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) INTRODUCCION

El sangrado recurrente por viarices esofigicas es una de las

complicaciones mas graves de la hipertensién portal.

Las formas terapéuticas incluyen el manejo médico, con vasopresina,
terlipressin, nitroglicerina, somatostatina, octreotide, beta bloqueadores y

nitratos de accién prolongada. El manejo endoscépico incluye escleroterapia y
ligadura variceal.

E! mecanico con sonda de balones. El quinirgico con las derivaciones

portosistémicas selectivas y no selectivas y las de vascularizacién, asi como
el transplante hepatico.

Recientemente se ha descrito un método de tratamiento para la
hipertensién portal hemorrdgica y consiste en crear un tracto transhepatico
para comunicar una de las ramas de la vena portal con una de las venas

suprahepaticas para obtener una derivacion portosistémica.

En el presente estudio se tratard solamente la forma quinirgica de
tratamiento de la hipertensién porial, asi como se analizaran sus beneficios y
complicaciones de los casos tratados en el Hospital de Especialidades del

C.M.N. en Puebla, Pue., durante los tres afios comprendidos de 1993 a 1995.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
a) HISTORIA

La épica anastomosis portocava realizada por Nikolai Vladimirovich
Eck, en ocho perros en 1877, fue el prototipo de muchos de los trabajos que
siguieron. Por 1903, Eugene Etienne Vidal, realizé6 la primera y acertada
anastomosis portocava en el hombre. (1). De Martel en 1910 y Rosenstein en
1912 expresaron sus reservas acerca de la diversién portal total. En este aiio
Rosenstein presenté su primer shunt portocavo latero-lateral. (2). Robert
Linton y Col, sobre la cava. Marion dividia la vena iliaca comtn y viraba a la
vena cava inferior en una construccion i

anastomdtica  superior
mesentericacaval “latero-terminal”. Por ese tiempo, éste shunt fue
ampliamente usado, particularmente en nifios con obstruccion extrahepatica.
Mc Dermott transecé la vena portal en su punto medio y cada una fue
suturada en la cava independientemente. Blakemore-Blakemore y Fitzpatrick,
fueron los primeros en reportar el uso de injerto venenoso autégeno como

puente del espacio entre la vena porta o una de sus tributarias y la vena cava o
renal. (1).

Los injertos sintéticos fueron introducidos por Yeoh y Eiseman y
popularizados por Lord y Col. (1).

En 1967 Piccone y Le Veen canularon la vena umbilical, reabierta

dentro del ligamento falciforme y conectaron a esta via un circuito

extracorpdreo de vena safena o cefilica.
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En 1967, Warren y Col, describieron una operacién para segregar y
descomprimir sdlo las venas del eséfago, estdmago, bazo y tallo pancreitico.
La sangre venosa de estas areas fue derivada dentro de la vena renal
izquierda, la sangre sobrante de la hipertensién portal y venas mesentéricas
con flujo hacia el higado. (1). Tres afios mads tarde, Maillard, Benhamoo y
Rueff, informaron la técnica de arterializacién del higado junto con un shunt

portocava. (1).

Los procedimientos de desvascularizacion, estudiados durante afios por
Womack y Col, sélo para ser descartados, debido a sus pobres resultados, esta
gozando de una nueva popularidad, como consecuencia de modificaciones

introducidas por Sugiura y Futagawa en 1977. (3).

La moderna contraparte de los shunts pequefios de Willard y Tavemier,
comienza con la introduccién por Inokuchi y Col, de! shunt de la vena
gastrica inferior izquierda a la cava. Bismuth y Col, comparé un shunt
portocava latero-lateral de 1.5 cms. o menor en diametro con un grupo mixto
de anastomosis término-lateral y largo de 2 ecms. de shunt total latero-lateral.

(1).

Sarfeh y Col, defienden la admonicion escrita de Drapanas y Col, por
usar siempre, injertos sintéticos pequefios para interposicién del shunt.
Abandonaron la vena mesentérica superior y el uso de fibra textil de poliester

sintético, (dacrén) porque fue mais consistente cuando usaron injertos cortos



reforzados de politetrafluoroetileno (8 mm) entre la vena porta y la vena cana

inferior. (1).

En 1949, Boerema reporté una incisién del eséfago del diafragma al
arco de la aorta para exponer las virices en un paciente con cirrosis avanzada

que no toleraria un shunt. (1).

La transeccion y reanastomosis simultdnea con engrapadora fue usada

primeramente por Vankemmel en 1974. (1).

La desvascularizacion del esdfago y estédmago propuesta por Gray y
Whitesell en 1950. La proposicién inicial para transeccién fue descrita por
Norman Tanner en 1950. El dividia y resuturaba la porciéon media del
estdmago y ligaba la vena coronaria y los vasos cortos del segmento proximal

a efecto de una desconeccion porto-azigos. (1).

En 1959, Allison describe esplenectomia, desvascularizacién proximal

gastrica, y una transeccioén proximal del esdfago. (1).

En 1973, Sugiura y Futagawa reportaron una operacion a dos etapas,
con tiempo toricico y abdominal. Esto implica la transeccién esofagica
descrita por Milnes Walker, desvascularizacién esofago-gastrica,
esplenectomia, vagotomia y piloroplastia. (1). En 1976, Yamamato y Col,
describieron un procedimiento similar, ejecutado solamente a través de una

incisién abdominal, con la diferencia que el esé6fago terminal y estémago



CRONOLOGIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA HIPERTENSION

PORTAL HEMORRAGICA

CIRUJANO PROCEDIMIENTO ANO
Nikolai Vadimirovich Eck ANASTOMOSIS PORTO-CAVA 1877
Eugene Etienne Vidal /a anast. P/C en cl hombre 1903
De Martel Diversion portal 1910
Rosenstein I/er Shunt porto-cava latcro-lateral 1912
Robert Linton Shunt esplenorrenal 1948
Boerema Desvascularizaciéon esofagica 1949
Gray-Whitesell Desvascularizacion esofago-gistrica 1950
Norman Tanner Transeccion esofigica 1950
Allison Esplenectomia- desvascularizacién proximal 1959

gistrica, transeccion del eséfago.
Piccone-Le Veen Canularon vena umbilical 1967
Warren Shunt espleno-rrenal 1967
Starz] L/er. Trasplante hepiitico 1967
Joseph Rosh TIPS 1968
Maillard-Benhamoo-Rueff Arterializacién -Shunt P/C 1970
Sugiura-Futagawa Desvasc}.ll:u-izat‘:.i.éx:x esofag‘o-géstric.:.\ 1973
:agotomi:\“s:l.ectiza ¥ piloroplastia =
Van Kemmel Tmn,se_ccién y renastomosis con engrapadora 1974
mecdnica
Yamamato Reseccion esofagica distal, estémago proximal 1976
y es6fago-gastroanastomosis
1985

Julio Palmaz

Endoprdtesis metdlica TIPS (stent de Palmaz)
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proximal fueron resecados y la continuidad restablecida con una eséfago-
gastroanastomosis. (1).

Recientemente se ha descrito un nuevo método para la hipertension
hemorrégi::a, es una técnica de radiologia intervencionista descrita por Joseph
Rosch en 1968. Consiste en crear un tracto transhepitico para comunicar una
de las ramas de la vena porta con una de las venas suprahepiticas para
obtener una derivacioén portosistémica. Este nuevo método se denominé TIPS
(transjugular intrahepatic portosistemic shunt) y se refiere a la creacion de una
comunicacién porto sistémica transhepitica realizada por via transyugular. El
comportamiento hemodinamico de esta comunicacién es el de una derivacion
portosistémica no selectiva latero-lateral. (4).

El twansplante hepdtico para la hipertension portal causada por
enfermedades intrinsecas hepdticas, y esplenectomia para trombosis de la
vena esplénica aislada, son los Unicos dos tratamientos quinirgicos curativos
para la hipertension portal. Los beneficios del transplante tienen una relevante
particularidad en contraste con shunts y procedimientos de

desvascularizacién-transeccién en clase Child C de pacientes. (1).

b) FISIOPATOLGIA

De acuerdo a Whipple, la presion portal normal varia de 8 a 13 mm Hg.
La hipertensién portal definida como la elevacion crénica por arriba de este
nivel, es causada en algunas instancias por trombosis extrahepatica pero, mas

comunmente por obstruccién intrahepatica presinusoidal o postsinusoidal. (1).
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La simple relacién causal del aumento de presién ocasionada aqui, por
el aumento de la resistencia es inmediatamente perturbada por multiples
alteraciones circultorias, primero enfocadas a las visceras espldcnicas,
incluyendo al mismo higado, pero eventualmente comprometiendo todos los
causes circulatorios del cuerpo. Aunque la arteria hepdtica aumente su flujo,

el aumento es modesto en alcohdlico o cirrético posnecrético, porque la

resistencia principal es postsinusoidal, dificultando la salida de ambas

sangres, la arterial y venosa portal. (1).

Se abren varias comunicaciones arteriovenosas en las visceras

esplacnicas. Peters y Womack, mostraron que los esfinteres precapilares
arteriolares esplanicos, responden probablemente a un mediador humoral y

que ambos gastos, el cardiaco y el volumen plasmitico total, también

aumentan la carga del componente esplacnico. (1).

Estas influencias hipertensivas son opuestas por el progresivo

desarrollo de colaterales hepatofugales que desvian sangre portal, dentro de!

sisterma venoso. Las venas colaterales son preexistentes y no surgen de novo,
(1). Fig. 1.

Estos shunts naturales permiten el escape de las hormonas de las

visceras espldcnicas de la acostumbrada modulacién por el higado.

Experimentos recientes, confirmaron, que la hiperhemia visceral, en la

hipertensién portal, esti mediada humoralmente, y que el exceso de

10



prostaciclinas y glucagon, en la circulacién sistémica, pueden ser factores
mayores. 7

Pacientes con obstruccion extrahepatica desarrollan ambas colaterales,
hepatofugales e importantes hepatopetales, pero como es caracteristico de
todas las colaterales circulatorias, la combinacién de canales cortos de presion
normalizada, es una caracteristica pensada por algunos, puede ser ventajosa.
(1). Las tnicas venas colaterales con dafio potencial son aquellas dentro de la

submucosa del es6fago y estdomago. (1).

Las manifestaciones fisiopatolégicas importantes de la hipertension
portal, son las wvdrices esofagicas, la ascitis, el hiperesplenismo y la
encefalopatia. En forma basica, el desarrollo de las varices esofigicas y su
ulterior ruptura es un fenémeno de tipo mecanico. Estas venas, de paredes tan
poco resistentes ubicadas en el esofago terminal y el estdmago proximal,

representan vias colaterales entre el sistema porta y el dcigos. (5).

1z
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Fig. 69.1. Circulacion cals-
teral. ). vena gastnca uguier-
da: 2, ~enas hemorroidales so-
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292, con permisa.d



El pronéstico para los pacientes con hipertensiénn portal secundaria a la
cirrosis hepaitica, dependen, en forma principal, de la enfermedad de base.
Entre los pacientes cirréticos con vidrices esofigicas demostradas, el 34%
muere por hemorragia, el 32% fallece por insuficiencia hepidtica, el 11%
muere por insuficiencia renal, el 9% por infecciones y el 14%% por otras causas
diversas. Si embargo, es importante saber, que sélo el 50% de los pacientes
cirréticos desarrollan vidrices esofigicas y soélo el 20% sangran a través de
ellas. También es interesante considerar que la hemorragia se produce dentro
de los dos primeros afios siguientes al diagndstico de las varices en el 90% de
los pacientes que presentan esa complicacion. La muerte acompaiia el
episodio inicial entre el 30% y el 80% de los casos. El riesgo de reiteracion de
Ia hemorragia, entre los supervivientes, se observa entre el 30% al 70%6 de los
casos. Los pacientes que sobreviven a la hemorragia por mis de seis semanas
tienen un riesgo un poco mayor de muerte futura que aquellos que nunca han
sangrado. El prondstico de largo plazo para los pacientes que han sangrado

por varices es funesto: La supervivencia de 5 afios varia entre el 0 y el 35%.
(5).
<) TRATAMIENTO

La hipertensién porta trae consigo un aspecto prondstico singularmente
sombrio a causa de las hemorragias dramaticas que puede ocasionar. A fin de
evitar la apariciéon de las recidivas de estas hemorragias, se han propuesto
sucesivamente muiltiples intervenciones, todas las cuales tienen por objeto
rebajar la presién de la sangre en el sistema porta facilitando su drenaje hacia

13



el sistema cava. Si bien es cierto que estas operaciones permiten obtener
notables resultados, en lo que a las hemorragias se refiere, desdichadamente
dejan persistir, y agravan en ocasiones, la insuficiencia funcional de
parénquima hepatico. (6).

La cirugia se debe considerar para el manejo de la hipertension portal,
particularmente en las siguientes circunstancias:

1.- Sangrado incontrolable durante el curso inicial de la escleroterapia;
2.~ Amenaza de la vida por hemorragia recurrente de las virices;

3.- Sangrado de varices ectopicas no accesibles a escleroterapia;

4.- Sangrado incontrolable por ulceracién esofiagica secundaria a

inyeccion escleroterapica;
5.- Severo hiperesplenismo sintomatico;

6.- Pacientes que viven en comunidades remotas sin facilidades de

transfusiéon de sangre y tratamiento médico adecuado. (7,8,13).
Por ello, de las complicaciones de la hipertension portal secundaria a la

cirrosis, s6lo la hemorragia por vidrices esofigicas sigue siendo una indicaciéon
para la cirugia. (5).
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CRITERIOS DE SELECCION

En cualquier paciente cirrético con hipertensién portal, la realizacién de
una operaciéon de derivacién de flujo portal ha sido considerada desde hace
mucho tiempo como portadora de un significativo riesgo de muerte. En forma
reciente se ha apreciado que esas operaciones también se asocian con la
posibilidad de morbilidad, como la encefalopatia e insuficiencia hepatica
progresiva. De acuerdo con ello, se han establecido diferentes criterios para
predecir los riesgos quiriurgicos y el desarrollo final de la encefalopatia y de
la insuficiencia hepatica, considerados como sinénimo en relacién con la

probable supervivencia prolongada.

Al principio, la evaluacién clinica de los candidatos para una operacién
se basaba en la presencia o ausencia de ascitis e ictericia. En 1951, Linton
introdujo el uso de las pruebas funcionales hepaiticas para este propdsito, y en
1964 Child publicé su clasificacion basada en el estudio de la funcién
hepdtica y en los signos clinicos, que desde entonces han logrado aceptacié-n
general. Esta clasificaciéon modificada por Puhg y Col, se presenta en cuadro I
y define tres grupos de pacientes en base a la alteracién, leve, moderada y
grave de la funcién hepdtica. (5). Estos criterios tienen valor predictivo no
solo de la mortalidad operatoria sino también de la supervivencia en el largo
plazo. Child publicé una mortalidad operatoria del 0% en el grupo A, del 9%
en el grupo B, ¥ del 53% en el grupo C. Los pacientes de los grupos Ay B
presentaban una supervivencia del 81%% en dos afios y en el grupo C sélo el

27% en el mismo lapso. (5)
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CHILD-PUGH’S SCORE

CUADRO 1 Grado de severidad de la enfermedad hepatica.

PUNTAJE PARA EL INCREMENTO DE ANORMALIDAD

DATOS CLINICOS
Y BIOQUIMICOS 1 2 3

ENCEFALOPATIA NO MINIMA® AVANZADA-COMA
ASCITIS NO LUJERA TENSA
BILIRRUBINAS -2 2-3 +3
SEROALBUMINA +3.5 28-3.5 -2.8
PROTROMBINA +50 30-50 -30
BILIRR.CIRR 1/a 4 4-10 +10

GRUPO A (Bueno) 5-6 PUNTOS

GRUPO B (Moderado) 7-9 PUNTOS

GRUPO C (Malo) 10- 15 PUNTOS

Segin.-

Pugh RNH, Murray-Lyon IM, Dawson JL, Pietroni MC, Williams

R. Transection of the oesophagus for bleeding oesophageal varices.

Brit. J. Surg. Vol. 60, No. 8, August 1973; 646-648.
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Los buenos candidatos quirtirgicos para la realizacién de shunt, son
aquellos cirrdticos catalogados como Child A o buena reserva hepatica. “Los
catalogados Child B o C con severa encelopatia, trombosis de vena portal,
enfermedad poliquistica del higado o tumores, son candidatos al transplante
hepitico™. Agquellos con ascitis severa, sangrado variceal, moderada
encelopatia son candidatos a la aplicacion de TIPS, con miras a posterior

transplante hepéatico. En los peores candidatos quinirgicos, se debera
considerar la aplicacion de TIPS, mds manejo médico. La figura muestra el

algoritmo para la toma de decision en el tratamiento de la hipertensién portal

severa. (13).



Severe Portal Hypertension
e ~

Good surgicat candidate Poor surgical candidate
Normal liver or Child'sBorC Consider TIPS plus
Chlild's Alclrrhosla cirrhosis medical management
Surgical shunt / \
Portat vein thrombosis Variceal bleeding
Polycystic liver disease + sncephalopathy
Tumor
TIPS

Liver transplantation

Figure. Devision-making algerithm for portal hypertension
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TECNICAS QUIRURGICAS

SHUNTS PORTOSISTEMICOS

Estos en forma tedrica, derivan toda la sangre portal fuera del higado
hacia la circulacién venosa sistémica. (5). Los shunts portosistémicos son el
tratamiento de eleccién para pacientes con varices esofigicas hemorragicas,
resistentes a la escleroterapia, y que tienen una adecuada reserva hepitica.
(8.10). Tienen una mortalidad perioperatoria, entre el 3 y 70% con un 20 a
30% de riesgo de encefalopatia dependiendo del grado de daiio hepatico. (11).

a) Shunt portocava término-lateral.

El paciente se coloca en posicién supina, con el costado derecho
elevado, cerca de 30 grados, sobre un rollo. Se realiza incisién subcostal
derecha y se penetra en cavidad, se toman biopsis hepiticas en cufia y con
aguja, se desplaza el colon transverso hacia abajo para exponer vena cava y
ligamento hepatoduodenal, se realiza maniobra de Kocher, se diseca un corto
segmento de vena porta, por detras del duodeno se identifica la vena cava
inferior y se diseca del tejido areolar, entre la vena renal derecha y el higado,
se aplica clamp vascular reto y se secciona la porta 30 grados a la izquierda de
su direccidn general, se pinza la pared anterior de la cava con clamp, se reseca
elipse de vena cava de 2 ¢ms., se colocan puntos de traccién con prolene 5-0
en el angulo superior e inferior de la abertura y se sutura la porta, previamente
clampeada, con prolene 5-0. (Fig. 1A). (3-5).

19



FIGs. 1A=C. Portacaval shunts. (A) End-to-side shunts: (B) side-to-sids shunus
20
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b) Shunt portocava latero-lateral.

La posicién del paciente, la incisién y la exposicidon son similares a la
anterior, sin embargo, la exposicién de la vena porta y cava inferior debe ser
mas amplia. Se requiere una mas amplia diseccion de la cara interna de la
porta, que debe alcanzar al zona pancreitica, en la regién del asa duodenal,
ademas de disecar el denso tejido areolar por detrias, para permitir su
adecuada aproximacion a la vena cava. La vena cava inferior debe ser también
liberada en forma mas extensa. Se pinza la vena cava con clamps, se reseca
elipse de 2 cms. Se ocluye vena porta en forma distal y proximal, con clamps
vasculares, se reseca elipse de 2 cms. en cara posterior de vena porta, se
colocan puntos de tracciéon en cada angulo con prolene 5-0 con doble aguja y

se sutura. (Fig. 1B). (3,5,17).
c) Injerto portocava en H.

Se realiza con una protesis de politetrafluoretileno de 8 mm anillado, la
cual presenta un angulo de 30 grados con la vena cava inferior y otro de 45

grados con la vena porta, formando un dngulo recto entre si. (Fig. 1C). (3,5,7).

a) Shunt mesocavales.

Los previamente populares injertos de amplio lumen, mesocavales en H,
usando material protésico, han sido abandonados por una gran trombosis

tardia, e impredecible encefalopatia. (Fig. 2A). La excepcion a esta

complicacion son los injertos mesocavales en C de Cameron et al, y de Sarfeh
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et al con didmetro estrecho de 8 mm. (Fig. 2B). El shunt mesocava original,
descrito en forma independiente por Marion y Clatworthy y Col, fue la técnica
que primero se utilizé (shunt mesocavo directo) designado particularmente
para uso en nifios. La vena cava es transecada lo mas bajo, retornada hacia

arriba y anastomosada en la vena mesentérica en forma término-lateral. (Fig.
2C). (17).

SHUNT ESPLENORRENAL CENTRAL

Existen diversas variantes técnicas, que dependen, en forma principal,
del uso distal o central de la vena esplénica y del tipo de anastomosis,
término-lateral o latero-lateral. La dificultad técnica y la alta incidencia de

trombosis son los principales inconvenientes que ofrece esta operacidn.

La descripcién original del shunt esplenorrenal central, remueve las
visceras del bazo, con anastomosis de la vena esplénica remanente a la vena
renal, en un procedimiento término lateral. (Fig. 3A). (17). Por lo que parece
evidente que se trata de un shunt total, que puede ser convertido en selectivo,
si se liga el extremo central de la vena esplénica. (5). Tienen una mortalidad

operatoria de 11%, con el 20% del riesgo de encefalopatia. (5).
SHUNT SELECTIVO ESPLENORRENAL DISTAL

La observacion de que la privacion hepdatica del flujo portal es
responsable de la encefalopatia e insuficiencia hepdtica, propicié en

consecuencia, una operacién que pudiere descomprimir en forma selectiva las
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FIGs. 3A 2nd B. Selenorenal shunts. (A) Central sptenorenal shunt; (B}
sclective distal splenorenal shunt.
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venas de la zona gastroesofigica manteniendo el flujo portal hapatépeto y la
hipertension mesentérica. Introducido por Warren and Zeppa en 1967,
secciona la vena esplénica de la vena mesentérica superior, dejando un fondo
de saco, la vena esplénica se aplica sobre la vena renal, en posicién antero-
superior y se sutura con prolene 6-0. Posteriormente se secciona las venas,

coronaria y gastroepiploica derecha. (Fig. 3B). (5). Tiene la ventaja teérica de
drenar la sangre venosa del cuadrante superior izquierdo y por eso
descomprimir el eséfago bajo y estémago superior, via el bazo, mientras
preserva que la sangre mesentérica superior, fluya al higado. (16,17). Tiene

una mortalidad operatoria de 7% y el 15% de encefalopatia. (5).

OPERACIONES DE TRANSECCION Y DESVASCULARIZACION
a) Transeccién gastroensofdgica sola.

La transecciéon esofigica con engrapadora para hemorragia aguda
variceal, ofrece una rdpida y efectiva alternativa para el control del sangrado.
(8). El abdomen se abre a través de una incisién en la linea media. El es6fago
inferior y fondo del estémago fueron desvacularizados por divisiéon de vérices
periesofiagicas y tributarias de la vena gastrica izquierda. El eséfago se
moviliza y se realizan transeccién con pistola engrapadora circular EEA,

insertada a través de una gastrostomia anterior. (11) Previa separacion de los

nervios vagos. (Fig. 4A).
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b) Desvascularizacién sola

El procedimiento de desvascularizacion comunmente incluye,
desconeccién portoazigos, descongestién gastro-esofageal,
desvascularizacion para eséfago-gastrica y  desvascularizaciéon con
engrapadora. La desvascularizacion altamente selectiva, incluye los dos
tercios superiores del estomago, 8 cms. del esdéfago inferior, junto con
esplenectomia, el tronco vagal principal se preserva y una funduplicacién
parcial de 180° grados anteromedial, pgastroesofagica completa el
procedimiento. (Fig. 4B). (14). EI procedimiento de Hassab y Womack no

incluyen la transeccién esofigica ni la funduplicacion parcial. (17).
c) Desvascularizacion extensa esofagogdastrica con transeccion.

El procedimiento extensivo abdominotoricico descrito por Sugiura y
sus modificaciones, son usados en Japén con excelentes resultados
reportados. (17). Ambas operaciones pueden ser efectuadas en tiempos
diferentes en forma secuencial durante las mismas operaciones. Se traza una
toracotomia posterolateral izquierda y se abre la pleura a través del 6/0
espacio intercostal. Se liga y secciona el ligamento pulmonar inferior y luego
se abre la pleura mediastinal para exponer el esofago, desde la vena pulmonar
inferior hasta el hiato. Se ligan todas las ramas venosas que salen del
esofago, conservando las venas dzigos colaterales y los nervios vagos. La
longitud del eséfago desvascularizado es de 12 a 18 cms., luego se secciona el

eséfago en forma transversal a nivel del diafragma, dejando indemne sélo la
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FIGs. 4A and B. T: (A) Esoph-
ageal transection with a sl;ple sun; (8) gastric devascularization alone,
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pared muscular posterior. La mucosa se aproxima con pun!os. de material
absorbible, a! igual que la capa muscular. Se cierra la pleura mediastinal y
luego se procede de igual modo con la toracotomia. El tiempo abdominal se
efectiia a través de una incision mediana supraumbilical o subcostal izquierda.

El eséfago intraabdominal y el fondo gaistrico se desvascularizan por

los vasos cortos y la unién de los

izquierdo sobre la curvatura mayor. La

completo, seccionando vasos

gastroepiploicos derecho e
desvascularizacién de la curvatura menor se realiza hasta la incisura mediante

la seccién de las ramas de la arteria y vena coronarias. El tronco de la vena
coronaria se liga en forma separada. Se incluye una vagotomia selectiva y una

piloroplastia. La esplenectomia completa la fase abdominal. (Fig. 5A). (3,5).

Los cirujanos occidentales, por via de la ruta transabdominal realizan
una extensa desvascularizaciéon de la mitad del estémago hacia arriba y de la
parte baja del eséfago de 5§ a 7 cms., y combinan esto, con transeccién baja

de! esofago con engrapadora. Se realiza también una vagotomia

supraselectiva, sin remover el bazo. (Fig. 5B). (17).

OTROS SHUNTS

Existen modificaciones a los shunts antes descritos, asi como shunts

esplenocavales, coronariocava, arterializacion de Ila vena porta,

modificaciones a la técnica de Tanner, las cuales han sido poco estudiadas,

por lo que no se mencionan en este estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la alta incidencia de la hipertension portal, por sus diferentes
etiologias, y a las virices esofigicas sangrantes subsecuentes, es imperioso
conocer, los tipos de procedimientos quirirgicos realizados para su
tratamiento, complicaciones y sus resultados en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” de Puebla, Pue.

&Cuiles son los métodos quirurgicos utilizados en la hipertensién portal

sangrante, sus complicaciones y sus resultados?
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OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer los tipos e tratamiento quinirgico empleados en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Manuel

Avila Camacho” en Puebla, Pue., para la hipertension portal sangrante,
sus beneficios y sus complicaciones.

ESPECIFICOS:

Determinar el tipo de tratamiento quinirgico mas utilizado en el
Hospital de Especialidades del C.M.N., Puebla, Pue., para la
hipertensién portal hemorragica.

Evaluar las clases funcionales de Child-Pugh a que pertenecen
los pacientes posoperados por estos procedimientos, asi como
valorar sus etiologias.

Evaluar los resultados de los procedimientos quinirgicos
realizados en cuanto a morbimortalidad posoperatoria, e indice de
sobrevida, asi como sus complicaciones.



HIPOTESIS .
Hipdétesis HO (nula).-

Los procedimientos quirirgicos realizados en el Hospital de
Especialidades del C.M.N. en Puebla, Pue., son efectivos para

resolver la hipertensiéon portal sangrante.

Hipdétesis HI (alterna).-

Los procedimientos quiriurgicos realizados en el Hospital de
Especialidades del C.M.N. en Puebla, Pue., no son efectivos para

resolver la hipertension portal sangrante.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio que se efectud en el servicio de gastrocirugia del Hospital

de Especialidades del C.M.N. Puebla, Pue., del dia 1°. de Febrero al 31 de
Mayo de 1966.

Se incluyen en el presente estudio, todos los pacientes de ambos sexos
sin limite de edad, que fueron intervenidos quinmirgicamente por hipertensién
portal sangrante, en el periodo comprendido del 1°. de Enero de 1993 al 31 de
Diciembre de 1995.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes operados de ambos sexos sin limite de edad, en el
periodo mencionado arriba, por hipertension portal sangrante, en el Hospital
de Especialidades del C.ML.N. Puebla, Pue.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes manejados en otra institucion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes depurados o incompletos.
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METODOS

Se reviso el censo diario de cirugias realizadas ( 4 30 27 ) para localizar
expedientes clinicos (4 30 51/72) y se obtuvieron los datos con los que se

flend las hojas de recoleccion de los mismos.

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, no

comparativo.

TRATAMIENTO ESTADISTICO.- De tipo descriptivo, graficas,

tablas, etc.
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RESULTADOS

Entre Enero de 1993 y Diciembre de 1995, 34 pacientes con
hipertensién portal y sangrado previo variceal, fueron iﬁtervenidos con algin
procedimiento quiriirgico, derivativo o desvasculatorio. Solo 20 expedientes
fueron localizados en el archivo del Hospital, 14 fueron depurados o dados de

baja. De ellos 10 hombres y 10 mujeres. La edad fue de los 18 a los 65 aiios.
(Tabla II).

Siete pacientes (35%6), tuvieron cirrosis alcohdlica, tres (15%) cirrosis
biliar criptogénica, tres (15%) hepatitis B, tres (15%) hepatitis C, uno (5%)
cirrosis posnecrotica, uno (5%) hipertensiéon portal extrahepaitica, uno (5%c)
congestién pasiva del higado, y uno (5%) con hepatitis diagnosticada
histopatolégicamente con marcadores virales negativos. (Tabla III).

Siete de ellos (35%) fueron tratados con escleroterapia previa por

sangrado variceal, el resto se canalizd a cirugia.

Trece (65%0) recibieron hemotransfusion previa a la cirugia. Nueve
45%) fueron catalogados como Child-Pugh A, siete (35%) clase B y cuatro
=4

(20%) clase C. (Tabla IV).

En siete pacientes (36.8%26) se realizé el procedimiento de

Sugiura.Futagawa, en cuatro pacientes (21%) derivacion pdrto-cava, en tres
pacientes (15.7%%) derivacién espleno renal distal (15.7%), en tres pacientes

(15.7%) desvascularizacién esofago-gdstrica, y en dos pacientes
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esplenectomia (10.5%), sélo un paciente no presenté condiciones éptimas
para el shunt. (Tabla V).

La evolucién de la funcidon hepatica posterior al procedimiento
quinirgico fue, segun la clasificacién Child-Pugh, mejoria en cinco pacientes
(25%), igual funcidn en trece (65%), mal funcion en dos (10%). Quedando la
clasificacion posoperatoria como muestra la tabla VI.

Sélo doce pacientes (60%%), presentaron complicaciones posoperatorias,
sepsis abdominal uno (5%); trombosis del shunt uno (5%), derrame pleural
dos (10%6), infeccién de herida quirargica dos (10%2%6), dehiscecia de herida dos
(10%%), lesion de cisterna de Pequet uno (5%), lesion de estémago uno (5%),

neumonia basal izquierda uno (5%), sangrado variceal uno (5%). (Tabla VII).

El tiempo de estancia hospitalaria varié de acuerdo al procedimiento
realizado, desde 7 dias en una desvascularizacién o esplenectomia, 15 dias en
un Shunt porto-cava, hasta 25 dias en ¢l doble procedimiento de Sugiura-

Futagawa.
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TABLA 11.- Pacientes operados por algin procedimierito 1993-1995.

EDAD

SEXO

ENF. HEPATICA

CHILD-PUGH

TIPO SHUNT

65
38
18
47
38
60
a1

51

31
a8
53
44
21
21

a4
60
50
49
a3
61

:ZZZZ::Z::::,Z:ZZZ:Z:

alcohélica
hepatitis B
cirr. bil. criptog.
hepatitis C
hiper. portal extrahep.
hepatitis B
alcohélica
hepatitis C
cirr. biliar criptog.
alcohélica
alcohdlica

alcohdlica

congestion pasiva hep.

hepatitis
alcohélica
cirr. biliar. criptog.
cirrosis posnecrotica
hepatitis C
hepatitis B

alcoholica

>U>WN>W>WOO>>'>>>OWOG

desvasc-EG
esplenectomia
esplenorrenal D.
esple-desv EG
esple-desv EG
der. porto-cava
1-2 Sugiura
1-2 Sugiura
1-2 Sugiura
esplenorrenal D.
no realiz. shunt
1-2 Sugiura
abd. Sugiura
esplenorrenal D.
esplenectomia
der. porto-cava
abd. Sugiura
der. porto-cava
der. porto-cava

1-2 Sugiura

Fuente.- Archivo clinico del Hospital de Especialidades C.M.IN. Puebla, Pue.
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Tabla IIl.- Causas de hipertension portal en 20 pacicntes, operados de 1993-1998,

Causas de hipertensién portal No. Yo
Cirrosis alcohdélica 7 35
Cirrosis biliar criptogénica 3 15
Hepatitis B 3 15
Hepatitis C 3 15
Cirrosis posqccré(ica 1 5
Hiper ion portal extrahepati 1 5
Congestién pasiva de higado 1 5

5

Hepatitis s/c

Fuente.- Archivo clinico del Hospital de Especialidades C.M.N. Puebla, Pue.

TABLA 1V.- Clasificacién preoperatoria de pacientes segtin Child-Pugh.

GRUPO No. Yo
A 9 45
B 7 35
C 4 20

Fuente.- Archivo clinico del Hospital de Especialidades C.MLN. Puebla, Pue.
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TABLA V.- Procedimicntos quirirgicos empleados para Ia hipertensién portal de

1993-1995
PROCEDIMIENTO No. Yo
Sugiura-Futagawa 7 36.8
Derivacién Porto-Cava 4 21
Der. esplenorrenal distal 3 15.7
Desvascularizacion E-G 3 15.7
Esplenectomia 2 10.15

Fuente.- Archivo clinico del Hospital de Especialidades Puebla, Pue. C.ML.N.

TABLA VI.- Clasificaciéon posoperatoria de pacientes segin Child-Pugh.

EVOLUCION No. Yo
Mejoria s 25
Igual funcién 13 65
Matl funcién 2 10

Fuente.- Archivo clinico del Hospital de Especialidades Puebla, Pue. C.M.N.
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TABLA VII.- Complicaciones posoperatorias en pacientes con hipertensién portal,

1993-1998,

COMPLICACION No. Yo
Infeccién de herida Qx 2 10
Dehiscencia de herida 2 10
Derrame pleural 2 10
Sepsis abdominal 1 s
Trombosis de Shunt 1 s
Lesion de cisterna de Pequet 1 5
Lesién de estomago 1 s
Neumonia basal izquierda 1 5
Sangrado variceal posop. 1 5

Fuente.- Archivo clinico del Hospital de Especialidades, C.M.N. Puebla, Pue.
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DISCUSION

La realizacién de una operacion de derivacion de flujo portal, ha sido
considerada desde hace mucho tiempo como portadora de un significativo
riesgo de muerte. De ahi la necesidad de tomar en cuenta la clasificaciéon de
Child modificada por Pugh y Col.,, en la cual se definen tres grupos de
pacientes en base a la alteracién de la funcién hepidtica, en leve, moderada y
grave. (Pag. 16 ). Estos criterios tienen valor predictivo, no sélo de la
mortalidad operatoria sino también de 1a supervivencia en el largo plazo. (5).
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CONCLUSIONES

Las causas de hipertension portal, secundaria a cirrosis hepdtica mas
comunmente encontradas fueron: Cirrosis de tipo alcohélico en el 35% de los
pacientes estudiados, de los cuales la mayoria fueron varones, hepatitis B-C

en el 30% de los cuales la mayoria fueron mujeres.

En la clasificacion preoperatoria de pacientes con hipertensién portal
segun Child-Pugh operados entre los afios de 1993 y 1995 fue: Grupo A el
45%, grupo B el 35%, grupo C sélo el 20%. Esto concuerda con la
bibliografia a nivel mundial, ya que soélo los cirrdticos catalogados como
Child-A o buena reserva hepdtica son, buenos candidatos para la realizacién
de Shunt. Los catalogados como Child B o C con severa encefalopatia,
trombosis de la vena portal, enfermedad poliquistica del higado o tumores,
son candidatos al transplante hepatico. Aquellos con ascitis severa, sangrado
variceal, moderada encefalopatia son candidatos a la aplicaciéon de TIPS, con
miras a posterior transplante hepatico. En los peores candidatos quirurgicos,

se debera considerar la aplicacién de TIPS mds manejo médico. (Pag. 18 ).

Los procedimientos quirargicos mas utilizados en el Hospital de
Especialidades del C.M.N. Puebla, Pue., fueron el procedimiento de Sugiura-
Futagawa en 36.8% de pacientes, seguido por la derivacion Porto-cava en el
21%, derivacion esplenorrenal distal en el 15.7%, desvascularizacién

es6fago-gastrica en el 15.7% y esplenectomia en el 10.5%.
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Los resultados de la clasificacién posoperatoria de Child-Pugh, revelé,
mejoria en el 25% de pacientes, igual funcién en el 65%, y mal funcién en el
10%. Se evidencié la mejoria manifestada en el control posoperatorio de las
pruebas de funcionamiento hepatico, asi como en la clasificacién de Child-

Pugh.

Las complicaciones posoperatorias encontradas fueron: Infecciéon AC
herida quiriargica 10%, dehiscencia de la herida 10%, derrame pleural 10%,
sepsis abdominal 5%, trombosis del Shunt 5%, lesion de estémago 5%,
neumonia basal izquierda 5%, sangrado variceal posoperatorio 5%, lesién de
cisterna de Pequet 5%. Es evidente por estas cifras la baja incidencia de

complicaciones posoperatorias.

El dato relacionado con la mortalidad posoperatoria no se pudo
constatar, al igual que el indice de sobrevida, ya que no se encontré en el

archivo, algun expediente que mencionara muerte y su causa.

Todos los veinte expedientes estudiados durante los afios de 1993 a
1995 continlian con vigencia, por lo que se deduce que sus propietarios

continian ain con vida.
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PALABRAS CLAVES

TRACTO.- Via.
TRANSHEPATICO.- A través el higado.
ANASTOMOSIS (SHUNT).- Comunicacién entre dos vasos.

(Quirurgica o patolégica).

ARTERIALIZACION.- Comunicacion de la circulacién arterial

a la venosa.

CIRCULACION COLATERAL .- Vasos comunicantes entre el sistema

venoso y portal.

VASOS HEPATOFUGALES.- Que desvian sangre portal dentro del

sistermna venoso.

VASOS HEPATOPETALES.- Que dirigen su flujo hacia el higado.
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