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Desde 1945, afio en que la fistula de Eck
fuera reintroducida para el tratamiento de las
vérices esofdgicas sangrantes,”!*3 se ha gene-
rado un importante aflujo de informacion clini-
ca y experimental relacionado con la fisiopato-
logfa de la hipertensién portal y sus consecuen-
cias. Se ha aclarado la fisiologia v bioquimica
de la ascitis, la encefalopatia y la insuficiencia
hepitica y ha mejorado el tratamiento farmaco-
légico de esas complicaciones. Los aspectos
hemodindmicos de la hipertension portal han
sido estudiados en forma intensiva y esta infor-
macién ha sido aplicada, con resultados diver-
s50s, para la solucion de situaciones clinicas. Se
han disefiado diversas operaciones nuevas asi
como variantes de otras mds antiguas. Los cui-
dados preoperatorios y posoperatorios han
avanzado en forma significativa. Sin embargo,
a pesar de todos estos progresos cientificos, el
tratamiento del paciente con cirrosis e hiperten-
sién portal, en especial cuando presenta hemo-
rragia por varices esofdgicas, sigue siendo con-
fuso e incierto. Por desgracia, el prondstico de
estos pacientes no ha mejorado en forma llama-
tiva durante las iltimas décadas.'**

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La hipertension portal que, en la clinica, pre-
senta forma silente, no demanda tratamiento.
Sin embargo, las complicaciones de esta anor-
malidad fisiclégica producen sintomas, algunas
veces letales, que requieren tratamiento. La mas
importante de esas complicaciones es la hemo-
rragia por las vérices esofagicas; menos impor-
tante son la ascitis y el hiperesplenismo. La en-
cefalopatia, como forma especial de la insufi-
ciencia hepadtica, puede estar relacionada con ia
hipertension portal, al menos en forma parcial,

como consecuencia de que esa condicién deter-
mina la aparicion de una amplia circulacién co-
lateral que permite el pasaje de la sangre venosa
espldcnica al torrente general sin pasar por el
higado. Cualesquiera que sean las manifestacio-
nes clinicas, la etiologia subyacente y la fisio-
patologia de la hipertensién portal tienen una
significativa importancia, tanto en el desarrolio
de esas complicaciones como en su tratamiento.

En la mayoria de los casos, quizds en todos,
la hipertensidn portal se produce cuando existe
algin impedimento para la llegada al corazdn
derecho del flujo de la sangre venosa esplacni-
ca intestinal. Aunque no responda en forma
precisa a factores anatémicos o fisiolégicos,
desde el punto de vista clinico resulta conve-
niente clasificar la hipertension portal como
presinusoidal, sinusoidal y post sinusoidal en
relacién con los sinusoides hepaticos. Esta cla-
sificacién se ha precisado aun mas, indicando
su ubicacion extra o intrahepdtica. El cuadro
30-1 presenta esta clasificacion e identifica al-
gunas de las afecciones responsables de la obs-
truccién portal en los diferentes luga-
res. 281288318330 Como sucede en cualguier otro
esquema, esta clasificacién presenta excepcio-
nes que merecen ser comentadas. La hiperten-
sion portal primaria, que se consideraba al
principio como desprovista de elementos obs-
tructivos estd, de hecho, asociada con la escle-
rosis de la vena porta intra y extrahepdtica y
con un aumento del flujo portal secundario a la
esplenomegalia masiva.>®® En casi todos los ca-
sos, la obstruccién sinusoidal se encuentra aso-
ciada con alteraciones presinusoidales y post
sinusoidales. Esto es cierto, en forma especial,
en la cirrosis de cualquier tipo, incluyendo la
hemocromatosis.? Ademds, el 20% de los pa-
cientes con cirrosis padecen de trombosis por-
tal asociada.’’?.Por ultimo, la categoria de hi-
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Cuadro 30-1. Clasificacidn de la hipertension
portal

Obstruccidn presinusoidal
Extrahepdtica
Trombosis de la vena porta
Atresia congénita
Onfalitis neonatal
Pileflebitis (secundaria a sepsis intraperitoneal)
Estados de hipercoagulabilidad (policitemia, trom-
bocitosis, anticonceptivos orales)
Estasis (cirTosis, deshidratacion grave)
Traumatismos
Inflamaciones vecinas (pancreatitis, enterocolitis)
Obstruccién mecanica (tumores, adenopatias peripor-
tales, pancreatitis)
Intrahepdtica
Esquistosomiasis
Fibrosis hepdtica congénita
Esclerosis hepatoportal (hipertension portal primaria)*
Trastornos mieloproliferativos (enfermedad de Hodgkin,
leucemia mieloide)
Sarcoidosis y enfermedad de Gaucher
Toxicidad por arsénico
Cirrosis biliar primaria
Obstruccion sinusoidal*
Degeneracion grasa
Hepatitis tdxica
Enfermedad de Wilson
Cirrosis
Obstruccién post sinusoidal
Intrahepdtica
Cirrosis™
1. Nutricional {alcohdlica)
2. Posnecrética
3. Bibliar secundaria
Hemocromatosis*
Hepatitis viral
Hepatitis alcohdlica
Sindrome de Budd-Chiari (intrahepdtico)
1. Enfermedad venooclusiva
2, Estados de hipercoagulabilidad (hemoglobinuria
parexistica nocturna, anticonceptivos orales)
Extrahepdticas
Sindrome de Budd-Chiari (extrahepético)
1. Tabigues congénitos suprahepdticos de la cava
2. Neoplasias hepiticas, renales v suprarrenales
3. Traumatismos
4. Sepsis
Causas cardiacas
1. Pericarditis constrictiva
2, Insuficiencia cardiaca congestiva
Hipertesidén portal por hiperaflujo*
Fistula arteriovenosa*
1. Entre arteria hepdtica y vena porta
2. Esplénica
.3. Mesentérica
Esplenomegalia masiva
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*Véase el texlo para una mejor comprensitn,

pertensidn portal por hiper aflujo debe ser teni-
da en cuenta ya que existen evidencias de que
la hipertensién portal no depende de un aumen-
to simple del flujo sino que también exige cam-
bios obstructivos, a veces muy leves.822193% Ry
las formas obstructivas de hipertensién portal
puede haber aumento también del flujo portal,
como sucede en la cirrosis, en la sarcoidosis,
en la enfermedad de Gaucher y en la hiperten-
sién portal primaria, 93211318

El valor clinico de esta clasificacién se apo-
va en el hecho de que, en general, la hiperten-
$i6n portal presinuseidal no se asocia con afec-
ciones hepatocelulares graves, situacion que si
se observa en la post sinusoidal. Por ello, ni la
trombosis de la vena porta (presinusoidal, ex-
trahepatica) ni la esquistosomiasis (presinusoi-
dal, intrahepdtica) producen alteraciones de la
funcidn hepdtica. Por otra parte, la cirrosis es
una afeccién hepatocelular primaria que se aso-
cia con los tres tipos de obstruccién; el sindro-
me de Budd-Chiari produce disfuncién hepdti--
ca como consecuencia de la congestidn hepdti-
ca. En relacion con estas diferencias, el pronés-
tico de los pacientes con obstruccién sinusoidal
v post sinusoidal tiende a ser peor que en los
bloqueos presinusoidales. Ademds, estos ilti-
mos presentan al cirujano problemas técnicos
primarios mientras que los otros se acompafian
de dificultades bioquimicas y mecdnicas.

La diferenciacién entre bloqueos presinusoi-
dales y post sinusoidales depende de la medi-
cién de dos variables fisiologicas; la presién
venosa portal (PVP) y la presién suprahepética
enclavada (PSE). La PVP puede medirse de di-
ferentes formas; 1) por la insercidén directa de
una aguja o catéter en la vena porta o en una de
sus ramas colaterales durante una laparotomia;
2) por la introduccidn percutdnea de un catéter
en la pulpa esplénica'®; 3) por la cateterizacién
de la vena umbilical®, y 4) por la insercién
transhepdtica percutinea de un catéter en el le-
cho portal.*” Una técnica no invasiva para me-
dir la presion de la viérices esofdgicas ha sido
tema de un trabajo preliminar,” en el que se
propone el control de la PSE introduciendo un
catéter en una vena suprahepatica a través de la
vena humeral o femoral para luego medir la
presion enclavada en una vénula suprahepitica
periférica.®®! Cuando existe hipertensién sinu-
soidal o post sinuscidal, la PVP y la PSE se en-
cuentran elevadas,®' mientras que en la obs-
truccién presinusoidal la PSE es normal y la
PVP es elevada. En muchas formas de enfer-
medades hepaticas venosas es imposible intro-
ducir un catéter en las venas suprahepdticas, En
la préictica clinica suele ser suficiente hacer el
diagndstico de hipertensién portal en funcién
de criterios clinicos para luego descartar la obs-
truccién presinusoidal o la afeccién venosa pri-
maria con la cateterizacion de las venas supra-
hepdticas y la medicion de la PSE, La determi-
nacion de la PSE es 1itil sélo para diferenciar el
blogueo presinusoidal del post sinusoidal. El
valor de esta presion encontrado en los pacien-
tes con cirrosis no tiene relacién con el tamafio
de las vérices, el riesgo de hemorragia, la gra-
vedad clinica de la cirrosis o la evolucién de
las operaciones descompresivas de la porta.2?
Los métodos utilizados para medir la PVP son



lo suficientemente invasivos y peligrosos como
para hacer que su utilizacién sélo se cumpla en
casos especiales, como sucede cuando el diag-
ndstico de hipertension portal es dudoso,

Las manifestaciones fisiopatolégicas impor-
tantes de la hipertension portal son las varices
esofdgicas, la ascilis, el hiperesplenismo y la
encefalopatia. En forma bdsica, el desarrollo de
las vdrices esofdgicas y su ulterior ruptura es
un fendmeno de tipo mecanico. Estas venas, de
paredes tan poco resistentes ubicadas en el esd-
fago terminal y el estémago proximal, repre-
sentan vias colaterales entre el sistema porta v
el dcigos. Existen otras vias colaterales que en
algunas ocasiones son asiento de problemas
clinicos.*!? En raras ocasiones, las vdrices gds-
tricas pueden producir hemorragias masivas.®
Sin embargo, las varices esofdgicas son, por le-
jos, la causa mds comin de hemorragia por va-
rices. Relacionado con ello es interesante des-
tacar que pueden aparecer importantes colate-
rales portosistémicas, de tamafio suficiente co-
mo para descomprimir el sistema portal y evi-
tar el desarrollo de las varices,*'?

Todavia es motivo de discusién si la ruptura
de las virices depende de aumentos bruscos de
la presidn portal o si se debe a traumatismos,
esofagitis pépticas o, lo mas probable, a la
combinacion de mds de una de esas causas.’®
En la actualidad se acepta que el grado de hi-
pertensidn portal no tiene nada que ver con el
riesgo para la hemorragia por vérices pero si
gue las vérices grandes presentan mayor riesgo
para sangrar que las pequefias.®'®

El hiperesplenismo se debe al agrandamiento
progresivo del bazo, a la fibrosis y a la hiper-
plasia reticuloendotelial secundaria a la hiper-
tensién portal de cualquier origen. La leucope-
nia y la trombocitopenia resultantes se detectan
con frecuencia, pero las manifestaciones clini-
cas propias del hiperesplenismo sélo se mani-
fiestan rara vez en los pacientes con hiperten-
sion portal.20?

La fisiopatologfa, la biequimica y el trata-
miento de las ascitis v de la encefalopatia estdn
desarrollados en capitulos separados dedicados
a cada una de esas manifestaciones (capitulos
27 y 28). Es suficiente recordar que el alivio
quinirgico de la hipertensién pertal, que tiene
en gran parte un conlexto mecdnico, puede o
no mejorar la ascitis y tiende a agravar la ence-
falopatia.

HISTORIA NATURAL

La historia natural v el pronéstico de los pa-
cientes con hipertension portal depende tanto
-de la etiologia del problema como de la apari-
cidon de complicaciones. La hipertensién portal
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carente de complicaciones es asintomitica y
puede aparecer, con frecuencia, aungue en for-
ma transitoria, en pacientes con enfermedad al-
cohdlica aguda y en la hepatitis viral. Cuando
se trata de un blogueo presinusoidal, como su-
cede en la trombosis de la vena porta, la tnica
causa de complicacion letal es la hemorragia
por vdrices. Dado que estos pacientes presentan
una funcién hepitica normal, el riesgo de
muerte de cada episodio de hemorragia es del 5
al 10%, aun cuando exista hiperesplenismo.?*
El peligro de la hemorragia recurrente es quizé
grande, pero el riesgo estadistico no puede ser
determinado porque la mayor parte de esos pa-
cientes se tratan en forma quirdrgica luego de
los primeros episodios de sangrado.

En el bloqueo post sinusoidal determinado
por afecciones de las venas suprahepaticas, el
dafio hepatocelular es secundario y depende de
la congestion. En la fase aguda, estos pacientes
pueden morir de insuficiencia hepdtica y, raras
veces, por hemorragias varicosas.?? §i el pa-
ciente sobrevive a la fase aguda, se produce la
regeneracion y la fibrosis del higado originan-
do una cirrosis, con hipertensién portal y, por
cierto, el riesgo de sangrado de las vérices eso-
fagicas.

El pronéstico para los pacientes con hiper-
tensién portal secundaria a la cirrosis hepatica
depende, en forma principal, de la enfermedad
de base. Entre los pacientes cirrdticos con vdri-
ces esofdgicas demostradas, el 34% muere por
hemorragias, el 32% fallece por insuficiencia
hepatica, el 11% muere por insuficiencia renal,
el 9% por infecciones y el 14% por otras cau-
sas diversas.'!! La investigacion realizada en un
grupo no seleccionado de cirréticos, publicada
en ¢l cldsico estudio realizado por Ratnoff y
Patek, en 1942, informé que el 36% murieron
por insuficiencia hepadtica y el 26% por hemo-
rragia.®*? En la experiencia mds reciente, el he-
patoma se ha convertido en una causa comin
de muerte.>*® Por ello, entre las complicaciones
de la hipertension portal, sélo las virices esofa-
gicas son mortales. Sin embargo, es importante
saber que solo el 50% de los pacientes cirréti-
cos desarrollan vérices esofdgicas y sélo el
20% (la mitad de los que tienen vérices) san-
gran a través de ellas.*™ También es interesante
considerar que la hemorragia se produce dentro
de los dos primeros afios siguientes al diagnds-
tico de las vdrices en el 90% de los pacientes
que presentan esa complicacién.®?? La muerte
acompaifia el episodio inicial entre el 30 y el
80% de los casos.' El riesgo de reiteracion de
la hemorragia entre los supervivientes {que su-
cede dentro de los dos afios siguientes al episo-
dio inicial) se observa entre el 30 al 70% de los
casos.B180.2%0 E] andlisis de la supervivencia pro-
longada de las hemorragias por vérices esofdgi-
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cas indica que ella depende de la supervivencia
temprana.’® Por-ello, los pacientes que sobre-
viven a la hemorragia por mis de 6 semanas
tienen un riesgo un poco mayor de muerte futu-
ra que aquellos que nunca han sangrado. Por el
contrario, si el andlisis de la supervivencia co-
mienza en el primer dia del sangrado, si apare-
¢e un riesgo mayor de muerte futura. Estos he-
chos tienen una significacién importante en la
planificacidn de los estudios aleatorios.

El pronéstico de largo plazo para los pacien-
tes gue han sangrado por virices es funesto; la
supervivencia de 5 anos varia entre el 0 y el
35%.811827 Los interrogantes formulados acer-
ca de la eficdcia de los shunts portosistémicos,
luego del anilisis de los estudios controlados
referidos a derivaciones profildcticas y terapéu-
ticas, han despertado grandes dudas en relacidn
con los beneficios reales que producen. No
obstante esos datos, referidos a los riesgos y a
la mortalidad de los pacientes no derivados que
tienen virices esofdgicas, deben considerarse
toda vez que se evaliie la posibilidad de ejecu-
tar un shunt,

Todavia espera definicién el papel del iras-
plante hepatico en el tratamiento de los pacien-
tes con cirrosis y vdrices esofdgicas sangrantes
aunque resulta concebible que esta modalidad
terapéutica pueda alterar la historia natural de
la enfermedad, >

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

No existe una historia clinica que sea especi-
fica para el diagndstico de hipertensién portal
como entidad aislada; el dnico signo indicativo
de esta condicién es la presencia de la cabéza
de medusa. Los vasos colaterales de la pared
abdominal, cuando estdn dilatados, forman la
cabeza de medusa que se irradia desde el om-
bligo y manifiesta una direccién centrifuga de
su circulacién sanguinea. Este flujo centrifugo
sirve para diferenciar estas venas dilatadas de
las que se asocian con la obstruccién de la vena
cava superier o inferior, en las que el flujo es
centripeto. Cuando esas venas colaterales son
muy grandes y tortuosas y se asocian con mur-
mullo, originan lo que se denomina el sindro-
me de Cruveilhier-Baumgarten. Otros signos
fisicos sugieren la hipertensién portal pero no
son diagndsticos, como la esplenomegalia, la
ascitis, el estado de confusién y el temblor de
la encefalopatia y las hemorroides.

La historia y el examen fisico correspon-
dientes a la hipertensién portal dependen tanto
de su efiologia como de la existencia de las
complicaciones. La presencia de la hiperten-
. sién portal se anuncia, con frecuencia, por el
desarrollo de hemorragia varicosa o de ascitis,

que son dos complicaciones de caracteristicas
muy espectaculares. Cuando la causa es un blo-
queo presinusoidal, la ausencia de enfermedad
hepética oculta el origen de 1a hipertensién pot-
tal, lo que hace imposible determinar en forma
inmediata el origen de la hemorragia digestiva
alta, L.a enfermedad de las venas suprahepiii-
cas, de tipo post sinusoidal, puede suceder tam-
bién en ausencia de una afeccién hepatocelular
pero la ascitis masiva y el desarrollo de dafio
hepitico debido a la congestién puede hacer
mds evidente el diagndstico. La cirrosis es la .
causa més frecuente de hipertensién portal. En
consecuencia, los antecedentes de alcoholismo,
hepatitis, exposicidén a hepatotéxicos o icteri-
cia, asf como los signos de palmas hepdricas,
retracciones de Dupuytren, angiomas ardcni-
dos, hipertrofia parotidea, ginecomastia, atrofia
testicular, hepatoesplenomegalia, ascitis y tem-
blores sirven para indicar que el paciente pade-
ce alguna afeccion hepidtica y que la hiperten-
sion portal debe ser considerada,

El diagnéstico definitivo de hipertensién
portal requiere la demostracién de presién ele-
vada en el sistema venoso portal. Hasta que es-
te hecho fue demostrado en forma definitiva
por Thompson y col. en 1937757 la naturaleza
del problema sigui¢ siendo oscura. Los méto-
dos disponibles para la medicién de la presién
portal ya han sido citados al describir las dife-
rencias entre bloqueos presinusoidales y post
sinusoidales. En la prictica clinica el diagndsti-
co es inferido, en general, por la presencia de
alguna complicacion (por ej. vdrices esofdgi-
cas) y la causa es, con mucha frecuencia, la ci-
rrosis hepdtica.

Teniendo en cuenta que el diagnéstico de hi-
pertension portal es casi siempre inferido, el
estudio del paciente en el que se sospecha ese
diagnéstico requiere un anilisis detallado de
sus causas y complicaciones. En los Estados
Unidos, la causa mas comiin es la cirrosis del
higado. En consecuencia, la funcién hepitica
debe ser bien estudiada. Las pruebas habituales
de la funcionalidad hepdtica ya han sido pre-
sentadas en el capitulo 25; sin embargo, debe
hacerse especial hincapié en las que sefialan el
dano hepatocelular grave (seroalbimina, bili-
rrubina sérica, tiempo de protrombina) y en las
que sugieren la necrosis hepatica activa ( aspar-
tato-aminotransferasa [AST], alanino-amino-
transferasa [ALT] y lactato-dehidrogenasa
[LDH]). En la obstruccién presinusoidal esas
pruebas tienden a expresar resultados norma-
les, mientras que en el sindrome de Budd-Chia-
ri suele haber una concentracién elevada de
fosfatasa alcalina, cierta elevacién de la bilirru-
bina y ligeras anormalidades de las otras prue-
bas funcionales hepdticas, asociadas con una
ascitis masiva y hepatomegalia. Se debe consi-



derar la posibilidad de efectuar una biopsia he-
pética toda vez que exista una duda razonable
respecto de la presencia y gravedad de la afec-
cién -hepdtica asociada. Las coagulopatias y la
ascitis masiva son contraindicacicnes relativas
para esa técnica, que ya ha sido considerada en
el capitulo 26.

Las complicaciones de la hipertensién portal
son la ascitis, la encefalopatia, el hiperesplenis-
mo y las vérices esofdgicas. La ascitis suele ser
detectada durante el examen fisico y su diag-
néstico diferencial debe ser realizado de acuer-
do con lo indicado en el capitulo 27. La encefa-
lopatia debe sospecharse en presencia de cier-
tas manifestaciones, como confusién y temblo-
res. Este diagnéstico, que luego puede ser con-
firmado con la determinacién de amomnio en
sangre v electroencefalograma, también ha sido
estudiado en forma detallada en el capitulo 28.
El hiperesplenismo no suele manifestarse con
signos fisicos pero se lo puede identificar por
el recuento de plaguetas y- otros estudios hema-
toldgicos. En relacion con esto, es conveniente
recordar que, muchas veces, la cirrosis se com-
plica con anemia de diverso origen y que esa
situacion puede o no necesitar estudios espe-
ciales.?

La complicacién establecida por la presencia
de vérices esofigicas ha facilitado el desarrollo
de técnicas diagndsticas complejas y elabora-
das, quizas porque pueden determinar hemorra-
gias espectaculares y porque constituyen la in-
dicacién mas comiin para la intervencion qui-
rargica. A excepcidn de la hemorragia, las véri-
ces no producen otros sintomas y no se detec-
tan en el examen fisico. En general, el hallazgo
de las vérices justifica el diagndstico de hiper-
tensién portal aunque en raras ocasiones pue-
den ser consecuencia de la obstruccién de la
vena dcigos o de la cava superior. El estudio
inicial de las varices esofdgicas se realiza me-
diante radiologia complementada con la ingesta
de una lechada de bario, que es una técnica
simple y no invasiva. El inconveniente de este
estudio es que tiene una exactitud que llega sé-
lo al 60%;>* puede ser aumentada si se utiliza
la cinerradiografia, las maniobras de Valsalva y
Muller, el use de balones oclusivos en el eséfa-
go superior®® o la administracién de Pro-banti-
na.”® El procedimiento diagndstico mds preciso
para la identificacién de las vdrices esofagicas
es la esofagoscopia realizada con un fibrosco-
pio. A pesar de que es necesaria la presencia de
un endoscopista avezado y de que presenta al-
gunos problemas relacionados con la subjetivi-
dad propia del examen, este estudio posee una
exactitud ‘entre el 70 y el 97%.572272% Ademds,
tiene la especial ventaja de ser la tnica técnica
diagnéstica que puede documentar no sdlo la
presencia de las vdrices sino también la exis-
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tencia de hemorragia originada en ellas. Es
también la Gnica técnica que permite demostrar
la presencia de otras causas frecuentes de he-
morragia alta, como la esofagitis, los desgarros
de Mallory-Weiss y la gastritis.

Ademas, existen cuatro técnicas angiografi-
cas para-el diagndstico de las vérices esofdgi-
cas. La mds antigua de ellas es Ia esplenoporto-
grafia, que se realiza mediante la introduccién
de una aguja en la pulpa esplénica.'™ Aunque
este abordaje permite la determinacién de la
presion de la pulpa esplénica y la estimacién de
la presién portal libre, presenta sélo una exacti-
tud del 50 al 75%.2% Se trata de un método in-
vasivo que tiene algunos riesgos, por lo que no
puede ser utilizado en forma indiscriminada.

Otro método directo de introducir material de

contraste angiografico en el sistema portal es la
portografia umbilical.#4 La exactitud diagndsti-
ca de esta técnica no ha sido estudiada en for-
ma comparativa pero puede considerarse gue
es buena. La canalizacién de la vena umbilical
permite no sélo la portograffa, sino la medicién
directa y continua de la presién portal asi como
1a introduccién de diversos agentes farmacold-
gicos en el lecho portal. Las desventajas de este
método son la necesidad de efectuar un proce-
dimiento quirirgico y que la canalizacién de la
vena resulta imposible en cerca del 20% de los
casos. Por ello, a pesar de sus ventajas, no. ha
adquirido mayor popularidad. El abordaje mas
reciente para el diagndstico de las vérices eso-
figicas es la portografia percutanea transhepd-
tica.®” Para la demostracién de las viérices eso-
fagicas este método es mds exacto que la esple-
noportografia o la fase venosa de la arteriogra-

- fia. Presenta todas las ventajas de la portografia

umbilical yes menos exigente en cuanto a su
ejecucion téenica. Sin embargo, tampoco es tan
aceptada como la fase venosa de la arteriogra-
fia, que suele ser, en la actualidad, la técnica de
uso mds frecuente para demostrar las varices
esofdgicas y para estudiar la circulacidn venosa
portal.’®” El estudio completo representa la in-
yeccion separada de grandes vohimenes de ma-
terial de contraste en las arterias coronaria, es-
plénica y mesentérica superior. La inyeccién de
la coronaria permite visualizar las vdrices eso-
fagicas, algunas varices gdstricas y la vena co-
ronaria. La inyeccidén en la arteria esplénica
muestra las venas cortas, vdrices gastricas,
otras colaterales venosas esplénicas y las venas
esplénica y porta. La inyeccidn de la mesenté-
rica superior permite observar las venas mesen-
téricas superiores y porta, y muchas veces la
coronaria. Teniendo en cuenta la dilucién del
colorante y las caracteristicas variables del flu-
jo venoso, se acepla que este método no es de-
masiado preciso para el diagndstico de las vari-
ces. Sin embargo, la técnica presenta pocas
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complicaciones y es bien conocida por los ra-
didlogos especialistas en el sistema vascular
periférico.

Existen otros estudios que, en algunas oca-
siones, pueden ser de utilidad en el estudio de
la hipertensién portal. Ademds de las técnicas
angiogrificas ya mencionadas, la suprahepati-
cografia, tanto libre como enclavada, puede
aportar datos de interds.** El venograma supra-
hepitico enclavado hace posible observar deta-
lles de la merfologia sinusoidal y puede pro-
porcionar informacidn respecto de la velocidad
y direccién del flujo en la vena porta. Como ya
se ha indicado, la presién suprahepdtica encla-
vada es, con excepcion de los bloqueos presi-
nusoidales, una medicién directa de la presién
portal. La presion suprahepdtica libre aporta in-
formacion del estado de las venas suprahepiti-
cas que puede ser correlacionado con la progre-
sidén del proceso cirrdtico. La arteriografia tam-
bién puede ser Atil. El arteriograma hepatico
muestra tipicos cambios en la cirrosis y puede
demostrar la presencia de otra patologia asocia-
da, como el hepatoma. La arteriografia del
tronco celiaco y de la mesentérica superior
tamabién puede identificar la fuente de una he-
morragia digestiva alta, diferente de las vérices
esofdgicas.

Los estudios con radioisétopos pueden con-
tribuir a la evaluacién de los pacientes con hi-
pertension portal. Los rastreos hepiticos con
radioisétopos, en general realizados con sulfu-
ro colodial de *Tc muestran los cambios difu-
sos tipicos de la cirrosis y también pueden evi-
denciar defectos localizados que necesitan pos-
terior evaluacién. Existe un interés creciente
por la determinacién del flujo sanguineo hepa-
tico y para ello se han descrito diversos méto-
dos, muchos de los cuales se utilizan con cana-
lizaciones de las venas suprahepiticas o con
técnicas radioisotopicas, >

La punci6n biopsia de higado puede ser muy
util y ha sido considerada con todo detalle en el
capitulo 26. Por dltimo, las caracteristicas .de la
hemodinamia de la cirrosis hepdtica pueden
significar un aspecto importante en el prondsti-
co, Las técnicas utilizadas pueden consultarse
en las publicaciones respectivas ®1:238.320321

TRATAMIENTO DE URGENCIA,
MEDICO Y QUIRURGICO,

DE LAS VARICES ESOFAGICAS
SANGRANTES

De las cuatro complicaciones importantes de
la hipertensidén portal, sélo la hemorragia por
vérices esofdgicas puede convertirse en un pro-
blema de urgencia. El tratamiento médico y

quirtrgico de la ascitis y de 1a encefalopatia ha
sido considerado en los capitulos 27 y 28. El
efecto de los diversos inientos terapéuticos
aplicados sobre la complicaciéon menos grave,
el hiperesplenismo, sera considerado cuando se
traten esas técnicas. El tratamiento médico de
la hipertension portal, por si mismo, es el de la
enfermedad de base, en general la cirrosis he-
pdtica. No existé un tratamiento especifico para
el tratamiento de las varices no sangrantes y
aunque se dispone de diversas publicaciones
relacionadas con ese tema resulta adecuado |
considerar ese tratamiento en el contexto de las
vdrices esofdgicas sangrantes.

El paciente con disrupcién varicosa se pre-
senta con hemorragia digestiva alta y el primer
paso consiste en realizar el diagnéstico especi-
fico. Los antecedentes y el examen fisico sue-
len sugerir el diagndstico, en especial cuando
se sabe que el paciente es portador de una ci-
rrosis, pero la localizacién precisa de la hemo-
rragia requiere la ejecucién de alguno de los
procedimientos diagndsticos ya mencionados,
En situacién de urgencia no son apropiados los
estudios radiolégicos con bario, primero por-
que esos estudios no pueden descubrir otras
causas de hemorragia digestiva alta, como el
sindrome de Mallory-Weiss o la gastritis, y se-
gundo, porque la presencia de bario interfiere
con la endoscopia y la arteriografia. El enfoque
inicial debe ser la esofagogastroduodenoscopia
con un fibroscopio de fibra dptica. Es debatido
si este estudio debe ser realizado en plena ur-
gencia o en forma electiva porque muchos pa-
cientes detienen su hemorragia con el trata-
miento conservador habitual y porque el diag-
ndstico especifico puede no alterar el curso del
tratamiento.'**7 Existen evidencias que sugie-
ren que el paciente con cirrosis puede ser una
excepcitn a esta controversia y que la endosco-
pia de urgencia es iitil en esta condicién.®' En
todo caso, antes de realizar este estudio se debe
evacuar el contenido de sangre y codgulos del
estémago con lavados profusos con solucién
salina enfriada a través de un grueso tubo naso-
gdstrico. 5i la hemorragia masiva impide la en-
doscopia, el enfoque alternativo es Ia angiogra-
fia selectiva del tronco celiaco, de la arteria es-
plénica y mesentérica superior. La angiografia
puede demostrar la presencia de una arteria
sangrante siempre que el escape de sangre su-
pere los 6 ml/min (360 ml/hora),'® lo cual es
una situacién que se encuentra con frecuencia
en esas circunstancias. Aunque la arteriografia
puede fracasar en el intento de demostrar la
pérdida de sangre por las vérices puede, por
cierto, mostrar esas alteraciones y eliminar
otras posibles fuentes. Por otra parte, cuando
existe una hemorragia exsanguinante, es proba-
ble que lo més apropiado sea instituir las medi-



das de urgencia para el control de la hemorra-
gia masiva dejando para mis tarde la determi-
nacién de la etiologia causal.

En esta situacion es importante reconocer
que, aun en los pacientes cirrdticos, las virices
pueden no ser la fuente de la hemorragia. La
combinacidn de cuatro estudios indica que, en-
tre 710 pacientes con hemorragia digestiva alta
masiva, el 40% sangrd por ulcera péptica, 18%
por gastritis, 13% por vérices esofdgicas, 9%
por sindrome de Mallory-Weiss y 8% por otras
causas diversas. En el 12% de esos casos, no se
pudo concretar ningdn diagndstico.?*!23:267.408
En un conjunto de 158 pacientes citréticos con
hemorragia digestiva alta, el 20% sangrd por
ulcera péptica, el 22% por gastritis y el 53%
por vérices esofdgicas. No se encontraron des-
garros de Mallory-Weiss v en el 5% no se en-
contrd causa alguna que justificara la hemorra-
gia.?'” En los pacientes con hipertensién portal
confirmada y con vérices esofigicas, las viri-
ces fueron la causa de la hemorragia en el 18 al
60%. Otras fuentes de hemorragia encontradas
en esta poblacidn son la esofagitis (2 a 4%), el
sindrome de Mallory-Weiss (11%), gastritis
(10 a 39%) y enfermedad ulcerosa (8 a 15%).%%
Lo aceptado es que mds del 40% de los pacien-
tes con cirrosis que tienen hemorragia digestiva
alta sangran de una fuente diferente de las vdri-
ces esofdgicas.

Tratamiento médico

TRATAMIENTO MEDICO
DE SOSTEN Y LAVADO

El paciente cirrético con hemorragia por va-

rices esofdgicas sufre una enfermedad grave -

con muiltiples manifestaciones tardias. Estos
pacientes mueren, muchas veces, mas por insu-
ficiencia hepdtica, insuficiencia renal o infec-
ciones que por la exsanguinacién, De acuerdo
con ello, el tratamiento médico de sostén es cri-
tico para la supervivencia. La primera prioridad
es el remplazo rdpido del volumen sanguineo,
al principio con cristaloides y luego, tan pronto
sea posible, con sangre total. Se debe tener cui-
dado en evitar la administracién de liquidos
que contengan demasiada sal porque existe una
dvida retencidén de sodio y el peligro de desa-
rrollar ascitis, edemas e hiponatremia dilucio-
nal. La sangre administrada debe ser 1o mds
fresca posible a fin de reemplazar los factores
de coagulacién que se han perdido, evitar la
formacién de amonio, que se produce en la
sangre almacenada, y para aportar tanto dcido
difosfoglicérico como sea posible para reforzar
la liberacién de oxigeno. La restauracion del
volumen sanguineo debe ser controlada me-
diante la diuresis horaria medida con una sonda
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de Foley vesical y con el control de la presidn
venosa central, sea por un catéter en la vena ca-
va o con uno de Swan-Ganz.

La prevencién de la encefalopatia requiere la
eliminacidn de la sangre del estémago y del co-
lon con lavados y enemas, respectivamente. La
evacuacion intestinal se promueve con la insti-
lacién de citrato de magnesia a través de la
sonda nasogdstrica. Se retarda la produccion de
amonio en el colen utilizando neomicina o lac-
tulosa, ambas por la sonda nasogdstrica y por
enemas. La insuficiencia hepatica necesita el
sostén aportado por la administracion intrave-
nosa de soluciones hiperténicas de glucosa que
contengan vitaminas B y C, junto con la admi-
nistracién parenteral de vitamina K, En estos
pacientes suele encontrarse una alcalosis hipo-
kalémica que tiende a agravar la encefalopatia.
Esta situacién debe ser corregida con la admi-
nistracion intravenosa frecuente de cloruro de
potasio, que debe ser controlada con la deter-
minacién de electrélitos en el suero.

El tratamiento inicial de la hemorragia di-
gestiva alta con soluciones o agua enfriada es
una prictica de aplicacién casi universal aun-
que nunca se ha demostrado en forma conirola-
da su verdadera eficacia. El agua y la solucién
salina pueden ser usadas en forma alternada
aunque existen argumentos en favor de cada
una de ellas. El agua es mds efectiva para el li-
sado de los codgulos pero puede agravar la hi-
potonia. La solucién salina es isotdnica pero su
absorcién puede contribuir a la retencién de so-
dio. El bitrartato de levartenerol (20 mg en 500
ml de solucién salina) ha sido utilizado en for-
ma empirica junto con los lavados y parece
ofrecer ciertos beneficios.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La vasopresina es el farmaco que se utiliza
con mds frecuencia en el control de la hemorra-
gia por vérices esofagicas. La capacidad que
tiene el extracto de hipéfisis posterior para re-
ducir la presién portal es una propiedad reco-
nocida desde los comienzos del siglo actual; su
uso intravenoso a razon de 20 unidades {(en bo-
lo) en 500 ml de solucién glucosada, fue una
dosificacién utilizada con entusiasmo en las
décadas del 50 y 60. Por desgracia, aunque la
hemorragia se controlaba en forma inicial en
muchos pacientes, no se observd mejoria en la
supervivencia.®’® En consecuencia, el entusias-
mo duré hasta 1967, cuando Nusbaum y col.
sugirieron la infusién continua de vasopresina
a través de un catéier ubicado en la arteria me-
sentérica superior.>*! Esta técnica se acompafia
de la detencidén de la hemorragia en el 70 al
98% de los cas0s.5 Sin embargo, como su-
cedia con la administracién intravenosa en bo-
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lo, la repeticién de la hemorragia era comiin
pudiéndose demostrar en estudios controlados
que ese cese inicial no era sinénimo de super-
vivencia. % Por otra parte, la via intraarterial
estaba plagada de inconvenientes y algunas
muertes ocasionales (por ej., hemorragia en el
lugar de puncién, trombosis arterial, falsos
aneurismas, bacteriemia y, en casos raros, is-
quemia hepitica o intestinal). Estas complica-
ciones aparecian junto a aquellas dependientes
de la vasopresina misma (p. ¢j. hipertensién,
bradicardia, arritmias cardfacas, edema agudo
de pulmén, infarto de miocardio y retencidn
acuosa grave).

En la actualidad, la infusidn intravenosa con-
tinua es el procedimiento de eleccién para la
administracién de vasopresina.’®% El éxito en
la detencion inicial de la hemorragia es equiva-
lente al que se obtiene con la infusidn intraarte-
rial con la ventaja de que ofrece complicacio-
nes. Esta modalidad también proporciona un
control transitorio de la hemorragia varicosa y
no produce mejorias en lo referente a la super-
vivencia prolongada. La velocidad inicial de
infusién es de 0.4 unidades/min, que puede ser
aumentada hasta 0,9 unidades/min, si es nece-
sario para detener la hemorragia. Una vez que
la hemorragia ha cesado, la velocidad de la in-
fusién se reduce en forma secuencial a razén de
0,1 a 0,2 unidades/min cada 12 horas, Si la he-
morragia se repite, la dosis se aumenta para
luego instituir la misma reduccién progresiva.
En sitvaciones de urgencia, todavia es posible
administrar, en bolo, 20 unidades de vasopresi-
na en 500 m] de glucosa al 5% en 15 minutos.
Este procedimiento puede detener una hemo-
rragia varicosa durante el tiempo suficiente pa-
ra colocar el balén de Sengstaken-Blakemore.

Se han utilizado otras drogas junto con la va-
sopresina con el intento de controlar sus efec-

"tos colaterales. Se ha dicho que el isoprotere-
nol, administrado por via intravenocsa, en dosis
de 0.1 mg/hora, contrarresta algunos de los
efectos cardiacos de la vasopresina.®?’ El nitro-
prusiato de sodio tiene el mismo efecto y tien-
-de a controlar la hipertension sistélica.5! La do-
sificacién comienza a un ritmo de 0,5
ue/kg/min intravenosos para luego aumentarla

en forma lenta hasta que la presidén sistélica -

vuelve a los niveles anteriores a la administra-
cion de vasopresina. La droga mejor estudiada,
y en apariencia mds efectiva, es la nitrogliceri-
na, que se administra por via intravenosa, su-
blingunal ¢ transdérmica.!**** La dosis intrave-
nosa es de 40 ug/min y se aumenta a razon de
40 pg hasta llegar a un maximo de 400 pg/min
manteniendo la presidn sistélica por debajo de
100 mm de Hg. La dosis sublingual es de 0,6
mg cada 30 minutos, mantenida durante la in-
fusion de vasopresina, Todavia no se ha defini-

do la dosis transdérmica pero es probable que
su agregado pueda reducir la incidencia de las
complicaciones cardiacas importantes produci-
das por la vasopresina. Todavia se desconoce
el indice de buenos resultados obtenidos en el
control de las vérices esofagicas sangrantes. La
combinacién de drogas no mejora la supervi-
vencia de los pacientes,

La vasopresina también ha sido utilizada en
forma intraoperatoria para reducir el sangrado
de las vdrices durante la ejecucidn de las deri-
vaciones portosistémicas. 243328356 ‘

En el momento actual se estdn estudiando
otras drogas destinadas al control farmacolégi-
co de la hemorragia por virices esofagicas, pe-
ro en los Estados Unidos no se dispone de nin-
guna de ellas. La mds promisoria es la soma-
tostatina, que parece ser tan afectiva como la
vasopresina sin presentar sus molesios efectos
colaterales.'® " También estdn en estudio los
andlogos de la somatostatina, como el SMS
201-995.'6% La glipresina, que es un producto
sintético andlogo de la vasopresina, ofrece la
especial ventaja de ser tan efectivo administra-
do cada 6 horas en bolo intravenoso como
cuando se lo hace por infusién continua;'®>%
por otra parte no produce los efectos cardiacos
y la alteracidn de los mecanismos hemodinami-
cos que provoca la vasopresina.

Fuera de la aplicacion de esas drogas en el
episodio sangrante, la terapéutica farmacolégi-
ca se ha utilizado también para la prevencidn
alejada de esa complicacién. El propranolol es
la droga que se utiliza en forma profildctica y
se administra en una dosis suficiente para redu-
cir la frecuencia del pulso en reposo en un 25%
para, luego, mantenerla en ese nivel por tiempo
indefinido. Es controvertido el resultado obte-
nido con esta droga y se dispone de algunos
trabajos en los que se muestran resultados fa-
vorables y otros en los que muestra su inutili-
dad 181381 §in embargo, en los pacientes en
que el episodio hemorrdgico inicial ha sido le-
ve v se ha detenido en forma espontdnea y en
los que no se considera apropiado realizar es-
cleroterapia o derivaciones portosistémicas, el
tratamiento prolongado con propranolol puede
ser una razonable actitud inicial.

TAPONAMIENTO CON BALON

El taponamiento con baldn ha llegado a ser
el método més utilizado para el control transi-
torio de la hemorragia varicosa desde que fue
introducido en 1950.3"7 También se han difun-
dido diversas modificaciones del tubo original
de triple luz y doble bal6n (fig. 3-1).1%62 La
técnica para la colocacién del balén de Sengs-
taken-Blakemore debe ser realizada en forma
minuciosa si se desea evitar graves complica-



ciones. Siempre se debe utilizar un tubo nuevo.
El pasaje nasal y por la nasofaringe debe efec-
tuarse luego de una prolija anestesia con agen-
tes tdpicos. Una vez que el tubo se encuentra
alojado en el estémago se procede a lavar ese
Organo con agua helada para eliminar la sangre
v los codgulos. Se infla el balén géstrico con
50 ml de aire y se obtiene una radiografia que
asegura su correcta posicion en el estémago.
Una vez seguro de ello, se agregan 250 ml de
aire al balén gastrico para, luego, cerrar en for-
ma segura la via que lo drena. Se tracciona del
tubo hasta sentir que el balén apoya en 1a unién
gastroesofdgica y entonces se lo fija a Ia pro-
teccion facial de vn casco de fiitbol americano
que se ha colocado al paciente. En forma alter-
nativa se puede fijar el tubo atando al mismo,
sobre la nariz, un casco de pelota de tenis; esia
maniobra es efectiva y produce menos moles-
tias para el paciente. Existen evidencias recien-
tes que sugieren que la dnica traccién que se
necesita es la que sirve para mantener el balén
en su lugar.*® En estas condiciones el paciente
queda impedido para deglutir por lo que se de-
be establecer una aspiracién del eséfago por
encimia del balén gastrico, sea con un tubo es-

Fig. 30-1. A. Tubo de Sengstaken-
Blakemores, con triple luz y dos ba-
lones, que se utiliza para el tapona-
miento de las: varices esofagicas, Es-
te tubo no tiene via para la aspira-
cién esofdgica. B. Tubo de Linton-
Nachlas, que s8lo tiene el balén gis-
trico pero presenta vias para aspira-
cién géstrica y esofdgica.
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pecial de cuddruple luz o con una sonda calibre
F 16 pasada por la narina opuesta.’* Aunque
esta maniobra reduce el riesgo de la neumonitis
aspirativa, si el paciente estd confuso se debe
dar especial consideracién a la colocacién de
una intubacion traqueal con una cdnula provis-
ta de manguito.

Con en el tubo en su lugar y el balén gastri-
co inflado, la hemotragia debe interrumpirse tal
como se puede establecer por el lavado géstrico
y la aspiracién esofagica. Si ello no ocurre, se
puede inflar el balén hasta con 450 ml de aire.
Si a pesar de ello la hemorragia continiia, se in-
fla el balén esofigico a una presién de 35 mm
de Hg. La persistencia de la hemorragia indica
que este tratamiento es infructuoso. Una vez
que la hemorragia se ha detenido se deja el ba-
16n en posicién durante 24 horas. Al terminar
ese lapso se desinfla el balén esofigico v a las
24 horas siguientes el gédstrico. Se secciona el
extremo distal del tubo (para asegurar que no
serd reutilizado) y a las 24 horas siguientes se
retira. El uso de los tubos de Nachlas o de Lin-
ton es similar con la excepcidn de que ambos
tienen s6lo un baldn, el géstrico, que se liena
con 400 a 700 ml de aire (fig. 30-1).

Balsn esofagico

Aspiracién gastrica
Balén gastrice

Aspiracién gdsirica

Aspiracién escfagica

Balén gastrico
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La apreciacion del resultado del taponamien-
to con baldn es cuestién de definiciones ya que
con ese tubo cerca del 90% de los pacientes de-
tienen la hemorragia pero la recurrencia apare-
ce muchas veces luego de su deflacidn; por ello
el buen resultade final en el control de la he-
morragia se encuentra cerca del 40%. Orloff ha
revisado las experiencias mas numerosas y ha
encontrado, en un grupo compuesto de 392 pa-
cientes tratados con el taponamiento, que la he-
morragia fue controlada en forma inicial en el
76% vy en forma definitiva en sélo el 46%, con
una mortalidad general de 59%.2* El uso del
balén presenta algunas complicaciones poten-
ciales, aunque su incidencia varia entre el 9 y
el 45%, con una mortalidad del 2 al
225 52142272365 | 3 complicacién mds comun es
la neumonitis aspirativa. Entre otras complica-
ciones se deben mencionar la ruptura del eséfa-
go, los desgarros esofagicos, la asfixia por el
desplazamiento del balén hacia la laringe v
otros problemas menores asociados con la de-
flacidn accidental del baldn.

OBLITERA C‘ION TRANSHEPATICA

Esta técnica fue introducida en 1974 y gene-
r6 de inmediato un considerable entusiasmo.'®
El método es similar al que se utiliza para la
colangiografia transhepdtica percutdnea. Se in-
troduce una aguja con camisa de teflén en for-
ma percutanea dentro del higado y, bajo con-
trol radioscdpico, se punza una rama de la vena
porta. A traves de la camisa se pasa una guia de
alambre que permite la canalizacién selectiva
de la vena porta y sus ramas, incluyendo la ve-
na coronaria y las venas gastricas cortas. Una
técnica alternativa consiste en la recanalizacion
quirirgica de la vena umbilical 0% Para la
obliteracion de las venas esofdgicas y sus viri-
ces se han utilizado diversos agentes esclero-
santes. Entre ellos se pueden mencionar la glu-
cosa hpertdnica, Gelfoam, trombina, codgulos
autdlogos, bucrilato y solucién al 3% de suifato
de tetradecilo de sodio (Sotradecol). Debe te-
nerse en cuenta que si se planea una derivacion
esplenorrenal distal no se deben obliterar las
Venas cortas.

FI buen resultado de esta técnica parece ser
comparable al de las otras técnicas descritas.
En un grupo compuesto por 251 pacientes pro-
venientes de- cuatro publicaciones, la técnica
fue impracticable en el 11% de las veces.
Cuando pudo ser efectuada produjo el control
de la hemorragia varicosa en el 75% de los pa-
clentes, pero la recurrencia se observé en el
65% de ellos. La mortalidad entre los pacientes
tratados con esta técnica fue del 56%. 3216338415
Las complicaciones de la obliteracién transhe-
pdtica son las hemorragias intraabdominales o

intrapleurales, la infeccion de la ascitis, el de-
rrame pleural, el neumotdrax y, lo mds impor-
tante, la trombosis de las venas porta o espléni-
ca. La incidencia de estas complicaciones llega
al 19% y son fataies en casi el 2% de los casos.

El éxito de esta técnica para el control de la
hemorragia por virices esofigicas impresiona
como satisfactorio pero la incidencia del resan-
grado, en la mayor parte de las series publica-
das, es tan elevada que hace imposible conside-
rarla como una técnica definitiva. Por otra par-
te, el riesgo de la trombosis portal es preocu-.
pante. Llama la atencién que los investigadores
que propusieron este método consideran, en Ia
actualidad, que no debe ser recomendado como
tratamiento electivo de rutina."®

ESCLEROTERAPIA ENDOSCOPICA

La técnica de la escleroterapia endoscdpica,
descrita en 1939,”' es el enfoque no operatorio
mis apreciado para el tratamiento de las vari-
ces esofdgicas. Su importancia ha alcanzado un
nivel tan alto como para constituirse en el pro-
cedimiento inicial definitivo de eleccién, tanto
para la urgencia como para el tratamiento elec-
tivo de las virices esofdgicas sangrantes. Esta
técnica serd descrita con todos sus detalles en
el capitulo 32.

Tratamiento quirurgico
LIGADURA DE LAS VARICES

La ligadura de las vdrices es un procedi-
miento de urgencia para el control de las hemo-
rragia aguda que fue introducido por Boerema
y Crile.®™ Se han utilizado diversas técnicas y
la experiencia general que se ha publicado no
llega a los 400 casos.'”” Esta operacion ha sido
considerada sdlo como el paso inicial del trata-
miento definitive de Ias hemorragias varicosas.
Comgo tal, ha sido suplantada en la actualidad,
sin dudas, por la escleroterapia endoscOpica.
Sus resultados pueden ser de algin interés pero
solo para recordar que ya no es mds un proce-
dimiento atil.”®!77243.236.418 | 3 mortalidad que
puede provocar en situaciones de emergencia

“varfa entre el 29 y el 49%. La filtracion a nivel

de la sutura del eséfago se observa en cerca del
12% de los pacientes. La incidencia de la he-
morragia recurrente es del 28 al 83%, a menos
que se efectie luego una anastomosis portosis-
témica, en cuyo caso el seguimiento alejado
ofrece una supervivencia de sélo el 21%.

SECCION DEL ESOFAGO

El concepto de 1a seccidén del eséfago para el
tratamiento de urgencia de la hemorragia por



- VYenas
- periesofagicas

Fig. 30-2. Seccidn esofdgica con el equipo EEA, Las ve-
nas periesofigicas se ligan y seccionan, El nervio vago se
protege con todo cuidado y el esdfago es rodeado con una
tira de goma proxima a la pared vascular.

vdrices puede ser acreditado, con propiedad, a
Tanner, que en 1948 propuso la seccion gdstri-
ca para este proposito. Esta operacion ha sido
abandonada por considerarla inefectiva.’' La
seccion del es6fago distal, en vez del estéma-
go, fue propuesta primero por Walker.** Este
abordaje fue mejorado con el uso del “botén”
mecénico de Boerema y col.”

La innovacién mds reciente de la técnica de
la seccién esotigica es el use de los aparatos de
suturas mecdnicas. Esta idea fue introducida
por Vankemmel en 1974, que utilizé la pistola
rasa PKS 25.3 Aunque éste y otros equipos
mecidnicos rusos siguen siendo utilizados, el
aparato EEA es el que se utiliza con mayor fre-
cuencia. La técnica para el uso de este dltimo
instrumento ha sido descrita por Wexler y con-
siste en exponer ¢l eséfago a través de una inci-
sién subcostal izquierda, que puede ser amplia-
da si es necesario, cruzando la linea media has-
ta alcanzar el reborde derecho. Se debe tener
cuidado para evitar la seccién del ligamento
falciforme y la vena umbilical. Se expone la
unién gastroesofigica separando el 16bulo iz-
quierdo del higado. El anestesista coloca en el
eséfago un dilatador grande (n® 50 o 60 de
Hurst) para facilitar su diseccién. Con cuidado
se disecan y ligan las venas periesofigicas y el
nervio vago izquierdo se desplaza de la pared
anterior del es6fago cuidando su indemnidad
(fig. 30-2). Se movilizan los ltiimos 3 ¢cm del
eséfago y luego se coloca una tira de goma

- {drenaje de Penrose) a su alrededor teniendo
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Fig. 30-3. Seccitn esofdgica con €l equipo EEA. Se intro-

duce el vastago del equipe a través de la gastrostomia ha-

cia el eséfago distal; el cartucho y el yunque estén separa-

dos. Se anuda con fuerza el eséfago sobre el vdstago cen-

tral, 2 cm por encima de la unién gastroesofégica. Se ajus-
+ tael aparato y luego es disparado.

cuidado en excluir el nervio vago posterior.
Con el electrobistur{ v entre dos puntos tracto-
res se realiza una gastrotomia vertical alta (en-
tre 5 y 7 cm). Se colocan puntos ¢n 8 en cada
extremo de la gastrotomia para evitar su desga-
rro durante las manipulaciones siguientes. Se
pasa una hebra de Prolene O justo por encima
de la unién gastroesofdgica y luego se retiran el
dilatador esofigico y la tira de goma. Se elimi-
nan la sangre y los codgulos del estémago y
luego se mide el didmetro del es6fago distal
con el calibrador EEA colocado en su interior.
A continuacion se introduce el equipo EEA en
el eséfago inferior utilizando el cartucho de
mayor tamaiio posible (en general, de 28 mm).
El cartucho y el yunque se separan para permi-
tir que la zona por abrochar se encuentre en la
parte liberada del eséfago (fig. 30-3). Se ajusta
con firmeza la hebra de Prolene que rodea el
esdfago contra el vastago central en un punto
ubicado entre 1,5 ¥ 2 cm por encima de la
unidén gastroesofigica. Se ajusta también el
equipo y luego de proceder a su disparo se lo
extrae con cuidado utilizando un suave movi-
miento de rotacién. Se deben controlar el cartu-
cho y el yunque para asegurar que se ha extir-
pado una rosca que incluya todas las capas del
esGfago; la anastomosis realizada debe ser con-
trolada en forma digital para confirmar su inte-
gridad. Se lava el eséfago y se controla la he-
mostasia. También se controla la hemostasia de
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A B

Fig. 30-4, Seccidn esofdgica con el equipo EEA. Es nece-
sario utilizar 10s cartuchos mds grandes posibles y liberar
la pared esofdgica en forma amplia. A. Seccién que foma
todo el espesor del esofago. B. La seccion de la mucosa
dnicamente se produce porque se ha utilizado un cartucho
de menor tamafio o porque no se ha liberado bien ¢ es6fa-
go. {Tomado de Wexler M. J.: Treatment of bleeding esop-
hageal varices by transabdominal esophageal transection
with the EEA stapling instrument. Surgery 88:406, 1980.)

la mucosa gdstrica y se ligan todas las vérices
que se observen con puntos de material no ab-
sorbible 3-0. La gastrotomia se cierra con una
sutura en dos planos o medianie un equipo de
stitura mecédnica TA-55. El paso final de la
operacién es la identificacién y ligadura en va-
rios lugares de la vena coronaria, que casi
siempre se encuentra por detrds del estdmago y
adyacente al pdncreas. Se cierra el abdomen
con la técnica habitual sin dejar drenaje. Algu-
nos puntos de esta técnica merecen una consi-
deracién especial. El aislamiento del eséfago
debe ser efectuado con la menor diseccién po-
sible a fin de evitar hemorragias y para conser-
var las venas esofagicas, que aportan vias cola-
terales de utilidad. La conservacién de los ner-
vios vagos evita la necesidad del drenaje gdstri-
co. La gastrotomia debe ser bien alta y debe es-
tar emplazada sobre la pared anterior del esto-
mago a fin de permitir la colocacion apropiada
del rigido instrumento EEA. El uso del cartu-
cho més grande posible y la adecuada libera-
cidn de la pared esotfédgica son detalles impor-
tantes para asegurar que todo el espesor de la
‘pared esofdgica, y no sélo la mucosa, quede

incorporado entre el yunque y el cartucho (fig.
30-4). El lugar de la seccién esofdgica debe en-

contrarse, por lo menos, a 1,5 ¢cm de la unién -

gastroesofdgica. La seccidn inadvertida del es-
finter esofdgico inferior puede producir esofa-
gitis posoperatoria por reflujo.

Los cuidados posoperatorios incluyen medi-
das destinadas a mantener la nutricién, la fun-
¢idn hepética y evitar la retencién de liquidos.
Se utiliza una sonda nasogistrica hasta que se
recupere el trdnsito intestinal. Teniendo en
cuenta la frecuencia con que estos pacientes
sangran durante el posoperatorio, se debe ad-
ministrar vasopresina intravenosa durante la

operacién para luego reducirla en forma gra-
dual durante las siguientes 48 horas. Para con-
trolar la acidez gastrica hasta que la ingesta
oral se reinicia, es conveniente administrar blo-
queadores de los receptores H, y antiacidos,

La experiencia inicial con el uso de las sutu-
ras mecanicas en el control de las hemorragias
por virices esofagicas ha sido publicada en la
literatura extranjera y se relaciona en especial
con el uso de los equipos rusos,'®33834 | ag pu-
blicaciones mas recientes siguen demostrando
el gran interés despertado por esta técnica fuera
de los Estados Unidos, aungue el equipo EEA
se estd divulgando cada vez mds.2!.116143.149.253341
Aungque es probable que esta operacién sea uti-
lizada con una frecuencia mayor que la que que
se advierte en las publicaciones, en los Esiados
Unidos s6lo se han comunicado 37 casos. La
mayor parte de esos pacientes se encontraban
en grave estado y el equipo EEA fue utilizado
en todos E:1108.30,4&175.224,396.411

La revision de las referencias bibliograficas
citadas permite apreciar 379 casos operados
con esta técnica. El equipo ruso fue utilizado
en 150 casos y el EEA en 229. Por lo menos
144 de esas operaciones fueron realizadas en la
urgencia y 176 se consideraron como electivas.
Esa experiencia debe ser considerada como un
todo, considerando el nimere limitado de casos
y teniendo en cuenta que, en los Estados Uni-
dos, esa técnica se utiliza s6lo en condiciones
de urgencia. La mortalidad operatoria general
fue detl 25%; en los casos electivos fue de 11%
y en las urgencias, del 37%. La mortalidad en
la operacion de urgencia en los Estados Unidos
llega al 76%. Las complicaciones posoperato-
rias inmediatas han sido: infeccién de 1a herida,
filtracién de liguido ascitico y fistulas esofégi-
cas. Las complicaciones alejadas son la esofa-
gitis por reflujo y la estenosis esofdgica. La in-
cidencia general de complicaciones llega al

26%. Luego del uso de los equipos rusos las

fistulas esofdgicas se han encontrado en el
3%de los casos v en el 1% con los equipos
EEA. La mds llamativa de las diferencias entre
los resultados obtenidos con esos dos instru-
mentos ha sido la aparicién de estrecheces eso-
fagicas tardias, que se han observado en el 20%
de los supervivientes con el equipo ruso y solo
en el 6% cuando se utilizé el equipo ameri-
cano.

Entre los supervivientes la encefalopatia no
significd un problema importante y su inciden-
cia fue sélo del 6%. El riesgo de recurrencia de
la hemorragia es aceptable para los pacientes
no sometidos a operaciones derivativas porto-
sistémicas y alcanza al 19% aunque el segui-
miento alejado ha sido de 2 afios 0 menos. Te-
niendo en cuenta este corto seguimiento aleja-
do, la supervivencia prolongada general es del



51% pero, entre los pacientes operados en los
Estados Unidos, alcanza sélo al 22%.

En los Estados Unidos esta operacién se ha
utilizado, casi siempre, en condiciones de ur-
gencia y en pacientes que no habian respondido
a tratamientos médicos, tales como el tapona-
miento con balén y la escleroterapia endoscé-
pica. Por otra parte, se utiliza con frecuencia
cuando se considera al paciente con demasia-
dos riesgos para una anastomosis portosistémi-
ca de urgencia. En consecuencia, no resulta
sorprendente que los resultados obtenidos en
los Estados Unidos hayan sido tan desalentado-
res como para considerar esta técnica con po-
cas 0 quizds ninguna indicacion.

DERIVACIONES PORTOSISTEMICAS
DE URGENCIA

Existen numerosas técnicas de derivacién
portosistémica que serdn descritas en este capi-
tulo. La mayoria de ellas han sido utilizadas en
condiciones de urgencia. Sin embargo, sélo
tres de ellas se han utilizado para controlar la
hemorragia por vérices esofagicas, en condi-
ciones de urgencia, con suficiente regularidad
come para poder analizar sus resultados: el
shunt portocava término-lateral, el latero-late-
ral y el shunt mesocava con injerto en H. Las
técnicas detalladas de estas operaciones serdn
presentadas a continuacion. Para analizar los
resultados obtenidos con los shunts de urgencia
resulta importante aceptar, primero, que una
anastomosis permeable es la tnica medida que
garantiza la cesacién rdpida y permanente de la
hemorragia por virices.'*? La hemorragia recu-
rrente puede suceder a partir de otras fuentes,
como la ulcera péptica, la gastritis o la trombo-
sis del shunt. En el andlisis de los resultados
alejados de los shunts de urgencia no se han te-
nide en cuenta esos factores porque se presume
que si el shunt permanece abierto la hemorra-
gia no reaparece. Se deben analizar en forma
especial tres caracteristicas de los shunts de ur-
gencia: la mortalidad operatoria inmediata, la
supervivencia alejada y la incidencia de la en-
cefalopatia relacionada con el shunt. La expe-
riencia més grande es la publicada por Orloff,
que estudié en forma prospectiva 180 shunts
consecutivos realizados en pacientes no selec-
cionados en un lapso de 16 afios.*® En 150 ca-
sos se confeccioné un shunt portocava latero-
lateral; 1a mortalidad operatoria para toda la se-
rie fue del 42% y ha mejorado en los dltimos
49 casos al 20%. La supervivencia alejada, in-
cluyendo la mortalidad operatoria, fue del 46%
al término de 1 afio, del 38% a los 35 afios y del
30% a los 12 afios. La incidencia general de
encefalopatias ha seguido siendo la misma que
- antes de la operacién. Por otra parte, esta con-
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dicién mostrd tendencia a ser episddica, mds
que crénica, y se manifestd en forma evidente
durante el primer afio en el 70% de los casos.
La incidencia de este problema no se modificé
en relacidn con el tipo de shunt aplicado o con
la edad del paciente pero estuvo vinculada con
la elevacidn preoperatoria de 1la GOT.

En fecha reciente, ese mismo grupo ha pu-
blicado los resultados preliminares de un estu-
dio aleatorio prospectivo que compara los
shunts portocava de urgencia con el tratamien-
to médico de urgencia seguido de un shunt
electivo.*® Sus resultados son llamativos y
muestran que los pacientes tratados con el
shunt de emergencia tienen una supervivencia
hospitalaria del 81% y una supervivencia a los
3 afios del 67%, comparadas con el 45% y el
27% respectivamente para los pacientes que
habfan sido sometidos a tratamiento médico se-
guido de una derivacidn electiva, Orloff v Bell
también han presentado algunos interesantes
resultados observados en el largo plazo.** En-
tre 153 pacientes que habian recibido shunts de
urgencia con mds de 10 afios de evolucidn, 45
(29%) todavia estaban vivos. No es sorpren-
dente que todos ellos tenfan sus anastomosis
permeables y que ninguno habia tenido episo-
dios de hemorragia digestiva. Aunque el 42%
de esos pacientes segufa bebiendo alcohol, el
58% habia abandonado esa costumbre. La inci-
dencia general de la encefalopatia entre estos
pacientes con prolongada supervivencia llega
al 18%, pero esa complicacion ha representado
un problema médico importante en sélo el 9%
de ellos. Todos estos pacientes, menos uno, ha-
bian vuelto a ingerir alcohol. Por dltimo, el
68% de estos pacientes se habia reincorporado
al ejercicio de sus ocupaciones habituales.

La experiencia con el shunt término-lateral
en condiciones de urgencia quizas es, en forma
acumulativa, mayor que la existente con el l4-
tero-lateral, pero ias dos series mayores contie-
nen un total de sélo 155 casos.>?™ §i se combi-
nan los resultados de estas dos publicaciones,
la mortalidad operatoria llega al 43%. En una
revision de las experiencias mas numerosas
con el shunt portocava de urgencia se ha en-
contrado una mortalidad operatoria general del
44%, que es una cifra representativa. En nin-
guna de esas series se registré la incidencia de
la encefalopatia posoperatoria pero, en una de
ellas se informa una supervivencia entre 2 y 7
afios del 31%. En otras series pequefias, la in-
cidencia de la encefalopatia varié entre el 23 y
el 30%.77+29% Menos informacién todavia se
dispone respecto del shunt mesocava en H rea-
lizado en condiciones de urgencia, porque la
mayoria de estos trabajos informan su expe-
riencia combinando los casos urgentes con los
electtvos. En nuestra experiencia con 36 shunts
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mesocava en H, realizados en condiciones ur-
gentes, la mortalidad operatoria llegé al 28%;
el 34% de los sobrevivientes presentaron ence-
falopatfa (grave en sélo el 9%) y la supervi-
vencia actuarial llegé al 30%.* El shunt meso-
cava en H y la anastomosis portocava término-
lateral han sido comparadas en un trabajo alea-
torio prospectivo en relacidn con su eficacia
para ¢l control de la hemorragia por vérices.?"
- En este estudio, la mortalidad operatoria fue
del 73% para la primera técnica y del 46% pa-
ra la (ltima, lo cual favorece en forma definida
al shunt portocava. Otras dos experiencias se
relacionan con el uso de de los shunts portoca-
va en situaciones de urgencia. En un estudio
aleatorio prospectivo, realizado en pacientes
alcoholistas con riesgos elevados, que presen-
taban hemorragias por vdrices, se compar6 el
resultado obtenide con el shunt portocava tér-
mino-lateral de urgencia con la escleroterapia
endoscdpica.’® Esos dos protocolos de estudios
fueron inefectivos porque durante los 18 meses
que durd el seguimiento prolongade, la super-
vivencia en el grupo tratado con escleroterapia
fue del 28% y la del grupo de los pacientes de-
rivados llegd al 13%. Siete de los 16 pacientes
tratados con escleroterapia, que sobrevivieron
a su internacién inicial necesitaron luego una
operacién, por lo que el promedio de costo del
tratamiento por paciente no difirié en ambos
grupos. Ademds, el shunt portocava en H ha
sido utilizado en condiciones de urgencia®' y,
aunque desde el punto de vista técnico esa
operacion es menos compleja que la anastomo-
sis portocava término-lateral, la mortalidad
operatoria de los shunts de emergencia llegé al
45%
Cuando se debe efectuar un shunt portosisté-
mico de urgencia el autor de este capitulo pre-
. fiere el tipo término-lateral. Los proponentes
del shunt mesocava en H destacan su simplici-
dad técnica pero el shunt portocava término-la-
teral es poco mds exigente desde el punto de
vista técnico. Los resultados con el shunt tér-
mino-lateral parecen ser comparables con los

" de las otras derivaciones y no se acompaiian de
la trombosis tardia que se asocia con el shunt
mesocava en H.

OTRAS TECNICAS QUIRURGICAS

Existen algunas otras técnicas quirirgicas
que han sido utilizadas para el tratamiento de
urgencia de las hemorragias por virices esofi-
gicas. Poca es la experiencia que se tiene con
cada una de ellas y ninguna se utiliza en la ac-
tualidad, No estdn descritas en detalle pero se
brindan al lector las fichas bibliograficas perti-
nentes. Tres de esas técnicas hacen uso de una
vena umbilical recanalizada, tal como ya se ha

descrito en la seccidn destinada a la evaluacion
diagndstica.*! El shunt umbilicosafeno, que se
crea mediante la anastomosis de la vena safena
con la vena umbilical recanalizada, tiene poca
aplicacién clinica.?’*?® Este shunt ha sido in-
tentado en 3 pacientes del Johns Hopkins Hos-
pital con resultados transitorios. La vena umbi-
lical también ha sido anastomosada a la vena
cava inferior para crear un shunt onfalocava.’®
Por tltimo, los shunts extracorpdreos transito-
rios han sido consiruidos conectando la vena
umbilical con la safena, la femoral o la yugu-
13.['.322

Existen publicaciones que muestran que el
drenaje del conducto tordcico produce la rdpida
interrupcidn de la hemorragia varicosa.®® Estas
observaciones han creado cierto entusiasmo
por las anastomosis linfovenosas en el trata-
miente de la hipertensién portal complicada.”
Por dltimo, se ha publicado la detencién de la
hemorragia por virices en 5 pacientes mediante
la induccién deliberada de un neumotdrax iz-
quierdo.®

Cuando se consideran todas estas técnicas
para el tratamiento quirtirgico de urgencia de la
hemorragia por varices esofdgicas, es quizds
apropiado apreciar lo poce que ellas represen-
tan para el tratamiento definitivo. Entre los me-
dios médicos, es posible que la escleroterapia
endoscdpica pueda tener un papel definitivo vy,
entre los abordaje quirdrgicos, los shunts porto-
cava de emergencia deben ser considerados co-
mo definitivos. Sin embargo es bueno recono-
cer que no existen evidencias de que esas técni-
cas puedan prolongar la supervivencia. Por otra
parte, se puede demostrar que el uso combina-
do de modalidades médicas y quirtirgicas pue-
de permitir la obtencién de mejores resultados
inmediatos. '

SELECCION DE LOS PACIENTES
E INDICACIONES

PARA EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

En cualquier paciente cirrético con hiper-
tensidn portal, la realizacién de una operacion,
en especial el shunt portocava, ha sido consi-
derada desde hace mucho tiempo como porta-
dora de un significativo riesgo de muerte. En
forma reciente se ha apreciado que esas opera-
ciones también se asocian con la posibilidad
alejada de morbilidad, como la encefalopatia e
insuficiencia hepdtica progresiva. De acuerdo
con ello, se han establecido diferentes criterios
para predecir los riesgos quirirgicos y el desa-
rrollo final de la encefalopatia y de la insufi-
ciencia hepitica, considerados como sindni-
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Cuadro 30-2, Clasificacién clinica y de laboratorio de los pacientes con cirrosis en términos de

reserva funcional hepdtica™

Clasificacion

Criterios Bueno A Moderado B Malo C

Bilirrubina sérica (mg/100 ml} Menos de 2,0 2,0-30 Mis de 3,0
Seroalbtimina {g/100 ml) Mis de 3,5 3,0-35 Menos de 3,0
Ascitis No De facil control Matl controlada
Encefalopatia No Minima Avanzada, “coma”
Nutricién Excelente Buena Mala, “emaciacion”

*Adaptado de Child G, G. ITL, and Turcotte §. G.: Surgery and portal hypertension.

ders, 1964, p. 50,

mos en relacién con la probable supervivencia
prolongada.

Criterios clinicos de seleccion

Desde el principio se reconocid que el pa-
ciente con ictericia, ascitis y encefalopatia era
un candidato para la operacién de peor calidad
que el paciente que no presentaba esas compli-
caciones. También ha resultado claro que en
condiciones de urgencia, las operaciones pre-
sentan mayores riesgos que las electivas. Al
principio, la evaluacidn clinica de los candida-
tos para una operacion se basaba en la presencia
o ausencia de ascitis e ictericia, En 1951, Lin-
ton imtrodujo el uso de las pruebas funcionales
hepdticas para este proposito'® y, en 1964,
Child publicé su clasificacion basada en el estu-
dio de la funcién hepatica y en los signos clini-
cos, que desde entonces ha logrado aceptacion
general.® Esta clasificacion se presenta en el
cuadro 30-2 y define 3 grupos de pacientes en
base a la alteracién leve, moderada y grave de
la funcién hepatica. Al principio Child public
una mortalidad operatoria del 0% en el grupo
A, del 9% en el grupo B y del 53% en el grupo
C. Wantz y Paynem, utilizando una clasifica-
cién parecida, notaron que esos criterios tenfan
valor predictivo, no sélo de la mortalidad ope-
ratoria sino también de la supervivencia en el
largo plazo.*7 Los pacientes de los grupos A y
B presentaban una supervivencia del 81% en 2
afios y en el grupo C esa misma supervivencia
llegaba a s6lo el 27%. Desde entonces otros au-
tores han confirmado estas observaciones, tal
como ha sucedido en nuestra propia experien-
cia, Entre 81 pacientes a los que se realizé
shunts portocava de urgencia y electivos, la
mortalidad operatoria fue del 14,7% para el
grupo A, y del 58,3% para el C, con una super-
vivencia de 47,1% vy 8,3% respectivamente a
los 5 afios. Es posible que la supervivencia esté
determinada por el riesgo temprano, porque el
.60% de los pacientes que sobreviven los prime-
ros tres meses siguen vivos a los 3 afios

En Child €. G. TII: The Liver and Partal Hyperiension, Filadelfia, W. B. Saun-

A pesar de su continua popularidad, la clasi-
ficacion de Child ha sido criticada por dos ra-
zones: 1) omite ciertas caracteristicas de la ci-
rrosis que se consideran importantes, y 2) la
asignacion de un paciente a un grupo determi-
nado puede resultar algo arbitraria. En relacion
con la primera critica, se ha encontrado que la
presencia de necrosis hepdtica activa, en espe-
cial en la hepatitis alcohdlica aguda, y en me-
nor extension en la hepatitis crénica activa, au-
menta la mortalidad quirtrgica.***?* En conse-
cuencia, la posibilidad de la existencia de una
afeccion hepatocelular activa debe ser estable-
cida en el preoperatorio con los estudios enzi-
maticos, en especial la AST, ALT y LDH. La
hepatitis crénica activa puede ser reconocida
con las preparaciones para células del lupus
eritematoso (LE), anticuerpos antinucleares,
anticuerpos contra las fibras musculares lisas y
dosaje del nivel de complemento en suero. Este
iltimo puede estar disrminuido y todos los otros
elevados. Si todavia persisten dudas razona-
bles, se deberd efectvar una puncién biopsia
hepatica. Aunque la importancia de la necrosis
celular activa del higado ha sido cuestionada,'®”
la preponderancia de la evidencia disponible
apoya esa suposicion.

La respuesta a la segunda critica ha sido el
desarrollo de esquemas mds complicados, que
se supone son mds definidos y menos arbitra-
rios. Algunos de éstos asignan puntajes para
los pardmetros de Child o a otros, como la coa-
gulopatia, el tamafio hepdtico o la naturaleza
electiva o de urgencia de la operacion.?20 [Los
criterios de Child y otros han sido sometidos a
andlisis estadisticos complejos y en general se
ha podido sustanciar su validez.**% Los traba-
Jjos mds recientes destinados al estudio de esos
criterios han convalidado Ja clasificacién de
Child como predictiva de la mortalidad opera-
toria, pero han encontrado que la supervivencia
a los 30 dias podia predecirse con mayor exac-
titud por la abstinencia del alcohol, el sexo fe-
menino, ¢l estado nutricional adecuado y ia
existencia de pocos episodios previos de san-
grado.” En una reunién internacional, apare-



408  HIGADO E HIPERTENSION PORTAL

cieron cuatro factores que se consideraron ca-
paces de augurar una evolucion fatal luego de
un shunt: la presencia de ascitis, la elevacién
de la transaminasa glutdmico-oxalacética
(GOT), la necesidad de transfusiones multiples
y la presencia de ictericia.?®? En el momento
actual, desde el punto de vista practico, parece-
ria que los mejores criterios de seleccion clini-
ca son los descritos por Child, con el agregado
del dosaje de transaminasas (aminotransfera-
sas). Es materia de la preferencia personal la
aplicacién de una ecuacién matemitica para
expresar es0s parametros.

Otras dos consideraciones clinicas pueden re-
sultar de importancia clinica. El riesgo aumen-
tado de hemorragia que presentan las vdrices
grandes ya ha sido mencionado y esto debe ser
considerado cuando se seleccionan pacientes
para la operacidn. Otro factor, algo tosco y co-
mercial, es el que surge del andlisis costo/bene-
ficio del tratamiento propuesto, Existen eviden-
cias de que el costo hospitalario inicial de una
operacién electiva para las vdrices esofdgicas
sangrantes excede los 50.000 U$S y es el doble
que el mds caro de los tratamientos médicos.*
Por otra parte, esta relacién costo/bencficio en
favor del tratamiento médico se pierde con el
tiempo porque los pacientes que sobreviven
luego de las operaciones tienen menos interna-
ciones subsecuentes y tienen més probabilidad
de volver a empleos lucrativos,37.296.2%

Criterios hemodinamicos
de seleccion

Tal como'ya se ha mencionado con anteriori-
dad, los criterios clinicos han resultado dtiles
para predecir la mortalidad operatoria pero po-
co efectivos para establecer la probabilidad de
la supervivencia prolongada. Ademds, el riesgo
de la encefalopatia y de la insuficiencia hepéati-
ca, ambos relacionados en forma clara con el
pronéstico final, no han podido ser previstos
con precisién. Por ello, se ha pensado en esta-
blecer otros criterios que pudieran predecir
esos factores (por ej. la encefalopatia, la insufi-
ciencia hepdtica y la supervivencia prolonga-
da). La teoria hemodinamica fue propuesta pri-
mero por Child en 1957 y mds tarde fue modi-
ficada en forma elegante por Warren y col.3+4%
La propuesta estd basada en que los pacientes
con flujo portal normal toleran mal cualquier
shunt portosistémico. Por otra parte, el proceso
cirrético mismo produce una reduccién progre-
siva del flujo portal hepatépeto con aumento de
la sangre que se escapa a través de las colatera-
les perihepaticas. Se acepta que el parénquima
hepitico, en forma concomitante, depende cada
vez mas del flujo de la arteria hepdtica para su

nutricion. En consecuencia, los pacientes con
cirrosis avanzada pueden ya haber compensado
la pérdida de sangre de origen portal y pueden
tolerar mejor las derivaciones. La esencia de la
evaluacién hemodindmica consiste en la esti-
macion preoperatoria del flujo portal y la clasi-
ficacion del paciente en relacién con un flujo
normal, con reduccién moderada o muy reduci-
da. En los altimos tiempos han resultado evi-
dentes dos hechos importantes, En primer lu-
gar, la estimacion preoperatoria del flujo portal
que se realizaba no tiene validez.>® En la ac-
tualidad se dispone de nuevos métodos,?72%
pero su valor es discutible en relacién con el
segundo problema, que se basa en que el grado
de dificultad preoperatoria para ¢l flujo portal
nada tiene que ver con la incidencia posopera-
toria de la encefalopatia o con la supervivencia
prolongada alejada.3”>3*2 En consecuencia, se
ha desvanecido el entusiasmo por los estudios
hemodinamicos de la hipertensién portal. Sin
embargo persiste una herencia. Toda la concep-
cién de los shunts selectivos se basa en premi-
sas hemodindmicas y, de hecho, todos los abor-
dajes actuales para el tratamiento de las vdrices
hemorrdgicas en el paciente cirrético, con ex-
cepcion del trasplante hepdtico, estdn basados
en la creencia que el flujo hepdtico debe ser
mantenido.

En oposicién a los estudios de hemodinamia
hepdtica, otros autores han evaluado la hemodi-
namia sistémica en el paciente cirrtico y han
podido establecer correlaciones significativas
entre esos parametros y la supervivencia luego
del shunt portocava 81.23320.321

De los comentarios realizados surge, en for-
ma clara que, aungue los criterios hemodindmi-
cos tienen cierta interpretacién teleoldgica y
quizds encierran alguna promesa para el futuro,
la seleccion de los pacientes cirrdticos con hi-
pertension portal para ciertas formas de trata-
miento quinirgico debe basarse en criterios cli-
nicos.?®3 Parece posible predecir la mortalidad
operatoria con cierta precision, pero los pro-
ndsticos a largo plazo son, en verdad, sélo in-
tentos bastante inciertos. De hecho, parece pro-
bable que la supervivencia final dependa mads
de la gravedad de la cirrosis que del tipo de

-operacion efectuada sélo para corregir una ma-

nifestacion de esa enfermedad.

Indicaciones quirtirgicas

Cuando se consideran las indicaciones qui-
rurgicas quizds resulta demasiado simplista de-
cir que el trasplante de higado es la dnica ope-
racidn efectiva para el tratamiento de la cirrosis
y que la hipertension portal por si misma no
constituye una indicacion quirdrgica. Tres estu-



dios prospectivos controlados han demostrado
que no existe lugar para el shunt portocava pro-
filactico indicado por la simple presencia de las
vdrices esofdgicas; estos resultados han sido
extrapolados a todas las restantes operaciones
negando, por cierto, el valor de la cirugia profi-
ldctica.%*!%92% Las técnicas quirdrgicas que
pueden aplicarse en forma especifica para el
tratamiento de la ascitis v la encefalopatia se
comentan en los capitulos 27 y 28. Rara vez el
hiperesplenismo es por si mismo una indica-
cion quirirgica. Por ello, de las complicaciones
de la hipertensién portal secundaria a la cirro-
sis, solo la hemorragia por virices esofdgicas
sigue siendo una indicacidn para la cirugfa. Las
indicaciones para la operacidn de las vdrices
esofdgicas, que aparecen en hipertensiones por-
tales no cirrdticas, se tratan en una seccidn se-
parada de este capftulo (Bloqueo portal exira-
hepitico). Existen algunas razones especiales
para realizar una derivacion portosistémica, co-
mo sucede con las afecciones por acumulacion
de glucégeno y en el tipo IIA de la hiperlipide-
mia. >4 En el caso de la tesaurismosis glico-
génica, el primer método utilizado fue la trans-
posicion portocava, que luego fue sustituido
por la anastomosis portocava término-lateral.
La informacién actual sugiere que esta opera-
cion tiene una rara indicacién porque la ali-
mentacién nocturna con glucosa parece ser
efectiva para controlar el tipo I de esa enferme-
dad.'¥ En base a consideraciones metabdlicas,
Starzl realizd, en 1973, el primer shunt porto-
cava para tratar la hiperlipidemia homocigota
tipo IIA. Ese paciente presentd mejoria de la
arteriosclerosis coronaria, demostrada por la
angiografia, pero estudios posteriores han sido
menos optimistas al respecto.’” El lugar del
shunt portocava en el tratamiento de la hiperli-
pidemia todavia no ha sido definido.

Existen dos contraindicaciones para el shunt
portosistémico. Los pacientes mayores de 60
afios no toleran esas técnicas aunque ello no
constituya una contraindicacién absoluta.?#
Sin embargo, los pacientes con insuficiencia
hepitica descompensada, presentan un riesgo
operatorio prohibitivo. Las indicaciones o con-
traindicaciones vinculadas con operaciones es-
pecificas serdn mencionadas en el momento de
comentar esas técnicas.

SHUNTS PORTOSISTEMICOS
TOTALES: INDICACIONES
'TECNICAS, COMPLICACIONES
Y RESULTADOS

Se consideran shunts portosistémicos totales
los que, al menos en forma tedrica, derivan to-
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da la sangre portal fuera del higado hacia la cir-
culacién venosa sistémica. En realidad, désde
un punto de vista fisioldgico, existen s6lo dos
tipos de shunts totales: el portocava término-la-
teral y todos los otros. El shunt término-lateral
es unico porque excluye en forma total toda
posibilidad de perfusién hepatica con sangre
portal. No es capaz de descomprimir los sinu-
soides hepaticos aunque la importancia de esta
falla no ha sido todavia demostrada. Los otros
shunts totales son todos derivaciones funciona-
les latero-laterales. Estas operaciones producen
descompresién sinusoidal y también determi-
nan la conversién de la rama hepdtica de la
porta en un tronco de salida. Existe cierta preo-
cupacién respecto de si ese fenémeno puede
privar al higado de alguno de los elementos nu-
tricios provistos por la sangre arterial, pero la
significacion fisioldgica exacta de esta inver-
sién del flujo sigue siendo debatida.*?3 La
controversia sobre los méritos relativos de los
shunts portocava término-lateral y litero-lateral
se basan en las diferencias observadas en la in-
cidencia de la encefalopatia posoperato-
ria,?33742%6 |3 superioridad de la latero-lateral
en el control de la ascitis,**1% y la facilidad téc-
nica relativa del shunt término-lateral. Como
los argumentos fisiolégicos no han sido apoya-
dos, la eleccién entre esas dos anastomosis se
basa, casi en forma exclusiva, en la preferencia
o el prejuicio del cirujano. La anastomosis ldte-
ro-lateral es preferible en presencia de ascitis
graves o en los raros casos de inversion demos-
trada del flujo portal, pero puede seleccionarse
un procedimiento mds simple, desde el punto
de vista técnico, como la derivacidon mesocava
o portorrenal.

La fe puesta en la eficacia de las derivaciones
portocava totales se ha visto perturbada por los
resultados obtenidos en 4 estudios prospectivos
conirolados sobre shunts terapéuticos, aun
cuando esos estudios consideraron sélo las deri-
vaciones término-lateral y ladtero-late-
ral. 138240252306 | g resultados de esos cuatro es-
tudios estdn resumides en el cuadro 30-3. En 3
de los 4 trabajos mencionados resulta claro que
la supervivencia a 1, 3 y 5 afios es mejor para
los pacientes operados que para los tratados en
forma médica pero esa diferencia no es estadis-
ticamente significativa en ninguno de ellos, La
falta de la totalidad de los datos hace imposible
determinar, sumando los cuatro estudios, si la
derivacién portosistémica es mejor. Hay algu-
nos valores estadisticos individuales interesan-
tes. Los pacientes tratados en forma médica,
que al final necesitaron cirugia, mostraron una
mortalidad operatoria que resulté mas del dobie
que en los pacientes escogidos al azar que reci-
bieron un shunt. Es probable que ello se deba a
que muchas de esas derivaciones fueron realiza-
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Cuadro 30-3. Estudios con shunis terapéuticos®

Supervivencia actuarial

Hemorragia
Nede Mortalidad a fofio  3ades 5anos  Encefalopatia  recurrente
Estudio paciertes  los 30 dias (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Jackson VA 1971
Total con tratamiento médico 77 - 80 42 31 44 65
Total operados 78 - 82 6l 55 32 9
Trat. médico-NS 51 - 76 40 - 31 35 47
Trat. médico-S 26 19 80 47 30 50 100
Trat. quirdrgico-NS 11 - 71 61 - 18 27
Trat. quirirgico—S 67 8 80 61 52 34 7
Resnick-BILG-1974
Total con tratamiento médico 25 17 68 38 38 48 78
Total cperados 54 - 69 48 43 41 25
Trat. médico-NS 18 - - - - 50 -
Trat. médico-S 7 29 - - - 29 100
Trat. quirdrgico-NS 8 - 50 25 13 25 50
Trat. quirirgico-S 46 13 69 48 43 43 22
Término-terminal 25 20 71 61 6l 48 -
Latero-lateral 21 5 79 40 29 38 -
Rueff-Beaujon-1976
Total con tratamiento médico 49 - 79 56 - 44 74
+ Total operados 40 - - - - - -
Trat. médico-NS 31 - - - - - -
Trat. médico-S 18 - - - - - -
Trat. quinirgico-NS 9 - - - - - -
Trat. quirirgico—8 3t 19 71 47 - 32 19
Reynolds—-LA—1981
Total con tratamiento médico 44 - - - - - 98
Total operados 45 - - - - - -
Trat. médico-NS 37 - 60 44 25 - 97
Trat. médico-8 7 29 - - - - -
Trat. quirdrgico-NS 4 - - - - - -
Trat. quinirgico-S 41 7 72 64 32 44 22
Resumen (estimado)
Total con tratamiento médico 195 17 76 45 35 45 79
Total operados—S 185 12 73 55 49 38 18
Total de operados 217 - 76 55 49 37 17
Trat. médico-NS 137 - 68 42 28 43 67

*Las estadfsticas actuariales de supervivenciz han side, en general, estimadas a partir de los graficos publicados y pueden no ser precisas. La incidencia de Iz ence-
falopatia y delas hemorragias recutrentes se basa en la aparicion de esas complicaciones luego de los estudios aleatorios. Los espacios en blanco indican los datos
no provisios y que ne pudieron ser calculados sobre la informacion publicada. 5 = con shunt; N§ = sin shunt. Esta designacion es necesaria porque algunos
pacientes estudiados al azar para tratamiento médico debieron recibir un shunt ulterior y, otros tratados al azar con cirugfa nunca recibieron esa operacién.

das en condiciones de urgencia. La incidencia
de la encefalopatia luego del estudio aleatorio
fue casi igual entre ambos grupos, con trata-
miento médico o quirirgico. Este hallazgo re-
sulta sorpresivo si se tiene en cuenta el conoci-
do riesgo que comportan los shunts para esa
complicacion, Sin embargo, la encefalopatia tu-
v0 una naturaleza diferente en los dos grupos.
Los pacientes operados desarrollaron encefalo-
patia en forma espontdnea mientras que en los
no operados ese problema aparecié luego de
eventos complicantes, como la hemorragia vari-
cosa. Es importante sefialar que los shunts no
protegen en forma absoluta al paciente contra
las hemorragias digestivas altas. Sin embargo,
solo 2 pacientes operados del grupo total de los
4 estudios, sangraron por varices a pesar de te-
ner una derivacién permeable. En todos los

otros casos la hemorragia posoperatoria fue de-
bida a gastritis, Ulcera péptica o trombosis del
shunt. El resumen del cuadro es solo una esti-
macién general ya que no se pudo disponer de
los datos totales y los indices fueron calculados
promediando porcentajes. Sin embargo, los re-

-sultados parecen tener una buena correlacion

con los hallazgos de las investigaciones indivi-
duales. La comparacién mds razonable parece
ser la que resulta entre el grupo total de pacien-
tes escogidos al azar (total con tratamiento mé-
dico) y el grupo de pacientes que recibieron
shunts (tratamiento quinirgico-S). Esta premisa
se apoya en tres argumentos. En primer lugar,
los pacientes con tratamiento médico que nece-
sitaron un shunt llegaron a la operacién como
consecuencia del fracaso del tratamiento recibi-
do. Segundo, los pacientes que nunca fueron



derivados (tratamiento médico-NS) presentaron
la peor supervivencia en cada grupo. Y por tikti-
mo, los resultados para el grupo total escogido
al azar para el shunt (total con tratamiento qui-
riirgico) no difieren en forma importante de los
del grupo que recibid un shunt {tratamiento qui-
rirgico-S).

Cuando se considera la interpretacion de los
resultados de estos ensayos terapéuticos es im-
portante reconocer que todos ellos comparten
fallas conocidas. En sélo uno de ellos el diag-
néstico de las virices fue realizado en forma
exclusiva por endoscopia y aun en ese estudio
algunos pacientes no fueron sometidos a ese
estudio por la presencia de hemorragia activa.
En consecuencia, es probable que alguno de los
pacientes que fueron incluidos en estos estu-
dios no sangraran por vérices esofagicas. Ade-
mds, se debe enfrentar el hecho de que sélo se
evaluaron los shunts portocava, la mayoria de
tipo término-lateral. Sin embargo, los otros
shunts totales son latero-laterales desde el pun-
to de vista fisiologico y las diferencias entre
ellos no han sido establecidas en forma defini-
tiva por lo que esos resultados pueden aplicar-
se, con toda probabilidad, a todos los shunts to-
tales. Solo un estudio (VA) admitié haber in-
cluido pacientes con cirrosis no alcohdlica, por
le que sigue pendiente la posibilidad de que los
otros grupos hayan considerado también pa-
cientes con cirrosis posnecrdticas. Como la ma-
yor parte de los pacientes eran alcoholistas,
ello no tiene mayor influencia sobre los resulta-
dos pero, por desgracia, el efecto del alcoholis-
mo persistente sobre la supervivencia final no
ha sido establecido en ninguno de los estudios
mencionados. Sélo uno de ellos (BILG) clasifi-
ca los pacientes en relacién con la gravedad de
su afeccidén hepdtica antes del estudio aleatorio
y este grupo presentd sélo un andlisis precipita-
do de sus resultados en relacién con ese pard-
metro. El riesgo aumentado que tiene el shunt
portocava, en presencia de necrosis hepdtica
activa, ya ha sido mencionado aunque la solu-
ci6n para este problema, previo al estudio alea-
torio, sélo fue asegurada en uno de los estudios
considerados (LA). En consecuencia, es posi-
ble que en los otros estudios se hayan elegido
al azar, para el shunt, pacientes con hepatitis
alcohdlica aguda con su mayor mortalidad po-
tencial asociada. Por 1ltimo, como ya ha sido
mencionado, en los 4 estudios casi un tercio de
los pacientes tratados en forma médica debie-
ron ser somelidos al shunt. No se ha podido en-
contrar un procedimiento estadistico apropiado
para el establecer el resultado general de los
shunts realizados en esos pacientes.

Como consecuencia de esas investigaciones
existen conclusiones parciales que sugieren que
los shunts totales estdn indicados sélo en el ca-
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so de situaciones de urgencia y para prevenir la
exanguinacién.** Por otra parte, esos estudios
presentan fallas y existen muchas series no
controladas que muestran que los shunts porto-
sistémicos mejoran la duracién y la calidad de
vida. La decisién parece, pues, mds dificil de lo
que era en otras épocas.

Shunt portocava término-lateral

La técnica para la confeccién de una anasto-
mosis portocava término-lateral ha evoluciona-
do en el término de 100 afios hasta su actual
normatizacion. El paciente se coloca en posi-
cién supina sobre la mesa de operaciones, con
el costado derecho elevado, cerca de 30 grados,
sobre un rollo. Todo el abdomen y el térax se
preparan y aislan con campos quirdrgicos, pre-
viendo la posible eventualidad de que sea nece-
saria una ampliacion tordcica. Todos los ciruja~
nos actuales prefieren una gran incisién sub-
costal derecha para evitar las complicaciones
tordcicas asociadas con el viejo abordaje tora-
coabdominal. La incisién debe ser emplazada a
3 0 4 cm por debajo del reborde costal. Cuando
existe hepatomegalia resulta tentador ubicar la
incisién algo mds abajo, pero esto debe ser evi-
tado porque de esa forma puede hacerse dificil
la exposicion del ligamento hepatoduodenal. Si
se desea, la incisidn puede cruzar la linea me-
dia pero algunos creen que ng se deben seccio-
nar el ligamento falciforme ni la vena umpbilical
porque consideran que cuando el shunt se
trombosa, esa vena puede ser una buena vélvu-
la colateral de seguridad. Otros, quizas con mas
confianza, consideran que esa seccién no preo-
cupa. Una vez que la incision se ha completa-
do, puede rotarse la mesa hacia la izquierda pa-
ra mejorar la exposicién.

Una vez abierta la cavidad peritoneal se rea-
liza una completa exploracién. Sin embargo, al
manejar las visceras y las adherencias se debe
tener especial cuidado porque, en presencia de
hipertensidn portal, tienen tendencia a producir
molestas hemorragias. Lo mismo se aplica al
bazo, que en general el cirujano no explora en
los pacientes con hipertensién portal a menos
que deba ser utilizado para el shunt. Cuando se
ha completado la exploracién, se procede a rea-
lizar una biopsia hepdtica, antes que la separa-
cion distorsione la histologfa del organo. Se de-
ben tomar biopsias en cufia y con aguja.

Para obtener la exposicién de la vena cava
inferior y del ligamento hepatoduodenal se des-
plaza el colon transverso hacia abajo y luego se
lo sostiene con compresas hiimedas. Algunas
veces es necesario bajar la flexura hepdtica pe-
ro ello no debe ser efectuado a menos que sea
necesario porque todos esos ligamentos perito-
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Incision del
ligamento
hepatoducdenal

Incision propusesta
para la movilizacien. =
del duodenc

Fig. 30-5. Shunt portocava término-lateral. Estd indicada la maniobra de Kocher para poder obiener la liberacién det duo-
deno y la exposicion de la vena cava inferior. La abertura del ligamento hepatopoduodenal para exponer la vena porta de-
be ser longitudinal en vez de transversal, como se indica en la ilustracién. (Tomado de Zuidema G. D,, Cameron J, L. and
Zeppa R.: Portal hypertension. II: Operative procedures. En Nora P. F.: Operative Surgery: Principles and Techniques, Fi-

ladelfia, Lea & Febiger, 1980, p. 646.}

neales tienden a sangrar cuando existe hiper-
tensién portal. Se protegen el higado y la vesi-
cula con compresas himedas y se separan con
suavidad hacia arriba con valvas de Deaver.
Para lograr una adecuada exposicién de la vena
cava inferior y porta es necesario realizar la
maniobra de Kocher que, en los hipertensos
portales, a diferencia de lo que sucede en los
normales, puede ser muy sangrante. De acuer-
do con la hemorragia producida la separacion
se puede efectuar entre finas ligaduras de seda
o con ¢l electrocauterio.

Al llegar a este punto, algunos cirujanos pro-
ceden a exponer la vena cava inferior pero no-
sotros preferimos colocar una compresa hiime-
da en el espacio retroperitoneal y volcar la
atencion sobre la diseccidn de la vena porta. El
campo operatorio que se presenta en ese mo-
mento se encuentra ilustrado en la figura 30-5.
La identificacion de la vena porta se facilita si
se tiene en cuenta que se encuentra en la zona

mas posterior de la estructura del ligamento he-

patoduodenal. Debido a su distension, la vena
porta puede ser palpada con facilidad entre el
indice colocado en 1a zona del foramen de
Winslow vy el pulgar sobre la triada portai. En
general no se encuentran estructuras por detris
o debajo de la porta pero, en algunos pacientes,
puede existir en esa zona una arteria hepdtica
derecha aberrante. Por cierto, si esta anomalia
es encontrada es preferible abandonar el shunt
portecava para considerar otra alternativa, co-
mo la derivacién mesocava en H.*! Otra posibi-
lidad consiste en trasponer la arteria aberrante
lo cual implica el agregade de un dificultoso
procedimiento.

Una vez establecida la normalidad de la ana-
tomia vascular, se disecan con hisopos los teji-
dos de sostén del borde libre del ligamento he- .
patoduodenal hasta que se logra exponer la ca-
ra posterior. La ilustracién muestra un corte
transversal realizado en ese momento aunque
ia abertura longitudinal produce menos lesio-
nes de vasos sanguineos y linféticos. La abertu-



Fig. 30-6. Shunt portocava
término-lateral. Direccidn
de la cara interna de la vena
porta realizada con la sepa-
racién del colédoco con
una valva venosa. Se han
ligado las venas pildricas.
{Tomado de Zuidema G.
., Cameron J. L. and Zep-
pa R.: Portal hypertension.
II: Operative procedures.
En Nora P. F.: Operative
Surgery: Principles and
Technigues. Filadelfia, Lea
& Febiger, 1980. p. 647.)

Vena porta

Incisién propuesta
para la movilizacian
del duodeno

ra de los tejidos del ligamento hepatoduodenal
debe ser ubicada sobre su cara posterior. Un
error habitual consiste en colocar esa abertura
muy cerca de su borde libre. La diseccién co-
mienza en la parte media del ligamento v se de-
be tener en cuenta que la vena porta no tiene
tributarias sobre sus caras laterales, anterior y
posterior, Existen dos ramas venosas internas,
las venas pildrica y coronaria que ingresan a la
vena porta en su superficie anterior, cerca de la
cabeza del pancreas. Se diseca un corto seg-
mento de la vena porta y luego se lo rodea con
una tira de goma (drenaje Penrose) para facili-
tar su traccién. Durante esta diseccidn la super-
ficie anterior resulta de dificil exposicién pero
el pasaje a ciegas de un pinza en angulo recto y
de punta roma resulta una maniobra segura si
su punta se orienta en forma fransversal al cur-
s0 de la vena porta. La diseccion llega hasta el
hilio hepdtico con cierta facilidad para superar
Ia bifurcacién portal. Si la vena tiene suficiente
longitud no hay necesidad de llegar a la bifur-
cacidn. Sin embargo, si la vena es corta, la bi-
furcacién debe ser disecada colocando, luego,
gruesas hebras de seda alrededor de las ramas
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Ligaduras de
pequenas venas
tributarias de

la porta

portales derecha e izquierda. Durante esta di-
seccidn se debe tener cuidado para no lesionar
la pequefia rama portal que se dirige al l6bulo
caudado v que nace de su cara posteroiateral,
justo por encima de la bifurcacién. La disec-
cién de la cara interna de la vena porta debe ser
realizada con mds cuidado y se facilita con la
separacién del conducto hepitico con un pe-
quefio separador de venas (fig. 30-6). Se liga la
vena pilorica con seda 3-0 y luego se secciona.
Para poder alcanzar una longitud adicional, la
diseccion debe ser llevada mds alld de la cabe-
za del pancreas para lo cual debe seccionarse el
tejido laxo que se encuentra por fuera del duo-
deno. Existen numerosas pequefias venas por-
tales tributarias que suelen ingresar en su cara
posterior y que deben ser disecadas, ligadas y
seccionadas en forma individual. Esta disec-
cién sélo debe tener la amplitnd que resulte ne-
cesaria. Es facil obtener una longitud mayor
para la anastomosis término-lateral si se liga la
vena porta mas alld de la bifurcacion portal en
¢l hilio hepdtico; esta maniobra tiene la ventaja
adicional de asegurar que las ligaduras no ha-
brdn de deslizarse.
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Lineai

de seccién de
la vena porta

Vena cava
inferior

Colédoco separado

Fig. 30-7. Shunt portocava término-lateral. Se ha completado la diseccién y estdn expuestas las venas cava inferior y por-
ta. En general, la diseccidn de la vena porta se lleva hacia el hilio hepdtico para exponer su bifurcacion. (Tomado de Zui-
dema G. D., Cameron J. L. and Zeppa R.: Portal hypertension. I1: Operative procedures. En Nora P. F.: Operative Surgery:
Principles and Techniques. Filadelfia, Lea & Febiger, 1980, p. 649.)

En este momento la diseccién.de la vena
porta es completa; la atencién se orienta al es-
pacio retroperitoneal por detrds del duodeno,
donde la vena cava inferior se puede identificar
por palpacién. El tejido areolar que cubre la ve-
na cava se diseca desde la entrada de la vena
renal derecha hasta algo por encima del lugar
donde abocan las venas provenientes del 16bulo
caudado. Toda la cara interna de la cava, entre
la vena renal derecha y el higado, debe quedar
descubierta. En general, no es necesaria la di-
seccién circunferencial. La cara externa de la
cava debe ser liberada en forma parcial tenien-
do cuidado de no herir la vena suprarrenal de-
recha que se encuentra por encima de la vena
renal derecha. Al completar esta diseccién el
campo operatorio ofrece el aspecto que se ilus-
tra en la figura 30-7. Si se desea, se toma la
presion de las venas porta y cava, utilizando un
manémetro de solucién salina que se conecta
con una aguja F 20 mediante tubos flexibles

que se pueden ajustar a la Ifnea basal del mand-
metro, al nivel de la auricula derecha.

Para realizar la anastomosis, se ocluye la ve-
na porta con un clamp vascular, en dngulo rec-
to, justo en el lugar donde emerge por detrds
del pancreas. Alguenos cirujanos prefieren utili-
zar el clamp de Blalock, con sus ramas protegi-
das con tubos de goma, que tiene la ventaja de
aplanar la vena porta en el mismeo plano en que
serd aproximada a la vena cava, En la zona dis-
tal, si las ramas derecha e izquierda de la vena
porta han sido disecadas, cada una de ellas se
liga con firmeza con seda trenzada 0 para luego
seccionarias cerca de su bifurcacién. Si esas ra-
mas no han sido disecadas, se coloca un peque-
fio clamp de Cooley sobre la bifurcacion portal
y luego se la secciona para proceder a suturar
el extremo hepdtico en forma continua con Pro-
lene 5-0. El extremo seccionado de la vena por-
ta se ubica sobre la vena cava a fin de estable-
cer la posicién de la anastomosis que ofrezea
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renal /
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Vena esplénica

Fig. 30-8. Shunt portocava término-lateral. Se han colocado puntos de traccidn en los angulos y se estd confeccionando el
plano posterior de la anastomosis. S¢ puede observar el uso del clamp de Blalock sobre la vena porta. El shunt terminado
se muestra arriba y a la derecha. (Tomado de Zuidema G. D., Cameron I. L. and Zeppa R.: Portal hypertension, II: Opera-
tive procedures. En Nora P. F.: Operative Surgery: Principles and Techniques. Filadelfia, Lea & Febiger, 1980, p. 649.)

menor angulacién y tensién. Esta ubicacién
ideal se consigue angulando la poria 30° hacia
la izquierda- de su direccidn general. Una vez
seleccionado el punto adecuado, se pinza la pa-
red anterior de la vena cava con dos clamps de
amigdalas, cuya traccién permite la aplicacién
de otro clamp que realiza una oclusion parcial
de esa vena y en ¢l que quedan incorporados
2,5 a 3 cm de pared de la cava y en un plano
longitudinal. Se reseca una elipse de vena cava
de 2 cm, teniendo cuidado para que esa seccidn
sea neta y no deje bordes irregulares. Se colo-
can puntos de traccién de Prolene 5-0 en los
angulos superior e inferior de la abertura de la
cava para facilitar la aposicion de los bordes li-
bres de la porta, teniendo cuidado para evitar
su torsion o angulacion {fig. 30-8). El punto su-
perior se anuda y luego la aguja es llevada ha-
cia atrds para después entrar a la luz de la cava
adyacente al punto de traccién. Se desarrolla
una sutura continua, por dentro de la cava, evi-
tando la eversién de su pared. Cuando se alcan-
za el punto inferior de traccién, la aguja sale de
- la luz venosa y, luego de anudar el punto de
traccidn, se liga la sutura continua con un cabo

-~

de ese punto. Como alternativa, se puede reali-
zar ¢l plano posterior de la sutura con una cos-
tura evaginante de colchonero, aunque esa téc-
nica posee una complejidad innecesaria. El pla-
no anterior se desarrolla con puntos penetrantes
totales, a partir de la zona inferior, hasta llegar
a la superior utilizando el otro extremo de la
hebra de Prolene 5-0 con la doble aguja previa-
mente colocada. Antes de terminar este plano,
se afloja el clamp que sostiene la porta para
provocar la salida de un pequefio chorro de
sangre que elimine los codgulos y los restos
acumulados, Luego se anuda el idltimo punto
anterior con uno de los cabos remanentes del
punto superior. Se afloja el clamp colocado so-
bre la cava y luego se retira el clamp de la por-
ta. El sangrado es escaso y se controla con faci-
lidad con la simple compresion digital. En este
momento se puede controlar la eficacia de la
anastomosis a través de la medicion repetida de
la presidon, Como alternativa, la funcién ade-
cuada de la anastomosis puede ser analizada
por la presencia de flujo turbulento en la cava,
que se manifiesta por un frémito percibido en
la zona o por la invaginacién digital de pared
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de la vena cava a través de la anastomosis,
Luege de controlar la hemostasia y reponer el
duodeno, el colon transverso y el higado en sus
lugares habituales, se cierra el abdomen sin de-
jar drenaje.

Los cuidados posoperatorios para ésta y to-
das las operaciones de hipertensién portal de-
ben comenzar en una unidad de cuidados inten-
sivos. Los signos vitales, presién venosa cen-
tral y dioresis horaria deben ser controlados
con frecuencia. En algunos casos puede resul-
tar necesaria la colocacién de una sonda de
Swan-Ganz. La faja abdominal debe ser con-
trolada con regularidad aunque Ta acumulacién
gradual de ascitis no es una indicacién de trom-
bosis del shunt. El peso corporal se registra en
forma diaria. Se debe evitar la administracién
de liquidos intravenosos que contengan sodio,
excepto para el remplazo de las pérdidas naso-
gidstricas. Se aportan calorfas con soluciones de
glucosa al 10% en agua, a las que se agregan
vitaminas complementarias. Se administra vita-
mina K por via parenteral. Muchas veces es ne-
cesario administrar soluciones de albimina po-
bres en sal. La alcalosis hipokalémica se identi-
fica con los dosajes de electrolitos séricos y ga-
ses en sangre y puede ser corregida con el uso
de cloruro de potasio. Si la coagulopatia crea
problemas, se administra plasma fresco conge-
lado. Puede aparecer insuficiencia cardiaca con
volumen minuto elevado, que debe ser tratada
con digoxina intravenosa. Los analgésicos nar-
céticos deben ser utilizados en forma espaciada
pero se debe considerar 1a posibilidad del desa-
rrollo del delirium tremens; si ello sucede, debe
tratarse con diazepam intravenoso. En general,
el paciente ha recibido neomicina en el preope-
ratorio y esa administracién debe mantenerse
durante el posoperatorio en dos dosis de 1 g ca-

da 6 horas vy a través de la sonda nasogdstrica

durante 3 dias. Si aparecen signos propios de la
encefalopatia se agregan enemas de lactulosa o
neomicina. En consideracién al riesgo de he-
morragias por tlceras de estrés esos pacientes
deben ser tratados con antagonistas de los re-
ceptores H, o con antidcidos y algunas veces
con ambos. No se ha estudiado el tema del uso
de los antibidticos profilacticos para les shunts
portocava, pero ¢l autor comienza en el preope-
ratorio con metronidazol, un aminoglucésido y
penicilina para continuar con igual tratamiento
en el posoperatorio si la operacién ha sido lar-
ga o dificil. :
Algunos problemas técnicos pueden deter-
minar la imposibilidad de confeccionar un
shunt portocava satisfactorio. La trombosis de
la vena porta, que se encuentra en el 20% de
los pacientes con cirrosis e hipertension portal,
. impide un shunt efectivo. Los intentos destina-
dos a realizar trombectomias o el uso de una

vena porta recanalizada suelen terminar en fra-
casos. Es preferible utilizar alguna otra técnica
alternativa de derivacién. La trombosis de la
vena cava inferior también presenta un proble-
ma insoluble. Algunas veces se ha solucionado
con injertos, autélogos o sintéticos, que van
desde la vena porta, esplénica o mesentérica
superior hasta la auricuia derecha.!®! El proble-
ma creado por la presencia de una arteria hepa-
tica derecha aberrante ya ha sido mencionado.
Existe otro problema de reciente descubrimien-
to que afecta a casi todas las anastomosis por-
tosistémicas. Algunas veces el 16bulo caudado
del higado se encuentra hipertréfico y produce
una obstruccién parcial de la vena cava con hi-
pertension de la misma.''® Esta condicién pue-
de detectarse por cavografias, con mediciones
de presidn, o por esas mismas mediciones rea-
lizadas durante Ia operacién. Las evidencias re-
cogidas sugieren que si la presién de la vena
cava excede los 25 cm de H,O todo shunt reali-
zado en esas condiciones estd condenado al fra-
caso. Entre las alternativas disponibles para so-
lucionar este problema se incluye la reseccién
parcial del i6bule caudado, lo cual es un em-
prendimiento formidable, la creacién de un
shunt con la auricula derecha o una operacién
sin shunt,

Aunque existen supuestas diferencias, las in-
dicaciones, complicaciones y resultados de los
shunts término-lateral y latero-lateral son tan
parecidos que ellos serdn comentados en forma
conjunta luego de la consideracién de la técni-
ca de la anastomosis portocava ldtero-lateral.

Shunt portocava latero-lateral

La posicién del paciente, la incisién y la ex-
posicién son similares a las descritas para la
anastomosis término-lateral. Sin embargo, la
exposicién de la vena porta y de la cava infe-
rior debe ser mds amplia. En ¢l caso de la vena
porta nada se gana con aislar ias ramas derecha
¢ izquierda en el hilio hepdtico. Sin embargo
esas dos ramas deben ser disecadas en forma
parcial para aportar movilidad al tronco portal.
Se requiere una mas amplia diseccién de la ca-
ra interna de la porta, que debe alcanzar la zona
pancreitica en la region del asa duodenal. Ade-
mds, también se debe disecar el denso tejido
areolar que se encuentra por detrds de la vena
porta para permitir su adecuada aproximacién a
la vena cava. Esos tejidos estdn muy vasculari-
zados, por lo que deben ser seccionados entre
pinzas y ligados por transfixién. En esta zona
existen numerosas tributarias de la porta que
deben ser aisladas, ligadas y seccionadas.

Una vez que la vena porta ha sido bien dise-
cada, la vena cava inferior debe ser también li-



berada en forma mds extensa. En estas opera-
ciones, la cava debe ser disecada en forma cir-
cunferencial desde el nivel de Ia vena renal de-
recha hasta por encima del 16bulo caudado y
ello significa la seccién de algunas venas lum-
bares y de la vena suprarrenal derecha. Por otra
parte, el ldbulo caudado suele estar lo suficien-
temente agrandado como para dificultar la
aproximacion correcta de las dos venas. Por
ello se debe efectnar una reseccién en cuila de
ese lébulo, teniendo cuidado de realizar un cui-
dadoso control de las venas de ese 1ébulo en su
ingreso a la cava. Si se necesita 1a reseccién del
l6bulo caudado la realizacién de un shunt por-
torrenal puede resultar mas ficil (esta técnica
serd descrita méds adelante en este mismo capi-
tulo). Los resultados hemodinamicos son simi-
lares.

Una vez que las venas cava y porta han sido
movilizadas y pueden colocarse en posicion
con facilidad, se intenta establecer la ubicacion
de la anastomosis que resulte mas apropiada.
Esta posicidn se encuentra, en general, en un

inferior

Vena porta
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plano oblicuc mds que cefalocandal. Igual que
en la técnica término-lateral, se pinza la vena
cava con clamps amigdalinos y se levanta para
poder colocar un clamp que produzea su oclu-
si6n parcial y que deje sus extremos por debajo
del 16bulo caudado. En esa maniobra deben in-
cluirse, por lo menos, 2,5 a 3 cm de pared de la
vena cava. Se reseca una elipse de 2 cm. (Para
esta toma es muy itil el clamp disefiado por el
Dr. Alfred Large.) Se ocluye la vena porta, en
forma distal y proximal, con clamps vasculares
en dngulo recto que un ayudante debe manejar
para mantener la aposicidon de la porta sobre la
cava. Se reseca una elipse de 2 cm sobre la cara
posterior de la vena porta (fig. 30-9), La anas-
tomosis se simplifica mucho si el plano poste-
rior se gjecuta antes de resecar la elipse de la
porta y de la cava. Se reseca todo el resto de te-
jido a partir del labio anterior de ambas abertu-
ras venosas. La técnica de la anastomosis es si-
milar a la descrita para el shunt término-lateral.
En cada dngulo se colocan puntos de traccion
con doble aguja, cargadas con Prolene 5-0, y

Colédoco
separado

Fig. 30-9. Shunt portocava latero-lateral. Se ha colocado un punte de traccién en el d4ngulo superior y se estd confeccio-
nando el plano posterior. En este caso la diseccién de la vena porta debe ser llevada hasta la zona del hilio hepético para
poder aportar mayor movilidad a esa vena. (Tomado de Zuidema G. D., Cameron J. L. and Zeppa R.: Portal hypertension,
II: Operative procedures, En Nora P. F.: Operative Surgery: Principles and Technigues, Filadelfia, Lea & Febiger, 1980, p.

630.)
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luego se liga el dngulo superior, Una aguja se
pasa hacia atrds y luego ingresa a la luz de la
vena cava en la zona adyacente al punto supe-
rior de traccidén. La linea posterior de sutura se
practica en forma continua, desde dentro de la
luz y evitando la eversién. En la zona caudal la
aguja vuelve a salir, se liga el punto de traccién
inferior y uno de sus cabos se utiliza para anu-
darlo con la sutura continua. Como en el shunt
término-lateral, es opcional utilizar para este
plano puntos de colchonero, Durante la coloca-
cion de los puntos posteriores es 1til ejercer
cierta traccién, sobre el labio anterior de la
abertura portal, mediante un punto temporario
que se extrae para completar el plano anterior
con puntos perforantes totales utilizando la otra
aguja del punto de traccidén superior. Antes de
completar este plano se aflojan los clamps de
las venas cava y porta para producir un chorro
de sangre que climine los codgulos acumula-
dos. Una vez terminada la anastomosis se suel-
ta primero el clamp que sostiene la cava y lue-
go los colocados sobre la porta. Se controla la
suficiencia de la anastomosis con las medicio-
nes de la presién o con las maniobras ya men-
cionadas para la anastomosis término-lateral.
Se realiza el control final de la hemostasia, se
reponen el higado, duodeno v colon y luego se
cierra la pared sin dejar drenaje peritoneal.

Los cuidados posoperatorios son similares a
los indicados para la anastomosis término-late-
ral asi como pueden observarse los mismos
preblemas técnicos dependientes de la confec-
cién de esas derivaciones.

Las indicaciones para cada una de esas deri-
vaciones ya han sido establecidas pero se debe
agregar una contraindicacién relativa, impor-
tante para ambas, La presencia de un shunt por-
tocava previo anmenta mucho las dificultades
técnicas para el trasplante hepético. En conse-
cuencia, en todo paciente que puede ser candi-
dato para un trasplante hepdtico, se debe reali-

zar un shunt mds distal, alejado de la triada
portal y de Ia vena cava inferior subhepética.
En relacidén con otras consideraciones, el shunt
término-lateral es menos exigente desde el
punto de vista técnico y ofrece resultados tan
satisfactorios como los de las derivaciones ldte-
ro-laterales. La ascitis refractaria, la inversién
documentada del flujo portal v el sindrome de
Budd-Chiari exigen la confeccién de un shunt
litero-lateral funcionante por lo que, si resulta
necesario efectuar una derivacién portosistémi-
ca, esa técnica es la que se deberd efectuar. .
Existen algunas evidencias que sugieren que en
los pacientes cirréticos con alto riesgo el shunt
latero-lateral puede ofrecer menor mortalidad
que el término-lateral, ®®>3"® pero es dificil en-
tender como puede ser asi. Se sugiere que la
encefalopatia es mds probable luego de los
shunts ldtero-laterales,'%!7142 pero esa obser-
vacion se encuentra en discusion 240474391 Ep
condiciones de urgencia el shunt términoe-late-
ral es mds expeditivo, por lo que su aplicacién
en esas circunstancias gana cada vez mds acep-
tacidn.

La mortalidad posoperatoria de los shunts
portocava electivos, con la probable excepcién
de los pacientes cirréticos de alto riesgo, es la
misma con ambos tipos de técnica. Aungue
los datos no estdn presentados en una forma
consistente, si se revisan los indices de morta-
lidad operatoria de seis series importantes de
shunts portocava pueden observarse algunas
referencias representativas (cuadro 30-
4).36.156.203,258.378391 Todos esos datos se aplican
86lo a las operaciones electivas. Salvo una ex-
cepcidn, se inciuyen sélo los shunts portocava
y, si esa serie es excluida, la mortalidad opera-
toria general aumenta del 14 al 15%. Sélo tres
autores han publicado sus resultados de acuer-
do con la clasificacién de Child pero los resul-
tados combinados de esos 3 trabajos confir-
man la importancia que tiene la funcién hepd-

Cuadro 30-4. Mortalidad operatoria y supervivencia de los shunts portocava electivos*

Pacientes Mortalidad operatoria Supervivencia actuarial

A B C lafo  3aiios 5 afios
Estudio A B ¢ Total (%) - (%) (%) Total (%) {%) (%) (%)
Voorhees, 1970t - — - 404 — - - 12 - - 37
Panke, 1968 120 65 15 210 5 12 40 10 68 42 23
Burchell, 1968 5 22 36 63 0 9 17 13 69 62 60
Iwatsuki, 1973 - - - 80 - - - 10 84 60 45
Malt, 1979 - - - 35 - - - 20 52 38 30
Turcotte, 1973 32 7321 146 8§ 30 48 25 70 51 35
Totales {87 160 72 938 6 20 31 14 69 51 38

*A, B y C estdn referidos 4 los criterios clinicos de riesgo propuestos por Child. Las estadisticas sobre mortalidad aperatoria estdn calculadas sobre datos reales
provistes en las citas bibliogrificas, incluyendo los totales. Los totales para las estadisticas acraariales de supervivencia representan estimaciones va gue han sido

calculados con el promedio de los porcentajes.

TEsta serie, la mds grande que sc ha publicado, incluye 80 pacientes con shunts esplenorrenales, mesocava y especiales.



tica en la evolucién quinirgica. La mortalidad
operatoria de los shunts electivos portocava en
pacientes de la clase A, B y C de Child es, res-
pectivamente, del 6, 20 y 31%. En el andlisis
de la mortalidad operatoria de diversos tipos
de shunts portocava, electives y de urgencia,
la mortalidad de las operaciones electivas fue
del 18%.%"? El analisis de las causas de muerte
muestra que la mds frecuente es la insuficien-
cia hepitica progresiva (51%). Sin embargo,
resulta interesante observar que la causa si-
guiente (32%) fue la realizacion de una opera-
cién no satisfactoria, por hemorragia masiva
intraoperatoria o por frombosis de la anasto-
mosis. Los restantes pacientes murieron por
didtesis hemorrdgica o por shock no relaciona-
do con aspectos técnicos de la operacidn,

Las complicaciones posoperatorias mads im-
portantes son similares en ambos tipos de
shunt. En la fase posoperatoria inmediata esas
complicaciones son las habituales: de tipo res-
piratorio, cardiovascular, renal, infeccioso y de
las heridas, que se asocian con cualquier inter-
vencidn mayor realizada en pacientes con afec-
ciones graves. Las complicaciones especiales
son! coagulopatia, encefalopatia, insuficiencia
hepatica, ascitis y delirium tremens. El trata-
miento de esas complicaciones es considerado
en la seccidn referida a los cuidados posopera-
torios o en capitulos separados dedicados a la
encefalopatia y la ascitis,

Las complicaciones tardias son la encefalo-
patia, la hemorragia recurrente y, quizis, la dl-
cera péptica. En relacién con la encefalopatia,
en los estudios vinculados con los shunts, 1a in-
cidencia de esa complicacion fue, en esencia, la
misma en los pacientes con shunts que en los
tratados en forma médica (cuadro 30-3), aun-
que la naturaleza del problema fue algo dife-
rente. S6lo se ha publicado un trabajg prospec-
tivo sobre la encefalopatia que acompafia al
shunt portocava.™®' En esa publicacidn, la inci-
dencia de la encefalopatia portosistémica fue
del 53% luego de los shunts comparada con el
38% en el grupo de control con tratamiento
médico. Esta diferencia no tiene significacién
estadistica pero la encefalopatia esponténea,
grave y recurrente, fue mds comin (20%) lue-
go del shunt portocava que en la serie de con-
trol (2%). En otras numerosas experiencias no
controladas con el shunt portocava, la encefalo-
patia como complicacién posoperatoria se pre-
senta con una dispersion que va desde el 15 a
mas del 50%.17'37 Esas amplias diferencias re-
presentan, con toda probabilidad, problemas
- vinculados con la definicién de los criterios pa-
ra considerar la encefalopatia y con la.selec-
cién de los pacientes, pero de todas formas re-
suita claro que entre-el 35 y el 40% de los pa-
cientes desarrollan encefalopatia en algiin mo-
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mento luego del shunt portocava y que ello
puede ser una complicacién invalidante entre el
5 v el 10% de los casos. Se han estudiado los
factores que influyen en la incidencia de la en-
cefalopatia; la diabetes, la persistencia del alco-
holismo y la edad mayor de 50 afios se asocian
con una mayor probabilidad de aparicién de es-
ta complicacién,

Una hemorragia recurrente, aparecida luego
del shunt portocava, no es infrecuente, tal co-
mo se ha observado en los estudios sobre los
resultados terapéuticos (cuadro 30-3). La he-
morragia recurrente por vdrices esofigicas, por
otra parte, es muy rara y aparece en menos del
3% de ios pacientes gue tienen una anastomo-
sis permeable.38108.136258 T 5 incidencia de la
trombosis de la anastomosis luego de los
shunts portocava término-laterales es del 7% y
luego de los latero-laterales, del 2%. Sin em-
bargo, no todos los pacientes con un shunt
ocluido presenian hemorragias por virices re-
currentes. Existen algunas evidencias que
muestran que el uso de las suturas de seda en la
anastomosis, hasta no hace mucho una prictica
comun, puede contribuir a las trombosis tem-
prana vy tardia.'*” Las otras causas comunes de
hemorragia posoperatoria, que aparecen entre
el 9 y el 23% de los casos, son la tilcera péptica
y la gasiritis. 08156

Durante algin tiempo muchos investigado-
res creian que la creacién de un shunt portoca-
va producia un aumento de la aparicion de la
ilcera péptica. Las evidencias experimentales y
clinicas de este fendmeno han sido revisadas y
resulta probable que la incidencia de esta com-
plicacidn se acerque al 10% de los pacientes
sometidos a la derivacion portocava.®' Sin em-
bargo, los estudios prospectivos controlados in-
dican que esa relacidn es pura coincidencia.?”

Desde un punto de vista fisiolégico, las con-
secuencias hemodindmicas de los shunts porto-
cava han sido muy interesantes. Sin embargo,
en el plano clinico tienen pocas consecuencias

por ello serdn consideradas en forma bre-
ve. 244299366 E} ghunt portocava reduce el flujo
hepatico total aunque aumenta el de la arteria
hepatica. Este aumento compensatorio del flujo
arterial es mayor, en general, luego de los
shunts idtero-laterales que de los término-late-
rales aunque el flujo total hepético es menor.
Este hecho refleja que la rama hepdtica de la
vena porta se ha convertido en un tracto de sa-
lida en el shunt ldtero-lateral. La evidencia ac-
tual sugiere que luego de una anastomosis late-
ro-lateral no hay perfusion sinusoidal con san-
gre portal pero, aunque parte del {lujo de la ar-
teria hepdtica se escape por la rama hepética de
la porta, la nutricién parenquimatosa recibe
cierta nutricidn portal. Las respuestas tensiona-
les son como era de esperarse; luego del shunt
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atero-lateral, 1a presion se reduce en forma im-
portante en la vena porta al igual que en los si-
nusoides mientras que, en los shunts término-
laterales, la presion sinusoidal sigue elevada.

Existen algunos datos relacionados con la
respuesta hemodindmica sistémica observada
luego del shunt portocava. Los pacientes cirrd-
ticos sin shunt tienden a mostrar un aumento
del volumen circulante ¥ un estado circulatorio
hiperdindmico. La creacién de la derivacién
portocava acentia ese fendmeno con un marca-
do aumento del indice cardiaco y del irabajo
sistélico y una caida de la resistencia vascular
periférica. Son estos cambios los que predispo-
nen al desarrollo de la insuficiencia cardiaca de
alto volumen. Esos cambios también pueden
estar relacionados, en forma directa, con la
existencia de los falsos neurotransmisores de la
encefalopatia.?® :

Aunque el hiperesplenismo no es un proble-
ma clinico de importancia, suele ser una hallaz-
g0 comin en pacientes con hipertensién portal.
Se han estudiado los efectos del shunt portoca-
va sobre esa manifestacion.*$2"%375 Tanto la
trombocitopenia como la leucopenia tienden a
mejorar luego del shunt portocava en cerca del
90% de los casos. La trombocitopenia tarda al-
rededor de una semana para desaparecer, aun-
que ello no sucede en forma inmediata. Por esa
razén, cuando existe pirpura trombocitopénica,
que es bastante infrecuente, es probable que el
shunt deba acompafarse de la esplenectomia.
La leucopenia se corrige también; aunque el re-
cuento periférico comienza a aumentar poco
después de la operacién, valores por encima de
5.000 por mm?® no suelen aparecer hasta 2 afios
después.

Los resultados de los shunts portocava sue-
len ser presentados en relacién con la encefalo-
patia, 1a hemorragia recurrente y la superviven-
cia. Los dos primeros pardmetros, verdaderas
complicaciones, ya han sido considerados. La
supervivencia luego de los shunts portocava te-
rapéuticos ha sido investigada en forma amplia
y los resultados obtenidos también se han co-
mentado (cuadro 30-3). Las estadisticas de su-
pervivencia obtenidas en 6 series importantes
de shunts portocava electivos se presentan en el
cuadro 30-4. Aunque ese cuadro presenta los
totales de la supervivencia actuarial a 1, 3y 5
afios, ellos son sélo estimaciones genéricas.
Los indices de supervivencia dan, con toda
probabilidad, una aproximacién mas exacta; la
supervivencia actuarial en el primer afio varia
entre el 52 y el 84%: a los 3 aflos se encuentra
entre el 38 v el 62% v, a los 5 afios, entre el 23
y el 60%. En alguna de esas series existen da-
tos sobre la supervivencia a los 10 afios, que al-
canza entre el 11 y el 21%. Las causas de
muerte tardia luego de los shunts portocava son

interesantes. Entre 123 pacientes cirrdticos que
murieron luego del mismo tiempo después de
un shunt portocava, el 42% lo hizo por causas
no relacionadas con el shunt o la cirrosis. La
causa més comin de muerte fue la hemorragia
por tlcera péptica o gastritis y los accidentes
cerebrovasculares.?>” Entre los que murieron
por cirrosis, el 41% lo hizo en insuficiencia he-
pdtica, el 6% por hemorragias varicosas y el
7% por hepatomas. Estas estadisticas de super-
vivencia corresponden, en forma casi exclusi-
va, a pacientes con cirrosis nutricionales ¢ pos-
necrdticas ya que ellas representan la mayor
parte de los pacientes cirréticos con shunts por-
tocava. Sin embargo, es interesante destacar
que la cirrosis biliar primaria, que ha sido clasi-
ficada como una afeccién presinusoidal, produ-
ce una alteracién tan importante de la funcién
hepética que obligé a clasificar a la mayor par-
te de esos pacientes dentro del grupo B o C de
Child. A pesar de este aparente mal prondstico,
esos pacientes toleran el shunt portocava con
menor mortalidad operatoria y presentan una
aceptable supervivencia prolongada.t?

Shunt esplenorrenal

Existen diversas variantes técnicas del shunt
esplenorrenal que dependen, en forma princi-
pal, del uso distal o central de la vena esplénica
y del tipo de anastomosis, término-lateral o 14-
tero-lateral. La ventaja de los shunts centrales
es que la vena esplénica es mds grande y que la
permeabilidad alejada puede ser mejor. Desde
el punto de vista técnico esos shunts centrales
son algo mds dificultosos, pero esa técnica pue-
de ser necesaria en algunos casos. Esa dificul-
tad y la alta incidencia de trombosis de esa
anastomosis son los principales inconvenientes
que ofrece esta operacién. A continuacidn se
describe el shunt esplenorrenal indicando, en el
momento apropiado, las modificaciones que se
pueden utilizar.

Se han recomendado diversas incisiones para
el shunt esplenorrenal. La operacién puede rea-
lizarse a través de una incisién mediana su-
praumbilical o paramediana izquierda, pero si
¢l abordaje abdominal es el conveniente, es
mejor utilizar una incisién subcostal que se ex-
tienda hasta el flanco izquierdo vy, de preferen-
cia, con seccidn del recto anterior. Se ha des-
crito un abordaje retroperitoneal especial, en
particular para la confeccién de una anastomo-
sis venosa renal terminal y esplénica lateral
Esta técnica no ha tenido aceptacién general,
quizds porque la mayor parte de los cirujanos
generales y vasculares no se sienten tan cémo-
dos como los cirujanos uroldgicos con las inci-
siones retroperitoneales. Para la descripcion de



esta técnica se remite al lector a los trabajos
originales. Quizds por razones histéricas, la in-
cisidn toracoabdominal izquierda es la méas uti-
lizada para esta operacién, aunque una gran in-
cisidén subcostal izquierda es igualmente satis-
factoria. Cuando se utiliza el abordaje tora-
coabdominal el paciente debe ser ubicado en
decibito lateral dereche modificado y en un
dngulo de 50° para luego realizar antisepsia y
cubrir con campos todo el térax y el flanco iz-
quierdo. La incisién se emplaza sobre el 9° es-
pacio intercostal izquierdo y luego se dirige en
linea recta desde la linea axilar posterior hasta
la linea media del abdomen. Se abren la piel y
el tejido subcutdneo para luego seguir con la
apertura del térax. Para elio se seccionan los
musculos de la pared toracica con electrobisturi
para ingresar, a continuacién, en la cavidad
pleural a través del 8° o 9° espacio intercostal.
-Se separan ¢l pulmén y el diafragma y se sec-
ciona el reborde costal con un bisturi. El dia-
fragma debe ser abierto en forma radial o, pre-
ferible, separando sus inserciones costales, de-
jando sélo un ribete de 2 0 3 cm para su poste-
rior reinsercidn. Si se adopta este dltimo méto-
do, 1 apertura del diafragma se prolonga desde
el borde izquierdo del esternon hasta casi la li-
nea axilar posterior. La abertura del diafragma
puede simplificarse si sdlo se secciona el mus-
culo, dejando el peritonec intacto por el mo-
mento, Una vez realizada esa maniobra, se abre
el peritoneo diafragmadtico y se ingresa a la ca-
vidad abdominal completando la incision en su
porcién abdominal. Se debe seccionar gran par-
te de las hojas anterior y posterior de la vaina
del recto, pero no es pecesario cortar el miscu-
lo.

Cuando la.incisién ha finalizado, se realiza
una completa exploracion de la cavidad abdo-
minal ¥ se toma una biopsia hepética de la mis-
ma forma que en los shunts portocava. Si se
planea tomar la presién portal, se canaliza una
rama de la vena mesentérica superior con un
pequeiio catéler que se deja colocado para con-
trolar la presién al término de la operacién. A
continuacién se moviliza el bazo, liberdndolo
de sus fijaciones diafragmaticas, que pueden
estar lo suficientemente irrigadas como para
necesitar ligaduras. El ligamento esplenocdlico
se toma entre pinzas, se secciona y liga para
permitir que la flexura esplénica y el epiplén
puedan ser desplazados lejos del campo. Se
abre en forma seriada el ligamento gastroesplé-
nico pinzando y ligando los vasos cortos a fin
de poder ingresar a la retrocavidad de los epi-
plones. En este momento es 1til, o conveniente,
ligar la arteria esplénica en la zona distal del
borde superior del pancreas a fin de reducir la
vascularizacion de la zona, No se debe seccio-
nar la arteria esplénica. Se lleva la diseccién
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por detrds del bazo, donde se abre el ligamento
esplenorrenal para exponer la cdpsula renal iz-
quierda. Si el tejido retroperitoneal de esa zona
es laxo, esta incision puede ser prolongada has-
ta exponer.el hilio renal y la vena renal corres-
pondiente. Si, como es lo habitual, el tejido re-
troperitoneal estid edematoso y bien irrigado, la
exposicién de la vena renal debe ser diferida
hasta mds tarde. Las ramas principales de la ve-
na esplénica y la arteria esplénica son aisladas
con suavidad en el hilio esplénico. Algunos ci-
rujanos prefieren dejar el bazo en su lugar para
utilizarlo como elemento de traccién (fig. 30-
10). Sin embargo, como este drgano casi siem-
pre estd agrandado y muchas veces interfiere
con la exposicidn, el autor prefiere ligar la arte-
ria y las ramas venosas en la zona distal del
tronco principal de la vena esplénica para luego
proceder a la extirpacién del bazo. Se dejan lar-
gas las ligaduras de las ramas de la vena esplé-
nica para utilizarlas como elementos de trac-
cion. En este momento de la operacidn el cam-
po operatorio es el que se ilustra en la figura
30-11, aunque en ella el bazo no ha sido remo-
vido todavia.

En estas condiciones se puede disecar con
facilidad el plano existente entre la superficie
posterior del pdncreas y la cara anterior del ri-
fién izquierdo ya que existe una zona avascu-
lar, aun en presencia de hipertension portal.
Una vez realizada esa maniobra, se levanta la
cola del pancreas y se sigue el trayecto de la
vena esplénica sobre su lecho pancredtico. El
pancreas queda virtualmente suspendido de la
vena esplénica por mitiples venas cortas tribu-
tarias. Cada una de ellas debe ser disecada, pin-
zada y ligada con seda fina para luego proceder
a su seccion. Los clips se deslizan con facilidad
por lo cual no deben utilizarse en esta disec-
cion. Esas ramas venosas se desgarran con fa-
cilidad y, si ello ocurre, debe controlarse la he-
morragia con compresién digital hasta que se
cologue un punto de Prolene 6-0. Si se ha de
realizar un shunt portorrenal tipico utilizando
el cabo distal de la vena esplénica, la separa- -
cién de esa vena del pancreas debe ser inte-
rrumpida luego de haber liberado un trayecto
de4ascm.

En este momento, si no se hizo antes, se
identifica la vena renal izquierda por palpacién
del hilio renal, en donde esa vena se encuentra
por delante y algo por debajo de la arteria ho-
moénima. Se expone esa vena en toda su circun-
ferencia, desde el hilio hasta casi la linea me-
dia. Durante esta diseccion las venas gonadal y
suprarrenal izquierdas son seccionadas. Una
vez completada esta maniobra se puede medir
la presion de la vena renal mediante una aguja
calibre 20 F, adaptada a un tubo y conectada
con el mandmetro de solucidn salina. El camnpo
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Ligadura de las
vehas pancreaticas
para liberar
.)\\Ia vena esplénica

Fig. 30-10. Shunt esplenorrenal. La diseccion es casi completa. Algunas ramas de la vena esplénica deben ser todavia li-
gadas y seccionadas. Muchos cirujanos ya habrian extirpado el bazo. La vena suprarrenal, que debe ser sacrificada, ha sido
dibujada, en forma errénea, pasando por detrds de la arteria renal y no por delante como es lo habitual. (Tomado de Zuide-

ma G. I, Cameron J. L. and Zeppa R.: Portal hypertension, II: Operative procedures. En Nora P. F.: Operative Surgery:
Principles and Techniques. Filadelfia, Lea & Febiger, 1980, p. 663.)



Vasos esplénicos

Liberacién del angulc
esplénico del colon
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Fig. 30-11. Shunt esplenorrenal, La diseccion del bazo ya estd casi terminada. En general se secciona el ligamento esple-
nocélico. El paso siguiente consiste en la extirpacion del bazo. (Tomado de Zuidema G. D., Cameron J. L. and Zeppa R:
Portal hypertension, 1I: Operative procedure. En Nora P. F.: Operative Surgery: Principles and Techniques, Filadelfia, Lea

& Febiger, 1980, p. 662.)

operatorio ofrece el aspecto que se presenta en
la figura 30-10, excepto que la vena esplénica
ha sido liberada de la zona distal del pancreas y
el bazo ha sido extirpado.

Se apoyala vena esplénica sobre la cara an-
terosuperior de la vena renal para asegurar que
posee la suficiente longitud como para poder
realizar la anastomaosis. Si no es asfi, se requiere
ampliar su liberacidén del pancreas. Se coloca
un clamp bulldog en la zona central de la vena
esplénica y se secciona su exiremo distal, en
- forma oblicua, en la zona proxima a las ramas
hiliares. Este extremo adopta forma de pico de

pato y proporciona una abertura de cerca de 1,5
cm, que puede aproximarse sin traccion a la ve-
na renal. La parte de la vena renal que ha de ser
utilizada para la anastomosis se aisla entre dos
asas de hilo grueso. Otros autores utilizan una
oclusién parcial con un clamp aplicado sobre la
vena renal pero esta maniobra no siempre es
técnicamenie realizable. Se abre la vena renal
en forma longitudinal sobre su superficie ante-
rosuperior. Se puede extirpar una pequefia elip-
se aunque ello no es necesario. En ambos dngu-
los de la abertura venosa se colocan puntos de
colchonero evaginantes, con Prolene 6-0, que



424 HIGADO E HIPERTENSION PORTAL

V. renal

Fig, 30-12. Shunt espienomenal, Se ha colocado el primer punto evaginante de colchonero en uno de los angulos de la
anastomosis. Algunos cirujanos prefieren realizar la oclusién de la vena renal con asas de hilo en vez de colocar clamps de
oclusién parcial. A la derecha se muestra la anastomosis terminada. En la figura se observa la sutura continua evaginante
con puntes de colchonero pero el autor prefiere puntos separados en el plano posterior y una sutura continua en el anterior.
(Tomado de Zuidema G. D., Cameron J. L. and Zeppa R.: Portal hypertension, II: Operative procedures. En Nora P, F.;
Operative Surgery: Principles and Techniques. Filadeifia, Lea & Febiger, 1980, p. 664.)

se dejan sin anudar (fig. 30-12). Muchos ciruja-
nos realizan esta anastomosis en la misma for-
ma que se ha descrito para las anastomosis por-
tocava. Sin embargo, el principal inconveniente
de este shunt es la trombosis. Por esta razén el
autor prefiere utilizar, en el plano posterior,
puntos separados evaginantes de colchonero,
Esos puntos se colocan en forma separada y se
reparan con pinzas pequefias sin anudar. Cuan-
do toda la linea de sutura posterior ha sido co-
locada se procede a anudar todos ios puntos. El
plano anterior se confecciona con una sutura
continua de puntos penetrantes, también con
Prolene 6-0. Al terminar este plano se aflojan
las asas de hilo colocadas sobre la vena renal y
luego se retira el clamp colocado sobre la vena
esplénica. Se reponen los drganos en su lugar
normal y luego se controla el shunt para des-
cartar toda torsién o angulacién. En raras oca-
siones puede resultar necesario resecar la cola
del pancreas para permitir un apropiadoe alinea-
miento del shunt. Esa maniobra también puede
ser necesaria si el pdncreas ha sido muy trau-
matizado, Si esa reseccidn parece necesaria, se
colocan puntos de seda 2-0 entrecruzados a tra-
vés del parénquima pancredtico, que luego se
secciona en una zona distal a esa sutura. El
conducto pancredtico se diseca y liga en forma
separada con material no absorbible. Cuando se
considera que el shunt es satisfactorio se repite
la medicién de presion en las venas mesentéri-
ca y renal para asegurar que se ha conseguido
una buena descompresién portal.

Parece oportuno mencionar en este momento
algunas de las variantes técnicas del shunt es-
plencrrenal tipico descrito.!® Todas ellas son
derivaciones latero-laterales. La primera modi-
ficacién introducida fue el shunt esplenorrenal
central,® cuya ventaja consiste en utilizar el

mayor didmetre de la zona central de la vena
esplénica. Para aplicar esta técnica es necesario
separar la vena esplénica de su lecho pancreati-
co hasta la confluencia con la vena mesentérica
superior y luego utilizar tanta vena proximal
COmO sea necesaria para alcanzar la vena renal.
Esta maniobra presenta dificultades innecesa-
rias. Una forma mds ficil para exponer la parte
central de la vena esplénica es separarla sélo en
la zona superficial, por detrds del pdncreas, en
una extensién suficiente (£ 6 cm) para que al-
cance la vena renal. En cerca del 40% de los
¢asos la vena mesentérica inferior aboca en la
vena espiénica y debe ser ligada v seccionada.

‘Se aplica un clamp vascular en la vena espléni-

ca, cerca de su unién con la mesentérica supe-
rior, se liga la zona distal y luego se rota hacia
abajo para efectuar la anastomosis. En esta
operacion se puede realizar u omitir la esple-
nectomia pero, de todas formas, la arteria es-
plénica tiene que ser ligada.

Otra alternativa es el shunt esplenorrenal 14-
tero-lateral con preservacién del bazo.s*% El
abordaje es el mismo que para el shunt esple-
norrenal tipico, Conservando el bazo en su lu-
gar, s separa la vena esplénica del pdncreas en
su porcién media y en una distancia de 6 cm.
Se libera la vena renal del hilio renal y de la
aorta. Si es posible, se desplaza el pdncreas ha-
cia adelante y se aproximan los dos vasos para
confeccionar una anastomosis ldtero-lateral con
una sutura continua de Prolene 6-0 y de 3 ¢cm
de longitud. En esta operacién se liga la arteria
esplénica pero el bazo no se reseca. Se ha des-
crito una ligera modificacién de esta operacion
por la cual se crea una anastomosis esplenorre-
nal central latero-lateral sin ligar la arteria es-
plénica.** Este shunt puede ser convertido en
otro selectivo esplenorrenal distal por la simple



ligadura de la vena esplénica central, dando lu-
gar a un método que el autor ha adoptado en
los dltimos tiempos.

Otra variante técnica es la creacién de una
fistula arteriovenosa de 8 mm en forma latero-
lateral, que se emplaza entre la arteria esplénica
ligada y la vena esplénica distal al shunt esple-
norrenal.* Esta técnica requiere tanta diseccién
de la vena esplénica como la que se utiliza para
la confeccidn de un shunt esplenorrenal central
realizado con la separacién completa de la vena
del pancreas lindante. El procedimiento descri-
to fue concebido para aumentar la permeabili-
dad de la anastomosis esplenorrenal distal aun-
que sus resultados no pueden ser evaluados por
la falta de una experiencia suficiente.

Cualquiera sea la técnica utilizada, el cierre
de la incision se realiza en un orden inverso al
de su trazado inicial. La parte abdominal se
cierra por planos sin drenaje a menos que se
haya realizado alguna reseccidn pancreitica.
En el térax se deja un tubo. El diafragma se
cierra en un sole plano con puntos separados.
Luego se repara la abertura tordcica con la téc-
nica habitual utilizando puntos pericostales y
cierre por planos de los misculos tordcicos, te-
jido subcutdneo y piel.

El cuidado posoperatorio es el mismo que
para los shunts poriocava. Los shunts espleno-
rrenales pueden ver interrumpida su evolucién
con dos problemas de tipo técnico. Uno es la
presencia de una rama de la arteria renal que
pasa por delante de la vena para irrigar el polo
inferior del rifién. Esta rama, cuando existe, ha
sido ligada con aparente impunidad aunque
ello puede determinar un pequefio infarto renal.
El otro problema, algunas veces insoluble, es la
presencia de-una anomalia de la vena renal, co-
mo su posici6n retroadrtica o su condicién bifi-
da. .

Las indicaciones para el shunt esplenorrenal
tipico son limitadas y en la actualidad es una
operacién que se realiza raras veces. El primer
requisito es la ejecucién de una angiografia
preoperatoria que demuestre una vena espléni-
ca de tamafo adecuado, de por lo menos 1 ecm
de diametro, o de 13 mm en la angiografia.'*
Esta operacidn sigue siendo un procedimiento
de eleccion para los pacientes con bloqueos ex-
trahepdticos dependientes de la trombosis por-
tal. Sin embargo, existe cierta preocupacion en
los nifios respecto de la extirpacién concomi-
tante del bazo y el riesgo de la sepsis posesple-
nectomia. En los pacientes cirrdticos ha sido
virtualmente suplantada por otras operaciones,
como el shunt mesocava en H y el shunt esple-
norrenal distal selectivo. La tinica excepcion
puede ser el raro caso del paciente cirrdtico que

- presenta una purpura trombocitopénica grave
en ¢l que la esplenectomia se considera esen-
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Cuadro 30-5. Mortalidad operatoria y super-
vivencia de los shunts esplenorrenales®

Supervivencia

. actuarial
Morialidad

Néde operatoria [ afic 3 afios 5 afos

Estudio pacientes (%) (%) (%) (%)
Linton, 1961 122 11 81 69 57
Hallenbeck, 1963 a9 7 86 74 63
Barnes, 1971 62 10 82 60 47
Campbell, 1973 18 11 - - 6l
Bismuth, 1974 72 1 - - 65
Pliam, 1975 73 21 81 75 62
Gill, 1975 19 5 84 84 74
Male, 1976 52 19 66 43 42
Total 487 il 80 68 59
Britton, 1970

Lado-a-ladof 17 12 1% a 1-4 afios
Haller, 1971

Lado-a-ladot i 21 50% a 1-8 ailos

*Las estadisticas de mortalidad operatoria han sido calculadas en base al
nimero real que aparece en las referencias, incluyendo los totales. Los totales
para el cdlculo de la supervivencia actuarial han sido estimaciones ya que se
han culculado en base al promedio de los porcentajes.

+Eslas son las tinicas dos series publicadas de shunts esplenorrenal ldtero-la-
teral. E] mimero es demasiado pequefio para efectuar clculos de superviven-
cia, excepto para la sobrevida general.

cial junto con el shunt portosistémico. Tenien-
do en cuenta las dificultades técnicas que ofre-
ce, nunca debe ser utilizado en condiciones de
urgencia.

Se ha afirmado que la mortalidad operatoria
observada luego de los shunts esplenorrenales
es inferior a la de los portocava, aungque no
existen estudios controlados y por otra parte la
seleccion de los pacientes es diferente. La mor-
talidad operatoria acumulada es del 11% y se
presenta en el cuadro 30-5; su andlisis sugiere
que no existen diferencias entre el shunt esple-
norrenal y el portocava, {2234.113.132.187.203.273 Egpa
impresién ha sido confirmada por la revisidn
efectnada por Lacaine y col.'” Es llamativo
que ninguna de esas publicaciones clasifica los
pacientes en funcién del riesgo, por lo que se
puede sospechar que los pacientes con menores
riesgos han sido seleccionados para los shunts
esplenorrenales porque el procedimiento es
mis dificil y de ejecucién mas prolongada. Un
estudio mds reciente muestra una mortalidad
operatoria similar, 12%, que llega s6lo al 3%
en los pacientes del grupo A de Child y al 39%
para el grupo C.2° Sélo se ha publicado una
experiencia muy limitada con el shunt espleno-
rrenal latero-lateral pero su mortalidad operato-
ria seria comparable con la de los shunts esple-
norrenales convencionales. 1%

Las complicaciones posoperatorias inmedia-
tas no difieren de las observadas en los shunts
portocava, excepto que la infeccidn de la heri-
da y el hidrotérax son mds comunes luego de
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los shunts esplenorrenales, quizis como conse-
cuencia de la apertura del térax. Las complica-
ciones alejadas méds importantes son la encefa-
lopatia y la hemorragia recurrente. Para las 10
series acumuladas que se exponen en el cuadro
30-5, la incidencia de la encefalopatia entre los
supervivientes quirdrgicos fue del 5 al 45%,
con un promedio del 20%. Los resultados obte-
nidos en esas mismas series revelan que la he-
morragia se produce entre el 0 y el 45% de los
supervivientes, con una media del 20%. La he-
morragia se atribuye a las vdrices esof4gicas en
el 11% de los casos. Este hecho es interesante
porque el indice de trombosis del shunt esple-
norrenal es del 18%.%" El trabajo de Ottinger,
sobre 140 shunts esplenorrenales efectuados en
el Hospital General de Massachusetts desde
1961 (afio en que Linton realizo su dltima pu-
blicacién) muestra similares resultados.?ss La
encefalopatia aparecié en-el 29% de los super-
vivientes v la hemorragia digestiva alta en el
27% (el 10% fue atribuida a las varices esofé-
gicas), _

Las consecuencias hemodindmicas de los
shunts esplenorrenales no han sido estudiadas
en forma completa pero, como ya se ha men-
cionado, se trata de shunts que funcionalmente
se desemperfian como ldtero-laterales vy, por lo
tanto, los cambios hemodindmicos, tanto visce-
rales como sistémicos, son comparables. No se
dispone de informacién especifica respecto del
hiperesplenismo. Sin embargo, excepto en la
variedad litero-lateral, el bazo es resecado casi
siempre. Parece razonable suponer que de esa
forma el hiperesplenismo se corrige con rapi-
dez. No se ha establecido si ello conduce al
problema de la infeccion posesplenectomia, pe-
ro la posibilidad existe. Por cierto, el riesgo de
la sepsis posesplenectomia debe ser tenido en
cuenta cuando se decide utilizar esta técnica,
en especial cuando se trata de nifios.

La supervivencia que sigue al shunt espleno-
rrenal también se resume en el cuadro 30-3.
Las cifras de supervivencia total luego de 1, 3
y 5 afios solo son estimaciones generales por lo
que los rangos de distribucién parecen mas sig-
nificativos. Asi, la supervivencia de 1 afio varié
entre el 66 y el 86%, la de 3 afios estuvo entre
el 43 y el 84% y a los 5 afios entre el 42 y el
74%. Una serie tenia una supervivencia actua-
rial a los 10 afios del 24%. Los resultados obte-
nidos por Ottinger mostraron una superviven-
cia de 3 y 5 afios del 59 y el 41% respectiva-
mente.>* La comparacién de estos resultados
con los ofrecidos por los shunts portocava, que
se presentan en el cuadro 30-4, podria hacer
pensar que. los shunts esplenorrenales tienen
una mayor supervivencia. Por desgracia esto
puede no ser una conclusién acertada porque la
gravedad relativa de la enfermedad hepitica

acompaiiante no ha sido establecida. Las cau-
sas de muerte luego de los shunts esplenorrena-
les son algo diferentes de las que se observan
luego de los shunts portocava. Entre 124 muer-
tes tardias, el 44% fue causado por insuficien-
cia hepdtica, el 10% resulté a causa de hemo-
ragias digestivas altas, el 10% por accidentes
cerebrovasculares y el 3% por hepatomas, La
incidencia de la insuficiencia hepdtica, 1a he-
morragia y el hepatoma es parecida a la obser-
vada luego de los shunts portocava, pero el ma-
yor nimero de ictus despierta la sospecha sobre
otro posible efecto posesplenectomia,

Pareceria que el shunt esplenorrenal no ofre-
ce ventajas sobre el portocava y que, por otra
parte, es de técnica mds exigente. Un estudio
indica que no hay ninguna diferencia entre un
shunt esplenorrenal convencional y otro dis-
tal.’®' En una conferencia internacional se llegd
a la conclusién de que los shunts portocava y
esplenorrenal tienen idénticos resultados en
cuanto a la mortalidad operatoria, aparicién de
encefalopatia y supervivencia prolongada, ob-
servacién que ha sido confirmada en fecha re-
ciente, 74202

Shunt mesocava

Se han desarrollado dos técnicas bastante di-
ferentes para efectuar los shunts mesocava: la
anastomosis directa de la vena cava con el bor-
de de la vena mesentérica superior y la interpo-
sicién de un injerto entre esos dos vasos. El in-
genio quiriirgico ha disefiado numerosas modi-
ficaciones pero los pasos bdsicos siguen siendo -
los mismos, El shunt mesocava original, des-
crito en forma independiente por Marion y
Clatworthy y col., fue la técnica que primero se
utiliz6.%2* El paciente se coloca en posicion
supina sobre la mesa de operaciones y luego se
prepara todo el abdomen y el térax inferior. La
mayoria de los cirujanos prefieren una incisién
mediana supraabdominal, aunque la parame-
diana y la transversa también se pueden utili-
zar. La incisién mediana nace a 6 cm por deba-
jo del apéndice xifoides y llega hasta el pubis;
esa incision debe ser efectuada a la izquierda
del ombligo para poder conservar la vena um-
bitical. Una vez que se ingresa a la cavidad pe-
ritoneal se procede a efectuar la habitual explo-
racién completa de su contenido y la biopsia
hepitica. En la actualidad existen dos abordajes
diferentes de la vena mesentérica superior. Con
la técnica mds comiin, se separa el intestino
delgado hacia el cuadrante inferior izquierdo
del abdomen y el colon transverso hacia arriba
hasta poner el mesocolon en tensién. La palpa-
cibn en la base del mesocolon revela la presen-
cia de la arteria mesentérica superior. La vena
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Fig. 30-13. Shunt mesocava directo. Exposici6n de la vena mesentérica superior en la base del mesocolon transverso. La in-
cisién transversal del mesenterio puede extenderse hacia arriba para forma una T invertida a fin de ampliar la diseccién de la
vena por encima del proceso uncinado del pancreas y alcanzar la vena célica media. El recuadro muestra l1a incisién abdomi-
nal mediana preferida por el autor. (Tomado de Zuidema G. D., Cameron J. L. and Zeppa R.: Portal hyperiensicn. II: Opera-
tive procedures. En Nora P, F.; Operative Surgery. Principles and Techniques. Filadelfia, Lea & Febiger, 1980, p. 652.)

se encuentra a st derecha y cerca de la linea
media. Se traza una incisién de 7 cm sobre la
base del mesocolon transverso para luego dise-
car la vena mesentérica superior. Se realiza una
ampliacién hacia arriba, en T, de esa incision
sobre el mesocolon hasta sobrepasar el proceso
uncinado del pancreas donde la vena cdlica
media se une con la mesentérica superior. Esta
zona corresponde a la zona superior de exposi-
cién de la vena. El campo operatorio disponi-
ble en este momento puede ser observado en la
figura 30-13. Se libera la vena mesentérica su-
perior en teda su circunferencia, en una distan-

cia de 4 a 5 cm, lo cual suele ser una maniobra
bastante trabajosa. Existen numerosas tributa-
rias, en especial sobre su cara anterior e iz-
quierda, que deben ser ligadas y seccionadas
entre pinzas. En general se conserva la vena
colica media pero puede ser seccionada si es
necesario para obtener mayor longitud de la ve-
na mesentérica. Luego se lleva la diseccidon so-
bre el borde inferior del pincreas. En la zona
distal, muchas veces la vena mesentérica se bi-
furca o trifurca en forma casi inmediata pero
casi siempre queda una longitud adecuada del
tronco principal que se encuentra cerca del pro-
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Fig. 30-14. Shunt mesocava directo. Exposicién alternati-
va de la vena mesentérica superior obtenida mediante 1a re-
flexion del colon derecho hacia la izquierda. (Tomado de
Stipa 8., Thau A., Cavallaron A. and Rossi P.: A technique
for mesentericocaval shunt. Surg. Gyneco. Obstet.,
137:285, 1973, Cen autorizacion de Surgery, Gynecclogy
and Obstetrics.)

ceso unicado y que puede ser utilizada para la
confeccién de una anastomosis satisfactoria. Si
no es asi, las ramas principales deben ser aisla-
das y rodeadas por lazos de hilo para su trac-
cion. Cuando la vena ha sido bien disecada de-
be tener en su zona distal y proximal asas de
hilo que, al ser ajustadas, permitirdn su oclu-
sién durante la anastomosis. .

El abordaje alternativo de la vena mesentéri-
ca superior se realiza pinzando el ligamento he-
patocdlico para luego seccionarlo llevando la
diseccién sobre la gotera colica derecha hasta
el borde superior de la cresta ilfaca. Se debe
evitar lesionar el uréter. A continuacién se des-
plaza hacia la izquierda el colon derecho, el 4n-
gulo hepético y la mitad derecha del colon
transverso con lo que queda expuesto el duode-
no retroperitoneal. Se identifica la vena célica
derecha para seguirla hasta llegar a la mesenté-
rica superior.®* Se diseca esa vena tal como ya
se ha descrito, excepto que en esta exposicién
no resulta posible la diseccién mds arriba del
duodeno, lo cual es una desventaja. El campo
resultante se muestra en la figura 30-14.

Cualquiera haya sido €l abordaje utilizado, la
confeccion de la anastomosis mesocava directa

. exige la movilizacidn del colon derecho hacia

la izquierda para exponer y disecar la zona in-

Fig. 30-15. Shunt mesocava directo. Sitios adecuados para
la seccién de las venas iliacas primitivas derecha e izquier-
da para ascgurar que la cava alcance longitud suficiente
para llegar a la mesentérica superior. (Tomado de Zuidema
G. D. and Ebert P. A.: Mesenteric-caval anastomosis for
portal decompression. Johns Hopkins Med. 1., 120:201,
1967.) .

ferior de la vena cava. Esta vena se libera en
forma circunferencial, desde la embocadura de
las venas renales hasta més altd de su bifurca-
cién. Se debe tratar de no herir el uréter dere-
cho; Ia vena gonadal derecha es ligada y sec-
cionada cerca de la cava. La exposicidn del
borde inferior de las venas renales requiere
cierto desplazamiento hacia arriba del duode-
no, La diseccién de la vena cava necesita la in-
terrupcion y seccidn de varios pares de venas
lumbares. La diseccion de la vena iliaca primi-
tiva izquierda necesita cierta separacién de la
arteria ilfaca primitiva derecha.

- En este punto la diseccién necesaria queda
completa, Si se desea, se puede colocar un pe-
quefio catéter en alguna rama periférica de la
vena mesentérica superior para registrar su pre-
sién, Ese catéter se deja colocado para la medi-
cién de las presiones post-shunt. También se
debe medir 1a presion de la vena cava inferior,
Si se ha utilizado el abordaje comtin de la vena
mesentérica superior (el primero descrito), se
deberd labrar un tinel en el retroperitoneo por
detras de esa vena y justo a nivel de la tercera
porcién del duodeno. Se colocan clamps vascu-
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Fig. 30-16. Shunt mesocava directe, Con puntos de traccion aplicados en el extremo de seccion de Ia vena iliaca primitiva
derecha se lleva la vena cava a través del tinel efectuado en el mesenterio para aproximarla a la mesentérica superior, Para
la anastomosis se pueden utilizar también la bifurcacién de la cava (finea punteada a la derecha) o el extremo de la vena
iliaca primitiva derecha, de acuerdo con la longitud de vena que resulte necesaria para evitar tensién. (Tomado de Zuide-
ma G. D. and Ebert P.A.: Mesenterica caval anastomosis for portal decompression. Johns Hoplins Med. J., 120:201, 1967.)

lares sobre las venas iliacas, casi a nivel de la
bifurcacién de la ilfaca primitiva derecha e in-
mediatamente por debajo de la bifurcacion de
la cava a la izquierda (fig. 30-15). Se aplica un
clamp vascular largo sobre la vena cava por de-
bajo de las venas renales. Las venas iliacas son
seccionadas y cerradas con situra continua de
Prolene 5-0..En cada dngulo de la vena iliaca
derecha se colocan puntos de traccién que lue-
go son pasados a través del tinel refroperito-
neal (fig. 30-16) para ser utilizados para super-
poner la vena iliaca sobre la mesentérica supe-
rior. Se ocluye la vena mesentérica mediante el
ajuste de las asas de hilo previamente coloca-
das. Se recorta una elipse de 2 mm de ancho y
apropiada longitud, de la pared posterexterna
de la vena mesentérica superior. En general,
para la anastomosis se puede utilizar la bifurca-
cion de la cava en cuyo caso las venas ilfacas
son resecadas y descartadas. Si existe una lon-
gitud insuficiente de la vena cava, debido a la
existencia de un duodeno bajo o edema mesen-
térico, se puede utilizar la vena iliaca derecha.
En esta situacién se cierra con todo cuidado el
muiién restante de la vena iliaca izquierda utili-
zando una sutura continua de Prolene 5-0 que
se ubica cerca de la pared de la cava. Se coloca
la vena cava en forma que describa una suave
curva, desprovista de torsién, acodamiento o
tensién, para quedar apoyada sobre la venoto-

mia de la mesentérica. Se colocan puntos de
Prolene 5-0 en cada 4ngulo que se reparan sin
anudar. El plano posterior de la sutura se desa-
rrolla con puntos continuos que salen en la luz
de la vena, tal como se describié para el shunt
portocava. Un punto delicado colocado sobre la
pared anterior de la vena puede servir de trac-
¢ién para facilitar la exposicién. El plano ante-
rior también se confecciona de la misma forma,
con Prolene 5-0 y puntos evaginantes que salen
en la luz venosa (fig. 30-17), aunque esa figura
muestra una serie alternativa de puntos separa-
dos evaginantes de colchonero. Antes de termi-
nar e! plano anterior y para arrastrar los coagu-
los se van soltando en forma progresiva las
asas vasculares de la vena mesentérica superior
y el clamp que sostenia la vena cava inferior.
Una vez completada la anastomosis se retira el
clamp de la cava y luego se retiran las asas vas-
culares que estaban ubicadas sobre la mesenté-
rica superior. El duodeno y el colon derecho se
reubican en sus lugares respectivos eliminando
cualquier tensidn que pueda provocar €l meso-
colon transverso. Se controla nuevamente la
anastomosis para estar seguros de que no existe
torsién ni acodamiento alguno. Se reitera la
medicién de la presion de la vena mesentérica
y de la cava. No se hace ninglin intento para
peritonizar la gotera célica derecha aunque si
se cierra el peritoneo que recubre la anastomo-
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sis. El abdomen es cerrado por planos sin dejar
drenaje.

Las indicaciones para este tipo de shunt me-
socava son bastante limitadas. Cuando se utili-
za en los adultos, se acompaifia de una inacepta-
ble incidencia de edema de los miembros infe-
riores y de insuficiencia venosa crénica. Sin
embargo, en los nifios es quizds la operacién

ideal para el bloqueo extrahepitico cuando la .

vena mesentérica superior estd permeable ya
que produce un mantenimiento prolongado de
ia permeabilidad mejor que el que se observa
luego de los shunts esplenorrenales alternati-

‘vos. También evita el riesgo de la sepsis poses-

plenectomia.

La modificacién de esta operacién que mds
se aplica en la actualidad es la propuesta por
Resende Alves en 1963.% E| abordaje es el
mismo que se ha descrito para el shunt mesoca-
va directo hasta el momento en que la' vena me-

"> Arteria mesentérica

" Vena mesentérica
supenor de Zuidema G. D. and Ewbert P.

T o0
- Vena iliaca
primitiva izquierda

Fig. 30-17. Shunt mesocava direc-
to. En A y B se muestran las anasto-
mosis efectuadas con un plano ante-
rior de puntos separados evaginantes
de colchonero. El autor prefiere una
superior sutura perforante total continua, En

€ se muestran las relaciones de la
anastomosis terminada con el duo-
deno y el pancreas. (A y B tomados

A..; Mesenteric caval anastomosis
for portal decompression. Johns
Hopkins Med. 1., 120:201, 1967.)

sentérica superior ha sido aislada en la raiz del
mesocolon transverso, en el que se realiza una
incisién peritoneal posterior hasta el borde in-
ferior de la tercera porcién del duodeno. Toda
la zona retroperitoneal de la tercera porcidn del
duodeno es liberada llevando esa diseccion ha-
cia la derecha, para incluir parte del duodeno
descendente, y a la izquierda, hasta separar el
ligamento de Treitz. Con esta diseccién se hace
posible dar al duodeno suficiente movilidad co-
mo para asegurar que no ha de obstruir el injer-
to que luego habra de colocarse. Durante esa
manijobra la vena cava retroduodenal inferior
se expone y libera en una distancia de 5 cm de
su cara anterior, por debajo de las venas rena-
les. No hay necesidad de llevar esta diseccién
en forma circunferencial pero si deben quedar
bien visibles las caras anterior y laterales de la
cava (fig. 30-18). Se toman las presiones de la
mesentérica y de la cava, en la forma que se



Fig. 30-18. Shunt mesocava con in-
terposicidn. Sélo se disecan las ca-
ras anterior y laterales de la vena ca-
va inferior. Se observa que el duo-
deno ha sido movilizado en esa drea
en forma completa. (Tomado de
Zuidema G. D., Cameron J. L. and
Zeppa R.: Portal hypertension. 1I:
Operative procedures. En Nora P.
F.: Operative Surgery: Principles
and Techniques. Filadelfia, Lea &
Febiger, 1980, p. 654.)

describid. Se toma la pared anterior de la cava
con dos pinzas delicadas y luego, mediante su
traccién, se coloca un clamp vascular en forma
que establezca una oclusidn parcial de la cava.
La localizacidn del segmento de la cava que es
clampeado debe encontrarse justo o inmediata-
mente por debajo del borde inferior del duode-
no. Se reseca en forma neta un elipse de la cava
inferior.

En este momento consideramos necesario
realizar una breve digresion respecto de la cali-
dad de los diversos materiales que se utilizan
para el injerto interpuesto. El material que ori-
ginariamente se utiliz6 habfa sido una protesis
recta de malla de teflén, de 18 a 20 mm de lar-
go.* Esta operacién fue divulgada por Drapa-
nas utilizando una pritesis recta de malla de
Dacrén de 19 a 22 mm.®* Para evitar el uso de
prétesis se han ensayado los homoinjertos ve-
nosos y arteriales.?®% También se han utiliza-
do venas autélogas, provenientes de la vena
vugular interna o de la vena ilfaca externa dere-
cha.126:237.343.346.368 (Cpn el advenimiento del poli-
tetrafluoretilenc este material también fue utili-
zado.?® Otros autores han aplicado tubos de
goma siliconada.*® De todos esos materiales, el
mdés apropiado es quizas la vena autdloga, aun-
que su obtencién representa un esfuerzo agre-
gado. Entre las prétesis utiiizadas, la de malla
de Dacron quizds ta mejor; el politetrafuoretile-
no {Gore-Tex) es inaceptable porque es dema-
siado rigido para producir una curva suave. No
es necesario precoagular ninguna de esas préte-
sis para utilizarlas en el sistema venoso de baja
presién.

El injerto seleccionado, en este caso de ma-
lla de Dacrén de 18 mm, se sutura en forma
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término-lateral con la vena cava inferior utili-
zando Prolene 5-0 con la técnica que se ha des-
crito. Cuando esa anastomosis ha sido termina-
da, se coloca un clamp atraumadtico (recubierto
de goma) sobre la protesis de Dacrén, cerca de
la unién con la cava y luego se retira el clamp
que ejercia oclusién parcial de la cava. En este
momento es necesario realizar una nueva di-
gresidn para puntualizar algunos hechos anaté-
micos de importancia. Tal como se realizaba la
anastomosis en su descripcion original, el injer-
to era llevado en forma directa hasta la pared
posterolateral derecha de la vena mesentérica
superior en forma que desarrollara 1a menor
longitud posible. El problema que crea este tra-
yecto, tal como ha sido documentado por nu-
merosos estudios anatémicos es que, en el lu-
gar donde apoye la pritesis, la vena mesentéri-
ca superior debe tener un caudal suficiente y
que esa vena suele bifurcarse o trifurcarse lue-
go de un corto trayecto.’” Por ello es que resul-
ta necesario utilizar alguna rama pequefia como
parte de la anastomosis. Para evitar ese incon-
veniente y para utilizar la vena mesentérica en
su zona mas ancha, que suele estar sobre el
proceso uncinado, se ha descrito un injerto en
C.*2 Con esta modificacidn el injerto es llevado
alrededor del duedeno y por encima de la su-
perficie anterior de la parte mds alta de la vena
mesentérica superior. La desventaja de este
método radica en que resulta necesaria una proé-
tesis mds larga. .

En todos los casos, se ocluye la vena mesen-
térica superior con los lazos vasculares previa-
mente colocados y luego se abre en forma lon-
gitudinal sin resecar su pared. El injerto se lle-
va con sunavidad sobre el sitio seleccionado pa-
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ra la anastomosis y luego se recorta en forma
oblicua para conformar una unién suave. La
protesis debe ser estirada en forma suficiente
phra que no se arquee cuando los clamps son li-
berados, pero tampoco debe quedar en una po-
sicién rigida. No es necesario rotar el injerto
pero, si ello fuera necesario, debe efectnarse en
direccion horaria. Se colocan puntos de trac-
cién de Prolene 5-0 entre ambos dngulos de la
flebotomia v el injerto para luego ligar el mis
alto. A continuacién se efectda la anastomosis
de la misma forma descrita para el shunt meso-
cava directo colocando los puntos desde aden-
tro de la luz. Se lavan la protesis y 1a vena me-
sentérica antes de anudar los puntos finales. A
diferencia de los otros shunts, una vez que la
anastomosis ha sido terminada, se afloja prime-
ro la vena mesentérica superior para llenar la
protesis con sangre y eliminar el aire. Se extrae
el clamp que cerraba la protesis (fig. 30-19) y
luego se avanza el catéter ubicado en una rama
de la mesentérica superior hasta llegar a la por-
ta y medir su presion. Ese mismo catéter puede
ser llevado a través de la prétesis hasta la vena
cava para medir su presion y establecer el gra-
diente tensional existente. El catéter se extrae
al terminar estas mediciones. Se debe controlar
la hemostasia en forma prolija para después ce-
rrar el peritoneo posterior sobre el injerto. La
pared abdominal se cierra por planos sin dejar
drenaje peritoneal.

Existe una anomalfa de la vena cava inferior
que puede complicar esta operacion pero no
impedirla. Se trata de la presencia de una vena
cava izquierda, que debe ser reconocida con
una angiografia preoperatoria ya que la exposi-
cién difiere en forma significativa de la que co-
rresponde a una vena cava inferior normal.” En

Fig. 30-19. Shunt me-
socava con interposi-
cién. Se ha terminado
el shunt y se muestrala
interposicién de un in-
jerto. (Tomado de Zui-
dema G. D., Cameron
J. L. and Zeppa R.:
Portal hypertension. II:
Operative procedures.
En Nora P. F.: Operati-
ve Surgery: Principles
and Techniques. Fila-
delfia, Lea & Febiger,
1980, p. 656.)

fhesentérica

esta situacién el abordaje a la vena cava se rea-
liza a través de la rafz del mesenterio, exacta-
mente a la derecha de la aorta abdominal. Una
vez que la vena cava inferior ha sido encontra-
da v disecada, se confecciona un tinel para el
injerto a través de la raiz del mesenterio.

Existen dos variantes de la anastomosis me-
socava que merecen consideracién. Ninguna de
ellas serd descrita en forma detallada porque
son dificiles y de uso poco frecuente. Para
acortar la longitud del injerto y utilizar la zona
alta de la vena mesentérica superior se puede
crear un tinel ubicado entre el péincreas y la
tercera porcion del duodeno.??® Este procedi-
miento es riesgoso y necesita la reseccién de
parte del pancreas. La segunda variante descri-
la consiste en la anastomosis directa mesocava
latero-lateral. Al principio este procedimiento
se realizaba luego de la seccién y reanastomo-
sis de la tercera porcién del duodeno,'” pero-en
los Gltimos tiempos ha sido posible conseguirlo
sin necesidad de seccionar el duodeno.>

El cuidado posoperatorio de estos casos no
difiere del descrito para el shunt portocava. Las
indicaciones para el shunt mesocava directo ya
han sido mencionadas. En general, las corres-

- pondientes al shunt mesocava con interposicién

son las mismas que para los portocava porque
se trata, desde el punto de vista funcional, de
una anastomosis portosistémica latero-lateral,
Todavia se discute si la encefalopatia posope-
ratoria tiene con esta técnica una incidencia
menor.?” Datos cada vez mis numerosos su-
gieren la existencia de una elevada incidencia
de la trombosis tardia. Por cierto, puede ser que
el riesgo aparente de menor frecuencia de ence-
falopatia sea consecuencia de la mayor proba-
bilidad de obstruccién del shunt. La interposi-
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Cuadro 30-6. Mortalidad operaioria y supervivencia de los shunts mesocava con. interposicidn®

Pacientes Mortalidad operatoria Supervivencia aciuarial
A B C
Estudio A B ¢ Towal (%} (%) (%) Total(%} 1afio 3 afios 3 arios
Dowling 1979, prétesis 20 54 63 137 0 4 19 10 T1% 66% %
Smith, 1980, prétesis 17 28 34 79 - - - 13 69% 56% 48%
Cameron, 1979, protesis 16 16 12 44 [i] 13 58 23 - - 3%
Ahmad, 1978, prétesis 5 7 11 23 0 0 36 17 18/23 (78%}
_ entre 1y 5 afios

Filtzer, 1977, protesis 2 9 9 20 0 0 22 10 17/20 (85%)

entr¢ 2 meses y 2 afios
Reichle, 1979, prétesis 4 13 11 28 0 23 18 18 18/28 (64%)

entre 4 meses y 6 afios
Subtotal 64 127 140 331 2 7 25 14 73% 61% 43%
Thompson, 1978, venaf 0 10 44 54 — - - 11 36/54 (67%)

entre 6 meses y 8 afios
Stipa, 1978, vena 54 p) 3 79 - - - 8 84% 69% -
Nay, 1976, vena 6 9 7 22 - - - 9 Supervivencia no registrada
Subtotal 60 41 54 155 - - - 9 84% 69% -
Tolal‘gencral 124 168 194 486 2 7 25 12 V1% 64% 43%

*A, B y C se refieren a los criterios de riesgo clinico de Child. Las estad(sticas de mortalidad operatorta han side calculadas en base al nimero real provisie en las
referencias bibliogréficas, incluyendo los totales. Los 1otaies utilizados para los cdlculos actuariales sélo representan estimaciones ya que han sido caleulados en

base a log promedios de los porcentajes.

135% de estos shunts fueron portocava (6), esplenorrenal (3) 0 mesorrenales (24). Desde el punto de vista funcional, son similares a los shunts mesocava con inter-

posicion. '

fEma serie incluye 19 shunts portocava con interposiciongs, yue funcienan en forma similar a los shunts mesocava con interposiciones. También se han incluido 5
injertos con Dacrén, ¥ 9 homoinjertos venosos que por no poder ser excluidos del grupo fueron incerporados en los resultados.

cién mesocava de un injerto puede ser utiliza-
da, algunas veces, en circunstancias anatémicas
en las que el shunt portocava no se puede reali-
zar, cuando aparecen dificultades técnicas in-
salvables o cuando existen operaciones previas
en la zona del cuadrante superior derecho del
abdomen, trombosis de la vena porta con con-
servacién d¢-la permeabilidad de la vena me-
sentérica superior o en presencia de una arteria
hepatica derecha aberrante. Este shunt no impi-
de un ulterior trasplante hepitico. Existe una
firme creencia acerca de que el injerto mesoca-
va en H es una técnica menos exigente que el
portocava y por ello resulta preferible, en espe-
cial, en condiciones de urgencia. Sin embargo,
esta decision depende del entrenarniento y de la
experiencia del cirujano actuante. El shunt tér-
mino-lateral portocava es probablemente de
igual facilidad técnica y ha mostrado ser una
mejor operacion en situaciones de urgencia ™'
La mortalidad operatoria del shunt mesocava
directo, realizado en pacientes adultos con ci-
rrosis e hipertension portal, es dificil de estabie-
cer porque la operacién ha sido utilizada con
“mayor frecuencia en los nifios con bloqueo por-
tal extrahepatico. Muchos autores no hacen di-
ferencia entre esos dos grupos de pacientes en
¢l momento de presentar sus resultados. En un
estudio resultante de la combinacidn de dos tra-
bajos de los cuales se extrajeron 26 pacientes

adultos con cirrosis, se encontrd una mortalidad
operatoria del 31%."7%¥7 Existen nurmerosas pu-
blicaciones relacionadas con el shunt mesocava
con injerto. En el cuadro 30-6 se presentan los
resultados publicados por nueve autores, seis de
los cuales utilizaron prétesis y tres aplicaron in-
jﬂnOS VenOSOS_3.43,83.100.237,287.336.346.369 La mortali-
dad operatoria con prétesis o injertos venosos
parece similar, con un valor medio del 12%,
comparable con el que se observa con los
shunts portocava y esplenorrenal. La mortalidad
en funcion del riesgo clinico ha sido registrada
sdlo en los injertos con prétesis. De nuevo, ia
importancia de esa diferencia es clara porque la
mortalidad operatoria para los grupos A, By C
de Child es del 2%, 7% y 25% respectivamente.
La cansa mas frecuente de mortalidad operato-
ria, como en los otros shunts, fue la insuficien-
cia hepética posoperatoria.

Las complicaciones posoperatorias inmedia-
tas de los shunts mesocava no difieren de las
descritas para las derivaciones portocava, La
Unica excepcion es ¢l problema del edema de
los miembros inferiores que se observa en los
pacientes adultos por lo que se ha sugerido que
ello representa una razén importante para evitar
esa operacidn en ese tipo de pacientes. Las cau-
sas mas comunes de complicaciones posopera-
torias tardias, como en los otros shunts, son la
encefalopatia y la hemorragia recurrente. La
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experiencia con el shunt mesocava directo es
pequefia pero en una de las series en que ella
fue registrada la incidencia de la encefalopatia
posoperatoria en pacientes cirréticos adultos
fue del 58%. La hemorragia recurrente luego
de este tipo de shunt llega al 22% y el indice de
trombosis de la anastomosis venosa alcanza al
13%."17%7 Cuando se consideran tanto los adul-
tos como los nifios con cirrosis u obstruccion
portal, la oclusion del shunt alcanza al 7%.2

Se posee mucha mds informacién respecto de
los shunts mesocava con interposicién de injer-
tos. De acuerdo con la expeniencia presentada
en el cuadro 30-6, la encefalopatia posoperato-
ria resultd una complicacién en el 28% de los
pacientes, con un rango entre el 10 y el 45%.
No se observaron diferencias entre los resulta-
dos obtenidos luego de los injertos protésicos y
los venosos. Este mismo grupo de pacientes
mostrd hemorragias recurrentes en el 14%,
comparado con el 21% con el uso de protesis,
Lag vdrices esofdgicas fueron responsables de
la hemorragia en sélo el 3% de los injertos ve-
nosos y el 10% de los protésicos, con una inci-
dencia media del 8% de hemorragias recurren-
teés. El indice de trombosis en los shunts, con
interposicién de injertos, fue del 10% cuando se
utilizaban venas y del 18% con prétesis, con un
rango que fue de O en una serie en que se usa-
ron venas y hasta el 24% en otra en que se apli-
caron prétesis. El riesgo para la trombosis tar-
dia de los shunts mesocava realizados con inter-
posicién, sigue siendo un tema algo debatido
porque la incidencia de esta complicacién pare-
ce variar en forma amplia en las diferentes se-
ries publicadas. La solucién de este problema
parece depender de la duracién del seguimiento
prolongado. Por ejemplo, Drapanas vy col. pu-
blicaron trombosis del shunt en sélo el 5% de
sus casos,” pero cuando el seguimiento se pro-
longa ese indice se eleva al 23%.% En otras se-
rie de estos shunts, se observd un indice de per-
meabilidad del 95% a los 7 meses, que luego se
redujo a sélo el 58% a los 5 afos.'”? Algunos
datos sugieren que la técnica en C del shunt
mantiene la permeabilidad prolongada en mejo-
res condiciones que el injerto en H.3“ Sin em-
bargo, parece que, en general, el riesgo de la
trombosis tardia sigue siendo preocupante y
puede, como ya ha sido mencionado, ser res-
ponsable de 1a reduccidn observada en la apari-
cion de la encefalopatia post shunt,

Existen algunas complicaciones tardias, por
suerte poco frecuentes, que se asocian con los

shonts mesocava con interposiciones. Los in-

jertos protésicos han desarrollado infecciones
tardias,”™#** algunas veces asociados con ero-
si6n del intestino®?%? y asociadas, en algunos
casos, con trombosis de la anastomosis. En
otros casos, como consecuencia de la oclusién

del shunt, se ha observado trombosis venosa y
gangrena intestinal.®® Por dltimo, la hiperten-
sién portal izquierda que se produce en el cir-
cuito esplénico puede persistir luego del shunt
mesocava con interposicién, originando hemo-
rragias varicosas recurrentes. En general, esto
¢ asocia con la trombosis de la vena esplénica
pero puede ocurrir en ausencia de interferen-
cias anatdmicas evidentes de la descompresion
venosa esplénica.*” En ambos casos el trata-
miento es la esplenectomia. Es importante te-
ner presente que el shunt mesocava puede no
descomprimir las varices esofdgicas, en espe-
cial cuando existe trombosis asociada de la ve-
na esplénica.

Las consecuencias hemodinadmicas de los
shunts mesocava, en especial con interposicio-
nes, han sido bastante bien evatuadas. Al prin-
cipio se crefa que esos shunts podrian permitir
la persistencia del flujo hepatépeto,?543833% Sip
embargo, esta conclusién estaba basada, con
toda probabilidad, en la interpretacién inapro-
piada de los estudios angiograficos,'® aunque
en la actualidad se acepta que este shunt, como
todos los de tipo portosistémico, privan al higa-
do de circulacién portal.!!0286.295.29.347 Ningiin
estudio ha demostrado en forma especifica el
efecto de los shunts mesocava sobre el hiperes-
plenismo, pero resulta razonable suponer que la
respuesta es similar a la que sigue a las deriva-
ciones portocava.

Las estadisticas vinculadas con la supervi-
vencia de los shunts mesocava se resumen en
el cuadro 30-6. La supervivencia totala 1, 3 y
5 afios son sélo estimadas, por lo que los ran-
gos son mds significativos, Asi, la superviven-
cia a 1 afio varia entre 69 a 84%, a los 3 afios
alcanza entre el 56 y el 69% y a los 5 afios en-
tre el 31 y el 48%. Sélo un estudio correlaciona
la supervivencia con el riesgo clinico.’® En ese
trabajo los pacientes del tipo A de Child tienen
una supervivencia de 1 y 3 afios det 90 y el
84% respectivamente, mientras que en la clase
B esos resultados fueron del 75 v el 28% sin
que hubiera supervivientes en la clase C en el
periodo posoperatorio inmediato. Varios de
esos estudios no presentan estadisticas de su-
pervivencia actuarial o total y por ello sélo se

-indica el nimero total de supervivientes y la

duracién del seguimiento prolongado. Las cau-
sas de fallecimiento son similares a las obser-
vadas en los shunts portocava, Cerca de la mi-
tad de los pacientes murieron por insuficiencia
hepética y una cuarta parte lo hizo por hemo-
rragias gastrointestinales, aunque las virices
fueron responsables de menos de la mitad de
esas hemorragias fatales. El hepatoma y los ac-
cidentes cerebrovasculares aparecen en el 10 y
el 15% de las muertes tardias observadas entre
€s0s pacientes,



El shunt mesccava con interposicion sigue
siendo una operacion difundida que se utiliza
para la descompresién portal. Sin embargo, el
entusiasmo por su aplicacién ha ido declinando
debido al riesgo de la trombosis tardia y al re-
surgimiento del interés por los shunts portoca-
va término-laterales. De hecho, uno de los ciru-
janos que antes lo recomendaba ha concluido,
en base a los resultados obtenidos en estudios
controlados, que el shunt mesocava con inter-
posicion sdlo estd indicado en aquellos casos
en los que, por razones anatémicas, no se pue-
de efectuar un shunt portocava.’*’

Variaci_ongs _de los shunts
portosistemicos totales

Casi todos los métodos concebibles para unir
el sistema portal con la circulacién sistémica
han sido utilizados en alguna ocasion. Algunas
de esas variantes de los shunts portosistémicos
han resultado utiles en ciertos casos, en espe-
cial cuande existen anormalidades anatomicas
que requieren el ejercicio del ingenio. Existe
un grupo de esos shunts que pueden describrir-
se convenientemente, cuya ejecucién se asocia
con una variada interposicion de injertos ubica-
dos entre ambas circulaciones venosas. El mas
comun de ellos, el shunt mesocava con interpo-
sicidn, ya ha sido comentado en forma detalla-
da. Las otras variantes son los shunts mesorre-
nal, esplenorrenal, portocava y esplenocava. En
todos los casos los diferentes materiales descri-
tos para el shunt mesocava han sido o pueden
ser utilizados. El shunt mesorrenal con interpo-
sicidn ha sido mencionado en varias publica-
ciones, %3 aunque la prioridad para su des-
cripcién resulta dificil de establecer. La opera-

cidn consiste, en esencia, en la exposicion de la-

vena mesentérica superior como para un shunt
mesocava y de la vena renal izquierda como
para uno esplenorrenal que se unirdn luego con
un injerto de interposicion. La interposicién es-
plenorrenal se concibe de modo similar excep-
to en que se expone la parte central de la vena
esplénica en vez de la mesentérica superior,’
El shunt con interposicion esplenocava se basa
en que la vena cava inferior es mds grande y
puede ser expuesta con mayor facilidad que la
vena renal.'** Con esta técnica la vena espléni-
ca se expone seccionando el ligamento de Tre-
itz para luego abordar la vena cava con la mo-
vilizacién de la tercera y cuarta porciones del
ducdeno. El shunt portocava con interposicion
se realiza de la misma manera que el shunt por-
tocava convencional excepto que se interpone
un injerto entre la vena porta y la cava infe-
rior. 23333636 Fgte abordaje requiere menos di-
seccioén de las venas que cuando se efectia el
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shunt portocava habitual. En este comentario
debe incluirse el uso especial de un injerto de
interposicién entre una vena gastroepiploica
muy dilatada y la vena cava inferior. Esta téc-
nica fue utilizada en un paciente con cirrosis y
bloqueo portal extrahepatico completo.?
Excepto para el shunt mesocava con interpo-
sicién, ya considerado, la mortalidad, morbili-
dad y resultados de los otros tipos de interposi-
ciones no pueden ser presentados en forma
convincente por la escasa experiencia que se ha
desarrollado. Casi todos, excepto la variedad
mesocava, han sido utilizados para superar una
peculiaridad anatdmica o para simplificar la
técnica operatoria con la intencion de reducir el
tiempo de la cirugfa. Es interesante hacer notar
algunas complicaciones resultantes. Se ha ob-
servado la infeccién de las prétesis, aun en au-
sencia de trombosis de la anastomosis, secun-
daria a la erosién del intestino,’® aunque esa
infeccién puede aparecer también sin alteracién
de la pared intestinal.'®* La trombosis del
shunt ha sido documentada, tal como podia an-
ticiparse.?333623% También resulta evidente que
esos shunts no impiden la encefalopatia.3%3%
Una complicacién especial de los shunts porto-
cava, efectuados con interposicién de prétesis
de Dacrdn, es la erosion del colédoco con las
consiguientes obstruccion biliar y colangitis.?”®
Existen evidencias que indican que cierto ti-
po de shunt realizado con interposicién puede
conservar algin flujo anterégrado de la sangre
portal hacia el higado por lo cual no resulta un
shunt total. Se trata del shunt portocava en H
efectuado con una prétesis pequefia, que fuera
propuesto por Sarfeh y col.’'¥ La operacién se
realiza a través de una gran incisién subcostal
derecha. Se disecan la vena cava inferior y la
porta en una extensién suficiente como para
permitir la aplicacién en cada una de ellas de
un pequefio clamp que produzea una oclusién
parcial. La técnica se realiza en [a actualidad
utilizando un injerto anillado de politetrafluore-
tileno (PTFE), de 8 mm, cuyos extremos pre-
sentan biseles que forman un angulo recto entre
si (fig. 30-20). Ambas anastomosis se realizan
con suturas evaginantes continuas gue requie-
ren la eliminacién de sélo algunos anillos del
tubo. Ademas del shunt, se considera esencial
realizar una amplia interrupcién de las colatera-
les portales. Con esta finalidad, la vena umbili-
cal se secciona sobre el borde hepdtico, se ligan
las venas gastroepiploicas en continuidad y
también las venas periesofdgicas sobre la cara
interna del eséfago, la vena coronaria en la re-
trocavidad de los epiplones y la mesentérica
superior a nivel del ligamento de Treitz. La
seccion de las colateraies portales trata de satis-
facer dos propositos. Primero, tiende a provo-
car la derivacidn de mds sangre venosa mesen-



HIGADO E HIPERTENSION PORTAL

436

Fig. 30-20. Injerto portocava en H realizado con una pré-
tesis de politetrafluoretileno de 8 mm. Se observan los
grandes biseles seccicnados formando un angulo de 90
grados entre ellos. Come consecuencia de estos biseles, el
injerto describe un angulo de 30 grados con la vena cava
inferior y otro de 45 grados con la vena porta. (Tomado de
Sarfeh 1. J., Rypins E. B. and Mason G. R.: A systematic
appraisal of portacaval H graft diameters: Clinical and he-
modynamic perpsectives. Ann. Surg., 204:356-363, 1986.)

térica a través de la vena porta y hacia el higa-
do. Segundo, se interrumpen las colaterales que
irrigan la zona gastroesofdgica y de esta mane-
ra protegen contra la hemorragia varicosa recu-
mrente a pesar de que se mantiene cierto grado
de hipertensién portal.

Las consecuencias hemodindmicas de esta
operacidn han sido evaluadas en forma com-
pleta.®®31 La presién portal preoperatoria me-
dia corregida (presién portal menos presion de
la cava) fue de 24 cm de agua vy se redujo a una
media de 13 cm utilizando vn injerto de inter-
posicién de PTFE de 10 mm, y sélo a 17 em
cuando se aplicé un injerto de & mm del mismo
material. En contraste, la interposicion de un
injerto de Dacrén de 20 mm reduce la presién
portal corregida a menos de 5 em de agua. Los
estudios de control realizados con angiografia
y centellografia han demostrado que el flujo
hepatépeto se mantenia en el 46% de los pa-
clentes si se utilizaban injertos de PTFE de 10
mm de didmetro y en el 82% con injertos de
s6le 8 mm.

Los resultados clinicos de estos shunts por-
tocava parciales han sido alentadores, Si se
consideran s6lo los 44 pacientes a quienes se
implanté injertos de PTFE de 8 .y 10 mm con la
interrupcion de las colaterales, la mortalidad
operatoria fue del 16%. Siete muertes se produ-
jeron en operaciones realizadas en condiciones

de urgencia y 5 de esos pacientes pertenecian
al grupo C de Child. La trombosis perioperato-
ria del shunt constituyd un verdadero problema
y fue observada en 7 pacientes (16%) dentro de
las 48 horas siguientes a la operacién. Un pa-
ciente fallecid. En los otros 6 la permeabilidad
fue restaurada con otra operacion (3 casos) o
con procedimientos angiograficos (3 casos). El
indice de permeabilidad prolongada observado
entre los supervivientes fue del 97%, haciendo
pensar que, a diferencia de lo que sucede con el
Dacrén, los injertos de PTFE no estdn expues-
tos a la trombosis tardfa. Seis supervivientes
han tenido hemorragias digestivas recurrentes
pero en ninguno de ellos se documentaron véri-
ces esofagicas. En consecuencia, parece que el
mantenimiento de cierto grado de hipertension
portal no aumenta el riesgo para la hemorragia
recurrente por vdrices. La incidencia de la en-
cefalopatia posoperatoria es del 16% vy su ocu-
rrencia se correlaciona con la presencia o au-
sencia de flujo portal anterégrado, siendo sélo
del 9% entre los pacientes en los que persiste
cierto flujo portal hacia el higado.** Aunque el
seguimiento prolongado de esta operacién to-
davia es muy corto, parece que la superviven-
cia de los pacientes con cirrosis alcohélica es
mejor en aquellos en los que se conserva flujo
portal anterégrado. Esta operacidn es de una
técnica mds facil que los shunts portocava con-
vencionales o los esplenorrenales distales. Si
los resultados obtenidos por Sarfeh y col. se
mantienen a lo largo del tiempo y pueden ser
repetidos por otros cirujanos, ésta puede ser
una importante contribucién. Se debe tener en
cuenta, por otra parte, que esta operacidn inter-
fiere con un trasplante hepdtico ulterior.

Otras diversas variantes de los shunts porto-
sistémicos totales no necesitan injertos inter-
puestos. Ellos son el shunt portocava con doble
tubo, el portorrenal, diferentes shunts renoes-
plénicos y otras anastomosis relativamente in-
geniosas. El shunt portocava doble fue conce-
bido por McDermott con el objeto de descom-
primir tanto el lado hepatico como el mesenté-
rico de la vena porta,*'® con la esperanza de que
ello podria aliviar la ascitis de los cirréticos. La
experiencia ha demostrado que esa operacion

‘no es mas efectiva para las ascitis que los

shunts funcionales latero-laterales y por ello ha
dejado de utilizarse.

Se ha utilizado la vena renal derecha para
confeccionar diversos tipos de shunts portosis-
témicos. Se trata de una anastomosis factible
dado el gran nimero de colaterales que pueden
drenar el rifién izquierdo luego de la seccidn de
la vena renal principal, como son las venas su-
prarrenales, lumbares y gonadales. El shunt
portorrenal se confecciona exponiendo la vena
porta en la manera ya descrita y luego disecan-



do los 5 a 7 cm centrales de la vena renal iz-
quierda para luego proceder a su seccién a la
derecha de sus ramas mayores. El extremo re-
nal es suturado y ¢l extremo central es anasto-
mosado en forma término-lateral con la vena
portal ¢ término-terminal con el extremo me-
sentérico de la porta seccionada.™*%* La vena
renal izquierda también puede utilizarse para
crear un shunt término-lateral entre ella y la
mesentérica superior, la esplénica o la mesenté-
rica inferior.”

I.as anastomosis renoesplénicas también
pueden ser realizadas en forma término-termi-
nal seccionando la vena renal izquierda y la es-
plénica, En fecha mds reciente, la vena renal
izquierda ha sido seccionada cerca del hilio re-
nal para luego utilizarla para un shunt término-
lateral o término-terminal con la esplénica.?%
Esta técnica puede ser utilizada para crear un
shunt total o selectivo esplenorrenal distal. En
este caso se interrumpen las vias colaterales de
desagiie del rifidn izquierdo y esto produce, ca-
si siempre, una reduccidn transitoria de la fun-
cién renal; en un caso se ha publicado la ruptu-
ra del rifi6n.*¥” Puede ser 1til clampear la vena
renal ‘en forma temporaria antes de proceder a
su seccidn observando, luego, las consecuen-
cias producidas. Por cierto es prudente tratar
de conservar la funcién del rifdn izquierdo.'®
La incisién habitual que se utiliza para los
shunts es la retroperitoneal. Sin embargo, se ha
descrito un abordaje retroperitoneal que utiliza
una incision sobre el flanco con reseccién de la
undécima costilla.* Esta incisidn puede estar
indicada en los pacientes con laparotomias
previas o en los que presentan ascilis masivas.
Se expone la superficie anterior del rifion iz-
quierdo y luego se aisla la vena renal hasta lle-
gar a la vena cava. Por lo general se deben sa-
crificar las venas suprarrenales, gonadales y
lumbares. Se expone la vena esplénica en la
zona retropancreatica disecdndose una longi-
tud suficiente como para permitir la libre colo-
cacién de un clamp de oclusién parcial. Se sec-
ciona la vena renal y su extremo central se uti-
liza para efectuar una anastomosis término-la-
teral con la esplénica. En cualquier caso en que
deba utilizarse la vena renal izquierda para
confeccicnar un shunt, es importante realizar
una angiografia preoperatoria para identificar
sus anomalias, algunas de las cuales pueden
hacer imposible esta técnica. Teniendo en
cuenta la posible alteracion de la funcién renal
también es importante establecer la funcionali-
dad del rifién derecho,

Se han utilizado otros ingeniosos abordajes.
En 1970, Shumacker y col. describieron una
anastomosis término-lateral entre la vena es-
plénica proximal y la cava inferior.?'® En ese
mismo articulo los autores hicieron la revision
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de otros 10 tipos de shunts portosistémicos
bastante infrecuentes, que sélo mantienen in-
terés histérico aunque algunos de ellos estdn
todavia en uso y han sido descritos en otra
parte de este capitulo. Se ha utilizado una gran
vena gastroepiploica para efectuar su anasto-
mosis término-lateral con la vena renal iz-
quierda,*®* Por dltimo, la vena mesentérica in-
ferior ha sido utilizada para ser anastomosada
con la renal izquierda, la gonadal o la cava in-
ferior 815! [ as venas gastroepiploicas y la me-
sentérica inferior han sido utilizadas en forma
exclusiva como shunts secundarios luego del
fracaso de una anastomosis portosistémica pri-
maria o cuando son los lnicos vasos disponi-
bles en pacientes con bloqueos extrahepdticos.
Los shunts denominados “temporarios”, reali-
zados entre venas colaterales innominadas
existentes en la raiz del mesenterio y la vena
cava inferior, se han utilizado en forma exclu-
siva en pacientes con bloqueos portales extra-
hepiticos. Su utilizacién no es recomendable
porque presentan un elevado indice de fraca-
S0s.

Arterializacion de la vena porta

La arterializacién de la vena porta es una
meodificacién del shunt portocava término-la-
teral que ha sido concebida para restaurar la
normalidad del flujo hepdtice total utilizando
sangre arterial al mismo tiempo que se propor-
ciona la descompresién total del sistema veno-
so portal. Aunque existen datos experimenta-

-les y clinicos que sugieren que esta concep-

cién puede tener cierta justificacién, nunca ha
llegado a convertirse en una operacién aplica-
da en la practica habitual. En consecuencia s6-
lo haremos una somera mencién de sus funda-
mentos, técnica y resultados. Referimos al lec-
tor interesado a la segunda edicion de esta
obra y a la amplia revisién realizada por
Adamsons.!

Es importante saber que cuando la vena por-
ta alcanza presion arterial o aumenta su volu-
men se producen efectos adversos en el higa-
do.'®2 En consecuencia, la arterializacién de la
vena porta requiere la medicién intraoperatoria
del flujo hepdtico y el aporte arterial al mufién
hepético de la porta a baja presién v en un vo-
lumen que no exceda el flujo portal existente
antes de la creacion del shunt, Se han propues-
to diversos métodos para alcanzar esos objeti-
vos. En todos ellos, el paso inicial consiste en
la creacién de una anastomosis portocava tér-
mino-lateral tal como ya se ha descrito. En este
caso las ramas derecha e izquierda de la vena
porta deben ser separadas y ocluidas con lazos
vasculares dejando un margen de 1 cm de vena
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A

Vena umbilical

Vena umbilical

Vena safena

Fig. 30-21. Arterializacién de la vena porta. A. Diagrama de la anastomosis litero-terminal entre 1a arteria gastroepiploica
derecha y la vena umbilical recanalizada, B. Diagrama de un injerto de vena safena colocado enire el costado de la arteria

gastroepiploica y el mufién hepético de la vena porta.

porta disponible para la anastomosis. Se extrae
un trozo de vena safena interna de longitud
apropiada con extremos seccionados en forma
biselada, que se interpone entre el borde de la
arteria gastroepiploica derecha, cerca de su ori-
gen, y el mufién hepético de 1a porta (fig. 30-
21). Se utilizan suturas de Prolene 7-0, conti-
nua para la anastomeosis con la vena porta y con
puntos separados en la unién con la arteria gas-
troepiploica. Se han descrito diversas técnicas
pero la mencionada parece ser la mas utilizada
(figs. 30-22 a 30-24).

Aunque esta técnica ha sido utilizada en for-
ma repetida y en diferentes centros del mundo,
poca es la informacién disponible relacionada
con los resultados obtenidos. Adamsoens ha re-
visado gran parte de la literatura mundial y ha
agregado una serie personal de 32 casos.! Ese
autor ha. registrado una moitalidad operatoria
general del 17,1%, aunque en su propia serie
fue sélo del 3,1%. Entre sus pacientes no se en-

Vena umbilical

Arteria esplénica

Fig. 30-22. Arterializacién de la vena porta, Diagrama de
una anastomosis término-terminal entre la arteria esplénica
y la vena umbilical recanalizada.

contraron casos de encefalopatia posoperatoria
en tanto persistia la permeabilidad de la arteria-
lizacidn. Sin embargo, si la fistula arterioveno-
sa s¢ trombosa, la encefalopatia aparece en el
58% de los casos y determina una incidencia
general que se acerca al 16%. Tal como era de
esperarse, el riesgo de la hemorragia recurrente
por vdrices es sOlo del 2%, aunque el 9% de
sus pacientes presentaron algin tipo de hemo-
rragia digestiva posoperatoria. La tnica expe-
riencia presentada luego de la publicacidn de
Adamsons es la de Otte,?* Entre sus 62 pacien-
tes la mortalidad operatonia fue del 11,2%, el
27% desarrollé encefalopatia; la incidencia de
las hemorragias digestivas no fue registrada.
Otte informa una supervivencia actuarial a los
5 afios del 48% comparada con la superviven-
cia a los 5 afos de los pacientes de Adamsons,
que llega al 76%.

Esta operacién, como otras diversas técnicas
en boga, se utiliza en base al concepto que sos-

Arteria
_~esplénica

Fig, 30-23. Arterializacién de la vena porta. Diagrama de
una anastomosis término-lateral entre la arteria esplénica y
el mufidn hepitico de la vena porta,



Injerto de
vena safena

Fig. 30-24. Arterializacién de la vena porta. Diagrama de
un injerto de vena safena entre el borde de la arteria iliaca
primitiva derecha y el mufion hepitico de 1a porta.

tiene que el mantenimiento del flujo hepatico
s beneficioso y que puede reducir el riesgo de
la insuficiencia hepética y mejorar la supervi-
vencia prolongada. No existen datos suficientes
que convaliden esta teorfa porque la experien-
cia acumulada es escasa, razén por la cual to-
davia debe considerarse una técnica en periodo
experimental.

superior

Fig. 30-25. Repre-
sentacion esquemdti-
ca de un shunt esple-
norrgnal distal que
indica no sélo la
anastomosis misma
sino también la inte-
rapeidn de las cone-
xiones entre las mita-
des esplénica y me-
sentérica de la circu-
~ lacién portal.

Mundn de la
vena esplénica
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SHUNTS PORTOSISTEMICOS
SELECTIVOS: INDICACIONES,
TECNICAS, COMPLICACIONES
Y RESULTADOS

En 1967 Warren y col. introdujeron un nue-
vo concepto en el campo de los shunts porto-
sistémicos,™ disefiando una operacién que ha
llegado a ser conocida como la derivacién por-
tosistémica selectiva. Este enfoque se apoya en
las consecuencias experimentadas luego de dos
hechos observados luego de los shunts totales.
La primera observacién fue que la creacién de
un shunt portosistémico total era seguido por
una inaceptable frecuencia de encefalopatia
post shunt e insuficiencia hepitica. La segunda
fue que esos shunts privaban al higado del flujo
portal, Sobre la base de estas dos observacio-
nes se aceptd que la privacion hepdatica del flu-
jo portal produce deterioro de su funcién y es
responsable de la encefalopatia y de la insufi-
ciencia hepitica. En consecuencia, se disefid
una operacién que pudiera descomprimir en
forma selectiva las venas de la zona gastroeso-
fagica manteniendo el flujo portal hepatépeto y
la hipertension mesentérica. Este prototipo de
shunt selectivo, el shunt esplenorrenal distal,
presenta asi dos requisitos técnicos (fig. 30-
25). El primero consiste en lograr la disminu-
cidn de la presién de las venas gastroesofdgicas
a los niveles sistémicos mediante la creacién de

Venas
gastricas

Vena
coronaria

esplénica

izquierdo

Vena renal
izquierda
(hacia la VCI)
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un shunt entre la vena esplénica distal y la vena
renal izquierda. La descompresion efectiva se
logra a través de los vasos cortos del estémago
v el bazo, que debe ser conservado. Es impor-
tante hacer notar que se trata de un shunt de al-
to flujo porque se conserva la circulacion arte-
rial del bazo y el flujo venoso esplénico que, en
especial cuando existe hipertensién portal, es
muy importante. Por esta razén, la trombosis
del shunt no causa mayor preocupacién. El se-
gundo requisito técnico es la desconexion, tan
amplia como sea posible, entre las mitades me-
sentérica y esplénica de la circulacién portal,
Esta maniobra sirve al doble propésito de evi-
tar la sobrecarga del shunt y preservar el flujo
hacia el higado de la vena mesentérica. Las co-
laterales mayores que deben ser interrumpidas
son las venas umbilical, coronaria y gastroepi-
ploicas.

Ademads del shunt esplenorrenal distal se han
disenado otros shunts selectivos. El primero es
el esplenorrenal central,® que ya ha sido des-
crito aunque fue considerado por sus autores
como un shunt selectivo. Sin embargo ha llega-
do a parecer evidente que se trata de un shunt
total que puede ser convertido en selectivo si se
liga el extremo central de la vena esplénica. Es-
ta operacion ha sido descrita en la seccién de-
dicada a los shunts esplencrrenales. El shunt
coronariocava y sus modificaciones fueron de-
sarrollados por Inckuchi y col,'3* quienes acu-
mularon una importante experiencia, pero no
ha alcanzado mayor divulgacién, Otra version
del shunt selectivo es el esplenocava, que pue-
de ser efectuado en forma directa o por inter-
medio de una prétesis vascular interpues-
ta.?12% En 1967 fue descrita una versién expe-
rimental de este método en forma simultinea ¢
independiente de la publicacién de Warren so-
bre su shunt selectivo esplenorrenal distal.*®* A
continuacion serdn descritas las técnicas para la
confeccién de los shunts coronariocava y es-
plenocava, pero el andlisis de sus resultados se-
ra limitado sélo a los del shunt esplenorrenal
distal porque es el tnico de ellos que ofrece
una importante experiencia acumulada.

Indicaciones

De acuerdo con sus proponentes, los shunts
selectivos son aconsejables en todas las situa-
ciones en las que la hipertensién portal requiere
descompresion pero con ciertas caracteristicas.
En el caso de la cirrosis hepidtica, la experien-
cia inicial con el shunt esplenorrenal distal su-
girié que la ascitis masiva o intratable era una
contraindicacidn. Esto parecia razonable por-
que ese tipo de shunt no reduce la hipertensién
sinusoidal o mesentérica por lo cual se mante-

nia el estimulo para la formacién de ascitis. Por
otra parte, la diseccién retroperitoneal amplia
abre vasos linfiticos y crea la posibilidad de
producir ascitis o agravar la ya existente. Sin
embargo, como producto de una mayor expe-
riencia, se pudo observar que la ascitis posope-
ratoria podia ser controlada y, en consecuencia,
la ascitis preoperatoria, aunque sea intratable,
ya no es considerada como una contraindica-
cién, aunque deban efectuarse todos los esfuer-
zos posibles para lograr controlarla *

Los shunts selectivos son operaciones difici-
les por lo que su utilizacién no ha sido conside-
rada como apropiada en condiciones de urgen-
cia. Algunas veces esta restriccién ha sido ig-
norada por cirujanos de gran habilidad?%?™ pe-
ro, en general, el tiempo que requiere para su
ejecucion las hace menos expeditivas en condi-
ciones de urgencia que cualquiera de los otros
shunts,

Existen algunos factores anatdmicos que son
contraindicaciones absolutas o relativas para
los shunts selectivos. Excepto para el shunt co-
ronariocava, la existencia de una esplenectomia
previa es una contraindicacién absoluta. En los
bloqueos extrahepaticos, estas operaciones, co-
mo muchos otros tipos de shunts, pueden no
ser factibles por la trombosis de las venas nece-
sarias. Cuando la vena esplénica deba ser utili-
zada, la existencia de un didmetro menor que 1
cm puede considerarse una contraindicacién re-
lativa. La pancreatitis crénica también es una
contraindicacién relativa por las dificultades
que encierra la diseccion de la vena esplénica
en su lecho pancreatico, 12212

La rara presencia de inversién espontinca
del flujo portal ha sido considerada una con-
traindicacién fisioldgica para los shunts selecti-
vos porque, en esas condiciones, la vena porta
sirve como flujo de salida y la perfusién hepa-
tica por la sangre meseniérica no puede obte-
nerse. Sin embargo, incluso esa proscripcién ha
sido limitada,*®? a pesar de que sigue siendo
una consideracion razonable.

El hecho de que los shunts selectivos sean
capaces de mantener el flujo hepatépeto de la
vena porta los convierte en técnicas apropiadas
para los pacientes con bloqueos presinusoidales

-y con funcién hepitica normal. Su confeccién

puede frustrarse en los pacientes con bloqueos
portales extrahepiticos pero siguen siendo la
técnica de eleccidn para otras causas de blo-
queo presinusoidal (por €j. esquistosomiasis, fi-
brosis hepdtica congénita y esclerosis hepato-
portal},'*

Mis interesante todavia resulta observar que,
a pesar de que la cirugia profilictica de las véri-
ces esofigicas ha sido abandonada en los Esta-
dos Unidos, se ha utilizado con ese propésito el
shunt esplenorrenal en el Japén.'’? Este shunt



fue incluido en un estudio aleatorio prospectivo
en el que se compard el resultado obtenido con
el tratamiento médico y el quirdrgico en pacien-
tes con vdrices esofdgicas sin antecedentes de
sangrado. Sin embargo, de los 60 pacientes ran-
domizados para el tratamiento quinirgico, sélo
9 recibieron un shunt esplenorrenal distal. De
los restantes 51 pacientes, todos ellos, excepto
uno, fueron operados sin shunts. Los resultados
inmediatos de este estudio no mostraron dife-
rencias significativas entre esos dos grupos.

Evaluacién preoperatoria

La evaluacion preoperatoria de los pacientes
que han de recibir una derivacién selectiva in-
cluye todas las consideraciones ya establecidas
para los shunts totales. Existe una necesidad
adicional que consiste en establecer que las es-
tructuras vasculares por utilizarse en la anasto-
mosis se encuentran permeables y con una con-
figuracion anatémica normal. De acuerdo con
esto, la vena esplénica debe ser observada en la
fase venosa de la arteriografia esplénica selecti-
va. La esplenoportogralia no es apropiada debi-
do a la posibilidad de herir el bazo. Ademds, se
debe efectuar un venograma renal izquierdo.

Shunt esplenorrenal distal

La técnica para efectuar un shunt distal es-
plenorrenal ha sido modificada por sus creado-
res y otros cirujanos. En su forma original se
utilizaba una incisién desde el xifoides hasta
por debajo del ombligo.*® Sin embargo, en la
actualidad, la-mayoria de los cirujanos aconse-
jan colocar al paciente en posicién supina sobre
la mesa de operaciones, con el flanco izquierdo
levantado 10 a 15 grados sobre una sdbana ple-
gada para poder efectuar una larga incisién
subcostal izquierda (fig. 30-26). Esta incisién
debe ser trazada sobre el flanco izquierdo y de-
be extenderse cruzando la linea media con sec-

- ci6n parcial de la vaina del recto anterior dere-
cho. El miusculo recto anterior derecho no es
seccionado y puede ser separado con facilidad.
En este momento se identifica la vena umbili-
cal en su curso por el ligamento redondo, y se
secciona entre dos pinzas, para luego ligarla
con un punto por transfixién. Se explora la ca-
vidad peritoneal con precaucion, teniendo cui-
dado para no herir ninguna adherencia vascula-
rizada porque ello condiciona molestas hemo-
rragias. Con frecuencia en el flanco izquierdo
se encuentran grandes colaterales venosas, que
ocupan el ligamento esplenocélico y que deben
ser aisladas con cuidado y luego seccionadas

. para evitar su herida.
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Reborde costal

Incisién de piel

Fig. 30-26. Shunt esplencrrenal distal. Gran incisién sub-
costal izquierda que se extiende desde el flanco izquierdo ¥
cruza la linea media seccionando la hoja anterior de la vai-
na del recto. (Tomado de Warren W, D. and Galambos J.
T.: Distal esplenorrenal shunt for portal hypertension,
Hosp. Pract,, 8:77, 1973.)

El siguiente paso consiste en exponer la vena
esplénica, que se realiza mejor a través de la
trascavidad de los epiplones,®” El epiplén gas-
trocélico se toma con pinzas multiples, se sec-
ciona y liga, teniendo cuidado de conservar la
arcada gastroepiploica. Esta seccidn se realiza,
2 la izquierda, hasta alcanzar el vaso corto mds
inferior, que debe ser conservado. A la derecha,
la seccidn del epiplén gastrocélico se extiende
hasta debajo del piloro. Los vasos célicos me-
dios son identificados y protegidos y la vena
gastroepiploica derecha es ligada y seccionada
en ese punto. Se abre la retrocavidad en forma
amplia separando el estémago hacia adelante y
arriba. En este momento preferimos identificar
y ligar la vena coronaria aungue otros cirujanos
aconsejan dejar esta maniobra para el final de
la operacidn, teniendo en cuenta que la deriva-
cién proyectada puede no ser posible. Es im-
portante considerar que la vena coronaria se
origina en la curvatura menor del estémago y
que luego pasa de derecha a izquierda para
unirse con la vena porta o Ia esplénica.’* Para
poder obtener una descompresién acigoportal
es necesario ligar la vena coronaria en el epi-
plén menor y en el borde superior del pancreas.
Muchas veces existen otras venas retroperito-
neales de esa zona que también deben ser inte-
rrumpidas. Esas venas son de paredes delgadas
v se desgarran con facilidad, por lo que este pa-
so de la operacién resulta tedioso y exigente.
Se debe tener coidado para no seccionar los
nervios vagos, en espectal el posterior.
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A través de la trascavidad se hace visible y
palpable la superficie anterior del pincreas. Se
abre con cuidado el peritoneo del borde inferior
del pancreas comenzando sobre la izquierda
del proceso uncinado. Este proceso puede iden-
tificarse por la palpacién de la arteria mesenté-
rica superior, que no debe ser expuesta. Una
vez que el peritoneo ha sido abierto, el borde
inferior del pancreas se conduce, con suavidad,
hacia arriba. El tejido retroperitoneal de esta
zona debe ser seccionado entre pinzas y luego
ligado a fin de evitar molestas hemorragias y
pérdida de linfa. Muchas veces resulta posible
enconirar la vena mesentérica inferior en este
lugar, lo que permite seguirla hasta su unién
con la vena esplénica o la mesentérica superior,
Si se une a la vena esplénica debe ser ligada en
continuidad en ese lugar y luego seccionada.
La parte central de la vena esplénica se diseca
con snavidad en toda su circunferencia hasta
poder rodearla con un asa de hilo. En general
5€ encuentran pocas ramas Venosas en esa re-
gién, excepto sobre el borde superior de la ve-
na, donde se puede hallar la vena coronaria. $i
es asi, puede ser ligada otra vez en esa unién.
Se expone la confluencia de la vena mesentéri-
ca superior con la esplénica al igual que los pri-
meros dos centimetros de la vena porta, De
nuevo, si la vena coronaria es hallada en esta
ubicacion puede ser ligada sdlo si ello se puede
efectuar en forma segura.

A continvacién se debe realizar la parte més
dificil de la operacién que consiste en la disec-
cion de la vena esplénica con gran cuidado en
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Pancreas

Vena
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Vena cava inferior

Vena renal izquierda

su lecho pancreatico, utilizando el asa de hilo
para efectuar una suave traccién. En este mo-
mento aparecen numerosas pequefias ramas ve-
nosas, de paredes delgadas, Cada una de ellas
debe ser ligada en forma separada en continui-
dad y luego seccionada. Muchas véces es mas
simple realizar la ligadura por transfixién del
extremo esplénico de esas venas con seda 5-0
para luego ligar el extremo pancredtico y por
fin proceder a su seccién, Los clips no han re-
sultado satisfactorios en esta zona por su ten-
dencia a deslizarse cuando el pancreas es lleva-
do hacia arriba. La diseccién de la vena esplé-
nica se realiza en forma distal sobre el pancreas
hasta que la vena comienza a rotar en sentido
cefdlico, lo que indica que va no se puede obte-
ner una mayor longitud. De esta forma se pue-
den liberar entre 5 y 7 cm de vena esplénica.

El siguiente paso consiste en la exposicion
de la vena renal izquierda que, en los sujetos
cbesos, no resulta tan facil como puede pare-
cer. Preferimos levantar el colon transverso pa-
Ta exponer y seccionar el ligamento de Treitz.
De esta forma la vena renal queda expuesta de
la misma forma que se utiliza para la reséccién
de un aneurisma de aorta. El tejido retroperito-
neal, que existe entre este punto y la retrocavi-
dad peritoneal, se secciona entre pinzas y se li-
ga por transfixién. La vena renal izquierda es
rodeada en forma circunferencial desde el hilio
del rifién hasta la aorta, casi en su unién con la
vena cava inferior. Durante esta diseccién las
venas adrenal y gonadal son ligadas y seccio-
nadas si se considera que ellas pueden interferir

Fig. 30-27. Shunt esplenorrenal distal. Se han ex-
puesto las venas esplénica y renal izquierda. Que-
dan algunas venas tributarias pancredticas ue de-
ben ser seccionadas. La vena esplénica debe ser sec-
cionada en forma directa en su unidn con la mesen-
térica superior y no en el punto indicadé con la li-
nea punteada. Las ramas suprarrenales y gonadales
de la vena renal izquierda puede ser seccionadas an-
tes de la anastomosis. (Tomado de Warren W, D,
and Galambos J. T.: Distal esplenorenal shunt for
portal hypertension. Hop. Pract., 8:77, 1973.)



con la creacion de la anastomosis, La incision
retroperitoneal se alarga en forma suficiente
para proporcionar una exposicion adecuada de
la vena renal izquierda desde la retrocavidad.
Cuando se estd procediendo a agrandar esa in-
cisién, todos los tejidos atravesados deben ser
pinzados v ligados por transfixién, teniendo
cuidado para no llevar la diseccién muy cerca
de la acrta o de los vasos mesentéricos superio-
res ya que ello puede facilitar la herida de la
cisterna quilosa y producir importantes proble-
mas intraoperatorios y posoperatorios.

Cuando ya se tienen bien movilizadas las ve-
nas esplénica y renal (fig. 30-27), se coloca un
clamp vascular curvo sobre la confluencia de la
vena mesentérica superior con la esplénica, in-
cluyendo la parte proximal de la vena porta. Se
coloca un clamp bulldog sobre la vena espléni-
ca en el extremo izquierdo de su diseccion, jus-
to en su unidn con la vena mesentérica superior
(no mds proximal), dejando un fondo de saco
tal como se muesira en la figura 30-27. El ex-
tremo central de la vena esplénica seccionada
se cierra en dos planos con una sutura continua
de Prolene 6-0 para luego extraer el clamp vas-
cular curvo. La vena esplénica se ocluye en su
extremo libre con un clamp vascular tipo bull-
dog mientras se retira el otro bulldog para dejar
que la vena se distienda con sangre. La vena
esplénica distendida se aplica sobre la vena re-
nal para determinar la posicién precisa de la
anastomosis, que debe localizarse sobre la su-
perficie anterosuperior de la vena renal. Se
marca el sitio seleccionado para la anastomosis

sobre la vena renal con dos puntos de Prolene
© 6-0, uno proximal y otro distal. El clamp buil-
dog se vuelve a aplicar sobre la porcién iz-
quierda de la ‘'vena esplénica exirayendo el otro
bulldog que se encontraba en su extremo. La
zona de la vena renal, seleccionada para la
anastomosis, se aisla entre las ramas de un
clamp vascular curvo, de Cooper o Satinsky, y
luego se secciona una elipse apropiada de la
pared de ese vaso (fig. 30-28). El extremo libre
de la vena esplénica se recorta para que su lon-
gitud alcance con facilidad la vena renal sin re-
dundancia o tensién. El extremo de la vena es-
plénica se secciona en forma biselada para per-
mitir la confeccién de una anastomosis del ma-
yor calibre posible. Se colocan puntos de Pro-
lene 6-0 en cada 4ngulo de la anastomosis, Se
ajusta y liga el punto de la derecha mientras se
repara el izquierdo con una pinza. El planc
posterior de sutura se realiza con puntos que
ingresan por dentro de las venas y en forma
‘continua, utilizando la cola del punto de la iz-
‘quierda ya anudado. Cuando esta sutura queda
completada, se anuda con el punto de la iz-
guierda que, en ese momento, es ajustado y
anudado. La anastomosis se completa con un
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Fig. 30-28. Shunt esplenorrenal distal. Se coloca un clamp
con oclusidn parcial de la vena renal izquierda, Los puntos
de traccién, colocados con anticipacidn sobre el extremo de
seccidn de la vena esplénica, se insertan en los dngulos de la
anastomosis. El extremo de la vena esplémica puede ser sec-
cienado con un mayor bisel que el que se muestra en la fi-
gura. {Tomado de Hermann R. E.: Shunt operations for por-
tal hypertension. Surg. Clin. North Am., 55:1073, 1975.)

plano anterior de puntos separados realizados
con Prolene 6-0 (algunos autores consideran
que el plano anterior realizado con una sutura
continua es satisfactorio, pero los puntos sepa-
rados parecen crear una anastomosis menos
eliptica). Se extrae primero el clamp que toma-
ba la vena renal izquierda, seguido por el que
toma la esplénica. El didmetro interno de la
anastomosis puede ser establecido a través de
la palpacion de la pared posterior de la vena re-
nal; muchas veces se palpa un suave murmullo
en la vena renal.

Cuando la anastomosis esplenorrenal distal
ha sido terminada, las venas coronaria y gas-
troepiploica derecha se seccionan, si no lo han
sido con anticipacion. Las mediciones de la pre-
sién portal no son necesarias con este shunt, pe-
ro debe tenerse la seguridad de que existe un

" buen flujo a través de la anastomosis. Se debe

efectuar una biopsia hepatica. Si la hemostasia
es adecuada, se cierra la incision por planos con
la técnica habitual, sin dejar drenaje.

El cuidado posoperatorio luego del shunt dis-
tal esplenorrenal no difiere del que se ha descri-
to para todos los pacientes sometidos a shunts
portosistémicos. Sin embargo, en esos pacientes
es importante evitar el ingreso de sodio. La ten-
dencia a desarrollar ascitis no ha sido eliminada
y cualguier exceso de sodio agrava ese peligro
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potencial. En concordancia, no se debe admi-
nistrar ningtin liquido que contenga sal durante
la operacién, y aun durante el periodo posope-
ratorio el reemplazo con sedio de las pérdidas
observadas por la sonda nasogastrica debe ser
realizado con gran cuidado. En general es mejor
evitar toda administracién de sodio.

El problema técnico mas comiin de este tipo
de shunt se relaciona con las anomalias que
presenta la vena renal izquierda. Esta vena pue-
de ser retroadrtica o puede ser doble, En gene-
ral, si se reconocen esas anomalias, éstas pue-
den ser superadas,® aunque requiera, algunas
veces, modificaciones de la técnica, tal como
una anastomosis término-terminal, 30496424

El shunt distal esplenorrenal ha sido modifi-
cado con el correr de los afios y a partir de su
descripcién original. La modificacién mds im-
portante ha surgido como consecuencia de la
preocupacion respecto de la pérdida alejada de
la selectividad, que es considerada més adelante
en este capitulo. Se piensa que mucha de la pér-
dida de esta selectividad se produce a través de
las colaterales venosas existentes entre la porta
y la circulacidn sistémica a nivel del pdncreas.'*
Paza eliminar este problema, se ha recomendado
separar totalmente la vena esplénica del pdn-
creas en toda su longitud o al menos aislarla tan-
10 en su zona proximal como distal.'>40! Aun-
que esta maodificacién ha sido adoptada por el
mismo Warren, en realidad agrega mds inconve-
nientes técnicos a la operacidn y, hasta el mo-
mento, ningdin dato indica que puede mejorar
los resultados. Muchos cirujanos siguen reali-
zando esta operacion tal como fue descrita.

Por razones técnicas, a veces resulta imposi-
ble aproximar la vena esplénica distal a la vena

Vena perta

V. renal
izquierda

VASAR

renal izquierda. Por otra parte, el tiempo mas
exigente de esta operacién es la diseccion de la
vena esplénica de su lecho pancredtico. Si la
diseccidn total de la vena esplénica no se con-
sidera esencial, ambos problemas pueden ser
obviados con un shunt renoesplénico, en el que
la vena renal es seccionada cerca del hilio del
rifién y luego anastomosada en forma término-
lateral o término-terminal sobre la vena esplé-
nica distal (fig. 30-29).13%4% Cuando se realiza
una anastomosis término-lateral la vena esplé-
nica debe ser ligada en posicién central respec-.
to del shunt a fin de crear una derivacién selec-
tiva (fig. 30-30). La secci6n de la vena renal re-
quiere el sacrificio de todo el flujo colateral re-
nal a través de las venas adrenal y gonadal, Co-
mo ya se ha mencionado al considerar las va-
riaciones del shunt portosistémico total, ello
puede ser efectuado con sélo el compromiso
transitorio del rifién izquierdo. Sin embargo, en
algunas ocasiones aparecen graves complica-
ciones,” por lo que esta operacién no debe
efectuarse a menos que se tenga la seguridad
de contar con una funcién renal normal.

Cuando la vena mesentérica inferior es de
buen calibre y cuando se une a la esplénica en
vez de la mesentérica superior, puede ser utili-
zada para crear un shunt selectivo. En este caso
la vena esplénica central a la unidn con ia me-
sentérica inferior debe ser interrumpida. Se
secciona la vena mesentérica inferior v su ex-
tremo central es suturado en forma término-la-
teral con la vena renal izquierda,

En algunas ccasiones se ha realizado la liga-
dura de la arteria esplénica junto con el shunt
esplenorrenal distal.?**?%* Teniendo en cuenta
que, por lo menos desde el punto de vista tedri-
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Fig. 30-29. Representacidn es-
quemdtica de una modificacién
del shunt esplenorrenal distal en
la que el extremo central de la
vena renal izquierda seccionada
se anastomosa en forma térmi-
no-terminal con la vena espléni-
ca. {Tomado de Habashi A. H.
F.: Trans-splenic decompression
of esophageal varices by selecti-
ve distal esplenorenal shunt. J.
Egypt. Med. Assoc., 60:23,
1977.)



Fig. 30-30. Representacidn es-
quemdtica de una modificacion
del shunt esplenorrenal distal
en la que el extremo central de
la vena renal seccionada se
anastomosa en forma término-
lateral con la vena esplénica.
Se observa que el shunt se
efectiia en forma selectiva li-
gando la vena esplénica justo
en la zona central de la anasto-
mosis. (Tomado de Habashi A.
H. F.: Trans-splenic decom-
pression of esophageal varices
by selective distal esplenorre-
nal shunt. J. Egypt. Med. As-
soc., 60-23, 1977.)

0, la permeabilidad del shunt puede depender
de un elevado flujo de la vena esplénica, esta
manicbra parece poco aconsejable e innecesa-
ria.

Este shunt también ha sido modificado con
la interposicidn de una prétesis de Dacrdn o de
PTFE entre las venas esplénica y renal izquier-
da, con interrupcién de la vena esplénica en
una zona central al shunt.!2*42% También se
han utilizado injertos de venas autGgenas,?®
Aunque esta interposicién de injertos simplifi-
ca la operacién, desde el punto de vista técnico,
no soluciona el problema de la pérdida tardia
de la selectividad ya mencionada, y es probable
que posea mayores riesgos de trombosis que
una anastomosis directa. -

El abordaje retroperitoneal, descrito por Sto-
ney para el shunt esplenorrenal, también ha si-
do utilizado para crear un shunt distal espleno-
rrenal.23% La técnica y diseccion son simila-
res excepto en que el extremo central de la ve-
na esplénica es seccionado y que se realiza una
anastomosis término-lateral esplenorrenal en
vez de seccicnar la vena renal izquierda en el
hilio renal para crear un shunt renoesplénico
término-lateral.

Diversos autores han realizado el shunt dis-
tal esplenorrenal sin agregar una desconexién
acigoportal concomitante.?3226332 En esos ca-
sos se intentaba evitar la ascitis posoperatoria
permitiendo por lo menos una descompresion
parcial de los sinusoides hepiticos a través de
las venas que comunican los territorios mesen-
t€ricos y esplénicos de la circulacién portal.
Aunque, como serd comentado mds adelante, la
selectividad alejada de este shunt puede ser du-
dosa, esta modificacion de la técnica tiene sufi-

Vena pora \

V.C.I.

HIPERTENSION PORTAL 445

Venas
gastricas
V4

\ cortas
V. coronaria

R
N\ \
”NA
/ Eslomago\ Q\

_

TT RN

V7

V.G.E.D,

NSy
VM.S. ‘/

V. renal
izquierda

V.
esplénica

ciente significacién como para que nosotros no
hayamos incluido esos pacientes en los resulta-
dos generales. Sin embargo, no existen datos
respecto de si los resultados alejados de este
shunt resultan comprometidos si se omite esa
parte de la operacién. En teoria, puede incre-
mentar ¢l riesgo de la encefalopatia posopera-
toria. '

Otros shunts portosistémicos
selectivos

El shunt selectivo esplenocava fue descrito
en animales de experimentacién por Teixeira
en 1967.35 En forma independiente de Warren,
ese autor enuncié en forma clara los principios
del shunt selectivo, pero no ha mostrado ningu-
na experiencia clinica. Dos autores han utiliza-
do después este shunt en la clinica, uno me-
diante una anastomosis directa esplenocava, tal
como habia sido descrita en su forma original
y otro utilizando un injerto de Dacrén enire el
extremo de la vena esplénica y la vena cava in-
ferior.'”™ Para realizar esta operacién, se utiliza
una amplia incisién mediana que va desde el
xifoides hasta bien abajo del ombligo. Se sepa-
ra el colon transverso hacia arriba y luego se
fraza una incisién transversal sobre la base del
mesocolon que, a la izquierda, permite des-
mantelar en forma completa el ligamento de
Treitz y movilizar, hacia arriba y a la derecha,
la tercera y cuarta porciones del duodeno. La
vena mesentérica inferior se identifica en esta
zona y se sigue hacia arriba hasta su unién con
la mesentérica superior o la esplénica. De esta
forma se reconoce el extremo central de la vena
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Fig. 36-31. Representacion esquemadtica de un shunt
esplenocava con interposicidn de un injerto. A. Anas-
tomosis litero-terminal entre la cava y la protesis y
término-terminal entre la prétesis v la esplénica. B.
La protesis se sutura a la vena esplénica en forma tér-
mino-lateral. C. El mismo shunt mostrado en B se
convierte en selectivo mediante la ligadura de la vena
esplénica por encima de la anastomosis, (Tomado de
Guharay B. N., Sain P., Sengupta K. P. v col.: Graft
interposition splenocaval shunt for total or selective
decompression of portal hypertension. Surgery
83:164, 1978.)

esplénica que luego es disecada en forma cir-
cunferencial, desde su confluencia con la vena
mesentérica superior hacia la izquierda, por de-
bajo del pancreas y de la misma forma que para
el shunt esplenorrenal distal. En este caso, la
vena esplénica se diseca hacia la izquierda has-
ta que rota hacia arriba y en una distancia de 5
a7 cm, La vena renal izquierda se identifica en
el lugar en que transcurre por detrds de la terce-
ra porcion del duedeno y luego es seguida has-
1a su unidn con la vena cava inferior. Se libera
la vena cava inferior a lo largo de su borde iz-
quierdo, por debajo de la entrada de la vena re-
nal izquierda, para permitir la aplicacién de un
clamp que efectie su oclusidn parcial. Si resul-
ta evidente que la vena esplénica puede alcan-
zar la vena cava inferior sin tension, se coloca
un clamp vascular curvo en la confluencia de la
vena esplénica con la mesentérica superior pa-
ra, luego, seccionar la esplénica justo en la
unidn con la mesentérica superior. El cabo cen-
tral es suturado en dos planos con Prolene 6-0.
Se coloca un clamp de Satinsky que ejerce
oclusion parcial sobre la pared lateral izquierda
de la vena cava inferior, justo por debajo de la
entrada de 1a vena renal izquierda, y luego se
extrae un elipse de su pared. Se efectia una
anastomosis término-lateral esplenocava con

sutura continua de Prolene 6-0, tanto en el pla-
no anterior como en el posterior. La técnica de
esta anastomosis es similar a la que se ha des-
crito para otros shunts portosistémicos,

Si resulta evidente que la vena esplénica no
ha de alcanzar a la vena cava inferior en forma
directa, se puede utilizar una prétesis apropiada
de Dacrén o PTFE para crear un puente que re-
llene 1a brecha entre ambas venas (fig. 30-31).
Un extremo de la prétesis se sutura en forma
término-lateral con la vena cava inferior con
una sutura continua de Prolene 5-0 luego que
se ha resecado una apropiada elipse de la pared
de la cava. El otro extremo de la prétesis se re-
corta en forma conveniente y se sutura con téc-
nica término-terminal con la vena esplénica

-seccionada, también con puntos continuos de

Prolene 5-0, tal como se muestra en la figura
30-31A. Como alternativa, se puede dejar la
vena esplénica sin seccionar y la prétesis puede
ser acomodada en forma oblicua y suturada con
técnica término-lateral a la parte central de la
vena esplénica. En este dltimo caso, el segmen-
to seleccionado de la vena esplénica es aislado
con una oclusién parcial, procediendo luego a
la reseccion de una elipse de la pared venosa.
La anastomosis se realiza en forma continua
con Prolene 5-0 en el plano posterior ¥ con



puntos separados, de ignal material, para el pla-
no anterior. Por tiltimo, para obtener un shunt
selectivo, se liga el extremo central de la vena
esplénica, tal como puede abservarse en la fi-
gura 30-31C. Creemos que si se debe utilizar
una protesis para realizar el shunt esplenocava,
el shunt distal esplenorrenal constituye una me-
jor alternativa. En todo caso, una vez que el
shunt esplenocava ha sido efectuado, cualquie-
ra sea la técnica aplicada, se debe completar
con una desconexién acigoportal mediante la
ligadura y seccion de las venas umbilical, coro-
naria, pilérica y gastroepiploicas. No existe ex-
periencia suficiente con los shunts esplenocava
que permita conocer bien sus resultados inme-
diatos o prolongados. La mortalidad operatoria
observada en los 39 casos publicados es del
18%‘22,12911,250

Otro shunt selectivo es el coronario-cava,
descrito por Inckuchi.'™ Esta operacién tam-
bién se realiza a través de una amplia incisién
mediana superior. Se secciona el epiplén gas-
trocélico, conservando la arcada gastroepiploi-
ca, exponiendo asi el saco menor del peritoneo.
Con el estémago separado hacia adelante y
arriba, se diseca y liga la vena géstrica izquier-
da en el epiplén gastrohepatico, cerca de la cur-
vatura menor. Se expone la vena coronaria en
el tejido retroperitoneal que ocupa el borde su-
perior del pdncreas y se la diseca con cuidado
en forma circunferencial hasta su unidn con la
vena porta o la esplénica. La vena coronaria
tiene una pared delgada y recibe numerosas ra-
mas, por lo que su diseccién debe ser efectuada
con gran cuidado. Cuando se ha completado su
exposicion, se moviliza el duodeno en forma
amplia mediante una maniobra de Kocher a fin
de exponer la vena cava inferior. Se liberan las
caras anterior e izquierda de la véna cava, des-
de el nivel de la vena ienal izquierda hasta el
16bulo caudado del higado. En una publicacién
posterior, Inokuchi aconsejé la reseccién de la

Fig. 30-32. Shunt coronario-cava. Se ilustra el
shunt coronario-cava terminado luego de haber
utilizado un injerto de vena safena.
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prolongacién del 16bulo caudado con la seccién
de las dos venas que provienen de ese lobulo y
que abocan en la vena cava inferior.” Esta ma-
mobra tiene por objeto permitir un camino mas
corto y directo para el shunt. Se crea asi un -
nel que va desde la vena cava inferior hasta la
trascavidad de los epiplones, pasando por el fo-
ramen de Winslow.

No siempre es posible efectuar el shunt co-
ronario-cava. Para resolver el problema se pue-
de utilizar un segmento de 5 cm de la vena sa-
fena interna extraido del muslo. Se libera la
pared anterolateral de la cava, cerca de 2 cm
por debajo del 1ébulo caudado resecado y se la
aisla con un clamp oclusivo parcial para luego
extirpar una pequeiia elipse de la pared venosa.
El extremo proximal del injerto de vena safena
se bisela y se sutura en forma término-lateral
con la vena cava, con puntos continuos de Pro-
lene 6-0. El injerto venoso es llevado a través
del winel hasta la trascavidad. Se secciona la
vena coronaria lo mds cerca posible de su
unién con la porta y su cabo central es cerrado
con puntos de Prolene 6-0. El injerto venoso se
recorta para acomodarse a la vena coronaria a
la que luego se sutura, en forma término-termi-
nal, con puntos continuos de Prolene 6-0 (fig.
30-32). La vena safena es de paredes delgadas
y muchas veces tiene un calibre mucho menor
que el didgmetro de la vena coronaria. Por ello,
otros autores han propuesto utilizar un injerto
autélogo de vena yugular interna.'? Inokuchi
también ha propuesto otras tres modificaciones
del shunt coronario-cava. Una de esas modifi-
caciones consisie en disecar la vena gonadal
derecha en el lugar donde se une a la vena ca-
va inferior y luego de disecar una porcion de
esa vena, provista de suficiente longitud para
permitir su seccidn, se lieva a través del tinel
y se anastomosa en forma término-terminal
con la vena coronaria seccionada. Las otras
dos modificaciones corresponden al injerto de
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Cuadro 30-7. Mortalidad operatoria y supervivencia del shunt esplenorrenal distal*

Pycientes Mortalidad operatoria Supervivencia actuarial
A B C
Estudio A B ¢ Total (%) (%) (%) Total(%) Iado  3afos 35aips
Silver, 1974 2 9 5 16 0 0 20 6 12/16 (75%)
entre 2 y 54 meses
Mosimann, 1977 16 5 1 22 0 20 100 9 15722 (68%) de duracién
no conocida
Zeppa, 1978 - - - 91 - - - 1 88% 70% 57%
Martin, 1978 12 32 6 50 - - - 10 38/50 (76%)
alos 24 meses
Reichle, 1979 4 6 3 13 . 25 0 0 8 9/13 (69%)
con mds de 6 afios
Busuttil, 1979 7 7 3 17 0 14 33 12 13/17 (76%) promedio
de seguirmiento: 28 meses
Nabseth, 1979 - - - 2. - - - 0 Supervivencia no registrada
Maillard, 1976 16 2 1 19 0 0 0 16/19 (85%)
entre 10 y 32 meses
Langer, 1980 6 16 5 27 17 13 40 19 18/27 (67%) promedio
de seguimiento: 43 meses
Marni, 1981 4 16 0 20 - - - 5 95% 78% 8%
Belghiti, 1981 - - - 20 - - - 10 Supervivencia no registrada
Orozeo, 19811 31 18 6 55 6 -29- 16 84% 69% 59%
Fischer, 1981 13 8 2 23 7 0 0 4 87% 8% T8%
Conn, 1981 - - - 2t - - - 10 76% 670 -
Warren, 19821 - - - 348 - - 4 88% 73% 62%
Total 111 k1% 32 754 5 8 25 7 86% 73% 67%

*Estos datos incluyen sélo pacientes con cirrosis que recibieron un shunt distal esplenorrenal junco con una desconexién acigoportal concomitante. A, By C se
refieren a la clasificacion del riesgo clinico de Child. Las estadisticas de mortalidad operatoria estdn calculadas en base a los datos previstos por los trabajos publi-
cados, incluyendo los totales. Los totales utilizados para et cdleulo de la supervivencia actuarial son estimaciones va que fueron obtenidos con el promedio de los

porcentajes. :

*Esta serie incluye 27 shunts esplenorrenzles selectivos ¥ 10 esplenocava. Todos sen similares, desde ¢l punto de vista funciona, al shunt distal esplenorrenal.
+Esta es la experiencia mds numerosa que se ha publicado con les shunis distales esplenorrenales. Bsta serie incluye algunos pacientes cor hipertensién portal no

cirrdtica, que no pudieron ser separados.

vena safena desde la vena coronaria hasta el
extremo de una vena suprarrenal de gran tama-
fio o sobre el borde de la vena renal izquierda.
Cuando se ha completado el shunt coronario-
cava, cualquiera sea el método utilizado, el pa-
so final de la operacion es la esplenectomia a
fin de forzar todo el drenaje gastroesofdgico
“hacia el shunt. o

Esta operacién no ha obtenido popularidad,
excepto en manos de su creador. Existen varias
razones para ello, Muchas veces es necesario el
uso de un injerto. venoso, lo cual agrega com-
plejidad a la técnica. La vena coronaria es del-
gada-y se desgarra con facilidad y hasta Inoku-
chi admite que la sutura de ese vaso es dificil
sin el uso de sistemas de suturas mecdnicas, tal
como él utiliza. Por 1ltimo, el shunt distal es-
plenorrenal, aunque es mds exigente desde el
punto de vista técnico, es con toda probabilidad
una mejor alternativa para conseguir la misma
descompresion portal selectiva. Si los shunts
selectivos prueban ser superiores a los shunts
totales, la anastomosis coronario-cava podria
ser la mds apropiada en pacientes que ya han
- sido esplenectomizados. .

La dnica experiencia clinica publicada con
esta operacion es la de Inokuchi,' que ha rea-
lizado esa técnica en-117 pacientes y ha obteni-

do una mortalidad del 3%. Con un seguimiento
prolongado medio de cerca de 4 afios, la per-
meabilidad del shunt es del 90,5% y la inciden-
-cia de hemorragias recurrentes es del 10,4%.
Inokuchi no ha encontrado encefalopatias o in-
suficiencias hepdticas entre-los sobrevivientes.
Estos resultados, si pueden ser reproducidos,
son muy significativos.

Mortalidad posoperatoria
y complicaciones

Se presentan séle la mortalidad operatoria,
complicaciones y resultados ofrecidos por los
shunts esplenorrenales distales, porque, como
ya se afirmé, la experiencia con los otros tipos
de shunts es muy limitada. Por lo menos 1.000
shunts esplenorrenales distales han sido publi-
cados en la literatura, pero algunos de ellos han
sido efectuados en pacientes no cirréticos con
hipertensién portal y algunos cirujanos han
omitido la desconexién acigoportal. Los resul-
tados presentados en el cuadro 30-7 incluyen
s6lo los shunts realizados junto con la des-
conexiém acigoportal en pacientes cirréti-
Cos_14,39,66,101.179,196‘205,206,230,232,251,286.287,323,402.425

Desde 1982 se han publicado otros resultados



pero los que se muestran en el cuadro 30-7 si-
guen siendo representativos.

Tal como se indica en el cuadro 30-7, la
mortalidad posoperatoria varia desde 0 al 19%.
Es claro que este factor mejora con la experien-
cia, tal como se ha observado en la serie de
Emory, en la que la mortalidad es sélo del 4%.
El promedio es del 7% y es una cifra represen-
tativa. Cuando la mortalidad posoperatoria es
dividida de acuerdo con los criterios de Child,
los resultados para las clases A, B y C son del
3, 8 v el 25%, respectivamente. Esto reafirma
la importancia de la funcion hepitica en la evo-
lucién posquirdrgica. La causa principal de
muerte posoperatoria es la insuficiencia hepati-
ca v la segunda es el sindrome hepatorrenal.
Esto se compadece con la experiencia observa-
da en otros tipos de shunts portosistémicos.
Otras causas de muerte, en orden de importan-
cta, son la persistencia o recurrencia de las he-
morragias digestivas, sepsis, insuficiencia car-
diaca y pancreatitis.

Las complicaciones posoperatorias inmedia-
tas son similares a las que acompafian a los
otros shunts portosistémicos. Entre esas com-
plicaciones se incluyen, ademds de las comu-
nes a toda intervencién mayor realizada en pa-
cientes en condiciones graves, las coagulopa-
tias, encefalopatias, insuficiencia hepética, as-
citis y delirium tremens, El tratamiento de esas
complicaciones ya ha sido considerado. Te-
niende en cuenta la naturaleza fisioldgica de
esta operacidn, la ascitis es un problema poso-
peratorio bastante comidn. La incidencia gene-
-al varia entre el 7 y el 98%, aunque con proba-
bilidad corresponda, por lo menos, al 35%
(cuadro 30-7). Sin embargo, esta ascitis res-
ponde en casi todos los casos al tratamiento
médico. No obstante, entre 0 y el 14% de los
pacientes desarrollan ascitis refractarias e inca-
pacitantes que requieren, en algunos casos, la
colocacion de shunts peritoneovenosos. La as-
citis observada en esos casos contiene linfa he-
pética e intestinal, aunque también se han pu-
blicado casos de ascitis quilosa o pancredtica.
12209 Teniendo en cuenta las diferencias que
existen en el manejo de la ascitis cirrdtica, qui-
losa o pancreética, se aconseja efectuar la para-
centesis diagnéstica en todo paciente que pre-
sente ascitis posoperatoria refractaria al trata-
miento. La ascitis quilosa puede responder a la
dieta con restriccion de grasas y a la adminis-
tracion de triglicéridos de cadena mediana. La
ascitis pancreitica se trata colocando en reposo
al pdncreas, con alimentacién parenteral com-
binada con drogas anticolinérgicas y acetazola-
mida. Puede ser necesario efectuar parecentesis
repetidas y en algunos casos alguna operacion.

. También se ha aceptado que la trombosis

portal posoperatoria inmediata, no asociada-
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con la trombosis del shunt, puede acompaiiar al
shunt esplenorrenal distal y puede constituir un
problema letal 413297305 Esta complicacidn se
presenté en el 10% de los pacientes de una se-
rie y fue fatal en dos de cinco casos.”® Los sig-
nos sugestivos de su aparicién son la ascitis in-
tratable, dolor abdominal, fiebre, ictericia y
sindrome hepatorrenal. Cuando se sospecha la
trombosis portal su presencia debe ser corrobo-
rada con la fase venosa de una arteriografia de
la mesentérica superior.

Las complicaciones tardias mds importantes
de los shunts esplenorrenales distales son la en-
cefalopatia y la hemorragia recurrente, El shunt
fue concebido para evitar los problemas deriva-
dos de las encefalopatias y la insuficiencia he-
patica. Sin embargo, ambas complicaciones
son consecuencias inevitables dependientes de
la progresién de la cirrosis. Al principio se cre-
y6 que la incidencia de la encefalopatia era in-
ferior que el 3%, pero en la actualidad se sabe
que esta complicacion comienza a incrementar
su incidencia luego de 2 afios de seguimiento,
La incidencia publicada varia entre 0 y el 32%,
con una media del 15% (cuadro 30-7).

La hemorragia recurrente luego de este shunt
es bastante comin y varia entre el 0 y el 29%
con una media del 13% en las series mds im-

" portantes publicadas (cuadro 30-7). Como su-

cede con los shunts portosistémicos, se debe a
la Glcera péptica y a la gastritis, Sin embargo,
la hemorragia recurrente por virices ha sido
encontrada entre el G y el 16% de los casos,
con una media del 6%. Aunque ello puede su-
ceder con shunts permeables.®” en general se
asocian con la trombosis de la anastomosis y
algunas veces, s6lo con el acodamjento de la
misma,’'®¢ Otras causas incluyen estenesis de la
anastomosis, acodamiento de la vena renal e
hipertensién venosa renal.”? La trombosis del
shunt esplenorrenal distal se predujo en el 10%
de los casos presentados en el cuadro 30-7, ci-
fra similar a la que ha obtenido Mehigan y
comparable con la incidencia del 7% mostrada
por el grupo de Warren.?'*? Muchas veces, la
trombosis es una complicacién posoperatoria
inmediata. La circunstancia de que las vérices
esofdgicas recurrentes se observen sdlo en el
6% de esos pacientes indica que la oclusion del
shunt no es seguida, en forma inevitable, por
hemorragias. Cuando se necesita reoperar por
la presencia de varices recurrentes sangrantes,
luego de la trombosis de un shunt esplenorrenal
distal, es importante recordar que la circulacién
venosa gastroesplénica ha sido compartimenta-
da por la desconexidn acigoportal. Por ello la
esplenectomia debe acompariarse de la crea-
cién de un nuevo shunt portosistémico.

Las otras causas de resangrado posoperatorio
temprano, por vdrices esofdgicas, pueden ser
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tratadas en forma no quirdrgica. La estenosis
de la anastomosis y el acodamiento de la vena
renal pueden responder a la angioplastia con
balones.!”® Si se encuentran grandes colaterales
entre los sistemas venosos portal y sistémico,
en algunos casos pueden ser ocluidos con téc-
nicas angiograficas. Como la hipertension ve-
nosa renal tiende a resolverse con el tiempo, la
hemorragia varicosa recurrente dependiente de
esta cansa puede ser tratada con escleroterapia
endoscopica,?

Otra complicacién, en apariencia propia de
esta operacidn, es la presentacién de seudo-
quistes pancredticos.?'? Esa complicacién pare-
ce ser mas frecuente en pacienies que tenfan
pancreatitis crénica antes de la operacién. Esos
seudoquistes estan relacionados con el trauma-
tismo quirirgico producido durante la disec-
cidn de la vena esplénica, El trauma operatorio
también parece responsable de algunos casos
de pancreatitis posoperatorias agudas necroti-
zantes, a veces fatales. 228

Con el transcurrir del tiempo ha liegado a
hacerse evidente que el shunt esplenorrenal
distal pierde su selectividad en forma progresi-
va‘y que esta pérdida tiene mayores probabili-
dades de suceder en los pacientes con cirrosis
alcohdlica, '+ 196401416 Hasta la actualidad no se
dispone de datos que indiquen que esta pérdida
de selectividad compromete los resultados ale-
jados de la operacién en relacién con la apari-
cion de la encefalopatia o la supervivencia, Por
cierto, el higado puede ser capaz de compensar
fa privacién de sangre portal si ella se produce
en forma progresiva y no cuando se produce en
forma brusca. No obstante, la observacion de
este fenomeno ha llevade a proponer dos reco-
mendaciones. La primera es que cuando-el pa-
ciente desarrolla complicaciones posoperato-
rias tardias (encefalopatia o hemorragia varico-
sa) y cuando se pueden demostrar grandes co-
laterales venosas entre los compartimientos
portomesentérico y esplénico, se debe obliterar
esas colaterales a través de su abordaje transhe-
pético percutineo.*” La segunda es la realiza-
cién de la medificacién técnica mencionada,
consistente en la separacién total de la vena es-
plénica del lecho pancredtica, %40

RESULTADOS

Cuando se analizan los resultados de esta
operacion se deben utilizar miltiples pardme-
tros. La encefalopatia y la hemorragia recurren-
te son complicaciones que ya han sido conside-
radas. Teniendo en cuenta que la premisa origi-
nal de esta operacién es de tipo hemodindmico,
no resulta sorprendente que los resultados de
ese tipo sean de intérés. Los estudios hemodi-
namicos iniciales comparaban los resultados

preoperatorios con los posoperatorios inmedia-
tos,288:30% Egos estudios demostraron que el
shunt esplenorrenal distal produce una caida
despreciable de la presion venosa portal, una
reduccidn significativa de la presién esplénica
y un ligero aumento de la presion en la vena re-
nal izquierda. No se observaron cambios en la
presidn suprahepdtica enclavada, lo que confir-
ma as{ ¢l mantenimiento de la hipertensidn por-
tal, Las estimaciones del flujo hepdtico total
sugieren que este pardmetro se reduce ligera-
mente luego de la operacién. La observacion -
mds significativa fue la demostracién angiogra-
fica de la presencia continzada de un flujo he-
patoportal centripeto de la vena porta. Esos
alentadores resultados fueron confirmados en
un estudio, en el que la determinacién del flujo
portal y hepdtico no mostré cambios luego de
la confeccién del shunt.?® Los estudios realiza-
dos con **K reforzaron esos resuttados y de-
mostraron la ausencia de cambios luego del
shunt esplenorrenal distal.?® Estos cambios he-
modindmicos posoperatorios tempranos tam-
bién han sido correlacionados con los resulta-
dos inmediatos y alejados en relacién con la
supervivencia y la mortalidad.”” Un estudio
realizado con venografias percutineas transhe-
pdticas preoperatorias y posoperatorias mostré
una pronunciada reduccion de la presién veno-
sa portal, hasta una media de 22 cm de H,, en
los pacientes estudiados entre 1 y 11 meses
luego del shunt esplenorrenal distal. Esos mis-
mos pacientes mostraron también un aumento
progresivo del flujo portal anterégrado.’* Esos
hallazgos desaparecieron con el tiempo porque
es0s pacientes no habfan recibido la descone-
xion acigoportal. Otro estudio midié los cam-
bios inmediatos de presién y flujo luego del
shunt esplenorrenal con desconexién acigopor-
tal aportando informacién respecto de los re-
sultados obtenidos mediante estudios angiogra-
ficos alejados.!®® En ese trabajo se encontré una
significativa caida inmediata de la presién por-
tal y un flujo importante a través del shunt sin
que ninguno de esos pardmetros sufriera modi-
ficaciones por la desconexién acigoportal. Es-
tas observaciones han permitido cuestionar la
efectividad de la separacién de las mitades me-
sent€rica y esplénica de la circulacién portal.
Las estimaciones posoperatorias del flujo hepd-
tico total en esos pacientes muestran caidas sig-
nificativas. Por otra parte, los estudios angio-
graficos tempranos y tardios arrojan evidencias
respecto del mantenimiento del flujo portome-
sentérico hacta la circulacién gastroesplénica, a
través de las colaterales, y que ese fenémeno
aumenta con el tiempo. Este aumento estaba
asociado con la reduccidn del didmetro de la
vena porta y una caida continua del flujo hepa-
tico. Estas fueron las primeras demostraciones



claras de que el shunt esplenorrenal podia no
ser tan selectivo y que esa selectividad se redu-
cia con el tiempao,

El grupo de Emory también ha mostrado
que, aunque ¢l flujo hepatépeto se mantiene en
muchos pacientes, en especial en los ne alco-
hélicos, aun mucho después de haber practica-
do el shunt, ese tlujo tiende a disminuir para
convertirse en hepatdtugo en algunos cases, en
particular en las cirrosis alcohélicas. 240! Tam-
bién se han observado otros cambios hemodi-
ndmicos prolongados, tales como la caida pro-
gresiva del gradiente de presién portosistémico
asociada con una concomitante reduccién del
didmetro de la vena porta y un aumento del flu-
Jo a través del shunt y de la arteria hepdtica.*'$
Tomadas todas estas observaciones en conjun-
10, esos estudios hemodindmicos sugieren que
el shunt esplenorrenal distal alcanza, al co-
mienzo, su cbjetivo de preservar la perfusién
hepdtica con sangre portal al mismo tiempo
que descomprime la zona esofagogdstrica. Con
¢l pasaje del tiempo esos resultados hemodin-
micos comienzan a perderse pero la reduccién
de sangre portal que llega al higado se hace en
formd progresiva v suele ser incompleta, en es-
pecial en pacientes cirrdticos no alcohélicos.

Son interesantes otras dos observaciones de
tipo experimental. El indice de sintesis mdxima
de urea es una medida de 1a capacidad del higa-
do para catabolizar las proteinas v es un indica-
dor bioquimico del riesgo para la encefalopatia.
Este pardmetro no cambia luego del? shunt es-
plenorrenal distal."®® También se ha observado,
en animales, que la actividad fosforilativa de
las mitocondrias, que mide la energia del meta-
bolismo hepdtico, no se altera con ese shunt, %2

Se ha estadiado el efecto del shunt espleno-
rrenal distal sobre las virices esofdgicas y el hi-
perespienismo. Se ha demostrado que ‘las vari-
ces persisten sin cambios en cerca del 20% de
los pacientes, desaparecen en forma total en ¢l
15% y se reducen en forma significativa en el
restante 65%.° Existen algunas diferencias de
opinidn respecto de si esta operacion beneficia
el hiperesplenismo. Las evidencias indican que
tanto la leucopenia como la plaquetopenia mejo-
ran en la mayor parte de los pacientes y que esta
mejoria tiende a ser inmediata y sostenida, %205
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El criterio més importante respecto del éxito
de cualquier operacién destinada a tratar las
complicaciones de la hipertension portal es la
supervivencia prolongada. El cuadro 30-7 re-
gistra la supervivencia actuarial a 1, 3 y 5 afios
en 15 de las mas importantes series publicadas
con este shunt. Con las excepciones ya mencio-
nadas, todas las operaciones incluyen la desco-
nexidn acigoportal y todos los pacientes pade-
cian algiin tipo de cirrosis. De hecho, la super-
vivencia ha sido considerada de esta forma por
s6lo 6 autores. Los 9 restantes tenian pocos pa-
cientes o el seguimiento prolongado era muy
corto para poder calcular la supervivencia ac-
tuarial. Es importante hacer notar que la super-
vivencia total es sélo una estimacién grosera.
Es mds apropiado observar que la superviven-
cia del primer afio varié entre el 76 y el 95%; a
los 3 aftos varid entre el 67 yel 78% y alos 5
afios estuvo entre el 57 y el 78%. Sdlo dos in-
vestigadores registraron la supervivencia de
acuerdo a la clasificacién de Child.?'*4? Para
los pacientes clase A de Child, la supervivencia
al afio fue del 84 al 95%; para la clase B fue
del 91% y para la C, del 61%. En una serie, en
la que se combinaron las clases B y C, la super-
vivencia luego de 1 afio fue del 71%. La super-
vivencia de la clase A, a los 3 afios, fue del 83
y del 71%; para la clase B, 85% y para la C,
del 42%. Cuando en esta serie los grupos By C
fueron combinados se obtuvo una superviven-
cia a los 3 afios del 50%. La supervivencia a
los 5 afios de la clase A fue entre el 83 y el
63%; para la B, del 66% v para la C, del 31%.
La supervivencia a los 5 aiios de los grupos B y
C combinados fue del 36%. Varios autores han
comentado ¢l hecho de que los pacientes no al-
cohdlicos evolucionan mejor que los alcohdli-
cos. Esta observacién estd corroborada por dos
series importantes en las que la supervivencia a
los 5 afios, en los pacientes alcohélicos, fue en-
tre el 39 y el 48% mientras que en los no alco-
hélicos se ubicé entre el 89 y el 72%, respecti-
vamente. 0242

Estas estadisticas de supervivencia para el
shunt esplenorrenal distal parecen ser mejores
que las registradas con los otros shunt portosis-
témicos totales (cuadro 30-8). Sin embargo,
existen 6 estudios prospectivos aleatorios que

Cuadro 30-8. Comparacion del shunt esplenorrenal distal conlos shunts totales comunes

Mortalidad  Encefalopatia Hemorragias Trombosis  Supervivencia  Supervivencia
Shunt Pacientes  operatoriu (%) (%) recurrentes (%) del shunt (%) alos 3 afos (%) a los 5 afos (%)
Portocava 938 14 43 16 2-7 51 38
Esplenorrenal 487 11 20 20 18 68 59
Interposicién 486 12 28 19 18 64 43
mesocava
Esplenorrenal 754 7 15 i3 10 73 67

distal
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comparan ¢l shunt esplenorrenal distal con
otros tipos de shunts portosistémicos totales
(cuadro 30-9),66.100135.179.222.287 Nog de estos 6 es-
tudios compararon el shunt esplenorrenal distal
con diversos shunts totales; en 2 la compara-
cidn se establecié con el portocava término-la-
teral, otro lo comparé con el shunt mesocava
con interposicién y el iltimo lo hizo con el
shunt esplenorrenal central. La mortalidad ope-
ratoria no mostrd diferencias significativas en-
tre los shunts totales y selectivos en 5 de los 6
estudios considerados. La marcada mayor mor-
talidad operatoria observada en el grupo de To-
ronto con el shunt esplenorrenal distal puede
atribuirse a la mortalidad cero de la anastomo-
sis portocava término-lateral v a la existencia
de una curva temprana de aprendizaje, ya que
en los tltimos 11 shunts esplenorrenales efec-
tuados no se observaron muertes operatorias,!?
Otro estudio ha mostrado una incidencia au-
mentada de hemorragia recurrente por varices
espfigicas entre pacientes sometidos a un shunt
selectivo.'® No es clara la explicacion de este
hecho pero debe hacerse notar que esta expe-
riencia es tinica en relacién con esta operacion.

Wna de las ventajas anticipadas del shunt es-
plenorrenal distal sobre los shunts totales ha si-
do la reduccién de la probabilidad de sufrir en-
cefalopatia. Dos estudios han mostrado la clara
diferencia al respecto, 3 no la muestran y 1 pre-
senta resultados dudosos. Uno de los estudios
en los que el shunt esplenorrenal distal mostré
un significativo indice menor de encefalopatia
fue el publicado primero pero la duracién del
seguimiento no es prolongada.?®” El grupo de
Emory, el {nico que presenta un seguimiento
por 10 afios, ha mostrado una reducida inciden-
cia de encefalopatias luego del shunt selecti-
v0.222 Otra investigacién prolongada, la de To-
ronto, encontré al principio ventajas ciertas pa-
ra el shunt esplenorrenal distal sobre el porto-
cava término-lateral en relacién con la encefa-
lopatia. Sin embargo, a medida que el segui-
miento se¢ prolonga esta ventaja se ha reducido.
En la actualidad esos autores han publicado
una incidencia reducida de encefatopatias gra-
ves de valor significativo en los pacientes que
han sido sometidos al shunt esplenorrenal dis-
tal (p < 0,05}, pero la diferencia general entre
los dos grupos no es tan significativa.'” Sin
embargo, esos autores han hecho notar que la
calidad de vida luego del shunt selectivo es su-
perior a la que se alcanza luego de los shunts
totales, en especial porque se reduce la necesi-
dad de internaciones reiteradas para el trata-
miento de la encefalopatia.

En relacién con el pardmetro crucial referido
a la supervivencia, ningiin estudio ha demostra-
do diferencia alguna entre los datos globales o
actuariales obtenidos en los shunts selectivos y

los totales. Existe, sin embargo, un grupo de
pacientes en los que el shunt esplenorrenal pa-
rece conferir sobre los totales una ventaja real
en la supervivencia y es el que estd conforma-
do por los pacientes no alcoh6licos.222%2% En el
estudio de Emory, la supervivencia global, a
los 10 aitos, entre los no alcohdlicos fue del
29% con shunts no selectivos y del 63% para
los que habian recibido derivaciones selectivas.

(Pueden obtenerse conclusiones vilidas a
partir del ciimulo de informacidn disponible re-
lacionada con el shunt esplenorrenal distal? .
Varios hechos parecen claros. No existen dife-
rencias entre los shunts selectivos y los totales
en cuanto se refiere a la mortalidad operatoria y
quizds con la incidencia de la trombosis del
shunt o el riesgo para las hemorragias varicosas
recurrentes. Puede haber un riesgo disminuido
para la encefalopatia portal entre los pacientes
que han sido operados con shunts esplenorre-
nales distales, pere esta ventaja no ha sido de-
mostrada en forma inequivoca. Todavia queda
por establecer si la pérdida de la selectividad
relacionada con el tiempo puede explicar la
aparicién retardada de la encefalopatia. En todo
caso, el shunt esplenorrenal distal no presenta
ventajas sobre los shunts totales en cuanto a la
supervivencia, excepto en los pacientes cirréti-
c0s no alcohélicos.

Este shunt nunca ha sido comparado en for-
ma prospectiva con un grupo conirol de pacien-
tes tratados en forma médica vy, por lo tanto, to-
davia no ha podido establecerse el verdadero
valor gque ofrece en cuanto a la supervivencia.
Existen 3 estudios prospectivos aleatorios que
comparan los resultados obtenides con los
shunts esplenorrenales distales y la esclerotera-
pia. 236430 Diog cle esos estudios muestran una
supervivencia equivalente para las dos modali-
dades terapéuticas, que varia entre el 71 y el
65% a los 2 afios con los shunts y entre el 68 y
el 61% para la escleroterapia endoscépica. El
tercer estudio mostré una mejoria significativa
de la supervivencia a los 2 afios, del 84%, para
los pacientes tratados con escleroterapia contra
otra del 59% para los que habian sido opera-
dos.*™ Sin embargo, la mejoria de la supervi-
vencia observada en los pacientes sometidos a
la escleroterapia dependid, en esta investiga-
cién, de la recuperacion de pacientes que ha-
bian sangrado luego de un shunt selectivo. Esta
recuperacién no fue documentada en los otros
2 estudios,

En la actualidad creemos que el shunt esple-
norrenal distal sigue siendo la operacidén de
eleccion para la hipertensién portal presinusoi-
dal siempre que su ejecucién sea posible. En
los cirréticos con hipertensidn portal este shunt
es de eleccién para los no alcohélicos en los
que ha fracasado la escleroterapia endoscopica.
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En los pacientes con cirrosis alcohdélica, en los
que la escleroterapia ha sido iniitil, el shunt es-
plenorrenal distal es una razonable eleccidn en
ausencia de contraindicacicnes, como puede
ser la ascitis intratable. Comparado con otros
tipos de shunt portosistémicos, este shunt pue-
de conferir un riesgo disminuido para la ence-
falopatia pero no presenta ventajas demostra-
das en cuanto a la supervivencia.

OPERACIONES SIN SHUNT;
INDICACIONES, TECNICAS,
COMPLICACIONES

Y RESULTADOS

Desde el punto de vista histdrico, la primera
operacion sin shunt para el tratamiento de las
viérices esofiigicas sangrantes fue la esplenecto-
mia realizada por Wells en 1866. El siguiente
intento fue la primera aplicacion de la fistula
de Eck realizada sobre el ser humano, que efec-
tué Vidal en 1902. Hasta 1945 la mayor parte
de los pacientes con hemorragia varicosa fue-
ron tratados con diferentes operaciones sin
shunt, incluyendo la esplenectomia, ligadura de
la arteria esplénica, de la vena coronaria y la
implantacién esplénica. La ascitis también fue
tratada en forma quirdrgica con las técnicas del
botén de Crosby o 1a omentopexia. Muchas de
esas operaciones conservan sélo un valor histé-
rico y estin descritas en la primera edicién de
este texto,

Durante mas de una década, después de
1945, los shunts portosistémicos se utilizaron
casi en forma exciusiva para el tratamiento de
las complicaciones de la hipertensién portal.
Sin embargo, en fecha reciente, se han reactua-
lizado nuevas versiones de las operaciones sin
shunts debido el desencanto producido por la
elevada incidencia de encefalopatia que se ob-
serva luego de las derivaciones portosistémi-
cas.

indicaciones

En la actualidad existen tres indicaciones bd-
sicas para la utilizacién de las operaciones sin
shunt. La primera es el control de urgencia de
las vdrices esofigicas sangrantes, en especial
en los pacientes de alto riesgo que no respon-
den al tratamiento conservador. Las operacio-
nes utilizadas en estas situaciones, y sus resul-
" tados, ya han sido comentadas en la seccién
destinada al tratamiento de urgencia de la he-
morragias varicosas. La segunda indicacién es
el tratamiento de pacientes, en general con blo-
queos portales extrahepdticos, que padecen vi-
rices sangrantes ¥ en los que un shunt no es

factible o ha fracasado. En la actualidad la més
frecuente de las indicaciones es la intencién de
evitar el riesgo de la encefalopatia inducida por
el tratamiento quirdrgico.

Técnicas, complicaciones
y resultados

Considerando el elevado nimero de técnicas
disponibles y sus muiltiples modificaciones, se
describieron en forma separada cada uno de los |
principales abordajes junto con sus complica-
ciones y resultados.

La esplenectomia fue la operacién original
para las vérices esofdgicas sangrantes y con
ella pudo acumularse una gran experiencia en
la era preshunt.?®? Los resultados fueron desa-
lentadores porque cerca del 50% de los pacien-
te presentaban nuevas hemorragias. Sin embar-
go, existen quienes argumentan que la esple-
nectomia sola estd indicada en ciertos pacientes
de acuerdo a la demostracién angiografica del
aumento del flujo sanguineo del bazo y en los
estados de circulacién esplénica hiperdindmi-
ca.®8420 La técnica de la esplenectomia se des-
cribe en la seccidn de esta obra dedicada al ba-
zo. En 7 pacientes con esplenomegalia, en los
que la arteria esplénica tenfa un didmetro supe-
rior a los @ mm, la esplenectomia sola previno
la hemorragia varicosa y controlé la ascitis asi
como curd el hiperesplenismo en todos los ca-
sos y durante un seguimiento prolongado de 3
meses a 4 afios. No se observd mortalidad ope-
ratoria pero es interesante saber que se produjo
una muerte tardia como consecuencia de una
neumonia a neumococos. Las series modernas
de esplenectomia para las varices esofdgicas,
realizadas sin tener en cuenta consideraciones
hemodindmicas, incluyen 64 pacientes.!*® La
mortalidad operatoria fue del 9% y 4 de los 6
muertos fallecieron por hemorragia varicosa.
La tabla de supervivencia a los 3, 5 y 10 afios
fue del 77, 72 y 58% respectivamente. El 63%
de las muertes se debidé a hemorragia varicosa
y sblo el 11% fallecié por insuficiencia hepdti-
ca. La incidencia general de hemorragia varico-
sa recurrente no ha sido establecida.

- Una variante de la esplenectomia, sugerida
primero en 1918, es la ligadura de 1a arteria es-
plénica.?s Este abordaje también se ha reactua-
lizado, en base a las mismas consideraciones
hemodindmicas que fundamentan la esplenec-
tomfa.”#4! Desde el punto de vista téenico,
parece importante ligar la arteria esplénica tan
lejos de su origen como se pueda a fin de evitar
el desarrollo de circulacién colateral del bazo.
La ligadura de los vasos cortos y de la vena co-
ronaria suele combinarse con esta técnica.
Cuando es medida, la presién portal muestra



una reduccién promedio de 8 2 9 cm de H,O ¥
el flujo portal una caida del 52%. En 18 casos
publicados se observaron 2 muertes operatorias
{(11%). El seguimiento ha variado entre cero y
4 afios. Se observaron 2 fallecimientos tardios,
| por coma hepdtico. La hemorragia se repitio
en 3 pacientes (19% de los supervivientes); 11
pacientes (61%) no presentaron ascitis, hemo-
rragias o encefalopatia entre cero y 48 meses.
Se ha sugerido que estos mismos objetivos
pueden obtenerse con una combinacién de em-
bolizaciones angiograficas y minilaparotomias
realizadas bajo anestesia local.” Con la técnica
de Seldinger, la arteria esplénica puede ser
ocluida en su parte media con una espiral de
Gianturco. Luego se realiza una minilaparoto-
mia en la sala de angiografia bajo anestesia lo-
cal, para luego canular una vena mesentérica
apropiada a cuyo través se introduce un catéter
en la vena porta hasta llegar a la coronaria que,
junto con las venas esofagicas, es obliterada
con la inyeccién de alcohol. Este abordaje ha
sido aplicado en 63 pacientes, con una mortali-
dad hospitataria del 22%. Entre los supervi-
vientes la incidencia de la hemorragia recurren-
te alcanzo entre el 30 y el 44% y la superviven-
cia actuarial predecible a los 5 afios es del
5297

Aunque existen argumentos hemodindmicos
que favorecen la esplenectomnia o la ligadura de
la arteria esplénica en pacientes seleccionados
con hipertensidn portal y hemorragia varicosa,
la experiencia general es demasiado escasa y el
seguimiento muy corto, por lo que no es posi-
ble considerar esas operaciones como alternati-
vas aceptables. Este abordaje tiene el inconve-
niente agregado de eliminar la posibilidad del
shunt esplendrrenal distal como una fotura op-
cién terapéutica.

El bazo ha sido utilizado también en otra
fascinante forma de tratar la hipertension por-
tal. Propuesto primero por Holman, el bazo ha
sido traspuesto a la pared abdominal o dentro
del térax. 4530 Una medificacién de esta técni-
ca propone una esplenectomia parcial dejando
intacto el hilio esplénico que, luego, s tras-
puesto al tejido subcutineo de la pared abdomi-
nal. '® Estas operaciones tienen un cardcter ex-
perimental por lo que sus técnicas y resultados
no estan descritos. Se remite al lector interesa-
do a la consulta de los articulos originales.

Un abordaje totalmente diferente es la re-
seccion de toda la zona que contiene las virn-
ces esofdgicas, en general una esofagogastrec-
tomia. Esta operacién mayor ha sido utilizada,
en especial, en pacientes con bloqueo extrahe-
pitico, en los que el shunt no es factible o ha
fracasado. Phemister, en 1947, fue el primero
que describio la gastrectomia total y la esago-
gastrectomia.”® Habif y Bernstein han publi-
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cado excelentes revisiones sobre este te-
ma.?"?! En fecha mds reciente, la esofagogas-
trectomia limitada, combinada con la esple-
nectomia y desvascularizacién amplia, ha sido
reutilizada en el tratamiento de los pacientes
cirréticos con hipertensién portal y vérices
esofdgicas sangrantes.*?? Esta operacién fue
aplicada en 64 pacienies, con una mortalidad
operatoria del 119%. La supervivenciaalos 5y
10 afios fue del 65 y del 59%, respectivamen-
te. Nueve de los 47 supervivientes (19%) su-
frieron hemorragias recurrentes. Por desgra-
cia, estos satisfactorios resultados no han sido
reproducidos por otros autores,

La descripcién de las técnicas para la resec-
cién gastrica o la esofagogastrectomia se han
presentado en otro lugar de este texto y por ello
su descripcidn no serd reiterada, pero quizds re-
sulte apropiado hacer notar que preferimos, pa-
ra la interposicién intestinal, ¢l colon izquierdo
o el yeyuno en aquellas raras ocasiones en que
resulta aconsejable un tratamiento resectivo,
Esos segmentos cumplen dos funciones: redu-
cen los riesgos de las colateralizacidn venosa
secundaria porque existen dos anastomosis que
separan el estdmago del eséfago y porque dis-
minuyen las probabilidades para la aparicion
de la esofagitis por reflujo. También es impor-
tante considerar que esos procedimientos resec-
tivos, que incluyen una gastrectomia subtotal o
casi total, se basan, en general, en la hipotesis
de la erosién acido-péptica como causa de la
hemorragia varicosa, concepcién que puede no
ser valida.

La categoria final de operaciones sin shunt
para las hemorragias por vérices son las disefia-
das para lograr la desvascularizacién de la zona
esofagogdstrica. Si se exceptia el temprano e
infructuoso intento efectuado con la ligadura
de la vena coronaria, quizds el primer procedi-
miento de desvascularizacion es la desconexidn
acigoportal transgastrica, descrita por Tan-
ner,*® Esta operacion se ha asociado con una
incidencia cercana al 50% de hemorragias re-
currentes. Otro abordaje para la desvasculariza-
cion fue descrite simultineamente por Wo-
mack.?® Este procedimiento resectivo se reali-
zaba a través de una toracotomia posterolateral
izquierda, ubicada en el 7° u 8° espacio inter-
costal. Luego se utilizé una incisién subcostal.
Cuando se utilizaba la via toricica, el diafrag-
ma era separado de la pared del térax en forma
circunferencial, dejando un reborde adecuado
para permitir su uiterior reparacidon. Se efectia
la esplenectomia, con ligadura proximal de la
arteria esplénica, cerca de su origen en el tromn-
co celfaco. Luego de esto, se reseca un mangui-
to estrecho de la gran curva del estdmago que
va desde el cardias hasta cerca del antro. Esta
reseccion incluye la seccién de las arterias gas-
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Fig. 30-33. Técnica de Tanner modificada. La esplenecto-
mia y la desvascularizacién géstrica se realizan de la mis-
ma forma que las otras operaciones de desvacularizacion,
Se practica una sutura a puntos pasados que toma todo el
espesor de la pared anterior y posterior del estémago sin
efectuar reseccién gistrica. (Tomado de Romero-Torres
R.: Hemostatic suture of the stomach for fhe treatment of
massive hemorthage due to esophageal varices, Surg. Gy-
necol. Obstet., 153:710, 1981. Con autorizacién de Sur-
gery, Gynecology and Obstertrics,}

troepiploicas derecha e izquierda. Con el est6-
mago abierto, se efectia la ligadura transgdstri-
ca de las vdrices y, por dltimo, se ligan la arte-
ria y vena coronarias. Cen frecuencia se ha
combinado esta operacién con la vagotomia y
la piloroplastia. Los resultados de esta opera-
cidn obtenidos en 60 pacientes'®® muestran una
mortalidad operatoria del 35% pero, cerca de la
mitad de esas operaciones fueron efectuados en
plena urgencia y 27 de 60 pacientes pertene-
cian a la clase C de Child. La supervivencia ab-
soluta a los 5 afios fue del 40% y la supervi-
vencia actuarial a los 5 afios fue igual, con una
supervivencia a los 10 afios del 24%. Entre los
que sobrevivieron a la operacion v fueron da-
dos de alta, la supervivencia a los 5 afios fue
del 60%. Teniendo en cuenta el elevado indice
de hemorragias recurrentes, los iniciadores de
esta operacién la-han abandonado. Sin embar-
go, algunas modificaciones, entre las que se in-
cluye la seccidn esofigica, pueden tener toda-
via algtn papel y serdn descritas mas adelante.

- Se han descrito por lo menos dos modifica-
ciones de la operacién de Tanner.”s*' La pri-
mera se realiza a través de una toracotomfa iz-
quierda. Todas las conexiones vasculares del
estdmago vy del esifago son seccionadas desde
la incisura hasta la vena pulmonar inferior. Se
realiza la esplenectomia. La caracteristica espe-
cial de esta operacién es el uso de equipos de
suturas mecdnicas para interrumpir las conexio-

' nes venosas submucosas. Se coloca el aparato
TA-90 a través de una pequefia gastrotomia rea-
lizada en el cardias, cerca de la gran curva, y
luego se colocan hileras de ganchos sobre la pa-
-ted anterior y posterior del estémago. Esta ope-
racién fue practicada s6lo en 4 pacientes,

La segunda modificacién se realiza a través
de una incisién abdominal mediana supraumbi-
lical (fig. 30-33). Se efectilan la desvasculariza-
cion y la esplenectomia en forma similar a lo
descrito para las otras técnicas de desconexi6én
vascular. Luego se coloca en la parte media del
fendo géstrico una sutura continua a puntos pa-
sados, con material no absorbible, en las pare-
des anterior y posterior del estémago. Esta ope-
racién fue realizada en 15 casos con sélo una
muerte posoperatoria (7%) por hemorragia per-
sistente. Se observaron 4 muertes alejadas -
(29%) con un seguimiento de 2 afios; 2 pacien-
tes (14%) mostraron persistencia o recurrencia
de la herhorragia. Tal como era de esperarse,
los resultados de estas dos operaciones son si-
milares a los obtenidos con la operacidn origi-
nal de Tanner.

Se ha descrito otra variante de la técnica de
la seccién,'#!* En esta operacién, como en
otras de desvascularizacion, se realiza la esple-
nectomia y la ligadura de la arteria coronaria
junto con la desvascularizacién de todo el eso-
fago distal y el estémago proximal. Se traza
una incisién de 4 cm sobre el eséfago distal,
justo por encima del cardias y sin llegar a la
mucosa. Luego se diseca la mucosa para sec-
cionarla en forma transversal y después proce-
der a su reanastomosis. La incisién longitudinal
de la pared esofdgica se cierra con puntos sepa-
rados. La operacién se completa con la piloro-
plastia. Esta técnica ha sido efectuada a través
de una incisién abdominal. Se ha practicado en
100 pacientes, 69 de ellos con cirrosis. La mor-
talidad operatoria general es del 3%. La dura-
cidén del seguimiente no ha sido establecida,
pero el resangrado se produjo sélo en el 6% de
los supervivientes. La superviencia general, en
el corto plazo, es del 84% y en los cirrdticos
llega al 80%. Parece improbable que esta ope-
racion pueda ser mds efectiva que otras técni-
cas con seccidn. El uso de equipos de suturas
mecanicas (por ¢j. el EEA) para la seccién del
esdéfago va ha sido descrito en este capitulo al
comentar los procedimientos quirdrgicos de ur-
gencia. Tanto los resultados obtenidos en las
urgencias como en las operaciones electivas se-
rin presentados en esta parte del texto.

También se ha aconsejado la desvasculariza-
cion sin seccidn visceral.!¥618.330 [ emos-Torres
vy Degni describieron una desvascularizacién
amplia, que incluye la divisién extramural de
todas las conexiones vasculares del eséfago in-

- ferior y la zona proximal del estémago, ligadu-

ra de todas las venas retroperitonales en el hia-
to esofdgico, esplenectomia y ligadura trans-
gdstrica de las vdrices. También se efectia la
ligadura de la vena coronaria. Ademds, en pa-
cientes seleccionados, se ligan las arterias coro-
naria y esplénica en su origen en el tronco ce-



liaco y se realiza una neurectomia periarterial
de la arteria hepitica. Todas estas maniobras
puede efectuarse a través de una incisién abdo-
minal o una toracotomia izquierda. La opera-
cién fue efectuada en 60 pacientes, 46 de los
cuales tenian esquistosomiasis, La mortalidad
operatoria fue del 18%. El seguimiento prolon-
gado, entre 15 meses y 7 afios, mostrd hemo-
rragias recurrentes en sélo el 4% de los super-
vivientes, No se observaron encefalopatias po-
soperatorias. Las estadisticas de supervivencia
no e presentaron.

Hassab!* ha utilizade una operacién muy
parecida que aplicé en 605 casos, especialmen-
te en pacientes con esquistosomiasis. La iinica
diferencia es la omisién de la ligadura transgés-
trica de las vdrices y de la neurectomia periar-
terial de la arteria hepdtica. La mortalidad ope-
ratoria fue del 10% para las operaciones electi-
vas y del 38% para las de urgencia. La hemo-
rragia recurrente se produjo solo en el 10% de
los supervivientes controlados y fue fatal en el
30% de ellos. La incidencia de encefalopatia
posoperatoria es sélo del 0,3%. Durante un pe-
riodo de seguimiento de 12 afios el indice glo-
bal de supervivencia fue del 82%.

Los excelentes resultados observados en es-
tas dos series, en las que son tratados en forma
principal pacientes con esquistosormiasis, pue-
den ser comparados con una pequefia experien-
cia realizada en pacientes cirréticos.’® En 19
casos se realizd la misma operacién y siguien-
do la técnica propuesta por Hassab. La mortali-
dad operatoria fue del 21%, incluyendo un pa-
ciente que murié por hemorragia incontrolable
originada en varices esofagicas. Durante el se-
guimiento alejado, desde | mes a 21 afios, sdlo
se encontraron 9 supervivientes (47%) y 7 pa-
cientes (47% de los supervivientes) presentaron
hemorragias recurrentes, en un caso de evolu-
cidn fatal. La encefalopatia se presenté en el
20% de los supervivientes. Teniendo en cuenta
estos resultados, el autor ha abandonado esta
operacién, excepto en casos de trombosis por-
tal extrahepdtica en que no puede confeccionar-
se un shunt. Debe tenerse presente que en los
pacientes con cirrosis, aun las desvasculariza-
ciones muy amplias, como la aconsejada por
Womack y por otros, han mostrado similares
resultados desalentadores.®

La contribucién mds reciente y quizds la mds
utilizada en este momento en el campo de las
técnicas de desvascularizacidn es la descrita
por Sugiura en 1973.3%! La operacién de Sugiu-
ra consiste en una operacidén toracica y otra ab-
dominal (fig. 30-34) Ambas puede ser efectua-
das en tiempos diferentes o en forma secuen-
cial durante la misma operacidn. En este dltimo
caso, el tiempo abdominal puede efectuarse, al-
gunas veces, a través del diafragma aunque,
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Seccidn
V. pulmonar esolagica

inferior

Desvascula-
rizacién para-
gastroesofdgica

Esplenectomia;

Piloroplastia

Fig. 30-34. Tlustracion esquematica de la operacion de Su-
giura. (Tomado de Sugiura M. and Futagawa S.: Further
evaluation of the Sugiura procedure in the treatment of
esophageal varices, Arch. Surg. 112:1317, [977. Copyright
1977, American Medical Association.)

por lo general, se utiliza una incisidn abdomi-
nal. Se traza una toracotomia posterolateral iz-
quierda y se abre la pleura a través del 6° espa-
¢io intercostal. Se liga v secciona el ligamento
pulmonar inferior v luego se abre la pleura me-
diastinal para exponer el es6fago, desde la vena
pulmonar inferior hasta el hiato. Se conservan
las venas dcigos colaterales y los nervios vagos
pero se ligan en forma minuciosa todas las ra-
mas venosas que salen del eséfago. En general
se identifican entre 30 a 50 ramas. La longitud
del eséfago desvascularizado es de 12 a 18 cm.
Luego se secciona el eséfago en forma trans-
versal a nivel del diafragma, dejando indemne
s6lo la pared muscular posterior. No se ligan
las vdrices esofdgicas porque se considera que
esto puede provocar estenosis posoperatorias,
La mucosa se reaproxima con todo cuidado con
puntos separados (70 a 90) con material absor-
bible. La capa muscular anterior se cierra con
puntos separados de material absorbible. Se
cierra la pleura mediastinal v luego se procede
de igual modo con la toracotomia.

El tiempo abdominal de la operacién se efec-
tha a través de una incisiéon mediana supraumbi-
lical o subcostal izquierda. El esofago intraab-
dominal y el fondo gdstrico se desvacularizan
por completo. Esta desvascularizacién consiste
en la seccion de los vasos cortos y la unién de
los vasos gastroepiploicos derecho e izquierdo
sobre la curvatura mayor. La desvascularizacién
de la curvatura menor se realiza hasta la incisura
mediante la seccidn de las ramas de la arteria y
vena coronarias. El tronco de la vena coronaria
se liga en forma separada. Esta amplia desvas-
cularizacidén incluye, en forma necesaria, una
vagotomia selectiva y una piloroplastia. La es-
plenectomia completa ia fase abdominal.

Sugiura ha publicado los resultados especta-
culares obtenidos con esta técnica en 636 pa-
cientes.’”? La mortalidad operatoria general fue
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del 52% v llegd al 13,7% en los casos de ur-
gencia. La complicacién posoperatoria mds im-
portante fue la fistula originada en la linea de
sutura esofigica, que se observé en el 6,1% de
los pacientes y fue mortal en el 12,8% de los
¢asos en que fue documentada. Otro 2,7% de-
sarrollé estenosis esofigica, pero respondieron
a las dilataciones. La hemorragia recurrente
aparecié en el 6,3% de los supervivientes pero
sélo en el 1,5% se debid a virices esofdgicas.
Entre los 464 pacientes con cirrosis hepaticas,
el indice de supervivencia a los 5 afios varié
entre el 78% para las operaciones profildcticas
y el 58% para las urgentes. Del total de 131 fa-
llecidos, el ébito de 64 se debid a insuficiencia
hepitica. No se ha informado sobre Ia inciden-
cia de encefalopatia posoperatoria. En fecha
mas reciente, ese total ha aumentado a 774 ca-
s0s, con una mortalidad operatoria del 4,4% y
una incidencia de hemorragias varicosas recu-
rrentes del 1,8%.%° La supervivencia a los 5
aflos era del 95% para la clase A de Child y del
41% para la clase C.

Se han estudiado los efectos hemodindmicos
de la operacidén de Sugiura,'®® En los pacientes
ciridticos se observa una pequefia pero signifi-
cativa reduccién de la presién portal, en el or-
den de 30 mm de H,. No se encontraron cam-
bios significativos en el flujo sanguineo hepéti-
co en los pocos pacientes en que ese pardmetro
fue estudiado.

En otras publicaciones japonesas se han pre-
sentado los resultados obtenidos en, por lo me-
nos, otros 100 pacientes.'” En esas series la
mortalidad operatoria fue del 11% y 3 pacien-
tes presentaron fistulas esofdgicas, La hemorra-
gia recurrente fue encontrada en el 7% de los
supervivientes. La supervivencia a los 5 afios
para todos los casos fue del 58% v, para los ci-
rréticos, del 38%. En el Japén existe un estudio
prospectivo aleatorio en el que se compararon
los resultados obtenidos entre las operaciones
sin shunt y con tratamiento médico.'*? Los re-
sultados indican una incidencia del 19,2% de
hemorragias varicosas en el grupo médico y
ninguna en el operado. La mortalidad operato-
ria fue del 3,3%. A los 2 afios no se encuentran
diferencias entre los supervivientes (87% y
88%). Entre 60 pacientes estudiados al azar pa-
ra la operacidn, sélo 4 recibieron la técnica de
Sugiura. A 10 pacientes se les practic shunts
selectivos y el resto recibié algin tipo de ope-
racién menor sin shunt,

En los Estados Unidos, son tres ios grupos
“que han presentado su experiencia con la ope-
. racion de Sugiura. Sélo una de esas series utili-
20 la técnica tipica de Sugiura en la mayor par-
te de sus casos.'?! Otro grupo utilizd una opera-
cién modificada,'> y el tercero utilizé diversas
variantes, Fs interesante sefialar que el primer

grupo no se¢ manifesté muy entusiasmado con
los resultados obtenidos, mientras gue los otros
2 expresaron cierto grado de satisfaccién. Sin
dejar de tener en cuenta las numerosas y poco
precisas modificaciones introducidas, la expe-
riencia combinada de esos 3 grupos puede ser
esclarecedora. S6lo se incluyen 69 casos de
operaciones completas, en gue fueron realiza-
dos los tiempos tordcico y abdominal. La mor-
talidad operatoria fue del 22%. Entre las com-
plicaciones posoperatorias se incluye la fistula
esofigica que se observd en el 8% de los casos; .
todas ellas fueron mortales. El 11% de los pa-
cientes desarrolld estenosis. La hemorragia por
varices aparecié en el 17% de los supervivien-
tes. La supervivencia real es del 48%, con un
seguimiento que va desde 2 meses a 8 afios {(en
un caso). La consideracion de esta experiencia
permite concluir que, en Ios Estados Unidos, la
experiencia con la operacion de Sugiura en el
tratamiento de pacientes cirr6ticos demuestra
que es una operacidn de técnica muy exigente,
que consume un tiempo promedio de 9,5 horas,
El retorne obtenido con esa inversion es una
mortalidad operatoria superior al 20%, un ries-
go de recurrencia de las hemorragias varicosas
cercano al 20% y una supervivencia prolonga-
da inferior que el 50%. Se dispone de otras
operaciones mds efectivas que requieren menos
esfuerzos.

Podria ser impropio terminar este comentario
respecto de las operaciones sin shunt sin tomar
en consideracién que ¢l procedimiento més di-
fundido para este tipo de intervenciones es la
escleroterapia endoscdpica crénica. Este tépico
sera considerado en forma amplia en el capitulo
32. De todas formas pareceria que las técnicas
sin shunt no constituyen respuestas efectivas
para el tratamiento de las hemorragias varico-
sas. La mortalidad operatoria tiende a ser eleva-
da y es comin la recurrencia de las hemorra-
gias. Aunque la supervivencia puede ser com-
parable con la que se obtiene con los shunts,
con excepcidn de la escleroterapia endoscopica,
este procedimiento no ha sido nunca comparado
en ensayos aleatorios prospectivos. La aplica-
cién principal de la mayor parte de estas opera-
ciones sin shunt puede ser el paciente que no
retine las condiciones para recibir un shunt.

BLOQUEO PORTAL
EXTRAHEPATICO

El comentario del bloqueo portal extrahepi-
tico es, quizds, mas pertinente dentro del con-
texto de la hipertension portal de los nifics por-
que en ellos constituye el factor etioldgico mas
comiin. Este aspecto del problema serd consi-
derado en la parte siguiente de este capitulo, En



Fig. 30-35. Esplenoportogra-
fia que muestra una gran ve-
na colateral portosistémica
que se origina en el hilio es-
plénico vy que se desplaza a la
zona de la circulacién de la
mesentérica inferior,

los adultos, la trombosis portal es responsable
de algo menos del 10% de todos los casos de
hipertensién portal y, en muchos de esos pa-
cientes, el problema se ha originado durante la
infancia, 2277

Etiologia y fisiopatologia

En el adulto, las causas identificables de este
problema son raras v en la mayor parte de los
casos pueden ser clasificadas como idiopdti-
cas.””” Existe un amplio espectro de anormali-
dades de la vena porta que van desde la fibrosis
hepatoportal hasta la trombosis portal.”?! Los
factores etiolégicos observados en los adultos,
variados pero poco frecuentes, son las neopla-
sias del higado, de los conductos biliares y del
pancreas, 1a policitemia vera, la trombocitosis,
la pancreatitis, la deficiencia de antitrombina
I1I, los tratamientos con anticonceptivos orales,
el embarazo luego del uso de anticonceptivos,
los estados mieloproliferativos, la hemoglobi-
nuria paroxistica nocturna, el tabaquismo mar-
cado, la sepsis intraperitoneal, la pileflebitis, la
sepsis sistémica con deshidratacién y los trau-
matismos cerrados de abdomen o de origen
quirdrgico.”!"?”7 Existen evidencias que sugie-
ren que los trastornos mieloproliferativos laten-
tes pueden ser factores mds importantes que los
considerados,*! La cirrosis del higado constitu-
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ye una categoria especial y la trombosis portal
junto con esa afeccién hepdtica no es infre-
cuente."”

La fisiopatologia de la hipertension portal
extrahepdtica ha sido muy bien estudiada. El
desarrollo espontdneo de circulacién venosa
colateral ha sido reconocide desde hace mucho
tiempo.*® Esas venas colaterales pueden ser
muy prominentes en la zona esplenorrenal,
donde pueden adquirir tamafio suficiente como
para producir una descompresién portal efecti-
va (fig. 30-35). Otras zonas de circulacién co-
lateral son el hilio esplénico, las zonas umbili-
cal y pertumbilical, las venas mesentérica infe-
rior y gonadal y numerosas venas retroperito-
neales innominadas. Durante muchos afios se
creyé que la trombosis de la vena porta privaba
al higado, en forma efectiva, del flujo sangui-
neo procedente del territorio portal y, en conse-
cuencia, que los shunts portosistémicos efecti-
vos no acarreaban consecuencias adversas. En
la actualidad se considera que, como conse-
cuencia de la recanalizacion portal (transforma-
cién cavernomatosa) y el desarrollo de colate-
rales portales con flujo hepatépeto, se produce
un aporie significativo de la sangre portal hacia
el higado de esos pacientes.?’74%? Ademds, la
funcién hepdtica normal y la ausencia de coa-
gulopatias convierten a las hemorragias varico-
sas en episodios menos graves y con menores
riesgos para la vida de esos pacientes. Aunque
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todavia falta una explicacion clara, el velumen
plasmatico tiende, en estos pacientes, a estar
por debajo de lo normal.'%*

El problema aparente existente entre el em-
barazo y el blogueo portal extrahepatico ya ha
sido comentado.'® A diferencia de lo que suce-
de en las mujeres con cirrosis hepdtica, la infer-
tilidad no constituye problema en estos pacien-

tes, Como-el embarazo normal produce en al-.

gunas mujeres aumento de la volemia v eleva-
cién de la presién portal y puede provocar la
aparicién de vdrices temporarias, pareceria que
€S0S T1€sgOs almentan en pacientes que tienen
bloqueos portales extrahepdticos. En conse-
cuencia, la interripcién del embarazo era reco-
mendada en otras épocas. Sin embargo, una re-
ciente revisién de este problema ha demostrado
dos resultados no previstos.” En primer lugar,
las mujeres con cirrosis e hipertension portal
pueden embarazarse. Por lo menos 53 mujeres
han llegado a esa situacion. En segundo lugar,
el embarazo puede llegar a término y el parto
vaginal puede ser desarrollado en forma segura
en la mayor parte de las mujeres con cirrosis o
hipertensién portal extrahepdtica y varices, con
una mortalidad materna por vérices de.cerca
del 7% y una mortalidad fetal que se aproxima
al 2%.

Caractérl'st_icas clinicas
y diagnéstico

La presentacién clinica tipica del blogueo
portal extrahepdtico no ofrece caracteristicas
previas a una hemorragia digestiva alta que se
presenta en un paciente de -aparente condicién
normal. No existen estigmas de afeccién hepa-
tica, aunque en raras ccasiones pueden encon-
trarse ascitis y encefalopatfa, aun en presencia
de un higade normal, tanto desde el punto de
vista funcional como histolégico.2'*" Cuando
aparece, la ascitis suele estar asociada con un
episodio de hemorragia aguda.' Luego de un
cuidadoso interrogatorio, esos pacientes suelen
denunciar antecedentes de dolor abdominal 3"
El examen fisico suele ser negativo, salvo el
hallazgo casi constante de esplenomegalia.?”
No es frecuente encontrar una cabeza de medu-
sa. Los estudios de laboratoric muestran prue-
bas funcionales hepédticas normales en el 85%
de los adultos y ligeras alteraciones en el 15%
restante, en general vinculadas con el tiempo
de protrombina y la retencién de bromosuifa-
leina.”” Cerca del 5% de estos pacientes desa-
rrollan hepatitis como consecuencia de las
. transfusiones repetidas, con la concomitante al-
teracion de la funcién hepatica. Los pardmetros
‘hematolégicos muestran alteraciones compali-
bles con el hiperesplenismo, aunque la trombo-

citopena y leucopenia marcadas no suelen ser
frecuentes. Teniendo en cuenta la posibilidad
de la existencia de un estado de hipercoagula-
bilidad, algunos cirujanos consideran que en
estos pacientes debe efectuarse un estudio
completo de ia coagulacidn 2!

El estudio diagndstico de estos pacientes tie-
ne tres objetivos: 1) demostracién de las viri-
ces esofdgicas o gastricas como fuentes de la
hemorragia; 2) determinacién de pruebas que
muestren un higado normal, y 3) estudio com-
pleto de la circulacién portal, mesentérica y es-.
plénica. La demostracién de las vdrices se al-
canza, en condiciones electivas, con un cuida-
doso examen radioldégico con bario y, en condi-
ciones de urgencia, con una endoscopia. Las
vérices gdstricas son frecuentes y deben ser in-
vestigadas con todo cuidado. La confirmacién
de la existencia de una satisfactoria funcién he-
pética requiere la ejecucion de las pruebas fun-
cionales convencionales. En caso de duda, pue-
de indicarse la puncién biopsia hepdtica. Para
¢l planeamiento terapéutico es critico el estudio
del estado de la circulacién portal y de sus tri-
butarias. La fase venosa de la angiografia de la
mesentérica superior y de la esplénica son in-
dispensables. De igual forma pueden resultar
necesarios los angiogramas venosos que mues-
tran el estado de la mesentérica inferior v las
venas coronarias, El uso de la tolazolina puede
mejorar la fase venosa del angiograma.’”” Al-
gunos autores consideran que para obtener in-
formacién confiable resulta esencial inyectar el
material de contraste en forma directa en los
circuitos mesentérico superior y esplénico.’”
La obtencién de estos objetivos antes de la ci-
rugfa puede no resultar posible cuando la vena
mesentérica superior no resulta abordable por
las vias umbilical o transhepdtica, aunque esta
situacién puede ser resuelta con una espleno-
portografia. Los angiogramas deben interpre-
tarse no s6lo en cuanto a la permeabilidad y
disponibilidad de las estructuras venosas para
un shunt sino también para asegurar que el
shunt propuesto, de hecho, descomprimird la
zona esofagogdstrica. Algunas veces sucede
que el proceso patoldgico ha producido la dis-
continuidad vascular entre la zona que porta las
vérices y ¢l sitio de la anastomosis propuesta.

Tratamiento médico y quirurgico

En el tratamiento del episodio agudo de he-
morragia en pacientes con trombosis de la vena
porta, el tratamiento conservador suele ser exi-
toso por lo que las operaciones de urgencia s6-
lo resultan necesarias en raras ocasiones. Este
buen resultado se relaciona, con toda probabili-
dad,-con la funci6n normal del higado y con la



ausencia de coagulopatias, haciendo que la he-

_ morragia-sea menos grave y menos letal que la
-producida en los cirrdticos.2’” El tratamiento
médico inicial consiste en la sedacion {que
puede ser utilizada sin la preocupacién que
ofrece la presencia de una afeccién hepatocelu-
lar) y lavados con solucidn salina enfriada, jun-
to con bloqueadores de los receptores H,, antié-
cidos y reposo. Si la hemorragia es masiva o
persistente se deben adoptar medidas mds dréds-
ticas, como la infusién intravenosa continua de
pitresina.o €l taponamiento con balén. La es-
cleroterapia endoscépica es tan eficaz como en
los pacientes con cirrosis. Las indicaciones,
técnicas vy resultados serdn comentados en el
capitulo 32.

Cuando se considera el tratamienio quinirgi-
co, es necesaric poner atencién en la historia
natural y la fisiopatologia de esta particular
condicion, Los episodios hemorrdgicos son de
menor importancia y muchas veces bien tolera-
dos. La frecuencia de la reiteracién de las he-
morragias varia en forma amplia (como ya se
ha mencionado) quizds por el desarrollo espon-
tineo de colaterales portosistémicas importan-
tes. Luego de revisar una larga serie de pacien-
tes con trombosis portal, Voorhees y Prive ob-
servaron que la muerte por exsanguinacidén se
producia en sélo el 5% y estimaron que la inci-
dencia mdxima de esta complicacién podia ser
del 10%.%® Una amplia revisién ha mostrado
que entre 418 casos, el 5% murié por hemorra-
gias, el 5% luego de intentos quiriirgicos para
prevenir el sangrado vy el 2% por hepatitis.’®
Diversos investigadores han Hamado la aten-
cién respecto de que el tratamiento quirdrgico
puede estar justificado sélo cuando la morbili-
'dad y mortalidad quinirgicas anticipadas sean
menores que las que se asocian con la enferme-
dad misma_]m,2?7.366,388 R

Existen diversas operaciones que estin defi-
nidamente contraindicadas en estas condicio-
nes porque no evitan la repeticion de las hemo-
rragias. En ese grupo se incluyen la esplenecto-
mia sola, la ligadura transgéstrica o transesofa-
gica de las vdrices y los shunts realizados entre
venas innominadas y la cava o la renal. La tni-
ca excepcidn a esta regla corresponde al raro
case de hemorragia varicosa incontrolable, en
el que se necesila una operacién de urgencia.
En esa circunstancia, en ausencia de la posibili-
dad de obtener un venograma satisfactorio,
.puede resultar apropiada la ligadura de las véri-
ces gastricas o la seccidn del esdfago con el
equipo EEA que, aunque no es una solucidén
‘permanente, ha proporcionado resultados acep-
tables cuando se realiza en pacientes con pocos
riesgos operatorios, Por desgracia, muchos pa-
cientes son Iratados en forma electiva inicial
con alguna de esas operaciones, que no hacen
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-mds que comprometer los ulteriores esfuerzos

que puedan emprenderse para controlar la he-
morragia recurrente, en especial cuando se ha
extirpado el bazo. Es bien conocido que un
procedimiento inicial bien seleccionado y me-
jor ejecutado se acompafia de las mejores pro-
babilidades de éxito.

Cuando es factible, la operacién que més
probabilidades ofrece de conferir una protec-
cién prolongada contra la hemorragia recurren-
te es el shunt portosistémico. El shunt portoca-
va suele no ser posible en la mayor parte de los
casos. En los comienzos de la era de los shunts
la operacién mas comin fue el shunt espleno-
rrenal convencional. Por desgracia, esta opera-
cidn se asocia con un importante riesgo de
trombosis tardfa, aun cuando la vena esplénica
utilizada tenga un didmetro superior a 1 cm.
Ademas, presenta el inconveniente adicional de
requerir la esplenectomia con el consiguienie
riesgo para la sepsis que aparece luego de la re-
seccidn de ese érgano, en especial en los nifios.
La modificacién mds reciente, el shunt esple-
norrenal central latero-lateral, deja el bazo en
su lugar y ofrece mejores resultados prolonga-

dos. El shunt distal esplenorrenal también ha

sido utilizado en algunos casos con buenos re-
sultados.'®®El shunt mas exitoso ha sido el me-
socava directo, descrito por Marion y Clat-
worthy.5%2% El bloqueo portal extrahepitico es
una precisa indicacién para esa operacidén cuan-
do puede ser realizada, aunque tiene la desven-
taja de producir, en los adultos, un 10% de in-
cidencia de insuficiencia venosa profunda.
Cuando se realiza cualquier shunt es importan-
te nunca usar una vena alterada por una trom-
bosis antigna o en actividad, aun cuando la re-
canalizacién se haya producido o la trombecto-
mia pueda ser efectuada. Las técnicas para la
ejecucion de esas operaciones han sido descri-
tas en secciones precedentes de este capitulo.

Por desgracia, el 40% o mds de los pacientes
adultos con trombosis de la vena porta no son
aptos para los shunts.?”’ Es en estos casos cuan-
do el entusiasmo operatorio debe ser atempera-
do realizando un medido balance entre los ries-
gos y-los beneficios. La experiencia sugiere
que la dnica operacién que en eso0s pacientes
tiene probabilidades de alterar el curso de la
enfermedad es 1a que se basa en técnicas resec-
cionistas, todas las cuales se asocian con eleva-
da mortalidad operatoria. La esofagogastrecto-
mia, con reseccion del eséfago inferior y del
estémago proximal, ha sido intentada con algu-
nos buenos resultados, pero la evidencia sugie-
re que la mejor operacidn para este problema
es la esofagectomia total intratordcica con in-
terposicidn coldnica. 0% Estas técnicas opera-
torias ya han sido descritas en otros capitulos
de esle texto. .
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Otra posibilidad disponible, que también es
una operacion de envergadura, aunque menos
importante que la reseccién esofdgica total con
interposicién colénica, es la técnica de Sugiura
ya descrita en este capitulo. En los bloqueos
portales extrahepaticos ha side algo modifica-
da, incluyendo la ligadura transgasirica de las
varices en vez de la seccién del eséfago. La es-
cleroterapia endoscépica posoperatoria puede
ser utilizada si se considera necesaria.

Una circunstancia especial que merece co-
mentario es la llamada hipertensién portal iz-
quierda.'#31¢ Esta condicién depende de la
trombosis aislada de la vena esplénica, que en
forma especial produce el desarrollo de vdrices
gdstricas (fig. 30-36). Esta condicién es causa-
da por afecciones pancredticas, en especial la
pancreatitis. El reconocimiento de este sindro-
me estd dificultado por diversas razones. En
primer lugar, cuando un paciente alcohélico
sangra es mas frecuente pensar que se trata de
un cirrdtico y no que padece una pancreatitis.
En segundo lugar, las varices géstricas son me-
nos visibles que las esofdgicas, tanto con los
estudios radiolégicos como con los endoscopi-
cos. Por iltimo, la fase venosa de los angiogra-

- mas de la mesentérica superior puede no mos-
trar anormalidad alguna, porque el flujo mesen-

Fig. 36-36. Esplenoportografia que muestra la trom-
bosis de la vena esplénica con grandes varices gdstri-
cas y una vena gastroepiploica muy dilatada. Esta
obstruccién fue producida por un carcinoma de pan-
creas.

térico, portal y coronario es normal y la vena
coronaria no se rellena con el contraste. Sélo se
puede hacer el diagnéstico mediante la visuali-
zacién de la zona venosa esplénica, sea por es-
plenoportografia o en la fase venosa de un arte-
riograma de la esplénica. El diagndstico de esta
forma particular de hipertensién portal compar-
timentada es de particular importancia ya que
en este caso especial la esplenectomia puede
ser curativa,

Resultados del tratamiento

Cuando se revisan los resultados del trata-
miento de este grupo de pacientes resulta dificil
separar, en los trabajos publicados, los casos
observados en adultos y en nifios. Sélo tres in-
vestigaciones han limitado su estudio a la po-
blacién adulta,>'3774% y otro ha mostrado los
resultados en cada uno de esos grupos eta-
rios.'? Un estudio, con 21 adultos, no describe
el tratamiento quirirgico utilizado ni los resul-
tados por lo cual queda, para el analisis, un
grupo combinado de solo 22 pacientes; 13 de
ellos recibieron un shunt portosistémico, con
una muerte posoperatoria (8%) y ninglin caso
de recurrencia de hemorragia durante un segui-



miento prolongado que fue desde cero a 22
afios. Hubo 5 shunts esplenorrenales, 2 meso-
cava directos y 1 con interposicién; 1 shunt
desde la mesentérica superior a la vena ovdérica
izquierda y 4 shunts selectivos (tres esplenorre-
nales distales). Sélo un paciente con un shunt
selectivo fue seguido luego del alta hospitala-
ria; 4 pacientes recibieron sdlo laparotomias
exploradoras y 3 de esos pacientes presentaron
hemorragias recurrentes. Tres pacientes fueron
esplenectomizados (con o sin desvasculariza-
cion). Se observé una muerte operatoria y los
dos supervivientes no presentaron hemorragias
a los 2 y 6 afios respectivamente. Sélo un pa-
ciente recibié una reseccién y no volvié a san-
grar en los 8 afios sigujentes. El 1iltimo pacien-
te no sangré y no precisd ningin tratamiento
durante 7 afios. Esta limitada experiencia sirve
para hacer notar la eficacia del shunt portosis-
témico, cuando puede ser aplicado.

Un estudio afirma estar basadoe en la conside-
racién especial de pacientes adultos pero la dis-
tribucién etaria de los casos presentados mues-
tra que también han sido incluidos algunos ni-
fios.’” Esta investigacién es interesante porque
redine. 105 pacientes con bloqueo portal extrahe-
pético, entre los cuales 50 tenfan, ademas, cirro-
sis con hipertensién portal (todos adultos). Se
realizaron 114 intervenciones. Entre ellas hubo
65 shunts portosistémicos de diferentes tipos y
49 desvascularizaciones. La mortalidad operato-
ria en los pacientes con bloqueo extrahepético
puro fue del 4,3% para los shunts y del 2,7% pa-
ra las técnicas de desvascularizacién. La super-
vivencia a los 5 afios en este grupo fue del
100% vy el 50% respectivamente. Entre los pa-
cientes cirréticos con trombosis portal, la morta-
lidad operatoria fue del 4,7% para los shunts y
del 8,3% para la desvascularizacién. La supervi-
vencia a los 5 afios fue del 52 y el 0% respecti-
vamente. La hemorragia reaparecié en el 22%
de los pacientes con trombosis portales puras
(13% luego de los shunts y 30% después de la
desvascularizacién) y en el 23% de los pacientes
con bloqueo cirrdtico extrahepdtico (17% luego
de los shunts y 50% luego de la desvascular-
izaci6n). Es de interés especial sefialar que la
encefalopatia posoperatoria se desarrollé en el
6% (2 casos) de los pacientes con bloqueo ex-
trahepitico puro y que ambos casos aparecieron
luego de haberse efectuado shunts. En el grupo
cirrético, la encefalopatia constituyd un verda-
dero problema en el 27% de los casos.

La experiencia mis importante acerca de los
bloqueos extrahepdticos con hipertension portal
es la publicada por Voorhees y Price,*® Este tra-
bajo incluyd 52 adultos v 77 nifios, pero los re-
sultados no hacen distincién entre ellos.?”” Estos
129 pacientes recibieron 227 operaciones pero
las esplenectomias y diversas “técnicas desespe-
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radas” no fueron consideradas de interés para el
andlisis. Las restantes operaciones son 44 shunts
esplenorrenales, 31 shunts mesocava directos, §
shunts portocava, 31 shunts con venas innomi-
nadas, 35 intentos de shunts y 26 esofagogas-
trectomias. Los shunts esplenorrenales tuvieron
una mortalidad operatoria del 7% y un indice de
resangrado del 44%, con una mortalidad tardia
del 7% dependiente de la hemorragia. En el
56% de esos casos se obtuvo un resultado clini-
co prolongado satisfactorio. Los autores han
concluido en afirmar que la mortalidad combi-
nada, temprana y tardia, que excede la mortali-
dad propia de la enfermedad, hace cuestionable
el uso de este shunt. No obstante, todavia sigue
siendo una operacién aceptada para esta afec-
cidn, en especial la variedad central.

Los autores consideran que el shunt mesoca-
va directo es la operacién de eleccién cuando
es factible, lo cual sucede en cerca del 85% de
los casos en que cualquier shunt resulta viable.
No existe mortalidad operatoria asociada y la
recurrencia de la hemorragia se observa en sélo
el 13% de los pacientes, sin que ellas produje-
ran ninguna muerte. El 87% de estos pacientes
quedaron libres de hemorragias. Como ya ha
sido indicado, raras veces el shunt portocava
resulta posible. Aunque los 8 casos fueron rea-
lizados sin mortalidad operatoria, la recurren-
cia de hemorragia en €l 37% de los casos es un
testimonio del problema que significa utilizar
venas recanalizadas para la anastomosis.

La mayoria de los expertos han condenado
los shunts con venas innominadas, concepto
que el autor confirma. Sin embargo, en la expe-
riencia de Voorhees, la mortalidad operatoria
fue sdlo del 3% y aunque el 70% de esos pa-
cientes presentaron episodios de resangrade, no
se observaron muertes tardias debidas a esa
causa. Por ello, teniendo en cuenta la historia
natural de esta afeccién, se podria argiiir que es
un enfoque aceptable. El 50% de esos pacien-
tes requieren otra operacién para el control de
la hemorragia, pero el 30% presentan buenos
resultados alejados luego del shunt, haciendo
pensar que quizas los shunts con venas innomi-
nadas son mejores que las operaciones sin
shunt en los casos en que no se dispone de ve-
na mesentérica superior o esplénica.

Entre los 35 intentos de shunts se produjo
una mortalidad operatoria del 11% y un indice
de recurrencia hemorragica del 93%, fatal en el
6%. Ningiin paciente tuvo un buen resultado
prolongado y el 81% de ellos precisaren oiro
intento quirdrgico para controlar el sangrado.
La esofagogasirectomia, en general como dlti-
ma posibilidad, se acompaiié con una mortali-
dad operatoria del 19%. La hemorragia reapa-
recid en el 48% de esos pacientes con una mor-
talidad entre ellos del 5%; el 19% debid ser so-
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metido a otros intentos quirdrgicos. El restante
52% queds sin proteccion.

Estas importantes series son las que, con to-
da probabilidad, proporcionan la mejor impre-
s16n general sobre la eficacia de las diferentes
operaciones utilizadas para el tratamiento del
bloqueo portal extrahepatico y sugieren gue los
mejores resultados se obtienen cuando se pue-
den efectuar los shunts, en especial el mesoca-
va directo.

Otros dos trabajos contienen un total de 120
operaciones, tanto en adultos como en ni-
fios. 1?19 Se efectuaron 33 shunts esplenorrena-
les, con una mortalidad operatoria del 3%. Sin
embargo, el 46% de esos pacientes resangraron
y 49% mostraron buenos resultados prolonga-
dos. Se confeccionaron 12 shunts mesocava, 5
con la técnica iatero-lateral, que luego ha sido
abandonada. Quizds por esa razon la mortali-
dad operatoria fue del 17% y la recurrencia de
la hemorragia se observé en el 42%. Se practi-
caron 7 shunts adicionales (3 portocava y 4 con
venas innominadas) sin mortalidad operatoria.
De esos 7 pacientes, 5 mostraron resangrado,
La esplenectomia se efectué en 25 ocasiones,
don una mortalidad operatoria del 16% v una
recurrencia de hemorragias del 60%. Se efec-
tuaron 26 resecciones, con una mortalidad ope-
ratoria del 4% y 54% de resangrado. El restante
42% tuvo buenos resultados alejados. La sec-
cidén gdstrica o la ligadura de las vérices se
efectud en 18 casos, sin muertes inmediatas,
pero €l 78% de esos pacientes volvieron a san-
grar. La mortalidad operatoria general de esta
serie combinada fue del 6,7% y la incidencia
total de resangrado alcanzé al 57%. Sugiura ha
descrito 38 pacientes con blogqueo portal extra-
hepdtico €n su serie de procedimientos de des-
vascularizacion amplia,*? sin mortalidad ope-
ratoria. No estd bien aclarado el nimero de
adultos y nifios tratados ni se establece si todos
cllos pertenecian a la categoria de los no aptos
para ¢l shunt. Los resultados alejados no se re-
fieren en forma especial a este grupo; sin em-
bargo, teniendo en cuenta los resultados gene-
-rales, la incidencia del resangrado debe haber
sido pequefia.

Durante mucho tiempo se creia que la ence-
falopatia no era un problema en las trombosis
portales sin cirrosis aunque su aparicién duran-
te el curso de esa enfermedad ya habia sido ad-
vertida, tal como se dijo en la consideracién de
las caracteristicas clinicas. Es quizas significa-
tivo que la encefalopatia tienda a aparecer a
medida que aumenta la edad de los pacientes,
como formando parte del curso natural de esa
enfermedad; por otra parte no ha sido observa-
da en los nifios.*™ La posibilidad de aparicién
de la encefalopatia posoperatoria ha sido consi-
derada recientemente.®*3 Sin embargo, Voor-

hees y col., en 1973, publicaron § casos de pa-
cientes con higados de histologia normal y
trombosis portal que habian desarrollado alte-
raciones de la personalidad 5 a 18 afios después
de un shunt esplenorrenal o mesocava directo.
Por otra parte, en su importante serie de hiper-
tensién portal por bloqueo extrahepitico, la in-
cidencia de alteraciones groseras del sistema
nervioso central fue del 22% luego de los
shunts esplenorrenales, 29% luego de los me-
socava, ninguna después de los portocava y 7%
luego de los shunts efectuados con venas inno-
minadas. Es interesante ademds, que los inten-
tos de shunts y esofagogastrectomias fueron se-
guidos por sintomas nerviosos centrales en el
3% vy el 19% de los casos, respectivamente,
Warren afirma que esta alteracion se basa en
fenémenos hemodindmicos,*® pero otros en-
tendidoes no se preocupan por el problema o
creen que es de muy rara aparicidn 4104125211577

Parece razonable concluir que las hemorra-
gias por vérices secundarias a los bloqueos por-
tales extrahepdticos pueden ser tratadas con
shunts portosistémicos si se tiene la conviccidn
de que esto es técnicamente posible y si el pa-
ciente no ha resultado beneficiado con las me-
didas conservadoras (incluyendo la esclerotera-
pia endoscépica). Los mejores resultados pare-
cen vincularse con los shunts mesocava. La ex-
periencia con el shunt distal esplenorrenal es li-
mitada pero puede ser considerado como una
buena alternativa cuando es factible. En los pa-
cientes no aptos para el shunt, la aparicién de
una hemorragia o de hemorragias menores no
Jjustifican la operacién. Si la operacién resulta
imperativa por la persistencia de la hemorragia,
a pesar de la escleroterapia endoscopica, €l me-
jor abordaje parece ser una esofagogastrecto-
mia con reseccién de todo el eséfago intratord-
cico seguida por una interposicién colénica.”
La técnica de Sugiura puede ser en estos casos
una buena alternativa, en su técnica original u
omitiendo la seccidon del esofago.

HIPERTENSION PORTAL
EN LOS NINOS

La hipertensién portal es la causa mds co-
mun de las hemorragias digestivas altas obser-
vadas en los nifios y aunque, en muchos aspec-
tos, tiene una fisiopatologia y tratamiento simi-
lares a los del adulto, presenta algunas diferen-
cias etiologicas, evolucidn clinica y tratamiento
que hacen conveniente estudiarla en forma se-
parada. El problema de la hipertensién portal
en los jévenes ha atraido Ia atencién de los in-
vestigadores inego de que los shunts portosisté-
micos se hicieron posibles, a partir de la década
del 40,



Etiologia y fisiopatologia

En los nifios, en comparacién con la pobla-
cion adulta, en la que el 90% de ia hipertensién
portal se debe a la obstruccidn intrahepdtica, la
trombosis portal es responsable del 42 al 88%
dC lOS Casos_5.6,24,—l04,106,170,2?1‘280,359,390 En la mayo_
ria de las series publicadas la incidencia de la
hipertensién portal exirahepdtica supera el
50%. Con frecuencia, l1a cansa del bloqueo por-
tal extrahepdtico es oscura, pero han sido im-
plicadas en su desarrollo la onfalitis neonatal,
los traumatismos, las infecciones intraabdomi-
nales, la enterocolitis, la deshidratacién y la ca-
teterizacién umbilical para los recambios de
sangre. En raras ocasiones se han encontrado
vilvulas congénitas, tabiques y estenosis de la
vena porta.

La fisiopatologia del bloqueo portal extrahe-
patico en los nifios es similar a la de los adul-
tos. Sin embargo, en los més jévenes la circula-
cion portosistémica colateral es de lento desa-
rello, por lo que pueden registrarse elevados
aumentos de la presién portal sin estar acompa-
fiados de vidrices esofdgicas. Por iltimo, esos
circuitos colaterales hacen su aparicidn vy ayu-
dan a descomprimir el sistema. Ademds, como
en los adultos, el flujo portal se restaura hacia
el higado por la recanalizacion de la vena porta
y por el desarrollo de colaterales hepatdpe-
tas.””* Estos nifios presentan, siempre, un higa-
do normal desde el punto de vista funcional y
anatémico.

La ctiologia de 1a obstruccién intrahepatica
en los nifios es muy variable. La mayor parte
de las veces se debe a la cirrosis, en general se-
cundaria a la hepatitis, pero en algunos casos es
consecuencia de la exposicion a téxicos, inclu-
yendo la medicacién quimioterdpica. Otras
causas de cirrosis son la enfermedad de Wil-
son, la deficiencia de alfa-antitripsina, la fibro-
sis quistica, la cirrosis biliar secundaria y la
histiocitosis X.!%* La fibrosis hepdtica congéni-
ta, la enfermedad quistica del higado y la atre-
sia o hipoplasia biliar también pueden ser fac-
tores causales. Entre las causas mds raras se en-
cuentran los quistes coledocianos, la enferme-
dad de Gaucher y los hemangiomas hepéticos
masivos,!9105.280.35% FE] yso del shunt portocava
para el tratamiento de la tesaurismosis gligogé-
nica ya ha sido mencionado en el comentario
referido a las indicaciones especiales de esas
operaciones. Las enfermedades por acumula-
cién de glicdgeno también pueden producir hi-
pertension portal, lo que las convierte en posi-
bles de tratar con un shunt.

Los nifios con bloqueo portal e intrahepdtico
presentan diversos grados de enfermedad hepé-
tica acompafiante. Por ello, como los adultos,
muestran tendencia a sangrar en forma més
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grave a partir de las vdrices que los que sélo
tienen un blogueo extrahepdtico y, ademds, to-
leran mal esas hemorragias. Por otra parte, esta
catdstrofe no parece ser tan letal en los nifios
como en los adultos, aun en las cirrosis posne-
créticas. El pronéstico de esos jovenes depen-
de, en forma especial, de la naturaleza de la
afeccién hepatica y es peor en la cirrosis pos-
necrotica, por ejemplo, que en la fibrosis quis-
tica o la fibrosis hepitica congénita.

Una tltima causa de hipertensién portal en
los nifios es el sindrome de Budd-Chiari que
puede aparecer, en raras ocasiones, por tabi-
ques congénitos de la vena cava inferior o por
fibrosis mediastinal o retroperitoneal 0335

Presentacion clinica
y diagndstico

Los nifios con trombosis portal presentan un
cuadro clinico muy parecido al que se observa
en los adultos. En la mayor parte de los casos,
la caracteristica habitual es la aparicién de una
hemeorragia digestiva alta, ya que el 90% de
€s0$ pacientes presentan ese cuadro en algiin
momento de la evolucién de su enfermedad.
Con gran frecuencia la hemorragia se asocia
con una infeccidn respiratoria alta u otras afec-
ciones febriles.?”! Por otra parte, en los nifios
con una circulacidn colateral no desarrollada,
la ascitis puede ser ia primera manifestacion
clinica.’® Este problema suele ser de dificil ma-
nejo pero tiende a resolverse durante la nifiez
temprana con la aparicién de las colaterales
portosistémicas. La esplenomegalia asintométi-
ca es el segundo signo mas comiin de la pre-
sentacidn inicial. Es més frecuente encontrar la
cabeza de medusa en los nifios que en los adul-
tos. Por cierto, en los nifios con afecciones in-
trahepdticas existen antecedentes correspon-
dientes previos al comienzo de la hipertensién
portal y sus complicaciones, Esos nifios tam-
bién pueden presentar ascitis, edema, ictericia
v hasta encefalopatia, asi como hemorragia di-
gestiva.

Las pruebas funcionales hepaticas son siem-
pre normales en la hipertensién portal extrahe-
pdtica. En las afecciones intrahepdticas, esas
prucbas son anormales aunque con menores
cambios que los que aparecen en los adultos,
La mayoria de los nifios con hipertensién portal
tienen esplenomegalia y los estudios hematold-
gicos revelan evidencias de hiperesplenismo en
muchos de ellos. Sin embargo, al igual que lo
que se observa en los pacientes de mayor edad,
la trombocitopenia o la lencopenia asintomdti-
ca no son frecuentes.

El manejo diagnéstico es similar al del adul-
to. Las vérices pueden ser diagnosticadas por
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estudios radiolégicos seriados o por la esofa-
goscopia, aunque este tltimo procedimiento es
mds confiable. Es importante tener presente
que las vdrices géstricas son muy comunes en
los nifios con bloqueos extrahepiticos y que
pueden ser dificiles de encontrar, aun con la
endoscopia. La funcién hepdtica debe ser estu-
diada en forma cuidadosa ¥, en general, la pre-
sencia de resultados normales sirve para dife-
renciar el bloqueo extrahepatico del intrahepa-
tico, excepto en el caso de la fibrosis hepitica
congénita. El estado de la circulacién portal de-
be ser establecido en forma completa y me-
diante las mismas técnicas propuestas para el
adulto. Deben efectuarse estudios angiografi-
cos bajo sedacién profunda o anestesia general.
Es importante estudiar [a fase venosa de la an-
giografia, tanto de la arteriografia mesentérica
superior como esplénica. La esplenoportografia
ha sido utilizada con frecuencia en los nifios y
puede ser necesaria en algunos casos para esta-
blecer la estructura de las venas utilizables para
una anastomosis. En muchos casos, a pesar de
los amplios estudios angiograficos preoperato-
rios, resulta necesario efectuar angiogramas ve-
npsos mesentéricos durante la operacién mis-
ma.

Historia natural

Antes de adoptar decisiones terapéuticas, es
de mucha importancia en estos nifios conside-
rar la historia natural de la enfermedad. En las
afecciones de tipo extrahepdtico, las hemorra-
gias por vdrices son las nicas complicaciones
con riesgo de vida, Aunque la esplenomegalia
es un hallazgo clinico habitual, el hiperesple-
nismo sintomético es excepcional y la ruptura
esplénica nunca ha side publicada, aun en ni-
flos con actividad fisica no restringida.'® La
aparicién ocasional de ascitis en la infancia
puede determinar problemas de tipo nutricional
o respiratorio de importancia suficiente como
para hacer necesaria la paracentesis. De todas
formas, tal como ya se ha mencionado, ese sin-
toma tiende a mejorar en forma espontdnea.™

La historia natural de las virices esofdgicas
sangrantes s significativa. Aunque la hemorra-
gia se produce antes de los 6 aiios de edad en-
tre el 60 y el 80% de los casos, la hemorragia
inicial casi nunca es fatal.5193.107.3% Por cierto,
la mortalidad atribuible a la hemorragia en esos
nifios varia entre el 2 y el 0%, a pesar de los
episodios muiltiples.?#%197.3%0 1 4 explicacion de
este fendmeno estd oscurecida por las opera-
ciones realizadas, muchas veces miiltiples, que
se ubican entre los episodios de sangrado. Ade-
mds resulta claro que la hemorragia tiende a ser
mds grave y mds letal luego de las operaciones

infructuosas, quizas como consecuencia de la
interrupcion de colaterales venosas importan-
tes.ma

En la obstruccién intrahepdtica, el prondsti-
co de la hemorragia varicosa es mucho peor; la
evolucién general depende en forma especial
de la naturaleza de la hepatopatia causal, Por
ello, el prondstico es bastante malo para los pa-
cientes con afecciones hepatocelulares prima-
rias, como la cirrosis posnecrética o enferme-
dad de Wilson, o secundarias, como la cirrosis
biliar o la asociada con atresia biliar. Es algo
mejor en la fibrosis quistica y muy bueno en
los pacientes con fibrosis hepatica congénita.'™
Se acepta que es importante la mortalidad pro-
ducida por las vidrices sangrantes aunque el
unico dato disponible presenta un indice de
mortalidad del 28%.%° Para estos infortunados
nifios, €l indice de supervivencia general a los
5 afios es sdlo del 37%.!04

Tratamiento médico y quirurgico

En los nifios con hipertension portal exirahe-
pdtica, el objetivo principal del tratamiento mé-
dico consiste en el control y prevencion de las
hemorragias por vérices hasta que el nifio al-
cance una edad y un peso (mds de 10 afios y
mas de 30 kg) que permitan realizar un shunt
con las mayores probabilidades de buenos re-
sultados. Estos criterios de edad y peso han si-
do reducidos en forma progresiva, primero por
la introduccién del shunt mesocava direc-
105178358 v en época mds reciente, por el au-
mento de la experiencia lograda en la ejecucién
de los shunts. Bismuth ha afirmado que la esca-
sa edad y el bajo peso no son contraindicacio-
nes para el shunt aunque la mayor parte de los
autores no coinciden con esa afirmacion. En
todo caso, el Unico consejo que puede darse a
los padres para prevenir las hemorragias es evi-
tar las infecciones respiratorias y el uso de la
aspirina, que ha sido asociada con los episodios
hemorrigicos.'?? El tratamiento médico de la
hemorragia consiste en el reposo en cama, la
suprestén de la ingesta oral, sedacion profunda,
antidcidos orales o bloqueadores de los recep-
tores H, y vitamina K. Aunque se ha dicho que
la dosis en bolo de vasopresina intravenosa es
inefectiva, la administracion intravenosa conti-
nua de esa droga parece una medida razonable,
cuando estd indicada, aunque se acepte que no
existen estudios que demuestren su utilidad.
Cuando fallan las medidas mds conservadoras,
el taponamiento con balén ha dado buenos re-
sultados. En la actualidad la escleroterapia en-
doscépica es un aspecto importante del trata-
miento de estos pacientes y serd comentada en
el capitulo 32. La mayor parte de los investiga-



dores insisten en que las operaciones de urgen-
cia raras veces son necesarias y que, cuando
ello sucede, resulta aconsejable un shunt porto-
sistémico. Por otra parte, si el médico atiende
un paciente con exsanguinacién en el que no se
puede efectuar un shunt, parece razonable efec-
tuar la ligadura transgastrica de las vdrices co-
mo una alternativa temporaria,

La ascitis requiere tratamiento sélo en algu-
nas ocasiones. Casi siempre responde a la res-
triccidn de sal y a los diuréticos tiazidicos, qui-
zds en combinacién con espironolactona. El va-
lor de la administracién de Plasmanate o albii-
mina ha sido cuestionado. La paracentesis pue-
de ser necesaria en los nifios pequefics cuando
adquiere tension suficiente como para interferir
con la alimentacion o la funcién respiratoria.

El tratamiento médico de los nifios con blo-
queo intrahepdtico secundario a la cirrosis es el
mismo que el que se utiliza en los aduitos y los
resultados, de igual forma, son desalentadores,

Cuando se considera una operacion, resulta
importante tener en cuenta.la historia natural de
la enfermedad de base. La relativa infrecuencia
de la muerte por vérices sangrantes sucedida en
los nifios con hipertensién por trombosis portal
ya ha sido mencionada. Ademds, existen datos
muy sugestivos que indican que la frecuencia
de la hemorragia disminuye con la edad y que
si el nifio puede ser mantenido hasta que llega a
los 10 afios, existe la probabilidad de que algu-
nos de ellos no necesiten ser operados.'®” Tam-
bién es digno de hacer notar que las complica-
ciones no hemorrdgicas de operaciones previas
(por ej. complicaciones en las heridas, obstruc-
cion intestinal, fistulas) puede determinar, en
muchos casos, Ia ejecucién de otras operacio-
nes_l()? .

Teniendo en cuenta los méritos relativos y
los inconvenientes del tratamiento quirirgico,
esta decision debe ser considerada con cuidado,
No es cierto que la mayor parte de estos nifios
pueden requerir una operacién de urgencia en
plena hemorragia. Tanto para los blogqueos ex-
trahepdticos como intrahepaticos, las opciones
son las mismas que para los adultos y sus técni-
cas ya han sido detalladas en este mismo capi-
tulo. Las diversas operaciones sin shunt no sue-
len ser satisfactorias. Las técnicas de ligadura
de las varices producen, en el mejor de los ca-
s0s, sdélo mejoria temporaria. Aunque en raros
casos pueden ser necesarias para tratar hemo-
rragias exsanguinantes, siempre se observa la
recurrencia del sangrado.'”” La esplenectomia
debe ser descartada por varias razones. En pri-
mer lugar, no impide la recurrencia de la hemo-
rragia. Segundo, esta operacién limita las posi-
bilidades futuras de estudio vy tratamiento. Y,
por ultimo, como se comenta en el capitulo de-
dicado al bazo, el riesgo para el desarrollo de
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complicaciones sépticas fatales es real, muy en
especial en los nifios, Como en los adultos, las
operaciones resectivas pueden ser necesarias en
algunos casos con bloqueos extrahepdticos no
aptos para el shunt. Los mejores resultados se
han obtenido con la reseccién de la mayor par-
te del esofago intratordcico y la zona proximal
del estdmago, seguidas por la interposicién del
colon.'” Otra opcién es la técnica de Sugiura
modificada, que incluye la Hgadura transgdstri-
ca de las varices omitiendo la seccidn del esi-
fago. Como alternativa, se puede seccionar el
esofago para luego reanastomosarlo con un
equipo EEA 3 .

La anastomosis portosistémica bien confec-
cionada sigue siendo todavia la operacién de
eleccion. Para los niflos con bloqueos intrahe-
péticos, la vena porta y sus ramas importantes
son utilizables y el procedimiento que con ma-
yor frecuencia se ha realizado en estos casos es
la anastomosis portocava. Por diversas razones,
ya consideradas en €l comentario sobre los
shunts selectivos, muchos consideran que el es-
plenorrenal distal, cuando puede ser efectuado
por la existencia de una buena vena esplénica,
es la operacidén de eleccion. La experiencia ac-
tual en los nifios con esta operacidén es limita-
da 24 139-298.300.385 Se dispone de una considerable
experiencia con el shunt esplenorrenal conven-
cional en presencia de trombosis portal y resul-
ta claro que esta operacidn no es satisfactoria
en los nifios pequefios dado el limitado tamafio
de Ia vena esplénica periférica. La variedad
central de este shunt, sea litero-lateral o térmi-
no-lateral, ha dado resultados mds satisfacto-
rios. 8in embargo, tante el shunt esplenorrenal
convencional como el latero-lateral central pre-
sentan la seria desventaja de requerir la esple-
nectomia, con los subsiguientes riesgos sépti-
cos. Desde su introduccion, hace va mds de 20
afios, el shunt mesocavca directo ha sido consi-
derado de mayor eficacia en estos casos y para
ello se han propuesto diversas modificaciones
que han mejorado su utilidad,? en especial
cuando se utiliza la vena iliaca primitiva para
ampliar su longitud.5 El shunt mesocava con
interposicion ha sido menos aceptado para los
nifios pero tiene sus partidarios.* Cuando se uti-
liza, suele aplicarse para el tratamiento de blo-
queos intrahepdticos, utilizando injertos auté-
genos de yuguiar. El reciente reconocimiento
de que aun los nifios con trombosis portal pue-
den presentar problemas neuropsiquidtricos
luego de un shunt exitoso ha conducido a acon-
sejar, en esos casos, el shunt esplenorrenal dis-
tal o sus modificaciones, ' 98403

Se deben mencionar varias consideraciones
técnicas. Las venas utilizadas para construir
una anastomosis deben estar libres de trombos
¥ no poseer cambios postrombdéticos. Se deben
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Cuadro 30-10. Resultados de la operacion en 167 nifios con trombosis de la vena porta

Shunt Shunt Shuni Shunt Ligadura de  Seccidn

esplenorrenal  mesocava a medida  selectivo Esplenectomia las vdrices gdstrica  Reseccién  Total
Mortalidad operatoria 0% 0% 0% 13% 0% 0% 0% 14% 1,7%
Resangrado 57% 15% 86% 0% 98% 97% 88% 29%  602%
Muerte por resangrado 9% 0% 5% 0% 10% 9% 18% 0% 6.2%
Reoperaciones 38% 11% 59% 0% 85% 79% 59% 29% 43,2%
Buenos resultados 3% 85% 14% 88% 3% 3% 12% 52%  36,9%
Trombosis del shunt 2% 7% 100% 14% - - - - 21.0%

Total 44 55 22 8 40 34 17 21 241

utilizar puntos separados, teniendo en cuenta
que estas anastomosis deben crecer con sus pe-
quefios huéspedes. Se deben obtener prucbas
angiogrificas que permitan asegurar que la
anastomosis propuesta serd capaz de drenar la
zona esofagogastrica en un sistema portal com-
partimentado por la trombosis.

La experiencia con ¢l tratamiento quinirgico
del sindrome de Budd-Chiari en los nifios se li-
mita a la presentacion de casos aislados, 10335
Se ha utilizado la anastomosis portocava ldte-
ro-lateral pero, muchas veces, su efectividad
resulta reducida por la compresién ejercida por
la hipertrofia del 16bulo caudado sobre la vena
cava inferior. El shunt renoportal, aunque es
mds facil desde el punto de vista técnico, ofre-
ce el mismo inconveniente. La colocacion de
una prétesis desde la porta o la mesentérica su-
perior hasta la auricula derecha presenta, qui-
z4s, algunas probabilidades de éxito.*!'% Sin
embargo, en la mayoria de los casos, en espe-
cial en los nifios, este problema puede ser trata-
do mejor mediante el trasplante hepético.

Resultados terapéuticos

Cuando se presentan los resultados del trata-
miento quirdrgico en los nifios con hiperten-
sién portal parece apropiadoe, cuando es posi-
ble, separar aquéllos con bloqueos extrahepati-
cos de los de indole intrahepatica. En los casos
de trombosis portal, seis publicaciones compo-
nen un conjunto de 167 nifios que habian reci-
bido 241 operaciones.!07:129.223,271359.390 Hy este
grupo sélo se efectué un shunt portocava que
fracasé. Los resultados restantes se muestran
en el cuadro 30-10. Se efectuaron 44 shunts es-
plenorrenales, centrales y convencicnales, sin
mortalidad operatoria, pero con un indice de
resangrado que vario entre el 30 y el 61% y
una incidencia de trombosis del shunt del 17 al
© 70%. Sélo el 39% de los pacientes obtuvieron
un buen resultado prolongado. El shunt meso-
cava directo también resultd seguro pero pre-
. senté un menor riesgo para la trombosis o la
hemorragia recurrente con el 85% de buenos

resultados prolongados. Estos excelentes resul-
tados han sido confirmados en otra serie de 23
casos, en la que no hubo mortalidad operatoria
y sélo 2 casos padecieron resangrado.”” Los
shunts con venas innominadas fueron poco sa-
tisfactorios, tal como podfa anticiparse. La ex-
periencia con los shunts selectivos es muy es-
casa como para poder ser evaluada. La esple-
nectomia, ligadura de las virices y seccidn gis-
trica estdn casi todas seguidas de fracasos. Los
resultados con los diversos tipos de reseccién
son menos que perfectos pero, teniendo en
cuenta las desesperadas circunstancias en que
se utilizan, parecen ser aceptables. Esta litera-
tura han sido revisada también por Fonkals-
rud,'™ que recogié 277 operaciones en 188 ni-
fios. En este conjunto también hubo un solo
shunt portocava. Fonkalsrud no ha registrado la
mortalidad operatoria, las muertes producidas
por hemorragias, el indice de trombosis de los
shunts o los resultados generales. Sin embargo,
entre 68 shunts esplenorrenales, de los cuales
62 fueron de tipo central, el 43% mostré hemo-
rragias recurrentes v €l 26% necesitd otras ope-
raciones. La mortalidad operatoria total y tardia
fue del 4,4%; 47 pacientes recibieron un shunt
mesocava y entre ellos el 21% volvié a sangrar
y el 13% necesitd otra operacién. La mortali-
dad general para este grupo fue del 2%. Los
shunts con venas innominadas fueron realiza-
dos en 29 casos, con un indice de resangrado
del 90% y de reoperacion del 72% y una mor-
talidad total del 10%. La esplenectomia fue
efectuada en 33 ocasiones y el 88% de esos ni-
flos volvieron a sangrar (el 82% requirid otra
operacién). La mortalidad asociada con esa téc-
nica fue de 9%. La ligadura de las varices fue
realizada 37 veces; el 82% de esos pacientes
volvieron a sangrar y el 84% necesité alguna
reoperacién con una mortalidad del 8%. La
seccidén gdstrica fue aplicada en 32 casos y el
resangrado se observé en el 59%; el 44% de
esos pacientes debieron ser reoperados con una
mortalidad del 16%. Se efectuaron 19 reseccio-
nes con un {ndice de resangrado del 42% y con
reoperaciones en el 26% de los casos, La mor-
talidad fue sélo del 5%. Se efectuaron ademis
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Cuadro 30-11. Resultados de la operacion en 70 nifios con blogqueo portal intrahepdtico

Sunt Shunt Shunt Shunt Ligadura de
portocava  esplenorrenal  mesocava  selectivo Esplenectomia  las vdrices  Reseccidn  Total
Mortalidad operatoria 6% 0% 8% 0% 0% 25% 0% 57%
Resangrado 23% 38% 8% 0% 100% 67% 67%  28,6%
Muerte por resangrado 13% 0% 3% 0% 0% 0% 33% 8,6%
Reoperaciones 13% 31% 0% 0% 100% 33% 3% 18,6%
Buenos resultados 45% 50% 75% 100% 0% 0% 33%  514%
Trombosis del shunt T% 14% 0% 0% - - - 7.1%
Total 31 16 12 2 2 4 3 70

otros procedimientos como shunts eplenorrena-
les distales, trasposicidn esplénica y esclerosis
endoscdpica, Enfre esos pacientes el resangra-
do se observo en el 67%. El 50% de esos nifios
necesitaron ser reoperados pero ninguno falle-
cié. La supervivencia global observada en estos
188 nifios, observada en un plazo minimo de 5
afos, llega al 90%.

Los resultados en el bloqueo intrahepético
son menos brillantes y se presentan en el cua-
dro 30-11. Esos datos se basan en la revisién
de 6 series con un total de 70 operaciones reali-
zada$ en 64 nifios,!P1?%223.271.353.390 Qe efectua-
ron 31 shunts portocava con una mortalidad
operatoria del 6%. El resangrado ocurrié en el
13% de esos casos y el 13% fallecié por esa
causa. En el 45% se obtuvieron buenos resulta-
dos alejados. En 16 shunts esplenorrenales no
se observd mortalidad operatoria, con 38% de
resangrado y 50% de buenas respuestas. La
mortalidad operatoria para 12 shunts mesocava
fue del 8%; s6lo sangré de nuevo el 8% y el
78% mostr6 buenos resultados alejados. Los

. cliatro restantes tipos de operaciones fueron
realizados con una frecuencia insuficiente co-
mo para extraer conclusiones. La mortalidad
acumulativa fue del 5,7% y es bastante mayor
que el 1,7% observado en la trombosis portal;
la mortalidad general por hemorragias recu-
rrentes fue del 28,6% y también es un indice
peor que el 6,2% observado en el bloqueo ex-
trahepdtico. Ademds, muchos de esos nifios
murieron por complicaciones dependientes de
la afeccién hepética aunque los datos precisos
ne pudieron ser obienidos. La insuficiencia he-
patica fue la responsable de por lo menos 8 de
las muertes alejadas; otros murieron de sepsis,
insuficiencia renal o respiratoria. Existe otra
experiencia con shunts selectivos en nifios con
bloqueo intrahepdtico que llega a 27 ca-
508, 21129.198300.385 Qin embargo, sélo 4 de esos
pacientes tenfan cirrosis. Los restantes eran
portadores de esquistosomiasis, esclerosis he-
patoportal y fibrosis hepdtica congénita, por lo
cual, en vista de esos disimiles diagndsticos,
los resultados no son sorprendentes. No hubo
mortalidad operatoria y la incidencia del resan-

grado fue del 15%, todos relacionados con la
trombosis del shunt. Fonkalsrud también revisé
esta literatura y encontré 93 operaciones en 87
pacientes.'® De nuevo ese autor informa sélo
respecto de los indices de resangrado, de reo-
peraciones y la mortalidad general, En 41
shunts portocava se observé un indice de resan-
grado del 49%, el 7% debid ser reoperado y la
mortalidad llegé al 56%. En 22 pacientes se
practicaron shunts esplenorrenales. Entre ellos
el 64% volvid a sangrar, el 5% debié ser reope-
rado y la mortalidad llegé al 59%. Se practica-
ron 10 shunts mesocava, de los cuales el 30%
volvid a sangrar. Ninguno recibié otra opera-
cion y falleci6 el 40% de esos nifios. Las téeni-
cas restantes son 3 shunts selectivos, 2 esple-
nectomias, 6 ligaduras de vdrices, 2 operacio-
nes resectivas y 7 inyecciones esclerosantes en-
doscdpicas. Estas técnicas se asociaron con un
indice de resangrado de 75%, fue reoperado el
45% y la mortalidad general llegé al 50%. La
supervivencia global a los 5 afios para estos 87
pacientes fue sélo del 43%.

Existen 5 trabajos importantes referidos al
tratamiento de la hipertension portal en los ni-
fios, en los que fue imposible saber cudles de
ellos habian sido efectuados sobre hipertensio-
nes portales intrahepaticas o extrahepati-
cas 024170198280 A pesar de ello sus resultados
tienen valor informativo porque incluyen un to-
tal combinado de 215 operaciones. Se practica-
ron 22 shunts portocava con una mortalidad
operatoria del 0.5% y un resangrado del 18%.
Un paciente fallecié por hemorragia recurrente,
el 14% necesitd ser reoperado y el 77% tuvo
buenos resultados alejados. Entre 77 anastomo-
sis esplenorrenales la mortalidad operatoria fue
del 3%, el 13% volvid a sangrar y el 6% nece-
sité una segunda operacién. La trombosis del
shunt se observé en el 7%. Hubo 3% de falleci-
dos por hemorragia recurrente y el 79% tuvo
un shunt con buenos resultados alejados. El
shunt mesocava se aplicé 67 veces, con una
mortalidad operatoria de 6%. De estas anasto-
mosis se ocluyé el 9% y hubo un 12% de inci-
dencia de resangrado, entre las cuales se obser-
vé el fallecimiento del 4% de los casos. En
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esos nifios, el 4% requirid otra operacién y el
82% tuvo buenos resultados alejados. En este
grupo hubo 22 shunts selectivos, sin muertos
por hemorragia o por la operacién, La trombo-
sis del shunt se comprobéd en el 18%; el 14%
volvid a sangrar, pero sélo el 5% necesité ser
reoperado, Hubo un solo shunt realizado con
una vena innominada. Enire las operaciones sin
shunt se encontraron esplenectomias (12), liga-
dura de viérices (5), procedimientos de desvas-
cularizacion (7) y resecciones (2). Todas ellas
se asociaron con una mortalidad operatoria del
17% y el 19% por hemorragia recurrente, El
62% volvié a sangrar y el 5% necesité una nue-
va operacion, Sdlo el 31% ha tenido buenos re-
sultados alejados. La mortalidad compuesta en-
contrada en esos 5 trabajos llega al 5,1%.

Aungue en el cuadro 30-10 se incluyen 24
resecciones, el tratamiento que parece haber si-
do aceptado como el mejor para los casos no
aptos para el shunt es la esofagectomia intrato-
ricica total, o casi total, con gastrectomia pro-
ximal e interposicién de colon. Dos investiga-
dores han impulsado esta técnica componien-
do, entre ambos, una experiencia de 19 ca-
808172192 No hubo muertes operatorias pero se
produjo un fallecimiento tardio (53%); 5 pacien-
tes (26%) mostraron episodios de resangrado, 2
de ellos de poca importancia. Tres niflos nece-
sitaron otra operacién (16%) aunque uno de
ellos no habia presentado hemorragias; 14 ni-
fios (74%) presentaron buenos resultados aleja-
dos en un seguimiento medio de 5,5 afios.

Se ha dicho que la técnica de Sugiura modi-
ficada, con o sin seccién del eséfago, es una
excelente técnica aplicable en los casos no ap-
tos para el shunt. Sin embargo, sélo 8 de esos
casos han -sido publicados. Entre ellos no hubo
mortalidad operatoria y la hemorragia varicosa
no reaparecié en el seguimiento prolongado
alejado.™

En los nifios con trombosis portal no fueron
registradas las complicaciones posoperatorias
inmediatas pero es presumible que se produje-
ron los problemas habituales relacionados con
la herida, aparato respiratorio y otros pareci-
dos. La afeccidn hepatocelular hace posible
presagiar problemas posoperatorios como la as-
citis, encefalopatia, insuficiencia hepdtica, he-
morragia intraperitoneal, sepsis peritoneal, in-
suficiencia renal y falla respiratoria.

Es interesante sefialar que Bismuth observd
una incidencia de trombosis posoperatoria de
los shunts en sélo el 4% de los casos.® Ese au-
tor atribuye ese hecho, al menos en parte, al
uso de heparina intravenosa en dosis de 100
unidades/kg/dfa, cuya administracién se inicla
tan pronto como los vasos son clampeados y
- que se mantiene durante 10 dias. En 3 nifios,
este tratamiento se ha visto complicado por la

aparicién de hemorragia intraperitoneal, que
fue controlada sin mayores problemas en todos
ellos. Ningin otro autor ha aconsejado este tra-
tamiento,

En su mayor parte, las complicaciones tar-
dias ya han sido mencionadas. A diferencia de
los adultos, los nifios no presentan, luego de los
shunts mesocava directos, edemas importantes
de los miembros inferiores. Los sintomas neu-
ropsiquidtricos, aparecidos luego de los shunts
portosistémicos en pacientes con trombosis
portal, han sido considerados en la seccién des-.
tinada al blogqueo portal extrahepdtico. Para
consultar los detalles se remite al lector a esa
seccién pero, de todos modos, debe tenerse
presente que ese problema existe.

£l problema de la hipertensién portal en los
nifios es un tema fascinante que desaffa la ca-
pacidad quinirgica desde hace mucho tiempo y -
que todavia no ha sido resuelto. En algunos ni-
fios con bloqueo intrahepdtico la solucién final
puede ser el trasplante hepdtico. Para otros, los
shunts portosistémicos pueden proporcionar
mejorias prolongadas. Los que tienen obsiruc-
cién extrahepdtica muestran resultados buenos
cuando se puede realizar una anastomosis por-
tosistémica en buenas condiciones. Los que no
son aptos para los shunts deben encarar opera-
ciones masivas con resultados alejados menos
que ideales.
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