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'ANATOl.!IA DE LA CIRCULACION PORTA, 

V E N A P O R T A 1 

Esta vena recoge le. sangre de los órganos del tubo digestivo 

si tuadoa en el abdomen, as! como del bazo y del plincreas, pa­

ra trasladarla al hígado, de donde pasa luego por las suprahe­

pAticas a la vena cava inferior, 

Se forma por la reunión de las venas1 

Mesendrica superior, Mesentfrioa inferior y Esplénica, 

A nivel de la segunda vértebra lumbar por detrás de la cabeza 

del páncreas, 

VENA MESENTERI CA SUPBRIOR 1 

Recoge la sangre correspondiente a le. totalidad del intestino 

delgado y a la mitad derecha del colon, Se inicia en el Angulo 

ileocecal, desde donde asciende por la base del mesenterio, -

cruza por la cara anterior de la tercera porción del duodeno­

y por la cara posterior de la cabeza del páncreas, es aquí en 

donde se une con,laa atrae dos ramas pare formar el tronco de 

la vena porta, Por su lado convexo la mesentérica BU)lerior re­

cibe las tributarias del intestino delgado y por su concaVidadi 

las venas cólicas derechas, Y en el tramo situado a la al tura-· 

de la. cabeza del páncreas, recibe la gastroepiploica derecha, 

VENA MESEIITERICA INFERIOR! 

Trans!Jorta la rangre oroveniente de la mitad izquierda del in·­

testino ;;rueso, se inicia por la vena hemorroidal superior y -

asciende en la pared posterior del abdomen, caminando por el a 

meaocolon ileop6lvico, ·se vierte en· ella las tres vense c61icae 

i zquierdae1 y· se une por· detrás d_el pAncreas con la eepl6nica­

antes de formar el tronco. de la. vena porta~ 
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VENA ESPLENICAI 

Eu sat6lite de la arteria esplénica, y transporta sangre por.!!. 

cedentes del bazo, estómago, duodeno y páncreas, 

comienza en la cara interna del bazo a merced de 7 ramitos V,!!. 

nosoa y corre en dirección horizontal siguiendo el borde su?.!!. 

rior del páncreas, colocada en plano inferior a la arteria h2,. 

mdnima, t6rmina por unirse a la vena mesentérica inferior PB:! 

ra formar el tronco de la vena porta, 

En ella desembocan ramos pancreáticos y duodenales, venas g6.11-

tricas y vasos cortos, 

r TRO!ICO DE LA VENA PORTAi 

¡'. 

Va desde la cabeza del páncreas al hilio del hígado, a la aJ..t; 

tura de la segunda vértebra lumbar, y se dirige en un tremo.­

de 9-IO eme hacia el hilio del h!gado, en 'donde se divide en­

romas lobulares1 su diémetro es de aproximadamente de I cm, 

En eu porcidn epiploica cll!llina entre las dou ijojas del epipldu 

gastrohepatico, { contribuye a formar el borde anterioi;: del -

hiato de Winulow, Una vez que ha alcanzado el surco transver­

so del bi¡ado 1 sed divide en dos ra11os, uno derecho m4s g111.1 .. 

so 1 destinado a los ldbulos derecho, cuadrado y de Spiegel, 

Y un r111110 izquierdo para el lóbulo izquierdo, ambos ramo.a BB 

desprenden en 4ngulo recto de la vena po'rta y se hallan· en~ 

relacidn T)or delante con los rauos de bifurcacidn de la arts 
ria hep6tica, Ya en el interior de lo.a lóbulos hepaticoa se -

dividen dicotdmicamente en ramos que finalmente· terminan en -

entre los lobulilloe hepéticos en lo que se llama espacio• -

porta• o espacios de Kiernam, Aqui reciben el nombre de venas 

interlobularea1 811 sangre es recogida por las ven.as central ea - . 

lae cualea son el or!gen de las suprahepéticas, 
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AFLUENTES DE LA VENA PORTAi 

VENA CORONARIA ESTOMAQUICA, 

~ENA PIWRICA, 

VENA PANCREATICODUODENAL SUPERIOR, 

VEHAS ClSTICAS, 

VENA UMBILICAL, 

CONDUCTO VENOSO DE ARAHCIO, 

ANASTO!AOSIS DE LOS SISTEMAS PORTAS CON LOS SISTEMAS CAVASI 

ESTAS AllASTOMOSIS SE !IEALIZAN POR DIVERSAS VIAS¡ por interm.!!. 

dio de· la coronaria estomáquica se une con las venas esof6. 

gicas inferioreq, y estas drenan a la ácigos, la cual ea a­

nuente de la vena cava superior, 

Mediante las hemorroidales comunica con la vena cava inferior 

pUH la media y la inferior drenan a la hiuogástrica, que -

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

A nivel de la pared del intestino gruesc, ramos venoscs co­

munican directamente con lee renales, oon las lumbares, y -

con la seora media, las cuales terminen en la vena cava in­

ferior, 

Toda• eatae anastomosie portocava reciben el no.robre de sis-; 

tema de ~ y desempeñan importante papel cuando existe 

dificultad para la circlll.aci6n _venosa, 

Existen- otras venas pr'Ocedentis~ de drznnos yecinos, y que -

originan redes capilares del~to clel hÍgado, reciben el . 

bre de portas .accesorias y son en m1mero de seis. 



V B N A . P O R T A 1 

VARIACIONES Y ANOMALIAS.-

La enatom!a del sistema venoso portal suele presentar menos 

variacione1 enatdmicae importantes que el sistema arterial.-· 

hep6tico, Sin embargo, la• intervenciones de derivacidn ac­

t11el111nte deearrolladaa pera le hipertenaidn portal han ar•! 

de llll considerable inhr61 en torno a la anatom!a de la vena 

porta, 1 lH di11ccion11 de vario• gr11poa ll1vada11 a cabo en 

1ran ndaero de in4i vid110.• indican~ la pr1B1noia trtalltntl de­

variaoionH 111norH de importancia qllirirgioa, 

Allterion1nte anotuo1 el d16m1tro de la vena porta, •in •• 

bar~ ID la oirroai a, 11 d16m1tro ea oon1iderab1e111nh marcr 

R1a11Ua de iaportanoia pr&otioa q11e, en aclamente algo d1 -

da llll 10" de 101 oaao1 e1t11d1adoa, ningdn vaao entra en el -

tallo principal de la vena porta, pero que en le inmenea ma-

7or!a 4e v1uae 11 edllit1 que p11e4en aer deesarradea d11rante­

la 4i.leooi&n por ana1tomoaia portooavaJ., 

Plaeden prod11cir11 hemrra&iH pellgroeu, 1 all li¡¡adura p1&e-

4e inhrt1rir 0011 11 taullo 4• la a11Hto"°aia 1 por lo tanto 

0011 la evol11aidn 1 el pro1101tloo, de la mi••· 
Bll da de 2/3 41 loa OHOI la vena g6atrica penetra en el l! 

do i9111ierdo 41 la vena por1'a, H1'a ea la de .. ,or calibre 1 

de ma1or importancia porq1&1 H la q1&e trae el u1or drena~e-

4• laa v6ria11 Hot6gicaa a la vena porta, 

Por otra parte penetra en la llDidn de la. vena eap1'noia coD­

la 11111ent6ric• &llperior, mientra• qllt en CHi llna cuarta PIE 
te de lo• caaoa ae llDI a la vena eapl&nioa, 



Bn todas eatae circunetanciae la vena pilórica puede penetrar 

en el tronco de la vena porta, 

Sobre 1111 lado derecho la vena portn puede admitir la vena PB!!. 

creaticoduodenal inferior y, muy cerca.del hígado, la vena 4' 

c!atica, que frecuentemente ee une a la rama derecha de la -

vena porta 1 no ea obetaculo para lee derivacion••• 

El. tamallo medio de la vena espl6nica, de gran importancia -

en la deri vaci6n Hplanorrenal, ea de o. 5 cm• o meno a ent're­

el b1Uo Hp1'nioo 1 la uni6n con la vena 11tHnUrioa inta -

rior. lle ordinario la vana Hpl6nica eatli ensanchada an ae -

( nor grado en la b1perhnai6n por~.al de lo que lo eatli la v ... 

na pona. teniendo en cuen1i• que la vena a1plbica eet' ali .. 

o a11111a encajada en la porc16n cef'11ca del pilncreaa, laa n! 

a•ro•• tributariaa vanoeaa pancrelticaa eon tan cor1iaa qu ... 

pu1d1n aer daagarradaa durante la cperaci6n de deeviaoión. 

lle la• rara• anoael!aa oon&Wtaa de la vena pona, la dnioa 

di 1111ortanoi• quir6rgi.oa •• refiera a una anormal poaioión.­

&11terior a la oabna del pilnoreaa 1 del duodeao. Otra rara -

anoaaUa pero tiaiol6¡icaa1n1ia intereeante, H la entrada da 

la vena pona en la cava interior. E•to indicarla que 11 ld­
pdo de Hpactc m>rfo16¡1.caaentl normal puede funcionar ain. 

·la •1111'• di la nna porta. Con ea1ia anoulla la aneria he-

pltioa 11tl coniiidlrabhmente u:ror. Otro oaao lllUJ raro H -

la entrada de la vena Pulmo11&r en la Por1ia, probablla•nh a. 

oona1cu1noia de una alteración en el desarrollo del aiateaa. 

venoao en WIB faee primitiva fetal. 
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PISIOLOGIA DE LA CIRCULACION PORTA, 

La oirculacidn hepá.tica total ea aproximadamente de I, 500ml 

por minuto, y comprende el 251' del gasto cardiaco. 

Las dol! terceras partea del flujo eangu!neo penetran a tra.­

v'z de la vena porta y la tercera parte a travéz de la ar -

t eri a hepática. 

La preeidn en la vena porta es normalmente de IO-I5 eme de -

agUa ( 7-II mm de Hg ), 
El h!gado deriva la mitad de eu oxígeno de la sangre arte -

rial de la arteria hepática y ia otra ia.itad proviene de la.-

(' circulación del sistema porta, .\ 

La presid11 en la arteria hepática es la misma, que la pre -

ei6n arterial general ( 120 mm de Hg ). 

La sangre veno ea porta y arterial hepá.ti ca llegan a una CO!! 

fluencia después de penetrar la periferia de los sinusoides 

hepáticos, 

En los sim1soides hepáticos donde se unen los dos eieteriiae, 

la preeidn disminuye a un valor de(4 a 8 mm de Hg). 

Hay evidencia de la existencia de esfínteres que regulan -

la circulacicSn de las arteriolas hepá.ticas, hacia los sin!:!, 

.soides de baja presidn, aunque no han sido demostrados en.­

forma conVinoente mediante técnicas histoldgicne, 

La ciroulacicSn en el interior de loe sinusoides es erré.ti -

ca, ya que en cualquier momento la. SB!ll?;re puede estar esta.­

cionaria hasta en un 40~'de ellos, 

La presidn en las venas hepáticas es de ( 3 a 6 mm de Hg ) -

y en. la vena cava inferior a nivel del diafragma, es de -

( 2 a 5 mm de Hg )1 

6 
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Fisiología de la circulación porta1 

Eatoa grndier.tea consecutivos de presión ree¿JUran el movi -

miento de sangre hacia el corazón • 

. El contenido de oxígeno de la sangre portal, es mayor -

que el contenido de oxígeno de la circulación general 1 y su 

saturación ea del 80¡! aproximadamente. 

El nujo de sangre al h!gedo ea regido por mecanismos de Ol'­

den mecánico nervioso y humoral, En distintos estados y tras 

tornos¡ como ejercicio, fiebre, choque, Hay cambios rápidos 

y netos en la corriente sanguínea al hígado, y de este modo 

el. ór¡Jano tiene gran importancia para conservar la homcost!!; 

sia circiüatoria. 

I-0s mece.nismos regulatorios que gobiernan la circulación -

sangu!nea en loa sinusoides no estan bien comprendidos, pe­

ro el .hecho es que los sinusoides pueden acomodar gran va -

riacidn en la circulación porta sin cambio.a significativos 

en la presión de di cha vena, 

la oclusión s6bita de la vena porta resulta en elevacidn -

inmediata en 60% de la circulación arterial hepática, 

En cuestión de eemana.s la circulación arterial totel re.;re­

ea gradualmente a lo normal. 

Por otra parte la reduccidn brusca de la circulación arte -

rial hepática, no va seguida de inmediato por el.evación si& 

nifi.cati va de la circulación porta, 

h'n sujetos normales y en oirrdticos1 la circiüaci6n hep4ti­

ca total y la presión porta descienden dea::iuh de la oclu - · 

eidn arterial .hepática. Posteriorme¡1te se desarrollan cola:. 

teralee y la circulacidn vuelve a lo normal. 

7 
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ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION PORV.L, 

La hipertensión portal,. es manifestación de varios e:1fermeda­

des del h!gado y de la circulación hepática, Es la compli -

oación de hepatopatía que con más frecuencia exige trata -

miento quirúrgico, 

Es importante identificar la locali zaci6n y la causa de la -

obstrucción portal, puesto que el tratamiento óptimo depen­

de de la identificación preci aa de la pato logia, 

Sherlock ha definido dos ;rupos principales de obstrucción 

con base en criterios anatómicos:y fiaiold3icoa combinados, 

I:l primer .;rupo esta claramente constituido por las obatruE, 

ciones presinuaoidales, que pueden ser de localh.acidn ex -

trshepática o intrahepática, l l ) 

El ceJl.lndo .:¡rupo e ata constituido por la cirrosis intrahep~ 

tico.1 y en este caso el bloqueo no es puramente sin:i::x>idal­

por lo que se descarta esta designación, :Jr.tegor!ns que o -. ' 
curren con ::!UCha menor frecuencia son hipertensidn p~rtal -

primaria y obstrucciónes de la salida venosa del hÍgado ,. , 

po steinuzoidales, 

Con exepcidn de las f!stulo.s arteriovenoeas esplác1ucas, P2. 

co frecuentes, todos los trastornos causan hipertcnsidn po;: 

tal por obstruccidn del riego :oortal, 

La hipertensión portal !lri.11aria o idiopática es una obatruE, 

cidn fi sioldgi.ca rara que puede ser intermi te1\te al princi­

pio, sin obstrucoit5n anatómica manifiesta, l 2 ) 

Mé.s adelante el estrechamiento de las remas portales mAs -'. 

dietales se descubre mediante estudios de .contraste y.·puede 

obcervarse en el microscopio eaclerooio, 



Etiol~.J!a de la hiperternsi6n portal 1 

CUADRO I 

HIPERTENSION PORTAL PRIMARIA IDlOPATICA, 

PRESINUSOI DAL, 

EY.'J'il/1!fü'PATI CA: 

Trombosis u obstrucción de la vena porta Transformación C.!J. 

vernoea, ) 

Infección, 

Ooogul.opat!a, 

'rwmr, 

P!etula espl6nica Arteriovenoeo., 

P!stula entre arteria hepática 'if vena porta, 

Obstrucción o trombosis de la vena espHntt:a. 

Pnncreati ti s, 

'IN'l!RAHEPAi•ICAI 

Es¡ ui ato so llli asi s: 

Enfermedades mieloproliferativas, 

~. de Hodgking, Mielofibroms, 

Sarcoidosia, Fibroeie hepAtica co:igénita, 

Toxicidad por arsénico, Cirrosis biliar primaria, 

IN'rRAHEPA'rICAI 

Cirrosis, Cirrosis de Laennec, Cirroais poonecr&tica, 

o B s T R u a. e I o N V E N o 5 A H E l' A T I e A 

Sind, de A, Bud~CHiari, Pericarditis constrictiva, 

Insuficiencia Cardiaca Con,:¡estiva, ~lembrana en Vena ·caw, 
Obetr1.1cci6n Venosa, 

... 
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Etiolo.;!a de la hipertensión portal 1 

C U A D R O I I, 

I, ENFERlrnDAD OBSTRUCTIVA IHTRM!EPATICA 

A) Cirrosis portal ( aJ.cohOlica, nutricional 1 de Laennec 

B) Cirrosis posnecr6tica ( poshepática idiopática. 

C) Cirro Bi e biliar, 

D) Formas insólitas de cirrosis y fibrosis ( hemocromato • 

sis, enfermedad de Wilson 

E) Hepatitis alcohólica 

F) Neoplasias y granulomas 

G) Esqui etoromiasis 

H) Enfermedad oclusiva venosa 

I). PibrosiB hepatica congbnita 

J<) Esolerosi e hepatoportal 

II, 'ENFERMEDAD EXTRAHEPATICA 

A) Obstru.ccion de vena porta 

l, Atreaia f estenosis congénita 

2. Trombo.sis por infección o traumati amo 

3. Transfornaoión cavernoma.to ea 

4, Compresión extr!nseca 

B) Obstrucci6n de la vena hepática (corriente de salida) 

I. Síndrome de Budd-QIU.ari 

2, Pericarditis constrictiva 

C) Exceso de corriente eanguinea por vena. porta 

l, F!stula A/V entre arteria he9átioa y vena porta 

2, P!stul.a A/V entre arteria eepHncia y vena·po~a. 

10 



Etiolog!n de ln hipertensión riortal 1 

.ll'n loe cuadros anteriores se muestran las causas de la hipe:;: 

tene10n portal, 

Lee enfermedades obetructivas intrahepáticae causan el pro -

blema en 90i' o más de loe pacientes de hinertensión portal, 

De esoe enfermos en loe 1':Etados Unidos ln cirrosis portal a_ 

eociada con alcoholismo crónico es, con mucho la causa máe -

frecuente, La cirrosis posnecrótica por hepatitis nor virus 

es causa bastante frecuente de hipertensión portal, en tanto 

que ee poca la frecuencia de cirrosis biliar por obstrucción 

( de conductos e:irtrahep.S.ticoe o de enfermedad intrahepática p~ 

maria, En pooae ocaeionee se observan las otras formas de Ob.!! 

trucción int~ahepatica, 

La cirrosis es en especial la de tipo alcohólico, y es, en -

gran parte, enfermedad de la vida adulta; aparece lentameite 

con el cure,o de los ai'ioe, por lo que loe nacientes de hiper -

tensión '·ortal del tipo intrahepático suelen estar entre el 

quinto y sexto deoenio de la Vida, 

AW1 mas su salud ee bastante precaria por la enfermedad he -

p'tica origina:I., y es grande el riesgo del tratamiento opera 

!2.tl2.· 
La obstrucción extrahepática de la vena porta euel.e ser cau.. 

a·ada por trombosis, La onfalitie neonatal., oe causa bastante 

frecuente de ella1 aunque a menudo es dificil estimar la e -

tiolog!a del trdetorno, Puede ser causr,da también por eepeie 

por coagulopat!a o compresión local por tu100r, 

Uon mayor frecuencia la1 transformación cavernomatoea ee r._ 

eultado final de la trombOeis y recanalizacidn de la vena.­

porta, La atresia cong~nita de la vena porta· y la compreei6n 

extrinseca1 oon causas poco frecuentes de hipertensi6n Portsl. 

1l 



Etiologia de la hipertensión portal 1 

Sule aparecer hipertensión portal eXtrahepátioa en la niñez 

o al comien:zo de la vida adulta, 

AtID máe loe pacientes no sufren lesión hepática, gozan , por 

lo demás de buena salúd, y suelen tolerar las complicaciones 

de su transtorno circulatorio y el tratamiento quirúrgico n,!!_ 

sesario, en forma bastante satisfactoria, 

En un grupo de trastornos raros llamados síndrome de Budd-Chi 

ari 1 h~y obstrucción extrahepática del sistema venoso hepáti­

co de salida, La obstrucción suele ser causr.da nor trombosis 

inflamatoria o neoplasia de las ve~as hepáticas, y a. veces de 

la vena cava inferior vecina, 

No se conoce exactamente la causa del trastorno, si bien al -

gunos casos se asocian con polici temia vera y con neopie.sia. 

los signos clínicos que m&s llaman la atención eon hepato ~ 

megalia y ascitis masiva. El trastorno ha sido aliviado por 

derivación porto~ava laterolateral. 

:::n general es pos:l!ble establecer la etiología cuando se cor12, 

cen loe datos de presión venosa portal ( PVP ) , presión .de -

la vena hep6.tica en cuña ( PVHC ), venograf!a portal e hie -

tolog!á heplltica, 

La obotrucción .extrl?hep6tica de la vena porta se diagnostica 

con base en la oclusión de la vena porta montrada mediante -

v~no.;rafía con ( PV!IC ) e histologia hepática normCll es, 

El· grupo de obstrucción intraheplltica presinueoidal se ca ,­

racteriza por permeabilidad de la vena porta, ( PVP 

elevada pero ( PVHC ) normal y cambios adecuadoe en 

tolog!a hepática, 

12 



EtioloüÍa de la hipertensi6n portal 1 

La cirrosis intrahepática se distingue mediante crmbios pe -

riportalea típicos desde el punto de vista microac6pico, con 

una ( PVHO) que se aproxima a la P.V.P. y en general vena -

porta permeable. 

La tro111bod s de la vena porta puede ocurrir tcmbHn en la e!_ 

rrosie, conforme ocurre estancamiento de ce.ngre en la circu.­

laci6n portal. 

La obstrucci6n de la salida venosa hepática es rara conforme 

ae había anotado, pero pu~de ser sospechada por datos de la 

(. veno.graf!a e incapacidad para medir la ( PVHO ). 
Se han notificado casos raros de trombosis de la vena espl&.o 

· nioa, con ve.rices esofágicas eanarantes .:lespu~s de pancrea -

titia1 sin el cuadro completo de hipertensión portal. 

13 



llSIOl'ATOLOG'lA 1 

La cirroeil!I bep6tica es la v!.a final com6n de todos lol!I padeci­

miento• crdnicoa ci.ue afectan al hígado en forma difusa, 

Deede el punte de vista anat6mico, se caracteriza por dallo ce­

lular generalizado, regeneración del parénquima hep,tico, au -

mento del tejido conjuntivo, formaci&n de nódulos de hepatoci­

toa rodeados por banda de ccl,gena y distoroi&n de la a.rquite! 

tura loblllar. Como consecuencia del dai\o '1 de l&B modifioaoi2_ 

nea eatructuralea1 •• presentan cambios hemodinAall.coa 1 eatru! 

turalH 1 funoionalea. 

El auaenl;o del tejidoconjuntivo hep,tico en la cir:roaia, lla -

medo fibroaia hep6tioa, 1B re8Jlonaiable en parte de algu111ta dt­

laa alteraoion1B f'uncionalu 1 hemodinúicae obeervadaa. 

El deaarrollo de diverso• ndduloa comprime el tejido circundae 

te, d.1 imporhntementl laa. tributaria• de lBB venaa bep61:1caa 

demoatrable por t•cnioaa radioldgioaa, aai como en gruesoa co~ 

tea de tejido. Esta .00111prelli6n junto con la CibroBi1 perl.h1pa -

too!tioa, ocurre 'ºr bloqueo de tlujo en la.enfermedad coapl•t! 

mente de1arrollada, 

11 tejido conecti'vo aept'al de difer1ntt1 anchura• rellll.ta del -

co1apll0 del -par6o¡u111a pr1exhhnh, o a'8 importante de la tor, 
aaoidn d1 nuevo tejido ccneoti..o. Ouanclo e1e teji4o coniota 11-

c-1 01ntral con el portal, H eeteblloe ciroulacidn d1 tlujo­

Hng\&fneo entre 101 vaeoa pequeiloe derivando el par6nquiaa, 

1111 lo primero ~n demo1trarse morfoldgicamente pero ahora ae hin 
de111C11trado por prooedimiento1 t11noiona111 1 radioldgiooe, 

Loe ndd11lo1 uiln 11parad01 del fl11Jo hllgllfo.0 portal, con n! 
jo arterial r1lai1Ya11ente aU.entaclo, Entono11, la iaPol'tanoia ·­

flll1c1onal de la cirro1h e1 el traetorno de la oirolllaoidn ha.;. 

pAUoa, expr11ada por hiperhnlidn portal 1 inhrfer1noia con el 

flujo aangufneo hep6tioo efeot1'V)), 
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PI SI OPATO IOGIA 1 

La bipertensi6n porhl en la oirroeill es causada por varioe faJ!. 

torea, qui implican riesgos diferentes en loe distintos paoien-

t••• 
I.•·La oompr1eidn d1 las tributaria• de las venas bep,tioaa por 

101 n6dulo1 regenerativos, 

2.• Pibro1ia perilinuaoidal, 

3,. Cioatrieaoidn portal.. Particularmente en el estado preoirrdtioo, 

4,. Ana1tomolli. e entr1 la1 venae bep,ticaa 1 las portales, 

5,. Awaento en 11 Ou,jo sangufnao d1l bar.o oeroiclo. 

6,• Diat1n1i6n del.lecho vascular 1n el h!gado oirrdtico, 

LH priaar11 4011 involucran 11 par,nquima bepiltioo en favor de 

la formacidn da aecitia 1 inaufioienoia bep,tica. 

LH alhraoionea del flu,jo d1l par6nquima son oausada1 por1 

a) La• colateral.ea porto1iat'-ioaa qui reduo1n la cantidad d1 -

nu,jo 1angufneo eep1'noio que al.canea el b11ac1o. 

b) Anaato110aia va~ularea intl'lbap6tioae que reducen el fiu,jo -

eansufnao del par61111.uiaa bep,ti.co, 

o) laabranH baAlea anonal.11, que tranetoraan loa 1i111&eoid11 

a oapilaraa. Junto con 11 aboabsmiento de lH 061111•• aima -

eo1d11, alteran el intercubio entre el hepatocito '1 la aan. 

BI'•• b101an4o. el nu,io· nncu!neo pare111uiaatoao cada vea ae­

noa ef10Uvo. 

LH al.tereoion11 beaodinúicH privan al cuerpo da la tuiioi6il­

h1p,t1oa indapandiente 411 eat1clo t'uncional del bapatooUo ·1 -

explican la insutiohnoia hep,iioa 1n ~ ... Óiroulatoria•; ~la. 
aent•• Vario• altoclo• 1irvan PU'& el diagndatioo de la cirro.le 

ain ubarao, pooae prue,baa bioqufm1011 o eatudio• ~riftooe, 
aon .tan digno• de oontiansa como la biopaia o la lap~•oOpfÍI;.· 
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FISIOPATOLOGIA 1 

Ui¡a vn que han aparecido loe factores precipitantes de la hi -

perteneidn portal, ocurren cambios tanto anatdmicoe como funcia 

nalH en la oirculacl.dn eepl'1dca, eienao loe m&e importantea -

la circulacidn colateral y la eeplenomegalia. 

CIRCULACION COLATEHALI 

Existen cuatro gr;upo 1118'/0rea venoaoa, loa cual.ea en una genh • 

aaua, prlctic11111ent1 no tienen significado; sin embargo, al de -

1arrollana hipertenaidn portal, hto1 llegan a eer canalea i._ 

portut11 da derivación de la oiroidacidn portal. 

B1to1 grand•• ¡rrupo1 eon prinoipalmentl loa eedfagog6atrioo1, -

101 BMOrro14ah1, loa del ligamento falciforme o vana wlbili -

oal, r lH del 11paoio retroperitoneal e~ donde loa dr¡¡ance in­

trabdoll1nale1 pueden e1tar ID cóntacto c~D el retroparitoneo. 

E1to1 dltimo1 drlllAD hacia la vena ,cava interior. 

Tubi"1 11 oblll'Ylpl ooa1iowa1Dte; colateralea qua drenan el -

nu~O VlllOllO ll&Oia la VID& renal ir.quilrda, 

Todo• 11toa cam'bio1 anatdmioo1 no IOD sino la pueata del orga­

nilllO al o'b1t1oulo del nu;lc riormal portal y arterial bep,tioo 

1 COD el fin di poder llevar 11 nu;IO 1angufneo b&Oil la 'boa'ba 

oardl.aoa por d1f1r1ntla vh1 41 derivaoidn. Se ha su¡¡el'i.do. aai 

mi1110, que eetaa ocmw1icaoioD11 importantea, pueden aer la e._ 

plicao16n ID ooa1ionH, de que pacientea con hipertenli6D por-

no lll&\&ID ha pr111entar hemrragia por viri.011 1.Sr..,.:.c,1tri• 

OHt ID 'f1 ata di haber enCcDtra4o la ll&llgl'B del Íli9t ... porta • 

bipertenm, olllino de Hl14a hacia la ••na can. De todo lo 41-

obo, 1114u4ableaeDta, que el gn.1po ab illpOrtante 4• eltaa cola. 

teralH, H el gn&po 11dfqo-1btrioo, p que ea 11qu! do~de • ._ • 

pu,clen proclucir la• hamorragia• que pueden terminar oon la -r14Á: 
' . 

del paoienh. 
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Fl SIOPATOLOGIA 1 

Podemoa coneiderar que el sistema venoso ea&f'agioo, ee divide • 

en doa grupoa importanteB, el interno 1 el externo, El pri111ero­

incl111• loa plexoa eubmucoeoa y el externo a loe plexoa mueou -

lare• 'I ambo a se· encuentran comunicado e libremente con la• ve -

nae gbtricaa, En cuanto a las comunioaciones con el abdomen, -

lae vena• eaót'Agi.caa coalánican libremente con la vena g&etrio.., 

izquierda o coronaria eatom6quioa 1 en eue comu.nioacionae oon -

t6ru0 OOlll.lnican con la Vena f.cigoe directamente O mediante lH 

vana• poaterioru brolllluial.H. 

Bn la hipertenaidn portal, el fiuj~ eangu.{neo hep,tioo ea in -

vi•r\I ID fol'llA importante en ocaeion .. r H ouandD loa aitl -

mat oolahralea entran en f'uno16n J 181 vena• 1116fqo-g,atrica1 

empier.u a dilatarae gradualmente haeta llegar a tenir Wl8 pr1 -

aidn importante 1 anormal en ella1, al mismo tiempo qua la1 p.., 

red .. vanoaaa llegan a eer llll.9am•nh delgada•, 1a que heata la.­

fecha, llD ea ha d11moatr&llo que con 11 tiempo y el IWlento del -

flujo a:sieta hipertrofia de laa mi•Ho 

Otra de lae oonsecuenoiae de la hipertenld.dn portal ea 1ll ea -

pltaoaegalia, la alteraoidn general manUeatada a oonaacuencia 

41 la 11plenoa1galia oongeetiva, •• el hipereepleniem que H -

traduce .como leucopenia, troabooitopenia r/o anemia, 

Otra 41 laa oonHcuenoiaa de la hiperteneidn portal H la apa -

rioidn 1n algunoa paoientu de aacith intr...abdoainal. y que -

ayudan a uplicar au aparioidn la preaidn intra.-hep&tica ·de -

lat radH linf6ticH, la 1Hi6n hepatocelular con l.: 4hainu -

cidn de la pro4uccidn de albdmina 1 diaainucidn de la prHidn -

oncdtioa vaeoular, 1 la hipertenai6n del ehteaa v&1cular u -
pll.onioo. 

17 



HIPERTENSION PORTAL Y HEMORRAGIA POR VARICES ESOPAGIOAS1 

Una de las emergencias mb temida• y frecuente11 en gaatroentel'!!, 

logía, ea la hemorragia por hiperteneidn portal, bien sea por -

gutriU• con¡¡eativa, o por la ruptura de vilricu e1Íof'8J,oaa, 

La presencia d1 vAricea esof6gicaa establece el diaglldetioo de­

hiperhnaicfo portal. La historia natural de las v'ricea uof' -

gioaa no se conoce completamente. Un grupo importante de paoieg 

tea con v6ricu nunca llega a sangrar y Qmn ha demoetrado que­

aproxiudu1nte la mitad de loa pacientu que eangran vuelven a 

repetir •l eancrado durante •l Bi'lo siguient1, 

in nuutro medio la bemorn,«1a, 1 ia enoefalopat!a hep,tioa, -

con•UtUJID 11 90" de lBI cau~u de mortalidad en loa pachnt11 

cirróiioo1,d1 

La JIOrtalidad a 5 añoe, del paciente con cirroei1 •• da alr1da­

dor d1l 50" , pero cuando han tenido un epieodio de h1mrl'lgi.a. 

por bipert1naidn portal, 6eta eobr•vida, .•• de solo •l ro"·· .... 
ai\01 en nue1tro •tdio, 1 d1 5,5" a 5 ai\01, de acuerdo a la e:a-

perhncia de Oarceu, en mh de 250 ca10a, · 

Lo anterior 11 a'8 grave adn, lt{ con1ideramoa, que la mortalidad 

iD111diata 11 adn mayor, 011cilando d1 acuerdo a lo rep.ortado ·~ 
la1 direrenha eenu, 1 d1p1ndilndo Cundamentalment1 da la i~ 

t1naidad del 1111ngrado, del grado de reserva de funcionalidad ht 
pática, Ja que la hemorragia puede inducir oou hep,Uco, de la 

presencia o ausencia de entermeJade1 oaociada1, o da co11plica -

cion11, talea como diabete1 aellitue, enfermedade1 vaaol&lar1a,. 

'11 111p1cial1111nte sepail, entra un JO 1 85 " en loa epieod101 a -
gudo1, En la d1 recienta reYicidn del Il'll'I, ( I960 ), la Íllona-· 

lidad rue d1l orden del J9 " , ai bien ha e:ri1iido v.aa t1nd1ncia 

con loa Mol ha dillllllinuir¡ eeto no parece ser re811ltado. 41 un8- · 

C()Dduota hrap6utice específica, a6dica o qUirúrgtoa, 1iao ·.a._ 
biea, rellll.tado d1 ••Jor11 1 ú1 oportalDH medida• da áiioro. 
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HIPBTENS!ON PO tTAL Y l!Erl.ORRAUA POR VARICES ESOFAGICASI 

En 101 eatadio1 Lllioiales, cuando se alcanza una mortalidad mu7 

alia, la hemorragia per ee, y aue consecuentes 'trastornoe bemd­

dinamioo1, eon l• causa directa de la muerte en 6J ~ de 101 c1-

101, 11endo la i111Uticiencia b•p'tioa, preoipiiada por 11 hipo­

perfUlll.dll 1 ot:ra1 complicaliones aaociadaa, tan iiiiportante1, C2, 

110 la hemorragia m11111&, en loa decuo1 tard!o1, esto H, la mot 

talidad, de1pllh de la• primer11 do1 semana• del epieodio de la 

h1mo1T1¡ia masiva. 

DI.AGNOSTIC01 

Endo80dpicaa1nte el diagndatioo de ·'v,ricea en el eiadtago, •• •! 

tableo• al obeervar lll pr111ncia ID forma de diltaoionH tortuo. 

eaa de tipo 1ubll1loom q1l1 protruy1D a la lll& del 1Bdtago, Cllu·­

do eatan i>r111nta1 11tmpr1 11 obHrftn por arriba de la llnidn -

cardio11of"ioa 1 a11 11 tercio di 1tal del 1116tago 1 eD ooaaion111 

pueilen 11:tand1raa al tercio 11dio o hHta 11 prold..:1, de 111111-

noa paohDtH, JA •meo 1& puede tener coloracicSn normal, pero 11 

la biperhnll.cSn 111 acentuada, adquiera llD oolor azulolO o· Yiol! 

ceo, Hcundario a la 0011&11t1dn venoaa 1 ea posible detaotar VJ. 

nulaa 111parficil1Ho El diap1Uco 1ndoac6pico plleda difUul -

taraa cuando 111 vb:loea eon paqlleftaa 1 oontundir11 con pli•PH 

nol'AlH del tercio di1tal 7 la llnicfn cardi0Hot"1oa1 •JUda a -
· clU1ra11aiarl01 11 '8to1 adlliu.trtll Ulll 110rtologfa toriwl11, ,rap -

tlllta 1 0011 r.onH de dilataci6n1 11 a ello 11 lftade •coa con -

g11Uft, pllede Htableo1r11 el diap61Uoc con certHa, 111 la .; 

aotua11da4 H acepta ple-uh qlle el •JAm•n 1ndo1e6pioo 11• ll 

ab Hnlibla para detectar vhioa1 en el aa6tago, 11 eatan pr&. 

1ent11. 
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HIPERTENSION PORTAL Y HEMORRAGIA POR VARICES ESOFAGIOASI 

Laa drioH ghtricaa ea observan en la minoría de 1011 paoien -

t .. , que laa· prHentan en el elll5 fago 1 aolo pueden diferenciar­

... de loa plieguH g'8trioo11 normalH, cuando l!OD grande11 1 e'I!, 

dentH. Conaideramoa que ea mb freouent.11 observar muoosa con­

gestiva, en ocHionea plet6rica 1 turgente en el fondo g611trioo 

110 que puede e:i:tender111 al resto del eet6mago 1 en ooeeionH -

al duodeao. 

En alguna!' ocaaionea H puede obHrvar un chorro continuo proo.! 

d1nt11 de UAa pequei'la 1111icSn de v6".1H con eangradG da color -

ro~o brillante, o b:Lan, puede moat~aree un p111ueí'lo co'41ulo mbre 

UD .,trica que qui&aa ra ••t6 colapiiada. En raro• caeoa, deepda 

dt una in~errupcidn proloncada del eangrado no haf eVidencia -

ele. una lHidn ele nl'ic11 Hi1tenh1. Siempra debe d111cartarH -

tu1nt11 de H114rrado adioio1111le1 en el Ht6maao 1 duodelll) •Ulllut 

H hap comprobado el •1151'ado de laa v6rioH Hot6gio ... 

La co•rollaci6n raAAol61ica de v6ricH HofYicH H poBibh en 

el intel'ftlo libre de •1151'811o oon •ruda de UD1 papilla el• ba ~ 
rio q111 paH por 11 1a6taao. 1111 el diapd1tioo 4e lllUlgl'•do ap.. 

do 11t1 a6todo caro• de valor 1• que 1111 pueele lltvarH • oabo. -

una pNeba poaitiva de 1ancra11o. L111 ahodo1 angiogdtiooa, tae 

poco IOn apropiado• para el diagnhtico ur¡entt 4• aan¡rado da­

YÚ'l.OH HOf .. icH, .auoaua 11 nHHU•n po1tel'icrmant1, para -

aclarar la hiperhnmidn portal. 

11. 4iapd1tioo etiold¡ioo 41 la hemrragia en el paciente o:L -

rrdtioo con hipertenlll.dn portal 11 de - importancia, r• que 

ele 11 H del'i va el aan1jo ú1 apropia~ para cada. paohnta. 
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HIPERTENSION PORTAL Y HEMORRAGIA POR VARICES ESOPAGICASI 

La panendoecopia del tubo digestivo proximal ea el procedimia!l 

to da importante, ya que n el Wú.co que puede informar 111 l,_ 

haan:Ta¡¡l.a proviene de laa v'ricH o de otra lni6n concomitan.. 
ta en el tubo digeetivo proxillllll., Por ello e11 importante prac -

ticar el ex11111en durante la hemorragia activa, Sin embargo en D!! 

e11tro medio la ma1or liarte de loe pacientu eon examinados cuan 

do no ha)' B&IJCrdo activo1 aumua en alguma aiS.n coneervan re .. 

toa 11811&UÍDI08 reciente•. 

La endoacop{a durante la hemorragia masiva puede eatar contr:l.n. 

dica4a, p qua en 6ata circunetanc~a ee da importante a impr•! 

oindibla raliabltcer laa conetantaa h•modi*1caa1 adem" qua -

puecla facilitar la broncoaspiraci6n 1 posiblemente •l torranta­

hemorrilioo i11¡1ida la obearvacidn diaametica, 

Cua!Mlo 1111 haJ he110rragia activa lf solo aa detectan v'11.oaa en -

al tullo digaa\1111 prolliul, la hemorragia pueda atribuir11 a '! 

ta cauaa1 pero ai ad1a'8 da ello H obHrvan otraa ltaion•• qua 

puecllll producirlar el exu1n 1 1valuaoi6n del tndoacopiata 1:s -

p11'i.a1ntallo dabt concluir lf atribuir la hemorragia a la altara.. 

oi6n úa fa0Ubl1, 
Bn un aatudio raali&ado en el I,M,M, en el aal'Yicio da en4oaoo­

p{a, 41 82 epiacdio. ele bemoJTICla eD 63 paohDtH con hip•rt'! 

aidn portal ooaprobada1 uD paquello Dúero 9 " da loa paohnu .. 
DO dell&J'l'Ollaron v&rioaa d1taotablaa eD4'>1adpicaaante1 al m pt 

. dar eJplicar la oauaa da la h1mon'8gia, at practic6 angiosnf!li 

1 H d1aoat,r6 oirolllaoidD hepatotupl., l'Or 1110 1n •1.111'YioiG.;. 

H conaidtra qua 111. laa virioaa no at unifiaatan en la auoo.._' 

del a.61 .. , DD ea posible a1oluir en definitiva l~ po.Íbili~4 
de bipartan1i6D portal, 
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HlPERTENSION POR1'AL Y HEMORRAGIA POR VARICES ESOJ.l'AGICASI 

Debe quedar firmemente establecido que en el paciente cirr6 - -

tioo que pre11nta belll()rragia del tubo digestivo proxl.mal.1 aolo­

an· un 20•.tO "•' la hemorragia puede atribuirH a la hipert1n1i6n 

portal¡ por bto, ónicamentl en quienH se demueatre que la be -

aorracta activa tiene ese or!gen¡ se justifica como parte de su 

aan1~0 11 •11Pl10 de una sonda d• compreli6n en el tondo gbtri­

co 111 es6tago. ( Oomi, H.O., et a11 Gaatroenterolog1~ 471 501 
1964. ) 

Heoha1 btH oonlideraoionH, ú1 adelante babri de allllilar1a.o 

la• pl'inoipalH ao4al14a4H 4•1 tratamiento a64ioo, 41 la 111P•E 

Unllidn portal 1 41 la b1morrail.a por vArioH Hof"1cae , 
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'l'RA'l'AllIEN1'0 QllIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORUL 

HEllORRAGICAI 

Han tr1111ac11rrido ya casi 80 lli\os desde que Vidal de Pel'ice11z, • 

rranoi•, p11blic6 la primera derivaoi6n Portacava terminolateral 

en el bollbre. ·DHp11'8 de 11n periodo de 40 aí'lo11, Whipph 1 ool, 

rHi'1eron el interh en el tratamiento qllirdrgico de la hiper­

hneidn portal, 

LH operaoionH para derivaoidn inolll!an ldlo lH derivaoionH 

totaha, fuera portacava o e11phnorrtnal, oon una dtl'ivaoicSn -

me10oava ocHional, Ho1 en d!• lH op1Dionee eon ailltiplH e -

incl111111 operacionH que no eon para deri vacidn 1 tubi'n pa -

r• dtri vaoidn. 

En la aot11alidad, lH derivaoionH eon aeleotiva11 ( dt11Co11pr1. 

lldn 41 dn.011 ) o total.H ( deaco11prellidn del atete• porill ) 0 

Como at u diobo • pHar de 108 Ht11d1oa 1 dato• no ha7 UDa fOf' 

•• ideal para iratar lH v6rioea Hot&gicaa 1 ningwia rel.,11eata 

ea t'oil a eeta problema, 

todo intento de rtaolnr telH dileua debt gprenderH ute -

todo, en el entoendilliento de que oaei todoa loa 1111~etoa aon 11. 

ooll&Uoo• iDOlll'llblH que IOD hoapitaJ.iiadoa 0011 al¡usia OOllPlt. • 

. caoidn dt lltpatopath propeai va a inclll'Bbltl tl hecllo · dt qua • 

el trat•ento qld.r6rc1oo de esta co11plioao1d11 (. hnol'ftCia ) • 

, .. etioaa e11 cuanto a 1111 0011to o t~qe. etioao1a aooial, ft al 
al1' 4e loa punto• Htriotuente •'diooa 7 e11 la llotullidall Dli• · 

h•1 111111 aolucid11 • tal ai tuaoicS11 , 
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TRATüllENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORRAGICA. 

La h1110rr1gl.1 por varice1 H 11 caun aislada m'8 0011!1111 da -
muerte 111 lo• cirrdtico1, 

La cirro11ia e11 UD gl'llpo de eco110mía baja puede diferir de la c! 

rroai• an un grupo de ejecutivos o de profesionales, 

KJ. tipo da cirroai8 también afecta la evoluci6n. En la hipert•! 

1i6n por1ial HCUDdaria a una hepatitis crcSnica activa la frecuan 

oi• da hHorragia recurrente por vlrioe11 ea baja cuando 11 trata 

OOD HhroidH. 

La hiperhnaidn portal extrahep'ti~a ea car1oterir;a por hamorr! 

gi .. que curan por id eolH con un pron6atico exelente d11pu6~ 

da 0141 epilo4io da hemorragia. 

11 tipo de bemorrqia puede tener i11portanoia pron61tioa1 tn UD 

utudio, H obaervd una eupervivenoi.a a trH allo1 del 72 " an • 

llamorragiae 11111.UplH J pectuellam, Pero deepuh de una hemorra • 

gia i11portanh ru, del 22 " • 

VALORACION INICIAL.Di LOS PACIENrB1 

Cualquiera qua 111 la poblaoidn ó al tipo da oirroai1, H 1 .. . . 
portante COllpl'Obar que la ha110rrqia pr0'11na da lH ftriCHo 

Una 'va.• qua H oompr1&1ba la pr111noia de varicé1, .. ,,. 1.n4i• 

cado Valorar la fWIOidn hepitioa, la anatomía vano• portal, 1 

tal vaa, ll101r eatudio• da preal.dn, 

Da. lom tr11 la •" i1portant1 H valorar la funcidn hap,tioa 

1• por demgraoia, ea la 11eno1 preoiu. Por lo. 1en11'11l, aó H.• 

dillPODI d1 pruabH 1en1iblH de la reaerva lltpbioa, tan iapoE 

tlnh1 para el cirujano. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORRAGICAI ' 

CLASIPIOACION DE CHILD 

GRUPO A B o 

BUirNbina Menor llayor 

drica 2,0 2,0 - 3,0 3,0 

( 11&/IOO 1111 ) 
(" 

Alblimiaa 

8'rioa 

( ¡/100 111 ) Mayor llenor 

3,5 3,0 - 3,5 3,0 

A101Ua Nipguna P'o1lment1 11111 

controlable controlable 

Jnoetalopada 11111• ll!niaa Avenr.ada 

Nutrioidn Exelente Buena . 1111• 

Eata ol&e1ficacidn es.tableoe una relaoidn de la f\IDCi.dn heplL- . 

tioa f la nutrio16n, con la mortalidad 1 aorbiÚda.él oplratori .. 
4111pu .. dt anaatomoaia portocava. 

25 



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORRAGICAI 

Eatudio• bemodinAmiooaa 

Se ha deBOrito mucho y ae han hecho mlÚ tiples eetudioe p~ 

ra investigar el vel~r de predicción de loe estudios bemodin!JD! 

0011 pre e iatl'llOperatorioa. El eietema venoso portal puede o!!, 

eervarH por vario• mfitodoa, que incluyen la punoi6n tranebep~ 

tic• de la vena porta, l• eeplencportografia, y la angiograt'ta­

Hleoti va da la IOrta abdominlll 1 flujo eanguineo bepbioo, pre­

•i.d11 11bima de rieao ocluida la hep'Atica, y preaidn de rieao -

portal. Oada vh hay mb experiencia con la punción tranllhep6 -

Uca perouUnea de la vena porta para eatudioa diagn6eticoa 7 -

t erap,utico 1, 

Un acce10 adicional al eietema portal. e11 a travh. del liglll•! 

to redondo, que conduce a 111 vena porta il!llllierda, 

E1ta ria H ha ~tilhldo para eatudiar la ,dinúica y el flu -

jo h1p6tioo d1 variH tribuhriH del ehtlma portal, Al.IJllue tui 
popular 111· ~ 'poca, hoy en cl!a H uaa rara ves, 

Eato1 Htudio1 ae baean en la aupoaicidn de que 111 101 paciln1:ea 

con lOI fluJoa hep6Uco1 mayor81 en el preopera1:orio la depri'! 

ci6n.dll flujo 1angutn10 hep,1:100 deepu'8 d1 la operaoionaa de­

derivaoidn H mucho mayor 1, por tan1:o, la frecuencia de eno•f! 

lopatfa •• 1161 elevada, 

Buroblll 1 ooll, eatudiaron 145 pacient&1 1 observaron qua1 

l ) 11. grado dll flujo anterior a l• derivao16n no H ralaoi!!. 

naba 0011 l• tr1ouenoia de encetalopaUa po~al. 

2 ) Que no 11aJ oorrel•cidD entra lH diter1ncia1 da 11 prel16D. 

1 el flujo total, lo1 hallaseoa eap1enoporto1rit1ou 1 loa 

rHUltadoa clfnicoa. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORRAGICAI 

Un eatudio tal. vez de gran valor es la medición del flujo de la 

arteria b1pbica deapub de una deri vacidn, En contraste con o­

tro• parúetroa, el incremento del flujo de la arteria hep,tica 

ee correlaciona con la mortalidad, morbilidad y supervivencia a 

largo plazo, Si DO aumentd alrededor de 100 ml por minuto dee -

pub d1 una derivacidn, loe rellllltados cl:!nicoe eran malos, 

La capacidad del hígado para aumentar el flujo depende del t!, 

po de derivacidn pero H relaciona con el grado de atrapamiento 

( de lH arieriolH bep,tic&11 por tejido cirrdtico, 

Zi..,n J Iaalller, en un experimento clínico ingenioeo, eatudi! 

ron la preeidn durante la diversidn de la sangre portal. 11 fi!! 

jo H 41riT6 a travh. de una oirculaci6n extraoorpdrea temporal 

d• la vena umbilical a l• aafena, Se identificaron doa c1t1go -

ria• 41 paoiantH cirr6tiooa1 Tipo A y Tipo B • 

TIPO A 1 Laa pr .. ionee portal a intrahep6tica ae soatuvhron -

a peaar•4• la diverllidn de haata I 250 ID. de aangre­

por lli111.1to 111. hígado. La pre1idn et con&arvd tal ves­

ali111ntando el flujo de la arteria h1p6tioa. 

TIPO B 1 En .. toa pacientea el mecani ano compensador no H 80! 
tuvo, 

Dlapub da qua 13 pacientes ee sometieron a derivacionea por­

taoava tt~nolahral, 7 enfemo• tipo A conservaron la• prelli2, 

nea v1noaa1 intl'llh1p6ticH¡ 6 del tipo B no conservaron HtH • · 

pr11ion11. toa enferma que no con11rv1ron lH prellionH nona.;. · 

111 prea1ntaron la• fr1cu1ncia1 •'•elevada• da.encefalopatla. 

J 4H4e luego la 111&pervivenoi• 11b corta, 
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TRATAJIIENTO QIJIRURGICO DEL PACIENTE OON H!PERTENS!ON PORTAL 

llEMORRAGICAI 

TIPO DB DERIVACIONI 

hao• IO a 15 afio• las opciones populeres para la derivaci6n -

eran poca•• 1 

DERIVACION PORTAOAVA TERMINOLATERAL. 
DERIVACION PORTAOAVA LATEROLATEliAL, 

DERlVACION ESPLENORRENAL TERMINOLATERAL. 

HoJ en d!a •• dispone de vari•• eleccionee, 1 las preferencia• 

1 ex¡iuunoiH inclividualea d•hrminan finalmente el tipo de o -

peraoidn por praotioar. 

Bain't ao1Aerdo gtneral eobre loe ei,guientee hechoa que han &! 
do relWlidOI por lllllt 1 col, 1 

Hq poca• diferencias ai acaa:> entre lH deri vacionea port•C! 

va tenlinolateral J laa eeplenorrenalea convenoional••• Ello d.! 
pend• 4• la cmpacidad de 1• vena Hpl,nic• para crecer 1 aumen­

tar 111& fill~o J pa,.r el que provien• del h!gad.o a travb de la-

4el'i noidn. 

La 4el'ivaoi6n portacava lattrolahral J 1• eeplenorr•nal. 110nt 
twic1otialaenta, derivaoionea laterolateralea 7 n111BWM1 tiene • 

. •entiaJa 90br• la ot;ra. Con esto• procedilllientoa aumenta el tlu­

Jo de 1111ida 491 bLgado. 

Laa 4er1 vao1onea meeocavalea de inUrpoeioi&n eon de valor • 

por ra&ODH t'cnicaa p•l'O " llO tienen un afrito thiol&¡p.co "• 

L .. derivaoicnee lahrolat•ral•• eon la• operaoion .. vHoUl ... 

rea 4a •hcoi4n pan el e!ndroaa da Bildd • Chiari. t una V~& 'lila 

.. 009111'\ltba 1• penaeabilidad de 1• porta 1 ele la c•va•. 

1111•• 11et1ocavalet1 ea 11eJor 111 éa factible. lltiUur una ·veu 

aut61•1111 en l~ar· de p~tHht pcrqllt la coagulac14n ea ·,.a. h'.t · 
cuente en el ••hrial 4a inJerto da daoron o .de otro Up0, · 
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TRAT.&llIEN'l'O QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORRAGICAI 

TIPO DB DERIVACION1 

hace IO • I5 al'lo• lae opcionee populares para la derivaci6n -

eran poca1, 1 

DERIVACION PORTACAVA TERMINOLATERAL, 
DERIVACION PORTACAVA LATEROLATERAL, 

DERIVACIOH ESPLEHORRENAL TERMINOLATERAL, 

HoJ •n dla H di•pone de varia• elecciones, y las preferencial 

1 111pel'ienoiH individual.H determinan finalmente el tipo de o -

peracidn por practicar. 

llli.ú• acuerdo ceneral aobre lo• BiguientH hecho• que han 11!, 
do rH1&111ido• por 11111' 1 col. 1 

H&J pooH diferencia• •i aoam entre lH deri vacione• portac! 

'H teraiaolateral 1 .la8 Hplenorr1nale8 oonvencionaJ.ea, Ello. 4!, 

pen4• d• la capacidad de la vena Hpl6Dica para arecer 1 a11111n­

tar llll nuJo 1 p'a,-r el que proviene del htgado a travb de la­

deri vacld11, 

La den vaci611 portacava laterolahral 1 la Hpleáorrellll eon1 
funoional••nte, deri vecionee laterolateralee 1 nipguna thne. -

Ylllta~a 80bre la otra. Con esto• procedillliento• aumenta el n11- . 

jo de l&lida del htpdo, 

La• derivacionee 11eeocavalt1 de interpo•icicSn aon de valor -

por rar.onH dcDicH pero " no tienen llD m6rito fieiolcSgieo •. 

La1 del'ivacionH laterolateralH eon lee op1racione1 VHOlllm­

rH lle ellocidn para el dndroa• de l!udd - Cbla1'1 1 llDR YH que 

ae co11pJ'll1ba la permeabilidad di la porta 1 de la caw. 

ID lH a180CaYalH H 111~or ei u factible llUUr.ar waa velÍll 

aut6cena 111 lqar de pl'ÓtHh1 porq11e la coagulacidn ••' •b ti'! 
01.11nte. en el aaterial de injerto de dacron o de otro tipo, 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORRAGIOA 1 

T I P O D E DERIVACION1 

Las cliverau derivaciones en uso en la actualidad difieren en -

muohBI formaa dcnicament11 pero en cuanto a su fieiolog!a adlo 

ion de 3 tipoa1 

I.- TERMIROLATEHALES, 

2.- LATEROLATERALES, , 
3.- ESPLENORRINALES DISTALES ( WARRIR ) • 

In 11 aiguienh cuadro ae enlietan._lu diferentes operaoio.nu -

para dari.vaoidn de varioH eaof&gicu 1 

O U A D R O 

1960 .. 1970 

l'OR!A CAVA 

T1N1nolateral 
Laterolahral 

ISPLIRORRlillfAL 

IESOOAVA 

III 

30 

1970-1980 

l'OR'l'A CAVA 

'l'erminolabral 
Laten>lat1ral 
Arterhli 111ci6n _del 1111111011 

BSPLBlfOBRllfAL 

Terminolateral 
Dhtal ( Warre11 ) 
Central 

IESOCAVA 

GORATEl 
DAORO!f 
'l'EPLOll 
VllA YUGULAR 
VlllA SAPINA 

OORO~ABIA 'CAVA 



TRATAl41ENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 
HEMORRAGICA 1 

Por todoa ea bien sabido que la encefalopatf.a constituya una 

complioacicfo grava colateral. de lae anastoaoaia pera deriva­

ci6n en la hiperhnai6n portal, siendo m!e frecuentes en un -

tipo de cirugÍa que en otro. Debido a que puede ser incapaci­

tante en el aspecto eocial y hasta ~rtal, 'l riesgo en el ind!. 

vi duo deber6 conaiderarse con mucha meticulo eidad antea de la -

intervenci6n c¡uin1rgica. 

PACTORES QUE CONTIBUYEN A LA ENOEPAI.OPATIA. 

A.- CIPRAS DI AJIONIACO ELEVADAS EK SANGRE 

I, Tamaflo da la anaatomoaia portocava o portovena 
2, Pllnci6n hep,tica deprimida, 
3, Carga proteica inteatinal. 
4, nora inteetinal 
5, AIOelll.a 
6, Conetipaci6n 

B,- AUllENTO DE LA SENSIBILIDAD AL S.N,C, 
1. Edad del paciente 

2, Hipopotaaelllia 

3, Aloaloai• 

4, Diur6Ucoa 

5, Sedanha, narcdticoa, tr&1J11.1ilhadore1, 

6. InrtÍooidn 

7, Hipoxia, hipoglucemia, mixedema, 

Bl proble• no r11uelto del tratuiento 6ptill0. de. la biperhn. 
aidn portal conti~ lH d1cepoion11 oon el trataahnto :actual.·. 
en rea11da4, dependen de ~ enteraellad hep6tioa progreaift q11e 
no 11 detiene 1 probabl•ente H 4eteriora da dpidaaente 11., 
pub de .1 .. operaoiODH para dtriYaoidn. Haaia entonoea, oom ~ 
di jo CONI • debl•• aprender a Hhoio!W' ••~or en qui Al( deba • 

· llaoerae una dtrivaoidn o a praciioarlae ae3or en • : 
quienea ae aelecoion111 " , 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORIUGICAI 

•PROCEDIMIENTOS NO DERIVADORES" 1 

Procedimientos no derivado res para el tratamiento de las vari­

ce• eaof'sicas Eangtantes, 

ED el capitulo anterior se bllblo sobre las derivaciones quini¡ 

gicae Btlectivaa para el manejo de la hipertensión portal hemo­

rragia&, pero en realitad en la actualidad son doa loe 'criterio• 

que H aplican para'la asistencia c¡uirdrgica de las varices e112, 

f6¡ica1 1&ngrant11, 

Uao co1111iah en dhminuir la presión portal disminuyendo la rN 

1i1tencia a la salida de saagre portal, esto es, efectuar deri. 

vaoión porta general, 

Bl otro consilte ,n interrumpir el nujo hacia los sitios ean -

grani.1, por eje11p10, desconexión entre porta y 'ci,goa, HDoidn 

tran1ver1a del 1116fago, ligadura de varicea o esofagogHtrectollia, 

LH derivaoionea entre .vena porta y oirculacidn venoea general -

aW111ue eficaó11 para controlar la hemorragia por vario11, tienen 

una frecuencia elevada de encefalopat!a, sobre todo en pacientes 

ancianos. En reauaen aobre la experiencia mundial GRACB y cola, 

ob1ervaron que la frecuencia de ancefalopatLa posoperatoria era 

41 221' para 181 derivaciont1 portccavaa y del I)" para laa den.: 

vaoionH 1Í1plenorrenlllea. SEDGWICI y POULAllTZAS infol"llUOn ,\IU -. 

trec111noia de cclHidn y bemrragia reourrenh en el u,9" de• 

pu6a de lae portooava• 1 de 24.6" d11pub de lae derivaciones -

e1plenorrenal11, por eatas ntadiltica1 ea qua •e intentd bu10111" 

otra foraa pal'll el aanejo quirdrgioo de loa paoienha con varioH 

elot6gi.cH eangrant11, 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORÍIAGICA 

11 PROCEDUIIENf05 NO DERIVADORES " 

Ha;y varios procedimiento& que no eon de derivaoi6n; se enoue~ 

tran gennalmenta entre lae eigui entes categoriae 

TilOMOOSIS TRANSHEPATICA DE LA VENA CORONARIA 

Perout'1iea 
Tranayugul.ar 

LIGADURA DE.VARICES ESOFAGICAS 

Tran•todcica, 
( fransabdolllinal 

DBSOOMEXIOH ENf~ PORTA Y ACIGOS 

fumer 
a.,;iura 

SICOlON TRANSVERSA DB ESOFAOO 

rorloioo 
Abd.oaiaal 

. SBOOIOll f.BAHVEBSA DE ESTOllAGO 

RISIOOIOH llBL AREA QUI TIENE LAS VARICES 

Gaair.c\oúa proxl.ul 
Eaofageotoaia dietal 
Eaofagogaatrectoaia con interpoeicidn de ;ye)'WlO o coloD. 

Ha aa la finalidad 4e Hte trabajo detallar en fol'!lla 111.JlicioN 
1 &llCbo ••no• reNltar loa 4eta11H dcniooa de la• diterentH 
oinic!H no.· deri. vadoraa para laa varioH Hof,gicaa · 11ansrantu 
en eah caso aolo 111 reali.Eara un comentario eobré el prooe4l-
•iento de Sllgiura. · 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PACIENTE CON HIPERTENSION PORTAL 

HEMORRAGICA 

" PROCEDillIENTOS NO DERI VADORES " 

PROCÉDIMIENTO DE SUGIURAI 

En 1973 1 1977, SUgiura y Putagawa, idearon un acoeBC> tranetozi­

cico '1 tranaabdominal combinado para efectuar deevaecularizaoidn 

eeofagogbtrica extenea, El procedimiento torAcico abara• des. 

vaaoulari&ecidn paraeeof4gida extensa deede la wtl.&n cardioeoo­

t,gioa haeta por debajo de la vena pulmonar inferior, eimultAnt! 

mente con aeccidn tran11ver1a del eadtago, el procedimiento ·abdo­

minal incluye eaplane1toada, deevaecularizecidn del eadtago ab­

doaiaal 1 11 cardiaa, y VRgotom!a y piloropla1Ua seleotivH, 

El. procedimiento de Sugiura ee puede efectuar en una etapa • 

travh de acceao toraooabdominal, o en do• et.pea, con ejeou • 

oidn iDi.ciahlente del procedimiento tranetor6cico seguido, 6 • 

aemanaa deepu'•• por la deevaecularizacidn tranaabdomiaal, S• -

prefiere 11te 111.timo acceBC> en loa pacientH de mal riH&'D• La 

di1tinoidn entre el procedimiento de Sugiura y el procedilliento 

de Taimer H el nivel de aeoci6~n gaatrointHtinal, lo mi1110 que 

l• extenaidn de la deevaeoularizacidn tranator6cic• y trane•b112, 

minal del 6rea portadora de vario ea, 
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL 

Se revizaron lae ID'.ldalidadea del tratamiento quirl1rgico para la 

hiperten1i6n portlll hemorrágica, pero dada le. alta mJrtalidad 2. 

p aratoria de urgencia del mh del 50~ en di versas serie a, con -

distintas modalidades de cin¡g!a, han obligad!> al empleo de e.o­

titudea menos agreeivaa, de aquí que el mayor esfuerzo hasta -

ahora realizado, deade el punto de vieta mAdico 1 ha sido el te~ 

diente • diamimi!r la mortalidad illllediata, dadoa lo no bueno._ 

reaultado1 quinlrgicoe a este reapeoto. 

SUBSTANCIAS VASOCOHSTRICTORAS PARENTERALES 1 

VaaoprHina 

SOmatoetaiina 

Cada dfa con mb freouenoia, se emplea 00111> tre.tainiento inicial 

la adiainhtraoidn parenteral de vaaopreaina en pacientea 11.n -

oontraindicaoidn absoluta para su empleo. Esta droga utilhad._ 

ID 1956 poi' Jtbene,' fu6 de 101 primeroa intentOI faniaooldgiCU 

para controlar la hemorragia aguda por varioea eaoflgicH, En -

un principio tu• empleada en forma de megadd1i11 1 411puh en -

infu1idn oontinua, 1 ahora se utilir.a en una forma mt:&ta, con -

401iB inicial.H 4• 2 a 4 unid14111 ee,Wda• 41 la intuaidn 4•. -

0,5 a I,4 uni414H por minuto t,V, tlionica que ba d1J1101trdo­

qu1 ea tan liti.1 1 como cuando ae inyecta selectivamente •n la 8!: 
teria meaentfrioa superior, oon un 57~ de 6xitos en el oontrol­

inicial J un 4~ 4e eobrnidl al epillodio agudo, contra un 63 J 

50" .rHpeotivamente, ou1n4o 11 utili&acla 1ntnrteriBlmerata1 4e 

acuerdo a lo. infonudo por Cho~kier 1 Jllon10n, Aotua c1u1an4o -

una diuinucidn del 1aato .. p1'cnico, 1 cau11 'vaaooonatriccicSn 

directa de loa plexo• 11of6'icoa, 
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA l!IPERTENSION PORTAL 1 

La droga desafortunadamente no esta libre de efectos indeeea -

ble1, por s11s propiedades vaeoconatrictora11, y se han reportado 

oon cierta freoaencia, la precipitacidn de infartos agu.doa del­

miooardio, ae! como infartos vascu).arem a otro11 nivele• oomo i! 

farto1 va~cl1larea meeent~rico11, tromb6aie arteriales de miembros 

inferiorH, insaficiencia card:Caca, arritmiaa, e inclum acen -

tuaml.ento de la inB\lficiencia hepltiaa por hipopertl.laidn, reai•! 

tem1nt11 ha 1ido reportada la adminiatraoidn simultanea da nitl'2, 

prusiato d1 eodio y de vaBOpreaina, con lo que 11e ha logrado 1111!! 
t aner la dillminacidn del nu,jo y preei6n hidrostbica eepllcniaa. 

SOllATO'l'ASTINA 1 

Otra droga neooon11triotora que ee ha intentado 1111 11tili111ci&n 

para di11111imdr 11&ngradc por varicea eaoflgicH, ha 11ido la aoma­

toatatina, ED efecto TYDBN la propuso como otra droga dtil en el 

mue.jo de la hipertlnaidn porta, fundamentando esto, en loa ra­

portH hal11&adorH qua han aallalado una 4iuinuci6n en •l nu,jo 

aangllfnao aaociado al potente efecto antiaecretor da ao .. ton._ 
1 . . ' 

tina en enflraa4ad aciido p6ptica con 111111grado acuw, Sin IÍabat 

go uw no. ha podido Hr demostrado por otro• autorea, y parece 

aarqua, el efecto•'• importante de eomatoatatina en al trat~ 

miento de hemorragia debido ii enfermedad leida paptica ·con un­
grado actiw ea IN accidn antisecretora, 1 la dia~nuoidn d•l~ -

fiu,jo portal, relativamente poco i•portante. Da .tal ·forma qll• ;• 

1111h ahodo, contillllll 11ien4o aolo una poaibilida4, 1 para .. llll .u;;;.·. 
tilhaci6n a•nualir.ada, se requiere de 111tudioa co.ntrolado•• 
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL 1 

EltBOLIZAOION PERCUTANEA DE VARICES ESOPAGICAS1 

E•ta Uonica deaori ta por LUNDERQUIST y VAllG en 1974, consiah 

•n la embolincidn bien sea por vla transyugular, o por la cat1 

t eri zacidn de la vena W'4bilica1, o por m&di.o de portograf!a tran11 

bep6tica de la vena coronaria y de otras trib11taria11 del drenaje 

de lH v'ricea eaof6gica11. Loa res11l tados hasta el momento pll -

blicado• en la1 6 principalea aerie• con un total de 54 paciente& 

, han demo•tnda llD control inicial de alredededor del 84" 1 Wl 

37" de rec11rr1ncia de sangrado con.una mortalidad global del 42" 

lo cull. relllllta por demh semejante a 101 reeultado• obtenido ... 

con la eecl ero Id.a. Sin duda este procedimiento extremadamente -

aofieticado, req.uJ.ere edem6e de la tecnología, de la capacita -

oi6n de pereonal empecfticamente para ello, aaí coma tambib l!. 

aitado por lee alteraciones en la coagulacidn tan fr1011enteaent1 

1noontndaa en 101 individw11 con insuficiencia h1p6tica que to,t 
man la aa7or part• de 101 candidato& a eete procedimiento, baceu 

poco probable au generali&acidn en le práctica clínica, 

BE'IABL09UEADORES1 

La d8111atracidn por LEBREO en 1960 del efecto del propanolol·. 

reduciendO la preaidn portal libre en un gr11po de cirrdticoa -

logrando una dieminucidn del gradiente entre la pr1aidi:i. encla- · ' 

vada 1 la prHidn portal libre de 2, 4 a I,8 , aunado a Wl& diJ 
a11111016n .. no• .ignificativa en •l fiujo bep,tico portal de_ ó.91 
a 0,69, J una diaainuoidn tan importante como la de la preli4n- · 

portal dtl &Hto 
0

cardhco, q111 fue de 3,94 a 2. 73, ha lido t.a. 

bUn oorrollorad& por 500ARD en Diauaroa, qui'n en 30 paohnte9 

oirrdtiooa~ alcoh6licoa, t'aabi'n logro dilminllir la prellidn PGl ' 
tal libre, 
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA !IIPERTENSION PORTAL! 

Como ee anoto anteriormente SOGARD en Dinemarca tembi6n logro -

dieminuír la preei6n portal libre, manifestada por la dhminu -

oi6n de este mismo gradiente, de 18.7 a I2 111111 de Hg, y la con -

eecuente dieminuci6n en el 11ujo hepAtioo de 0.95 a 0.71 Lt/min 

/ra2., todo lo cuál ha hecho suponer, que estos medicamentos po -

dr!an aer de utilidad pera el manejo de la hiperteneidn portal­

diminuyendo la preei6n y ae! por lo menos, uno de loe faotorn 

oontribuyentH en el eengraclo por varices eBOt,gicas. 

De loa betabloqueadoree mde utilizados con este ffn eon 1 

IneepecHico11 PROPANOLOL 

Espec!fiooa Mt'lOPROLOL 

TAPONAMIENTO DE VARICES ESOPAGO~ASTRICAS1 

La aonda de Sang1tak1n-B1aoll11111re, utilizada desde 19491 pareo1a 

en principio J tedricamente, ser la eoluoi6n el problema del ª11!! 

grado por varicea eeotigic11, intentando comprimir Y: colap11ar -

la11 vartce1, 1 111! promover el ceae del sangrado, ein embargo,­

•• han encontrado lllllltitud de complioacionee e1ria11, que debln. 

recordar11, tal.ea como lacer1oi6n 411 eaSfagO, erceione1, e in. 

clu.,necr6eill de todo el espesor de la p1red eeof,gica, con 1111o­

conaecuente perforaoi6n, que se preeenta adn y cuando la t6cnica 

de aplicación nea la adecuada, y que ea mucho mAa frecuente CU'! 
do existe eobredietenci6n del bal.6n eeof,gico, o bien puede Hr 

oau11do por un prolongado tiempo de utilieaoidn. 

Sin embargo huta el momento actual., no se ha coneebido una. eon. 

da de maror vareatilidad, como ha sido recientemente eetÚdiado.;. 

por el grupo de terH 111 Barcelona, quUn coaiparandola con la • 

aonda de LIN'l'Oll-llACHLAS, no encontrd una me;lorLa en el control.;. .:: 

inicial. d• la hemorragia • 
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL 1 

TERES de Barcelona informa de un grupo de 79 paciente&, con un 

bito en el 90" de loe caso e, utili zendo la sonda de Sangetaken 

y un 83" con la sonda de LINTON en el control inicial ·del eangr! 

do, i uno mh permanente de 52 y 30" respectivamente, De tal -

forma la traccidn eeofagogbtrica, e! bi ~n ha sido invocada 02, 

mo uno de loe principales mecani amo e para promover la detencidn 

del aangrado por varice e, al impedir el flujo venoeo retrdgr! 

do hacia loe plexos esofligicoa, no ee ni oon mucho. suficiente -

y posiblemente el empleo cotidiano, del balón eeo!Agico eea in­

di •pensable, 

Loe rellllltadoe o,btenidoa con eondae y bBlonee son variable• ,_ 

ea! en la uni veraidad de Yale, el control inmediato· de la ha -

morr.,P.a, ea de alrededor del 70" con alta frecuencia de recu­

rrenciaa del ean;¡rado, una vez retirada la sonda, como ea il º! 

so t1111bi6n del Inatituto Nacional de la Nutrición, donde en el­

reporte mlis reciente al rellJleoto,Oror.co H , , AraujoJ,L .. 1 Trat! 

miento m6dioo qui~gioo de emergencia en el paciente con hipet 

teneidn portal hemorr'8ica, Urgencias en gaatroenterolog!a, 391 

19800 Solo BI conaiderd controlado• el 45 f. de loa ephodio• -

agudo• de hemorrsgia por varices esof6gicea, de loa 20 caeos en 

que eat• aondl!I fu6 utilir.adl!I, con una recurrencia pronta del -

aangrado del 20" del total de loa caaoa inicialmente as! trata­

do•• 

Pan poder definir le utilidad de cada m6todo H indiepeneable 

protocolilsr, y vigilar eatrechamente la m~todolog!a y .•i •••~ 
'!ll•o de éstaa aondae, que parecen eer de utilidad ya reconooi..o 

da en algunos caaoe. 
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TRATAl\IENTO lliBDICO DE LA HIPERTENSION PORTAL 1 

llANEJO DE LAS SONDASI 

Pinalmente baete eeaalar lae recomendaciones en la utilizacidn 

del bal6n eaof6gico hecha11 por AGGER, qui6n ha. mostrado qua pa. 

ra lograr u1111 preal.6n intraparietal de eeofAgica de 40 JDll de Ha 

preai6n que. en cuüquier CBllO lograda el colapso por gradiente 

d~ preal.6n, de, lae varice11 hiperten11ae, ee requiera 1.11111 prelli.Ón 

intraluminal de 100 u He, de 111u! que la dogmltica preei6n de-

40 u Hg, en el baldn eeodgioo poeiblem111te Ha insuficiente -

en algunoa oaeo11, Siempre H comveniente recordar, que bta pr.! 

. 11idn eeof,11ioa, NO debe de eer continua ni prolongada, 1 H de­

be recordar la contraindiceci6n para la epliceoidn de 111t1 tip0 

da 1111nda en 1011 pacientea oon hernia hiatal, por ·.1 requerimi•! 

to dt tracoidn, 

ESCLEBOSIS TRAtiSENJlOSCOPICA DE VARICES ESOPAGICASI 

Bata modalidad de tratamiento, ti•n• m'8 de 40 ellos de antigue­

dad 1 ha eetadOl vidacla durente ll!Uoho tharpo, pero coi.o ain · .. -

b&rllO divido a loa malo11 rell&ltadoa con otroa tipo11 de tratuie¡ 

to aom cirugia de urgencia por ejemplo 1 otroa , ae .ba deQ•rt! 

40 abDra nuvuente el inhrb en bta otra opcidn al trataaiaa 

to de lae varicea e~figi.caa eangrantH, 
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ESCLEROTERAPIA rRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICASI 

l N T R o D u e e I o tt• 

El tratamiento de la hemorragia por varices esci'Agioas, conti­

ni1a siendo uno de loa grande e problemas m'dico s¡ a pesar de las-· 

miUtiples medidae adoptadas en el transcurso del tiempo, en la -

actualidad no se cuenta con tratamiento específico inobjetable -

satisfactorio¡ por ello el tema contini1a siendo de controversia , 

Indudablemente el el objetivo· inmediato mh importante serll de -

tener la hemorragia, ei esto se logra ser4 posible llevar a ca -

bo evaluación integral del paciente y posteriormente plantear m1 

di das terapeó.ticaa efecti vae para evitar la reourrencia, En ia -

llctualided aó.n e~t4por alcanzarse esta meta, 

Desde hace :oucho tiempo ea conocido el alto indice de tDOrtalidacl 

en el paciente cirrdtico por hemorragia, Palmar lo hace eViden -

te al analizar diferente arin (I9). Uribe (20) informa, de 92 -

pacientea que ingresaron con h81110rragia por varicea· eeof4gicae,­

aolo el 10" rebaz6.loe 4 añoe de eobrevida, Aparentemente cada -

ephodio de hemorragia tiene la posibilidad de mortalidad de 

28.65 " ( 21 ), Conn (Ü) eetableoi6 una mortalidad del 65" 

en 1123 paciente• con hemorragia por varicea, En general la ma -

yor parte de lee publicaciones dan una mortalidad promedio del -

50 " (23). 

Graha9 (24) obaer\'d, que a pesar de las medidae terepe~ticae -

UD tercio de loa paciente fallece· al ingrem, ot·ro tercio rea -

nuda la hemorragia en un per!odo de 6 semanae y solamente wi ·-. 

tercio eobreVive uD aí'lo o m'8, 

41 



ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS 

Dentro de lee medidas conservadoras, está lll utilización de -

Pi treein que en nuestro medio no se emplea por no contar con es­

te medicamento¡ ein embargo se ha informado (25,26) que .consiBUe 

controlar la hemorragia en el 50:' de lo e pacientes aunque e:x:i e -

te un 11lto índice de recurrencia1 por lo que se considera 11.til -

solamente para gaoor tiempo y buscar el tratamiento definitivo -

más adecuado, Indudablemente que la medida conservadora mh em -

pleada ea la eonda de compresi.Sn esofagoghtrica tipo Sensataken­

Blakemore, o alguna de sus variantes como el tubo de LIN'l'ONJ su 

utilidad ee ha corroborado, aun¡ue tiene un alto porcentaje de -

falla al detener la hemorragia, ¡¡ además lo hace en forma tran -

aito:ria; por otra parte no estA exento de complicaciones(27) 

por lo que Bll indicaci.Sn debe ser preaiea y controlada para evi­

tar iatrogeni,, 

Ha quedado plenamente demostrado que las derivaoionee profila!!. 

Ucae (28) no con,siguen aumentar la .sobreVida 1 ni la calidad de.. 

la Vida, comparativamente con loa pacientes no derivadoe, por -

ello ee han abandona&!, La cirug!a deriva ti va de urgencia ti en• 

una al ta mortaU.cla4 (29 1 .30) 1 p1aede ser de 5 • 9 vecee ma;vor .d• 

la observada en. la cirug{a eelectiva, Aparentemente Orloff (31) 

•• la exepcidn, que informa relllll.tacloe eatisfaatorioe .en la oi ·­

r1ag!a de urgencia, 

En Mbico la cauBB de hipertensidn portal m'8 frecuente ea aeo~. 

da:ria a cirroaia por alcoholiBlllO ¡¡ deanutrtci6n 1 el pacient~' -

que ingreq oon uta complicao16n,· generalmente rebaza loa, P.ª~ · 

metro e de eelecoi6n para el tratamiento quirdrgiooe (,Entre otr .. 

· como la embolhaoi6n transbepAtic• de lee varicee, ( 32), 
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ESCLERO'rERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS 1 

En coneecuencia existen numerosas si tuacionee en les que ea d! 

eeabl• • importante contar con otra forma de tratamiento, como -

por ejemplo la escleroaie de lae varices eoot&gioae, que en 1011 ~ 

'11t1me eiloe 11e ha revivido, eiendo una dcnica utilizada origi­

nalmente, por Craaford y J.l'reckeneer en el lll'\o de 19 39, ( 33) 
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPIOA DE VARICES ESOFAGICASI 

!EVISION DE LA LITERATURA 1 

El concepto de eecleroeie por inyecci6n eeofágica se le atri­

buye a Craeford y Frenckner, En 1941 Moersch public6 11 caeos -

y en 1947 Pattereon y Rouee publicaron 24 caeos, Se emplearon i!! 

yeccíonea repetidas de morruato oodi co a travh de un endoscopio 

rígido y la tasa de complicaciones fue de 1,8 y 1,3 ~, 

I>.irante la dlicada de lo e 50 se publicaron vario e informes 

e¡ ue incluyeron los de '1acbeth y 64) Pearon Y sase-Kortsak, hte­

dltim en especial notable porque describe la esclerosis por i!! 

yecci6n eeofAgica en niilo s. 

Durante lo e primero e eilo e de la d~cada de lo e 70, Jhonston. y -

Rodg1r1 describieron su experiencia de 15 años en 217 procedimien 

to1 utilir.ando cono eeolerosante oleato de etanolaminl en II7 -

paoient11, La eerie mt.e grande publicada en esta d&cada ea la de 

Pac¡uet 1 Oberha111111er (35 ), c¡ue incluía 640 caeos, 1978. 
En loa dltimoa·años ha sido notable el aumento de la litera -

tura comenzando con la• publicaciones de Terblanche y colé en 1979 
utilir.6 un instrumento rígido y anestesia general '1 etenolamina -

como eaclero1antl (36), Un solo informe se relaciona con el tra.. 

tamiento de hemorragia aguda por inyeooidn¡ describieron variaa­

complioecione1 entre ellae rotura del es6tago atribuida a la llOll 

da de 51ngstake~, que ae inatald en forma sistemitioa de11¡>uh de 

las e11ionee de eecleroterapia. En dos ocasione•. hu'bo desgarro -

esofigico durantl la endoscop!a, LB mortalidad total atribuida·. 

al proc1dimi1nto fue d• 80 2 " o t. hemolTagia 88 controld •n Úa 

de 90" de 5I epieodios hemorr,gicoa en 22 pacientes, 
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ESCLEROTERA~IA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS 1 

hrblanche eugiri6 ( 36), que las inyecciones repetidas despu6e 

de controlar lBB,heiwrragias son i1tilee. 

El interh en la Eec1eroei IS por inyecci6n esofilgica ea consi­

derable. En 1981, 1• sociedad norteamericana de endoscop!a gae -

trointeetinal ( ASGE ) 1lev6 a cabo una encuesta. Solo. 60 m6dicoe 

indicaron haber practicado la inyecci6n esofagica endoscopicame!l 

te al menos en una ooasidn, Sin.embargo solo 9 endoscopistaa ha­

bían tratado 15 pacientee o m6e. Los endoscopistas con experienaia 

eataban practicando el procedimiento con un instrwoento fibrdpt!, 

oo J preferian la sedacidn sistemática en vez de la anestesia -

genenal, (37) • 
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICl!:S ESOFAHCAS 1 

!\ATERIAL Y METODOS 

Desdj Diciembre del 82 hasta Diciembre del 83 se han eecle -

ro sedo IO pacientee, la baee de nuestra experiencia ee' ha toma -

do del anilieie de los mismos ya que ea han seguido en forma pro.!! 

pectiva dentro de un protocolo de e~tudio , 

En todos loe pacientes se demostraron grandes varices esof6gicas 

y en todos los pacientes la varices eeoflÍgicas eran secundarias 

a hipertensión portal, 

Solo un paciente de 8 al1os de edad, ya que la edad promedio de -

loe pacientee fue de 51 años, mascu1inoe 6 , femeninos 4 pacien­

tes, 

·En todos loe paci.entee la causa fUe cirrosis hep,tica y de ello• 

•l 80 fo por cirro.si e alcohol nutricional, el 20 f. restante fue -

cirroeia poanecrdtica posbepatit,ia, 

Bl 40 fo de loe pacientee eran clase C de CHILD; 40 '1' clase B 1 -

eolo el 20 fo claee A de . J . . CHILD, 

ESTUDIO PROSPECTIVO 10 PACIENTES 

~ 
CIRROSIS HEPATICA 

ALCOHOL NUTRIOIONAL 

POSNEOROTICA POSREPATITIS 

CLACIFICACION 

' PACIENTES Q!!ill 

DOS A 

CUATRO B. 

CUATRO o 

~~ 
DIEZ 

OCHO 

DOS 

DE CHILD 
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS1 

!NDIOACIONES 

Aón no ee definen con pr&ci ei6n, Por lo general, lee inyecci2, 

neo ae inician por hemorragia devida a varicee comprobadas en -

pacientes que no son ccmdidatoa quirurgico e, Alguno e m~dicoe acon 

aejan la eacleroeie por inyeccidn eeof6gica en cualquier enfer!IQ 

que ha presentado hemorragia por varices, No ee ha comprobado que 

la eecleroeia por inyeccidn eeof6gica dif:minuye le hemorragia o 

mejore la supervivencia en loe pecientee clase A de Child comp! 

r~adoe con loe que se someten a oirug{a, 

La eeohroeie por inyecci6n eeof6gic11 podría utilizarse como. 

medida temporal, quiz6 entes de la cirugía en espera de que me -

jore el eetado gen11ral del paciente, 

INDICACIONES DE ESCLEROSIS POR INYECCION ESOFAGIOAI 

I, Candidato• no (\W.rurgicos para cirug{a derivativa, 

2, En e8Jlera de mejorar lee condiciones generales de un paciente 

para cirugb no deri veti va, ( Devaeculari zacionee ) • 

3, 111 101 que ae han operado pero oontinuan con hemorragia, 

4, Paoientee con grlUldee vericee eeot6gicaa que hallan eangraclo, 
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPIOA DE VARICES ESOPAGIOASI 

!ECNIOA DE LA ESOLBROSISI 

i:.a preparacidn de loe pacientes fu& similar a la de cualquier 

endoBCOpla rutinaria del tubo digestivo proximal y ee utilharcn 

fibroeoopioe de vieicSn frontal, 

La inyeccidn del eeolerceante ee llev6 a cabo con aguja N)l..Ilt 

y H inyectaren en promedio a cada eeei6n de eaclero11i11IO,5 ce 

de la eoluoi6n escleroeante, EL agente eacleroaante ut:Üi11ado -

fue una soluoj..Sn de urea quinina al 2, 5 f.1 del tipo hi4rclllcohcS-

( lioa .i 50 "' 41 'la que eolo 01 tiene referencia que ee ha util!, 

cado en 11 I,N,N, 

ll. protocolo d~ esclerosis incluye una eeclerosi a cada 1 dlaa 
durante 7 eeaionea por paciente, como forma indiapensa!f• para -

enJ.uar 11 tratamiento , 

NllllERO Di SESIONIS - ESCLEROSANTi INYECTAD> 

TOTAL DB SESIONES 

PROIEJ)tO DE SiSIONES POll PACIE!ITB 

!OUL JllL ESOLEROSANTi INYi01'AIJO 

PROlil>IO DIL ISOLBROSAN!B POR SESION 

PROMEDIO DEL ESCLEROSANTB POR PACIENTE 
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SU IE LA BIBUOTEGA 

ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICASI 

QOl4PLICAOIONES DE LA ESCLEROSIS! 

EBtaB incluyen, la estenoeie y necroeie eaof6gicae1 ulcera -

ci6n del eedfago 1 hemorragia oon o sin importancia, dolor retro­

t ernal.1 febrícula, derrame pleural, la frecuencia de compliceci~ 

nea que suele encontrarse en la literatura var!a d~ 2-IO~. 

Se ha encontrado que despuh de la EIS, disminuye la preei6n 

media del eeffnter esofágico' inferior, sin embargo ee piensa que 

la eetenoais e1 debe a la acoidn del eecleroeante 11168 que al re­

flujo. Por lo general ea poeibla tratar esta eetenoeis simpleme!!. 

te con dilataciones eaof,gicas. 

La complicacidn mAe frecuentemente encontrada por los endoac~ 

pistaa 41 la ASGE Cu• la dl.cera que correepondi6 el 42" d1 las -

co111plicaoiones, Inicilll.111ente 111 forma un exudado que despu6e •e-

1liraina dejando una di.cera lon&i, tudinal. con baee negru~oa, 

En nueetreu 111anoe la comolicacic5n m4s frecuente fue ·la hemo -

rragia mínima, pero esta mie11111. es ineberente al procedimiento y 

en todo11 loe caao • oedi6 eepontaneamente ain maniobra alguna, 

COMPLICACIONES DE LA ESCLEROSIS 

COMPLlCACIOK illQ.§ POR CU:N'l'O 

HEllORRA'JU DIEZ 100" 
DOLOR SEIS 

60 " 
ULCERA CUATRO 40 " 
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ESCLEROTERAPIA TRANSENDOSCOPICA DE VAnICES ESOFA~ICASI 

RESULTADOS1 

Deedt el punto de vieta t&cnico el procedimiento. fue factible 

en todos 1011 pacientee con la t'cnica ueual 1 el ei tio de inyecc­

cidn dtl eeclerosante preferido fue el paravaricial, ya que ee ·.e 

sabe q11a el intravaricial puede provocar hemorragia en proyectil, 

No hllbo mortalidad secundaria al procedimiento y la morbilidad 

fu6 escasa, La complioaci6n m&s frecuente fUA la hemorragia, la 

q1.1e et considera como ull!l lesidn provocada por la aguj~ con la-

01.tal ae..inyecta el escleroeante, Como comolicacidn digna de men­

oionaree en e! fue la .Ucera en l.lD 40"' la cual concuerda oon la 

da la l:l.teratura .ml.lDdial, La .Ucera ee considera como una lesi6n 

provocada por el BBcleroeante y q1.1e p1.1ede aparecer a loe 7 o IO 

d{a1 dtl tratamiento, o~ando et in1ecta 11 eecleroeant,1 en 11 -

milllllO 81. tio en varias ocaeionea, · 

!lo hllbo partoraoidn, derrame, estenoeiB ni otro tipo de oom­

plic1ci6n1 y no H utilha la eonda de Sensetaken despu6e de lea 

eecleroei1 como l" realiza 1'erblanobe, 

Allll.IDO• paciente al interrogarlo• intencionadamente refiri e -

ron dolor ratroahrnal de11p1.1h de algunas eeeione• de eeolero11i1, 

Es\a dolor f1.1e paeajero 1 no ee nesesiid. la adminiBtraoi6n da 

anal¡bico1, 

· De loa IO paoientea 6 vi ven ( 80 " ) y 2 m1.1rieron ( 20 " ), 

No hubo diferencia en cuanto a sexo y edad de acuerdo a la -

aobraVida1 101 pacientee en total recibieron 7I aeeione1 da -

e11olero1ie con Wl promedio de 7.I sesiones por paciente J po:r -

eeai6n un promedio de IO oc de eeclerossnte 1 en total llD pro • 

medio de 75 'co de eeolerosante por pacienh, 

SOlo en do11 paoiente11 de los sobre'liVientes 2o" recWTid la -

be1110rr1gla mientra& Be encontraba dentro del protocolo. 
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ESCLEHOTERAPIA TRANSENll05COPICA DE VARICES ESOPAGICASI 

De loe doa pacientes que fallecieron_ en uno IO~ la helllOrragia 

fu6 la causa deaencadenante de la muerte, eata pac~ente se enco~ 

traba en poeoperatorio de laparoto111!a por un vaeo sangrante en -

la unt.dn oar4ioeeof'81oa. 

El. 41Mietro de laa varices d1sminuy6 en lo e eobrevi Viento en 

un 60 ft , 

OONOLUSIOKESI 

Conaider&lllOI que 1011 reel.lltadoa con la eeclerosie 111111,aido a~ 

ti•factorioe, aobre todo en los pacientu en que se utilizaron -

0011 grarulta varice• eeotAgioae. 

La• 0011plicacione1 en realidad fueron lllÍni111as y controlables. 

Nue1tro1 rellllltado1 eon ai111ilarea a 101 obtenidoe por otro -

autorn co11111 101 de P1M1utt (35) 1 1'1rblanoh1 (36). 

Oonaidera1110a que la EIS con11t1t1.1ye 11118 aportaoicSn valio ea al 

tratlllliento ele la htllDrragia dt varioH emf,gica11. 

Oonllideruo1 de, que en un futuro H p(ldrla combinar con doni­

oaa quirdr&icH DO cltrtvativa1 o con agentH f4T1Dt1ooldgioo1, en­

un inhnto ele ll.lllllr tnatuientoa 1 de uta manera oon11guir 1H •. 

;lor11 reail tado1. 

/ Aú falta mayor tiempo de evaluaoidn 1 90br1 todo eatudiOI -

pro911e0Uw1, comp1raUw1, al.n emblr¡o debe 4t oon1i4erar1t co­

mo uno 41 lo 1 tratamiento• val10801 no eol1111ent1 para el oontl"Ol 

agudo de la htmorragla 111cundar11 a la Nptura de varioH eeof'­
gt.011, lino t1mbi6n como tratamimto detiniU vo en l• prevenolcfa · 

de la r1curr1noia. 8$ J8. 

t.H varioH eeat6gicaa eon de tioil _1coem con lo• endo1oopio1 

model'JIOI 7 ra&onable 111poner q_u• .. po1ible abordar 4• manena. efl 
car. el .Probl ... 4• l•• he1111rrq:l.a1. 
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