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'ANATOMIA DE LA  CIRCULACION  PORTA.
VENA PORTA:

Esta vena recoge le sangre de los érganos del tubo digestivo
situados en el ébdomen, asf como del bazo y del péncreas, pa-.
ra trasladarla al higado, de donde pasa luego por las suprahe-
plticas a la vena cava inferior,

Se forma por la reunidén de las venass .

Meeentérica superior, Mesentérica inferior y Esplénica,

4 nivel de la segunda vértebra lumbar por detrés de 1a cabeza
del 'pé.ncreas.

"VENA MESENTERICA SUPERIOR:

Recoge la sangre correspondiente a la totelidad del intestino
delgado y & la mitad derecha del colon, Se inicia en el 4ngulo
ileocecal, desde donde ascieﬁde por la base del mesenterio, =

cruga por la cara anterior de la tercera porcidén del duodeno-
y por la cara posterior de la csbeza del pAncreas, es ajui ‘en
donde se-une con las otras dos ramas para formar el tronco de_
le vena porta, Por su lado convexo la mesentérica sunerior re- :
cibe las tributerias del intestino delgado y por su concavidad,; o

"las vonas célicas derechas, Y en el tramo situado 2 la aitum-' -

de- la cabezs del péAncress, recibe la gastmepiploica derecha. o

VENA n'lESnN'I‘ERI CA_INFERIORS

) Transporta la cangre croveniente de la mitad izquierda‘del' in-
“-testino grueso, se inicia por la vena hemorroidal superior y =

asciendo en la pared poaterior del abdomen, caminando pbr ela

" mesocolon ileopélvico, ‘ze v.lerte en ella las tres venas: c61:l.cas

: im.xierdaa, y se une.por detrés del péncreas con la eEplénicu-
antes de t‘ormar el tronco de 1n vena porta.




VENA ESTLENICA:

Es satélite de la arteria esplénicq, Yy transporta sangre porg
cedentes del bazo, estémago, duodeno y pAncreas, .
comienza en la cars interna del bazo a merced de 7 ramitos vé
nosos y corre en direccién horizontal siguiendo el borde supe

rior del péncreas, colocada en plano inferior a la arteria ho'

ménima, tériina por unirse a la vena mesentérica inferior pag
ra formar el tronco de la vena porta,

En ella desembocan ramos pancrefiticos y ducdenales, venas gés-
_tricas y vasos cortos,

TRONCO DE LA VENA PORTAS

h)

va desde 1la cabeza del péncreas al hilio del higado, & la nlt
tura de la segunda vértebra lumbar, y se dirige en un tramo -

de 9=-I0-cms hacia el hilio del hfgado, en donde se divide ‘en-‘ :

remas lobulares, su diémetro es de aproximadamente de I cms -
En su porcidn epiploica camina entre las dos Jojas del ep{ﬁl&n
gastmhepatico, { contribuye a formar el borde anterior del -
hiato de Winelow. Una vez que ha alcanzado el sirco transver-
20 .del higado, sed dividé en dos rancs, uno derecho més gluc- .
0, destinado a los 16bulos derecho, cuadrado y de Spiegel.

Y un ramo izquierdo. para el 1ébulo izquierdo.'nmboe ramos Be
desprenden en ngulo recto de la vena vorta y se hallan en = '

relacién vor delante con los ramws de bifurcacién de la artex'r ’
ria hepética, Ya en €l mteriox' de los lébulos hepatxcoo 88 -

dividen dicotémicamente en ramos que finalmente teminnn en =
entre los lobulillos hepéticos en.lo que se llama uplcioa i

nox'tn o espacios de Kiernaw, Aqui’ reciben el nombre de vcnn
interlobulares, su sangre _ea recogida por 1@5‘_ven‘aa qentme
lae cuales son el orfgen de las suprahepiticas, e




AFLUENTES DE LA VENA PORTA:

VENA CORONARIA ESTOMAQUICA,

VENA PIIORICA.

VENA PANCREATICODUODENAL SUPERIOR.
VENAS CISTICAS,

VENA UMBILICAL.

CONDUCTO VENOSO DE ARANCIO,

ANASTOMOSIS DE 105 SISTEMAS PORTAS CON LOS SISTEMAS CAVASS -

" ESTAS ANASIONOSIS SE REALIZAN POR DIVERSAS VIAS; por interme
dio de la coronaria est‘oméquiua se une con las ‘}enas ésof&-‘
gicas inferioreg, ¥ estas drenan a la 4cigos, la cua]. €8 8
fluente de la Vena cava superiors

' Mediante las hemorroidales comunica con la vena cava inrerior :
pues:la media y la inferior drenan a 1a hipogéstr;cg, que -

de a la iliaca primitiva y esta a la vena cava inferior,

A nivei ée la pdred del intestino grueso, fmme_venoéds €O’
munican directamente con las renales, con las 1umbare5, y-
con 1a sacra media. 188 cuales terminan en la vena 6av5&_' in;-‘
ferior, . : : L
~‘1‘odu estas anastomosis portocava reciben el nombre de sia-"
tema de REDZIUS 'y desempefian importante papel cuando existo["‘ o
"_difioultad para la circulacién Venosa. Lo £
- Existen otras venas pmcedentaa. de 6r3nnoa vecims, y que -“_ .
originen redea capilares de‘tro del h{gado, reciben ‘el nom-'

- -bre.de portaa acoesorias y- son en mimero de seia. e
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VENA, PORTA:
VARIACIONES Y ANOMALIAS,~

La enatomfa del sistema venoso portal suele presentar menos
variaciones anatémicas imporiantee que el sistema arteridle
hepético, Sin embargo, lae intervenciones de derivacién ac-
tuslmente desarrolladas pera la hipertensién portel han ores
do un considerable interés en torno & la anatomfs de la vena
ports, y las disecoiones de varios grupos llevadas.a cabo en
gran nimero de individuop indican la presencia troc_uenfo de-
variaciones menores de 1uportln01; quirérgica.
Anteriormente anotamos el didoetro de la vena ports, sin em-
bargo en ls cirrosis, sl difmetro es considerablements mayor
_ Resulta de importancia préctica que,' en solamente algo mée « v
de un 10£ de los casos estudiados, ningin vaso eniram en el =
tallo principal de la vena porta, perc que en,lnlinmeneu na-
yorﬁ de venas ae admite que pue:hn ser desgarradas durante-
1a dissceién por anastomosis portooaval,
"Pueden producirse hemorragias peligrosas, y su nauduu Ppuse
de interferir con el tasaflio de la nnuto-uil y por 10 tmto
‘oon 1s evolucién y el pronostico- de 1a wisms.

- En més de 2/3 de 108 casos 1a vens glstr&cu penetra en el 18
) 1I|uhrao'do 1 vena ports, esta es 1a'de asyor calibre y :
de amyor importmeil porque e 1a que trae el mayor drcnljo-
do 1as vérices esofégicas a 1a vens porta, s
Por otra parte penetra en s unidén de la vena eapl‘nou eon- o
ll messentérica superior, mientras que en cld. uns oulrtl plr
te d9 108 casom se une a ls vena esplénica, g




En todas estas circunstancias 1a vena pildrica puede penetrar
en el tronco de la vena porta. , .

Sobre su lado derecho la vena porta puede admitir la vena pan
creaticoduodenal inferior y, muy cerca del higado, 1a& vena &

ofstica, que frecusntemente se une & la rama derecha de la -
vena porte y no es obstaculo para las derivaciones,

ElL tezafio medio de 1s vena esplénica, de gran importancia -

on 1a derivacién esplenorrenal, es de 0.5 cms o menos entre-

ol hilio esplénioco y 1& unidn con la vens nesentérica infe -

rior. De ordinario 1s vens osplénica estd ensanchads en me -

nor grado en la hipertensién portal de lo que 1o entd la vou

.na ports, Teniendo en cuentm que le vena esplénica estd mbs-

0 menos e¢ncajada en 1a porcidn cefflica del pAncreas, las nu

‘merosas tributarias venosas pancredticas son tan cortas que-

j:u.don ser desgarradas durante 1a operacidn de desviacidn,.

De les reras anomalfas congénitas de 1s venm ports, 1a dnica
de tmoinnoll quirdirgics se refiere a una anormal poste“x#'
anterior s ls cib(u del pdncreas y del duodeno, Otrs rars =
anomal{s pero fisioldgicamente interesants, es 1a entrads ds

: l‘u_vonn ports en 18 cavs inferior, Esto indicarfa que el h{-

gado de aspecto morfoldgicaments normal puede funcionar sine

'1s sangre de la vens ports, Con esta snomalfa 1a arteris he-

plﬁ.u osté considerablements mayor. Otro caso may rm . -
1. entrads de 1a vens Pulmonn' on la Forta, problblonnto e

‘consscuencis de una alteracién en el deeu‘mllo dol sistems- -

venoso en una fase primitiva fetsl,




PISIOLOGIA DE LA CIRCULACION PORTA.

La circulacién ﬁepética total es épm)dmadamente de I,500m
por minuto, y comprende el 25% del gasto cardiaco.

Las dos terceras partes del flujo sanguineo penetran a tra-
vz de la vena porta y la tercera parte a travéz de la ar -
teria hepAtica,

La presién en la vena porta es normalmente de I0-I5 cme de -
agua ( 7-II mn de Hg ). ~ '

El nfgado deriva la mitad de su oxlgeno de la sangre arte -
riel de 1a arteria hepfitica y la otra mitad proviene de la-
circulacidn del .aistema porta, ‘
Lla presién en 1la arteria hepﬂtiéa es la misma, que 1la pre -
sién arterial general ( 120 mm de Hg ). )
la sangre venosa porta y arterial hepédtica llegan a una con
ﬂuenciﬂ después de penetrar la periferie de los sinusoides
hepéticoa.

En 108 einusoides hep4ticos donde se unen los dos sistemas,
la pr'esidn disdinuye a un valor de(4 a 8 mm de Hg),

Hay evidencia de la existencia de esfinteres que regulen -
1a circulacién de las arteriolas hepfticas, hacia loa sinu
.sdides de baja presién, aunque no han sido demostrados enm
fdrml convinoente mediante técnicas histoldgicas,

La circulacién en el intérior de los sinusoides es errdti -

~o# ya que en cualquier momento 1a sangre puede estar esta~ ..

clonaria hasta en un 407% de ellos,
la preaidn en las venas hep&ticas es de ( 3 a6 mm de Hg )—
"y en 1a vena cava inferior @ nivel del diafragna, es de = '
‘(2a‘5_mmrdel-lg).‘ ’




Fisiolozf{a de la circulacidn portas

_Estos gradientes consecutivos de presidn-eceguran el movi -
miento de sengre hacia el corazédn.
Fl contenido de oxfgeno de la sangre portal, es mayor -
gque el contenido de oxfgeno de la eirculacién general, y su
saturacién es del 80% aproximadamente,
El flujo de sangre al nhigado es regido por mecanismos de on
den mecénico nervioso y humoral. Zn distintos estados y trag
tornos; como ejercicio, fiebre, choque, Hay cambios répidos
y netos en la corriente sangufnea al higado, y de este modo
el drgano tiene gran importancia para conservar la homeoste
sia circulatoria, :
los mecanismoa regulatorios que gobiernan la circulacidn -
eangufnea en los sinusoides no ectan bien comprendidos,k pe=
ro ¢l hecho es que los sinusoides pueden acomodar gran va =
‘riacidn enla circulacién porta sin cambios signifidativos
en la presién de dicha vene,
1a oclueidn sibjta de 1a vena porta results en elevacidn -

" inmediata. en 60% de la circulacién arterial hepética.

n cuestidn de semanas la circulamcién arterial totel regfe—
[ gradualmente a lo normal, k k
Por otra varte 1a reduccién brusca de la c:.x'culacldn arte -
rial hepéticm, no va seguida de inmediato por elevacidn aig
‘nificativa de la circulacién porta, k

“En sujetos normales y en cirrdticos, 1a circulacidn hep&ti- :

ca total y la presidn porta desei enden después de la oclu - :
sién arterial hepética. Pasteriormente se desa.rrollan cola—
tereles y la circulacidn vuelve a 1o normel,




ETIOLOGIA DE Lsi HIPERTENSION PORTAL.

La hipertensién portal, es mani.fe:;tacidn de variss enfermeda.
des del higzado y de la circulacién hepltica, Es la compii -
cacidn de hepatopatfa que con més frecuencia exige trata —
miento quiridrgico.

Eg importante identificar 1a localizacién ¥y la causa de la-
obstruccién portel, puesto que el tratemiento §ptimo depen-
de de 1a identificacién precisa de la patologia.

Sherlock ha definido dos ;rupos principales de obs‘cruccidp
‘con base en criterios anatémicos'y fisiolézicos combinados,
[l primer zrupo csta claramente constituido por‘ las obsfmé )
ciones presihusoidales, que pueden ser de localizacién ex =
trahepétlca o intrahepética, (. I')

El cegundo Jrupo esta constituido por la cirrosis intrﬁhepg
tica, y en este caso el bloqueo no es puramente einusoidale
por lo que se descarta esta designacién, .,vtefvorins que 0 -
currea con "\ucha menor frecuencia son hipertensién portal -
primaria y obstruccidnes de la sglida venosa del higado see
postainuroideles.

Con exepcidn de las fistules arteriovenosas esolécniéas, P2
co t‘recuentes, todos los trastorms causan hipertensién por

_tal por obstmccidn del riego norto.l.

La hipertenaién portal nrimaria 0 Ldlopétw ca os una obatmc o
cidn f:.sioldgica rara que puede ser :Lntermltente al princi-
“pia, sin obstruccién anatémica menifiesta, ( 2 ) :
"\16.8. adelante-el estrechamiento de las ramas portaies méa‘-”'
distales se descubre mediante estudios de contraste ¥y puede
observarse en el microscopio esclerosip,
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Etiolgzla de la hiperternsidn portals

CUADRO I

HIPERTENSION PORTAL PRIMARIA IDIQPATICA,

PRESINUSOIDAL,
EXIRAHEPATICAS
Trombosis u obstruccidn de la vena porta ( Transformacién ca

vernosa. )

Infeccién,

Congulopatia. 5
TUmr, '

) Plstula esnlénica Arteriovenosa,

?Istule. entre arteria hepdtica y vena portn.
Obscruccién o trombosis de 1a vena espléntbu. .

Poncreatitis,

* INTRAREPATICAs

Eqquistosomiagl 8
Enfermedades mieloproliferativas,

- Enf, de Hodgking, Mielofibrosis,
. Sarcoiddsia. Fibroeis hepética congénita,

~Toxcidad por arséni co, cu'msis biliar primarin.
INTRAHEPATIOAt S
uirmsie. Cirrocis de laennec, Cirrosis po:mecrdtica.

UBSTRUCGCION VENOSA HEPATIcAaf

- 'sinda de &, Budd-OHiari. Pericarditis constrictiva, : :
Insuﬁ.ciencia Cardiaca cox'\,esnva. Mem‘nmna en Vana cmm. 5
Obstmccidn Venosa. v ’




Etiologfa de la hipertension portals

CUADRO TIT,

Y. ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA INTRAHEPATICA
A) Cirrosis portal ( alcoh6lica, nutricional, de Laennec )
B) Cirrosis poénecrdtica { poshephtica idiopética )
¢) Cirrosis biliar,
D) Pormas insélitas de cirrosis y fibrosis ( hemocromato -
sis, enfermedad de Wilson )
E) Hepatitis elcohdlica
P) Neoplasias y granulomas
6) Esquistosomiasis 3
H) Enfermedad oclueiva venosa
1) Pibrosis hepatica congenita
J) Esclerosis nhepatoportal
II. ‘BNPERMEDAD : EXTRAHEPATICA
A) Obstruccion de vena porta
I, Atresia e estenosis congénita :
24 'l‘rombosis por infeccién o. traumati 610 -

"3, Transformacién cavernomatosa
_ 4. Compresidn extrfnseca ‘ ;
B) Obstruccidn de 1a vena hep&txca (corriem;e de salida) j
1, Sindrome de Budd-Chiari :
© 2, Pericarditis constrictiva . ;
‘C) Exceso de corrieﬂte sanguinea por vena porta )
1, Ffstula A/V entre arteris hepftica'y vena porta o
24 Pfstuln A/V entre arteria- eepléncia ¥ vena: porta-

- 10




Etiologin de la hipertensidn nortals

kn los cuadros anteriores se muestran las causas de la hiper
tensidén portal,

las enfermedades obstructivas intrahepdticas causan el pro -
btlems en 90% o mAs de los pacientes de hinerteneidn portal,
De esos enfermos en los Eetados Unidos la cirrosis portal a_
sociada cc;n alcoholismo crénico es, con mucho 1o caust més -
frecuente, La cirrosis nosnecrdtica por hepatitis nor virus
es causa bestante frecuente de hipertensidn portal, en tanto
que es poca la frecuencia de cirrosis biliar por obstruccién
de conductos extraheplticos o de enfermedad intrahepética pri
maria, En pocas ocasiones se obssrvan las otras formas de obs
truccion intrahepatica,

La oirrosis es en especial la de tipo.alcohélico, y es, en =
gran parte, enfermedad de 1a vida adulta; aparece lentameite
con el curso de los ajlos, por lo que los vacientes de htpér—
tensién ~ortel del tipo intrahepdtico suelen estar entre el
guinto y sexto degenio de la vida, )
AUn mfs su calud es bastan_te precaria por la enfermedad he -
-phtica original, y es arande el rieszo del tratamiento Operh
torie, :
Le obstruccién extrahepética de 1a vens portn suele ser cau.
sada por trombosis, La onfalitis neconatal, cs causa bastante

frecuente de ella, aungue & menudo es diffcil estimar ia e =
tiologf{a del trdstorno, Puede ser causrda tambien por sepsie :
. por corgulopatfs o compresién local por tumor,

Con mayor frecuencis la, transformaciﬁn cavernomatosa es ro-

sulteds final de la trombosis y recanalizacién. de la vena, - = BRI

porta, la atresia congénita de la vena p‘orta'y la ‘compﬁpidn

extrfncece, son causas poco frecuentes de hipertensidn Portal, '

11




Etiologfa de la hipertensién portals

Sule aparecer hipertensién portal ektrahepﬁtica en la nifiez 0
o al comienzo de la vida adulta,

Afiin mds los pacientes no sufren lesién hephtica, gozan , por
1o demds de buena salud, y suelen tolerar las complicaciones
de su transtorno circulatorio y el tratamiento quirﬁrgi‘co ne
sesario, en forma bastante satisfactoria,

En un grupo de trastornos raros llemedos sindrome de Budd-Chi
ari, hay obstruccién extrahephtica del sistema venoso hepéti-
co de laulida. La obstruccidn suele ser caussda nor trombosis
‘inflamatoria o neoplasia de las venas hepAticas, y a veces de
la vena cava inferior vecina, ’

{
|
i
|
i
i
|
!
A
‘No se conoce exactamente la causa del trastorno, si bien el - R |
gunos casos se asocian con policitemia vera y con neopiasia. N ’
los signos clf{nicos que mAs 1laman la atencién son hepato - v l
megulia y ascitis masiva, E1 trastorno ha sido nliviado por !
derivacién portocnva latemlateral. i
In general es positble establecer la etlolog{a cuando se’cong |
‘cen los datos de presién venosa portal { PVP ), Presidn de - |
la vena. hepﬂt:.ca en cuiia ( PVHC ), vemograffa portal e his -

tologfa hephtica,

La obatruccidn .extrp.hepéticn de la vena porta se diagnostica

con base en la oclusién de la vena porta mostrada mediante -
veno s araffa con ( PVHC.) e histologfa hépéfica rormal es. .

-E1 - grupo de obstruceidn lntmhepﬂtica presmucoidal se oa =
racteriza por permeabilidad de la vena porta, . ( PVP ). mée -
elevada pero ( PVHC ) normal y cambioa adecuados en 1a his-.
tologia hopética.

a2




Etiologla de la hipertensién portals

la cirrosis intrahep&tica se distingue mediante cembios pe -
riportales tf{picoe desde el punto de vista microscépico, con
una ( PVHC ) que se aproxima a la P.V.P, y en general vena -
porte permeable.

La trombosis de la vena porta puede ocurrir también en 1a ci
rrosi.e, conforme ocurre estancamiento de tangre en la cireu~
lacién portel, ‘

.la obstruceién de la salida venosa hepdtica e¢s rara conforme
- ge hab;fa anotado, pero puede ser sospechada por detos de la
“venbsi'afla e incapacidéd para medir la ( PVHC ), ‘

‘Se han.notificado casos raros de trombosis de 1a vena esplée
-nicé, con verices esoffigicas sangrantes ;‘xespﬁés de pancrés -
titis, sin el cuadro complé'co de hipertensién portal, ‘




PISIOPATOLOGIA

La cirrosis hephtica es le via final comfin de todos 165 padeoci-
mientos crénicoe que afectan a) higedo en forme difusa,
Desde el punto de vists anatdmico, se caracteriza por daflo ose
lular generalizads, regeneracién del parémuima hepftico, au -
mento del tejido conjuntiwo, formacién de nédulos de hepatoci-
tos rodeados por banda de coldgena y distorcidn de la arquiteg
tura lobular, Como .consecuencia del dafio y de las modifiocacio
nes estructurales, se presentan canbios hemodinAmicos y estrug
turales y funcionales.
E1l sumento dsl tejidoconjuntivo hepético en 1s cirrosis, lla -
medo fibrosis hepética, es reaponaiblo en parte de slgunas de-
las alteraciones funcionsles y hemodinémicas observadas.
El desarrollo de diversoe nédulos comprime el tejido circundan .
te, mAs importantemente las tributariae de las venas hephticas
demostrable por técnicas rediolégzicas, msi como en gruesos core’
tea de tejido. Eeta ’cowprendn Junto con 1e fibrosis perihepa -
‘tocf{tica, ocurre por blogqueo de flujo en 1: enfermdid complets
nente desarrollads,
El tejido conectivo septal de diferentes anchuras results del -
.colapso del -parénjuisa preexistente, o mfs importante de u for ’
macién de nuevo tejido conectivo. Ouand ese tejido conscta el
canal contrll con el portal, ee estadblece circulncidn de nujo-
sanguine entre los vase pequeiios derivando el pnr‘nquln. )
- Pus lo primero en demostraree morfoldgicanente pero ahora se. h.‘?‘
deaostrads por procedimientos funcionales y rauoldgiqoq. B
‘Los ndulos estén separados del rluio sangufneo poxrtal, 'oon'nu
Jo arterial relativamente sumentads, mtonou, la imnmou -
functond de la cirrosis es el trastorno do la oiroullcidn ho-
pltics, expresada por hipertensién portn . inter:‘orenoit con 01
flujo ungutnoo hep‘tioo efeotivo,

.
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FISIOPATOIOGIAS

La hiperteneién po'rtal en 1a cirrosilc es causada por varios fag

tores, que implicen riesgos diferentes en los distintos pacien-

tes,

I.= la compresién de las tributeries de lap venas hephticas por
~los nédulos regenerativos.

2.= Pibrosis perisinusoidal,

3, Cioatrizacidn portal, Particularmente en el estad precirrdtico.

4.m Anastomosis entre las venas hephticas y lhu portales.

5.= Aumento en el flujo sangufneo del bazo cercido,

6.= Diptensidén del- lecho vasculsr en el hfgado oirrético,

Las primeras dos involucran el parénquima hepktico en ‘favor de
1la formacidén de ascitis e insuficiencim hephtica.

Las alteraciones del flujo del parénquinma eon ceauspadas pors

a) Las colaterales portosistémicas que reducen la cantidad de -
flujo sangufneo espléncio que ‘alcanca el higado,

) Anastomosis vasculares intrahephticas que reducen el flujo =
un(u!noo del parénquisa hepético. -

‘0) Nembranas basales anorsales, que transforaan lol aimloidu :

& cspilares, Junto con el abombamiento de las células oiby -

oides, alteran el intercambio entu Y hoputocito yla nn.:" : '
‘ero. haciendo 01 nujo un‘utneo pu‘cmulutolo CIdl vu I.- : B
nos efectivo, : :

Las altersciones heaodinémicas privan al cuerpo- de‘la fnnct‘n - Sy
hopltioa indcpondtonto del estado !‘uncionll del hcpltootto X -  o
explican 1a incuficiencis hepética en buu circu.lnou ,-on.fﬁ
_mente, Verios métodos sirven para o diagnéstico. de 1 ou'mu
- 8in easbargo, pocas pmobu bioquimicas o eatuuo. n-ngr“too
son tan dim- do oontimu como h biopdu o ll llpmuop!
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FISIOPATOLOGIA

Una ver que han aparecido los faotores precipitentes de 1a hi -
pertensién portal, courren cambios tento anatdmicos cowo funcig
nales en ls circulecién esplénica, siendo los nde importantes -
1a circulscidn colmteral y le esplenomegalis.

CIRCULACION COLATERALS

Exieten cuatro grupo mayoree venosos, 10e cuales en uns gente &
sana, pricticamente no tienen significado; sin embargo. a) de -
sarrollarss hipertensidn portal, &éstos 1legan s cer canales ime
portantes de derivacidn de 1la circulscién portal,

Estos grandes grupoe son prinotpnlnento los eséfagogéstricos, =
los Hemorroidales, los del ligamento faleciforme o vens usbili -
cal, y los del espaoio retroperitoneal en donde los érganos in-
trsblominal es pueden estar en contacto cc;n el retroperitoneos,
Estos d1timos drensn hacia 1la vena cava inferior, .
Tazbién se observan ocntoulunu.' colaterales que drenan ol -
flujo venoso hacia la vena renal izquierda,

Todos estos cambios anatémicos no son eino 1la puesta del orge-
nism al obstaculo del flujo mormal portsl y erterial hephtico
y con el fin de poder 1levar el flujo sangufneo hacis 1a bosba
oardisos por diferentes viss de derivacién, Se ha sugerido asi
- mise0, que estas comunicaciones importantes, pueden ser 1s ex=-
plicacién en ocasiones, de que pacientse con hipertensién por-.

0. 11eguen he pressentsr hemorragie por vérices u&fm—;‘ltd- Ry

_Cms, 61 vista de haber encontrado 1a sangre dsl sistesa portl -

hipononn. camino de sslida bacia 1 vens cun. De todo 20 Qi- . '
cho. 1ududub1o-unto. que el grupo sés :I.apornntc ds: oltu colen:. <t
terales, os o1 grupo eséfago-ghatrico, ya que en qu( dondo u--'f-~. :

puedon producir las hezorragias que pucdm tersinar oon J.n vul
" del pacients, ' o
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FISIOPATOLOGIAS

Podemos considersr que el sistema venoso esSfagico, se divide e
en dos grupes importantes, el interno y el externo. El primero-
incluye los plexos submucosos y el externo a 1ovs plexos mugou -
lares y amboa se encuentran comunicades libremente con lae ve -
nae géstricams, En cuanto & las comunicaciones con el abdomen, -
las venas eoéfhgicas cominican libremente con le vena géhstriom=
izquurdl o coronaria estonféquics y en sus comunicaciones con «
térax, comunican con 1a vens fcigos directamente o mediante las
venas posteriores bromuiales,

_En la hipertensién portal, el flujo sangufneo hephtico Be in -
vierte en foras importante en ocasiones y es ousndo-los site -

. mas oolaterales sntran en funcién y las venas eedfago-ghstrioas
empiezan a dilatarse gradualmente hasta lleger & tener uns pre-
#idn iaportante y anormal en ellas, sl mismo tiempo qui las ﬁmg
redes venosas llegan a ser susamente delgadas, ya que hests la-
fechs, no se ha dpmostrado que con el tiempo y el auzento del =
flujo exista hipertrofia de las mimmas, :

Otra de las consecuencias de la hipertensidn portal es 1a es .
plenomegalia, 1 alteracidn general unu‘utndl [ 3 oonucuonciu
de 1a esplencaegalia oongeaun, @8 el hiperespleniesd que 8¢ =
traduce como leucopenis, trombocitopenis y/o snemia, ’
Otra de 1“, consecuencias de la hiperténsldn portal es la lpi -
ricién en algunds pacientes de ascitis intra-abdominal k'yAgu; - :
 ayudsn a explicar su aparicién ls proddnlintu-hopluu"dg -
1as redes 1inféticas, 1a lesién hepatocelular con h' diﬁinu".

cién de la producoién de albumina y duninuoidn de h prutdn -

oncdtica vascular, y ls hlparunudn del: atatcu vncuhr u -«
“pléenico.
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HIPERTENSION PORTAL Y HEMORRAGIA POR VARICES ESOPAGICAS:

Una de las emergenciams mée temidas y frecuentes en gastroenterg
logfa, es la hemorragis por hipertensidn portal, bien sea por -
gastritis congestiva, o por 1a ruptura de vArices escfégicas,
Le presencia de vArices esofégicas establece el diagnéstico de-
hipertensidn portal., La historia nstural de las vérices esofd .
gioas no se conoce completamente. Un grupo importants de pacien
tes con vérices nunca llega a sangrar y Conn ha demostrado que-
aproximadamente la nitad de 1os pacientes que sangran vuelven &
ropctir ol sangrado durante el afio siguiente,
En nuestro medio 1la hemorrsgis, y 18 encefalopatfs hepktioca,
constituysn el 90% de las ocausss de mortalidad en los pscientes
cirnfttool.do
La mortalided a 5 afios, del paciente con cirrosis es de alrede
dor del 50% , pero cuando han tenido un episodio de homrnjﬁl.
por hipertensién portal, éste sobrevida, .es de g0lo sl I0f a 4.
aflos en nuestro apdic, y de 5.5 % & 5 afios, de acuerdo a 1 ex-
periencia de Garceu, en mfs de 250 casos, : .
Lo anterior es més zrave ain, of coneiderssos, que 1a mortalidad
1mnd1-n 8 adn mayor, oscilando de acuerdo a 1o report-do o’
1as diferentes series, y dependiendd fundsmentalments de 1& in-
tonudud del sangrado, del grado de reserva de funcionalidad hg
incl. ¥a que 1a hemorrsgis pucde indudir coms hopltxeo, ds ll
- presencia o ausencia de enfermeiades osociadas, o do co-plicl -
cionu. tales como diabetes melli tus, ent‘emad-dn n-oulnru.-'
Yy npooillmnto sepsis, entre un 30 y 85 % en los epilodxo-
“gudos, En 1a aks resients revicidn del INN, ( 1980 ), 1 norn- :

©11dad fue del orden del 39 %, ei bien ha existido una “ndoncg», |
‘con lom alos ha disuinuir; eeto no parece ser resultado de unn- L

conducts terspSutica espec{fica, nédica o quirirgioa,. puo"."(!;‘ "
“bien, resultado de mejores y mks oportunas nedidas de apoyo, -
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HIPERTENSION POITAL Y JEORRASIA POR VARICES ESOPAGICAS:

En los estadios .niciales, cuando se alcanza una mortalidad muy
alta, la hemorragie per se, y sus consecuentes trastornos hems-
dinsmicos, eon la causk directa de la muerte en 62 % de los ce-
sos, siendo 1a insuficiencia hepftica, precipitada por la hipo.
porfusién y otras complicasionee asociadas, tan importantes, oo
30 18 hemorrsgia missa, en los decesos tardios, esto es, la DY
tllldld, después de las primesras dos semanas del episodio de la
hemorrsgia masiva,

DIAGNOSTICO 3

Bndoudplcuonu el diagndstico de “vérices en el esdfaga, se eg
tablece al observar su presencia en forma de diltacionse tortuo.
sas de tipo submucoss Que protruyen & 1a lue del udfm. ca.'n‘-..
do . estan pressntea siempre se observan por arribs de 1a unidn -
cardioesofégion y en el tercio distal del em8fago} en ocasionse
puedoh esxtenderse al tercio medio o hasta el proximal, de algu.
. nos pacientes, laaucosa puede tener coloracién normal, pero si
1s hipertensién es acentuada, adjuiere un color azulom o viols
060, secundario & 1a congestidn venosa Y ¢s posible deteotary ve
nulas npcrﬂoulu. El disgndetico endosoSpico puede diffoul =
tarse cuando las vérices son pequeflas y confundirse con puonu
norsales del tercio distal y 1a unién cardioesofégics; ayuds a -
‘diferenciarlos si éstos adjuieren una morfologfs torluou. rip-
tants.y con zonas de dilatecién; si & ello se: lﬂndq mieosa eoq-‘
gentiva, puede establecerss el diagnistico con certeta, Pn'ls -
aotualidad se aoepta plomunto que el examen nndoudptoo [T 0

nés. ssnsible pars detectar vérices en el udruo. Y onln prc-

‘8enteN,
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HIPERTENSION PORTAL Y HEMORRAGIA POR VARICES ESOFAGICASS
. !

Las vérices géstricas ee observan en la minoria de 1los pacien -
tes, que las presentan en el esffago y solo pueden diferenciar.
se.de 108 pliegues géetricos normales, cuando son grandes y evi
dentes. Consideramos que es nés frecuentes observar mucoss CoOD-
gestiva, en ocasiones pletdrica y turgents en el fondo gtatrigo
$10 que puede extenderse &1 reeto del estémego y en ocasiones -
al duodeno,

En algunas ocasiones se puede observar un chorro continwo procs
dentes de una pequefia 1esidn de vérises ocon sangrado de 00lor -
rojo brillante, o bien, puede mostrarse un pequefioc coégulo sobrs
un virice que quizas ya esté oollp;ldl. En raros casos, hospui.
de una 1h;crrupot6n prolongsda del sangredo no hay evidencia «
de una lesién de vArices existentes, Siempre debe descartarse -
fuentes de sangrado adicionsles en el estémago y duodeno aumjue
se hays colﬁmbldo el sangrado de las vérices esofégicas, .

_La_comprobacién radiolégica ds virioss uot!gdn es pogible en
ol. intervalo 1ibré de sangrad con ayuds de una papilia de ba _

. .rio que pase por ol odfgp. En ol diagnfatioco de sangrado g~

do este método carce de mor’ ¥& que no puede llevarss a oabo =
una pnnbl positiva de sangralo. Ios métodos lngloxrnioo-. tem -
pooo ®on apropiados para el disgndstico: urgoutc de sangrado dc.
vérices ensofhgicas; .aumuo s nesesitan poutoriomonto, pars . -
" aclarar 1a hipertensidn portal, '

_El diagndstico etiolégico  de 1a hemorragis en el puciqnﬁ ol -
" rrético con Mp’cnonndn portal es de euma importancis, ys que :
de el se deriva ol manejo més lpivpii_clo. para cads paciente.

© 20




HIPERTENSION PORTAL Y HEMORRAGIA POR VARICES ESOPAGICASH

La panendoscopia del tubo digestivoimxiga_l_ es el procedimien
to nds importants, ya que ss ol Ginico que puede informar si le-
hemorragis proviens de las vhrices o de otrs lesién concomitmn.
te on el tubo digestivo proximal. Por ello es imﬁorhnto prec .
ticar el examen durmnte la hemorragis active, Sin embargo en nu
estro medio la mayor parte de los pacientes son examinados cuég
do no hay sangrado activoj aunjus en algunos sdn conserven res-
tos sanguineos recientes,

La endoscopfa dursnte la hemorragie ruaiv- puede estar contrin.
dicada, y& que en bnta circunsuneil es mfs importante e impreg
oindible restablecer las constmtn hemo di nkzicas, adenés que
puede facilitar la broncosepiracién y posiblemente el torrente.
hemorrégico iupids la observacién disgndstica, o
Cusndo no hay hemorrsgi® activa y solo se detectan vérices on‘- .
¢l tubo digestivo proximal, la hemorrsgis puede atriduiress a s
ta causa} pero si adends de 6110 se Observan otras lesiones aue
puedan producirle; el examen y evaluacién del ondoocoputl' [}
perisentado debs conoluir y atribuir la hemorragia o 1s alters.
0ién nfs Lactible, I
En un estudic realizado en el I,N.N. en el servicio de endoweco~
pls, de 82 episodios de hemorregis en 63 pacientes con hipertes
sidn portal cosprobads, un psquefio nimerv 9 £ de los pacientes-
no desarrollaron vérices detectables ondonudpicuontn o mo pg -

. der e3plicar 1a causs de la hemorrsgim, se practic nngtomf{.

7 se don-td etrculuoun hepatofugel. For ello en el urﬂ.olo—’y
e considers que «i 18s virices no se nnm.ﬂuun e 1| -uoou.

del odtup. no es posible excluir en definitive 1a pouuum
de hipertensién pornl.
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HIPERTENSION PORTAL Y HEMORRAGIA POR VARICES ESOPAGICAS:

Debe quedar ﬂmom.onto establecido q‘\;\c en el paciente cirrd -~ - '
ti00 que presents hemorragis del tubo digestivo proximal, solo-
on un 20=40 $,5 18 hexorragis puede atribuirse & 1a nipertensién
portal por ésto, dnicamente en quienes ce demuestre que 1a he -
mOITSELA activa tiene ese origen; se justifiocs como parte de su
manejo ol empleo de una sonda de compreeién en el fondk ghc_ri-
" o y el eséfago. ( Coni, M.0., et ali Gutmintorology, 477 505
1964, ) ’ :
Hochas $stas considersciones, shs adelante hsbrd de analizarses
lss principales modslidades del trstsmiento médico, de 1a hiper
tensidn portal y de la hemorrsgia por virices esotdgions |




ke : hly unl ‘solucién a tal -nunctdn .

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL

HEMORRAGICA)

Han transcurrido ya casi 80 aflos desde que Vidal de Perigeux, en
Pxinol.l, publics la primera derivacién Fortacava terminolateral
on el hozbre. Pespufs de un periodo de 40 afios, Whipple y col.
revivieron el interés en el tratamiento quirirgico de la hipan;
tensidn portal,

" Las operaciones pars derivacidn inclufsa #lo las dorj.vncionu
totnu. fuers portacava o esplenorrenal, con una dorlvnoidn -
'unocnvu ocasional, Hoy en dis las opiniones son l\htiphl ® -
incluyen operaciones que no eon para derivuctdn y tambi én pn -
ra derivacién. : ‘

- En 18 sctualided, las derivaciones son gelectivas ( diaconprc. g
‘s1dp de vérices ) o totsles ( descompreeidn del eistems portal ),
~Oom s ha dicho & pesar de los estudios y datos no hay unj fop »
as ideal pers tratar las virices noﬂycn y n!.ngum rupuun
o8 theil a este problema.

.roﬁo intento de resolver tales dilemas dede uprondoru lnto
todo, en el entendimiento de que onsl todos los njctol son u.
cohdlicos incurevles que son’ holpinnudcl con clgnu conpu -
B ‘c-oidn de hopatopnt!l progresiva e incursble; el hooh do q\n -

a tratantento quirdrgico de esta co-pli.elo“n ¢ hmmcu Yai

' /asa ¢ficas en cuAnto & i costo o tenge eficacia -oolt:l, il lh

.1u do los puntos estrictamente médicos y o h nctuandld o
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL
HEMORRAGICA,

Ls hemorragia por varices es la causa aislade més comin de -
muerts an los cirrdticos,

Le cirroeis en un grupo de economfa baja puede diferir de la oi .
rrosis en un grupo de ejecutivos o de profesionales,

El tipo de cirrosis también afecte 1s evolucién. En 1- hiperten
aién portal secundsrim & una hepatitis crénica activa 1a frecuen
oia de hemorragis recurrente por vdrices ea ba;ja cuando se trata
con esteroides. o .
By uporunuén portal extmhep‘tic- se caracteriea por hmorrl :
gias que curan por sf solas con un prondatico exelente dempuése
de cada episodio de hemorragia, .

Bl tipo de hemorrmgia puede tener importancia proxidhticn in un
estudio, me observs una supervivenoia a tres aflos del 72 % oh =
hgbmg&u ‘mnupn- ¥y pequeflas, Pero deupuéa de una hemorra = B
&ia importante fug del 22 % . )

VALORACION INIOIAL DB LOS PACIENTEs

cullquuu quo ses 1a pobln!.dn o el tipo de cirrosis, - L1 1- f

' portnnn conpmbnr que la homm;n proviens de ln nrleu. ;
BT T veE que se comprusba 1a presencis de varices, “onth 1ud!.-_," g
» cndo valorsr la funoién hephticas, 1a snatomls venosa portll. y .
tal ves, hacer estudios de prendn.'
‘ Do 108 tres 1a mis ilportl.nn o8 valorar 1. !’uncidn hop‘t!.oll
¥e POT dugnou, e8 la menos prootu. Por lo gonnm, n -
dispons de pnnbal sensibles de la remerva hopiﬂ.u, nﬁ tmg

. tmtu pll‘l ol ciruj-no. S :
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL

HEMORRAGICAS ™ °

CLASIPICACION DE CHILD

GRURO A B ¢
Bilirrubina Menor Mayor
abrica 2,0 2,0 - 3,0 30O
(0g/100 m1 )}

Albdnina

sérion

{ /100 a1 ) Mayor ) Menor
3.5 3.0 = 3.5 3.0

Ascitis Nipguna - Phoilmente Kal

controlable contmliblc

Enosfalopatis Nula l(niu Avnnuis

Nutricida Exel ente Buena ; idl

'Ests olasificacién eatablece una relacién. de 1a mneun'—'mpa-
tto- ¥yl nutrioién, con la mortalidsd y -ox-bnxdnd opo
dupuh do anastososis portocave.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL
HEMORRAGICAS

Estudios hemodinéAmicoss
Se ha desarito mucho y se han hecho miltiples estudios p&
ra investigar el valor de prediccién de los estudios hemodinAmi
com pre e intrsoperatorios. El sistema venoso portal puedi ob

servarse por varios métodos, que incluyen 1a puncidn transhepk

tica de la vena ports, la esplenoportografia, y la anglogrutfl-

selectiva de 1a sorta abdominals flujo sangufneo hepético, pre-

sién mixima de riego ocluida la hephtiom, y presidn de riego =

portal, Oads vée hay més experiencia con 1la puncidn trenshep
tios percuténea de la vena porta para estudios diagndattco- Y-

terapéuticos,

Un acceso adicional al eistema portel es a travézr del ligamen
t0 redondo, que conduce & la vena porta izquierda,

Esta via se ha utilizado pars estudiar la. din‘micn y el flu =
jo hopltioo de varias tributarias del sistema portll. Junque fu‘
popular on una §poca, hoy en dfa se usa rars vee.

Estos estudios se basan en 1a suposicién de que en los pacientes

.con los flujos hepticos mayores en el preoperatorio ls depriva:
cién del flujo sangufneo hephtico después de la aperaciones dd-'
derivacién es mucho mayor y, por tanto, lu frecusencia de ancon
10pnfl oo nbs elevada,

Burohon y coll. utudumn 145 pacientes y observaron ques
I1)Rn gndo del ‘flujo anterior a la derivacidn no se rolnolo
nabs con le frecuencia de cneotnoplth pornl.-
2 ) Que no luy correlscién entre las diferencias de T} 'pn'udn
y ol flujo total, los hallazges elplenoporto;r‘ﬁ.eu y lon ”‘f
rnulndoc clfnicos, :
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERIENSION PORTAL
HEMORRAGICAS

Un sstudio tal vez de gran valor es la medicién del flujo de la
arteris hepftice después de una derivacidn, En contraste con o=
tros parfaetros, el incremento del flujo de la arteria hephtica
86 oorrelacions con 1s mortalidad, morbilidad y supervivencie a
largo. plago, Si no aumentd alrededor de 100 ml por minuto des -
pués de una derivacién, los resultedos clfnicos eran malos,

La capacidad del higado para aumenter el flujo depende del ti
po de éorivnc“n pero se relacions con el grado de atrapamiento
de las arteriolas hepéticas por tejido cirrdtice.

Zimmon y Kessler, en un experimento clfnico ingenioso, estudis
ron 1a presién durante la diversién de 1la sengre portal. Kl flu
jo se derivé & travéz de una circulacidn extracorpérea tenpof_ti '
de 1a vens umbilical a la safenm, Se identificaron dos GIQO.QO -

rias de pacientes cirrSticoss Tipo Ay Tipo B,

' TIPO At Las presiones portal e intrahephtica se sostuvieron =°
& pesar.de 1a diversifn de hasta I 250 M1 de sangre- -
por minuto a1 hfgado. La presién ee conservd tal ves-
aumentando el flujo de la arteria hep&tica. ’

TIFO B s En estos pacientes el mecanism compensador no se m0s
tuvo,

anuh de que I3 pacientes se sometieron & derivaciones por
tecava tergpinolateral, 7 enfum- tipo A conservaron lal pruio

: nu venosas intrehepbticas; 6 del tipo B no. connmmn eltu -

pruionu. Los enfermos que no conservaron las predonu norll- )

10. pruonnron lss tr.cuonctu whe olwadu de nnect-loplth -
y dndo luego 1: supervivencia més corta, )
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL
HEKORRAGICAS

PIPO0 DB DERIVAQIONG

haos I0 & 15 aflow las opcioned populsres para la derivacién .
ersn pocas, ¢
DERIVACION PORTACAVA TERMINOLATERAL.
DERIVACION PORTACAVA LATEROLATERAL, )
DERIVACION ESPLENORRENAL TERMINQLATERAL.

Hoy en dfs se duponn de varias elecciones, y lame preferencias
y oxperienciae individusles datemimn finslmente ¢l tipo de 0 =
peracidn por practicsr.
Exists wouerdo general eobre los siguientes hechos que han el
do resunidos por Malt y col.i
- Hay pocas diferencias si acaso entre las danvnosonu portms
" wa tersinolateral ¥ las esplenorrensles convmcioullu. Euo de . :
pende de 1s capacidad de 1a vens uplénicc Para Orecer y aumens o
tar su flujo y paper ol que proviens del hfgedo & itravéz de Lo
derivacidu.
%) dnrxncidn portacava laterolateral y ls upln'aornm "on,
funcionslsents, derivaciones lsteroclaterales y ninguna tiens
- ventajs sobre 1a otrs. Con estos prooedimiéntos auments el flu-
jo de walids del hfgado.
Las derivaciones mesocavsles de interposicidn son de valor «
© por razanes téonicas pero * o tienen un l!rito fisioldgico ~,
Lss derivacionss lntox-ohurnu son lss openﬂomn maull-, S
res de elecoidn psrs ol sindrome de Budd « chiarL, una vu qu.
#e comprusba 1s permssbilided de 1a porta y de ls cava, :
En las nuoonnlu es mejor ai es factibls, utilicer uu vcu B
nutéuns n lngnr de prdtesis, porque ln eonguhewn e ‘whs frg'
cuento en el material de injerto de dlomn [ dn otm upo. L
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL
HEMORRAGICAs

TIPO DE DERIVACION:

hacs I0 & I5 affos las opciones populares para la derivacién -
oeran pocas, §
DERIVACION PORTACAVA TERMINOLATERAL,
DERIVACION PORTACAVA LATEROLATERAL.
DERIVAGIOH ESPLENORRENAL TERMINOLATERAL,

Hoy en d{a se dispone de varims elecciones, y las preferencias
y experiencias individuales determinan finalmente el tipo de 0 =
- peracién por practicar. '

Existe acuerdo general sobre los siguientes hechos que han i
do resunidos por Malt y col.s )

Hl,‘pocn diferencias si acamso entre las derivaciones porﬁog ‘
va terminolateral y las esplenorrenales convencionales, Ello ds -
pcndn de la cepacidad de 1la vena nplénicl para crecer y augena’
tar su flujo y pnplr el que proviens del hfgado s tnvu de 18-
derivacién,

) u derivacién porncavu laterolateral y la uplunorrem son,

. tune!.onnlnnto, derivaciones laterolaterales y ninguna tiene -
ventsje sobre le otra. Con estos pmoedsuemo- aumenta el nu- )
jo de salids del higado,

Ln duuucionu mesocavales de 1nterpo-i.016n son de valor <.
por ‘razones técnicas pcm * no ti‘enen un périto fiqiol_&gico_ "

: Las derivaciones laterolaterales son 1es operaciones v'a‘l'oulo.- i
res de elecoidn para el afudrone de Budd - Chiari; una voi‘q\u‘ :
s comprueta la pormeabilidad de 1a porta y de 1a cave, o

" Enles nuocluln es mejor sl es fmctible: ututur m vou S
autSgena en lugar do prétesis, porque la colgullown es nla- fro ‘ﬂ_ 5
cuente en ol material de injerto de dacron o de otro t;po. e
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TRAPANIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL
HEMORRAGICA

?TIPO0 DE DERIVACION

Las diversas derivaciones en uso en la actualidad difieren en -
muchas formas técnicamente, pero en cusnto a su ﬂ.aiolog(n aélo.
son de 3 tipon

1.~ TERMINOLATEHALES.

2.~ LATEROLATERALES.,

3.~ ESPLENORRENALES DISTALES ( WARREN ) ,

En el siguiente cuadro se enlistan las diferentes opei'gcio'nai -

. pars derivacién de varices esofégicas i

CUADRO Il

1960 - 130 o - 1970-1980

PORTA CAVA PORTA CAVA

Terainolateral Terminolateral

Laterolateral Laterolateral . -

- : ’ ‘ Arterislizacién del puiion
’.ESPI{BNORRBNAI’ “ESPLERORRINAL

‘Terminolateral hrntnolntern

: Distal . ( Warren )

Central

MESOOEYVA MESOCAVA
GORATEX
DACRON
TEPON .
VEMA YUGULAR

| VEMA SAFRNA

'CORONARIA ' CAVA'




TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION FORTAL
HEMORRAGICA 3

Por todos es bien sabido que 1la encefalopatfs constituye una
complicacién greve colatersl de las anastonosie pera derive=
cidn en 1a hiperteneién portal, siendo més frecuentes en un =
tipo de cirugis q\'u en otro. Debido & que puede ser incapsaci
tante en el sepecto social y haste mortel, €1 riesgo en el indi
viduo deberd conaiderarse oon mucha meticuloeidad antes de la =
intervencidn quirirgica.

PACTORES QUE CONTIBUYEN A LA ENCEPALOPATIA,

Ao~ CIFRAS DE AMONIACO ELEVADAS EN SANGRE

I, Temafic de 1la snastomosis portocava o portovena
.2, Puncién hepftice deprimidg.
3, Cargea proteica intestinal
4, Pora intestinal
5, Aroemis
6. Constipacidn
Bew .AUIEN'!O DE LA SENSIBILIDAD AL S.N.C,
1. Eéad del paciente
2, :Hipopotasenia
3. Alcalosis
4, Diurébticos
5. Sedantes, narcéticos, tramuiligsdores,
6. Infeccién :
T Hipoxia, hipoglucemim, mixedemm.

El problema no resuelto del trataziento dptino de 1a uporton -
sién portal confirma las decepcionss oon el tratemiento sotumbs. . -
en realidad, dependen de uns enfersedsd hephtios progresive que .
no 6e detiene y pmbnbluonn ss deteriors nis ripidsmente: du- B
pll‘l de las operaciones psra derivacién, Haeta ontoncn, como
di jo CONN ™ debemos sprender & seleCionar. mejor en quibn’ dcbo
hacerse una derivaoién o & puctiearln njor Mmia
“quienes se uhccionln " L
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' frecuencis de oclusién y hemorragia recurrente on 01 II.9$ du- -

“otra forss para sl manejo quirdrgico de 10l pnctenﬁu con vnrioc -

TRATAMIENTO QUIRURZICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL
HERORRAGICAS

*PROCEDIMIENTOS NO- DERIVADORES":

Procedisientos no derivadores para el tratamiento de las vari.
ces egofégicas sangrantes.

En ol capitulo anterior se hablo sobre las derivaciones quirdr
gices selectivas para el menejo de 1s hipertensién portal hemo-
rragios, pero en realidad en 1s actualided son dos los criterics
que se splican pnu‘la asietencim quirfirgica de las varices (1"}
fhgicas sangrantes,

Und consiete en disninuir ls presidn portal disminuyendo la res
sistencia a la salida de sangre portal, esto éa, efectuar dcd-
vacién porta general, ’

El otro coneiste ¢n interrumpir el flujo hacia los sitios san =
grantes, por ejemplo, desconexién entre porta y doigos, seccién :
transversa del esdfago, ligadura de varices o eso_fugogntreatélh‘.b
Las derivaciones sntre vena porta y circulacién venosa 30n§r¢1-
aunque eficaces para controlar ls hmorr-gﬁ por vutcoi, ttouon S

uns frecusncia elevada de oncenlopltil, sobre todo en plchnt
ancianos. En resusen sobre 1a experiencu mundial GRACE y- coll. e
observaron que la frecuencia de encefalopatia posopornorn ou ' .
de 226 pars las derivaciones portocaves y del 13% pm las dcr&- .
vaciones uplonorﬂnllu. SEDGWXGI y POULANTZAS infommn uu- g

pués de las portocavas y de 24,64 despubs de 1se dnﬁ.vnionu ai
uplcmrnmlu. POT estas estadisticas. ep qv.o e intonté busoar

uotutcn sangrantes,
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: X ntontc de Sugiura,

TRATAMI ENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL
HEMORRAGICA

" PROCEDIKIENTOS NO DERIVADORES "

Hey varios procedimientos que no son de derivacidn; se encuen
tran generalmente entre las siguientee categorfas
TROWBOSIS TRANSHEPATICA DE LA VENA CORONARIA

Percuténea
Transyugul er

LIGADURA DE VARICES ESOPAGICAS

Transtorécica,
Traneabdomi nal

DESCOMEXYOK ENTRE PORTA Y ACIGOS

Tanner
Sugiure

SECCION ‘X‘RANSVERSA DE ESOPAGO

Torkcico
Abdominal

'SECCION TRANVERSA DE ESTOMAGO

.

RESECCION DEL AREA QUE TIENE LAS VARICES

. Gastrectoafs proximsl
Enofagectonis dintal :
‘Ewofagogestrectos{s con mtarpoai.ctdn de yeyuno [ colon.

No es ls finalidad de este trabajo detallar en formu Mmoiou‘"
y wucho menos resaltar los detalles técnicos de las diferentes-

. otrulu no derivadoras pars lss varices esofégicas sangrsntes '

on este Cas0 2010 s realizars un comentlﬂ.o tobro 01 prooodt
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL
HEMORRAGICA

" PROCEDIMIENTOS NO DERIVADORES "

PROG'EDIIXENTO DE_SUGIURAS
En 1973 y 1977, Sugiura y Putagawa, idearon un acceso transtord

cico y traneabdominal combinado para efectuar desvascularizacién
esofagogéstrica extenea, El procedimiento torhcico abarca des -
vasoularicecidn paraeao!‘égi@a extenga desde la unidn cardiceso-
fégica hasta por debajo de la vena pulmonar inferior, eimulténes
pente con seccidn transversa del eséfago, el procedimiento abdo-
minsl incluye esplencetomis, desvascularizacidn del esifago abe
dominal y el cardias, y vagotomfa y piloroplastia aelqotivnl. :

El procedimiento ds Sugiura se puede efectuar en una otnju a
travée de acceso torascoabdominal, o en dos etapams, con ojoou -
cién inicialuente del procedimiento transtorfcico seguido, 6 - _
semanas despubs, por la desvascularizacién traneabdominal, T :
prefiere este (ltimo acceso en loe pacientes de nal riesgo. Ia °
distincién entre el procedimiento de Sugiura y el prododiniuntq
de Tanner es el nivel de seocié'n gastrointestinal, lo mimsmo. qul‘
1a extensién de la desvmscularizacién transtorécica y tranubdo ‘
minal del frea portadora de varices,
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL

Se revizaron lae modalidades del tratamiento quirfirgico pars la
nipertensidn portsl hemorrégica, pero deda le alta mortalidad o
peratoria de urgencim del mée del 50% en diversaes series, con -
distintas modalidades de cirug{as, han obligad al empleo de ac=
titudes menos agresivas, de aquf que el mayor esfuergo hasta =
ahora reslizado, desde el punto de vists médico, ha sido el ten
diente s disminu{r la morialided insediats, dedos lo mo buenos- :
resultados quirdrgicos a este respecto.

SUBSTANCIAS VASOCONSTRICTORAS PARENTERALES s
Vasopresina
SOzatostatine

Cads dfa con mhs frecuencis, se emplea como tfatainiento inicial
1s sdoinistracién parentersl de vasopresins en pacientén lin' -
contraindicecién absolute pars su empleo. Esta drogs utilizmdme
on 1956 por Klmu,P fué de lom primeros intentos farmacoldgicos.

para controlar la hemorrsgis aguda por varices i.l!oflgiplvl_. -
un principio fue empleadn en forma de mequdall. y despubs kon'-'
infusibn continue, y shora ee utiliza en una forma niiitn, oon =
dosis iniciales ds 2 & 4 unidsdes, ceguidas de 1s infusidn de =

0.5 8 I,4 unidedes por minuto I,¥. técnica que ha dmltuﬁo- -
que es tan dtil, como cuando se inyecta aelectivmum- onls ey
teria nesentérica superior, con un 578 de fxitos en el_eogtrolq :
inicial y un 43§ de sobrevida sl episodio aguda, contra un 63 y.. -

508 . fdlpocttvnonto. cusndo es utilizads 1ntn'x"eeﬂnnnto'. Ao

‘ acuerdo a lo informado por Chojkier y Jhonson, ‘Actua uuundo - :“
uns dtuinucidn del gasto espléonico, y ceusa va-oconntricotdn o
directs de los plnmu esofhgicos, S
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL &

Lae droga desafortunadamente no estw libre de efectos indesea -
bles, por sus propiedades vasoconstrictoras, y se han reportado .
ocon cierte frecuencia, la precipitacidn de infartos agudos dele
miocardio, as{ como infartos vasculares a otros niveles como 19
fartos vaqculu-es mesentéricos, trombisia arteriales de miembros
inferiores, insuficiencia card{aca, arritmias, e inecluso acen =
tuanmiento de la insuficiencia hepftica por hipoperfusidn, recien
temente ha sido reporteda la admini ntrncMn simultenes de nltro )
prusiato de sodio y de vasopresina, con 10 que se ha logrado »an ‘
tener 1a disminucidn del flujo y presién hidroetktice upldcnﬂ.m.

. SOMATOTASTINA 1t

Otra droge vasoconstriotora que se ha intentado su utiliuolﬁn
‘pars dissinu{r sangrado por varices e.oﬂgxﬁn. ha sido la aou@ -
tostatina, En efecto TYDEN la propuso como otra drogs §til en &l
'nnnqo de 18 hipertensién porta, fundamentando esto, en 108 re-
portes halagadores que han sefialado una disninucién en 6l flujo |
sangu{neo asociado sl potente efecto nntincrotor de nnto.tu-
'tins en enfermedad acido péptica con nngndn aottvo. Sin e
&0 e5t0 no ha pctudo ser demostrado por otros nutoru, Y pn‘occ : :
per que, el efecto aks importmnte de somatostatins en el ,trqtn-‘ o
miento de hemorragia debido & enfermedad fcido péptics '6on’ e
grado activo es mu nocién antisecretors, y 1. dhntnuctln du -: M
tlujo portal, relativasente poco upornnto. De ul foul quo

- onte mbtodo, continua siendo s0lo una ponbuidad, y pnn n u.-
tilizacidn 5|nlrlli.lldl. se requiere de estudioa contmhdol
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL

EMBOLIZACION PERCUTANEA DE VARICES ESOPAGICASS

Esta técnica descrita por LUNDERQUIST y VANG en I974, consiate )
en 1a emboliracién bien sea por via traneyugular, o por la cate
terizacifn de la vens umbilical, o por medio de portograffa trane
' hepética ‘dc la vena coronaria y de otras tributarias del drenaje
de 1as vhrices esoffgicas, loB resultados hasta el wmomento PU -
_blicados en las 6 principales series con un total de 54 paci entes

¢+ han dezostrsdo un control inicial de mlredededor del 84% y un
376 de recurrencis de ssnzrads con una mortalidad global del 424
10 cukl reeulta por demés aenejant; & los reeultados obtenidos~
con la eaclerosis, Sin duda este procedimiento extremadamente -
sofisticad, requiere ademfe de la tecnolog{i, de la capacita
cién de personal espec{ficamente para ello, as{ como también 1i
mitado por las alteraciones en la cosgulacién tan frecuentensnts
encontradas en los individuos con insuficiencia hep&ticm que for
aan la sayor parte de loa candidatos a esto prooedimionto. hlcon )
poco probable su generalizacién en le px‘éotiol clinica,

BE'!A UEANRES
La demostracién por LEBREC en 1980 del efecto del pmpanolol.(
reduciondo la prendn portal 1libre en un grupo de cirdticol - :
logrands una disainucidn del grudiente entre la prut6n nc].n- St
vada y 1 presién portal libre de 2.4 a 1.8 , aunado a uns dtg .
minucidén leml significative sn el flujo hephtico portn de; 0.91
a 0,69, y uns dtuuuoldn tan importante como la de la prut&n—-f S
‘portal del gasto cu‘d!nco, que fue de .94 & 2.73. ha sido tame' L
bién oorroborldl por SOGARD en Dinamaros, quun en 30 pnoimtu'
. oirrdtuu- slcohdlicos, también logro dispinuir 1a preudn po; g
tal libdre,
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL$

N

Como @ anot.o enteriormente SOGARD en Dinemarca también logrd -
diswinu{r la presién portal libre, manifestada por la disminu
cidn de este miemo gradiente, de 18,7 a I2 mm de Hg, y la con =
secuente disminuoidn en el flujo hepAtico de 0,95 a 0.7I Lt/min
‘/-2,l todo 1o cuil ha hecho suponer, que estos mediceamentos po -
drfen ser de utilidad para ¢l manejo de la hipertensién portal.
diminuyendo la preeién y as{ por lo menss, uno de los factores
contribuyentes en el sangrad por varices eeofhgicas,

De loe betabloquendores mée utilizados con este ffn son
Inespecificoss PROPANOLOL

Especfficos 1 . METOPROLOL

TAPONAMIENTO DE VARICES ESORAGOGASTRICASH
La sonds de Sangstaken-Blackmore, utilirada desds 1949, pu‘eoh
en principio y tedricemente, ser la Boluoién‘al problema del. ean .

grado por varices esofhgicas, intentendo comprimir Y. Colapsar =
las varices, y ael promover el cese del sangrsdo, 6in embargo,e

ee han encontrado multitud de complicsciones seriss, que debéne
recordarss, teles cono laceracidn del esfago, erosiones, e ins
élunneerdsi.s de todo el espesor de la pared esofdgica, oén [
consecuente perrgu_cién, que s 'prenehtu afn y cuando la téenica .
de lblicacidn ced la Bdecuadn, ¥ que es mucho més frecuente oulg e
do_existe sobredistencién del balén esofégico, o bien puedc sor
cesusido por un prolongado tiempo de utilizaoidn,

sm embargo hasta el momento sctun, no ce ha consebtdo um on

: dn de sayor versatilidsd, como ha eido reciontonente estudhdo-
“por el grupo de Teres on Barcelons, quiGn conpunndoh con 1- -
sonda de LINTONNACHLAS, no encontré una ma;jorh en el control..
inicial ds 1a hemorragia .'
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL 3

TERES de Barcelona informa de un grupo de 79 pacientes, con un

§xito en el 90% de loe casos, utilizando 1a sonda de Sangstaken

y un 83% con 1a sonda de LINTON en el control inicial ‘del BBH&R.‘_I’

40, y uno més permanente de 52 y 304 respectivamente, De tal -

forma la traccidn esofagogéstrica, sf bién ha eido invocada og

mo uno de los principeles mecenismos para promover le detencidn

del sangrado por varices, al impedir el flujo venoso x_‘etx‘dgrg

40 hacia los plexos esoffigicos, no es ni con mucho suficiente =

y posiblemente el empleo cotidiano, del belén esofAgico sed in

di spensable, B

Los resultados obtenidos con sondas y balones eon variables ,.

asf en la universidad de Yale, el control ium,ediatvo.de 1a he -
morragin, es de slrededor del 70% con alie frecuencia de_recu.
rrencise del sangrado, una vez retirada 1a sonds, como es 1 ca--

80 tembién del Inetituto Nacional de la Nutricidn, donde en ol-
reporte nhs reciente sl respecto,0rozco H., AraujoJ.L..s Trata

miento médico quix"draico de emergencia en el paciente con hiper
tensién portel hemorrégica. Urgencias en gastroenterologfa, 393 .~
1980, S0lo se conaiderd controlados el 45 £ de los ept‘oo,diolyi.

sgudos de hemorragia por varices esoffizicas, de los 20'éuop 'on

que esta sonds fué utilizads, con una recurrencia pronta del ; )
sengredo del 20% del total de los .casos intcinlmonto asf t!‘ltl-‘ L
dos. i
fln poder definir la utilided de cede mbtod es indilponubl@ -
- protocolirar, y vigilar estrechaments la mdtodolovg(n yelemo
nleo de éstas sondas, que perecen ser de uttudnd yn uconoei.. :
dl en slgunos casom, : i e

39



TRATAWIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL 3

MANEJO DE LAS_ SONDAS:

Pinslments baste seflalar lse recomendaciones en la utilizacidn
del bll,dn esofégico hechas por AGGER, quién he mostrado ﬁuo Ph-
ra lograr una preelén intraparietal de eeofégica de 40 mm de Hg
presién que.en cuslquier csm logragia el colapeo por gradiente
de presién, de lms varices hiperteneas, se requiers una presidn
intrelusinal de 100 mm Hg, de squf que 1s dogmktice preeién de.
40 o2 Hg, en el balén esoféglco posiblexente sea insuficiente -
en algunos casos, Siempre es comveniente recordar, que ésta pre
--idﬁ esoffgicm, NO debe de ser continua ni prolongads, y se de-
be recordar la contraindicacién pers la aplicacién de este tipo
de sonda en los pacientes con hernie hiatal, por 5 rcquerimien .
to d¢ traceidn, .

ESCLEROSIS TRANS EﬂmSGOPI CA DE VARICES ESOPAGICASS

Enn modslidad de tratamiento, tiene wks de 40 sfloe de wtt;uo- ‘

dad y ha estadolvidads dursnte mucho tiempo, pero Como min:em = :
blrp devido @ loa salos resultados con otros tipos de trntmog;‘:'v,"#."'
to com cirugle de urgencis por ejemplo y otros , se ha desperta N
do shors nuevaments el interés en éata otre opcién al tntl-io i
"to.de 133 varices uot‘gioaa unguntu. :




ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOPAGICAS:

INTRODUCCION

EL tratamiento de la hemorragis por varices esoféigicas, conti~
née siendo uno de los zrandes problemas médicos; a pesar de las--
miltiples medidas adoptades en el transcurso del tiempo, en la . .
actualidsd no se cuentm con tratamiento espec{fico inobjetable =
satisfactorio} por ello el tema continda siendo de controversia,

-Indudablemenh el el objetivo  inmediato mhe importante serd de -
tener la hemorragim, si esto se logra serf posible llevar a ca -
bo evaluaéidn integral del paciente y posteriormente plantear me
dides ternpeuticu efectivas para evitar la reourrencia. En la -
esctualidad adn estépor alcanzarse esta meta,

Desde hace :mcho tiempo ‘es conocido el altoindiéa de mortalidad
en el paciente cirrdtico por hemorragis., Palmer lo hsde‘éviéan - ‘:’ .
te sl analizar diferente sries (I9), Uribe (20) informa, de 92 -
pacyientol que ingresaron .con hemorragis por varices emfégizcah,-
"'molo el 10% rebazf los 4 sfloe de eobrevida, Apmrentemente cade -
oplnodl.o de hemorrsgis tiene la posibilidad de mortmlidad dc - :
28,65 ( 21 ). Comn (22) establecié una sortalidad del 65% .

en 1123 p.oientn con hemorragia por varices, En gmarll 1a oA - .
yor perts de las publicaciones dan une mortalidad promedxo del - :
150 % (23),

Grahan (24) obaervd,.quq 8 pesar de 1as medidas terap'eﬁtibii_ -
‘uh tercio de los pacliente fallece al ingreso, 661;0' teroio’ iél - :
‘nuda 1a hemorugu en un perfodo de 6 semanas 'y solameuto un - :
tercio sobrevive un a0 o més, T
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOPAGICAS ¢

Dentro de las medidas conservadores, estéd la utilizacidn de .
Pitresin que en nuestro medio no se emplea por no contar con es-
te medicamentoj sin embargo se ha informade (25,26) que consigue
controlar le hemorragim en el 50% de loe paclentes aunjue exig -
te un nlto {ndice de recurrencie, por 1o gue se considers §til -
solumente para ganar tiempo y buscar el trataslento definitivo -
mée adecuado, Indudablemente que la medida conservadors pés em -
pleada es 1 sonda de counpresidn esofagoghstrica tipo Sengstakens
Blekemore, o alguna de sus variantes como el tubo de LIMQN; ‘B

utilided se ha cormboraao, aumue tiene un alto porcentaje de -

fells 6l detener la hemorragia, y ademés lo hace en forms tren . »
sitoriay por otra parte no estd exento de complicaciones(27) - -

pdrulo que su indicacién debe ser presisa y controlada para -evia
tar iatrogenig, )

4 Ha quedado plensmente demostrado que las derivaciones pxbﬁ.;sg
ticas (28) no consiguen numentar la sobr"evi‘da,b i la celidad de.
ls vids, comparativameante con los pju'cientea no deri‘vado'a', por  ..
ello se han sbandonade, La cirug{e derivetiva de urgencia ﬂen-;
une slts mortalidad (29,30) y puede ser de 5 & 9 veces mhyor de
la observads en ls cirugfs selectiva, Aparentemente Orloff: (3i) -
en 1la exepcifn, que informa resultados satiafaotorioq _exi iiv '6; ‘-
rugls de urgencis, - SR
En México 1la couss de hipertensidn portal nbe treeuentc LD aooun BER
) dari.l & cirrosis por alcoholiamo y dunutncwn y el pucicntc - :
que ingrees’ con esta ‘complicacién, 5eneﬂ1mento rebaza loc pl!“-’ .
wetros de seleccidn para el tratamiento quirdrgicos ( mtre otr '

< como 1a emboli zacién tranahep(ticl de lap vartcel. 32). :
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS 1

En consecuencis existen numerosas situaciones en las que es de
seable e importante contar con otra forma de tratamiento, como -
por ejomplo 1a esclerosis de lae varices esfhgicas, que en los -
dltimos afios se ha revivido, siendo una técnica utilizeda origie
nalmente,por Creaford y Preckeneer en el nfio de 1939, (33) ‘




ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICASH

REVISION DE LA LITERATURA

El concepto de esclerosis por inyeccidn esofégica se 1e atri-
buye a Craaford y Frenckner., En I94I Moersch publicé II casos -
y en 1947 Patterson y Rouse publicaron 24 casoe. Se emplearon in
yecciones repetidas de morruato sédico & travéz de un endoscopio
rigido y la tasa de complicaciones fue de I.8 y I,3 %,

Durante la década de log 50 se publicaron varios informes
que incluyeron los de Macbeth y (4) Pearon Y Saes-Kortsek, éste-
dltim en especiél rotable porque desoribe la esclerosis por in
yeccidq esofhgica en nifios. ’ ’

Durante loe primeros aflos de la dbcada de los 70, Jhonsto'n‘y—
Rodgers describieron su experiencis de 15 aflos en-2I7 pmde'dimteg .
tos utilizando como esclerosante oleato de etanolamina en II7 =
pacientes, la serie méa'grande publiceda en esta década on la de
Paquet y Oberhammer (35 ), que inclufa 640 casos, 1978, v

En los G1timos -afios ha eido notable el aumento de la litera -

tura comenzando con las publicaciones de Terblanche y cols en 1979 -
v utilizd un instrumento rigido y anesteaik genevral y etanolamina’-
* como esclercsante (36), Un solo-informe se reluciona con el tre.
taniento- de hemorragia aguda pbr inyecoidn; describieron variaa-: :
compliceciones entre ellas rotura del eséfago ltéibnldu ala sog =
da de Songatlkéxi, que se inetald en forms sistemktioa despubs de '

" 1as sesiones de escleroterapia, En dos ocasiones hubo desgarro ..‘,.‘ SO

esoflgico durants ls endoscopfa. Ia mortnltdad total ltributdn -
al procedimiento fue de 8,2 £, Ia hamxvngil Be contmlé cn I‘l
de 90# de 51 episodios hemorrégicos en 22 pncientu. .
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOPAGICAS 3

© Perblanche sugirié (36), que las inyecciones repetidas despuls )

de controlar las_hemrragias son Utiles,
El interés en 1la Esclerosis por inyeccién esoffgica es consi.

derable, En 1981, la sociedad norteamericana de endoscop{e gas -
trointestinel ( ASGE ) 1levé & cabo una encuesta, S0lo 60 médicos
indicaron heber practicado la inyeccién esofagice endoacopicamég
vtcyal menoe en una ocasidn, Sin embargo solo 9 enaoscopisths hoe
bfan tratedo I5 paclefn;eo o més. los ei\doscopistas con experienois .
eanbm practiuando el procedimiento con un instrumento fibrdpt:l

00y preferian la. aedacidu cistemftice en ver de la anestepia _- S
gcnarll.(37) .
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFATICAS

MATERIAL Y METODOS

Desdé Diciembre del 82 hasta Diciembre del 83 se han escle -
rosad® I0 pacientes, 1a baps de nueatra experiencia se ha toma -
do del anflisie de los mismos ya que se han seguido en forma prog -
pectiva dentro de un protocolo de elstudio .

En todos los pacientes se demostraron grandes varices eaorégicée
y en todos los pacientes la varices esofdgicas eran secundarias

@ hiperteneién porial, ‘

Solo un paciente de 8 aflos de eded, ya que la edad pvmn_nedio de =
: " los pacientes fue de 51 aflos, masculinoe 6 , femeninos 4 pecien=
tes, 7 v ' .

‘En todos los pao;l.entea 1a causa fue cirrosis hepética y ydg ellos
el 80 § por cirrosie alcohol nutricionsl, el 20 % restante fue «
cirrosis posnccrdtica poshepatitis. T
El 40 % de los pacientes eran clase C de CHILD; 40 % clase B y o
s80lo €120 £ clas. A de )., CHILD,

ESTUDIO PROSPECTIVO 10 PACIERTES

CAUSA- ' PACTENTES _ POR CIENTQ

CIRROSIS HEPATICA DIEZ 100 §
ALCOHOL NUTRICIONAL OCHO 80
POSNECROTICA POSREPATITIS oS R I

CLACIPICACION DE CHILp

4 _PACIENTES CLASE o “POR.CIENIO -
08 A : e L2008
CUATRO B. . R I
b .

CUATRO .° 401.
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOPAGICAS:

INDICACIONES 1

Afin no se definen con precisién, Por lo general, las inyeccig
nes se inician por hemorragia devida m varices comprobadas en =~
paclenten que no son cendidatos quirdrgicos, Algunos médicos mcon
sejan la esclerosis por 1nyecci6n esofégwa en cuslquier anfermo
que ha presentado hemorragia por varices, No se ha comprqbado que
1a esclerosis por inyeccidn esoffgica dieminuya la hemorragia o
‘ mejoro ln supervivencia en los pacientes clace A de Child compu
\ radon con 1os que se someten @ cirugfa, :

La esclerosis por inyecoidn esofégica podr{a utllz.zarse como-
medida- tempox‘ll, quizA entes de la cirugfa en espera de que ne -

3oro el escndo -general del paciente.

INDICACIONES DE ESCLEROSIS POR INYECCION ESOPAGICAs

I, c|nd.|.d|to- no quinirgicos para cirugf{am derivetiva. ‘
2, En espera de wejorar 1as condiciones generales de un paciento‘
para cirugfa no derivetiva, ( Devuscularizacionel Yo

3. En los que ao han operado pero continuen con hemorragia,

4, Pacientes con grandea varices esotlgicas que hallen. sangudo i

a7




ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICASS

TECNICA DE LA ESCLEROSTIS:

1a preparacidn de los pacientes fué similar & la de cualquier
endoscopf{a rutineria del tubo digestivo proximal y ee utilizaron
fibroscopios de visién frontel,

La inyeccidn del esclerosente se 1llevé a cabo con sguje NM-IK
y 8s inyecteron en promedio a cada gepién de esclerosis 10,5 ce
de la solucién esclerosante. Fl egente esclerosante utilizado -
fue una solucidn de urea quinina sl 2,5 £, del tipo nidroalcohb.
lics al %0 %, de'la que g0lo se tiene referencia que se ha utili
zado on o1 I N, N,

El protocolo ds esclerosis incluye une esclerosis cada 1 dfas
dursnte 7 sesiones por psciente, como forma indi lponellv POrA o
evaluer ¢l tutmionto .

NUKMERO DE SESIONES - ESCLEROSANTE INYECTADO

TOTAL DE SESIONES 7

PROMEDI0 DE SESIONES POR PACIENTE ‘ 7.1
TOTAL DEL KSCLEROSANTE INYEOTADO 750 co
PROMEDIO DEL ESOLEROSANTE POR SESION 10,56 co

_ PROMEDIO DEL' ESCLEROSANTE POR PACIENTE 75 cc
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOPAGICASH

COMPLICACIONES DE LA ESCLEROSIS s

Estae incluyen, la estenosie y necrosie esofégicas, ulcers ~
cidn del esdfago, hemorragis con o sin importancis, dolor retro-
ternal, febriculas, derreme pleural, la frecuencia de complicacig
nes que Buele encontrarse en la literatura verfa de 2-10%,

Se ha encontrado que después de 1a EIS, disminuye la presién
media del esffnter esoffigico inferior, sin embargo se piensk que
1a estenosis se debe a la mccién del esclerosante més que &l re=
flujo. Por 1o genersl es poeible trater esta estenoeis simplemen
te con dilataciones esofégicae,

Ls &:ompucacidn nfis frecuenteménte encontrada por los endosco
pistas de 1a ASGE fue 1la Ylcers que correspondié el 42% de las -
compliceciones, Inicislumente se forme un exudado que deépués fe-
elimine dejendo una lcera longitudinal con base negruzcm,

En nuestres manos la complicacidn més frecuente fue la hemo -
rregie minina, pero eets misma es ineherente al procedimiento y
en todos los caso'cedid espontaneamente sin maniobra alguna,

COMPLICACIONES DE LA ESCLERCSIS

COMPLICAGION ' CASOS - POR_CIENTO

HEMORRASIA MER 100 %
“DOLOR , SETS 60 %
ULCERA CUATRO 408
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS:

RESULTADOS s

Deede el punto de vists téenico el proéedimiento. fue factiblé
en todos los pacientes con le téenica upual, el sitio de inyect-
cién del esclerosante preferido fue el peravaricial, ya que ee s
sabe que el intravericial puede provocar hemorragis en proyeotil,

No hubo mortalided secundaris al procedimiento y la morbilidad
fué escaem, I complicecidn més frecuente fub la hemorragias, 1s
que se considera como una lesidn provocads por la agujﬁ con la-
cual es inyecta el esclerosante, Como comolicacidn digna de mene-
cionsarse en ef fue 1a Glcers en un 404, 1a cual concuerda con la
de s literaturs mundial, La dloera se considera como una lesién
provoosds por el eeclerosante y que puede sparecer & loe 7 o I0
dlel dil tratamiento, cynndo es inyecta ol escleroanntg', en ol o
wiszo sitio en variae ocesiones. )

Yo hubo perforacidn.' derrame, estenoeis ni otro tipo de come
plicecién, y no se utiliza ia sonds de Sengstaken después de las
esclerosis como 1q realiza Terblanche, .

ANgunos paciente al interrogarlos intencionadamente refirie -
ron dolor retrosternal después de algunas sesiones de esclerosis,

Este dolor fue papajero y no se neseeitd la sduinistracién de
analgémicos, ‘

" Do 1oe IO pacientes 8 viven ( 80 % ) y 2 nurieron ( 20 % .).:

No hubo diferencia en cumnto & sexo y edad de acuerdo s 1s -
sobrevids;, los pecientes en total recibieron 71 sesiones de =

esclerosis con un. pmmedio de 7.I sesiones por paciantd y bbr
sesién un pmmedia de I0 cc de esclerossnte y en totn un PIo- = -
medio de 75 ‘ca de esclerosante por pneiento. !

Solo en dos pacientem de los sobrevivientes 20’ recum6 ll -
hemrrngu mientras ge encontraba dentro del pratocolo. :
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOPAGICAS:

De loe dos pacientes que fallecieron en una I0% 1m hemorragia
fud la causa desencadensnte de la muerte, esta pacients se encon
traba en posoperatorio de laparotom{e por un vaseo sangjmnte en =
1a unién cardioesofégion,

K difmetro de las varices disminuyd en los scbrevivientes en
un 80 ¢,

CONCLUSIONES.#

Consideramo s que los resultados con la esclerosis haﬂ eido s
tisfactorios, sobre todo en los pacientes en que 59 utiuzamn -
con grandes varices esofhgicas, )

Las complicaciones en realidad fueron minimes y contrvlebles,

Nuestros resultados son similares s los obtenidos por otro -
autorss como los de Faquet (35) y Terblanche (36), '

Considernnos que 1a EIJ constituye una sportacidn valioea al
tratasiento de 1s hemorragis de varices ent‘gicns.

Considerancs do. que en un futuro e pqdri_l combinar. con t&cni-i
cas quirirgicas no derivatives o con agentes fermacoldgicos, ene
‘un intento de sumar tretazientos y de ests menera conneguir Re « .

' jores remltados, o
Adn falta’ meyor tiempo de svaluscida y mobre todo utuuou -’
pmquottvo-. couplunvo-, sin embargo debe de considersras COw . i
" mo_uno ds los tratasientos valiosos no solaments pars ol control .
Agudo de la mmrnsln aoc\mdaru ala mpturn dc vu'uu uo“- s 1  i
chn. sino tlnbun como tratanimto definitivo en 1- provtnctdn
" Ae 1a recurrencis, §§ 38. o
" Lan varices ssafbgicas son de fhoil acces con. los ondoaoopiol
modemol y razonsble suponer que es po-iue :bordnr d- m-n 0!1 n

cas el problou de las hourngin.
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