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I INTRODUCCION

Desde 1943, afio en que la fistula de Eck fuera reintroducida para el tratamiento de las
varices esofigicas sangrantes, se ha generado un importante flujo de informacion clinica y
experimental relacionado con la fisiopatologia de la hipertension portal y sus consecuencias. Se
ha aclarado la fisiologia v la bioquimica de la ascitis, la encefalopatia v la insuficiencia
hepatica, ¥ ha mejorado el tratamiento farmacolégico de esas complicaciones. Los aspectos
hemodinimicos de la hipertensién portal han sido estudiados en forma intensiva v ésta
informacion ha sido aplicada con resultados diversos a la solucién de situaciones clinicas. Se
han disefiado diversas operaciones nucvas asi como variantes de otras mas antiguas. {.0s
cuidados preoperatorios y posoperaorios han avanzado en forma significativa. Sin embargo, y a
pesar de todos esos progresos cientificos el tratamiento del paciente con cirrosis e hipertension
portal, en especial cuando presenta hemorragia por varices esofgicas, sigue siendo confuso ¢
incierto. Por desgracia, y tomando ¢n cuenta lo anterior, la historia natural y ta sobrevida de

estos pacientes no ha mejorado en forma significativa durante las iltimas décadas.



IT ANTECEDENTES

Clinicamente la hipertension portal se define como el conjunto de signos y sintomas que
se presentan como el resultado del aumento en la presion de la vena porta y sus afluentes. La
vena porta se forma por Ja unidn de la vena esplénica con la vena mesentérica superior. Aquella
se origina en el hilio esplénico, recibe las venas gastricas, siguc su curso transversal a lo largo
del pancreas y recibe venas tributarias pancredticas, la vena gstroepliploica izquierda y la vena
mesentérica inferior, que acarrea sangre proveniente del colon y recto. La vena mesentérica
superior recibe tributarias del intestino delgado, la mitad derecha del colon, ¢l pancreas (cabeza)
y estomago {vena gastroepiploica derecha). La vena porta asi formada tiene una longitud de 5 a
B centimetros, y al llegar a la “porta hepatis” o hilio hepatico se divide en dos ramas, una para
cada mitad del higado. Importa sefialar que carece de valvulas y que ya en el higado, tienc una
distribucién segmentaria. Las ramificaciones mas finas ¢ intrahepaticas de la vena porta se unen
a arteriolas hepiticas v a los conductos biliares formande las llamadas “triadas portales™ que se
ramifican a través de un sistema de tineles llamados “tractos portales”, que estan onentados en
direccién perpendicular al otro sistcma, el de las venas hepaticas. Las ramificaciones de la vena
porta y fas de la arteria hepatica terminan uniéndose en los sinusoides hepaticos, que son canales
sanguineos revestidos de un endotelio cuyas células dejan espacios abiertos, de manera que
permiten una comunicacién € intercambio muy amplio con la superficie sinusoidal, rica en
microvellosidades. con la membrana de los hepatocitos. Finalmente, los sinusoides terminan en
las vcnas centrales. que se encargan de lfevar la sangre a las venas suprahepdticas, las que a su

vez descmbocan en la vena cava inferior.



El flujo portal normal tiene un volumen de 1000 a 1200 ml/min; su presién es de 7a 13
mmHg, suple 72% de la demanda sanguinea hepitica en ayuno, proporcion que disminuye
durante Ia digestion. Se piensa que la sangre portal lleva elementos hepatotrdficos esenciales

para e} mantenimiento de la regeneracion de las células del higado.

La obstruccion parcial o total del sistema porta da lugar a las siguientes alteraciones

fisiopatologicas;

- Hipertension portal; fenémeno esencial al que la enfermedad debe su nombre, la

presion dentro del sistema se eleva por arriba de 14 mmHg.

- Disminucién del flujo sanguineo portal al higado, asi en la cirrosis se ha encontrado
que puede descender a 13% de lo normal; en consecuencia hay reduccion marcada en el aporte

de oxigeno y de factores hepatotroficos al higado.

- Desarrollo de la circulacion colateral; esta tiene lugar en varias regiones. En la region
del cardias donde la vena coronaria (gastrica izquierda) y las venas gastricas cortas, que son
afluentes de la vena porta, s2 anastomosan a venas intercostales, frenoesofagicas y a la vena
acigos menor, que son tributarias de la vena cava superior. Estas anastomosis dan lugar a a
formacién de varices en la capa submucosa del eséfago v el fondo gastrico.

En la region anal, en donde la vena hemorroidal superior se anastomosa con las venas

hemorroidales media e inferior, tributarias de la vena cava inferior.

En el hgamento falciforme .



En todos aquellos sitios en los que los organos abdominales estan en contacto con el

espacio retroperitoneal y con la pared abdominal.

En vasos que conectan a la vena porta con la vena renal izquierda.

La consecuencia de la obstruccion en el sistema porta es un aumento de la presion en las
venas colaterales proximales a la obstruccion y si esta tiene lugar en el higado mismo, a la
pérdida de la funcién del higado como érgano intermediario entre la circulacién portal, rica en
elementos quimicos de toda clase y la circulacion general. Buena parte de estos compuestos
(amoniaco, mercaptanos y aminodcidos aromaticos) llegarin ahora directamente a dicha
circulacién, ente ellos, sustancias muchas de ellas capaces de influir en las funciones mas
elevadas del sistema nervioso central (encefalopatia), bacterias, antigenos y particulas de mayor
tamafio que no serdn detenidas y fagocitadas por el sistema reticulo-endotelial (células de

KupfY¥er) localizado en los sinusoides hepaticos.

- Esplenomegalia congestiva, y como resultado hiperesplenismo.

Ascitis, resultado de una serie de alteraciones de los mecanismos locales y
generales que regulan el paso de liquidos y solutos a través de las membranas vasculares y

gerosas ‘)

La hipertension portal que en la clinica presenta forma silente, no demanda tratamiento,
sin embargo, las complicaciones de esta anormalidad fisiologica producen sintomas que
requieren tratamiento. La mas importante de estas complicaciones es la hemorragia por

presencia de varices esofigicas; menos importante son la ascitis y el hiperesplenismo. La



encefalopatia como forma especial de la insuficiencia hepatica puede estar relacionada con la
hipertension portal al menos en forma parcial, como consecuencia de que esa condicion
determina Ja aparicion de una amplia circulacion colateral que permite el pasaje de la sangre

venosa esplacnica al torrente general sin pasar por el higado.

Todavia es motivo de discusién si la ruptura de las varices depende de aumentos
bruscos de la presion portal o si se debe a traumatismos, esofagitis pépticas o, lo mas probable a
la combinacion de mas de una de estas causas. En la actualidad se acepta que el grado de
hipertension portal no tiene nada que ver con el riesgo para la hemorragia por virices, pero si

que las varices grandes presentan mayor riesgo para sangrar que las pequefias.

Cualesquiera que sean las manifestaciones clinicas, la etiologia subyacente y la
fisiopatologia de la hipertension portal, tienen una significativa importancia, tanto en el

desarrollo de esas complicaciones como en su tratamiento

En la mayoria de los casos, quiza en todos, la hipertensién portal se produce cuando
existe algin impedimento para la llegada al corazén derecho del flujo de las sangre venosa
esplicnica intestinal Aunque no responda en forma precisa a factores anatémicos y fisiologicos,
desde el punto de vista clinico resulta conveniente clasificar a la hipertension portal como
presinusoidal, sinuscidal y postsinusoidal en relacion con los sinusoides hepéticos. Esta

clasificacion se ha precisado aiin m4s indicando su ubicacién extra e intrahepatica
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CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION PORTAL

Obstruccidn presinusoidal.

EXTRAHEPATICA

1. Atresia congénita

2. Onfalitis neonatal

3. Estados de hipercoagulabilidad {policitemia, trombosis, anticonceptivos orales)
4. Estasis (cirrosis, deshidratacion grave)

5. Traumatismos

6. Inflamaciones vecinas (pancreatitis, enterocolitis)

7. Obstruccion mecanica (tumores, adenopatias periportales)

8. Pileflebitis {secundaria a sepsis intraperitoneal)

INTRAHEPATICA

I. Esquistosomiasis

2. Fibrosis hepatica congénita

3. Transtomos mieloproliferativos

4. Sarcoidosis y enfermedad de Gaucher

5. Toxicidad por Arsénico



6. Cirrosis biliar primaria

Obstruccién sinusoidal

Degeneracion grasa
Hepatitis toxica
Enfermedad de Wilson

Cirrosis

Obstruccién postsinusoidal

INTRAHEPATICA

Cirrosis
1. Alcoholo-nutricional
2, Posnecritica
3. Biliar secundaria
Hemocromatosis
Hepatitis viral
Hepatitis alcohdlica
Sindrome de Budd Chian (intrahepatico)
1. Enfermedad venoclusiva
2. Estados de hipercoagulabilidad (hemoglobinuria paroxistica nocturna,

anticonceptivos orales).



EXTRAHEPATICA

Sindrome de Budd Chiari (extrahepatico)
1. Tabiques congénitos suprahepaticos de la cava
2. Neoplasias hepaticas, renales y suprarrenales
3. Traumatismos
4. Sepsis
Causas cardiacas
1. Pericarditis constrictiva

2. Insuficiencia cardiaca congestiva

Hipertensién portal por hiperflujo

Fistula arteriovenosa
1. Entre arteria hepatica y vena porta
2. Esplénica
3. Mesentérica

Esplenomegalia masiva



La historia natural y el pronostico de los pacientes con hipertensién portal depende
tanto de la etiologia del problema como de la aparicién de complicaciones. La hipertension
portal carente de complicaciones es asintomditica y puede aparecer con frecuencia, aunque en
forma transitoria, en pacientes con enfermedad alcohdlica aguda y en la hepatitis viral. Cuando
se trata de un bloqueo presinusoidal, como sucede en la trombosis de la vena porta, la tinica
causa de complicacion letal es la hemorragia por vanices. Dado que estos pacientes presentan
una funcién hepatica normal, el riesgo de muerte de cada hemorragia es del 5 al 10%. El peligro
de la hemormagia recurrente es quiza grande, pero el riesgo estadistico no puede ser determinado
porque la mayoria de estos pacientes se trata en forma quinirgica luego de los primeros
episodios de sangrado.

En el bloqueo postsinusoidal determinado por afecciones en las venas suprahepaticas, el
dafio hepatocelular es secundario y depende de la congestion. En la fase aguda estos pacientes
pueden moxir de msuficiencia hepitica y raras veces por hemorragia. Si el paciente sobrevive a
Ia fase aguda, se produce la regeneracion y la fibrosis de! higado originandose una cirrosis, en
cousecuencia hipertension portal, y entonces si el riesgo de sangrado por varices esofagicas.

El prondstico pama los pacientes con hipertension portal secundaria a cirrosis hepatica
depende, en forma principal de la enfermedad de base. Entre los pacientes cirréticos con varices
esofagicas demostradas, el 34% muere por hemorragias, el 32% fallece por insuficiencia
hepatica, ¢l 11% muere por insuficiencia renal, el 9% por infecciones y el 14% por causas
diversas. Por ello, de entre tas complicaciones o manifestaciones de la hipertension portal, las
varices esofigicas son mortales. Sin embargo, es importante saber que sélo el 50% de los
pacientes ciméticos desarrollan varices esofagicas y solo el 20% (la mitad de los que tienen
varices) sangran a través de ellas. También es interesante considerar que la hemorragia se
produce dentro de los dos primeros afios siguientes al diagnéstico de las varices en el 90% de

los pacientes que presentan esa complicacion. La muerte acompaiia al episodio inicial entre el



30 y 80% de los casos. El nesgo de reiteracion de la hemorragia entre los supervivientes (que
sucede dentro de los dos afos siguientes al episodio inicial) se observa entre el 30 y 70% de los
casos"”

E! pronéstico a largo plazo para los pacientes que han sangrado por vérices es funesto
si no se lleva a cabo un tratamiento; la supervivencia a 5 afios varia entre et 0 y 35%. Las
interrogantes formuladas acerca de la eficacia de los shunts portosistémicos, luego de los
analisis de estudios referidos a derivaciones profilicticas y terapeuticas, han despertado grandes
dudas en relacién con los beneficios reales que producen. Todavia no es muy claro el papel del
transplante hepatico en el tratamiento de los pacientes con cimosis y varices esofdgicas
sangrantes, aunque resulta concebible que esta modalidad pueda alterar la historia natural de la

enfermedad. "

El diagnostico det sindrome de hipertension portal incluye los siguientes estadios:
s Diagnéstico de! sindrome de hipertensién portal.
e Diagnostico de 1a causa de hipertension portal,
¢ Establecimiento de la magnited y el resgo quirirgico del paciente con
hipertensidn portal
Los datos clinicos son de gran valor: esplenomegalia, red venosa colateral, presencia de
un padecimiento capaz de causar hipertension portal, etc. La presencia de vérices esofagicas es
un requisito esencial para confirmar el diagnéstico; se comprueba mediante la SEGD o mejor
aun con la endoscopia. Se cuantifica, cuando el caso exige estudios mis profundos con fines
quinirgicos, mediante puncién y manometria esplénica y medicién de la presién oclusiva de las

venas hepaticas.
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Con relacion al estudio de la causa de la hipertensidn, aqui también el estudio clinico
puede proporcionar datos de gran valor. Cuando la causa es la mas comun. cirrosis, el paciente
suele tener antecedentes de alcoholismo, hepatitis crénica o de cirrosis misma; hay sindrome
asociade de insuficiencia hepatica cronica y el higado suele ser palpable o no; a esta riqueza de
datos clinicos, suelen afiadirse datos de laboratorio que confirman o descartan la existencia de

dafio estructural hepatico.

La biopsia hepdtica confirma o descarta la existencia de dafio estructural hepatico.

La esplenoportografia también es un importante método de diagnostico que
consiste en la inyeccion de medio de contraste en la pulpa esplénica, via percutanea con
el objeto de que absorbido dicho material por la venas, desemboque en la esplénica
haciendo visible a dicha vena, a la vena porta y a sus ramas intrahepaticas. La inyeccion
del material radiopaco es precedida por la medicion de la presion venosa espiénica.
Cuando el sistema venoso porta es normal, se hacen rapidamente visibles las venas
esplénica y porta asi como las ramificaciones intrahepaticas de la porta,-las cuales se
observan simétricas, regulares y de calibre decreciente. Un poco después, al llenarse de
material radiopaco los sinusoides, se obtiene una verdadera hepatografia. En ningun
momento se hace visible ningun otro vaso del sistema porta. En cambio, cuando hay
hipertensién portal por obstruccién extrahepética de esta vena o de la esplénica, se
observa la opacificacion de numerosos vasos sanguineos que siguiendo vias colaterales
preexistentes o neoformadas se dirigen partiendo del bazo o de la vena esplénica al

diafragma y las paredes toracicas y abdominal. En cambio, la opacificacion de las ramas



intrahepaticas de la porta se retrasa, 0 es minima e incluso puede estar ausente,
dependiendo del sitio de la obstruccion y del tipo de circulacion colateral establecida.

Cuando a hipertension portal obedece a cirrosis hepatica se observa también el paso de
material radiopaco a venas colaterales porto-sistémicas, preexistentes o neoformadas, que
revelan la existencia de una circulacion que en lugar de dirgirse al higado, se ha wuelto
hepatofuga. La circulacién colateral mas importante tanto por su frecuencia como por su
trascendencia, es la que comunica a las venas coronanas con las gastroesofagicas y la acigos,
puesto que son esas venas que adquieren caracter varicoso, las que dan lugar a las hemorragias
gastroesofagicas.

Otras vias colaterales importantes son las que corresponden a la vena mesentérica
inferior. Por otra parte las ramas de la porta intrahepatica que llegan a resaltar con el medio de
contraste haciéndose visibles, que estin reducidas en nimero y distorcionadas en su trayecto

dan lugar a una imagen que ha sido llamada de “arbol de invierno™,

La arteriografia selectiva del tronco celiaco, obtenida mediante cateterismo de este vaso
artenal a través de Ja arteria femoral, permite no sélo la visualizacion de las ramas del tronco
celiaco, smo en la fase venosa, la del sistema porta. Asi, este método, al igual que la
esplenoportografia, permite obtener los mismos objetivos que ésta en cuanto a la visualizacion

de! sistema porta, del sitio de su obstruccion y las caracteristicas de la circulacién colateral ¥

Cuando se consideran las indicaciones quirtirgicas quiza resulta demasiado simplista
decir que el transplante de higado es la Uruca operacion efectiva para el tratamiento de la
cirrosis v que la ipertensidn portal por si misma no constituye una indicacion quirlirgica, Rara

vez el hiperesplenismo es por si  mismo una indicaciéon quirdrgica, Por ello, de las



complicaciones de la hipertension portal secundaria a la cirrosis, sdlo la hemorragia por varices

esofagicas sigue siendo una indicacién para la cirugia.

Existen dos contraindicaciones para el shunt portositémico. Los pacientes mayores de
60 afios no toleran esas técnicas, aunque ello no constituye una contraindicacién absoluta. Sin
embargo, los pacientes con insuficiencia hepatica descompensada, presentan un riesgo

operatorio prohibitivo "

Aunque la coexistencia de enfermedad hepatica y las manifestaciones de hipertension
portal habian sido reconocidas hace tiempo, el papel especifico de la presién elevada en el
sistema venoso esplénico se ha apreciado sélo recientemente. El papiro de Ebers proporciona
evidencias que los antiguos egipcios conocian la relacién entre la ascitis y la enfermedad del
higado. Recién a principios del siglo XX Gilbent y Pichancourt razonaron que la presiéon dentro
del sistema porta estaba elevada en pacientes con ascitis; ellos introdujeron el término de
“hipertension portal”. Al mismo tiempo, Banti, en la descripcion del sindrome que lleva su
nombre, subrayo la asociacion entre esplenomegalia, anemia, leucopenia, hemorragia intestinal,

ascitis y enfermedad hepatica. Consideraba que la lesion esplénica era primaria.

También a comienzos de siglo, varios patélogos relacionaron la formacion de varices
esofapicas con la obstruccion venosa portal. En 1928, Mc Idoe llega a la conclusién de que la
presion portal estaba elevada en la cirrosis. En 1937, Thompson, Caughy, Whipple y Rousselot
definieron la presencia del estado fisiopatologico de hipertension portal por estudios
manomeétricos en los que demostraron que la presidn venosa esplénica estaba notablemente mas
alta que la presion venosa sistémica en pacientes con sindrome de Banti, En 1877, basado sobre

experimentos animales Eck sugirid la aplicacién de un shunt portocava en la ascitis. En 1894,



Bant: aconsejo ia esplenectomia para las manifestaciones de hipertension portal. En 1903, se
efectia la primera fisitula de Eck en humanos realizada por Vidal. En 1912, Lenoir efectud el
primer shunt portocava termino lateral y en el mismo afio Rosenstein efectud la primera fistula

de Eck exitosa en el hombre para el alivio de la ascitis.

La era modema de la cirugia descompresiva pertal fue iriciada por Blakemore, Lord y
Whipple, quienes efectuaron anastomosis de la vena porta en la vena cava inferior y shunt
esplenorrenal termino-terminal por varices hemorragicas. La ligadura transesofagica de varices
fue introducida por Boerema y Crille en 1949 y 1950 respectivamente. El shunt cava inferior,
mesenterica superior, que habia sido efectuado por primera vez en 1913 por Begoras, fue

remntoducido en 1953 y en 1955 por Clatworthy, Wally y Watman.

El uso de injertos interpuestos para un shunt mesocava fue informado inicialmente por
deResundee-Alves1963; Gliendman fue el primero en colocar un injerto de dacron interpuesto

en 1967,

En 1967, Warren, Zeppa y Foman introdujeron la descompresion transespliénica

selectiva de varices esofagicas por medio de un shunt espleno-renal distal,

La inyeccion endoscopica de una solucion esclerosante en varices esofigicas fue
descrita en 1939 por Craaford, popularizada recientemente debido a los avances en la
endoscopia. Los procedimiento de desvascularizacion, estudiados durante afios por Womack y
colaboradores estdn gozando de un nuevo auge como consecuencia de modificaciones

introducidas por Sugiura y Futagawa. @



Hoy en dia e! tratamiento de 1a hipertensién portal continiia en evolucion; de la misma
forma las indicaciones para todos estos procedimientos quinirgicos se han ido modificando.
Para que los resultados de un procedimiento sean satisfactorios se requiere de varias
condiciones. En primera instancia debe ralizarse en pacientes adecuadamente seleccionados; en
aquellos que cuenten con un aceptable estado fisico y cardiepulmonar, con buena funcién

hepatica y hasta cierto punto hepatopatia estable (criterios de Child).

CLASIFICACION CLINICA Y DE LABORATORIO DE LOS PACIENTES CON

CIRROSIS EN TERMINOS DE RESERVA FUNCIONAL HEPATICA

CRITERION BUENO A MODERADOB MALOC
Bilirrubina sérica (mg 100 ml) Menosde 2.0 2.0-3.0 Mas de 3.0
Seroalbiimina (g 100 ml) Miasde 3.5 3.0-35 Menos de 3.0
Ascitis No De facil control  Mal controlada
Encefalopatia No Minima Avanzada “coma”
Nutricion Excelente Buena Mala “emaciacion”

Los mejores resultados se obtienen al realizar los procedimientos de forma electiva; la
mayoria de los estudios efectuados por los grupos quinirgicos han demostrado que el
procedimientoe de urgencia no tiene resultados uniformemente satisfactorios.

Sin poder disociar la infraestructura y el equipo hospitalario que se requicre para el
manejo de estos pacientes, de los recursos humanos, uno de los factores para que la cirugia sea
exitosa son, precisamente, estos ultimos. Se requiere de un grupo de médicos especialistas

{cirujanos, anestesiologos, endoscopistas, intensivistas, radiologos y patdlogos) interesados en
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¢l manejo de este tipo de padecimientos v procedimientos. Su participacién conjunta se traduce
en mcjores resultados de las alternativas terapéuticas existentes (farmacoterapia, escleroterapia
v cirugia). Estas opciones lejos de competir se complementan, logrando de esta forma los dos
objetivos primordiales de la terapéutica de la hipertension portal: prevenir la hemorragia v
mejorar la sobrevida, El equipo quirargico necesita estar involucrado activamente en este tipo
de intervenciones, La realizacion esporadica de ellas, se traduce en la practica de operaciones

complejas. demandantes v tediosas,

Para los pacientes con una buena funcion hepatica (Child A) el tratamiente quirirgico
sigue siendo la terapéutica de eleccién observandose bajo estas condiciones una morbi-

motalidad baja al igual que la frecuencia de resangrado y encefalopatia

Actualmente los procedimientos quinirgicos utilizados para €] tratamiento de la

hipertension portal son:

1 Cirugia preservadora de flujo portal
a) Derivaciones selectivas (esplenorenal dista, esplenocava),
b) Devascularizaciones esdfago-gastricas con transeccion (Sugiura).

¢) Derivaciones portosistémicas parciales de bajo didmetro (portocava, mesocava).

2 Cirugia no preservadora de flujo portal
a) Derivaciones totales

b) Esplenoneumopexia



3 Transplante hepatico.
4 Esclercterapia y/o farmacoterapia + cirugia

5.Derivaciones intrahepaticas.



DERIVACIONES SELECTIVAS

En las décadas de los cincuenta y sesenta, la utilizacion de derivaciones porto-cava se
hizo muy frecuente convirtiéndose en el procedimiento de eleccion para el manejo del sangrado
de tubo digestivo secundario a la hipertension portal. La gran efectividad del procedimiento para
prevenir la recidiva del sangrado (hasta en un 97%) generalizé su uso y fue practicada en
poblaciones de pacientes con diversas hepatopatias y no seleccionados. La falla hepatica
posoperatoria secundaria a la derivacion del flujo portal se hizo aparente, y para muchos autores
el procedimiento inicamente cambiaba la forma de morir de los pacientes (sangrado vs falla
hepatica).

Después de un receso en el desarrollo de la cirugia de la hipertension portal, Dean
Warren introdujo el concepto de selectividad, que se basa en la descompresion selectiva del area
esofago-gastrica hacia el area esplénica, y ésta a través de una derivacion sistémica. Diversos
grupos demostraron la utilidad del procedimiento, informando baja frecuencia de sangrado y
encefalopatia posoperatoria (menor al 7%). Una variante a la derivacion espleno-renal distal es
la derivacion espleno-cava. El principio hemodinamico de !a intervencion es exactamente el
mismo que el de la derivacion espleno-renal, Como el nombre lo indica, la diferencia estriba en

que la derivacion se hace directamente a la vena cava. ™
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DEVASCULARIZACIONES ESOFAGO-GASTRICAS CON

TRANSECCION.

Existen otros tipos de procedimientos, también de uso difundido y frecuente para el
tratamiento de la hemorragia por varices. Son las devascularizaciones del area esofago-gastrica.
Este tipo de procedimientos por definicion mantienen el flujo portal, sin embargo, cursan con
una frecuencia alta de resangrado. Existen devascularizaciones realizadas por via abdominal y
otras por via toracica. En algunos se practican ligaduras de las venas externas (gastroepiploicas,
coronaria estomaquica, vasos ¢ortos, etc.), y en otros ligadura directa de las varices. En general
este tipo de operaciones no tienen la misma efectividad que las derivaciones para prevenir la
hemorragia. En la década de los setenta, M. Sugiura y S. Futagawa describieron una extensa
devascularizacion del irea esofago-gastrica, desde el antro hasta la vena pulmonar izquierda. El
proceso de devascularizacion lleva inherente una vagotomia y a consecuencia de esto un
procedimiento de drenaje (piloroplastia). Se practica ademas en este procedimiento una
esplenectomia y una transeccion al nivel de la union eséfago-gastrica (uno o dos centimetros por
arriba del cardias). Esta operacion en general se practica en dos tiempos, dado que puede
resultar un procedimiento exagerado para todos los pacientes cirroticos. En forma electiva, se
realiza micialmente el tiempo abdominal y después de transcurrir entre 6 y 10 semanas, se lleva
a cabo ¢} tiempo tordcico. En casos muy seleccionados (pacientes con excelente funcidn
hepatica y delgados) es posible llevar a cabo la operacion en un solo tiempo. Los resultados con
este procedimiento son también muy satisfactorios con baja frecuencia de sangrado y
encefalopatia (menos del 7%). En nuestro pais este tipo de procedimientos son uno de los mas

frecuentemente practicados.
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La esplenectomia, de acuerdo con Sigiura y Futagawa, se realiza: por facilidad técnica,
por aliviar el hiperesplenismo y por evitar derivaciones espleno-sistémicas espontineas que

provocan pérdida de flujo portal ™'
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DERIVACIONES PORTO-SISTEMICAS DE BAJO DIAMETRO.

En la ultima década se han realizado derivaciones porto-sistémicas con materiales
sintéticos de bajo diametro en algunos centros hospitalarios. Estas derivaciones tienen la ventaja
de que disminuyen la presién portal con preservacion del flujo de la misma, obteniendo
resultados comparables a los de las derivaciones selectivas. No obstante los diametros
reducidos, la frecuencia de las derivaciones es baja (menor al 10%). Esto se debe a la utilizacién
de injertos con materiales que no estaban disponibles hace tres décadas, por lo que, antafio era
menester practicar derivaciones de didmetro amplio (18 a 24 mm) so pena de que se desarrotlara
trombosis temprana del injerto. La utilizacion de diametros generosos provocaba el secuestro
del flujo portal con la falla hepitica y la encefalopatia postoperatoria. Esto hizo que estas
intervenciones perdieran popularidad progresivamente. En nuestros dias se utilizan injertos de
material sintético (politetrafluoroetileno) anillados para la realizacion de estos procedimientos.
Sarfeh ha informado resultados satisfactorios con injertos de 8 mm del matertal sefialado (baja
encefalopatia y resangrado, asi como baja frecuencia de trombosis) que se acompaiia de una

devascularizacion parcial del area esofago-gastrica. aan
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DERIVACIONES TOTALES.

Son aquellos procedimientos en donde se efectua una anastomosis entre el sistema porta
y Ia circulacion venosa sistémica. Como ya se sefialo, son procedimientos muy efectivos para el
manejo de hemorragia, aunque, como disminuye el flujo portal, induce a falla hepitica y
encefalopatia en el posoperatorio (30 a 40%). No obstante, algunos grupos no han encontrado
diferencias significativas en el resultado a largo plazo, al comparar estos procedimientos con las
derivaciones selectivas Es por ello que en muchos centros hospitalarios se siguen practicando
este tipo de operaciones. Los procedimientos totales mas utilizados son la derivacion porto-
cava, derivacion meso-renal, derivacién meso-cava {no de bajo diametro) y derivacion espleno-
renal proximal con esplenectomia (Linton). Excepto la derivacién portocava terminolateral {(que
deriva para fines practicos el 100% del flujo portal), las otras derivaciones pueden mantener
alguna parte del flujo portal. Al inicio del presente siglo, estas operaciones fueron utilizadas
para el manejo de ascitis. En nuestro medio, la superioridad de la cirugia preservadora de flujo

portal con relacion a las derivaciones totales, ha sido manifiesta en las dos ultimas décadas. ™*?

ESPLENONEUMOPEXIA.

Este procedimiento ha sido popularizado en Japén, consiste en unir el bazo y el pulmén,
después de realizar abrasion de capsula y pleura, se crean colaterales ente el sistema portal y la
circulacién sistémica. Tedricamente resulta un procedimiento con hemodinamia similar a las
derivaciones totales. Sin embargo, dado que la descompresion se realiza a través de vasos de
neoformacién, es posible que por esto no sea totalmente efectiva para prevenir la hemorragia. Es
un procedimiento que requiere de una evaluacion mas extensa para poder definir su utitidad

adecuadamente. 7
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TRANSPLANTE HEPATICO.

El avance tecnoldgico y médico de las ultimas décadas ha hecho del trasplante hepatico
un procedimiento rutinario en muchos centros hospitalarios del mundo. Su principal indicacion
¢s una hepatopatia irreversible. Estos paciente cursan frecuentemente con hipertension portal
hemorragica y son enfermos a los que en primera instancia no se les considera candidatos para
tratamiento quirirgico de hipertension portal por su mala funcién hepitica. El paciente que se
considera apto para cirugia de hipertension portal es un enfermo con hepatopatia crénica, que se
encuentra estable y cuyo problema primordial es el sangrado de tubo digestivo secundarios a la
hipertension. El paciente candidato a trasplante es un enfermo cuyoe problema primerdial es la
falla hepatica. Es evidente que el trasplante hepatico es cura para la hipertension portal. Es
necesario considerar, sin embargo, que ¢s un procedimicnto con mayor morbilidad que la
cirugia de hipertensién portal y que ticne los efectos indeseables e inevitables de la
inmunosupresion. La expectativa de vida en los centros especializados es de 70% a 5 aiios en

pacientes Child C, con historia de hemorragia por hipertension portal. an

ESCLEROTERAPIA ¥/O FARMACOTERAPIA COMBINADA CON

cIrusta.

Tanto la escleroterapia como la farmacoterapia han tenido un gran desarroilo en las
ultimas dos década. La indicacién de betabloqueadores como profilaxis primaria es en general
aceptada, ya que ha demostrado utilidad en estudios prospectivos, controlados y aleatorios. La
escleroterapia en el sangrado agudo es el procedimiento de eleccion. Emory observd que la
sobrevida de un grupo de pﬁcientes tratados inicialmente con escleroterapia y que fallaron,
mejord significativamente al realizar rescate quirirgico (derivacién selectiva). Esto hizo

recomendar que los pacientes deberian ser tratados inicialmente con escleroterapia vy las fallas
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de esta modalidad debia considerarse para tratamiento quirurgico. La desventaja radica en que
un numero considerablie de pacientes con falla a escleroterapia fallecen, o bien sobreviven con
una funcién hepatica muy desfavorable para ser considerados aptos para cirugia. Por lo tanto,
debe considerarse que los pacientes con buena funcidon hepatica son candidatos en pnmera

instancia a! manejo quirargico

DERIVACIONES INTRAHEPATICAS.

Experimentalmente se habia logrado la cateterizacion de la vena porta a través de las
venas suprahepiticas. De igual forma, se logré experimentalmente colocar una protesis entre
los dos vasos intrahepaticos . El grupo de Gerok, en Alemania, informé en 1988 la formacién de
un puente porta suprahepatico para tratamiento de la hipertension portal colocando una protesis.
Recientemente se ha informado el uso de estas derivaciones en pacientes Child C con sangrado
de tubo digestivo. Los resultados parecen alentadores, aunque la serie es pequeiia y el
seguimiento muy corto. Se recomienda para aquellos casos refractarios a escleroterapia y que
se encuentran en espera de transplante. El procedimicnto tiene un buen fundamento y parece
atractivo; sin embargo, tedricamente debe funcionar como una derivacidn porto cava, con las
desventajas ya sciialadas. Los resultados a largo plazo no han sido determinados. Es probable
que este tipo de derivacion adquiera popularidad, dada Ia tendencia en nuestros dias a la practica

de cirugia de minimo acceso.
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I PROPOSITO

El presente trabajo, derivado de un protocolo de estudio, tiene como propésito el
revisar, exponer y analizar los diferentes procedimientos quirirgicos empleados en el
tratamiento de hemorragia de tubo digestivo alto como complicacion de la hipertensién portal,
asi mismo valorar y comparar la tendencia con relacién a dichos procedimientos en el servicio
de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Manuel Avila

Camacho" en Puebla.
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IVPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cuales son los procedimientos quirirgicos empleados para el tratamiento de la
hipertensién portal, sus indicaciones, sus complicaciones y resultados en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Manuel Avila

Camacho” en Puebia?
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V OBJETIVOS

-Analizar los diferentes tipos de procedimientos quirargicos empleados para el
tratamiento de la hemorragia como complicacidn de la hipertensién portal en los pacientes
captados por el servicio de gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional “Manue!l Avila Camacho” en Puebla.

-Analizar las indicaciones de los procedimientos quinirgicos para el tratamiento de la

hemorragia de vérices esdfago-gastricas como complicacion de la hipertensién portal.

-Analizar las complicaciones postoperatorias de los procedimientos quinirgicos
empleados para el tratamiento de la hemorragia secundaria a hipertensién portal {encefalopatia,
insuficiencia hepatica, ascitis, resangrado o hemorragia recurrente, trombosis portal

postoperatonia, trombosis del shunt, estenosis de la anastomosis, etc.).

-Analizar los resultados obtenidos en los pacientes sometidos a cirugia para el

tratamiento de la hipertension portal hemorragica (morbilidad, mortalidad y sobrevida).
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VIMATERIAL Y METODOS

Se tomo como poblacion a estudiar a todos aquellos pacientes referidos ya fuera del
primer o segundo nivel de atencion con el diagnéstico de hipertension portal; en el caso de
pacientes referidos de otros servicios de la misma unidad (gastroenterologia y endoscopia) con
dicho diagndstico, también fueron sujetos de estudio. El tamaiio de la muestra no se especificd
con anterioridad, puesto que esta dependié del nlimero de casos recibidos de pacientes con el
diagndstico de hipertension portal y sometidos a tratamiento quirirgico en el servicio de
gastrocirugia durante el pericdo de tiempo establecido para la realizacién del estudio (tamaiio de

muestra conveniente),

Los criterios de inclusion correspondieron a los mismos tomados en cuenta para la
valoracién y propuesta del tratamiento quinirgico de la hipertension portal hemorragica:

-Todo aquel paciente con uno o mas episodios previos de sangrado de tubo digestivo
alto secundario a vérices eséfago-gastricas.

-Que hubiesen ameritado transfusion sanguinea por dicho evento.

-Sometidos a un protocolo minimo de estudio para su diagnéstico (historia clinica y
exploracion fisica, pruebas de laboratorio incluyendo biometria hemitica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, prucbas de coagulacién, pruebas de funcionamiento hepatico, serie
esdfagogastroduodenal o endoscopia y panel viral).

-Pacientes incluidos en el grupo A o B de la clasificacion del Child.
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No fueron incluidos en el estudio todos los pacientes que durante su valoracion y de
acuerdo a los criterios de Child no hayan sido candidatos para un procedimiento quinirgice.
Dentro de los criterios de eliminacidn fueron tomados en cuenta aquellos pacientes que

abandonaron su control postoperatorio en consulta externa.

A partir de la fecha de inicio para el desarrollo del estudio se procedié de acuerdo al
siguiente método:

»  Ya fuera por consulta extema u hospitalizacién se capté a pacientes con el
diagnéstico de hipertension portal.

¢ Una vez valorados diches pacientes de acuerdo a los criterios ya mencionados
con relacién a ser o no candidatos a tratamiento quirirgico de la hipertensién portal, estos
fueron programados para cirugia por su médico correspondiente.

s Ya efectuada la cirugia, el seguimiento del paciente se llevd a cabo en
hospitalizacién y la consulta extemna observando las complicaciones (de existir) y evolucién
postoperatoria inmediata, mediata y tardia.

o En relacion con los puntos anteriores la recoleccion de datos y el seguimiento
subsecuente del paciente se apoyd en las diversas fuentes indirectas de informacion
disponibles (expedientes clinicos, records quirirgicos y registros de pacientes),

s La informacion o variables fueron concentradas en formatos especiales para su
ordenamiento y analisis postenor

o El tipo de estudio desarrollado correspondié al de prospectivo, longitudinal y
observacional (los estudios descriptivos como este caso no ameritan hipdtesis).

s El tratamiento estadistico a utilizar fue el de la estadistica descriptiva.
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| 214 RESULTADOS

Entre enero de 1996 a diciembre de 1997, 13 procedimientos quinirgicos electivos para
¢! tratamiento de la hipertensitn portsl (especificamente para el tratamiento del sangrado del
tubo digestivo alto secundario a varices eséfago-gastricas) fueron efectuados en el Hospital de
Especialidades det Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho™ en Puebla. Los pacientes
sometidos a dichos procedimientos correspondieron en un 61% (8) al sexo masculino y en un
39% (5) al sexo femenino. Los pacientes con rangos de edad de entre 23 a 65 afics, con un

promedio de edad de 50 afios.

Las causas o etiologia de 12 hipertension portal fue en 6 casos secundaria a cirrosis
hepitica alcoholico-nutricionat (46%); en dos casos (15%) por cirrosis posthepatitis; en 3 casos
(23%) por cirrosis criptogénica, en un caso (8%) por trombosis de la vena porta y en uno mas

(8%) por cavernomatosis de la vena porta.

Dentro de los antecedentes de importancia en la enferreedad de los pacientes, todos
fueron admitidos en una unidad médica por evento de sangrado de tubo digestivo alto
(hematemesis, melena y/o anemia) como manifestacion inicial de hipertension portal. Solo en

un paciente se describe la presencia de ascitis junto con el primer evento de sangrado.

Todos los pacientes antes de ser referidos a esta unidad cursaron con por lo menos 2

eventos de sangrado de tubo digestivo alto, ameritando de hemotransfusion en por lo menos uno
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de ellos; incluso en un paciente se observé Ia presencia de 5 eventos de sangrado previos antes

de ser admitido en nuestra unidad.

La presencia de varices eséfago-gastricas fueron demostradas en el 100% de los

pacientes por esofagograma (SEGD) desde su unidad de procedencia.

Como ya se comentd anteriormente, et 100% de los pacientes de este estudio recibieron
terapia en por lo menos 2 ocasiones para el sangrado de tubo digestivo alto (medidas generales y
hemotransfusidn) antes de ser referidos a esta unidad; En un caso (8%) hubo necesidad de
utilizacion de balon esofagico como tratamiento de urgencia, y en dos casos (15%) el uso de

escleroterapia endoscopica fue necesaria para el control del sangrado.

Como parte del protocolo de estudio, en 100% de los pacientes se efectud endoscopia y
ultrasonografia; en 8 (61%) espelenoportografia y gammagrama esplenorenal, y en 6 casos

{46%) biopsia de higado, solo en 2 casos esta fue preoperatoria.

En los casos en que la etiologia de la hipertensién portal fue secundaria a
cavernomatosis de 1a vena porta y trombosis de la misma, la esplenoportografia tuvo un papel

importante para el diagnéstico de dichos padecimientos.

l..os>procedimientos quinirgicos efectuados para el teatamiento de la hipertension portal
correspondieron en el 38.5% de los casos (5) a la devascularizacion del érea esofago-gastrica
(procedimiento de Sugiura); en el 38.5% de los casos a la derivacién porto-cava con injerto de
pequeiio calibre (técnica de Sarfeh) y en un 23% de los casos (3) a la derivacion espleno-renal

termino-lateral distal (procedimiento de Warren).



Once pacientes (85%) se encontrarcn con valoracion preoperatoria y como candidatos
para realizacion de algin procedimiento quinirgico en el grado A de la clasificacion de Child, 2

pacientes (15%) en ¢l grado B de 1a clasificacién de Child.

De todos los casos estudiados solo en tres (23%) se observaron complicaciones
posoperatorias inmediatas y mediatas, las cuales correspondieron a sangrade en 2 casos y
encefalopatia con resangrado en 1 caso. Cabe mencionar que en este tltimo caso, la valoracion
precperatoria correspondié al grado B de Child y el procedimiento realizado fue el de
derivacién porto-cava con injerto de pequefio calibre. Este paciente, con evolucién no

satisfactoria fallece al quincuagésimo tercer dia de posoperada por insuficiencia renal aguda.

De los dos casos en que se presentd resangrado como complicacion, solo uno continua

en sesiones de escleroterapia a pesar haberse efectuado procedimiento quinirgico (Warren).

Hasta el mes de diciembre de 1997, los 12 pacientes incluidos en el estudio continuaban
en control y seguimiento por la consulta externa, sin datos o eventos de sangrado recientes,
encefalopatia, etc. Solo ascitis moderada y de facil control con tratamiento médico en 30% de

los casos (4).
Los periodos de seguimiento en nuestro grupo de pacientes correspoaden a 2 aitos como

maximo y un afio como minimo; por lo anterior, se puede decir que la sobrevida a 2 afios en el

grupo estudiado es del 92%.
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GRAFICA 1

Distribucién por sexo de pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirirgico
de la hipertensién portal
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GRAFICA 2

Distribucién de pacientes por rango de edad 5

Hi0a25ahos M28 e 40afios D41 a6Safos
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GRAFICA 3

Etiologia de la hipertensién portal

15%

S
Trombosis Vena Porta m Cavemomatosis de la Vena Porta O Cimosis Poshepatitis
Cirrosis Criptogénica m Cirrosis Alcohélico Nutricional
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GRAFICA 4

Procedimientos quirargicos efectuados para el tratamiento de la hipertensién portal

H Derivacion portocava con injerto pequefio calbre (Sarfeh) m Derivacidn espleno-renal distal (Warren)
O Devasculerizacion drea esdfago-gastrica {Sugiura)
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GRAFICA 5

Distribucién de pacientes de acuerdo a la clasificacién de Child
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GRAFICA 6

Complicaciones posoperatorias

= Resangrado y encefalopate B Resangrado 0 Sin complicaciones
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VIiliI  DISCUSION

Como se observa en los resultados, es claro que la hipertension portal es un
padecimiento predominante de la edad adulta, aunque no exento de presentarse en la etapa de la
juventud, en que la etiologia primordialmente corresponde a causas extrzhepiticas (v.gr.
trombosis de la vena cava, alteraciones congénitas). La hipertension portal mtrahepatica,
representada en primer fugar por las hepatopatias crémicas (cirrosis hepatica alcohélica y

poshepatitis) continua siendo de predominio en el sujeto adulto.

El tratamiento de la hipertension portal esta indicado en aquellos pacientes en quienes
va se ha presentado la complicacién mas grave de dicho sindrome: la hemorragia esofago-
gastrica. En ningin momento esta justificado tomar una actitud terapeutica agresiva para tratar
un sindrome de hipertensién portal, si éste no se ha manifestado por hemorragia, cuando menos
en una ocasion; es conveniente hacer notar que en algunos paises se ha usado y se sigue usando

el tratamiento quinirgico “profilactico”.

Aun en pacientes seleccionados y clasificados como del grupo A, segin la clasificacion
de Child, no se debe olvidar que llegan a cirugia con lesion hepatica, como es la cirrosis, y que
la evolucién poscperatonia es hasta cierto punto impredecible, ya que después de la cirugia es
poco lo que se puede hacer para ayudar en forma directa el higado, sobre todo cuando este
muestra signos claros de insuficiencia. Es por esto que debe pensarse en oftecerles a dichos

pacientes una baja mortalidad posoperatoria y una buena supervivencia, tanto en tiempo como
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en calidad, seleccionandolos en forma muy meticulosa, con el fin de que lleguen al
procedimiente quinirgico en las mejores condiciones generales y hepaticas; s6lo se debe operar
a aquellos candidatos que queden dentro de la clasificacion de Child A o B.

Hasta la fecha no hay datos especificos que permitan una seleccion confiable de un
procedimiento quirirgico en pacientes con hipertension portal. Los procedimientos dz
devascularizacién y el shunt espleno-renal selectivo distal en la actualidad son uno de los mas
utilizados en general en los centros hospitalarios; tiene la ventaja de reducir la incidencia de
encefalopatia posoperatoria y por ende, son tedricamente mas aplicables en pacientes cirrdticos

A de Child, en quienes la funcion cerebral posoperatoria es un elemento vital.

El shunt porto-cava y sus variedades es el procedimiento que mas comunmente se ha
efectuado a lo largo del tiempo, tal vez por que técnicamente es mas sencillo y se ha asociado
con unz baja incidencia de trombosis; sin embargo tiene la desventaja de la encefalopatia
posoperatona; tal situacion a tratado de ser resuelta con la aplicaciéon de nuevas técnicas y
principios en la realizacion de estos procedimientos, tal es el caso de la técnica de Sarfeh, con la
aplicacion de injertos de material sintético anillados de pequeifio calibre (8-10 mm), con lo cual

se preserva el flujo portal.

Pero a pesar de todo, y en general, se ha observado en series prospectivas al azar de
pacientes cirrdticos sometidos a diversos procedimientos para prevenir las varices hemorragicas
gue con relacion a sobrevida no existen diferencias significativas; [a sobrevida a 5 afios con

cualquiera de los procedimientos existentes continua siendo de ente el 40 y 60%.
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IXCONCLUSIONES

La abundancia de métodos existentes para ¢l tratamiento quirdrgico de la hipertensién
portal es testimonio de la falta de un tratamiento Unico éptimo para prevenir la hemorragia
recurrente en los pacientes que sufren este padecimiento. Desde los inicios en el estudio de este
problema v hasta la fecha el reto ha sido definir con exactitud cual paciente debe ser tratado con
cudl método: para tal objetivo. en la actualidad el tipo de procedimiento y técnica a elegir
consiste en la experiencia y mejores resultados obtenidos por los diferentes grupos médicos v

quinirgicos.

Algo que no hay que pasar por alto es que antes de cualquier método electivo debe
seguirse una valoracién adecuada y delineada en los métodos de diagnéstico, que nos permita
tomar decisiones en cuanto a la idoneidad v factibilidad de cierto procedimiento individualizado

para cada caso v paciente.-
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