on

raesofagog astrica

piloroplastia Esplenectom’ ia

En conclusién, la presion porta en los estados hiper-
tensivos depende de la interaccién del flujo venoso de en-~

trada (porta) y la resistencia que ofrece al &rbol vascular
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intrahepatico como lo muestra la siguiente figura:
RESISTENCIA EXTRAHEPATICA
INTRAHEPATICA O DE AMBOS

TIPOS AL FLUJO PORTA FLUJO VENOSO
PORTA

HIPERTZNSION PQRTAL
APARICION DE COLATERALES PORTOSISTEMICAS

En general la circulacién colateral no descomprime bien
el sistema portal y la cantidad de sangre que se deriva es in
significante. Asumiéndo un dismetro transversal en la vena --
porta normal de 2 cms.se requeririan mas de 4000 venas colate-
rales de 0.5 cms.para suministrar el flujo equivalente. Los -
valores mas altos en la presién portal se registran en el gru-
po con colaterales mis intensas. (7).

PROCEDIMIENTOS PARA REDUCIR LA PRESION VENOSA_ PORTAL

Estos se basan en el hecho de que cualquier reduccién de

la presién portal disminuir4 la posibilidad de hemorragia por

varices. Desde el punto de vigta funcional las derivaciones

portosistémicas se clasifican en las que se deavia total o pal-
clalmente el fiujo venoso del higado y también en las que se

descomprime la hipertensién venosa intrahepatica.
DERIVACION PORTOCAVA

La derivacién portocava laterdlateral permite la descom-
prealién sinusoidal del higado y también la disminucién de la
preaién porta. Su prictica es mas dificil que la derivacién -

terminolateral en algunos sujetos, pero puede gser superior en
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" términos de control de la ascitis.

Log tipos de derivacién portocava(laterolateral y ter-
minolateral) son de indole total y al pareder conllevan gra-
dos similares de riesgo quirdrgico, tasas de control de he—-
morragia, incidencia de encefalopatia postoperatoria y su--
pervivencia a large plazo.{1l1).

La mortalidad operatoria de la derivacién portocava es
mucho mayor en urgencias que en las electivas y depende de -
muchos factores como son la seleccio6tn de pacientes y momen-
to en que se practicd la cirugia. Cuando se leds usa como -
qltimo recurso, la tasa de mortalidad puede llegar a 50% o -
mas.

Cuando se limita su practica a sujetos con hepatopa--
tias leve o moderada, la mortalidad guirdrgica de la deriva-
cién portocava de urgencia, seguin sefiala Villenueve, solo -
llega al 19%. Se ha estudiado con detenimiento la utilidad
de la derivacién portocavacomo método profilactico y tera--
péutico "planeado™ pero hay pocos datos utiles con testigos
gobre la que se practica en casos de urgencia.(12).

Cello y cola. en su estudio prospectivo (13), con a-
signacion aleatoria de la derivacion portocavaen compara- -
cion aleatoria de la derivacidn portocava en comparacion con
escleroterapia para el tratamiento de la hemorragia aguda de
varices en sujetos con cirrosis intensa. En esta investiga-
cién no se demostré ventaja alguna de la derivacién respecto
a la escleroterapia en términos de mortalidad temprana o --

tardia tardia, sin embargo presentaron mas crisis de sangra-
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do de los pacientes sometidos a escleroterapia(l5,15,16).

En forma mas frecuente se realiza derivacion portocava
terminolateral ya que desde el punto de vista ténico es mas
facil, y se asocia con la mas baja frecuencia de érombosie.
En la siguiente figura se esquematiza la derivacion portoca-

va terminoclateral.

DERIVACION MESOCAVA

Esta derivacion pudiera tener alguna ventaja respecto
a la portocava terminolateral en cuanto @ que permite des;-
comprimir el higado en sujetos con inversiodn del flujo en la
vena porta, o ascitis rebelde.

Sin embarge se advierte una mayor incidencia de trom-
bosis por el uso de material protésico en las derivaciones
mesocavas (hasta 30% en dos ahoé). pero no hay pruebas ade-
cuadaé de que tal factor influya signlficativamente en la --
supervivencia. (3, 11).

Esta operacion generalmente"se utiliza en casos de obs-.
truccion de la vena extrahepdtica y es aplicable sobre todo

en quien no tuvo resultado una derivacién esplenorrenalo en
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nifios peqﬁqhos en quienes fracasaria una anastomosisespleno-
frenal por el diamétro'pequeno de la vena esplénica. La si-

gﬁiepte'figdré esquematiza la derivaci6n mesocava con un in-
j§r§o~vénoéo que”une a la vena mesentérica superior a la ve-
na cévé'inferio:sin interrumpir la continuidad de cada una -

ellas.

DERIVACION EXPLENORRENAL DISTAL,

Los conocimientos actaules sugeririan que esta deriva-
cién es mejor que la portocava en términos de encefalopatia
ulterior a tal método, pero la supervivencia a largo plazo -
no es diferente. Han sugerido algunos estudios que la pobla-
ciétn no alcohédlica de pacientes no puede tener una mayor su-
pervivencia. Esta derivacion es técnicamente mas dificil y -
mas lenta en su ejecucitn que la portocava y por ello muchos
cirujanos no la utilizan en urgencias. La mortalidad quirar-
gica en promedio es del 30% {17). Algunos solo la utilizan -

en individuos con hemorragia ctiva, no alcohélicos cuyo es-
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tado es muy estable. El esgquema siguiente sefiala las dos va-
riedades de derivacién esplenorrenal (proximal y distal).(1l8

19,20).
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Debido a la alta incldencia de cirrosis hepatica que -
se acompafia de HIPERTENSION PORTAL SANGRANTE, detectada en -
nuestra unidad hospitalaria se hace imperioso conocer los -
resultados a corto, medlano y largo plazo de los procedimi-
entos utilizados en su tratamiento. Ya es estudios prévios -
se ha evaluado la efectividad del procedimiento de desvascu-
larizacion esofagogastrica (Sugiura), pero aun no se conocen
los resultados de los procedimientos come son las derivacio-
nes portosistémicas. El presente trabajo pretende describir
la panor&mica actual de dichos procedimientos efectuados en
nuestro hospital, valorande la morbimortalidad pogstoperato-
ria y de esta manera tener los recursos para determinar en -
caso necesario las modificaciones para mejorar los resulta-

dos de dichos métodos de tratamiento.
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*Conocer la frecuencia coh_lavqﬁéfsefefeg;ﬂah*laélde-
rivaciones portosistémicas en el tratamiento de la hipérten-

gién portal sangrante.

p ok fof

*Determinar el tipo de derivacién portosistémica mas
utilizada en nuestro hospital para el tratamiento de las va-

rices esofagogastricas secundarias a hipertensién portal.

*Evaluar cuales gon las clases funcionales de Chlid's
a gue pertenecen los pacientes operados con estos procedimi-
entos, ademas de conocer a que poblacién se les efectuan es-
dios preoperatorios como son la esplenoportografia y estudi-

os endoscépicos.

*Conocer los resultados de losmprocedimientos sefia-
lados en cuanto se reflere a morbimortalidad postoperatoria

e indices de sobrevida.



Se incluyeron en el presente estudio 14 pacilentes que
fueron intervenidos quirurgicamente realizandoseles deriva-
ciones portosistémicas per hipertensién portal sangrante, e-
fectuadas en el Hospital de Especialidades de Puebla de IMSS
en el periodo comprendido de Enero de 1988 a julio 1993.

Se revisaron las hojas de registro diario de interven-
cién quirargica (F.4-30-27), captando todos las pacientes gue
se intervinieron per hipertensién portal sangrante en quienes
se les efectuaron derivaciones portosistémicas. Inicilmente -
fueron 37 pacientes de los cuales solo fuercn localizables 14
debido a que muchos de estos sus expedientes fueron depurados
para lo cual se cstablecieron los siguientes criterios:

NCLUSION

CRTTERIG

Se lIncluyeron todes los pacientes a los gue se les efec-

tud algunos de los procedimientos de derivacion portosistemi-
ca para el tratamiento de la hipertension portal sangrante, -~
giendo necesario para esto gue sus expedientes clinicos fue-

ran localizables en el archivo clinico de este hospital.

CHETERTES D EXCTUBTONS

Se excluyeron todos los pacientes que aunque se hallan

sometido a algun procedimiento derivativo portocavanc conta-
ban con todos los datso requeridos para ser incluldos, inclu-
yendo clase funcional de child's y expedientes incompletos., -
También se excluyeron los pacientes con expedientes no loca-

lizables
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En este grupo entraron los pacientes que a pesar de -
tener el diagndstico de hipertensién portal sangrante no se -
les efectud algan procedimiento derivativo o fueron sometidos

al procedimiento de Sugiura o escleroterapia endoscopica.

Posterior a la localizacién de los expedientes corres-
pondientes y su revisi6n se obtuvieron los datos para el lle-
nado de las hojas de recoleccidén de datos{ incluyeron: sexo,
edad, antecedentes de alcoholismo, clase funcional de Child's,
ascitis, encefalopatia, diagnéstico endoscépico preoperatorio,
antecedentes de escleroterapia prévia, tipo de estudios hemo-
dinadmicos preoperatorios, tipo de derivacién utiljzada, com-
plicaciones trans y poscoﬁeratorias, morbimortalidad postobe—

ratoria, adem&s de estancia hospitalaria y sobrevida.
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En el pericdo comprendido de enero de 1988 a julio de --
1993 se efectuarcon en el Hospital de especialidades de Puebla
del Centro Médico Nacional ‘Manuel Avila Camacho, 37 derivacio
nes portogistémicas para el control de la hipertensién portal
sangrante. De los cuales solo fueroh localizablea 14 pacientes
4 del sexo femenino y 10 del masculino. El rango de edad fué¢ -
de 28 para el menor y 69 para el mayor con una media de 51 a--
fos
De la pcblacién total, 4 pacientes tenian antecedentes -
dudosos de alcoholismo, y 10 eran alcoh6licos de larga data,--
de moderado a severo.
Se encontraron 12 casos con clase Funcional de child's A
(87.5%) y el resto de la clase B (14.3). Cuadro No. 1
El control del sangrado se logré solo en un 43% de los -
pacientes sometidos a derivaciones portosistémicas, y en un 57y
8e pregent6 resangrado postoperatorio. Ea importante destacar
que de los pacientes qQue resangraron, al 62.5% se les efectué
una derivacién esplenorrenal distal, al 12.5% una mesocava y -
al 25% derivacién portocava con injerto de Gorotex de pequefio
calibre. Asf mismo los pacientes que no resangraron se les e--
fectud derivacién esplenorrenal distal en 50%, portocava en --
33%, y mesocava en 17% como se aprecia en el cuadro No.2 y gré-
ficas correspeondientes .
Prasentaron encefalopatia hepdtica como complicacion --

postoperatoria un 50% de los pacientes; el 42% se presentd pos.
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terior a la realizacién de la derivacién esplenorrenal distal,
29% después de la portocava y el miamo porcentajé después de -
la mesocava. Asi mismo observamos que en el 71% de los pacien-
teé que no presentaron encefalopatia postoperatoria, se les e-
fectub derivacién esplenorrenal distal y 29% portocava. Pode--
mos inferir que hubo un indice menor de encefalopatia postope-
ratoria después de la.derivacion esplenorrenal distal tipo wa-~
rren. Tabla No.3 y graficas correspondientes.

El 79% de los pacientes (l1l), se les efectuaron estudios
hemodinamicos preoperatorios {esplencportocavografia), sien-
do en forma discreta mas frecuente la indirectas (55%). Tabla
No.4 y graficas acompaflantes.

Se presentaron complicaiones transoperatorias en 3 paci-
entes gue fueron por sangrado, uno por despinzamiento acciden-
tal de la Porta , otro por desgarro de la vena mesentérica su-
perior y el ultimo por ilmportante fibrosis del Area quirirgica

EL DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO de varices esofagicas grado -
IIl en el tercio medio y distal del esofago y varices esofagi-
cas II-111 por gastropatia congestiva se encontrd en el 100%de
los pacientes

Las derivaciones ESPLENORRENAL DISTAL{WARREN) fueron las
mas frecuentemente efectuadas, seguidas por las derivaciones -
PORTOCAVA laterolateral con injerto de Gorotex de pequefio cali-
bre. Cuadré No.5 y graficas respectivas.

En cuanto a los INDICES DE SOBREVIDA, no gse puede hacer

una inferencia de tipo estadistico porque la muestra no es ho-
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mogénea en relacién al tiempo de sobrevida, ya que muchos
de ellos aunn viyen Y por tanto no se podria afirmar en un
brinciéio con esfé seguimiento que estadisticamente so--

breviven mas pacientes con un grupo determinado de Child‘s

Cabe'hgcer notar que los dos pacientes fallecidos en
el postoperatorio mediato, uno fué por Intartoc Agudo del
miocardioc 'y el otro fué a stndrome hepatorrenal y neumo-
nia de focos multiples. El tercer paciente fallecio en el
postoperatorio tardio (a los dos afios) teniendo como cau-
sa de muerte Choque septico y falla orgédnica maltiple. -
Pfesentc ademas sangrado por Varices resistentes a la es-
cleroterapia, que inclusive requiri6é el primer tiempo de
Sugiura. Cuadro no. 6.

Ademas de lo referido anteriormente en relacion a
la encefalopatia hep&tica, encontramos que solo dos pa-
cientes a los cuales se les efectud derivaciones portoca-
va, no tuviercn ningin tipo de complicacioéon a los 6 y 14
meses de seguimiento; y un tercero, al cual se le efectud
derivacién esplenorrenal distal y que solo se siguié por
6 meses y no regresd a control(permaneci6¢ asintomatico -
hasta este tiempo de seguimiento).

Las complicaciones mediatas postoperatorias fueron
infarto agudo del miocardio que llevd a la muerte a un -
paciente. El otro paciente present6 sangrado de tubo di-
gestivo alto con neumonia de focos miltiples y sindrome

hepatorrenal que también culminé en la muerte. También --
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como complicacién postoperatoria mediata encontramos al san-
grado por varices hemorragicas persistentes en 5 pacientes.

Las complicaciones postoperatorias tardias incluyeron -
sangrado por valriceﬂ sangrantes en 3 pacientes y choque sépti-
co con falla organica maltiple en un paciente que falleci¢ a
los dos afios.

LA ESTANCIA HOSPITALARIA fué de 7 a 38 dias con un pro-
medio de 14 dias(se excluyeron los pacientes que presentaron

defuncio6n hospitalaria).
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El manejo gquirdrgico de los pacientes con varices e~
sofagogastricasse basa en las premisas de detener la hemo--
rragia prevencién del resangrado, y limitar las posibilida-
des de complicaciones. La multiplicidad de alternativas qui
rurgicas habla de que no existe un procedimiento satisfac--
torio.(1l).

Los resultados de este estudio mustran que el trata--
miento quirtrgice es el método de eleccién cuando las medi-
das conservedoras fallan en el manejo de la hipertension --
portal sangrante.

En algunos grupos de pacientes se ha encontrado que -
el periodo de preparacion intensiva para la intervencién --
electiva disminuye el riesgo pre y postoperatoric de desa--
rrollar complicaciones significativas {l). De esta prepara-
cion muchos pacientes resultan con remision del sangrado y
pueden ser intervenidos quirirgicamente en una etapa ulte--
rior con una derivacién esplenorrenal distal, la cual es --
considerada por algunos autores como la mejor alternativa -
quirirgica para el tratamiento de la hipertension portal,ya
que proporciona una mejor calida@ de vida que con las deri-
vaciones totales (17, 18). En estudios comparativos entre -
la derivacién esplenorrenal distal y las totales, se ha de-
mostrado que existe menor indice de encefalopatia créonica -
en las derivaciones selectivas aunque ne mejora el indice, -

sobrevida (4, 5}.
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Durante el curso de nuestro estudio (1968 a 1993) el
tratamiento quirargico derivativo mas utilizado en nuestro
Hospital fué la DERIVACION ESPLENORRENAL DISTAL(Warren) con
un 57% del total de los casos. Todos ellos fueron interveni-
dos quirargicamente en forma electiva, lo que permitié un e-
estudio integral preoperatorio que incluia endoscopla de tu-~
bo digestivo alto v estudios hemodinamicos (esplenoportoca-
vografia).

A la mitad de los pacientes a quienes se les realiz6

derivacion portocava se logré el control del sangrado, o--
curriendo en la misma proporcién con la derivacién mesocava
Nos percatamos que el control del sangrado se logré en la -
mitad de los 14 pacientes intervenidos guirdrgicamente.

La derivacién esplenorrenal distal fue ineficaz para
el control del sangrado, }a que solo logré cohibir el sangra-
do en el 37% de los casos, sin embargo la encefalopatia he-
pAtica crénica solo se presents en tres de los pacientes en
quienes se les efectu6 este tipo de procedmmiento,en compa-
raci6én con las derivaciones portocsva y mesocava en las cua-

les se present6 esta complicacion en un 50%. Resultados de
otros estudios han demostrado que existen factores que pue-
den contribuir a la aparicién de encefalopatia aguda o cro-
como gon el abugo de diuréticos, hemorragia gastrointesti--
nal, enfermedades enterales y exdesos alimentarios entre o-
tros (1, 4, 11).

Bien sabido es que el grado de disfuncién hepatica es
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el factor'bronbétiéb pfincibial que determina un periodo cor
to de' sobrevida en pacientes con cirrosis y vérices sangran
tes (5, 11).

» Nuestros resultados confirman lo anterior ya que ob--
servamo3 un mayor indice de sobrevida en pacientes con cla-
se funcional de child's A (media de 16 meses), cn compara--
cion con los de clase funcional B, que aungque no puede ha--
cerse una comparacién con validez estadistica por el peque-
fio nimero de pacientes. Observamos que en este ultimo grupo
un paciente fallecié en el periodo postoperatorio mediato y
en otro solo fué posible su seguimiento por 6 meses y poste-
rjormente abandoné su control.

La derivacién esplenorrenal distal descomprime el esto-
mago, porcién distal del esdfago y el bazo, y en un B5% de
los pacientes controla la hemorragia de varices, las tasas
de resangrado varfan del 3 al 30% segun las series estudia-
das.

Existe peligro notable de nuevas hemorragias tempra-
nas en el primer mes de postoperatorio y con é1 contribuyen
varios factores. En primer término una falla técnica que se
aconmpafie de trombosis de la derivacion y la causa mas comin
de esta complicacion es la diseccién inadecuada de la vena
esplénica fuera del pancreas ; es necesario disecar un tra-
mo suficiente de ella para que llegue hasta la vena renal -
izquierda sin acodamiento. El1 segundo factor que contribuye

a la nueva hemorragia temprana es la hipertension de la ve-
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na renal, esta complicacién surge si ella es anatomicamente
anormal, es decir, si nace por detras de la aorta con dgran
flujo esplénico de salida que pudiera exceder de un minuto.
La resolucion del edema quirurgico, y de la apertura de los

'vasos colaterales lumbares y gonadales, hacen que disminuys
dicho gradiente de presién de 4 a 6 sem.en casi todos los en-
fermos (L1, 2, 4, 7, 22).

A pesar de la baja efectividad de la derivacién esple-
norrenal distal para cohibir el sangrado por wvarices esofa-
gogastricas en nuestra unidad hospitalaria, se ha observado
una franca tendencia a su realizacién. Esto se fundamenta -
en las referencias internacionales en donde se menciona una
mejor calidad de vida a pacientes operados, aunque la hemos
tasia ha sido semejante a la que se logra con derivaciones
portosigtémicas totales.

Es importante hacer notar que los pacientes gque resan-
graron ge les efectud6 inicialmente medidas conservadoras --
para el control del mismo, y los pacientes que persistieron
con sangrado (3 pacientes) requirieron un segundo procedimis
ento guirdargico de desvascularizacion esofagogastrica (Su--
giura) con adecuado control agudo del sangrade. Un paciente
intervenido con el procedimiento de Sugiura resangré y tuvo
que efectudrsele un precedimiento de Warren.

Por otro lado algunos auteres prefieren todavia el u-
80 de derivaciones portocavas ya que pueden construirse mas

rapido y facil, y también reduce la hipertension portal en



-Los resultados de los procedimientos derivatives porto-
sitémicosutilizados en nuestro Hospital para el tratamiento -
de las varices esofagogastricas sangrantes secundarias a hi-
pertension portal indican que existe preferencia importante -
por las derivaciones parciales (Warren), sin embargo la efec-
tividad de las mismas en relacion al control del sangrado es
baja (43%).

-E1l findice de ENCEFALOPATIA postoperatoria en el proce-
dimiento de Warren es menor que en los procedimientos deriva-
tivos totales tal como es reportado en la literatura.

_Se encontré un franco predominio en nuestro grupo de
pacientes con cirrosis alcoholo-dependiente.

-Los pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente
pertenecieron a los grupos A y B de Child's, lo que disminuyo
la posibilidad de complicaciones postoperatorias.

-Los pacientes operados tuvieron en su totalidad el ---
diagnéstico endoscépico de varices esofagogastricas Grado 111
Y gastropatlia congestiva leve a moderada.

-Existe un mayor 1indice de scobrevida en pacientes con -
Child A en comparaciéon con los pertenecientes al grupo B.

-No existe un tratamiento éptimo para los pacientes con
hipertensgién portal sangrante y los beneficios relativos de
las diversas técnicas quirurgicas y no quiruargicas de la hemo-
rragia por varices requiren nuevos estudios cuidadosos. Con-
sidero que es necesario identificar en nuestra unidad de ma-

nera conjunta las posibles causas de disfuncion derivativa.
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forma mas completa que otros tipos de tratamiento quirurgi-
co (11).

’ Esta secuencia en relacion al tratamiento conservader
tiene algunas vantajas sobre la realizacion de una deriva--
cién portosistémica inmediata. Primero, en algunos paciente
cesd el sangrado espontaneamente o después de medidas con--
servadoras y, el tratamiento quirdrgico electivo puede lle-
varse a cavo en mejores condiclones, que favorezcan para un
mejor prondstico postoperatorio (23).

Han mejorado los resultados del transplante hepdtico
en forma importante en les ultimos afios. El papel de este -
procedimiento en el tratamiento de sangrado por varices eso-
fagicas secundarias a hipertensitn portal en paclientes con
enfermedad hepatica avanzada, debe examinarse en el futuro

como una alternativa en este tipo de pacienrtes (14,16,24).
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