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2ERFUSION PORTAL DESPUES DE DERIVACION ESPLENORRENAL DISTAL VS.
PROCEDIMIENTO DE SUGIURA EN HIPERTENSION PORTAL. Gutierrez Quintana A. Garcia
(Carrasco F. Servicio de Cirugia General. Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza

L.M.S.S.

Introduccién: La hipertension portal es una enfermedad insidiosa, con alta morbimortalidad, los
procedimientos quirurgicos preservadores de flujo ain son una alternativa.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo, observacional en
el servicio de Cirugia General del H.E.C.M.R. durante el periodo comprendido entre Enero de 1990
a. Agosto de 1995, en pacientes con cirrosis hepética alcohélica y no alcohdlica. Analizandose:
etiologia, clasificacién de Child, grado de perfusién portal pre y post operatoria, permeabilidad de
derivaciones, encefalopatia y morbimortalidad.

Fesultados: se realizaron 16 procedimientos de D.S.R.S. y 15 procedimientos de Sugiura, 15
mujeres, 16 hombres, con una edad media de 46 aifios y 42 afios, respectivamente. La sobrevida del
primer grupo fue del 100% a cinco afios, en comparacion con el segundo grupo del 93,3%. Los
pacientes con D.S.R.S. presentaron perfusion portal grado I en 91,7%, el 8,3% grado II. Los
pacientes con procedimiento de Sugiura presentaron perfusién portal grado [ en 71,4% y grado I en
28,6%. |

Conclusiones: ¢l presente estudio demuestra que ambos procedimientos aun continian siendo una
excelente alternativa en el tratamiento de pacientes con hipertensién portal, ya que la frecuencia de

resangrado y la morbimortalidad fue baja. De igual manera ambos preservan flujo portal.



RESUMEN

l.a cirugia para el tratamiento de la hipertension portal ha evolucionado radicaimente. El
presente estudio analiza ¢l estado actual de los procedimientos quirurgicos preservadores
de flujo portal: derivacion esplenorrenal distal (DSRS) vs procedimiento de Sugiura, para
¢l tratamiento de Hipertension Portal .

Sie realizaron 16 procedimientos de DSRS y 15 procedimientos de Sugiura , en pacientes
con cirrosis alcoholica y no alcohdlica. 15 mujeres y 16 hombres, con una edad promedio
cle 46 y 42 afios, respectivamente.

Los pacientes operados de DSRS presentaron perfusion portal grado [ en 91,7%, el 8,3%
grado I1. Los pacientes postoperados de Sugiura presentaron perfusion portal grado [ en
71,4% y grado 11 en 28,6%. La sobrevida en operados de DSRS fue del 100% a cinco afios,
en comparacion con los pacientes operados de Sugiura de 93,3%.

El presente estudio demuestra que ambos procedimientos aiin continuan siendo una

excelente aiternativa en el tratamiento de hipertension portal

Falabras claves: Perfusion portal, derivacion esplenorrenal distal, procedimiento de Sugiura



SUMMARY

The surgical treatment for Portal Hypertension have been evolutioned radically. This study

analyze current way surgical procedures to keep portal flow: Distal splenorenal shunt vs.

Sugiura procedure.

We made 16 distal splenorenal shunt and 15 Sugiura technique in patients with alcoholic

and not alcoholic cirrhosis.

Fifteen women and 16 men with a2 mean age of 46 and 42 years respectly , were studied
over January 1990 to August 1995,

The patients treated with distal splenorenal shunt showed portal perfution state I in 91,7%,

state 11 1n 8,3%.

The patients treated with Sugiura procedure showed portal perfution state I in 71,4% and

state II in 28,6%

The survive in distal splenorenal shunt was 100% in 5 years. The survive in Sugiura

dernivation was 93,3%.

This study show that both procedures, Distal splenorenal shunt and Sugiura, are still an

excellent procedures for treatment of Hypertension Portal

Key words: Portal perfution, distal splenorenal shunt, procedure Sugiura.
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“PERFUSION PORTAL DESPUES DE DERIVACION ESPLENORRENAL DISTAL VS
PROCEDIMIENTO DE SUGIURA EN HIPERTENSION PORTAL.”

La hipertension portal puede definirse como una elevacion de la presion a nivel de la vena porta y desde luego
& nivel del sistema venoso esplacnico. Como consecuencia de la hipertension portal se desarrolla una
circulacion colateral porto-sistémica de la cual la ruptura de varices esofagicas constituye la principal
complicacion.'

La hipertensién portal ocurre cuando la resistencia vascular o bien €l flujo sanguineo a nivel esplacnico se

iacrementa. (Presion normal de vena porta de 7 - 9 mmHg ). 2

L.a arteria hepatica se transforma gradualmente en la principal fuente de sangre al higado enfermo y sélo una
tzrcera parte del flujo total es proporcionada por la vena porta.

Las causas de hipertension portal son multiples, siendo la principal la cirrosis hepatica en cualquiera de sus
formas.*

En el adulto y en nuestro medio es mas frecuente la hipertension portal intrahepatica y en la infancia predomina
ln extrahepatica,*

Resulta de gran interés la evaluacion completa de éstos pacientes, ésta incluye identificacion de la causa de
hipertension portal, valoracion de riesgo de hemorragia y el estado del higado. La evaluacion constituye una
medida esencial para escoger el tratamiento preciso para un paciente particular y ia efectividad del
procedimiento quirurgico juega un papel importante para la resolucién del padecimiento.

La Cirugia para el tratamiento de hipertension portal ha evolucionado radicalmente en las Oltimas décadas; de
le misma forma las indicaciones para éstos procedimientos han sido modificadas.’

Los procedimientos quinirgicos de eleccion en nuestros dias son aquellas que preservan el flujo portal.

Ya que se ha demostrado que los procedimientos que secuestran el flujo portal, provocan alteraciones en la
fincioén hepatica en postoperatorio tardio. Las operaciones mas utilizadas son las derivaciones selectivas y las
desvascularizaciones.

L.1s derivaciones totales tienen una indicacion restringida actualmente y las derivaciones portosistémicas de
bijo didmetro aun estan en periodo de evaluacién,

E! presente estudio pretende revisar el estado actual de los procedimientos quirurgicos preservadores de flujo
portal: Derivacion esplenorrenal distal - Warren vs procedimiento de Sugiura que se utiliza para el tratamiento
de: hipertension portal.

DERIVACIONES SELECTIVAS:

D:zsde 1945 cuando A. O. Whipple realizo el primer procedimiento (una fistula de Eck) para tratar el sangrado
por varices esofagogastricas, la cirugia a tenido cambios importantes en nuestros dias. En las décadas de los
5(’s y 70’s la utilizacion de derivaciones portocava se hizo frecuente convirtiéndose en el procedimiento de
eleccion para el manejo de sangrado de tubo digestivo alto secundarie a hipertension portal. La efectividad del
procedimiento (97 %) generalizo su uso y fue practicada en poblaciones de pacientes con diversas hepatopatias
y no seleccionadas. La falla hepatica postquirirgica fue aparente. Para muchos autores el procedimiento

unicamente cambiaba la forma de morir de los pacientes™



Perfusiin Portal

Después de un receso en el desarrollo de la cirugia de hipertension portal Dean Warren introdujo el concepto
de selectividad, el cual se basa en descompresion del drea esofagogastrica hacia el area esplénica y ésta a través
de una derivacién esplenorrenal distal a la circulacion sistémica. Con conservacion de la hipertension portal y el
Aujo porta anterbégrado hacia el higado cirrdtico. La evaluacion precisa de los pacientes es esencial para
2scoger a los mejores candidatos a tratamiento por tal método, la hemostasia de varices sangrantes excede de
35 % y la técnica tiene la misma eficacia que las derivaciones portositémicas totales.

“_a conservacion del flujo portal anterdgrado es mayor de 90% en sujetas no alcohélicos, pero solo en 50% en
]acientes alcoholicos.

l.a tasa de encefalopatia es menor después de derivacion esplenorrenal distal que después de derivaciones
totales, la supervivencia no mejora significativamente después de derivacion esplenorrenal distal en
comparacion con pacientes con derivaciones totales ¢

].a observacion a largo plazo de los pacientes tratados con éste tipo de derivaciones, hizo aparente que en un
pequefio nimero de enfermos y fundamentalmente aquellos con cirrosis alcohélica, ocurre pérdida paulatina de
{lujo portal. Emory lo ha descrito como Sifén pancredtico.”

)ixisten otro tipo de procedimientos también de uso frecuente y difundido para el tratamiento de hemorragia
por varices: como es las derivaciones esofagogastricas con transeccién. Este procedimiento también mantiene
¢! flujo portal, sin embargo cursan con una frecuencia elevada de resangrado.

I:n 1973 M. Sugiura y S. Futagawa descubrieron una extensa desvacularizacion del area esofagogastrica, desde
¢l antro hasta la vena puimonar izquierda el proceso de desvascularizacion lleva inherente una vagotomia y a
consecuencia de esto un procedimiento de drenaje (piloroplastia), se practica ademas en ésta técnica
esplenectomia y transeccion a nivel de la unién esofagogastrica (1 a 2 cm por arriba del cardias). En forma
electiva se realiza inicialmente el tiempo abdominal y después de transcurrir entre 6 y 10 semanas se lleva a
cabo el tiempo toracico. En casos muy seleccionados es posible llevar a cabo la operacion en un sélo tiempo
cuirlirgico”

En 1977 Sugiura reporta montalidad quirirgica de 4.3%, recurrencia de varices de 5.2% y la cifra real de
ruevas hemorragias de sdlo 1.5% . No hubo encefalopatia en los supervivientes, con sobrevida de 74 a 86 %"
Ginsberg, Water y Strasberg modificaron el procedimiento original por medio de una sola incision
toracoabdominal con seccién esofigica con engrapadora EEA y practicaron vagotomia supraselectiva, sin
crenaje. El punto de transeccién esofigica fue de 2 a 3 cm por arriba de la unién esofagogastrica. Lograron
resultados satisfactorios, con desaparicién de la hemorragia o encefalopatia hepética9‘

E! procedimiento de Sugiura a tenido algunas modificaciones con el objeto de simplificarlo.

E:n nuestro pais éstos tipos de procedimientos son los mas frecuentemente practicados™
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Transeccion Esofagica
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo y observacional, en el servicio de Cirugia
General del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza; durante el periodo comprendido entre Enero
1990 a Agosto 1995, en pacientes con diagnostico de cirrosis hepatica alcohélica y no alcohélica.

Se analizaron las siguientes variables: etiologia, clasificacion de Child, grado de perfusion portal prey
postoperatoria ,permeabilidad de las derivaciones, recurrencia de sangrado, encefalopatia, tiempo operatorio,
sangrado transoperatorio, sobrevida, morbimortalidad.

Las caracteristicas de los pacientes se mencionan en la siguiente tabla (1).

Tabla 1.Caracteristicas de los pacientes:

A. Pacientes postoperados de derivacion esplenorrena! distal o procedimiento de Sugiura (Cirugia electiva).

&

Cirrosis hepatica alcohdlica y no alcohélica.

Adecuada funcién cardiopulmonar.

o 0

. Con un buen estado nutricional,

E. Biopsia hepatica opcional.

F. Que cuenten con USG, TAC abdominal, endoscopia, panangiografia y/o esplenoportografia (pre y
postoperatorio),

G. Anatomia venosa idonea.

Se excluyeron a pacientes postoperados de derivacion esplenorrenal distal o procedimiento de Sugiura (Cirugia
de Urgencia) y/o derivacion ocluida, malignidad hepatica, absceso hepatico, ascitis importante, encefalopatia
avanzada y enfermedades hematologicas.

ANALISIS ESTADISTICO. Se utilizaron tablas de contingencia 2x2 para variables cualitativas nominales

dicotomicas y pruebas de hipotesis Xi’ | en las variables cuantitativas se compararon las medias utilizando

prueba t de Student para muestras independientes. En ambos casos se considerd un oc <0.05,
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RESULTADOS:

Se estudiaron 16 pacientes postoperados de Warren y 15 pacientes postoperados de Sugiura. Se excluyeron 4

pacientes postoperados de Warren por oclusién de la derivacion esplenorrenal distal.

De nuestra poblacion 15 fueron dei sexo femenino y 16 del sexo masculino. La edad media de pacientes del

sexo femenino fue de 46 afios, la edad de los pacientes del sexo masculino fue de 42 afios.

La sobrevida de pacientes postoperados de Warren a 5 afios fue del 100%, en comparacion de los pacientes
yostoperados de Sugiura fue de 93.3%. Sélo un paciente (6.7%) fallecio en su domicilio de causa desconocida

10 hubo diferencias estadisticamente significativas.( fig.3)(fig.4)

".0s pacientes postoperados de Warren tuvieron una recurrencia de sangrado del 16.7% en comparacion de
pacientes postoperados de Sugiura la recurrencia de sangrado fue del 6.7%, no hubo diferencias

istadisticamente significativas.(Fig.5)(Fig.6)

En cuanto a la frecuencia de encefalopatia ambos procedimientos preservan flujo portal, presentando
encefalopatia en grado 1 ( 6.7%) en pacientes postoperados de Sugiura. No encefalopatia en pacientes
postoperados de Warren (100%).

HNo hubo diferencias estadisticamente significativas.(Fig.7)(Fig.8)

El 100% de los pacientes postoperados de Warren no presentaron complicaciones, en comparacion de
pacientes “postoperados de Sugiura el 6.7% de éste presentd estenosis esofagica, el cual fue tratado con

dilataciones esofagicas. No hubo diferencias estadisticamente significativas.(Fig.9)(Fig.10)

En cuanto al sangrado transoperatorio; los pacientes postoperados de Sugiura presentaron mayor sangrado
transoperatorio X 690 ml en comparacion con los pacientes postoperados de Warren X 458 mi, siendo

estadisticamente significativo (P = 0.02),

El tiempo operatoric en ambos grupos fue similar por lo que no hubo diferencias estadisticamente
significativas; la duracion de cirugia en pacientes postoperados de Warren fue de X 290 min. y en pacientes

pastoperados de Sugiura X 296 min.

En cuanto a la Perfusién portal los dos procedimientos preservan flujo portal propiamente dicho. Se observd
en pacientes postoperados de Warren Perfusion portal grado 1 en 91.7%, el 8.3% Perfusién portal grado 2 .
En los Pacientes postoperados de Sugiura la Perfusion portal grado 1 se presentd en el 71.4% y Perfusion

portal grado 2 en 28.6%. No hubo diferencias estadisticamente significativas.(P= 0.19).(Fig.I1)(Fig.12)

La Clasificacion de Child interviene en la sobrevida, ya el paciente con Child C fallecid, siendo estadisticamente

sinificativa (P = 0.013).
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Todos los pacientes con Child A (No. 14) tuvieron una sobrevida del 100%, asi como los pacientes con Child

3 (No. 12) tuvieron una sobrevida det 100%.(Fig.13)

La etiologia fue similar en ambos grupos, no hubo diferencias estadisticamente significativas. En pacientes

sostoperados de Warren el 41.7% fueron alcoholicos y €l 58.3% fueron no alcohdlicos.

En pacientes postoperados de Sugiura el 40% fueron alcohédlicos y el 60% fueren no
dlcoholicos.(Fig. 14)(Fig.15)



Perfusion Portal
DISCUSION:

31 presente estudio demuestra que las Derivaciones Selectivas (Derivacion Esplenorrenal Distal - DSRS,
Sugiura) ain continian siendo una excelente alternativa en el tratamiento de pacientes con hipertensién portal
sechindaria a cirrosis hepatica, ya que la frecuencia de resangrado fue baja asi como la morbimortalidad. De

:gual manera ambos procedimientos preservan flujo portal.

|_a seleccion de éstos pacientes es fundamental. Se obtienen los mejores resultados cuando el procedimiento es

izlectivo y se realiza en pacientes con buena funcion hepatica.

l.a Derivacion Esplenorrenal Distal - Warren logra la descompresién selectiva de las vérices gastroesofagicas,

on conservacion de la hipertension portal y el flujo porta anterdgrado hacia el higado cirrotico.

Diversos estudios demuestran que €l 85% de los pacientes postoperados de Warren controla la hemorragia de

varices 29,30,31,32,33,.34,35,36,37.

I:studios tempranos después de practicar fa derivacién esplenorrenal distal sefialan flujo porta anterégrado

. . . . - 0.
continuo y satisfactorio en mas del 90% de los pacientes’> %374

Warren y Cols. reportan sobrevida del 75% a 5 afios **

Iin 6 estudios clinicos prospectivos se han comparado los resultados con derivaciones esplenorrenal distal con
dlerivaciones totales en cirroticos 2°***"2%3%* predominando pacientes alcohélicos, en ningiin estudio hubo

indices significativamente diferentes de la supervivencia entre fa derivacion total y la selectiva.
INosotros demostramos una sobrevida a 5 afios del 100%.

Zeppa y Cols.**** La supervivencia después de DSRS en sujetos con cirrosis no alcoholica ha sido

significativamente mejor que en los sujetos alcoholicos.

La encefalopatia después de DSRS en estudios con asignacion aleatoria varian 5 - 47%. La complicacion
raencionada no solo constituye un punto final importante que debe evaluarse en los estudios clinicos, si no

también puede constituir una grave incapacidad para el paciente cuando aparece.

Warren y Cols. Reportan encefalopatia del 11% a 5 afios. En nuestro estudio ningin paciente presenté dicha

patologia®™

S.e ha demostrado que después de DSRS comparada con Derivaciones Totales, la encefalopatia es menor

después de DSRS ¥
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La observacion a largo plazo de los pacientes tratados con éste tipo de derivacidén hizo aparente que un
pequefic numero de enfermos y fundamentalmente aquellos con cirrosis alcohodlica ocurre pérdida paulatina del
flujo portal. Este evento ha sido descrito por Emory como Sifén pancreético™ De hecho el desarrollo de fugas
del area portal hacia la derivacion ocurre no solo a través del pancreas si no también a través del estomago,

colon y retroperitoneo. Hace que esta derivacion se comporte como una derivacion total.

EL desarrollo del Sifon pancreatico no es un evento frecuente y en general es de esperar que los pacientes con

DSRS preserven flujo portal.

Se ha diseilado ademaés una variante, la desconexion esplenopancreatica que segrega casi totalmente el area

zsofagogastrica. Este tipo de procedimiento ha demostrado utilidad en pacientes con cirrosis alcohdlica.

Existen otro tipo de procedimientos también de uso frecuente y difundido para el tratamiento de la hemorragia
‘Jor varices como son las desvascularizaciones del area esofagogéastrica. Este tipo de procedimiento también

jpreserva flujo portal.

12n 1973 Sugiura "describi6 una operacién més extensa para aminorar la posibilidad de nueva hemorragia por el
s0lo corte esofagico, incluyendo esplenectomia, desvascularizacion extensa de la porcion distal del esofago y

proximal del estomago y vagotomia a través de una via de acceso toracoabdominal.

3¢ han descrito diversas modificaciones hechas a tal operacion con vagotomia y toracotomia y sin ellas. Otra
1écnica a diferencia del corte del esdfago y union con engrapadora, se ha utilizado esta variante fue realizada en

nuestra serie.

1in 1977 se estudiaron 276 pacientes con cirrosis hepatica obtuvieron una mortalidad quirirgica de 4.3%, con

una recurrencia de sangrado de 2.3%. Mas de 200 pacientes fueron observados per un afio.

En 1984 se estudiaron® 671 sujetos, encontrando mortalidad quirirgica de 4.9%, recurrencia de las varices de
$.2%. En todos los supervivientes no apareci6 encefalopatia, en los pacientes clase A y B se sefiald sobrevida

e 74 - 86%.

L.os autores destacan la importancia de seleccion de los enfermos, y recomiendan la practica de Ja técnica en
una urgencia, solamente cuando no ha habido insuficiencia hepatica intensa, antes de la hemorragia de varices

(no ascitis, encefalopatia ni ictericia, albimina en un nivel alto).

También dichos autores recomiendan que no debe utilizarse dicha técnica en pacientes en quienes en fecha

reciente se hizo escleroterapia, ante el elevado riesgo de fuga por la anastomosis.

MNosotros reportamos una sobrevida a 5 afios de 93.3%, mortalidad de 6.7% resangrado de 6.7% y

encefalopatia en un paciente, morbilidad de 6.7% (Un paciente present0 estenosis esofagica).
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Orozco y Cols* publicaron la experiencia obtenida en México con esta técnica en 45 pacientes en dos fases,
cuando se practico en una situacion de urgencia (21 pacientes) se hizo en primer lugar la operacion toracica, la
intervencion abdominal se practico semanas a meses mas tarde. En una situacion electiva la operacion

abdominal mas laboriosa y peligrosa tuvo la preferencia (24 pacientes),

La mortalidad quinirgica del primer grupo predomino en clase B y fue de 41%, cifra formidable con mortalidad
igualmente elevada en fase abdominal ulterior.

El grupo electivo (17 pacientes clase A, 6 clase B} tuvo mortalidad quirirgica giobal del 10.8%.
En cuatro personas reaparecio la hemorragia pero ninguno se debid a varices recurrentes.
Solo uno de 20 sobrevivientes present6 encefalopatia.

Se concluye que la técnica de Sugiura es una alternativa razonable en vez de DSRS, con la que se obtiene una
tasa de supervivencia satisfactoria sin las complicaciones de hemorragia o encefalopatia particularmente en

pacientes en quienes por dificultades técnicas es imposible practicar tal Derivacion.

Las variaciones de dicha técnica (Sugiura) tienen como meta principal acortar el tiempo quinirgico y utilizar
una sola via de acceso abdominal o toracico. La seleccion y la anastomosis del esofago o del estomago se

facilitaron con una engrapadora mecanica.

Ginsberg Waters y Cols” modificaron el procedimiento original por una sola incision toracoabdominal con
seccion esofigica con engrapadora EEA, practicaron vagotomia altamente selectiva. No fue necesania la

piloroplastia.

El punto de la seccion esofagica estuvo a 2 -3 ¢m por amba de la union esofagogastrica, pero se agrego

funduplicacién laxa para proteger la linea anastomotica y técnica antirreflujo.

15 de 20 pacientes lograron resultados satisfactorios excelentes con restablecimiento rapido y desaparicién de
la hemorragia esofagogastrica recurrente o encefalopatia hepatica en la vigilancia a corto plazo que abarcé dos

afios.

Cuatro pacientes con Child C tuvieron hemorragia activa en el momento de la cirugia y fallecieron después de

ella, Tres pacientes presentaron estenosis esofagica, los cuales fueron tratados con dilataciones.

Gouge y Ranson*> practicaron el mas grande estudio estadounidense con la técnica de Sugiura en 35 sujetos
hospitalizados de forma urgente por varices sangrantes (29 eran alcoholicos) de esos 20 fueron sometidos a la
técnica toracoabdominal completa de Sugiura en una etapa y un paciente mas a la técnica en dos etapas. 15

personas en quienes persistid la hemorragia o que volvieron a sangrar después del control inicial o que no
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faeron considerados candidatos para el procedimiento toracoabdominal por ascitis atencidn o esplenectomia
anterior fueron tratados con la fase toracica del método. El tiempo quinirgico fue de 8.5 hrs, la hemorragia se
controlo en todos los pacientes, pero fueron comunes las complicaciones, como ascitis, derrame pleural,

neumonitis e infeccion de la herida.

La mortalidad quirurgica de este ultimo grupo de alto riesgo fue del 53% y dos murieron a consecuencia de
fiigas anastométicas. De los sobrevivientes ef 67% volvieron a sangrar. De los 21 pacientes con cirugia
completa el tiempo quirurgico fue de 9.5 hrs, mortalidad de 9.5%, resangrado de 37%. La poblacion de gran
riesgo en ésta serie pudiera explicar los resultados extraordinariamente negativos, a diferencia de publicaciones

previas.

Abouna y Perecchia y Cols**"

utilizaron s6lo la via transabdominal y limitaron la desvascularizacién esofagica
alos 8 a 10 cm inferiores de} esofago pero por lo demas cumplieron estrictamente con lasa recomendaciones
de Sugiura en cada grupo solo hubo un caso de nueva hemorragia (derivacion trombética transformada a
mesocava con injerto) y no hubo casos de encefalopatia en ¢l grupo con desvascularizacion, Los resultados
exccelentes en los dos grupos reflejan con toda nitidez la gran experiencia de los autores en la cirugia de

h pertension porta, una mejor seleccion de pacientes y la preparacién cuidadosa de los pacientes para la

oseracion. Dichos resultados se asemejan a los reportes de Franco y Cols*

En Japon las técnicas de interrupcion no derivativa y las derivaciones selectivas (operaciones no
discomprensivas de Ja porta) se han utilizado por muchos afios. La llamada Sociedad Japonesa de

Irvestigacion de Hipertension Portal hizo una encuesta a nivel nacional sobre los resultados clinicos*

Reuni6 datos de 59 instituciones sobre 3588 pacientes en quienes se les practico cirugia no descompresiva
purta entre 1967 y 1982 con una vigilancia duradera en 98% de ellos. La encuesta incluyd 2768 sujetos con
cirrosis, casi ninguno era alcohdlico, la cirugia abarco operaciones profilicticas en 807 sujetos y 506
operaciones de urgencia. A pesar de las criticas obvias de tal revision retrospectiva multiinstitucional, por
medio de cuestionario, este estudio aporto datos notables y itiles sobre la supervivencia a largo plazo y las
tasas de nueva hemorragia con las que no se contaban respecto a éste tipo de métodos. Las cirugias electivas
tuvieron resultados satisfactorios una mortalidad de 5.2%, hemorragia del 7% . Las cirugias de urgencia

tuvieron una mortalidad de 24.7%, hemorragia del 12% y una inadecuada supervivencia de 46.6%.

N> se advirtieron diferencias netas en los datos entre las técnicas de interrupcion directa y la cirugia con

derivacion selectiva.

Lz tasa acumulativa de nuevas hemorragias aumentd constantemente y alcanzd casi el 20% para el décimo afio
después de la operacion, con métodos no derivativos por vias transtoracicas y transabdominal, en tanto que la

tasa con la via toracoabdominal o transtoracofrénica o en la derivacién selectiva fue menor del 10%.
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Los datos indican que la desvascularizacion mas amplia disminuiré la incidencia de nueva hemorragia
particularmente durante el periodo postoperatorio ulterior. En este sentido las opiniones se inclinan por la
desvascularizacién por las vias de acceso torécico y abdominal. Las desvascularizaciones tnica y sin corte por
lo comin fue ineficaz para evitar la hemorragia de vérices. La mortalidad q quinirgica especialmente alta
(50%) en la desvascularizacion con esplenectomia sin seccién esofagica se debi6 a la elevada tasa de nueva
hemorragia quiza refacionada con la falta de seccion, con una tasa decenal de nueva hemorragia de 24.3%. En
13.3% de 1588 secciones esofagicas, hubo estenosis postoperatoria. La falla de la anastomosis se observé en
7.2% de los grupos sometidos a secciones esofagica o gastrica. En forma global los autores advirtieron que la
cirugia no descompresiva fue mejor que la cirugia de descompresién porta en términos de tasa de mortalidad
quirirgica e incidencia de encefalopatia. También se evitd de manera satisfactoria la hemorragia de las varices

esofagicas.

11
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ICONCLUSIONES:

ILas derivaciones selectivas (Derivacion Esplenorrenal Distal vs Sugiura) atin continian siendo una excelente
alternativa quiriirgica en el tratamiento de la hipertensién portal hemorrégica, los cuales ofrecen una buena
calidad de sobrevida con baja morbimortalidad; nuestros resultados no difieren significativamente a los
~eportados en la literatura la seleccion de los pacientes es fundamental; se obtienen los mejores resultados

cuando e! procedimiento es electivo y se realiza en pacientes con buena funcidn hepatica.

En nuestro pais hoy por hoy éste tipo de procedimientos son los mis frecuentemente practicados.
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Mortalidad en pacientes postoperados de Warren.
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Fig 3. Mortalidad en pacientes operados de Warren
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SUGIURA

Fig 4. Mortalidad en pacientes operados de Sugiura.
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Resangrado en pacientes postoperados de Warren
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Fig 5.Mortalidad en pacientes operados de Sugiura.
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Fig 6.Resangrado en pacientes operados de Sugiura
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Grado de encefalopatia en pacientes postoperados de Warren.
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Fig 7.Encefalopatia en pacientes operados de Warren
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Fig 8.Encefalopatia en pacientes operados de Sugiura
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Morbilidad en pacientes postoperados de
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Fig 10.Morbilidad en pacientes operados de Sugiura
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Grados de perfusién portal en pacientes
postoperados de Warren.
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Fig 11.Perfusion portal en pacientes operados de Warren
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Fig 12.Perfusion portal en pacientes operados de Sugiura
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Etiologia de pacientes postoperados de Warren.
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Fig 14. Etiologia de la hepatopatia en pacientes operados de Warren.
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Etiologfa de pacientes postoperados de Sugiura.
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Fig 15. Etiologia de 1a hepatopatia en pacientes operados de Sugiura.
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