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CIRUGIA DE HIPERTENSION PORTAL

Dr. Jorge Tocornal C,

INTRODUCCION

Las varices eséfago-gdstricas por hiperten-
sidén portal constituyen una causa importante de hemo-
-r¥ragia digestiva en nuestro pais. El1l conocimiento de
su etiologia y de los diversos niveles de blogueo por
tal son indispensables para el cirujano, ya que sdélo
en poder de esta informacidén podré& seleccionar la ope
racién adecuada para €l tratamiento de las varices.

ANATOMIA

El sistema venoso portal consta del tronco
principal o vena porta, la gque es formada por la unifn
de las venas mesentérica superior y esplénica ; a es-
ta dltima desemboca a su vez la vena mesentérica infe
rior. Cuando se produce una obstruccién al flujo por-
tal, la sangre busca vias colaterales, las que se des
arrollan en los ligamentos del higado (venas de Sappey)
hacia el retroperitoneo (venas de Rezius) a través de
la vena umbilical y por miltiples otras vias. Sin em-
bargo, desde el punto de vista clfnico, dos son las
-principales vias de drenaje : las venas submucosas del
fondo gdastrico y del eséfago y las venas hemorroida -
les, Estas dos vias de.escape con frecuencia dan lugar
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a sangramientos masivos, especialmente las venas esd
fago-gdstricas.

" CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION PORTAL

A grandes rasgos la hipertensidn portal en
nuestro pais se puede clasificar de la siguiente ma-
nera

A, Hipertensidn portal pre-hepitica

Trombosis de la vena porta del adulto.

Trombosis de la vena esplénica.

~Trombosis de la veéna porta del nific (cavernomato-
sis). hY® | T % f

Bs Hipﬁrtensién'péftal intra—hepética

1. Presinusoidal
Fibrosis hepdtica congénita
Enfermedad poliguistica
Trastornos mlcloprollferatlvos
Enfermedad de Wllson'

2. Post-sinusoidal
Cirrosis de Laennec
 Cirrosis post-=-necrdtica
Cirrosis biliarx
HemocromatOSiS»

iCa H;perten316n portal post-hepétxca

Obstruccxén de las venas supra—hepétlcas (sindro-
me de Budd-Chiari). ' L s b
Pericarditis constrictiva,. : :
Insuficiencia cardfaca congestiva,
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En esta clasificacién se han excluido enfer
medades gque no existen en Chile,

De todas estas causas de hipertensién por -
tal, en nuestra experiencia las m&s frecuentes son la
cirrosis de Laennec, la cirrosis post-necrdética,la ca

vernomatosis de la porta y la trombosis de la porta y
de la esplénica del adulto.

El gran riesgo de las varices eséfago-gds -
tricas €és su ruptura con hemorragia digestiva masiva.
Es preciso, sin embargo, tener presente que un pacien
te con varices puede sangrar por otra causa. tal como
una gastritis erosiva o una dlcera péptica. Es por es
to gue es fundamental establecer el origen del sangra
miento mediante endoscopfia, estudios radioldgicos con
bario y angiografia, Por otra parte hay que enfatizar
gque el sSlo hecho de la existencia de las varices eso
fdgicas no es indicacidén para su tratamiento. Muchos
de estos pacientes no sangrardn nunca y, como Resnick
€t al y el Grupo Interhospitalario de Higado de Bos -
ton han demostrado, en cirrdticos gue no han sangrado,
la sobrevida a 5 afios con operacién o sin ella es la
misma. Por dltimo cabe la posibilidad que algunos de
estos pacientes desarrollen "shunts" espontdneos en-
tre el sistema venoso espldcnico y €l sistémico y me-
joren asi la hipertensidén portal. Esta situacidn se da
hasta en el 20 % de nifios con cavernomatosis.

Hemorragia por varices esofdgicas en el cirrdtico

En nuestro pais la mayoria de los cirrdéticos
gue sangran lo hacen por una cirrosis de Laennec y ha-
bitualmente se encuentran en pésimas condiciones nutri
tivas y toleran mal el sangramiento y con mayor razdén
la anestesia y la cirugfa. Por estc motivo considera -
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mos gue este paciente debe ser tratado en lo posible
médicamente con medidas que prevengan el coma hep&ti
co a base de régimen sin proteinas, antibidticos ora
les, lavados intestinales, reposicidén de sangre fres
ca, empleo del baldén de Sengstaken-Blakemore, goteo
endovenoso de Hipofisina (20 u en 200 cc de suero

glucosado 10 % durante 20 minutos) vy administracidén
de suero glucosado hiperténico con potasio., Ademés,
dos medidas que hemos agregado Ultimamente con un cri
terio puramente empirico : son la administracidén de
Cimetidina, gue al bajar la acidez gdstrica permiti-
ria una cicatrizacidén mds rdpida de la vArice rota,y
la administracién de Metoclopramida, que al aumentar
la presidén del esfinter esofdgico inferior favorece-
rfa el colapso de las vdrices a ese nivel,

En muchas oportunidades el sangramiento no
cesa o se hace iterativo. En estos casos hay que re-
currir a la cirugia, previa seleccién de los pacien-
tes para determinar si tolerardn la agresién anesté-
sico-quirdrgica. Para esto se emplean criterios cli-
nicos y de laboratorio, Toleran bien la operacidn Ilos
pacientes gue tienen masas musculares conservadas (bue
na sintesis de albimina por el higado), gue no tie -
nen ascitis, ictericia, ni encefalopatia,y gue en el
laboratorio tienen una retencidén de bromosulfaleina
baja, una buena protrombina, bilirrubina bajo 1 mgr%
y una albdimina sobre 3 gr/dl. Lamentablemente no to-
dos estos par@metros han sido concordantes en nues-
tros casos y asi por ejemplo tenemos pacientes con
muy buenas cifras de albimina y con protrombina per-—
manentemente baja., En estos casos siempre deben pri-
mar los criterios clinicos sobre los de laboratorio.
Decidida la operacidn, el cirujano debe seleccionar
la técnica segin las particularidades del paciente
Y Su propia experiencia,
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Las siguientes son las técnicas gue hemos em

pleado en el cirrdético :

a)

b)

Sutura de las varices sangrantes

Es una buena alternativa en operaciones de urgencia
en pacientes de alto riesgo. Se puede efectuar por
via tor&cica (Técnica de Linton) a través del lecho
de la octava costilla izgquierda o bien por via trams
abdominal (Técnica de Welch). Como habitualmente la
perforacidn varicosa es cercana al cardias, ambas
vias son dtiles. Demds estd decir que esto sélo so-
luciona la emergencia y que con el tiempo los san -
gramientos reaparecen,., La sutura se efectda con cat
gut crémico o Dexon 00 corrido. Ademds,como un apor
te personal a esta técnica, practicamos una sutura
corrida en corona a 3 cm del cardias gque toma muco-
sa, submucosa y parte de la tdnica muscular, colap-
sando asi las vArices del fondo g&strico, lo que es
aplicable s6élo cuando se opera por via abdominal.

Anastomosis porto-cava

Se puede realizar en forma término-lateral o l&tero
lateral. Evidentemente la primera forma es la més ﬁé
cil. En la forma l&tero-lateral se pretende conser-
var parte del flujo hacia el higado. Sin embargo,es
tudios hemodindmicos revelan que esto no es asi vy

que toda la sangre del cabo inferior pasa por la a-

‘nastomosis y €l cabo superior saca sangre del higa-

do, que también pasa por la anastomosis., La princi-
pal critica a este tipo de shunt es que e€s seguido
de una alta incidencia de encefalopatfia, lo que es
evidentemente cierto, Sin embargo, para nosotros si
gue siendo el shunt de eleccién, pues consideramos
la cirugia de las vérices como una cirugfa de salva
taje y la encefalopatia -que puede ser controlada ng
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dicamente en parte- es el precio gue se paga por
mantener vivo al paciente.

Anastomosis espleno-renal

Es dtil cuando no se pucde efectuar una anastomo
sis porto-cava, sea porque esta vena ests trombo
sada o atrésica, o porque la regidn sub-hepdtica
esté sellada por cirugfa previa. En su forma cla
sica consiste en extirpar el bazo Y anastomosar
€l cabo portal de la vena esplénica a la vena re
nal en forma término-lateral, Esta es una opera-—
cidén mds dificil que la anastomosis porto-cava ,
yYa que se trabaja con venas mds frigiles y de pe
guefio calibre. Estos hechos condicionan una ma -
yor incidencia de trombosis de la anastomosis _.La
anastomosis espleno-renal también se puede reali
zar en forma latero-lateral conservando el bazo,
lo que tiene la ventaja de conservar la capaci-
dad inmunoldgica del S8rgano (Técnica de D. Cool -

ey) .

Warren et al, en un esfuerzo por hacer desapare-
cer la encefalopatia post shunt, idecaron la anas
tomosis espleno-renal distal, que consiste en secc
cionar la vena esplénica cerca de su confluencia
con la vena mesentérica superior, ligando su ca-
bo portal y se anastomosa el cabo esplénico de la
vena en forma término-lateral a la vena renal. A
demd@s se ligan los vasos coronarios estomagquicos
Y gastroepiploicos derechos, De este modo la san
gre proveniente de las vArices pasa a la circula
cidn sistémica a travé€s de la vena renal y la san
gre proveniente del intestino, a través de la ve
na mesentérica superior, pasa por el higado, con
lo cual se detoxificaria el amonio y se preven-
drfa la encefalopatfa. Sin duda, esta es una ope
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racidén ingeniosa. Sin embargo, hay que tener caute
la en su empleo, ya que la mortalidad inicial ha

sido alta en diversas series y se han comunicado ca
sos de encefalopatia después de su ejecucidn. Esto
s€ debe a. que en el retroperitoneo se crean cone -
Xiones entre el sistema mesentérico supcrior,de al
ta presién y rico en NH4, y el sistema esplénico ,
de baja presidén y pobre en NH4.

Para elegir este tipo de anastomosis es fundamen-
tal saber si el flujo portal ests& pasando a través
del higado, es decir si existe perfusidn portal dcel
Sérgano. Esto se consigue mediante la fase venosa &
una arteriografia selectiva de arteria mesentérica
superior. Si se visualiza con esta té&cnica la vena
porta, quiere decir que existe perfusidén portal he
patica, la gque debe ser preservada mediante el shunt
de Warren, ya gque en estas condiciones el higado
todavia estd jugando su papel en la prevencidén de
la encefalopatia porto-sistémica.

Anastomosis meso-cava con interposicidn de prétesis
de Dacrdén

Drapanas, en 1972, propuso esta operacidn, gue con
siste en una anastomosis entre la vena mesentérica
superior y la vena cava inferior,interponiendo una
prétesis de Dacrén corta (3-4 cm de longitud) y an
cha (18-22 mm de difmetro). Esta operacidén es udtil
en el paciente cirrdtico cuando no se puede emplear
una anastomosis porto-cava ni espleno-renal.

Desde el punto de vista hemodin&mico actda como wna
anastomosis porto-cava término-lateral, es decir,

todo el flujo venoso espl&icnico pasa a la circula-
cién sistémica y por lo tanto causa tanta encefalo
patia como la anastomosis porto-cava.Para rcalizar
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la interposicidén, el Dacrdn puede ser reemplazado por
el empleo de vena yugular interna autdloga, obtenien-
do los mismos resultados,

Es frecuente escuchar la critica de que las prdtesis
plasticas intercaladas en venas se ocluyen. Esto no
sucede con el shunt de Drapanas, pues existe una im -
portante gradiente de presidén entre el sistema venoso
portal y el sistémico, lo que acelera el flujo sangui
neo,., Ademds €l empleo de prdétesis cortas y anchas tam
bién previene la trombosis.

Hemorragia por varices esofigicas en el paciente no ci-
rrdético

En los nifios con blogueo portal pre-hepdti-
co (cavernomatosis de la vena porta) el problema es
distinto al del cirrdtico, ya que al tener el higado
sano toleran bien las hemorragias, la anestesia y 1la
cirugfa, Ademds es excepcional gue después de una de-
rivacién porto-sistémica hagan encefalopatfa. En gene
ral, a pesar de los sangramientos repetidos gue pue-
den presentar estos enfermos se recomienda esperar has
ta los 10 afios de edad para su operacidén. Esta conduc
ta estd basada en que toleran bien los sangramientos
(siempre gue sean transfundidos precozmente) y porqgue
"alrededor de un 20 % de los casos va a desarrollar un
“shunt" espontdneo que le evitard la operacidn.Sin em
bargo, €n nuestro pais estos pacientes no siempre cuen
tan con un centro asistencial adecuado cercano donde
puedan ser transfundidos precozmente, por lo que el
riesgo de morir por anemia aguda es real : es por es-
to que en nuestra serie varios pacientes han sido ope
rados bajo los 7 afios de edad. Si las anastomosis se
hacen en forma delicada, con material de sutura fino
(Dacrén 5-0 6-0) y parte de la anastomosis se hace a



puntos separados para que crezca con €l desarrollo del
nifio, estos shunts permanecen permeables,

Como la vena porta estd inservible para ser
empleada en un shunt en estos nifios, habitualmente re-
currimos a una anastomosis cavo-mesentérica ( Marion-
Clatworthy ) o a una anastomosis espleno-renal. En ge-
neral preferimos la primera, pues la vena cava y la ve
na mesentérica son de mayor tamafio, mejor consistencia
y m&s fAciles de disecar que la vena esplénica y la ve
na renal. Adem&s, en la anastomosis espleno-renal casi
siempre hay que extirpar el bazo y en los nifios sin es
te 6rgano se han descrito sepsis fulminantes por neumo
coco,

El origen de la cavernomatosis es oscuro. Pa
ra algunos es una malformacidén congénita, mientras gque
_para otros es de origen adguirido a través de una sep-
sis umbilical, la que seria secundaria en muchas oca -
siones a maniobras de exanguineo transfusidén a través
‘de la vena umbilical, En algunos casos de nuestra se-
rie existe una intoxicacidén arsenical crdénica, gue pu-
do haber sido la causa de la trombosis portal, ya gque
se sabe que el arsénico puede causar trombosis de las
ramas de la porta.

La trombosis del adulto puede afectar al tron_
co de la vena porta o bien estar limitada a la vena es
plénica. El1 compromiso del tronco portal generalmente
es secundario a un cuadro biliar agudo grave, o bien
al compromiso canceroso de la porta. En estos casos fire
cuentemente la trombosis se extiende a las ramas tribu
tarias y durante la operacidn no se encuentran venas a
decuadas para una anastomosis., En estos casos lo dnico
factible es o suturar las vArices o desvascularizar el
fondo gdstrico.
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Los casos de trombosis de la vena esplénica
habitualmente son secundarios a una pancreatitis agu-
da. Al bloguearse la principal via de retorno wvenoso
del bazo, esta se hace a través de los vasos gastri -
cos cortos, los que se dilatan en la submucosa gastri
ca formando vdrices que sangran. Esta es la dnica for
ma de hipertensidén portal, gue es curada mediante una
simple esplenectomia,

En el post—Operatorlo, el cirujano debe te-
ner la certeza gque cuando ha realizado un shunt, éste
permanece permeable y por este motivo - aproximadamen
te un mes después de la operacidn - debe hacer un con
trol angiogréfico., En los casos en que €l bazo estd
presente, se hard una esplenoportografia o bien una ar
teriografia selectiva del tronco celfiaco o de arteria
mesentérica superior, realizadas por el método de Sel
dinger. El rdpido contraste de la vena cava inferior
es la demostracién gque la anastomosis est& permeable,

: _ En la Tabla N° 1 se encuentra resumida la
experiéncia acumulada en 15 afios. De los 30 casos ope
rados de varices por cirrosis, 6 de ellos fallecieron
en el post-operatorio de insuficiencia hepética, sin
volver a sangrar., Los casos de cirrosis en que se prac
" ticS una anastomosis cavo-mesentérica corresponden a
" cirrosis en nifios, ya gue €n adultos esta operacidén
deja un edema invalidante de las piernas,., De los 28
 casos de cavernomatosis, sélo en 23 se pudo efectuar
- una anastomosis cavo-mesentérica,debiendo realizar en
el resto operaciones paliativas, En este grupo de ni-
fios uno fallecidé por dehiscencia de sutura después de
~una reseccidén eséfago-gdstrica. De los seis casos de
trombosis del adulto fallecen dos ; uno de recidiva
de la hemorragia (trombosis portal con devasculariza-
cién cardial) y otro con una trombosis de la vena es-
plénica y esplenectomia por una sepsis de origen uri-

nario.
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Todos los pacientes cirrdticos que sobrevivie
ron al "shunt" presentaron encefalopatfa de diverso gra
do, habitualmente controlada médicamente. Los pacientes
no cirrdticos sometidos a "shunt" no presentaron encefa
lopatfia,
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OPERACIONES POR HIPERTENSION PORTAL 70 CASOS

CIRROSIS HEPATICA (LAENNEC, POST HEPATITIS O BILIAR)

ANRBTLOMOBLE POTYLOCAVER ,.vssvosossssosssss 17
Anastomosis cavo-mesSentériCa ....ceeeeeess 3
Anastomosis C-M prétesis Dacrén ..eeeeeee. 4
Anastomosis espleno-renal .....cccecececsees 3
BUCUYA VEAXLICEB .cccavesneesssssssessessses 8

5

TROMBOSIS PORTAL DEL NINO (CAVERNOMATOSIS)

Anastomosis cavo-MeEeSCENtEerica & uuveeeeoeoeees 21
Anastomosis espleno-renal .......cccceeeee 2
Operaciones no anastométicas ...cccceee oo 6

29

TROMBOSIS DEL ADULTO

Portal-desvascularizacién cardial ........ 2
Esplénica-~esplenegtomfa ....cccvcacccacces 4
6
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