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I ) • - INTRODUCCION 

La realizaci6n de la presente tesis de postgrado ha 

estado presidida de dos prop6aitos generales : 

1 

1°.- Efectuar una revisi6n a la fecha de Za bibZiograf!a 

más reciente sobre las bases fisiopatol6gicae de las 

llamadas derivaciones selectivas para el tratamiento 

de Za hipertensi6n por~al hemorrágica. 

2.º. - A trav/a de un est.udio pr·ospectivo de loa pacientes 

sometidos a deriiiani6n eaplenorenal distaZ en eZ -

hoapitaZ de especialidades del centro médiao "La Raza" 

entre loa años de 1979 a 1984 y mediante eZ análisis 

de sus resultados cUnicoa y hemodinámiaoa. realizar• 

una vaZoraci6n de las ventajas y limi l1wio11eo de/. -

proaedimiento t.?11 uuesti<~n. 
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II ) • ;.. . ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

I ) • - BASES FISIOPATOLOGICAS Y ESTUDIO DE LA HIPERTENSION PORTAL 

.- Anatomo ieioio ía de ia airauiaaión ortai normai : EZ hígado aomo -
to as as v eaerae ab omina ea tiene os r enea e vasos: Sangu!neoe y -
Linf~tiaoe, por io que posee una dobZe airauZaaión, una nutritiva y otra 
funoionai. 

La circuiaai6n nutritiva esta aonetituída por la arteria hep~tiaa y 
por Zas venas hep~tiaas; ia funaionaZ formada por Za vena porta destinada 
a ZZevar aZ hígado ios materiaZes que debe transformar. 

La sangre proaedente de la vena porta y de Za arteria hep~tiaa, ea -
aonduaida posteriormente por Zas venas suprahepátiaas. 

La arteria hepátiaa naae en Za inmensa mayoría de los casos (93%) del 
tronao aeZiaao, aon bas;ante rareza (4%) de Za aorta, al llegar al hiZio -
se divide en dos ramas, una dereaha y otra izquierda, que dan ramifiaaciones 
a todos Zoe elementos aonstitut-ivos de la glándula hepátiaa. 

La vena porta reaoge Za sangre venosa de la poraión infradiafragmátiaa 
deZ tubo digestivo, del pánareas y del bazo, esta formada por Za reunión de 
iae dos mesentériaas o mesaraiaas y Za vena espZéniaa, esta se efeatua en -
Zas aeraan!a de Za aabeza del páncreas, Za reuniór1 de estas tres ramas -
aonstituye el tronco de la vena porta que al llegar al hiZio se divide en 
dos ramas fuertemente divergentes, una dereaha y otra izquierda; así de -
Zas tres ramas que dan origen a Za vena porta, Za mesc:raioa superio1• reaoge 
Za sangre procedente del intestino delgado y de Za primera mitad del intes­
tino grueso; Zas otras dos, la mesaraiaa inferio1• y Za espléniaa reunidas 
Za mayoría de Zas veces en un tl'onco común la sangre procedente de ia Úl­
tima mitad del intestino grueso, del estómago y del. bazo. 

Las venas hepáticas o supPahepátiaas resultan de Za reunión de Zas -
venas intraZobulillares en pleno tejido hepático, dividiéndose en dos -
grupos: Uno superior formado por dos venas vo lwni'.nosas derecha e izquierda, 
uno inferior que comprende venas más pequeñas en número de diez a quince. 
Todas estas venas, independientemente de su calibre y situación deuembocan 
en la vena aava inferior a nivel del canal. l/Ue se labra esta última en el 
borde posterior del hígado (37). 

Flujo sangu!neo hepático: Durante los últimos años se han venido -
utilizando dos métodos par•a su detemrinaei611: t.'l aclaramiento de 
la bromosulfaleína (HSP) que utiliza el p1•úwipio de Fiak, resulta 
poao satisfaatorio y útil. E'l oro ooloidal radioactivo y el fos­
fato ar6miao marcado ( P - 32 ) han sido empleados con malos resul­
tadon. Hay poan eJ;perierwia con la técnÍt.!a de lavado o aclar>ami­
ento uon Xenón mar>uado pai•a pode!' comenta!' su utilidad. 

En general los valorea normales del flujo hepátiao derivan de 
las curvan de desapar>1'.ción en la sangre de un material determinado, 
e indfoan que alrededor de lBOOml• osea un 40% del gasto aardiaao -
pel'fun<ie al hígado unda minuto ( 38) . 
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Presión portal: La presi6n portal normal oscila de 5-?cm de agua, 
Zas presiones normales y patoZ6gicas se han obtenido efectuando -
me~~~~onea directas durante Za cirugía, o en determinaciones intra 
hepátiaas utilizando catéteres, y estudiando Zas presiones por> en-:: 
aZavamiento de Zos mismos a nivel de Zas venas suprahepátiaas, así 
como por el estudio de Za presi6n esplénica. Es muy importante -
el efeatuar determinaaiones manométriaas en distintos puntos del -
sistema portal, Za terminología descrita por> Warren y aoZs. es muy 
aorr>eata y se describe de Za siguiente manera (38): 

- Presión en auña: Por> enaZavamiento del aatéter a nivel de -
vena suprahepática, se obtiene Za presi6n oaZusíva supra­
hepátiaa que nos traduce en forma inferida el flujo hepato­
petaZ, aon valores nonnales de 10-13 mm Hg. 

- Presión libre: AZ desimpaatar el aatéter, se registra Za pr§_ 
aión Ubre auprahepátiaa, aon valor normal de 6-8 mm Hg. 

- Presión diferenaiaZ: Resultante del valor de Za presión en -
auna menor> Ja presión libre, que nos traduae el valor de Za 
presión porta infer>ida, con valor normal de 7-10 mm Hg. 

- Presión de vena cava inferior: Al retirar el catéter en posi­
ción retrohepática se obtiene su valor, normal 4-6 mm Hg. 

- Circulación portal y farmacología: EZ único agente al momento que -
tiene jus;~fiaación clínica es Za vaaopresina (Pitressin), estudios 
ef eatuadoa indican que tiene un ef eato depresor de Za cir>auZación 
y de Za presi6n porta, al inducir descensos en Za presión de hasta 
un 40% por 20-30 minutos, que pareae ser debido a un efecto direato 
aonstriator de Zas arteriolas y capilares, asoaiado a un descenso 
del flujo intrahepático y espZácnico (38). 

2 .- FisiopatoZogía y hemodinámia de Za hipertensi6n portal 

2. Z.- f_Zasij'j_a~_ai_6'!]_ :le_Zr¿s_V:g'i_a'!]_tes_d§. !}_i~eE_t~n!!_i§_n_p9_r!:_aJ_ .:._ La hipel"­
tensi6n portal no es una entidad por si sola, es el r>efZejo de una -
lesión pa;oZógica que causa singulares cambios hemodinámicos en el si!!_ 
tema portal, genel"almente se presenta cuando Za pl"esi6n portal es -
mayor a Zos 25 cm de agua, condicionando que el gradiente de presión 
se incremente en un intento por mantener un flujo sanguíneo constante 
o hipertensi6n portal compensatoria sin colaterales; pero auando Za -
resistencia excede al gl"adiente de presi6n o hipertensión portal des­
compensada, Za estasis y Zas colaterales se presentan (20), 

Al momento no es posible disponer de una clasificación interpreta­
tíva completamente Z6gica de Za hemoJinám·iri de la hipertensión portal 
y diversos estudios clínicos y experimentales han permitido efeatuar 
una clasificaci6n mr.s fisiológica que anatómica del problema(38); así 
tJ>adicionalmente Za aZasificación ::« l1al .. ía r-eali.wdo en aonueptos mas 
anat6miaoa, sin embargo sin ayudal' a detem1l11ar lw1 anonnalidades -
existentes fisiol6gicas, por lo que m!idenlemenle 11e necesita de una 
aZasifiaaci6n objetiva del pl'o/;lr•ma, la Jll'U['U•Wl.11 por> MuDmmott,JR.ea 
al momento Za aceptada (20, 3R). 
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- Clasifieaei6n de McDermott,JR - Patogénesis -

J,- Bloqueo Presinusoidal: 

A.-Extrahepático: El bloqueo puede ocurrir en el tronco portal o­
en cualquiera de sus tributarias, la funci6n hepática es usual 
mente normal, se presenta red venosa aoZateraZ y a veces hay -
transformaci6n cavernomatosa de Za porta por su recanaZiaaci6n 
Zos ejemplos mas comunes son: 
- Sepsis de Za vena wnbiZiaal en eZ neonato. 
- Trombosis de Za vena porta. 
- OcZuai6n portal por enfermedades pancreáticas. 
- Anomalías congénitas. 

B.-Intrahepático: La eondiei6n patoZ6giea es taZ que Zoa espacios 
portales estan deteri'.or>ados pPimariamente, pe1'0 en general Za 
funci6n hepática es adel'uada, ejemplos son: 
- Esqui¡; to11omiavis. 
- Cirrosia hepátiea ( F'ibrosis portal predominante). 
- InfiZtraci6n del eupacio portal : Enfermedad de Hodgkin, meta 

pZasia mieloide y algunos casos de Zeucemias. 

2. - Bloqueo F'ost1dnusoidal: 

A.-Supr>ahepático: Se presenta obstroucci6n aZ flujo de salida suprE!_ 
hepático, las formas mas comunes son: 
- Obstrucci6n de las venas hepáticas: 

- Síndrome de Budd-Chiari. 
- Invasión t:wnol'c.l. 

- Obstrucci6n de la vena cava: 
- Trombosill. 
- Estenosis congénita. 
- Invasión twnol'al, 

- Enfermedad Car>d'iaca: 
- ·Insuficiencia y/o falla congestiva. 
- Pericar>dítis constrictiva. 

B.-Intrahepático: Aparece como la forma mas común de bloqueo en los 
Estados Unidos de NorteAmériaa y Europa, Zos ejemplos son: 
-Enfermedad flebo-oclusíva ( Envenenamiento por senecio o mata 
de té ) . · 

- Cirrosis hepática ( Transtornos de la al"quitectura hepática 
con compl"euión de las venas eentroZobulillares ) . 

- Enfennedad de Wi lson. 
- l•.'nferrnedad tó:cica por• el veneno de Za crotaZaria. 

3. - Ana11tomosiu Artel"io-Veno:.;a. 



- Deqe señalarse que Za esquistosomiasis y Za enfermedad flebo­
ocluwtva, son Zas casos mas representat!vus de bloqueo portal 
pl"e y posts1'.nusoidaZ l"espectivamente; los estudios efectuados 
en la esquistosomiasis pl'Oporcionan una excelente opol"tunidad 
de analiza!' la hemodinámia de Za hipel"tensi6n pol"taZ pl"esinu­
soidal cualquiera que sea su etiología (38). 
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- Von Lichtenbel"g, demostr6 en este pl"oceso, en Za cual Za fi­
bl"osis pel"ipol"tal es Za manifestaci6n histoZ6gica mas fl"ecuente 
que el flujo hepático total permenece dentl"o de límites nol"­
males, y que si desciende, este se ve acompañado pol" un aumen 
to del j'Zujo al"teriaZ hepático, sin embargo Za cl"eaci6'n de -­
col"tocil"cuitos portocava conduce a un decremento acentuado del 
flujo, acompañado de encefalopatía y detel"iol"o pl"ogl"esivo de 
Za funci6n hepática (20, 38). 

- En los pacientes con enfer'111edad fZebo-ocZustva no se han efec­
tuado al momento estudios similares, s-in embargo, de observa­
ciones en pacientes con cil"rosis hepática e irnpor>tante bloqueo 
postsinusoidaZ, la pl"esión po1'tal y la cuña se encuentl"an ele­
vadas y Za cicatrización postnecr>ótiea de cualquier etiología 
puede a iterar Za circulación sinusoidal, lo que indica que los 
cambios fisiopatológicos que ocunen motivan a que Za vena -
pol"ta se convierta en un sistema de fuga (38). 

- La cirl"osis hepática se incluye tanto en el apartado de origen 
pl"e y postsinusoidal, de cualquier> modo, es evidente que los 
cambios histoZ6gicos r>esuZtan tan complejos que difícilmente 
se puede clasifica!' a la cirir•osis eomo inductor>a pura de un 
bloqueo pl"e o postsinusoidaZ y Za mayoría de estos casos, que­
da comprendida en un eopectro oi luado rmtre ambos extremos -
(20, 38). 

2.2.- fi;Ep!!_l~ci_ó!!_]iep_a!OE_e.!_al ll ~el!_a.!_of..ufl_a_: En general Za circulación 
colateral no es efect-iva para descomprimir el sistema porlal, y 
Za cantidad de sangl'e derivada es retativamente insignificante 
ya que de acuer>do a la Ley de "Poiseui Z le" si se considel"a un -
diámetro a Za pol'ta de 2. O cm, sería necesario disponer de una 
red co Zater>a Z. de 4 000 venas de O. 5 cm de diárne tm par>a proveer 
el flujo equivalente, Figur>a: 1. 

Los vasos colateralen que se vuelven funeionantes, lle di1n'.den 
en dos gl'Upos principales (21) : 

1.- Circulación flepatopetaZ: Que ocur>r•e euando Za vanculatura 
intrahepátiea es normal y la obst1•wwión es Umitada a 7a 
vena poPta, en esta condie·ión olran afluentes llevan una 
cantidud limitada de 11ang1•e al hígado, por• medio de Zaa 
accesol"las de sappey, la Pena eÍllU,!a profunda, las venan 
p,p·ipZ6i,.rm, hepalocólioa11, ltepat.or<'1111lP11, diafr>agrnálfoas 
y lao riel 7.igronm1 t.n nun¡i1111um'ÍO e11tl•1• otras. 
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2.- CirauZaai6n Hepatofuga: Es Za mas aomún e inaZuye: 

- La vena aoronaria que aursa aon Zas venas esofágiaas al 
sistema de Za azygos para terminar en Za vena aava superior. 

- Las venas hemorroidales superiores que aomuniaan a los -
plexos hemorroidales medio e inferior para terminar en Za 
vena aava inferior. 

- Venas wnbiZiaaZes y para-umbiZiaaZes que aomuniaan aon ve­
nas superfiaiaZes a Za pared abdominal y se anastomosan aon 
venas epigástriaas, oourriendo diiataoi6n en el 22% de los 
aasos, oonoaiéndose aomo "oabeza de medusa" y en ooaniones 
reaanaZiz&ndose Za porai6n oefáZiaa de Za vena umbiZiaaZ -
obliterada aontribuyendo al s!ndrome de "Cruvei Zhie1' - Baum 
garten". -

- Venas de Retzius en el retroperitoneo que se anastomosan aon 
venas mesentd1'iaas e intestinales para terminar en Za vena -
aava inferior. 

- Sistema de aoZateraZes esofago-g~strioas que aonstituye un -
plexo submuaoso dilatado que aorre longitudinalmente en el 
esófago al est6mago aomuniocÍndose aon ramas de Zas venas -
gástrioas izquie1'das a.nivel del aardias y de Za ourvatura 
menor del est6magn, as! aomo al fundus a Za vasa b1'evia haaia 
el bazo. 

FIG : 1 , 

CIRCVLACION COLATERAL 

1.Vena aorona1'ia. 
2.Vena hemo1'roidaZ superio1'. 
3. Vena para-wnbiZiaaZ. 
4.Venas de retzius. 
5.Venas de sappey. 
A. Vena Porta. 
B. Vena espZéniaa. 
e.Vena mesaraioa superior. 
D. Ven~ mesa1'aiaa inferior. 
E.Vena aava inferior. 
F. Vena aava superior. 
O.Venas hepátioas. 
a.venas esofágiaas. 
al. sistema azygos, 
b. vasa /Jrevi'.a. 
a.plexon Ji,'m()J'Poldales. 
d. inle11/ i»al "'· 
e.Penan 1'¡ 1 / 11S:tl11 il•a:1. 

( p,.¡ ::"!"'"'11?' 1.::,•/11Ja!'tz, 
::111•11i ... i/ di11,·ai1,•11 of DiverJ, 
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8. 3. - f:.a!oa_e!)_i~ E_e _Z~ 'f!:.ip_eE_t!!_n!!_i§_nyg_l"kal y_ E_U!!_ E_eE_u]:_tpii_el!_ l.. 

1.- Ence alo atía he ática - Pol"tosiatémica : Se da el nombl"e de -
encefa opat a hep tica a un gl"upo de aZtel"aaíones neul"opsíquíá­
tl"iaaa de natul'aleza ineapeaífiaa que ae pl"eaentan habitualmente 
en enfe!'mOB aon inaufiaienaia hepática gl'aVe. De acuerdo a su 
forma de pl'eaentaaión, esta puede ael' aguda o cl"Óniaa, esta -
última ae pl"esenta en enfe!'rr1os aon daño hepático cl'ónico descom­
pen~ado o hien en pacientes sometidos a cirugía del'ivatíva conven 
cional, Inicialmente ae obael'van altel"aciones en Za conducta, -
Zal>ilidad. emocionaZ, inve:r>sión en el ciclo deZ sueño, confusión 
mental, apatía y exltación paiaomotol'a, Zas alteraciones motol'as 
son de tipo extrapiramidaZ y Zaa eZectl'oencefaZogl"áficas son Za 
Zentificación del l"itmo alfa de fondo y Zas ondas tl'ifásicas. 

Es C'omún eZ aliento hepático debid(l a fo p»esencia d,,, sus­
tancias derivadas de Zos mercaptanos ( DimetiZ-suZfóxido, etane 
tioZ y metametioZ ) (39). -

Su pnt:oaenia es un problema muZtifactoriaZ neurofisiológico 
y metabólico, aunque en algunos casos se han obt;e1•vado lesiones 
e:x:t:ructurales del tipo de Za desmielinización y degenel"ación -
hepatocel"ebl"al; los mecanismos celulares inductol"ea del coma son 
pl"obabZemente el detel"ÍOl'O en Za tl"ansmisión sináptiaa de Za -
membl"ana neul"onal y Za alteración en el metabol-tumo enel"gético 
cel"ebl"al (38, 39). 

EZ amonio es el villano tl"adicional, este metabolíto pl"oduce 
Zos siguientes efectos fisíopatoZógicon (39): 

- Interfiel"e con el metaboUumo energético cel"ebl"al, -
disminuyendo Za síntesis de ATP. 

- Aumenta Za síntesis de glutamina que actúa como falso 
neul'otl"ansmiaop y aumenta Za acumulación de gamma -
amino-butírico que inhibe Za neurotransmisión. 

- Produce alteraciones en Za relación mitocondl"ia y cito 
plasma, del NADll - NAD y deZ cambio malato - aspal"tato. 

Tcunbidn se ha postulado que Zas áaidos grac,os ae cud<m" aorta 
y mediana '1e C-5 a C (:, taZi;,s como el. bu+.arato, valerato y ootanato 
pueden desempeña!" un papel impol"tante en Za patogenia, sin embargo, 
pol' s.r so'os no s·:>n capaces de producil" enoefalopatía (39). 

Fischer y cols. han tratado de explicar Za encefaZopatía en br:z. 
se a falsos neurotransmÍ!Jores, tales como Za octopamina y otras -
feni.Zetanolaminas que oon aminas biogénioas li-hidro:cíZadas que pue­
den producfrse P-11 el e6lon poi" efeoto de enzimas bactel'ianas que 
ataaan aminoál'idon aromáticos como Za fenil-aZanina, til"osina y el 
triptofano, e11/.m1 am1'.naa deaplazan a neurotr>aumisopes Vel"daderos 
como Za dopar.1fn,1 y noradrenaZína en Zas teminaaiones nerv·t'.osas -
presináp l iemi /! e11 e! llÍ u /:ama ner1,1'.oan ( 38, 39) . 

Los den6rd1me11 di!l 11istema nel"viouo cenli•al que obedecen aZ -
aortocÍ?'auit.o dal j'l11.ío :ianguí11eo pol"tal her1!i/Ji!o {ntimamente re­
lacionado al m<'l.abol1"i:•no del amonio, han 31'.r/o agr•upados emno enae 
faZopatía porl;ouistémiea (38, 39). 
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Loa estudios inil'iaZea aomenaal'on en ZB77 aon Eck, en 
Z893 O, PavZov en eZ CUl'BO de un estudio sobre Za s{ntesia de 
urea, observaron en animales de experimentaaión sometidos a 
ool'toail'auitos portocava el desarroZZo de un conjunto de ma­
nifestaciones deZ sistema nervioso que Zoa autores relaciona 
rcn ann 1.a ingesta de nar•ne. en Z927, Bul'ahi sospechó que uña 
anomal{a deZ metaboZlsmo deZ amonio podr{a sel' Za causa; y en 
Z952, Gabuzda, Davidson y PhiZZipa en USA y StahZ en Franoia 
Uamarm Za atenci6n del peZigl'o de Za ingeata deZ material 
nitriogenado pol' enfermos hepatc5pataa, finalmente se pudo eat~ 
bZecer que exist{a una estl'echa l'eZaci6n entl'e Za aparici6n 
deZ problema y Za ingeata de priote{nas, ul'ea y salea de amonio. 
La impol'tanoia de Za excZuai6n hepática de lo; aangl'e pol'taZ a 
causa de un bloqueo intriahepático ha sido apoyado pol' Za -
Dl'a. SherZook y cola, quienes des~r·ii..ie .. on Val'ioa paaientes 
con este trianato1'11o neurol6gi~o l'eVel'aible y Zo denomina!'on 
s{ndrome de encefaZopat{a poI'toaistémiaa. Figura: 2. 

Loa faatol'eR pl'erJi-pitantes y Zos ohde"ivor en su tl'atami­
ento, son (21, 38, 39 J : 

A.- Evita!' faatol'es desenaadenantes: Hemol'ragia, azotemia, 
infeaoión, aonstipaci6n, dl'ogas y el empleo aomo -
tl'atamiento quil'Úi'gico en Za hipel'tensión portal de 
oortooil'aui tos eonveneionaZes. 

B.- Reduail' eZ amonio col'pol'aZ: 
• Reduair priote{naa de ol'igen a11imaZ en Za dieta. 
- Catál'aia ( Leahe de magnesia y lactosa J. 
• ExaZuai6n quirúl'gica deZ aólon. 

C.- Reducil' Za produeción de amonio y suatanaias nitroge­
nadas : 
- Neomiaina y otros antibióticos no absorbibles. 
- Modifiaar eZ ph eolónieo ( Laetosa - Laetuloaa ). 
- Reduair Za ul'easa ( D1'.áliais y resinas J. 

D. - Mejol'al' Za neul'otransmi1Ji6n: L-Dopa y Bl'omoariptina. 

FIG : 2 • 

Meaaniamo de enaefaZopat{a 

porto11io témiua • 

Se<lg1uiok - Poulant::au. 

Por>t:al Hypertemiion, Z967 ) • 
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2.- Ascitis - Edemas : La ascitis tl'ansudativa constituye el centro 
de origen cil'r6tico, Za acumulación de líquido en Za cavidad peri­
toneaZ se debe a Za transudación de Zos lechos capi Zar•e¡¡ sinusoidales 
y de Zos linfáticos de Za zona espZácnica y hepática (20, 2Z, 38 ). 

Producción exper•imentaZ: Hace casi 300 años, Riehard Lower en -
Inglaterra l'ecordaba que l,, ligadura de Za vena cava inferior en el 
perro en su trayecto torácico producía asa{tis; sobre esta base, Za 
ligadura de Za vena aava 1rnpl'ahepátfoa fue dumnte años Za técnica 
habi.tuaZ para Za producción experimental de Za ascitis. Orloff y col, 
por medio de Za ligadura selectiva de Za mayo1' de las venal! hepáticas 
y Za comp1•esi6» parcial del resto del flujo de naZida, obtuvo un mé­
todo para regular a voluntad el fenómeno. Se conoc{a que Za oalusión 
del flujo venoso de salida hepático seguía invariablemente a la for­
m~ci6n de Za ascitis, pero no Za oclusión de Za vena porta (38). 

Patogenia: La ascitis representa el acwnulo de líquido en exceso 
en Za cavidad peritoneaZ y es un secuela grGVe de Za enfe1'medad hepá­
tiaa crónica, un 60% de estoa pacientes la presentan y oaur1'e genepal_ 
71ente asociada a otras manifestaaiones de hipertensión portal ( 39). 
En Za actualidad exioten dos teoriías paria expliaar-Za: f'or aombinación 
de factores que incluye el awnento de Za prie.sión porital, Za dimninu­
ción en Za pl'esión onaótica, Za sobrep'!'Odueaión de linfa hcpátfoa, el 
secuestro de Zíquido en Za ca!'idad peritoneaZ. en los vasos pol"tales­
espZácniaos y Zas comunicaciones al"tel"iovenosas que pueden disminu·t1• 
el v0Zw11.:n plasmático efectivo resultando una l"etención secundal"ia 
de sodio y de agua. Una hipótesis aZtel'nativa es Za Petención l"enaZ 
de sodio y de agua que inicia Za expansión del líquido extl"aceZuZar 
parte del cual se localiza en Za cavidad pel"itoneaZ como l'esuUado de 
Za disminución de Za presión oncótica y Za hipel"tensión pol"taZ, así 
como Za existencia de niveles altos de aldostel"ona que es un hecho 
constante y que es probable que se deban a un efecto de estimuZación 
de los l"eceptol"es voZwnétriicos a causa de un descenso de la voZemia 
efectiva circulante (38, 39). 

Es evidente que Za altel"ación de Zas condicione¡¡ hemodinámicas 
desempeña un papel pl"imordiaZ y que el bloqueo asociado, contl"ibuye 
en fol'ma eaencial a Za fol'lllación de ascítia (38, 39). 

La ascítis en eZ curso de una cil"rosia hepática pl"oviene funda­
mentalmenle del desal"'f'Ollo de un bloqueo hemodinámico asociado a -
descemwfl de Za presión cncótica; los cambiou endoel"inológiaos son 
manifea laaiones secundal"ias de los aambioa de volúmen, de osmolarii­
dad, hi[!okalemia y flujo oangu{neo hepát;ieo. /,a anomaUa l"enal -
aonoi:Jle en una lziperil'eEJorición de agua y uodio y un awnento en Za 
eliminaoión uriinal"fo de potaaio, así "orno ln falra de activación 
del 11Í1J/,ema t'1mi11a-angiof;1:msina, Za f'aZta de elnbomción de una -
homiona 11ut1•1:u1'elfoa y oll•os factores aflO<!'l'.adoo corno estriógenos, 
qu·ininau y p!"ofllaglandiruw (38, 39). Figul"a : 3. 

- Triatamiento: f,a base es Za reducción de sodio y agua, así 
como Za utilización de diuréticos. En cuanto al tratamiento quil"Úl"­
giao, pl"áaticamente ae ha ab-ndnnado Zaa técnicas pal"a pl"omover el 
drenaje de Za asaíti11, :dn embal'go en casos refl"aatarios al tratamie!! 
to médico ( 3-4 meoes ) ve puede empleal' el "Seno espZenohepático de 
Ravdin y eZ aortociricuito periitoneo-auriauZar". 



- La utiZizaaión de aortoairauitos portoaistémiaoa, -
e:x:aepto eZ portoaava terminoZateraZ, se proporaiona en grado 
variable una v!a de deaaompreaión deZ Zeaho vaaauZar intl'a­
hepátiao a Za ai1'auZaai6n general, y aunque se trattll'a 1.a 
rraa!ti:a, Zoa efeatoa indeseables de una ail'auZaaión po1'topriva 
amno eZ san~rarlo PeaurPente de tubo digestivo, Za enaefalopa­
t(.~ y eZ deteriol'o pPogresivo en Za funaión hEp6tiaa pondl'an 
en peligro inminente Za aobrevida deZ paaiente, 
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- Quizcf eZ avanae más impoPtante es eZ no aonsideParZa 
aoMo una ao~traindiaaaión qui1'Ú1'giaa absoluta auando puede ser 
tratada médiacunente paPa efeqtua1' una derivaaión seZeativa aomo 
tratamiento de Za hipertensión poPtaZ hemoPrágiaa (20,38,39), 

FIG : 3 

Patogenia de Za asa!tia Leahos vasauZares espZáaniao e 
intrahepátiao portal, 

( MaDermott, JR. CiPugía deZ Hígado y airauZaaión Portal), 

4um111•, 
do 11 prn•nn vt'riou 

DfHPn1,i 
di 11 Jl•fl'ldlll \1111(.'1 •• 

01mó11u 
lnlttYhCJI., ..______ ) 

~ ......... d~ ,, ''"""'""" / 

ASLS / 
Df,1et1n1c del 'folumen 11n9'.1h•O 

c1rtt1l1ntft •ttc11vc.. 

9 
\ ..... """'º 

df' '-Ok 

D 
4umt1 111 ft• 11 '0111Cl(llt IUllU /\' 
de 1od1u t dt1 •• u111 1111(.,., dfl '"'.u 

3.- HemoPragia deZ tubo digestivo alto ~ f,a prinaipaZ eompliaaaión de la 
hipe1'tensi6n portal ea el aangr>ado por• r•uptia•a de várieell esófago -
gáotriaaa, en loa niños ae pPe1Jenla mela eomú11 aaoe-iadc a obstl'uaaión 
por>tal e:r:lr>ahepátiaa, mientr>a:: m1 loo adultos en el 90% ar10<.n'.ado a 
enfePmedad intr•ahepátiaa (20, :JI). 

El epiuodfo de aangr•ado se aaorJÍa a diferentes aauaaa, Zas pPin­
aipaZea non el aumento de la ¡rNwió11 hidroestátiaa y Za digestión -
muaosa ácido péptiaa ao11diuio11adu por> Za r>egurigitaeión gáatr>iaa al 
esófago, pPeaentando ulaer•auionel! haota en el 60% de Zoo aasos en 
1•·1 ·1'.·ntea aon sangr>ado (20, !il). 
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Poatel'iol' al pl'imel' sangrado¡ .Za mol'talidad pol' l'eaul'rienaia al 
pl'imel' año es del 70%; en eZ adulto· ain cil'l'osis, el eangl'ado pori -
vth>iaes l'epl'esenta el 30% del total:c:Je Zas causas de sangl'ado de -
tubo digestivo alto, mientl'as en el dvl'ótico las vávices l'epl'esen­
tan el 55%, Za gastl'ítis el 35% y za·úZcel'a duodenal el 10%; siendo 
el sangrado una oompZíaación fl'ecuente y gl'aVe de Za hipel'tensión 
pol'tal, de heaho muchas veces supone el estadía tel'minal de una -
deacompenaaaión hepática (20, 2Z, 38). 

- EnfJque tel'apeútico: Evidentemente el diagnóstico adecuado y 
opol'tuno pl'opol'ciona ventajas, así aomo Za l'eguZaoión de Zas aZte­
l'aoionea bioquímiaas y metab6Ziaaa asooiadaa (20_, 21). 

La manometl'Ía de Za pulpa esplénica ha sido un pl'ooedimiento muy 
difundido y de aauel'do a Za experiencia de Rousselot, loa pacientes 
que sangraban tenían una presión esplénica dil'eata de cuando menos 
30 nrn Hg, ademas siempre debe reaZiaal'ae una esplenoportogl'afía com­
pleta que pl'opol'cional'a infol'lllaaión muy valiosa (39). 

La utilidad de Za endosaopía en el diagnóstico queda fuel'a de -
dudas, ain embal'go la expePienaia del obsel'Vadol' es un punto impor­
tante pal'a Za cel'teza diagnóstica (20, 38). 

La a.l'tel'iogvafía selectiva pvoporaional'a infomación valiosa del 
flujo hepático, Za zona e~pZáonica, el bazo y eZ eje esplenoporitaZ, 
aa{ aomo pel'mite una aZte'!'nativa de tl'atamiento pol' Za infusión de 
vasopl'eaina (39). 

Loa pvocedimientos utilizados para el contl'ol de Za hemol'vagia del 
tubo digestivo alto asociada a hipertensión pol'taZ, genel'almente -
debido a aangl'ado pol' vál'icer., se pueden dividil' en dos gl'upos pl'in­
cipalea (20, 21, 39, 40 ): 

1.- Pl'oaedimientos no quil'Úrgioos 

1.1.- Dil'eatos: Contl'ol del aitio de Hangrado. 
- Tamponade esófago - g~atrico. 
- Hipotel'T11ia local a J5°a ( Vasoaonstriaaión ). 
- EacZevosis endosaópioa y tl'annhepátiaa ( Mial'oesf eras -

Tvombina ), 
- Fotoaoagulaoión Zasel' endoacópfra. 

1.2.- Indireatoa: Reducaión de Za pl'eaión portal. 
- Infusión de vaaopl'esina (0.2ml/ui/minuto). 
- Infusión de al'f onad. 
- Uso de propanoZoZ y somatoatatina. 
- Pa!'acentesis. 

J,- Pl'ocedimientoa quirúrgioos : 

2.Z.- Dil'eatos: Control del sitio de sangl'ado. 
- Ligadul'a tl'anstoráaica de vál'ices y tl'anseaaión 
- Reseoción esófago-gáatl'ica y reconatl'Uaaión. 
- Pl'oaedimiento de Sugiul'a. 
- DevasauZa!'ización esáfago-gáatriaa. 
- Devaaaulal'izaaión, pl'oaedimiento antil'efZujo. 

2.2.- Indil'eatos: 
- Cortocircuitos aonvenclonaZea ( Reduaaión de Za pl'eaMn 

portaZ ), 
- Cortocirauitoa aeZeativoa. 
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- Las anomalías del funcionamiento hepatoceZuZ~r son pr6cticamente 
constantes en este tipo de pacientes, con Za insaturación de la hemo 
rragia sí Za reserva funcional hepática esta deprimida puede p1•odu-­
cirse un cuadro de insuficiencia hepática aguda; sí eZ episodio de -
sangrado puede ser regulado sin Za necesidad de emplear un co1'tocir­
cuito aonvencionaZ de urgencia, eZ paciente debe ser valorado para que 
en forma electiva y en mejores condiciones sea sometido a un corto­
circuito selectivo que podría suponer el control deZ probZ~ma (20,21,38). 

2.4.- ~e~_oE!,oZof1.!E_ E_iqg!]_Ó!!_ti_cE:_ !!_n.)E:_ !!_ip_eE_t!n!!_i~n_port_a~: La biopsia hepática pol" 
punai!ii peraut~nea no aonfirma Za presencia ae hipertensión portal, sin 
embargo proporaiona eZ diagnóstico histopatoZógiao y el grado de aativi­
dad y regeneraaión del padeaimiento que indudablemente guarda una rela­
aión direata aon Za sobrevida deZ paciente; mediante agujas especialmente 
diseñadas se puede obtener fragmentos de tejido hepático para su estudio, 
como Za de Vim-SiZverman, Tru-Cut y Menghini; en los pacientes con hígados 
fáaiZmente paZpabZes y hepatomegaZia se puede utilizar Za vía subcostal, 
pero en general Za ruta más adecuada es eZ 9° espaaio intercostal derecho 
en reZaaión a Za linea medio axilar (39). 

Cierto nÍqnero de técnicas específicas han sido utilizadas en la eva­
luación de Za anatomía patológica y hemodinámia de Za hipertensión portal, 
con fines similares se han desarrollado téaniaas radioZógiaas; entl"e las 
más aceptadas y difundidas son Zas siguientes: 

1.- Estudios Hemodinámicos : 

a). - Flujo sanguíneo hepático: Como se me1iafonó eZ principio se 
basa en el aclaramiento por las células deZ aistema retículo 
endotelial hepático de un coloide maraado con un isótopo - -
radioaativo o bien de la infusión continua de la BSP que es 
aclarada de Za sangre del hepatocito. Sin emba1•go es de más 
valor Zas curvas de desaparición de una sustancia determina­
da en la sangre periférica ( 38). 

b).- Determinaciones de Za p!"esión portal: Estas se pueden obte­
ner mediante mediciones por manometría tranaoperatoria en los 
casos sometidos a cirugía de urgencia; los casoa eZeativos 
en sala de cateterísmo por téaniaa de punción vascular per­
cutánea; con el fin de conocer Zas presiones del eje eapZeno 
portal (Se anexan valores y descripción en la pág. 3 ). -

c).- EspZenoportografía por punción:Con bazo de tamaño normal la 
punción ea en el 9° espacio intercostal izquierdo en rela­
ción a Za Zinea axilar posterior y con espZenomegaZia en rela 
ción a Za linea axilar media; se registra Za presión espZé- -
nica ( Normal de 9 - 13 cm de agua ) y se realiza una panan-
giografía esplénica. Las contraindicaciones del proce-
dimiento son la presencia de ascítis gr~ve, trombocitopenia 
con pZaquetopenia menor a 50,000 por mm y un T.P. menor deZ 
40% deZ testigo; el sangrado accidental por desgarro deZ -
bazo que requiere cirugía de urgencia oaurre en eZ 2% de Zos 
casos sometidos al proaedimiento .- Figura: 4. (38). 
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2.- Estudios RadfoZógicos : Figura : 5 . 

a). - Es1>fagogY'a111a: Estudio ini,,ial de diagnóatiao. 

bJ. - A11giogY'afía VfoaeY'aZ: PoY' medio de pwiaión vasaulal' aon 
téanica de SclrlingeY' poY' peY'sonaZ capaaitado en saZas de 
hemodinámia y aon equipo de cineangiogmfía; Za moY'biUdad 
poY' embolia es del 1.9% aon una mo:rtalidad del 0.06% y una 
especificidad i;upeY'ioY' al 96% (38): 

- Venog:rafía supY'ahepátiaa: Puneión de Za vena femoml y 
enaZavamiento del catéteY' en vena supY'ahepática du:rante 
el auY'so de un estudio hemodinámiao pa:ra l'egistm de la 
p:resión en cuña y lib:re; se :realiza el estudio aont:rastado 
pa:ra estima:r si la ci:rculaeión hepátiaa es :rep:resentatíva 
de un patY'Ón sinuso1'.dal o existe :reflujo po:rtal. 

- Arite:riog:rafía hepática seleativa: Punaión arite1'ia femo:ral 
y enclavamiento del catéteri en Za aYoteriia hepática, p:ropoY'­
aiona una definición pY'eaisa de Za ciY'auZación aY'tel'ial 
hepática y en Za fa11e venosa una delimitación de Za ci:rau 
laaión poY'tal; Zas ccunl.iios en Za va:wulatul'a :reflejan eC 
estadía y Za g:ravedad de una Zesión deter•minada (38). 

- A:rte:riogriafía seZeativa de Za mesentéY'iua superiiol': Punuión 
a:rteriia femorial y enclavamiento del aatéteri en Za a1•teY'7'.a 
mesenté:riaa supe:rioY'; la fase venosa pewite evalua:r la 
perifuaión porital al hígado o flujo hepatopef,aZ y detel'fflinal' 
Za pl'esenaia de ail'auZaeión fuga o flujo hepatofuga. 

- Arite:riog:rafía seleativa de Za eapléniaa: Punaión al'tel'i'.a 
femol'al y enalavamiento del caléleI' en la aritel'ia espZé11i'.ea, 
delimita eZ tamaño del ba:io y la pl'eeenaia de eiriauZaeió11 
neoforimada; en la fase venosa vaZoria el eje espZenopol'tal 
y/o Za permeabilidad de una anastomosia en eZ aaso de una 
deriivación esplenol'enal d-intaZ. 

- EapZenoporitogmfía: l'w1e·ión eopZéniaa dil'ecta ( Técnica 
deac:rita en Za pág.12 J que perimite riegist:rari Za pl'esión 
del bazo y I'ealiza:r una panangiogriafía esplénica pal'a eva­
Zuari Za priesencia de cil'auZación coZatel'al, eZ eje eapZeno­
poritaZ y/o Za permeabilidad de Za anaatomoaia en caso de 
una deroivación espZenorienal distal. 

- FZebografía porital: Otras téanicas para eZ eatudio del 
sistema portal son la flebogl'afía tmnshepátiaa poro punción 
pel'cutánea del hígado y el acaeao a una l'ama portaZ intl'a­
hepática y la flebografía tl'arwumbilicaZ por Za disección 
y canuZación de Za vena umbilical y el acceso a la rama -
izquie:rda de Za vena porta; sin embargo estaa dos últimas 
ya no son ampliamente utilizadas en la aatudZidad ya que 
no proporcionan Zas ventajan de los estudios selectivos 

· men.?ionados en ei estudio de Za hipertensi6n poritaZ. 
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c) .- Escintigrafía hepátiaa: Cons:.derada como estudio e:q;Zementa­
't'io, se reaiiaan mediante fo administraaión de radioisótopos 
que se aaumu.7.r.zn en e'l hígado una obtener una imágen gY"5.f'iaa 
't'epresentat!va (38): 

- Definición de téaniaas: El uso de oro aoZoidaZ radioaativo 
Au-198 o del teaneaio coloidal meta-estabZe Ta-99m, se basa 
en Za fagoaitosfa por Zas aéZuZas del sistema retiauloendote­
ZiaZ de los sinusoides del hígado; otros difundidos son eZ 
Rosa de Bengala I-131 y Za SeroaZbúmina I-131. Se obtienen 
imágenes de representación anat6miaa estátiaa aon eZ empleo 
de agentes de vida media a dosis de 1-3 rrruCi/kg, para estimar 
el grado de regeneraai6n hepátiaa aon Za dete1'minaai6n de Za 
masa sanguíneo deZ hígado (38). 

----1 

. --D 

FIG : 4. 

Esplenoportografía -

Manometrta ( Direata 

y durante Laparatom!a ) 

(Sah~Jartz. SurgiaaZ -

diseases of Liver). 

FIG : 5. 

Estudios Radiológicos. 

A.-Esofagogr>C8Tla. 

B.-Portogrcqr¡a transhepático. 

C.-Portograma peroperator>io. 

D. -Porotograma transumbiUcaZ. 

N. -8EJple11opo1•tog1•1l11u2. 

(!Ir •dgt.Ji ek - l'c>11 l w1 l zas 

/\ 11•/ ,¡{ l/¡1¡•c•1•/.i•111r i c111, ) • 
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II) .- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION PORTAL - DERIVATIVO 

1 8voluaión hiatóriaa en Za airugía derivat!va : Desde las primeras 
obaervaaionea relaaionadaa aon Za bioZogla hwnana, el hígado tuvo un 
papel importante en Zas distintas aiviZizaaionea. 

Galeno Ze atribuyo Za fo1'maaión de la sangre, de Zas venas y su 
reZaaión aon aiertoa humores mítfooa en Za enfermedad. 

Fabriaiua y VeaaZiua descubrieron la vena porta. 

Harvey en Z628, deaaribió Za naturaZeaa del flujo portal. 

Gliaeon en Z653, deaaribió Za aápaula hepátiaa que lleva eu -
nombre e iniaió loa aonoaimientoe aatuaZes sobre Za hemodinámia de 
Za airauZaaión portal aZ perfundir Zeahe aon una pluma de ganso a 
Za vena porta y observar eZ flu;io sangu!neo a través del. htgado a 
Za vena aava inferior y oaasionalmente al aorazón. 

Oré de Burdeos y Sahiff en Z856, informaron de Za muerte de -
animaiea (perros) aZ ligarles Za vena porta, atribuye~dolo a Za -
deprivaaión del flujo hepátiao. 

CZaude Bernard en l859, aorroboró los mismos resultados, men­
aionando que Za muerte en los perros era debida aZ atrapamiento de 
sangre en Za zona espláaniaa por anemia aguda. 

Solowieff en Z875, demostró experimentalmente que sí Za Zigadu 
ra de la vena porta se realizaba en forma progresiva loa animales -
podían sobrevivir. 

Nikolai Eak en l877, demostró que Za oalusión de Za vena porta 
no era neaesariamente mortal, siempre y auando antes del sitio de Za 
oalusión ae anastomosara a Za vena aava inferior, fue así aomo apareae 
Za llamada " Fístula de Eak "• auyo nombre resulta familiar para -
todoa ·loe intereaadoa en la hipertensión portal, iniaia~dose de este 
modo la airugía derivatíva portosistémiaa aon la anastomouis porto­
aava laterolateral pero hemodir:ámiaamente terminola/;eral; ponterior­
mente apareaen modifiaaaiones, en Z902, Tansini realiza la pl"imera 
portoaava terminolateral aon seaaión de Za pol"ta y ligadura del 
muñon hepátiao y en l912, Fl"anke l"ealiza Za pI'imera portoaava -
laterolateral sin ligaduras. 

Blakemore y Lord en Z945, New York USA, iniaian ·Za apliaaaión 
al!niaa de 7.as der•vaaiones para el tratamiento de Za hipertensión 
portal hemorrágiaa y aportan una nueva, Za esplenorenal termino­
terminaZ aon espleneatomía y nefreatomía izquierda, la que es modi­
ficada por Linton en Boaton USA realizando la esplenorenal termino 
lateral aon espleneatomia pero sin saarifi~n~ el riñc!n. Aunque los 
primeros resultados aon la cirugía derivatlva fueron muy satiafaa -
torios para el aontrol de Za hemorragia, pronto se vio que los pa 
aientes desarrollaban enaefaZopatía y deterioro progresivo en au­
funaión hep~tiaa, en un prinaipio ae pensc!que esto era debido a 
la airrosis del paaiente, pronto se estableaio'que existía una -
{ntima relaaión entre la airugía praatiaada y .za presentaaión de 
Za enaefalopatía. 
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En Z965, se revisaron los resultados de Za airiugía derivattua 
portosistdmiaa aonvenaional por el grupo Interhospitalario mixto de 
Boston USA, aon el fin de evaluar a largo plazo Za euo7.uei6n de los 
paaientes operados, y se Zlegt7 a Za conelusíón que los sometidos a 
airugía su sobrevida no era notablemente mayor• a los eirrótieos -
no operados, asi mismo que si bien Zos paoientes derivados no mortan 
por hemorragia segu{an falleaiendo por insuficienaia hepática pro­
gresiva, por lo que se Zlegd a pensar que Za oirugía no era en realidad 
atil para resolver el problema ya que no alargaba Za vida en los 
operados y solamente les aambiaba Za forma de morir. 

En l967, apareae ta llamada derivaaión aeleotiva oon el nombre 
de Esplenorenal distal, realisada por Warren y ooZs, que revoluoiona 
Za ail'Ugía derivat!va, ya que sus resultados a oorto y largo plazo 
modifiaan loa resultados previos (38, 39 ), 

2 - Derivaaiones ortales eonveneionales selectivas : Se puede dividir 
e tratamiento qui eleativo de Za hipertensión portal en dos 
grupos prinaipales : 

A . - Derivaeiones ConveneionaZes: Siendo las prineipaZes Zas -
Portoeava terminolateraZ y ZateroZateraZ; esplenorenales 
terminoteminal, terminoZater•aZ y Zaterolateral; deriuaeio 
nes en for>ma de [11] con intepposiaión de injertos aomo Za­
mesocava, mesorenal y anantomosis meoentériao-cava eon -
seaaión de Za cava. Figur•a : 6. 

Teniendo en cuenta que el zfnieo objetivo de Zas deriva­
ai.?nes aonvencionales es Za disminución de Za presión en el 
sistema portal, aomuniaan un sistema de alta pPesión aon 
une de baja que es Za vena cava inferior y ous tributariao 
Zas venas renales, sin embargo deprivan al hígado de su -
flu,io portal en mayor o menor grado, 

B , - Derivaaio.nes Seleativas: Son Za Esplenorenal distal - Figur•a 7; 
Za Penoespldniaa terminoterminal; Za esplenoaava aon injerto; 
Za esplenoaava direata y Za aoronarioaava aon injerto y -
espZeneatom!a de Inokuahi, 

El objetivo de Zas derivaaiones seleativao ea descomprimir 
el area es6fago - gáotriaa sangrante conservando un adecuado 
flu,io portal al hígado por un oistema de alta presión meaen­
tdriaoportal a travdo de una vena porta intaata. 



... l? 

- Derivaaiones porta7.es aonvenaionaZes y espZenorenaZ distal -
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FIG : 6 • 

Diagrama representativo 

de Zas prinaipaZes 

derivaaiones aonvenaionaZes. 

( Sahwartz. SurgiaaZ 

diseases of the 

LiVe"f' ) . 

FIG: ? • 

Diagrama de Za derivaai6n 

espZenorenaZ distal • 

( Ann. Surg,1?3,19?1 ). 
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3 • - · Derivaai6n esplenorenal distal : Realizada por vez primora en -
Z96? por Warren y aoZs., designada esplenorenal diatal, aono­
aida por las siglas en inglés aomo DSRS - Distal SplenorenaZ -
Shunt (23). Figura : B. 

EZ proaedimientn es aZasifiaado "º"'º verdaderamente seleativo 
ya que permite una desaompresi6n deZ sistema venoso es6fagogastriao 
sangrante, mediante Za anastomosis distal de la vena espUniaa a Za 
vena renal izquierda {Sistema de baja pl'esión} y Za ligadura de la 
vena aoronaria eatomdquiaa, Za gastroepipZóiaa dereaha, Za vena um­
buZiaaZ y Za seaai6n de la vena mesentérioa infer?'.or auando drena 
a Za vena espUniaa en au porai6n que se va a anastomosar aon eZ 
fin de interl'Wllpir Za airaulaai6n fuga y a la vez mantener un flujo 
aangu!neo hepdtiao (hasto. un /JO%) entre Za vena porta y loa ainu­
aoidea hepdtiaoa por un flujo meaenUriaoportaZ {Sletema de aita -
preai6nl que perfunde aZ h!gado a través de Za vena porta intaata -
(2,3,20,21,26,39). 

A . - Fundamentos fisiopatoZ6giaoo y resultados a eorto y 
Zargo plazo. - AndZiais de reportes previos. 

1. - Turaotte informa que loa paaientes aon eirrosis que 
hab!an tenido manifestaeionea de enaefalopatía y san­
grado, morlan en un 95% antes de 5 años, siendo una -
teraera parte por hemorragia (24). 

2.- MikkeZsen y OrZoff, wiguiemn gPupos de paaienten aon 
aategol'Ío A de Chi ld que habían pr>enentado hmnol'mgia 
pol' hipePtensi6n portal sin ser opemdos y dc.iados a su 
evoZuai6n natural, ¡¡egún la experiencia da Or•Zoff a 
doa año11 habla muepf,o el 100% y de aeuerdo a Mikkelsen 
a ai.nao añoa sol.o v1:vía el 1.5% del total (26). 

3.- EZ sangrado pol' vár1'.cps eaófago-gáatr>iaas de Za hiper­
tensión portal ouul'I'•' l'Ol' vez pl'imera aZ ser diagnoa­
tiaccdas en un período Je ·ius año1,, Za mortalidad por 
reaurrenaia ea del 70% al prime?' año. La efeatividad 
deZ proaedimiento ha quedado demostrada por Za baja 
freaueneia de aangPado del 5-10% a ainao años (3,4,41). 

4. - El preHerval' una adecuada perfusión hepática ea de -
vital importanafo para prevenir Za enaefaZopatía y man 
tener la funai6n hepátiaa estable; entre Zas aausas -
que favor>eaen la perdida de la funai6n del proaedi­
miento está la fol'maoión de un trombo en la porta y Za 
deaaoneaaión inadeauada entre eZ tel'ritorio portal y el 
eapZéniao (4). 

5.- De aauerdo a Za experiencia de la aZíniaa de Emory, -
Atlanta USA por Warren y aol., en diez años de segui­
miento, Za enaefatovat!a después del proaedimiento fue 
deZ 11% aontra eZ 55% en airugías aonvenaionalea (4); 
a loa siete años de seguimiento, aoZo eZ 30% de Zoa -
paaientes sometidos a Za derivaai6n distal tuvieron 
enaefal,opatía subaUniaa aontl'a eZ 100% de los operiadoa 
en airug!a aonvenaional (4,41). 
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6,- La baja frecuencia de encefaZopatía en Za derivación -
selectiva distal ea debida a la persistencia de Za per>­
fuaión hepática; loa pacfontea aometido11 al pr>ocedi­
miento tuviel"On vaPiacionea disaretas en la presión portal 
en aontraste a los operados con cfrugía convenaionaZ que 
r>eaultaron con una desviación portal completa y una cir­
aulación por>topr>iva (?), 

?.- Con seguimiento hemodirzámico loa paaientea con derivación 
selectiva distal han mant.enido su pe1•fusión por>tal hasta 
por diez años después de la operación (4,14); el pr>ocedi­
miento mantiene una adecuada per>fuaión hepatopetal, la 
pér>dida de esta funaión aomo ocur>re después de operaciones 
aonvencionaZea dir>ige una encefaZopatía sever>a (?). 

8.- Cuando se r>ealizan procedimientos modificados del original, 
resultantes de una desconeación inadeauada o incompleta, se 
ha presentado disminución de Za presión por>taZ aon deterioJ>O 
de Za función hepática e incremento en la presentaaión de 
encefaZopatía y sangrado recurrente en el. postoperatorfo 
mediato y tardío (1,2,8, 10,18). 

9. - La frecuencia de trombosis por•tal postoperatoria en la -
derivaaión esplenor•ena/. dintaZ ea del 4% oaZusivos y del 
14% ocZusivon pai•r.•iale11, angiográffoamente se ha demoatr>a:lo 
continuidad de la per•fus1'.ón pol'tal, pero a loll :Jeia mese11 de 
postoperatorfo hay w1 aumento eonnider>able de la eireuZal'ión 
di? neoformacic'5n !! w1a reduuc-ión significativa en el diámet!'o 
de la vena porta (].':); los poaibZe11 mecanismos impz.icadoH en 
Za fom1auión de , •;:/.e fenómeno pued<!n Her el. inc1•emento de .la 
Villt.!Oeidad 11anr11dn,·a :1 el deter-io1•0 de la j'unc1'.ó11 hepátz'.ca 
poi• ur:a de1wo11o.•1!c'i'.c)n z'.11adeuuada (14); ani mismo ente hecho ha 
sido pr•eferentc1111.:11le observado mi pacientes en pontoperatorfo 
aon dolor• abdomlnal !J 1iangrado 1•ec'Ur'rente (17). 

10.- La angiografía ¡JÚJeef'al. iza demo.'lt1•ado su valor• en Za eelección 
de Zos caooll, anf: eomo para Za eval,uación en los reoperadon (71i). 

11.- Cor>1'elacionando Zas dife1•encias hemodinámicas entre cirroóticon 
aZaohóZiaos y no alcoh61icon después de Za derivación dfataZ 
se ha encontrado que el hígado dañado por el aZcolwZ tiene -
mayor probabilidad de ¡Hn•der tempranamente su perfuaión poro­
tal y el sangf'ado reeurroente llega a ser del 70% a cinco años 
aontr>a un 45% en el gr>upo no alcohólico (5); sin embargo no 
se ha demoatroado una funaión hepática infer>ior> entre los dos 
grupos por variables bioquímicas ni'. estudio patológico ( fi, 6). 

12.- EZ gr>upo no alaohólico ha tenido una mejor sobrevida a cinao 
años; el daño progr>esivo ( Toxiaidad por el aZaohoZ ) y la -
falla aompenaatoria hemodinámiea dan primaaía en el alcohó­
lico a una muerte temprana (6). 
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13. - La esplenomegalia freauentemente aaompaña a la hipertensión 
portal. sin embargo no hay aororelaaión alíniaa definitiva 
entre el grado de hiperoesplenismo y Za sobrevida a ainao -
años ( 42). 

14.- No se ha demostrado relaaión entre el grado de bloqueo hemo­
dindmiao y Za magnitud en Za asaítis. el acunbio bioquímiao 
más importante es Za roetenaión de agua y de sodio (21); Za 
asa!tis es un problema freauente después del prooaedim1:ento, 
Za roestroiaaión de sodio diami11 .. ye su inaidenaia ( 4 J; así -
mismo Za asaítis preoper•atoroia que usualmente puede ser 
aontrolada mldiaamente no debe ser aonsiderada aomo una -
aontroaindiaaaión para realizar Za operoaaión en forma elea­
tiva preferoentemen te ( 38 J. 

15.- Waroroen y Zeppa han señalado que los paaientes aon un elevado 
flujo hepatofuga probablemente toleran mal Za operaaión, ya 
que estos paaientes mostraban un desaenso del flujo hepátiao 
total después deZ eoroioeiroauito y mayor inaidenaia de enae­
faZopatía; en loa aasos en quienes Za diferoenaia entre Za 
proesión portal oelusíva y la lihroe fue mayor de 10 am de 
agua. Za enaefalopatía se presentó en el 53% aontra un 19% 
de quienes tuvieron una dif eroenaia menor a 5 am de agua; 
proeswnlblemente los paaientes aon diferenaia aorota habían 
aompensado gradualmente eZ desaemio progresivo del flujo -
sanguíneo hepá tiao por•ta l ( 38 J. 

16.- La inaidenaia de ulaeroa pJpdca ha sido del 15%. los estudios 
de Oro 1 off' pareaen in:J.i:,.-u <¡ue la respuesta hiperosearoetor>a 
es debida al esaape lie~'ó.//'.,!O de una potente homzona intestinal 
parecí.da a Za gaotroi11a ,¡zw estimula a las aéluZas parietales 
gáatrofoas ( 38). 

17.- De aauerdo a Za experienaia de la alíniaa de Emory de l971 -
l981, Za mortalidad total operatoria en 348 deroivaaiones 
esplenorenal distales fue del 4% par>a una sobroevida a ainao 
años del 60% y máe de la mitad estan vivos aatualmente; en 
156 airougías aonvenaionaZ.es la mortalidad fue del 14% aon una 
sobrevida a ainao años del 49%; no se demostró mejoro sobre­
vida entre paaientes aon aategoroía A y B de ahild per>o fue 
mejoro que los de C que tuvieron una máxima de 26 meses (4). 

18.- La espleneatomía es poao justifiaada aomo indiaaaión poro -
tromboaitopenia en Za hiper>tensión portal a que el benefiaio 
de Za desaomproesión espléniaa es en realidad poao signi,f-iaa­
tívo (42.44); en paaienteo eapleneatomizadoo o aon trombosis 
de Za vena espléniaa se puede aún r>eaUzaro una deroivacn:r'Sn -
seleiativa utilizando el remanente espZéniao de Za vena, así 
aomo Za vena aoronar>ia y Za gastr>oepiplóiaa, siendo muy im­
portante Za expZoraaión quir>úr>giaa auidado11a par•a ll miar a 
aabo Za derivaaión seZeativa (42). 
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•<'t.~ . 
19. - La importanaia de Zas aotiiterales transpanareátiaas 

ha sido evidena?'.ada angiográfiaamente y existen r•epor­
tes que señalan Za 1:mportanaia f!e algunas hormonas -

-panareáliaas en Za rewmeral'i6,r¡:hepátfoa y en Za pre­
vención de su atrofia ( 42, 4Si1 1m sistema de venas 
aolaterales abandonan Za aaheza del pánal'eas haaia Za 
vena porta z,, que es aonoaidc> NJmo " Sifón panareá-
tfro " - Figur>a : 9., Za inlerl"upc•itín de este sfatema 
extiende el concepto de neleeti'.vidad del pi•oaedimiento 
ya que mantiene una mejor pe1•fusi,5n hepátfoa sill embargo 
depriva al hígado del efeato fiofoZ6gico de lau hm•mo­
nao hepalotr6fiaas, pero al momenlo no existen r•epoi•tes 
a 7.ar>go plazo del impacto de este conaepto (42). 

20. - De heaho Za derivaai6n <'11/) le>wr•enal die tal aursa aon una 
baja inaidenaia de 1. n índl'Ome de Ei!k 'o pero hay !'e portes 
de troombosi'.Ei po"tal !i flu,jo roet.r•i;gl'a,lo fuga, se ha visto 
que se desal'l'OZlan C'O '~:ePaleu en la ;:ona venosa espZé­
niaa distal que wopor•uiona j'uga eoplenorenal distal, 
por• lo que Za e;r.alusi6n y ligo.dtira ciel remanente esplé­
niao proximal y Za ex,,~luui6n du aolaterales de la anaH­
tomosis y de la propfo vena eapléniea es vital para pre­
VllnÍI' ci1'aulaaión por•top11iva y eaplenofuga - Figum: 10, 
(42). 

21. - Es indudable que debe seguir vigente el tratamiento qui-
1'Úr>giao dP.Z p·•oblema, ya que no of11eaerlo es aondena!' al 
po.c>iente a morir o aorfo plazo por hemorragia o insufi­
aia hepática progresiva (39), 

FIG : 8 • 

Derivaai6n esp Zenm•enal 

distal (DSRS). 

(Arm Sur•g 166,196'1). 
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FIG : 9 • 

Mecanismos deZ sifón 

pancreático en un DSRS 

convenciona Z. 

( Ann Surg 199(8),1984). 

FIG : 10 , 

Desaonección espZeno -

pancreática. 

(Ann Surg 200(8),1984). 
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B • - Criterios de aeleaai6n. - Análisis de ~portes previos . 

1.- Lo que ha mo'difiaado los resultados postoperato1•ios a aorto 
y largo plazo deZ proaedimiento ha sido ta mej01' seleaai6n 
de Zoa aaaos de aauerdn a va'!'iabZes aZ!nieaa y funaionaZea 
bien eatableaidas as{ aomo aZ dominio de Za téaniaa opera­
toria (39). 

2.- La ail'Ug!a debe ser de preferenaia eZeativa, terapeútiaa y 
no profiZáatiaa, para que Zoa paaientea sean aonaiderados 
aandidatos deben haber presentado sangrado por hipertenai6n 
portal auando menos en una oaasión (39). 

3.- La al.asiffoaoi6n de ChiZd - Turootte permite dividiri al -
paoiente de aouerido a su reserva funoionaZ hepátioa en tres 
oategorías: [AJ - Buena funai6n hepátioa, {BJ - Moderiada , 
{C} - Pobre rieserva (41). 

4.- La vaZoraoi6n integral de un paaiente en forma eZeotiva que 
va a ser operiado e11 Za aUniaa de Emory, debe reunir Zos -
siguientes requisitos (4): 

- Hiatoroia alíniua aomplela. 
- Prueba.9 hematol6giaaa, bioquímiaas de rutina. 
- Amonio sér·lco en ayunas. 
- CZasi.fiaal'lo de mme!'do a aat.egoroía de Child. 
- Endos1!opía de lubo digeslivo alto. 
- A11gfoy1•a,ría 11ilwe1•al : Arteriografía aeleetiva de Za mesen 

térfoa aurmPÍ01' y de la esplé11iea eon fases venosas, veno 
grafía BU/'l'ahepáliaa y renal faquierda. 

- Estudio lwmodinámico eon deteminaeión de Za presi6n en auña, 
Zibr>e u vena eava infer•ior. 

- BiopGia lzepátfoa. 
- Indiae de pei•fuai6n hepátieo. 
- Depuraaión de galaatosa por eZ hígado. 
- Perfil de aminoáaidoa en plasma. 

5. - [,a evaZuaai6n debe se!' individualizada, una buena evoluai6n 
postoperatoria aomienza aon una auidadoaa seleaaión del aaso, 
el riesgo inmediato de sangrado debe trat:arue mc!dieamente, 
en paaientes aon sangrado aetivo, la meta es consegu·ir que ente 
revierta para ser aandidatos eleativos, pero Zos buenos pros­
peatos que no responden r!pidamente deben someter•ae a airugía 
der·1'.vrrtiva seleetiva de urgenaia (4). 
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III) .- VALORACION CLINICO FUNCIONAL DE PACIENTES SOMETIDOS A DERIVA~ION 

ESPLFNORENAL DISTAL - DERD . 

I ) - JUSTIFICACION DEL ESTUDIO : 

Planteamiento del problema 

La derivaci6n esplenorenal distal ha revolucionado Za oirugía de Za 
hipertensi6n portal al lograr una descompresi6n del territorio gastro -
esplénico sin deterioro importante de la perfuai6n portal al hígado. 

A pesar de ello y de ser el procedimiento ma's aceptado en Za actua­
lidad con resultados satisfautorios que han sido avalados con estudios 
de seguimiento cU:nico funcional a corto y largo plazo, se han :repo:rta 
do dive:rsos p:roblemas con una frecuencia no desp:reciable, entre loa qÜe 
destacan : 

- La p:reaentación de encefal.opatfo hepática y de aang:rado 
recu:rrente en un limitado núme:ro de casos. 

- Presencia de ascítis como complicación f:recuente en eZ 
postope:ratorio. 

Insufioiencia hepática p1'ogresiva sin aang:rado :recu:rrente 
como evento final de Za hepatopatía, 

De acuerdo a lo señalado que también ha sido nuestra e:xipe:rienoia, el 
p:ropósito del estudio es invcatígm' po:r medio de una correlación clínico 
funcfonal y hemodinámica, loa posibles mecanismor; fisiopatol6giaos im­
plicados en los eventos mencfonadoa. 

Estudio que', se lZevQ.ra a cabo en los pacientes operados con de:rivación 
espZenor•enal distal - DERD, en el pe:riodo comp:rendido de ab:riZ 19'19 a -
marzo 1984 en el hoBpi'.tal de especialidades del cent:ro médico· "La Raza". 
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II ) - OBJETIVOS 

1°.- Corroborar por el estado alíniao que Zoa paaientes sometidos 

a DERD prolongan su aobrevida aon una mejor aaZidad que s! 

quedaran expueatoa aZ sangrado reaurrente. 

2°.- Comprobar que Za aacítia poatoperatoria ea un evento fr'eauente 

después deZ proaedimiento y que probablemente se reZaaiona aon 

Za aonaervaai6n deZ flujo portal aZ hígado. 

3°. - Intentar estabZeaer aorreZaci6n deZ sangrado reaurrente aon Za 

reapariai6n de circuZaci6n hepatofuga haa ia Za zona derivada 

o bien secundaria a trombosis portal de Za der>ivaai6n. 

4°. - Demostrar que Za insuf1:ciencia hepáliaa grave es un evento 

final en Za enfer>medad hepátiua de Z airr6tiao y no un heaho 

condicionado de Za faZZa deZ pi•oeed-ilnienlo quir>Úr>gfoo, Zo que 

demostrar>Ía Za mor•taUdad máo alta y tempr>ana en Zas paaienteo 

aon una pobr>e reser>va funcional hepática. 

5º.- De probar>ae Zoa ob.jetivoo postulados, publicar> loo r>esuZtadoo 

apor>tando Zos dat.u,: neueoarios aZ I.M.S.S. y a otras institu­

ciones deZ Secto1• Salud eon el fin de adoptar eZ pr>oaedimiento 

en auesti6n en Zas casoa en que se Justif'ique plenamente. 



III J • - HIPOTESIS 

Iº .- La presentaai6n de enaefalopatía hepátiaa o 

de sangrado reaurrente en paaientes operados 

aon derivaai611 esplenorenal distal, se rela­

aionan aon la reapariai6n de problemas hemo­

dinámiaoo en eZ te11ritorio portal derivado. 
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IIº . - La insufiaienaia hepátiaa grave ain aangrado 

reaurrente, debe ser considerada como el evento 

final en la evoluai6n natural de la cirrosis y 

no motivada po;• Za derivaai6n esplenorenal distal. 
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IV ) MATERIAL CLINICO 

En el hospital de especiaZidades del centr>o médico "La Raza" , 
se reaZizar>on 20 daivaciones eaplenor•enal diata7-es dur>ante el 
periodo comprendido de abI'iZ 19?9 a mar>zo 1984, de Zas cuales, -
14 fueron r>ealizadas poP un mismo equipo qufrúr>giao siguiendo los 
cr>iter>ios de selección y Za técnica oper>ato1'ia descrita por• 
War>r•en y cola (21, 34, 38) que const-ituyen el materoial cZíniao del 
estudio. 

De loa 14 pacientes, 4 fallecierion dul"ante los tPes pr>imer>oa 
meses de postoperoatoroio pam una mortalidad per>operoator>ia del 28%, 
2 de eZZos habían s1'.do sometidos a cirougí.a de ur>gencia y 2 a elec­
tiva, seleccio1:ados de ae11el'do a l,os cr>i.tel'ios de inclusión pai'a 
cada caso, siendo la cau:;a de defunción e11 3 rle ellos el choque 
hipovolémico por> sang¡•ado 1•eeUI'i'e1zte y o/:i'O c:a:;o poi• descompensa­
ci6n hepátiea pi•og¡•eaiiia. De esta mane¡•a, el gPupo de estudio se 
I'educe a 10 pacientou c•on continuar>on au-istiendo r>egulai'me1ite a Za 
consuZta extei•na de la clíniea de hipePtemrión poPtal y que mu­
niemn los ar•üeroion de aelecaión pai'a la valoPación díniua fun­
cional y a1igiohemodlnámica de contr>ol en per>iodo postoper•alor•io 
mediato ( considePado 12 meses o más ) . 

De los 10 paaientes del protocolo de estudio, 5 masculinos y 
5 femeninos, aon edadea enti'e los 17 a 5? años, pam una media de 
40 años. 

82 diagnóstico clínieo en 4 casos cor•p,•npondió a ciPr>osis de 
etiología aluohólica; 4 sccundai•ios a hepatltis; una paaiente con 
hiper>tensión pol'taZ no cin•ót-ica ( tr>ansfomac1'.ón caver>nomatosa de 
la por>ta ) y un úZtimo caso se diagnosticó como hepatítfo Cl'Ónica 
aativa en fase pr•e-ciPPÓtica como detePminante de hiperotenuión 
por>t:aZ. 

Se aont6 con diagnóstico histopatológico en 8 aasos, ya que 
en 2 casos del gr>upo de cii•ugfa de ur>gencia, no se l'ealizó biopsia 
hepática pr>eoper>atoPia pePo se l'a/,ificó el diagnóstiao de cin•osis, 
macr>oaópiccunente pol' el efrujano. 

Todos Zas pacientea fuePon sometidos a deroivaaión esplenor>enaZ 
distal, 7 en forma electiva y 3 casos en cil"ug{a de Ul'gencia. 
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Los hallazgos histopatológicos fueron los aiguiP.ntes: 

- Cirros·io hepática macromic1'onodular con signo;; :~oder-ados de 
actividad y l'egeneraeión : 6 casos. 

- Cirrosis hepática postnecrótica con signos moderadoa de 
actividad y l'egenerac1'.6n : 1 caso. 

- Hepatitis crónica aetiva con signos leves de actividad 
y fibrosis HAptal incompleta: 1 caso. 

En relación a la valol'ac•ión preoperatoria por resel'Va funaionaZ 
hepátiea de aouer>do a 1.a <Jlariifícación de ChiZd modificada: 4 pacientes 
correspondieron a la [AJ; (] caoou a Za {B] y ninguno a fo [C]. 

Los pacientes sometidoa a cirugía eZectiva fueron aeZeaaionados de. 
acue1'do a un p1'otocolo de estudio secuencial. de ocho etapas ( Se ane~a 
como Poma - I ) y en relación a los siguientes cr>ite1'ioa de inaZuai~n: 

- Edad límite: 55 años. 
- Antecedente de más de un aangmdo de tubo digestivo por hipei' 

tensión portal. -
- /Jemostmdón endo:;eópica y radiológi'.ca de váriaes esófago 

gástricas. 
- Reael'Va funcional liepát:1'.ea [AJ o {B/ de ChiZd. 
- Coagulopatía co1'1'caible pol' u7.1mmdo1J de tl'ansfusi6n f1'accionada 

col1'n plrwma J'1'eaeo y uon,1ent.i•ado plaquel:al'io, 
- THopuia hepálÜ!a a1'.n datoa de m•ti'.vidad o moder>adoo. 
- l~'uludio angiolzemodfoámic,1 em'l'oboPat.ivo de hipePte"'s1'.ón por>tal, 

con un groadi'.enle pm•/:osi1Jtérnir!O aupepfop a .10 ITV7l llg. 
- Au1Jencn'.a de cnj'el'//1•:•dade1J intc1'Pccit1'!'c11ten o insuficiencias 

ÓPganoj'unr•·1'.011ale:; en .f'ase de dcecompenc.ación. 

J.rm Cl'Í /(•1•1:1111 d<! i11f'l1.11J'ÍrÍll /!al'a r!ÍPU(!Ítl de Hl'flBIJOia fuer'Orl.' 

- ¡,'dad Umit.e : i>h ailr!LJ, 

- ,'Jan(IY'ado f!P0/011gndo r•uJ' má11 de 3(] hOl'Q'I O l'CCUJ'rente dul'ante Un 
miumo intenwmio11tu a r1e:;a1' do medidaa paliativas bien apZicadaa 

- Au1Jencia úunerHala rle z'.11u•·:;ta etílica aguda. 
- CompY'o/xun'.r1n ,-,¡¡doi:r:.Jpi r•a de am1gl'ado pol' vál'icea es6fago-gáof;p1'.cas. 
- l"UeY'a de ent:ado de ul1or¡11e htpm>o7.ém·iuo. 
- Coag11lam'.611 :rw1u11ínea w·c¡1tablr. 
- Aw:enm:a rli? mwej'alopal.ta. 
- Renel'Va fwwi'.onal hepá/t'.,,a de Child [AJ o [BJ. 
- Aunenaia de enj'ernzcdaclnn i'.11/.ePrecUl'l'entea o insuficienciaa 

6roganofurwionalrn; en faao de dcacompenBaeión. 

Lon criif,el'Úm de excl.u:n'.611 rm wnbou gPupo8: 

- Pacirmten nin r•ewiil' lon r!r>Í/.el"ios de inclusión pam cada caso. 
- PPeaenm'.a di' encnj'r.dopalfo hepática. 
- Reuerva funcior1a/. he¡;út.-z'.ca de Child [C]. 
- A naí t-ío gPavc no eo11lro1 ab le mrÍclfoamen te. 
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' V ) • - METODO DE ESTUDIO 

Se ZZevó a cabo una valoración clínica funcional y angiohemo­
dinámiaa de control en el postopemtoJ>io med'.':ato ( Considerado de 
12 meses o más ), para tal efecto se elaboró un instructivo en el 
que se detaZZa cada una de las varicbles nor investigar' ( Se anexa 
como For>ma - I I) , 

De acuerido al protocolo de estudio, los pacientes fue"t'on citados 
a la consulta extel"na de la clínica de hipertensión portal, en donde 11e 
vaZorió Za 1:nformación <JUm'.ca por interl"ogatorio y expZoriación física, 
se solicitaron los ex&nenes necesal"fos para la valoración funcJional pori 
laboriatoriio ( Biometría hemátfra, pr•uebaa de coagulación, priuebas fun­
cionales hepáticas y detrrminaoión de amonio sé"f'ico ) • 

En foma eZectiva el paciente se intel"nÓ al se"f'Vicio de ciriugía -
generial y se ZZevd a cabo su estudio angiohemodinámico en sala de cate­
terísmo, permaneciendo hospitalizado po"t' 36 ho"f'as pam su vigilancia y 
eg"f'esariZo a control subsecuente a la consulta exte"t'na. 

Los "f'esultados de Za valo"f'ación se "f'egist"f'a"f'on en Zas hojaa de 
concent"f'ación de datoa pal"a au análisis ulte"f'io"f'. 

1). - Valo"f'ación clínica : De acue"f'do a las siguientes Val'iables -

a). - Antecedente de alcoholismo, hepatítis y sangriado de tubo 
digestivo po"t' l1iper>tensfón po"f'tal. 

b). - Estado nulr>icional: De acue"f'do al antecedente de alimen­
tación y al peno ideal del paciente en rielación al sexo, 
edad y talla ( tablas de la O.M.S.). 

c) . - Estado neum lógico: I'or> el haZ lazgo a la exp lo"f'aci6n física 
de dive"f'san alteracfoneH como: Aste"f'ex?'.s, ma"f'cha atáxica, 
deliriwn, estupo"t' y coma. 

d).- Icte"f'icia: Po"f' su presencia a la explo"f'ación física. 

e). - Retención de líquidos: P"f'esencia de edemas y de ascítis. 

f).- ParámetJ>os en el poatoperato~io mediato: 

1. - Descompensac1:ón hepática: De ocuei'do a las Vcrl'iables de 
Za cZaaificación de ChiZd modificada. 

2.- Sangrado recul'J'ente: Número de ocasiones y magnitud. 

3.- Aacítis: Leve ( Controlable medicamente) y Grave. 

4.- li'ncefalopatía por>tosistémica: Leve por labilidad emo­
cional e inver>nión del ciclo del sueño. Griave po"t' -
confusión mental, b~o.diZalia y manifestaciones motoras 
extrapiramidales. 

5.- Rehabilitación: PaPciaZ y aompleta. 
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2).- Valol'aai6n funcional - Labol'atol'io : Se descl'ibe la Val'iable. 
sus valol'es nol'males y el ml?.todo pal'a su deteminaci6n de 
acuel'do al labol'atol'io del hospital. 

a).- Hematol6gica - Detel"fflinaaiones sél'iaas -

1.- Hemoglobina (Hb) - Coultel' y Wintl'obe automatizado, 
Hombl'e: 15-20 Mu,iel': 13-l'lg/lOOml. 

2.- Hemat6ctito (Htc) - Coultel' y Wintl'obe automatizado. 
Hombl'e: 45-60 Mujel': 40-52 %. 

3.- Leucooitoa (Los) - Coultel' y Wintl'ob~ automatizado. 
5,000 - 101 000 X mm , 

4.- Tiempo de Protombina (TP) - Quick. 
80 - 100 %. 

5.- Tiempo de Tl'omboplastina pal'aial (TTP) - Quiok. 
30 - 50 seg. 

6.- Plaquetas (Pqa) - Thromboaountel' C. 3 150.000 - 400.000 X ITr7l , 

b).- Hepática - Determinaciones sél'iaas -

1.- Bilirrubinaa - Malloy Evelyn. 
- Dil'ecta (BDJ: O - 0.3 mgl''!.. 
- Indirecta (BIJ:0.2 - 0.9 mgl'%, 
- Total (BT):0.2 - 1.2 mgr'!.. 

2.- Prote!naa totales (PT) - Abbott Biuret. 
6. o - '1. 5 gl'". 

- Albl1mina (Al) - Rodkey. 
3. 5 - 5. 5 gl'%. 

- GZobuZina (Gl) - Difel'encia de Al - Gl. 
1. 5 - 3. o gl'%. 

3, - Colesterol (Col) - Riahmond - AutoanaZizador ABA - 100. 
125 - 250 mgr%. 

4.- Tl'anaaminasa glutámiao oxalaaétiaa ('l'GO) - Wroble1Jaki. 
O - 24 ui/lt. 

5.- Tranaaminasa gl.utámico pirúvica (TGP) - Kal'men. 
O - 31 ui/lt. 

6.- Foafatasa alcalina (FA) - Autoanalizador ABA - 100. 
36 - 92 ui/lt. 

'1.- Amonio (Am) - Hutahinson Labby. 
18 - 50 mg%. 



31 

c). - Por Reserva FunaionaZ Hepátiaa ( CZasifiaación de 'chiZd 
modifiaada ) : 

Categor{a [ A l r e J 

Bi Urr>ubinas Menor 2.0 2.0 - 3.0 Mayor 3.0 
···'· 

Albúmina Mayor 3.5 3.0 .: 3. 5 Menor 3.0 

T. de P. Mayor 70 50 - ?O Menor 50 

Cont1'0Z de - No 
Aso!tis 

F'áciZ. Dif{aiZ. 

Ait•l"aoi~n No NeUl"o Zr5giaa 
Mínima. Severa. 

Nutroioi6n Buena Regular. Pobre. 

3) VaZoraaión Angiohemodinámiaa : Se Uevo~ a cabo en el departamento 
de hemodinámia del ho11pitaZ por personal altamente especializado, 
en sala de catetel'Ísmo con equipo de Rx -CGR, dotado de intensifi­
aador de imágen, cir>cuito cenado de televisión y cineradiografía 
de 35 mm. 

Para eZ aateterísmo se utilizó Za técnica de Setdfogel' pol' -
punción vascular de arteria y vena femoral, empleando w1 eat;8ter 
tipo " Cobra 7 - F " • 

EZ registro de preaiones fué hecho en mm Hg por un transductor 
Stham P - 23 Db colocado a 10 cm por abajo del esternón del paciente 
en relación a su linea medio axiZai' y conectado a un polígrafo -
eZeatronics for medicine - DT' - 12. 

Según Zas condiciones de trabajo del quiT'Ófano, eZ regiotro 
de Zas presiones portal y esplénica transopemtorias fueron -
reportadas en cm de agua, por Zo que se convir•tieron con e Z -
objeto de graficar en una sola unidad de medida a mm flg de -
acuerdo a Zas siguientes correlaciones (47) : 

1 mm llg 1333.233 dinas cm -
2 

1 cm fl
2
0 980.638 dinas cm -

2 

O. 735 mm flg. 

(47- Tablas científicas CIBA - GEIGY - ). 
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a).- Hemodin6mica : Registro de Las siguientes presiones 

1.- P!'esi6n en Cuña (PC) : Por enciavamiento dei aatéter a niveZ 
de vena süprahepátiaa y registro de ia presi6n oaiusíva -
suprahepática ( normai 10 - 13 mm Hg ) que nos traduae en -
forma inferida ei fLujo hepatopetaZ aonaervado después de ia 
derivaa1:6n. 

2.- P!'eaión Libre (PL) : AL desimpaatar ei aatéter se registra 
Za presi6n libre auprahepátiaa (normal 6 - 8 mm Hg ). 

3.- Preai6n Dife1'enaiaZ o Gradiente (PG) : Resultante del valor 
de Za preoi6n en auña menos Za presión Ubre, e infiere ei 
valor de 7.a pl'esi6n portai después de ia derivaai6n ( normai 
? - 10 mm Hg ), 

4.- Preai6n Vena aava inferior (PVCI) : AZ retirar eZ aatéter de 
ia cuña se registra su valor a nivei retrohepátiao ( normai 
4 - 6 mm Hg ) . 

5.- Presiones centmies Car>dfoaaa (PCC) : Por avanae dei aatéter 
hasta cavidadea derechas, se registra Za presión media de Za 
aurícula dereaha y 7.a diaatóZiaa del ventrículo der•eaho -
(normal O - 5 mm Hg ). 

Los registros 4 - 5 pei•m-iten inferir Za repercusión aentral 
de Za deriivación sobi'e Za aariga hemodin6mica a fos aavidades 
derieahas del coriazón. 

b).- Angiogriafía : Estudios aineangiográfiaos : 

1.- Arteriiografía aeiectiva de Za arteriia mesentériica superior' 
con fase venosa ( AMS) : Estima ei flujo mesentérico-portal 
que perfunde aZ hígado después de ia deriivación e infiere 
Za priesencia de fLujo hepatopetaZ o de hepatofuga. 

2.- Arteriografía selectiva de ia arteriia espZéniaa con fase -
venosa (ASE) : Para evaluar' ei funaionamiento de Za deri­
vaci6n ( anastomosis permeable o no ) y aompriobar si existe 
cirauZaaión col.ateraZ neoforimada. 

3.- Venografía Supr>ahepática (VSH) : Estima si Za airauiación 
portal del hígado es norimaZ - sinusoidai o existe reflujo 
poritaZ clasificándolo en ll'es grados: {I] - Reflujo portai; 
{II] - Fuga tl'oncoa mayores; {III] - Fuga trionco portal. 

4.- EspZenoporitogr>afía dir>,'rita (EPD) : Se realiza en aquellos -
casos en que Za ASE fue; dudosa para vaZoriar Za derivación, 
permite estimar neoformaaión de aolateraZes y r>egiatriari 7.a 
priesi6n espZéniaa ( normai 9 - 13 omagua o ? - 10 mm Hg ). 



VI J • - RESULTADOS 

Se dividio'a Zoa paeientea en dos grupos de estudio, de aeuerdo a Zos -
diagn6stieoa eZ!nieoa eomo eondieionantea de hipertensión portal. 

Grupos de Estudio 

IJ. - Hipertensi6n portaZ de origen no aZaohóiiea : 6 pacientes. 

No eirr6tiea por transformaei6n cavernomatosa de Za porta : 1 easo. 

- Cirrosis posthepat!tis eon insufieiencia hepática grado II-III : 5 eauos. 

IIJ.- Hipertensi6n portal de origen aZcoh6Zica : 4 pacientes. 

- Cirrosis aZeohoZo nutricionaZ con insuficiencia hepática -
grado II-III : 4 casos. 

~-.. 



GRUPO I. 

G:r>upo de 6 paaientes, 5 femeninos y 1 masauZino , ent:r>e Zoa 1? a 5? años, 
pa:r>a una media de 3? años. 

1), - VaZo:roaai6n aUniaa en postope:t>ato:r>io med-iato: Val'iabZes aZíniaaa . 

Nº aaso Sexo Edad Desaompensaai6n Asattis EnaefaZopatta RehabiZitaaión 

1 F 

2 F 

3 F 

4 F 

5 F 

6 M 

h ~ . epatiaa :t>eau:r>:r>ente 

5? - -
1? - ++ 
55 - -
24 - -
55 ++ -
53 - -

- Análisis de Va:t>iabZea -

Va:t>iabZea 

Desaompensaaión hepátiaa 
Sang:r>ado :r>eau:r>:t>ente 

EnaefaZopatta 
Asdtis 

RehabiZitaaión 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

Nº ªªªºª· 
1 
1 
1 
6 
5 

-
-
-
-
++ 
-

++ 
+ 
++ 
+ 
-
++ 



B.H. 

COAG. 

PFH. 

•• 

Todos Zos paaientes deZ gr>upo pr>esentar>on asaítis Zeve, ·aontr>oZabZe me'diaamente; 
eZ aaso Nº - 2 pr>esentó sangr>ado r>eaur>r>ente y eZ Nº - 5 descompensaaión hepátiaa y 
encefaZopatía, por> Zo que se anaZiaar>an por> separ>ado 

2), - VaZor>aaión funaionaZ por> Zabor>atol'io : Se aompar>an Zos casos en su estadío 
pr>e y postoper>ator>io de aontr>oZ. 

Var>iabZes 4 6 
p e p e p e p e 

NomiaZ o o o o o o o 

AZter>ada 
Hb 6,0 z : 

Hta 21 

NomiaZ o o o o o o 
AZter>ada : TP 45+5 z :¡: 

-
NomiaZ o o o o o o 

AZter>ada : BD 2.6+1.3 
BI 1.9"+1.3 

:¡: :¡: 

-
NomiaZ o o o 

AZter>ada : Am 100 z 

Claves : p Pl'eopel'ator>io. B.H: Biometl'Ía he~tica. 

e Contl"OZ ( 12 meses o más COAG: Pl'uebas de coaguZaaión. 

o Nomial. PFH: Pl'Uebas funaionaZas hRpátiaas. 

z AZter>ada. AMN: Amonio sél'ico. 
"' Cl1 



- Análisis de Var>iabZes -

B.H. COAG. PFH. AMN 
Var>iabZes 

N A N A N A N A 

Pr>eoper>ator>io 3 1 2 2 3 1 - -

c,'ontr>oles 4 o 4 o 3 1 3 1 

ciaves : N: Var>iabZe nonnaZ. A: Var>iabZe aZter>ada. 

3).- VaZor>aaión or> Reser>va unaionaZ he átiaa - CZasifiaaaión de ChiZd modifiaada: 
Se aompar>an Zos casos en su estad o pre y postoper>ator>io de aontr>oZ. 

Val"iabZes 1 3 4 6 
p e p e p e p e 

1 

A 

11 

X X :t: :t: :t: 

B :t: :t: :t: 

e 

Claves P: Pl"eopel"atol"io. C: Contl"oZ (12 meses o más ). 

"' O) 



- Análisis de Val'iabZes -
Val'iabZes A B e 

Preopel'atorio 

11 

2 2 o 
Contl'oZes 3 1 o 

4). - !.'aloraai6n Angiohemodinámica:_ [,os aasos eieativos se tabufon Zos l'egistl'os 
Je pl'esi6n en eZ pl'e y postopel'atol'io de aontroZ; Zos Ul'gentes Zos tl'ans­
opel'atol'ios y de contr>oZ. fos·l'esuZtados angiogl'áfiaos se tabulan aomo -
positivo (+) o negativo (-) pal'a ambos aasos. 

Var>iabZes 
1 

P T C 

P.P. 16 
P.E. 22 

PC. 15 
P[,. 5 
PG. 10 

PVCI. 5 
PAD. 5 
PVD. 5 

AMS 
F./Jp. ++ 
F./lf, -

A.P. ++ 
ASE O.A. -

C.F. -
VSH 

P.S. ++ 
R.P. -

3 
P T C 

18 
26 

25 
1J 
12 
10 
10 
15 
++ 
-

++ -
-

++ 
= 

.!I 

44 
4 

P T C 

32 28 
12 8 
20 20 
12 8 

.s 
5 

++ 
+ 

++ 
-
-

++ 
-

4CZaves ( Pág - 38 J. - Presiones en ""' Hg -

6 
P T C 

12 20 
5 8 
7 12 
5 5 

5 
5 

++ -
++ 
--

++ 
-

u Caso 4 : Se anexan fotopo.~taZes de estudios aineangiogl'áfiaos de aontl'oZ aomo 
muestl'a del gl'upo - I ( No aompliaadoJ. Págs.- 39,40,41. 



Claves : P: Pl'eoperatorio. T: Transoperatorio, C: Controles. 

P.P.- Presión portal transoperatoria. 
P.E.- Presión esplénica tr>ansoperatoria. 
PC.- Presión en cuña. 
PL.- Presión libre. 
PG.- Presión diferencial o gradiente. 

PVCI.- Presión vena aava inferior. 
PAD.- Presión media auríauZa der>eaha. 
PVD.- Presión diastólica ventr>íauZo derecho. 

F.Hp.- Flujo hepatopetal. 
F.Hf.- Flujo hepatofuga. 
A.P.- Anastomosis permeable. 
O.A.- Oclusión de Za anastomosis. 
C, F, - Cir>!.!ttlación fuga. 
P. s. - Patr>ón sinusoidal. 
R.P.- Reflujo portal. 

AMS.- Arteriogr>afía seleativa mesentérica superior. aon 
ASE.- Arteriogr>afía seZeativa de Za esplénica, aon fase 
VSH.- Venografía supr>ahepátiaa. 

fase venosa. 
venosa. 

Análisis de Variables -
1 PC. J - .¡ 1 21 ± 7 mm Hg -) , 

Flujo después HepatopetaZ (PG. J - 4 ( 15 ± 5 mm Hg ) • 

de Za (AMSJ - 4 

der>ivaaión : !lepa to fuga (AMSJ - 1 • 

Sinusoidal (VS!IJ - 4 

Funcionamiento de Za Anastomosis perrmeabZe (ASE) - 4 

anastomosis : OaZusión anastomosis (ASE) - o 
Circulación fuga (ASE) - o 

Repercusión central Con sobrecarga dereoha (PCCJ - 1 (10 - 15 ""' Hg ) • 
de Za derivación : Sin sobreoarga ~recha (PCCJ 3 ( o - 5""' Hg ). -

Claves PCC.- Presiones cavidades derechas y vena aava inferior. 
* Referidas * 



FIGURA A 

Grupo I. 

Caso 4. 

Venografía hepátiaa de aontroZ A través de un aatéter aoZoaado 

en vena auprahepátiaa , se observa un patrón de airauZaaión hepátiao -

portaZ ainusoidaZ. 

CATmit ---t 



FIGURA B 

Grupo I. 

Caso 4. 

Arteriografía aeieativa de ia mesentériaa superior durante ia fase 

venosa : Se observa opaaifiaaai6n dei t1•onao de fo vena porta (VP). 



FIGURA C 

m. 

GPupo I. 

Caso 4, 

APtePiogPafía seieotiva de Za espZénioa durante Za fase venosa : 

EspZenomegaZia, disoPeta diZataoión de Za vena espZénioa (VS) y de 

vena renaZ izquierda (VRI), anastomosis pePmeabZe (DER) y opaoifi -

oaoión de Za vena oava infe2'io1' (VCI). 



- AnáZisis de Zos aasos aompZiaados 2 y 5 -

Caso - 2 

- Femenino de 17 años. 

- Diagnóstiao aZíniao : Hipel'tensión portaZ no ail'rótiaa seaundaria a 
tl'ansformación aavernomatosa de Za pol'ta. 

- CompZiaaaión Sangl'ado de tubo digestivo aZto reaul'l'ente a Zos aatol'ae 
meses de postopel'ada. 

- Endosaopía : Vál'iaes esófago-gástPiaas bien deaarroZZadas. · 
- EspZenopol'togl'afía pol' punaión : Se anexan postales cine -

radiogl'áfiaas. 

- Reintel'Venaión : DevaaauZarización esófago-gástPiaa y ZigadUl'a de aoZatel'aZes 
neofomadas. 

- EvoZuaión Satisfaatol'ia aZ momento, pl'esenta aaaítia Zeve y su l'ehabiZi­
taaión ea pai•aiaZ. 

- VaZoraaión funaionaZ por Zaboratorio - ChiZd y hemodinámiaa de aontroZ: Se 
. anexan en gráfiaaa ( pág. 43 - 44 ) • 



Caso-2: 
Valoración Funcional: por laboratorio y Child 

VARIABLES PREOPERATORIO ICTUAL 

Child B B 
. -- - -····--· ---1 

T. P : 4 1 °lo 5 O °lo 

B.O: ~·~_!!'_2_r•/o 0.§~!_º~• 
B. _ _l __ : ______ LO mg~~ __ !:.C> . m~_r •/o 

A 1 : --~~~- -~-~ •¡. ~:~ ---~~~~· 
A m : 100 mg °lo 

11.0 2.0 2.0 100 
4.11 1.8 1.e 110 

4.0 1.6 1.6 'º 
!.11 1.4 1.4 10 

!.O 1.2 1.2 IO 

2.5 1.0 1.0 110 

z.o •• •• 
1.s ·6 •• 
1.0 .4 .4 

5 .2 .2 

o o o 
16) 1el \O) l•l \&) l•l 10) IX) 

PREOPERATORIO 

CLAVES 

Albúmina en gr. % ( a 

Bilirrubino Indirecto en mgr% ( • 

Bi lirrubina Directa en mgr % ( o ) · 

Tiempo en P111trombino en % ( x ) 

16) 1•> 10) IX 1 

ACTUAL 

"' "' 



Caso-2: 
Valoración por Hemodinamia: En mmHg. 

VARIABLES ( T ) ( p ) ( R ) CLAVES 

pp 17 15 ! Tronsoperotorios ( T ) 
--.·---·-·- ----·-- --·----, 

PE 27 22 Previo al sangrado ( p ) 
---·-·- ----·--- i--·-··· -----

PC 8 Re intervención ( R ) 
t-- -- - ···-· ----

PL 4 Presión Portal (o) 
--·---------

PVCl 4 Presión Esplénica ( . ) 
~------

PG 4 Presión en Cuño ( X ) 

30 

27 

24 

21 

11 
I& 

12 
9 

6 

3 

o 
(0) (.) X (0) ,. ) 

( T l ( p) ( " ) 



FIGURA 

(( 
Y.f 

Grupo I. 

Caso 2. 

Esplenopor~ografía transoperatoria durante Za 1° cirugía 

(Urgencia) : Se aprecia opacifiaaci6n del bazo, de la vena -

esplénica (VE) y vena porta (VP) e importante circulaci6n colateral 

eaplenogástrica. 



FIGURA 2 

V.l 

Grupo I. 

Caso 2. 

EapZenoportografía tranaoperatoria duvante Za reintervenai6n: 

EapZenomegaZia, permeabiZidad de Za anaatomoaia (DER) a Za vena x>enaZ -

izquierda (VR), opaaifiaaai6n.de Za vena aava infevior (VCI) y airauZaai6n 
aoZateraZ eapZenogáatviaa. 

'"º 



FIGURA 3 

-1 

Gr>upo I. 

Caso 2, 

Por>togr>afía tr>ansoper>ator>ia dur>ante Za reinter>venaión 

A través de un catéter> aoZoaado en Za vena mesentér>iaa superior (VMS) 

ae obaer>va opaaifiaaai6n de Za vena por>ta (VP) y airauZaai6n aoZateral 

aZ ter>r>itorio gastroeaofágiao, 



e a a o - 5 

- Femenino de 55 añoa. 

- Diagn6atiao aZíniao Hipertensión portal aeaundaria a -
airroaia poathepat!tis e inaufiaienaia 
hepátiaa grado II - III. 

- CompZiaaaión Desaompenaaaión hepátiaa progresiva y enaefaZq_ 
patía a Zos tres años de postoperada. 

- EapZenoportografía por punaión: Se ane.ra -
fotopostaZ radiográfiaa. 

- EvoZuaión Estado de aoma y defunaión. 

VaZoraaión funaional por laboratorio - Child y hemodindmiaa de 
aontroZ : Se ane.ran en gráfiaas ( pág. 49 - 50 J. 



Caso- 5 : 
Valoración Funcional : Por Child y laboratorio 

VARIABLES PREOPERATCJllO CONTROL CLAVES 

Child B B 

T. P. 9 O 0/o 6 O 0/o Tiempo Protombina en % X } 
·- .. ·-····-···--·--· - -· ·---·-··-···---

B. D. 3. 2 mgr °lo 6.4 mgr•/o Bilirrubina directo en mgr % o 
~-------·. 

-~ ~: ~:~rl ~~-~ mqr % B. I. 1. 4 rngr °lo Bilirru~ina indirecta ( • 
~-···-----· 

TGO 6 O ui/ 1 t TronscrmiMsa glut?mico oialacétlca en ui/ lt. ( o 1 ---- -- . ------
TGP 4 O ui/ lt 70 ui/ lt Trar.;orr.ina>a gluta'mico pir~vica en ui/ lt ' ~ 1 -··----------· ... --··-··------ .. -

FA 2 4 ui/ lt 200 ui/lt foshl,sa 1lcalina en ui / lt ' • } 

100 10 10 l!IOJ 1!10] 200 
90 9 9 13!1 13'i' 180 
110 8 8 1::0 120~ 16 
70 7 7 

1 
105·i ll15 j 

60 6 6 9l• ' 90~ 
!10 !i !i ni~ 7!1 ~ 
40 4 4 

:~j 
soJ 

!O 5 5 45J 
20 2 2 M 

~~j 10 l!i 

(X) (O) l•l 10) 1a1 ., (X) (O) l•I 10) l~l t•> (X) co> <•> tal (~) <•> 
PREOPERATORIO CONTROL 



Caso - 5: 
ValoraciÓn Angiohemodinámica de control: En mm Hg 

T e 
P. p: 2 2 1'. 

- -~-. 
PC: 15 

~···-·-

30 

27 

24 
22 

·--·--
PL 12 

'L--······ .. ---

~~CI :._1.2_._ 
1 PG: 3 

. 10) 

TRlNIOIUATOlllO 

CLAVES: 

Presion Portal 

Presión en Cuña 

1 X ) 

CONTllOL 

(o) 

( X ) 



FIGURA 4 

~CA1Vy ,.,. \ 

~ 

Grupo I. 

Caso 5, 

EapZenoportografCa por punai6n durante el estudio de aontroZ 

postoperatorio ( 4 ° año ) : EspZenomegaZia, permeabilidad de Za 

anastomosis aon dilataai6n de Za vena renal izquierda y opaaifiaaai6n de 

Za vena a a va inf el'ioi'. 

en ..... 



G R U P O II , 

Gl'upo de 4 pacientes maacuZinoa, entl'e Zoa 38 a 54 años, paPa una media de 46 años. 

1),- VaZol'ación cZíniaa en poatopel'atol'io mediato : VaPiabZea aZínicaa • 

Nº caso Sexo Edad Descompensaaión Sang1'ado .4naf.tis EncefaZopatía RehabiZi tnai ón 

? M 

8 M 

9 M 

10 M 

h ~ . eoatwa l'ee11r>Pcmte 

38 - -
54 - -

45 - ++ 

42 - ++ 

- AnáZisia de VaPiabZes -

Val'iabtea 

Deacompensación hepática 
Sangrado recurrente 

EncefaZopatía 
Ascitis 

RehabiZitación 

+ 

+ 

+ 

+ 

Nº casos. 

o 
2 
o 
4 
3 

- ++ 

- ++ 

- + 

- -

- Se manifestó ascitis Zeve contl'oZabZe mldicamente en todos loa pacientes det 
grupo; Zos casos Nº 9 y 10 presental'Ón aangl'ado l'eCU1'1'ente pol' Zo que se - ~ 
anaZizal'án pol' sepal'ado. 



2) • - Valoraai6n unaional or laboratorio : Sa aomparan los aasos en su -
esta o pre y postope1•atorio e aontroZ. 

VariabZes 

NormaZ 
B.H. Hb 7.5+1.0 

Hta 25 + 5 -
COAG. Normal 

TP 55 + 5 -
PFH. 

Normal 
BD 1.5±_ 0.5 

AMN. NormaZ 

- Análisis de Val'iables -

Val'iabZes 

7 8 
p e p e 

o o 

:X: :X: 

o o 
:X: :X: 

o o 
:X: :X: 

o o 

~ Refel'idas ( VaZoraci6n funaional por -
labol'atorio - Grupo I ) ~ 

B,H, COAG, PFH. ANN. 
N A N A N A N A 

Pl'eopel'atorio o 2 1 1 1 1 - -
Controles 2 o 1 1 1 1 2 o 

ciaves N : Val'iables normal A Variable alterada. 



3).- Valoraci6n or Reserva uncional he ática - Clasificaci6n Child modificada 
Se comparan Zos casos en su estad o pre y postoperatorio dé controZ, en -
anatisis de variabZe. 

VariabZes A B c 

P?'eoperatorio 1 1 o 
Controles 1 1 o 

4).- Valoraci6n Angiohemodin6mica : En el caso Nº 7 Za cil'U(J!a fué de urgencia, 
en el Nº 8 eZectiva, se tabulan los registros de presiones y ~l resuZtado 
del estudio angiográfico d~ controZ para cada uno. 

Variables 7 8 
P T C P T C 

P.P. 20 24 

/:'(¡, ijQ ¡;¡; U1 

PL. 10 7 8 
PG, 10 11; 10 

PVCI. 10 '/ 10 
!:'AD. 10 10 
PVD. 10 10 

AMS F.Hp. ++ ++ 
F.Hf. - -
A, l', ++ ++ 

ASE O.A. - -
C.F. - -

VSH F.S. ++ ++ 
R.P. - -

* Claves : ( RefePidas en p4g. JB ), 



- Análisis de Val'iabZes -

(PC. J - 2 (: ,,i ±. 1 mm Hg J • 
HepatopetaZ (?G. ·' - 2 (2) mm .'lgJ. 

FZujo después (AMSJ - 2 

de Za Hepatofuga (AMSJ - o 
del'ivaaión: SinusoidaZ (VSHJ - 2 

Funcionamiento de Za Anastomosis permeable (ASE) - 2 

anastomosis: Oaluaión anastomosis (ASE) - o 
Cil'auZaaión fuga (ASE) - o 

Reperausión aentrai Con sobl'eaal'ga ael'eaha (PCCJ - 2 (10 nrn Hg). 

de Za derivación : Sin Jobreaal'ga dereaha (PCCJ - o • 

CZaves ( Refel'idaa en pág • 38 J. 

" •.. · 



- AnáZiaia de Zoa aaaoa aompZiaadoa 9 y 10 -

Caao - 9 

- Maaauz.ino de 45 añoa. 

- Diagnóatiao aZíniao: Hipertensión portaZ aeaundaria a airrosia 
aZaohoZo nutriaionaZ aon insufiaienaia 
hepátiaa grado II-III. 

- CompZiaaaión: Sangrado reaurrente a Zos treae meaea de postoperado. 

-Endosaopía: Várfoes eaófago-gáatriaaa bien deaarroUadas. 
-EapZenoportograf1:a por punaión: Se anezan postales aine-

radiográfiaaa. 

- Reintervenaión: DevaaauZariaaaión eaófago-gáatriaa, Zigadura aoZateraZes 
hepatofuga y ampZiaaión de Za anastomosis espZenol'enaZ 
distaZ. 

- EvoZuaión: Satisfaatoria aZ momento, presenta asa!tis Zeve y su rehabi­
litac.'ió'i ea paraiaZ. 

- VaZoraaión funaionaZ por Zaboratorio: No se aneza en gráf iaa ya que pre-
. senta vaZores normales de aontroZ, persiste en ChiZd [AJ y 

su amonio sdriao es de ?5mg~. 

- VaZoraaió'n hemodindmiaa de aontroZ: Se aneza en g'l'áfiaa ( pág. 57). 



Caso- 9: Valoración AngiohemodinÓmico : En mm Hg. 

VARIABLE T S R C 

P. P: 18 26 16 
-----+-- ----- ----

PC: 

PL: 

PG: 
PVCt : 

20 

10 

10. 
··----·- ··----+-----<---\ 

PAD: 

PVD: 

30 
27 

24 

21 

18 

1 o,., 

10 

10. 

CLAVES 

Presión Portal durante el Tronsoperatorio del DSRS ( o ) T 

Presión Portal durante el sangrado o lo esplenoportografrél ( o 1 S 

Presión Portal directo al final de la reintervención ( o l R 

Presión en Cuño durante el estlllio de control . ( X ) C 

< o IS < O IR 1 • >C 



FIGURA 5 

G:r>upo II. 

Caso 9. 

EspZenopo:r>tog:r>af!a t:r>ansope:r>ato:r>ia du:r>ante Za 1° ai:r>ug!a 

( U:r>genaia ) : EspZenomegaUa, opaaifiaaaión de Za vena espZéniaa 

(VE) y vena po:r>ta (VP) e impo:r>tante ai:r>auZaaión aoZate:r>aZ espZeno -

gást:r>iaa. 



FIGURA 6 

Grupo 

Caso 

II. 

9. 

EsplenoportografCa por punci6n previa reintervenci6n : 

Se aprecia diZataci6n de Za vena esp Zéniaa (VS), estenosis parcial 

de Za anastomosis (DER), dfoarer;a opaci.ficaci6n de Za vena renal -

izquierda (VR) y vena cava inferior (VCI) e importante circuZaci6n 

coZatei•aZ espZenogáatPica. 



FIGURA 7 

Grupo II. 

Caso 9. 

Venografía hepátiaa de aontroZ : A través de un aatéter 

aoZoaado en vena suprahepátiaa se observa un patr6n de airauZaai6n 

hepátiao portaZ sinusoidaZ. 



.. 

CATETER 

Grupo : II. 

Caso 9. 

FIGURA 8 Ariteriiogriafta seZeativa de Za mesentériiaa superior durante 

Za fase venosa : Se ap1•eaia opaaifiaaaión deZ t:ronao y :rama -

derieaha e izquierda de Za vena porto (VPJ. 



FIGURA 9 

v.c.1. 
CATETER 

/ 

Grupo II. 

Caso 9. 

Arteriograf!a selectiva de La espZénica durante Za fase 

venosa : Importante espZenomegaZia, diZataci6n de Za vena esplénica 

(VSJ, anastomosis permeabZe (DER), opacificaci6n de Za vena cava inferior 

(VCI) y escasa circuZaci6n coZateraZ espZenogástrica. 
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- MaacuZino de 42 añoa, 

- Diagnóatico cl{nico Hipertensión portal secundaria a cirl'OBis 
aZcohoZonutricional con insuficiencia -
hepática grado II - III. 

- Complicación Sangrado recurrente, dolor abdominal intenao en 
meaogaatrio, irritación peritoneal y masa palpable 
de 10 x 8 cm en flanco i2quierdo del abd6men. 

- Evolución Choque hipovoZémico y defunción. 

Valoración angiohemodinámica de control no ae reaZi2ó por -
no acudir eZ paciente; solo ee diapone de Za presión portal 
tr>anaoperatoria ( Cirug{a de ut"genoia ) de 1? ""' Hg. 

Valoración funcional por Zabol'a.torio - Chitd Se anexan en -
grofiaas (pág. 64 J. 



Caso-10: 

VARIABLES flREOllERATORIO 

Child B 

H b: 7.8g/100ml 

Ht e : 20 '/• 

TP: 05 'le 

130: 1.4 mgr% 

81; 1.4 mgr% 
t-· 

TGO: 17 ul/lt 

TGP: 8 ui/ lt 

FA: 25 ul/ lt 

Am: -

20 so 9.0 1 

" 49 

" 40 
14. IS 
11 
1 

• • 
4 
1 
o o 

1 

Valoración FunclollOI : Por laboratorio y Ctwld. 

CONTROL. 

B 

16. 5 g/IOOml. 

50% 

50 'lo 

2. O mgr 'lo 

2.0 mgr 'lo 

78 ui/ lt. 

.. 7 ui/ lt. 

174 ui/ lt. 

37 "" .. .,.. 

CLAVES 

Hemoglobina en g/ 100 1111. ___ . _ _ _ _ _ _ _ ( 8 

Htmatocrito en % _ _ _ _ _ _ _ _ - - - ( 0 

Tiempo Protombino 1t1 % - - - - - - - - - - - ( X 

Bilirrubina di11eto 111 1119r % - - - - - - - - - ( O 

8ililrubina indirecta 1119r % _ _ _ _ ____ - _ ( • 
Trant0111lma glutÍlnico oaalacético 1i / 11 . - _ - - - - _ ( o 
TralllOlllimo glutámlco pirÍwico 11 ui / 11. - - - - - - _ ( " 

f'oefatasa Alcalino•• 1i/ll ______ - ____ ( • 

(81 (01 IXI IO)(e) 10)((1) l•I 181 10) (X) lOI l•I 101 1111 l•I (81 (01 (XI 101 (el lOI (Cll l•I 
PREOPERATOlllO CONTllOL 



- Anáiisis de Sobrevida y Mortaiidad -

Grupo I 

Grupo II 

Variabies 

Sobrevida 

Mortaiidad 

6 paaientes - Hipertensión portal de origen 
No A foohóZiaa. 

4 paaientes - Hipertensión portai de origen 
Afoohóiiaa. 

Grupo I Grupo II Totai 

Nº. (%) Nº. Nº. (S) 

5 83.3 3 75.0 8 80.0 

1 16.6 .1 25.0 2 20.0 



Tablas Comparativas Postope1•ator>io aontr>ol. tl 2 »:enes o más J. · 

GRUPO I : Hiper>tensión por>taZ de or>igen no aZaohóZiaa - 6 pae~entes. 

GRUPO II : Hiper>tensión portal de origen aZaohóZiaa - 4 paaientes. 

- VaZor>aaión aZíniaa 
Gr>upo: I . Grupo: II • 

Desaompensaaión hepátiaa : 1 o 

Sangr>ado r>eaurrente : 1 2 

Asc!tis : 6 4 

Enae fa Zopa tía : 1 o 

Rehabilitación : 5 3 

~·· 



- Valoración ,funaional por laboratorio y Child 

Grupo I Grupo II 

Normal 6 4 
B.H : 

Alterada o o 

Normal 4 2 
COAG. : 

A iterada 2 2 
(TP 50 ±. 10) 

Nol'Tllal 4 2 
P.F.H : 

Alterada 2 2 _.__ ----
BD(l.3-6.4) ++ (1, 0-2. 0) + + 
BI(0.6-3.9) ++ ( 2.0 ) + 

TGO( 135 ) + ( 78 ) + 
TGP( 70 ) + ( 47 ) + 

FA( 200 ) + ( 174 ) + 

[ A ) 3 2 

CHILD : [ B ) 3 2 

r e J o o 



VaZoraaión funaionaZ angiohemodinámfoa 

Grupo I. Grupo II. 

HepatopetaZ 6 3 
Flujo después de Za 

Deroivaaión Hepatofuga 2 1 

y/o Reinterovenaión : Patr6n hepátiao-
6 3 Sinusoidal 

Anastomosis 
6 3 Permeable 

Funaionamiento 

de Za OaZusión de o o anastomosis 
Anastomosis : 

Ciroau Zaaión o 1 fuga 

Reperausión aentroaZ Sobi•eear>ga der>eaha 1 3 

de Za Deroivaaión : Sin sobr>eaar>ga 5 o 
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. ~ ., 
VII ) ; - DISCUSION 

... No IEBE 
11! BlllJTiF.,., .. ·i f,a pr>inoipaZ compl 1'.w•·ión de /,a hipertensión por>tal e11 Za - v • 

hemorrag'Ía del tu/10 diwn1t:1'.vo al.to por r>uptur•a de variN'll esofago-
gántricó.s (20, ,q]. J. !Je acuerdo a report,er: previos, Orloff y 
t10/., informmi en su eotudfo que Zon pacientes que hab{an presentado 
hemorragia por hiperte1u1/Jn portal HÍl'l ner opel'ados, morlan en el 
100% ante,q de doa anos a po.rtir de llU primer• vpi110rlin de sangrado (26), 

Dr.1 hecho Za mortalidad por sangrado r•eaurrente es aproximada-
mente del ?0% dura11te el prime!' año a par•/,fr del Darigrado iniaiaZ (3, 4). 

Un aapeatv impvl'tante obserivado en Huestr>o grupo de pacientes 
derivadoa durante Hu seguimiento cl íniao por uno a ainao años, fue 
que oe aompriob6 por nu Antado aUni<!o, que los paaientea sometidos 
al proaedimiento prolongaron au aobN1vida rwn una mejor aaZidad, -
que a{ hubieran quedado expues toa al sangrado 11eaurrente, nuestria 
aobrevida fue del 80% ( B caeos J que e:r i!Ompariatfoa d' Za in,forimada 
en otras seriies, entl'e Za que destaca la de Warren y col. que Za -
llenalan del 70-75% a cinoo añoe (42), 

[,a mor>taZidad en nuestro entudio fue del 20%, r1orirespondi6 a 
don pacientes con cat;ego11Ía B de uhiid y difiri6 a lo fofor>mado por> 
Za eliniaa de Emor>y- All.anta, que no 1wiiafo difererwfo de llobrevida 
enll'e paaientes en enf;adfo A y B de .~hi id ( 42). 

Sin embal'go cum1do menos en uno de loa paoien /,ea ( Cae o Nº 5 ) , 
su 11ese1'va funaional hepática lzwo una pe/aci611 d¡'.r•e<!ta aon la mor>­
lxilidad, se tr>ató de una paciente con cfrroaia pmithepatitis e -
Ílwuficienaia hepática grado II-III, que mostl'Ó a loo auatl"o años de 
operada oambioa significativon en deterior•o p1•ogreei'.vo de su funaión 
liepática valorada poro pa1•ámelron bioqu{mfoon, afondo loo más rele-
1Jantes el T.P. pr>olongado, la h1'.perbili1•1•ubi'.11emia y la elevaaión -
en;.iimátfoa en Za TGO-TGP y en la fosfatasa alcalúia (Gráfiaa pág 49), 
el eatudfo angiohemodinámiao demostr>ó que Za p1•Asión en m.1na se -
mant,uvo en 15 mm Hg manteniendo flujo hepatopetal, la imagen angio­
gráfi<!a Jemostr•ó per'meabiiidad de la anastomoaio aon dUataai.ón de 
la vena renal izquier•da y opaaificadón de la vena aava inf erio1• 
(Pigura 4 pág 51 J, desafor>turiadamente aparr>ció deaaompeneaaión hepá­
tiaa progresiva, encef'alopatía, estado de ••ama y defunaión. Cor>r>!2_ 
bor'amos en este caso que la insufiaiencia hepática gr>ave sin sangr>ado 
reaur>r>ente debe considerarse como evento final en la evoluaión natu­
ml de la enfer•medad hepática del cirr>ótiao y 1w un hecho condicio­
nado de la falla del procedimiento der>ivativo, Zo que se aor>1•elaaim1a 
con Za mortalidad máa alta esperoada en fo¡¡ pacientes aon una pobr>e 
l"eserva funcional hepátiaa iniaiaZ. 

Nuentra úwirlenci'.a de enaefalopat{a fue del 10% (Caeo Nº 5), 
que ell 11eme,iant,e a l.a reportada por> el grupo de Warren y aol. que Za 
neñalan del 17% a einao añon (4.41). [,aba.ja ,floeauenaia de enae­
falopatfa en la rlerivaaión eaplenor>enaZ distal ea debida a Za per>­
afatenaia de la perfunión hepáti'.ea, diver>aos eetudioe angiohemodi­
námiaos han demonf;r•arlo r¡ue Zoo paaientea mantienen eu flujo por>tal 
hasta pal" diez anos denpui1a de la operaaión (4.?.14); Za pll"dida de 
eeta funaión como or1urr•e deapw1u de 11ealiaar> proaedimientoe modifia~ 
dos del or>iginal rrmullrmte:: de una deaaoneaaión inadecuada o inaom­
pleta, en aa11oa de tl"umbu::lu portal, en der>ivaaiones no selectivas y 
en paaientea con delm•ioroo ¡n•ua1•eaivo de su funaión hepátiaa aomo -
evento final de su hepalvpat{o d1'.!"ige una enaefalopatía aevera. 
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En nueve oaao1J (90%), no ocuri•ió e1wefc.l.opatía, a peaa1' de que en 
tres pacientes se pr•esentó sangmdo reauP1•ente, de esta~: zí?.timos, en el 
cano Nº-2 ne con•oboró hemodin6mfoamente pél•dida de Za pe1•fusión hepá­
tica por caída significativa de Za presión en auña (Gráffoa pág 44 ) 
pepo poniblemrm/;e debido a r,u pronta reintel'venoión no dió tiempo a Za 
[Jl"fmenlac!ÍÓn del fenómeno; en los otl'os dos aasos no se demostró pél'dida 
de flujo hepalopetnl, poi' lo que aonaluimos que el pl'eBel"Val' una adeoua 
da perfunión hRpátfoa en ,Je vi tal impo!'tanoia pal'a preveni!' enoe.falo- -
patía y man/,mier entable /,a funoión del hígado, siempre y cuando Za -
1•e1wrv(/ fw1r•fon111. hApátiua no se enouentre inioiaZmente muy depr>·imida. 

Por> lo quP. N!ll(!f?rJf;a a la a11r1ítis, es evidente que Za aZtei'aoi6n 
de Zas aondim'.oneu hemodinám-i,,1a11 desempeiia un pape Z pl'imordiaZ en su 
g~nesia, ya que pr>oviene fundamentalmente del desar>r>oZZo de un bloqueo 
hemodin6mfoo asorn'.ado a un deooeirno de la pl"esión ono6tioa y a una -
oonotelaaión de r1ambio11 endoarfoológiaos ( 38. 39), 

'I'odon nuesf;r•on panirm/:e,q pl'rmentaP0•1 aBcítis, que oZasifiaamoa -
r.wmo lel)o, ya q1u'! nólo r>equ1:r1:ó de mane,jo médico a hase de r>eatl"icwi6n 
de nodio en la. dieta y dfo1•,~l-ir•o11 del Upo de la eHpir>onoZaatona oomo 
an/;agoninta de la aldo,qtepona !I de liw•rdan. 

Compr>obamor, que Za aseít.1.n ponf,o¡H:i'ritor>ia P.8 un evento fl'eauente 
deapwfa del pr>O(!edimüml:o y r¡1w 11P 1·el.aoüma i<n r.IÍAY'ta foma aon la 
aon11er>1Jaaión del flujo porl.al al hrgado, /,l'Gdur•ir/o hemodin6mioamente 
por> la pe1'11fot,entJia de flujo hepatopet;al aumentado dur>ante Zos r>egia­
tr>oa de la pr>eaión en rmño y dP gl'adientR, así cwmo pol' la imagen -
angiogr•áffoa de la fase venor.a en lo ar>teriogr>afía neZeativa de la 
mesentér>iaa superior> al mostr>ar> opaaifi'.r.?ac1:6n de la lJena por>ta y Za 
imagen de Za venogr>afía aupmhepática que 1Wl'r>oho1•ó air>auZaaMn hepá­
tioa sinuaoidal sin reflu,io por•taZ en lo.q eHtudfos de aontr>0Z de -
nuestr>os paaientes. 

En ouanto al sangr>ado, la efectividad del p1•oaedimiento ha quedado 
demostr>ado poi" la baja fr>eauenaia de r>eaurr>enaia, que osaiZa en dife­
r>entea ser>1:es del 10-75% (3.4.41), en nuestr>o estudio fue del JO% -
( J aanos) : 

- Caso Nº - 2 : Paoiente no airr>ótiaa aon tr>anaformaai6n aaverno­
matosa de la por>ta, que montl'Ó en su valor>aoi6n pol' Zabor>atol'io y ahiZd 
aambios nignifiaativos en deter>io!'o de su r>esel'l)a funaionaZ hepátiaa 
(Gr>áfiaa pág 43), a los aatol'ae meses de opel'ada pl'esent6 sangl"ado -
r>eaul'r>ente demosti'ándose en su estudio hemodinállliao p!'evio a Za aompZi­
aaoi6n la pél'dida de flujo hepatopetal por> aaida signifioativa de Za 
preai6n en auña que se aonsidel'Ó seaundal'ia a la pl'esenoia de airauZa­
aión hepatofuga (Gl'áfiaa pág 44), se l'einter>vino pl'aotioando devasau­
la1•iaaaión eaofagogástriaa y Zigadur>a de aolateraZes espZi;mogástl'iaas 
neofol'madaa, la anastomosis esplenol'enal distal se oonsider>Ó pemeable 
ya que los registl'os de la pl'esi6n pol'tal y espléniaa tr>ansopel'ator>ias 
de Za l'eintervenaión mostl'al'on valor>ea inferior>e11 a los obtenidos -
dur>ante el estudio hemodin6mico tr>ansopel'ato!'io de la airugía del'ÍVa-
liva iniaial. Su evoluaión ha sido estaaiona1•1'a, pr>e11enta asaítia de 
fáaiZ aontr>ol y su r>ehabiZitaaión es pal'aial. 
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- Caeo Nº 9. !'atJiente aiiir6tioo ¡;or al.aohoZ e ineufún'.enaia hepá­
tiaa grado II-III, no moetr6 deterioro de su funaión hepátiaa por -
parámetros l.rioq1;'Ími'.r>on ni aambid su es ladío de ahiZd, a Zoe treoe -
menes de operado pNm<?n/,Ó HangPado l'e1n1rrente, doeumentando a Za -
nnpZenoportografía pm• punuión ditaf,a.m'.6n de la vena rrnplénioa, esl:e­
noaia parcial de la ana.•tomosis enp/,eno!'enaZ e importante ail'attla­
oi6n ooZater>al esplenogáotr-iua (F'igul'a 6 pág 59) regú:trando una -
preaión portal al entudiu hemodfoámfoo de 26 mm llg, ooneidera.mos 
que eí bien no haJ,ía pei•dido eu flu,io hepatopetaZ, exist{a aompr>omiuo 

, en eZ flujo de la deroivauión que ha!J(a faailitado el deaar>ro7.lo dP. 
oi!'auZaaión hepat:oj'1;ga; durante au r>einte1•venai6n ee reaZiz6 r/.:~vas­
oular>izaai6n esSfogo-gástriaa, amplia.ai611 de la anantomosis y liga­
dura de aolater>ale:J neoformadae; al año de /,a reintervenai6n ne pr>r,w­
tia6 estudio angiohAmodinámiao de oontr>ol, demoatr>ando fZujo hepaf;o­
petaZ por> el 1•egi1Jt,2'0 de ¡,, pr>eaión en auña y gr>adiente (Gráfiaa -
pág 57), ae{ oomo por la tmagen angiográfiaa durante la faae venosa 
de Za ar>teriogr•a.fía seleativa de Za mes211téricia auperoior al apreaiai• 
opaaifiaaai6n del tronco y raman portales y por Za tmagen de la Peno 
grafía eup1•al1<'[NÍtfoa que determinó un patrón de i!Íl'aulación hepát1'.aa 
einueoidal aúi ,.,~flujo portal ( F'i'.gul'ae 7. 8 págs fJO-G.7); por• lo que 
r>espeata a la a11rwtomosis lle P1wontró permeaf..le <!On dUala!!iÓn de fo 
vena c>splé111'.aa !J opacifiuación de la ve11a cava in.fer•ior, doaumenlada 
dul'ante la fase 1Jm1.ma de la ar•t.et>iograffo 1iel.t'1!tÍl!a de la e11plrfoiua. 
(Figur>a 9 pág 62!; su evolueilin ha sido 11ati11fa<!f;o!'1'.a, pl'e!ll''llta aiw{­
tia de fáeil contl'ol ¡1 ou !'ehabUitaai611 P.s p11Y'afol. 

- Ca.so Nº 70. Pac1'.ente con cil'ro11fa aluohólfoa e insuffoien1Jia -
hepática gradú II-III, no se d!?mostró altP.r•auíone11 bioquímfoaR ni SP. 

modiffoó su r!hi'.ld pPeopr?PalcJ1'1:0 en nu !lrllomeir1n j'zmuiona7, al nño de 
operado. CG!'á.fil'a p~g t:·IJ, nJn emi1<.ll'gú a lo:i <!<t~<ll'.<W ,me11e~ rlP nu i~­
~er>uencion p1•e••e111,o ·'.ª':gl'l;·:v l'P.c•w•r:e11:(' a·:~m¡i,_;¡:<!·;o ae dor,or• ah,Jomi,na7, 
i,ntenso en me11cJL1<1:;1.Y'1.o, .~L(!•ZOB d .. 'l'r•1,tar!1.1m p1n•1 t..J>!Pal !J ma>Ja pal­
pable en flanco ·izquiel'rlo del abdúuum Je llJ:c8•!tn, fal le•n'rmdo en cho­
que hipovolémico dw•rmle lwi pl'Íme1•uo l101•as de la cJompl/1!a.,:i611. 

b'n los. !!CWOH meneúmwioo, uorwideramoa r¡u<? la presenf,a1d.c)11 de 
aangr>ado r•eeuri•ente B!? de!Ji 6 a la !'eapm•iaión de pmblAmao hemod·i­
námiaoo en eZ te!'r'/'.torfo pol'tal der•ivado; el r!aeo Nº 2 perdió sig­
nifiaativamente su perfus·t'.ón portal, hecho qondic•fonado mu¡¡ proba­
blemente a Za pr•esent!Ía dn aavernomatoaia en 7.a vena e.«plénfoa d1:n­
tal aon la aonaecutiva neofoi'mación de coZateraleo; e>i el aaso Nº .9 
la eotenosÍIJ parcial de 7,a anautomoais compromAtiendo 11u furwi6n, 
dió pauta.,a la fmmardón de nuevas 1!olatemlen en el f,rn•ro-itorio -
enp lenogáa frico, en es te uaso c•abo menoionar• que la neo-amp Uación 
r¡uirúl'gioa de la anastomosis esplenol'enal distal a pesar• de las -
d1'.fioultades léoni'.eae se realizó satisfaetor•iamAnte ( No douumentamou 
en 11uest.m revisión bibliogr•áffoa infom1a<'ión previa sob!'e este /:J'.po 
de r•einl,m•vención en oaoos de estenosia de fo anastomoais espleno­
l'enal dfotalJ; por> último en el oaoo Nº JO Al sangrado roeourmnte 
p1•0/Jal1lement"e ce debió a tromboo·la de la der>ivaaión con la pérd1:da 
de HU funoión que aondfoion6 flujo hepatofuga por> neofol'mación de 
oolateralell, ya que Za foma de pr>eaentaa1'.ón del auadr>o, ol{nicamente 
aor>responde a lo reportado poi> otras sei>ies ( 14. 42) • deaaf Ol'tunada­
mente 110 pudo demootrar>ne eete heaho e intentar> impedir> au desenZaae, 
por> la negativa del pm•iente en acudir> a au eatudio angiohemodinámiao 
de aontrol. 
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De hecho, Za frecuencia de trombosis portal y/o de la derivación 
varia en diferentes series del 4-6%1 Zoa posibles meca111'.smcm implica 
dos en su desarrollo son entre otros, el aumento de la in'.srJouidad -­
sanguínea, Za ligaduroa i'.nem•!'f!c/,a del muñon de Za vena P-spléniaa, Za 
falta de exclusión de eolat;emles de Za vena esplénica distal y la -
térmica operatoria inadP.<JUada o el uso de materiales de sutura inaJJl'O 
piados para la confeem'.ó11 rfo la anastomosis esplenorenal distal. -' -
Figura : 11. 

La importancia de las colaterales transpancreáticas ha sido -
señalada por el efecto fisiológico de "algunas hormonas pancreáticas" 
en la regeneración hepática y Za pPevención de su atrofia y aunque la 
interrupción de ente sistema (Sifón pancreatiao) extiende el concep­
to de selectividad del procedimiento para prevenir circulación porto­
priva y esplenofuga, depriva al hígado de la posible acción de estas 
hormonas hepatotrófiaas, sin embargo aún no existen reportes sobre 
el impacto fisiológico de este concepto (42.45), 

Por otra parte, en loa seis casos no complicados ( sangrado -
recurrente e insuficiencia hepática progresiva )1 la valoración fun­
cional por laboratorio y child como parámetro de control, mostró 
mejoría en el 100% en Zos niveles de hemoglobina, hematóarito y -
pruebas de coagulación; Zas pruebas funcionales hepáticas y el -
estadía de ahiZd se mantuvieron inalteradas de sus controles pre­
operatorios; mientras que los valores del amonio sérico no tuvieron 
significancia por no tener control preoperatorio, aunque cabe seña­
lar que solo un paciente presentó su registro elevado sin tener -
repercusión clínica. 

Angiohemodinámiaamente se demostr6 una adecuada perfusión hepática 
al corroborar que el flujo después de la derivación se mantenía: hepa­
topetaZ; mientras la descompresión selecf;iva de Za zona eso.fagogás­
triaa sangrante fue evidente al demostrr.n• permeabilidad de la anas­
tomosis esplenorenal dintal m'.n <Wident!Íar• circul.ación fuga neoformada. 

Correlacionando las dife1•en<Jias cUnico funeionales entre nuestros 
pacientes con hiperte11s1:ó11 portal de or•igen no aloohóliaa (Grupo I) 
con los de origen alcohólica (Gr•upo IIJ, nuestra Hobrevida a einco -
años fue mejor en los cirróticbo no alcohólicoo (83.33%) comparada con 
la de a7.coh6Ucoa (75%) 1 aunque eatadísticamen/;e no fue importante. 

Así mismo no se demostró una fwwión hepática inferior• entre los 
dos grupos por variables bioquímicas; pero desde el punto de vista -
hemodinámico wi análisis que aún no se ha establecido internacional­
mente pero que sí tiene !"elevancia cUnica en los resultados de esta 
inte"f'Vención1 es la Peper•aiwión centr•al de la derivación sob"f'e el -
siotema ca"f'diovascula"f', e1wontmmoa que los pac'Íentes del gl"upo JI 
mostl"a"f'on sob"f'ecarga ca"f'diaca de"f'echa, posiblemente debido al com­
poPtamiento hipePdinámfoo en Zos casos de ci"f'r•osis por• alcohol. 

l.a sobrevida compaPativa entre alcohólicos y no alcohólicos ha 
s1'.do especialmente estudiada por el grupo de Zeppa y col,, quieneo 
11eñnlan que el h!gado dañado por' el alcohol tiene una mayor' probabi­
lidad de pePde"f' tempranamente au pel'fusión portaZ, disminuyendo la -
sobrevida en el cin•ótiao afoohólieo (5,6,), 



l'ord/Jlemente Za abstinenaia de alcohol en nuesl;"f'oR paa-i.entes del 
gPupo l.l a par•tir de su opePaaión, ha evitado en aierta foma el dmio 
hepálJC'o pmgresivo ( Toxicidad por el alcohol ) y la falla compensa­
toria hP.morlinámica que diera pPimaaía a una mor'talidad tempmna. 

il'n iHdwlable que Jebe 1wgu1:.,. vigm1t11 el tr•atamiento qui1•ú1•glau 
del pr•oblema, ya que el no oft'naerlo m: oondenar al paciAnte a mor•lr• 
en üor•f;o plazo¡ la eirug(a que p1'ef'e1•m1lt!mente debe pPactioarse de 
maneroa elr:u_•tiva, siempl'e debe 1wr ter•ap1•1ít.1'.r_•a !J no profiZá<!ti<la¡ la 
buena rmolwdó11 poflf,oper•atorola depP.11rlel'11• dP. dfoe1111os fal'f:or•eu, sin 
embargo, la o..-!lec:,dcfo mddaclona ele! c!mw, r!/. domi11io dP. /.a téunfoa 
operiator'ia y la vigilan<'ia c:olínfoo fw1r•-lrmal del pam'.enf;e operado, 
ofreorm una mor•talidad l•a,fa y una ualidad dP. sohrevida satisfaatoria. 

Queda mucho por• hacer', sin 1<m/ir111go 7011 pauienf;1111 rwn l1iperten­
aión portal que son hwluidos e11 p1•.->f-0<'1•lo11 de ¡'r¡¡Jr.!nti'.gaoión, mejoran 
su expeatanoia de vida, posiblmnent.1• put' los /.•r>11Afiroios de una vig1'.­
laaia más estreaha e itwlwio por• uer• meJm• aonom'.doR por un m'l'.smo -
equipo médiao. 

- FIG : 11. 

Diagrama representativo de cir1•ulaaión portopriva y eapleno­
fuga aonaeauti'.vo a f;rumboaÍI! portal poatderivaaión espleno­
renal distal. 

( Ann. Surg. :WO (6), 1984 • ) 
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VI 1 J ! • - CONr:¡_,USION~ii·': 

/,on ¡iar11'.r:ml;r>1.1 110w11.ido:r rd pr•oaedinn'.e11to pr>olongw•or1 nu so/Jr•e1Jida 
"º''' 11110 m«.ior r_•ali'.dad r¡ue si huble1•an quedada expuestos al uangl'ado -
1•e1iu1•Penl.e; fo solwrnJida •wmpar•al.foa entroe ataohól-ieoe1 y no aleohól leos 
fue me,jor rm loa pardenleo "011 hip!ll'ten1Jión por>tal de origen no aloohó­
lir•o, aw1r¡uP. rwtad{ntfoam,¡.,/.o no j'ue únpo1•tante, posiblemente la abst1'.­
nrmda m1rr•e 11uerrfron <!in•Jf.1'.,10/l alcohóllar!/J a par•tfr de uu operación 
hn rwi/,o./o r•11 r'Í.r~l'la forma el dm1o 1-iepátfoo pror¡r•miivo (1'oxiaidad pol' 
P./. ol.rwhn/.J ¡¡ lu fa/.l.r1 compP.1111al;oroia hemodi1:.11·" .. , que d-ie1•a pr>1'.maa{a 
a nu mor>to.UrirHl l.mnpr•w1a. 

f,r¡ /)(},jo fl'ecup,nr!Ía dA encP.falopat-ía deep11.111 di'!. prioaed-im-iento, esta 
rmnrlicdmwda en gran parte a fo pAY'.'1Íste>w1'.a de f!11,jo pot>tril que aaegur>a 
una nde<!wida pA 1•f1Anión hRpÓ t.·iua. 

/,a 011r•(/_fo preoper>ato1•in r¡ue gener>almente puAdr? ue1• manejada mddiaa­
mmzl;e, 1·10 .JP.hA emw1'.del'ar>nA r•omo Ulla r!o11trm'.11d1'.ew'Ínn fol'mal paria 7.ZeVal' 
a calio la nprn•ac!Í.Ón; nÍll mnbar•go miando 110 e1J dA j(foil aontrol y se aRoaia 
c.wn ril /.•<r•r1r•io11ea de la aoagulacdón e liipel'rn'. l-i'.f'1•u/1i.¡¡emia que unualmente 
indir•rm lo fmw te1"'l11inal de la enfe1'll1edad he¡1ál:foa del ai1•rótfoo, la 1'.nteri­
ve1wió11 r¡1driúr•gi'.aa ner>á pr•o/1ableme11/e i11fl'W!l.11!11rr1, En el pou/;opel'ator>io, 
la a11,•[/.ú1 ea un evento f1'(!1•11e111e, <!ltnieame11/.e lelJA y aontr•olable médiaa­
mentc, !'claaicmada eon et blor-1ueo lw1110Jfoámi,•o de la lzepatopatta y aon la 
c!o11ne1•1Jardón del- flujo po1•/,n/. al htgado. 

/,a pl'P.Denlación de 1Ja11g1•aJo 1•r?eUl'l'e11te ,,,., 1-wP.ulr•os pae-lentes, obedeaió 
a la l'eaparii'.r!ión de priobleman lzemocl!'.11ámfoo1; ,.,, ,.¡ t.el'!•itori·i'.o portal der>i­
varlo, mrmifrwtado poro cil',!Ular.•7'.ó11 l'''PtopPlvn !I r-•nrilenofuga. 

/,a úwufieiencia hepál.ir•a g1•ww aÍll t1m1g1•ado l'eauri•entrl, deb~ aon­
núir-!l'ill'rw ·<'nmo !lVenlo j'iwil ,,11 111 el!oluaión ita/ w•al de la e11femedad -
hnpát.-i.r•a ,¡,,¡ .dl'róh'.r:!o !I 110 1.111 1¡,,,•ho c•o1-ufi,•irmr1.fo de la falla. del pl'o 
r!e•h'.111/ rm /.o, ril de111rmt1•w• P•ll' /Hlí"Íme l1•01J u/ (11 i.r•r•n y bioquímir!Oll priog1•ea1'.ó11 
en el det.rn•1'.01•0 de l.a fw1,•i'ó11 heriátiaa uin n1'identJÍa de pl'OblemaB hemodi-
11rí111/,•01: en el te1•p1'.l.or•1'.o por>tal de1•ivado, ¡,. que 11e aor•riP.l(/_(!i011a aon Za 
mol'i.alidod má:J altr1 rwper•mla e11 l'ª'!Ümte:i ""n una pohr>e l'f'llerva funaional 
/JP.piÍI /...,,_ :wgún el rn•il.rn--i'o de Child. 

/<.'n rHJ1wlum'.IJn, l-a nnan/.omr•ni.:.: r~¡¡ple1101•Pria/. dinl;a/. nnl.eativa, denarita 
poi' lvar•pe11 y N>l. All J,967, ha f'ut.ado <!011j'-i1•mándooe como de priimer>a eleceión 
pa1•11 el. / l'al.amlento riel pa1_•ie11/.e <Jon hlpep/.mwión po1•/;a/. hemor>Págir!aj -
111u'11/.1•01.: mmilt.ado:: no di'.fiel'm1 rm fo1•111a 11/gniffoaUva rlr! lon informados 
e11 '-" li /;cr•a/.uPO; I o buena r-wol11.!i<!n po::l.opel'atoriia depend!ll'a de diverso.'! 
}'01•!.m•r•n, 11i11 embm•wi, la ael.euai'.611 uuidudona de lon eaHoa, el dominio 
de la U!cnfoa opem/.uria y la vig-U.anaia r!l-ínico fwwional del paaiente 
orw1•mlo, ofl'(!1!r<n una mol'taUdad /1a.ja con una aalidad de nobrievida eatiR­
ji1r•/.m•ia dr> 1- pl'or•edimiAnto, 

l'or• 11l/;bno, en impor>tantA meneionor', que el /;rial;amiento definitivo 
!! l'Orlir!al ,/el pr•o/_1lema, depmzdel'a proha/Jlemente del tNmsplante hepátiao. 
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{ I } , - Inatruativo de vaZoraai6n preoperatoria. 

f II J • - Inati•mtivo de vaZoroaai6n poRtoperatoroia. 
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lnstluto mexicano ílel ~eQuro ~ocial 
. HOSPITAL DE ESPECIAblOADES 

CENTRO MEDICO LA RAZA 

CLINICA DE LA HIPERTENSION PORTAL 

J, DATOS GENERALES Y ANTECEDENTES 1 O R M A - f I l • 

---------· ---··-------------
Nombre: _________________ Ced.: -·------- Edad: 

Peso: __ Kg. Estatura: ____ m. Ocupación: ___ ,--------- Sexo: 

ALIMENTAC ICIN: Hi poproUi ca:·-------- NnrmoproUi ca: ___ Carente : __ 

ALCOHOLISMO: Leve: _Moderado~ _______ lntenso:.:_ __ _ 

(SO ce) (1D0-1SO ec) (Más de 2SO ce)·. 
Hf.PATITIS PREVIA: Sf; ________ No: 

DIABETES MELLITUS: Familiar: ___ Clfnica: __ . __ Subclfnica: ___ _ 

SANGRADO PREVIO~ 2 6 mis: 1 Vez: :No: ------ . -· -·---: ----
1 

TRANSFUSIONES PREVIAS: No._·_ Sf:_ 1 a 3:_ Múltiples: __ Vpl.Prom./Dh: __ 

----·---·--··· 

11. VALORACION Cl.INICO FUNCIONAL 

EDO ,~UTRICIONAL: BUENO.:....: ____ REGULAR: _____ ~RECARIO: ___ _ 
1 

EDO.NEUROLOGICO: Normal : ___ Asterixis : __ ,.. ____ Precarjo: __ toma.: __ 

JCTFRICIA: Ausente: ____ G-1:_ __ G-11 ______ G-pl ______ _ 

RET. DE LIQ.: No_: __ /dema~: ___ Ascitis~-·- Hidrotórax: ___ _ 

OTROS: Atrof .Musc. __ Ginecornastia: ___ iltrof .l~amarta_ :. __ Telangiec. : ___ _ 

Ve11ot6rax Nonn. : ____ Escaso: _______ Ausent'e: ______ _ 

CLASIFICACION CHJLO MODJF, (Tabla Adjunta) 

"A" (Mfnima) _____ "B" (Moderada) _____ r··------ "C" (Avanzada) 

-~---·---------,.··-·---------------



¡ ¡ 1. Vi\l ÓllAC !011 H!iil IOUJG 1 CA y rrmoscop 1 CA 

---······ ..... _ .. ------·--·---~ 

lll [ IH lORllX: llerr11mc plcurdl Sf: No: __ ·-- lzq:·-·-- B11at: ----

I'. 5/\' ' lif'[»1t(ll!lrfjd1 í ,, : .. . _ Hfgado chico: __ •. E_splr.nornega11a SI: __ No: _____ _ 

~. Gfl· '/.ír irf'S r•»of, Sí: No: lllcerd pept. Sf: ___ No: ___ _ 

f'AIHtHJO~COPJA: VArkr.s esof. SI:··-··---- No:· ___ ...... --· San¡¡ri1nte Sf: ___ No: •. ___ _ 

Ultl'ra péptlcaSI: .. ______ No: .• - ... ·--···-· San11rante 51: ___ No: __ _ 

Gastritis erosiva SI:_ .. _, ___ No: ... ---·-Sangrante Sf:_ No: ___ .. 

VAntcs gc!stricas Sf: ..... --·-- No:_ __ San\¡rante Sf: No:_, ___ _ 

Otras les iones SI: No: 

----------·-·- ..... ____ .. ----------·--------·-·-"······· - .. ---·--
JV. ELEMENTOS IM4UNOLOGICOS. 

. --··- - ---· -----------
ELECTROFORESIS DE PROTElllAS 

Albúmina Globul inas "a" Glob11l ínas "b" Globu11nas "g" __ 

INMUNOGLOBULIN/\S: llllas Narnwle~ Bajas ____ _ 

AIHIGftlO Ím: PosiLivu __ --··---·--·--- l~egativo 

ANTICUERPOS ANTJllUCLEARES: Pos it 1 vo flega tí vo . ·- -···-----

ANTI ClJlRl'OS ANl 1-Ml!SCIJLO LJ ~(): ros lt í vos .. ... Negativos-··------
·············--··-·-·--····--·---·--··--·-·-- - . ·-····--"-""-· ···---------------' 

V. Vl\LOHAC IOIJ llEMA lfJLDG 1 CA. 

r~:~~:::~ .. ~--~---T ,:tlgo ,·;. S ~.~:,-~~ ' ~:· Pl•qo:::, THtfgo __ seg 

1 ~ibrínogeno ---- .. --· ESTIMULAC!Otl CON ADRUlllLINA: 

l Pr.oblema ________ .. _____ Correción con ñ_micar ..... --·-·---·--- Correci6n con trasyl __ _ 

-----·-··-··-·-·--··----··-··~----··---·· ----·----,---· ---·· ---- --
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lnsMüto ffiex1Cílno íl~I ~eQuro ~acial 

VI 1. VALORACION HíMODlrl~MIC/1 
·--·------.. ·····--··---·---- .. - .. , .. ,_. ---·-···----,----

PRESIDtl EN CUilA: Nom1al ___ rrtn Hg Mod. Elevada _____ ITYll Hg F.lt!vada __ nm flg 

flevada ___ rrm Hg 

( 13 11111 flg) 

1 PRESIO:l LIBRE: Nonna 1 ______ lllTl Hg Mod. Elevrldd. _____ mm Hg 

(10 nm Hg) 

PRESION DE V.C.I.: Nol'1!1al ____ rrm Hg Mod. [levada ____ mm Hg 

(5 nrn Hg) 

PRESION DIFERENCIAL: Nl __ . rrm Hg Corta • _ 111111 Hg Mod ______ mm Hg Alta_. ___ nm Hg 

( 5 rrm llr,) 

VIII. VAlORACIOtl /l.NGIOGRAFICA. 
---.. - ----·----·------ ----, 

' 
ARHRlOGllArIA llEPATIC.A.: 

Nonnal _____ ,. __ _ Patr6n Cirrdticc .Patr6n Tumoral .. ---------.... 
¡ 

ESPLEflOPORlOGRAF 1/1 fi( ílETORtlO 
' . 
i P1.•rm1>11hili<!ad Oclusión de la Oclusión 
: <.omplr.ta ...... __ vena cspl1.'llica . purt.~1 

1 [~PlltlOHl?.111(.,IJ.f 1/1. lJll~l.Cíi1. 
, iíNOGllAFIA DE VUIAS SUPRAll[PATICAS: 

1 'lol'mal _________ ._ Grado 1 Cr·.idu 11 

' 'llUS0111P) (Reflujo P~rtíll) ( Hiu11ds mayores) 

Circulación 
fu!,'1 

Cirado 111 ____ ._ 

(Fuga al tronco de j 
porta) , 
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ti lnslttuto mexicano ílel ~eQuro ~ocia! " 
1 

.. :i1 

r~~ 
IX. CI RUG 1 A 

TIPO DE OPERACIOll (FECllA) 

HALLAZGOS: · 

X. CVOLUCION. 
·-r-----

POST-OP[~ATORIO INMEDIATO " . 

1 Al TA llOSPI fALAR/lA:. 
COllTROI. A 1 ~RGo: PLAZO: 

; 

..... ., . ····- ,, ·-~ 



n:STITUTO ~Hi::\Jr.AJ;O Dl\L SfüJll!lC SOCIAL 

U.ll'1W;rn;¡• ':r.~ni:;o FPw:rc:·:AL Di'; }'Ar:U'l'iTFS ;:üi·'..fil'.ll;.(l_S_~¡:~::~.P.-; . .1!_Gpt·! -
:::SPr.::1:0 ¡.y¡;,\L DIST/..I, (rs¡.¡~) 1 

F O R M A - [ II l. 

Nombre •• ,,., •• ,,,.,,,,.,,.,,,,,,,,,,, Ct!d,,,,,,,,.,,,,,, . , , Sexo,,,.,,. 

Tal 1i:1 •• , .. ,m Ocupaoldn,, ••••• , •• ,,, Edad.,,,.,, Peso, •• ,,.,KP,. 
H5 w•- .. <>c i ~n 1 

Alcoholhm01 

Hl pop1·ot •• , , , • , Nor-oprot ••••••• , • Carent11 ••••••. , • 
Lev~ ••• ,,,,,,, Moderado,,,,,,,,,, IntenEo,,,,,,,,,, 

~atrt 1r. 'P!'.mru_ 

Diahet11~ ~11111tu~1 

(SOcc) ( lOO•lSOcc) (+ 250oc) 
Positlv~ ••••••.•• 

Farnili~r,,,,,,,,,, Sube l!nlec. ••• , , , • • • 
Cllni,.a,, ~,,,,,,,,,, 

2 d mds ••• ,,. i ,,ez, , , , , , .. ~'º •...••... 

11,• VALCRACION CLINICA1 

Edo. Nut!'idc"'a1. · 

Edo. ~!uro1agico1 

Bul'.!no,.,,,,, Regular,,,,,, r,::ale, ••••• 

Norm!'.l •••• ,, Astfl!t'1 "'il'1...... Delirium., •• ,. 
Estupor, ••••••• Coma,, •.• ,,,,, 

Icter\ch 1 No,,, •• ,,, G·I,, , , , , a-11 •••••• G•III •••• ,,. 

Rete. L!cuido .. , ~º••••• Edema.s,,.,,. Asc!tis.,.,,. 

Otros1 Atro!,~us"•••••••• Tole.·giec, ••••• 
A tt'of. "'e.mas, , • , , ••• , Palmas Hepf-+.\cas •••••••••• 

Vello tdr""'' Normal •• ,, •••• E!!cazo •• , •••••• 

III.· VALORACION HE!iiATOLOGICA1 

Hb,,,.,, Htc,,,,,,,,, Leucocito~ •.•••••• 
Diferer.ci~l1 Nor~al..... Alterq:a ( Patrdn cels) •••••••.•••• 

T, d" P.,,. • .,!:'~f: ...... ~: Testip,ll •.••• ser. ••••• f. 
T,P,T,,,,, •·•• ,sep; Testir.o •••••• ,s~g Flaqu~tas,,,,,,,,, ••••• 



cr.rnrcA DE 

IV,- VAinRACION FUNCIONAL 1 

Prot, Tntf;,,,,,,,, 
Colesterol,,,,,, 

Alb,.,,,., 
TGO, •• ,,. 

HIPER'rENS ION 

Ind,, .. , • 
Glob,. •, •,. 

TGP,, ,, , , 

Determin~ci~n Amonio Blrico,,,.,,,., 

Clni: 1f !ci\!2li_~_r.Jilld.J;:crl 1fiC"da1 

·POR'l'AL 

Total,,,.,,, 

Rel A/G .. , ", 

FoA ,Ale. 1 1 ••••• 

"A" Mfnitrr., ,, , ,, , , , "B" Moderarte., ••••••• , "C"Avanzada,,,,,, 

V• - V ALORACION l!EMCDINArt.ICA 1 

.Prr!lidn en Cu='!a1 Normal,,,, .mmllg 

(13 mm Hg) 

Presldn tibre1 Normal,,,,,mmHg, 
( 7. mm llg) 

Presidn V ,CJI• Normal, .. .,r.1mHg 

( S mm Hg) 

tln ja •• , , , mmHg Alta,,,. ,:nmHg 

Baja,.,. ,mmHg Alta.,,, ,mmHg 

Baja,,., ,mmHg Al te., , , , , :nraHg 

Presidn Diferencial 1 ( Valor de la P .Cuña MENOS la P, Libre ) 1 

Normal,,,,.,mmHg Corto,, ••• mmHg Mod,,,, ,mmHg Alta,,,, 
( 6 a 10 mm Hg ) 

VI.- VALO~ACION ANGIOGRAFICA 1 

Arterio;;;r~ffa selectin de ::-.P.s~nt4rica s11:¡i • .c..Qll...!:all_'l.~ 

Hepatopetal •• ,,. Hep~":c!'uga1 Parc'al,,..... Total,,,,,,, 

~r,ra,¡'b selectiva esr' énica con fa .. e yenosa Valor::ir ana!!tt,rr.osis) 1 

Permeable,,,,, Oclusidn1 Parcial,,,,,, Total.,,,,,,, 
Circulricl~i Fu~a1 Positiva ••••• , Negativa,.,,,, 

Vennr.'lfta de yena"-i suprah,,.,it!ces • 

Normal,,,,,,,,,, Gra«::o I:r ... , 
Sinusoidnl 

Grado I,,,, ••• 

Ref'lujo portal 
Grado. 11 •• ,,,, 

Ramas Mayores 

E:!'rler.oportoJTI"nf!a dl¡ecta ( Por pllncidn ., cuando la 

Fuga tronc., 
de la ;·crta, 

espUn1ca sP.n 
dudosa para valorar ) 1 

Fermea~le,,,,, Cclusidn1 Parcial,,,,·, Total •• , •• , 
Circ'.11.acl~.n ~uca1· Fositin:,,.,.,. Ner,ativa,.,,,, 

· Pre!!l6n :le la pulpa ecpl~nlcn ..... "", 



Ct.INICA DE PORTAT, 

VII.• r.IRUGIA 1 

Tipo de CpcrRcidn1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 ,,,(recha)1,,,,,,,,,,,,, 
Hallazr;os,, , , , , , , • , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , • , , , , , , , , , , , , , , , , , ..................................................... 

• ' •••••••••• 1 ••••••••••••••••••••••••••••••• ' •••••••• 

VIII,. EVOI.UCIOM E IN'l'EGRACION 

PostoperAtor'n inm,dlato y mediat91 
a), DeRcompensacidn Hep~tlca1 Ne~''''' Moded,,,,,, Severa,,,,,, 

b). Sanurado Ne~···•••••• Leve,,,,,,,,, Grave,,,,,,,,, 
Controla lile) 

e), ABcrtis 1 Neg,,,,,,, Leve,.,,,,, Abundnnte,,,,,,,,, 
Controlabh) 

d). Encefaloll!l.tb.1 Neg,,, "', Leve,.,,,,,. Qrave,,,,,,, 

o). Hosp~taliz~cidn y primero~ (1) meces '••••••••••••••••••••••••••• ............................................... ~ ................ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' ................. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 ••••• •••••••••••• 1 • 

Neg,,,, Moded,,,,, Severa,,,,,,, 

l!l. Saz::C:"!J!l 1 Neg,,,,,,, Leve,,,.,,,, Grave,, •••••••• 
( Controhble) 

Q l. A!U:!t1s 1 l'!eg, •, • • •, Leve,,,,,,,,,, Abundante,,,,,,,,, 
( Controlable) 

d l. Enc~f:ila12ilUa1 Ne~ ... ,,. Lwve, ••• ,,, Gr!l.ve,,,,,,, 

e}, P!'o~uct 1vl.d1Jd 1 Nula,,,,, Pl\rc l~l,,,,, Complettt,,,,,,, 

••••••••••••••••••••••••••••••• 1 •• ••••••••••••••••••••••••••••••• 

• • • • • l •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ' •••••••••••••••••••• 

Depto, Ciru~fn Ger.r.r~l. 

H,E,C,M,R, 
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