LA CIRUGIA DE LA HIPERTENSION PORTAIL

Antecedentes

La cirugia actual de la hiperten-
si6én portal comienza su sistematiza-
cién en 1945. Inicialmente Nicholai
Eck, en 1877, concibe la idea de anas-
tomozar la porta a la cava inferior pa-
ra tratar ascitis masivas en forma ex-
perimental, trabajo continuado por
Hahn, Mossen y Nenchi y Pawlow en
1893, quienes establecieron que los
trastornos neurolégicos se debian a la
anastomosis. Despues de Whipple, son
Blackmoer, Linton, Rousselot, Child,
Voorhees, Hunt, Adson, Preston v Ha-
llenbeck, entre otros, les que dan im-
pulso a esta cirugia principalmente
para tratar ya no solo ascitis sino he-
morragias por varices esofagicas en
los hipertensos wortales-cirréticos; co-
rrespondiendo a W. Mc Rermont defi-
nir que los trastornos meurolégicos no
s6lo se deben al dafio hepéatico basico
sino también al corto circuito porto-
sistémico que al saltar la barrera he-
patica perdia el contingente beneficio-
so de la transformacién del amoniaco
en urea.
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En nuestro pais se inicia esta ciru-
gia al rededor de 1955 en que operé los
primeros casos, por esa época la prac-
ticaron los doctores Eduardo Ortega,
Robkerto Gilbert mas recientemente
José Baquerizo, Teodcro Maldonado y
Luis Burbano Davila, quien presenté
un brillante trabajo al V Congreso de
Cirugia General y con quien tuve el
honor de compartir el relato al tema
hipertension portal en el mreferido
evento. Admito que la habran practi-
cado y la practicaran otros distingui-
dos colegas, pero mi desconocimiento
de sus trabajos explica la involunta-
ria omision.

B. Anatomia Quirurgica

La vena porta recoge practicamen-
te toda la circulacién venosa del ab-
domen; desemboca y se divide capila-
rizandose en €l higado, luego de reci-
bir a las venas esplénica, mesentérica
superior e inferior, ramas menores
pancreaticas y coronarias estomaqui-
ca, entre otras; esta ultima tiene gran
importancia pues su mayor Ccompro-
miso e injurgitacién en este sindrome
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coincide con la mayor frecuencia de
hemorrogias por varices esofagicas.
Aporta el 75% de la sangre que llega
al higado, y el otro 25% la arteria he-
patica— La red capilar sinousidal co-
munica con las venas centrolobulia-
llares, origen de las venas suprahepa-
ticas que conducen el flujo de salida
del higado y terminan en la vena cava
inferior. La vena umbilical amerita su
mencién por recibir la rama izquierda
de la porta antes de terminar en la
cava inferior— De esta manera la
vena porta es no sé6lo un conducto si-
no un factor en el metabolismo hepa-
tico, cuya presion normal al duplicar-
se o triplicarse es un Indice disfun-
cional del sistema porto hepéatico sis-
témico. Su correccién por el cirujano
constituye la cirugia de la hiperten-
sion portal.

C. FISIOPATOLOGIA

Existe una verdadera gradiente de
presiones en el lecho portal que va
desde las ramas mayores de la porta

como la vena esplénica que tiene do.
ce mm. de Hg. a las venas suprahep;.
ticas que poseen normmalmente 3 3 4
mm. de mercurio, pasando por la por.
ta con 10 mm. de mercurio y los si-
nusoides con & a 7 mm. de mercurio.
Por otra parte, la vena cava inferior
que por recibir el flujo portal formg
parte funcional de este sistema com-
pleta la gradiente con supresién de
0.5 a 1 mm. de mercurio.

Nos toco dirigir un estudio efectuado
en una serie de 20 pacientes dentro
de la tesis doctoral del Dr. Lauro Or-
tiz Herrera quien encontré que la ci-
fra media de esos hipertensos portales
era de 317 mm. de solucién salina,
siendo el méas alto de esa serie 499
mm. En uno de nuestros tiltimos ca-
sos operados encontramos la hiperten-
sion pvortal de 56. mm. de solucidén sa-
lina.

La hipertensién portal puede ser
prehepatica, intrahepética y post he-
patica o pres y post sinusoidal de
acuerdo al sitio del bloqueo. (Cuadro
N 1 y Cuadro N? 2: ETIOLOGIA)

CUADRO N°¢ 1

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION PORTAL

(Sistematiza el tipo de bloqueo y posible causa)

(W. V. MODieI"In!Oft‘t)

i

BLOQUEO PRESINUSOIDAL

A | Ty S R o s
xtrahepéatico (congénito, trombético, traumatico)

B. IntrahEpéti;co
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1. Esquistosomiasis

2. Congénito (fibrosis quistica)

3. Cirrosis (tiposcaracterizados sobre todo por fibrosis prei-
portal)

II. BLOQUEO POSTSINUSOIDAL

A. Suprahepatico (oclusién congénita, neoplasica o trombética
de la vena cava o de las venas hepaticas).

B. Intrahepatico (oclusién de las venas centrales o de las venu-
las hepaticas).

1. Téxico y envenenamiento con sencio o “té de las malezas”)

2. Trombosis (“pildora anticonceptiva”, policitemias, etc).

3. Cirrosis (tipos caracterizados por oclusiones fibrétira o
compresiva de las venas centrales).

CUADRO N°¢ 2
ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION PORTAL
(Resume las causas que producen este sindrome)
1. BLOQUEO PRESINUSOIDAL
A. Extrahepéatico (congénito, trombético, traumatico)
1. Trombosis u obstruccion de la vena porta (transformacion
cavernosa)
a) Infeccion
b) Ccagulopatia
¢) Tumor
2. Fistula esplénica arteriovenosa
3. Fistula entre arteria hepética y vena porta o
4. Obstruccién o trombosis de la vena esplénica Pancreatitls.

B. Intrehepatica (Esquistosomiasis, Congénito, Cirrosis)

1. Esquistosomiasis
2. Enfermedades mieleproliferativas
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a) Enfermedad de Hodgkin, mielofibrosis, etc.

b) Sarccidosis

c) Fibrosis hepatica congénita
d) Toxicidad por arsénico
e) Cirrosis biliar primaria

4. <Cirrosis

a) Cirrosis de Laennec
b) Cirrosis posnecrética

II. BLOQUEO POSTSINUSCOIDAL

A. Suprahepatico (oclusion congénita, neoplasica o trombética de
la vena cava o de las venas hepéticas).

B. Intrahepatico (oclusién de las venas centrales o de las vénulas

hepéticas).

1. Toxico (envenenamiento con senecio o “te de las malezas”

2. Trombosis (“pildora anticonceptiva”, policitemias, etc).

3. Cirrosis (tipos caracterizados por oclusiones fibrética o
compresiva de las venas centrales.

D. ESTUDIO RADIOLOGICO

En realidad, haremos solamente
una mencion de los métodos mas em-
pleados. El sindrome radiolégico de
hipertensién portal estd dado por la
tincién de las colaterales del eje es-
pleno portal, colaterales que en el es-
pleno portograma no se visualizan
porque siendo la corriente sanguinea
venosa centipetra, y no centrifuga so-
lamente se llenardn si existe corriente
de reflujo.

1. Esplenovortografia Directa (Avia-
tice y Campi).— Se efectiia DOr pun-
clén percutdnea de Ia pulpa espléni-
o puede hacerse también por pun-
cion de la vena umbilical. La puncién

esplénica se aprovecha para tomar la
presion arterigl.

2. Esplencportografia Indirecta— Es
en realidad una artereografia selecti-
va de la arteria mesentérica superior
o de la esplénica, que aprovecha la
fase venosa o de retorno para detec-
tar el sistema venoso portal. Puede
aprovecharse la cateterizacién para
terapéutica wvaso constrictiva de la
hemorragia del lecho wvortal.

3. Pan hepatografia.— Se efectua
por caracterizacion de las wvenas su-
prahepéticas, y permite visualizar las
venas afluentes de ellas. En caso de
haber hipertensién portal suprahepa-
tica avanzada se observard el medio
de contraste en la vena porta que €s-
tarfa entonces convertida en un canal
de salida y con fljo hepatéfugo
También se utilizard la cateterizacion
de la suprahevética para tomar la pre-
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sién libre de las mismas y la presion
enclavada o en cuna de la pulpa he-
patica. Esta presién se da normal si
la hipertensién es presinusiodal pero
ectara aumentada si la hipertension
portal es post sinusoidal o supra he-
patica.

E. CLINICA DE LA HIPERTENSION
PORTAL

La hipertensién portal es un sin-
drome plurisintomatico y plurisigno-
légico que imprime en la persona ca-
racteristicas definidas entre las que se
encuentran:

1. Hemorragias por varices esofa-
gicas. Es wna de las hemorragias
mdés graves, tanto més si la fisiopato-
logia le ubica como intrahepatica; es
que el higado en la cirrosis, principal
causa de la hipertension portal intra-
hepatica, es avido de oxigeno por su
patologia y las modificaciones hemo
dindmicas concomitante; en estas con-
diciones la anoxia anémica que le im-
prime la hemorragia puede desenca-
denar la falla méxima de la funcién

hepética. Las estadisticas concuerdan
en que los pacientes que no sucum-
ben en la primera hemorragia que
cuentan un 20 a 30%, lo hacen en el
curso del afio siguiente en el 46 al
12%; Douglas & Snell sefialaron que
el 54% sobrevive un afio a la primera
hemorragia, el 30% hasta 3 afios, y el
resto, menos del 20%, logra sobrepa-
sar los 5 afhos. Estos porcentajes de
supervivencia post hemorragicos los
rige basicamente la capacidad funcio-
nal hepatica, de alli que en e] hiper-
tenso vortal prehepético la vida fren-

te a la hemorragia varicosa peligra
menos que en el cirrdtico que sangra
de sus varices esofagicas.

Se explica esta labilidad de la cé-
lula hepética aceptando qgue normal-
mente recibe una mezcla de jsangre
arteriovenosa lo cual la torna muy
vulnerable a los cambios tensionales
de oxigeno; por su parte el higado ci-
rrotico se torna muy avido de oxige-
no, con una sangre venosa con tension
subnormal de oxigeno y consecuente-
mente las wcélulas centrolobulillares
propensas a la anoxia, esta condicion
se hace mas critica en el shock hemo-
rragico y aun en la hemorragia sin
shock. M.

Rabinovici y J. Vardi del Departa-
mento de Cirugia Experimental del
Hospital Universitario Haddassae de
la Escuela de Medicina Hadassach de
la Universidad Hebrea de Jerusalem,
en su articulo “Lia investigacion de
la distribucién intrahepdatica de la
sangre arterial”’, demuestra: “que
parte de la sangre arterial se mezcla
con la sangre del sistema venoso por-
tal antes del nivel de los sinusoides,
parte a nivel sinusoidal v parte no se
mezecla. En términos de relacion ar-
teria hepatica-vena porta, nuestros
experimentos indican que la sangre
venosa portal es principalmente san-
gre anteriovenosa y que la sangre ve
nosaporta no tiene acceso al sistema
arterial. Esto puede explicar el meca-
nismo por el cual la sangre arterial
controla el flujo wvenoso portal y
prueba el rol de la sangre arterial en
el metabolismo hepatico”.

Entre nosotros estos indices de
gravedad en [la hemorragia por hi-
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pertensién portal intrahepatica tam-
bien se cumplen. En un grupo de 43
hipertensos portales intra hepaticos
estudiados por el Dr. Bernardo Mo-
ré4n Ramirez, en su tesis doctoral “El
porcentaje de vdrices esofagicas con-
secutivas a hipertensién portal que
cangran”, y que tuve el honor de di-
rigir, se demostré que sobre el 30%
sangraron acentuando la gravedad, su
condicion de hipoproteinémicos, dis-
metabdlicos, parasitado, y amémicos,
como corresponde a gentes del agro
de donde provenia la mayoria.

2. Ascitis.— Se ha sostenido que a
pesar de la hipoproteinemia del au-
mento de esteroides que retienen sal
y de la hormona antidiurérica que en
alguna forma explicarian su aparicidn,
el hecho de que la distribucién de los
liquidos no sea difusa como en la ne-
frosis sino que incida casi en su to-
talidad intra-abdominal, disminuyen-
do en forma apreciable los liquidos
del resto del organismo, ha hecho re-
tornar a admitir una participacién
importante de la hipertensién portal
en la produccién de la ascitis. Ade-
mas no cabe duda de la existencia de
un desequilibrio entre la presién hi-
drostatica y osmética, v por otra la
absorcién de liguidos y linfa intra ab-
dominal y hepéatica, mecanismo en el
que prueba su capacidad el conducto
toracico, motivo por el cual la prac-
tica de su drenaje es uno de los re-

cursos de la cirugia de la hipertensién
portal. Recordemos gue con razén se
h:it sostenido que la Ascitis y mejor
AUn su incremento es un indice de la

Inminencia de sangrado de las vérices
esofagicas.

—

3. Circulacion Complementarig —
Es caracteristica de la hipertensign
portal y es la respuesta del organismo
incrementando o creando nuevas vigs
para derivar la circulacién portal ha-
cia la cava. La circulacién abdomi-
nal, las wvarices esofagicas, las hemo-
rroides internas, son manifestaciones
diferentes de este tipo de circulacidn,

4. Esplenomegalia (Hiperesplenis-
mo).— Su mecanismo fisiopatoldgico
es congestivo mas con el tiempo la
pulpa esplénica se tornara fibrosa.
Estos bazos hipertréficos suelen desa-
rrollar hiperesplenismo secundario. En
ocasiones de esplenomegalia es produ-
cida por, o se acompana de, trombo-
sis de la vena esplénica o de la porta.

5. Funcion Hepatica: encefalopatia
amcnémica, como.— La forma fisio-
patologica mas frecuente de la hiper-
tension portal es la itrahepatica por
cirrosis, modalidad que constituye el
95% y que esta afectada casi siempre
con insuficiencia hepatica particular-
mente severa. Se asegura que el 70%
de los cirréticos mueren dentro del
término de 5 afios con encefalopatia
amonémica, por deterioro progresivo
hepético, fenémeno en que a no du-
darlo debe tener participacién la hi-
pertensién portal al entorpecer las
constantes hemodindmicas del higado,
y quizid en este punto puede apoyar-
se la observacién, débil por el nume-
ro de casos, v la falta de un estudio
prospectivo adecuado, del mejora-
miento de dicha funcién en algunos
de nuestros operados.

La insuficiencia hepatica aguda
presenta la inhibicién del mecanismo
metabolizador del amonio, el incre-
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mento de su nivel y la presencia de
encefalopatia ‘amonémica y coma he-
patico consecutivo. Por su parte, el
corto circuito portosistémio al saltar
J]a etapa del metabolismo amoniacal
del higado es idudablemente un fac-
tor determinante para la aparicion de
]a mencionada disfuncién, tanto ma-
yor cuanto mayor haya sido la defi-
ciencia previa.

El estudio de Preston del coma he-
patico post operatorio partiendo de
dos grupos de enfermos uno de los
cuales mo presenté coma hepatico
preoperatorio y otro grupo que si lo
present6, le permitieron concluir en
la relacién directa de presentacion
post operatorio del coma hepatico y
atn la muerte de alguno de los pa-
cientes; en el grupo con coma hepati-
co previo, aparecio en el 40% de los
operados, mientras que la evolucion
en los pacientes que no lo presentaron
fue marcadamente mejor; con menos
del 30%; este estudio retrospectivo de
Preston nos disipa cualquier duda a
este respecto, por cuanto partié de
malos riesgos quirtrgicos segin la
clasificacién de Child.

II. SELECCION DE PACIENTES
Y APLICACION DE LAS TECNI-
CAS DE ANASTOMOSIS PORTO-
CAVA Y ESPLENORENAL

A. Seleccién de Pacientes

1 (Qué pacientes debe operarse?
a. Objetivo
Si el objetivo fuera sélo la
composicion del lecho portal
y la reduccién de la hiperten-

sion, operariamos a todos los
pacientes. Pero siendo como es
el objetivo la rehabilitacién, y
conociendo la tremenda labili-
dad hepato funcional de estos
pacientes, admitiremos que
procede operar sélo a aquellos
que a mas de resistir el trau-
ma quirurgico, ofrezcan proba-
bilidades de no presentar ence-
falopatia amonémics ni coma
hepatico.

b. Criterios de Seleccién

b. 1. Criterio Clinico.— Se ba-
san en la observaciéon del esta-
do y la evolucién del paciente.
Se debe a Child la clésica cla-
sificacion, diriamos mejor la
jerarquizacion de estos pacien-
tes en tres niveles que deno-
miné A, B y C y que corres-
ponden respectivamente a ries-
gos llamados buenos, regulares
y malos. Tomd como parame-
tros para esta clasificacion el
estudio de la bilirrubina y al-
bimina séricas, la presencia de
aseitis, el haber presentado o
no trastornos neurolégicos pre-
vios y el estado de su nutri-
cién. (cuadro adjunto).— Ob-
viamente, que cada paciente es
cada vaciente y habra aue eva-
luarselo individualmente, pe-
ro vale senalar en términos ge-
nerales que también se recurre
a otros parametros como la re-
tencién de bromo-sultaleina no
superior al 24% a los 45, he-
moglobina no inferior a 7 gr.
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siendo la evaluacion el punto
de partida més importante no
debe escatimarse un estudio
pre-operatorio como es norma-
tivo para la definicion de la re-
serva funcional de cada wuno
de sus aparatos y sistemas.
(Cuadro N° 3)

%, reaccién de Takata no infe-
ferior a 50 mg. %, valor de
Quick no inferior al 50%, acti-
vidad sérica de la colinesterasa
no inferior a 60 ml/CO2/ 20
min., edad del paciente que se
sostiene no debe sobrepasar 59
afos; en todo caso repetimos

CUADRO N°¢ 3
CLASIFICACION DE CHILD
GRUPO A GRUPO B GRUPO C

Bilirrubina sérica (mg %) Menos de 2 2 a 3 Mas de 3
Albumina sérica (g%) Mas de 3.5 3 a 3.5 Menos de 3
Ascitis No Contrecl  Mal Contr.
Trastorncs Neurclégicos No Minimcs Coma
Nutricién Excelente = Buena Mala
Estado General Bueno Regular Malo
Supervivencia Post-Quir. 96 % 3% 30%

b. 2. Criterio Hemodindmico.—
Se refieren a los datos ttiles
y determinantes que pueden
aportar la determinacién de a
las presiones de circulacién por- .
tal y el flujo hepéatico o percu-
sibn vena porta arteria hepé-
tica. No siempre los resultados
post operatorics son concor-

2 En qué momento se debe ope-
rar a un hipertenso portal?

Recordemos que general-
mente estamos frente a una
gravisima complicacién de Ia
cirrosis que por su parte com-
promete seriamente a todos 10s
aparatos y sistemas y que por

dantes con los hallazgos pre
operatorios afirmacién esta ul-
tima que concuerda y se forta-
lece con los estudios especiales

de G. W. Smith.

lo tanto cualquier intervencion
resulta de alto riesgo, mayor-
mente sl se propone una anas-
tomosis portosistémica para
descomprensién.
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b. El avance inexorable de la
enfermedad basica va eXpo-
niendo al paciente a la apari-
cién de episodios intercurren-
tes amonémicos, hemorragicos,
trombéticos y de diferente ma-
turaleza que ponen en condi-
cién precaria al paciente y obli-
gan frecuentemente a trata-
mientos de emergencia Ccuyos
resultados son doble o triple-
mente delicados.

c. Con estas consideraciones
previas, creo que:

c.1 Debe procurarse operacio-
nes electivas y no de emergen-
Cia.

c.2 Frente a la emergencia ge-
neralmente por hemorragia
masiva debida a varices eso-
fagicas, debe de operarse tan
pronto las condiciones del pa-
ciente lo permitan. Lics recur-
sos médicos, asi llamados, co-
mo el uso del balon de Sengs-
taken-Blakemore y los recur-
sos de tipo farmacolégico como
la vasopresina (Kehen, Shal-
don y Sherlock); v atin la de-
presion por el conducto tora-
xico en relacion a la hemorra-
gia solo deben ser usadas co-
como medios para tratar de es-
tabilizar al paciente. No somos
partidarios, en este caso, de
técnicas de ligadura de las va-
rices escfagicas o resecciones
esofagogastricas, ni atin de las
operaciones de Norman Tanner
porque cualesquiera de esta in-
tervenciones que por su tiempo

operatorio y anestésico no solo
disminuyen el riesgo quirar-
sico sino que so6lo difieren la
operacién definitiva. Por tanto,
tan pronto sea posible debe in-
tervenirse al paciente efectuan-
do la derivacion que corres-
ponda.

c.3 Las operaciones electivas
responden a los casos post-he-
morragia aguda o a hemorragias
moderadas a repeticion. En am-
bos casos no 'debe posponerse la
operacién indefinidamente sino
el tiempo mecesario para los
requerimientos pre operatorios
normativos. A proposito nos
estamos refiriendo sé6lo a los
casos en relacién hemorragica
porque en otras aplicaciones
de esta cirugia carecemos de
experiencia.

c.4 Finalmente, permitasenos
dar una opinién. Cuando se re-
cibe al paciente hipertenso por-
tal que no tuvo hemorragia
previa post varicosa y que per-
tenece a los grupos A o B de
Child, sin querer entrar en el
debatido punto del Shunt Pro-
filactico, creo debo manifestar
mi firme conviccién de mno es-
perar que se presente la he-
morragia que puede ser fatal
y que ineludiblemente desme-
jora al paciente sino que debe
de intervenirselo, mayormente
si hay varices esofagicas pro-
minentes, injurgitacion de la
coronaria estomatica, ascitis
moderada in crescendo y pre-
sibn portal elevada; frente a
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estas situaciones debemos con-
siderar los casos con mucho de-
tenimiento y probablemente
hacer la proposicién quirurgi-
ca sin esperar que sangre.

B. Seleccién de la Técnica.— ,Qué
operacién debe hacerse?

Se han propuesto multiples técni-
cas para la hipertension portal y para
sus secuelas. Cada una actaa sobre el
lecho portal o sobre los 6rganos rela-

—_
cionados, es decir, higado, bazo, intes.
tino, esofago, estémago, epiplén, V So-
bre arteria hepatica, nervios y plexo
como se demuestra en el cuadro aq.
junto.

Otra forma de enunciar estas téo-
nicas es cuando se las clasifica en re-
laciéon al particular objetivo que se
busca, como ser: descomprensién del
lecho portal, despresién de la ascitis,
correccion de la hemorragia sobre va-
sos sangrantes; en el cuadro adjunto
nos informa al respecto. (Cuadro N? 4)

CUADRO N° 4

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN LA
HIPERTENSION PORTAL

(Sistematiza los procedimientos en relacién al objetivo)
sW. V. Mc Dermott)

A) POR HEMORRAGIA

1) Para obliterar o comprimir las varices: taponomiento con

globo, ligadura de varices.
Para reducir el lecho varicoso: esofagectomia subtotal o eso-

2)

fagogastroctomia con interposicién.

3) Para interrumpir la circulacién hacia las vérices: seccién de
esofago, desvascularizacién y seccién de estémago (Tanner),
ligadura periesofigica (Allisin).

4)

Para fomentar la aparicién de nuevas colaterales: omento-

pexia, escarificacién hepatica, trasposicion esplénica.

9)

Para reducir el volumen sanguineo portal: ligaduras arteria-

les, canulacién del conducto toracico.

6)
B. POR ASCITIS

1)
combinadas).

2) Ligaduras arteriales

3) Entectropia ileal

Para descomprimir el lecho porta: derivaciones venosas.

Derivaciones venosas (descomprensiéon hepatica y esplacnica

4) Canulacion del conducto toracico
o) Derivacién peritcneorrial (Le Veen)
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Muchas de estas técnicas se refie-
ren s6lo a titulo histérico por haber
caido en desuso; otras tienen muy res-
tringida utilizacién. Su numero y la
permanente aparicién de nuevas téc-
nicas por una parte y también el uso
generalizado a pesar del tiempo mos
permite dirigir nuestra atencion a las

anastomosis portocava, esplenorenal.
meso cava, como las de mas interés
practico, ademas es sobre las dos pri-
meras que se basa nuestra experien-
cia. La aplicacion de una de las dos
siempre fue motivo de controversia.
pero al presente la definicidn es m4s
consistente. (Cuadro N? 5)

CUADRO N° 5

(Hace una compilaciéon de las técnicas empleadas en diferentes épocas
en el tratamiento de la Hipertension Portal).

I. INTERVENCION SOBRE ORGANOS

Omentopexia (Talma, Drummond).

Esplenopexia (Narath)

Esplenectomia

=
B.
C. Operacién sobre el musculo recto (Todd-Statham)
D
E

Métodos de Reseccidon

1. Reseccion del es6fago inferior y porcién cardial del estd-
mago (Phemister y Humphrey).

=

(Tanner)

S T

la ascitis.

Seccién Transversal del Estémago y Anastomosis

Reseccion total del estémago (Wangesteen).
Reseccién subtotal del estémago (Nissen).
Intervenciones en 6rganos para actuar directamente sobre

II. INTERVENCION EN LAS VENAS

A. Taponamiento con balén de las varices eséfago.
(Westphal, Sengstaken y Blakemore).

HE0 W

Destruccién de las varices del eséfago (Moersch).
Taponamiento del mediastino imposterior (Sen y Garleck)
Ligadura de las varices del eséfago (Boherema, Crile).
Ligadura de las venas del estémago (Rowntree, McIndoe)
Anastomosis de las venas:

Anastemosis portocava (Eck, Resentein, Blakemore,).
Anastemosis esplenorenal (Linton y Hardy).
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Otras Anastomosis venosas.

Mesentérica Inferior-renal (Jianu y Franke).
Mesentérica Superior-renal (Shumaker y King).
Mesentérica Inferior-ovarica (Villard y Travernier)
Mesentérica Superior-cava (Uglow, Bogoraz, Garay).
Mesentérica Inferior-iliaca (Ghiron, sélo experimental)

Porto renal (Shroder).

G. Ligadura de la vena cava inferior (Visconti y Exposito sélo

experimental).

[II. INTERVENCIONES SOBRE LAS ARTERIAS

A. Ligadura de la arteria esplénica (Ewerson y Cole)
B. Ligadura de la arteria hepatica (Rieshott, Thorek)
C. Ligadura de la arteria hepatica y de la esplénica (Butt, Fad-

zean y Cook).

D. Ligadura de la arteria hepética, esplénica y gastrica izquerda

(Berman, Selby y Palmer).

E. Ligadura de la arteria celiaca (Wanke).

IV. INTERVENCIONES SOBRE ARTERIAS Y VENAS

Anastomosis arteria hepatica con V. Porta (Saegesser).

V. INTERVENCIONES SOBRE LOS NERVIOS
Reseccion del ganglio celiaco (Wanke)

ITI. NUESTRA EXPERIENCIA

Nos iniciamos en la practica de es-
ta cirugia hace algunos afics con ba-
ses tomadas en Alan Hunt, Adson,

Ir'Ta,

v hemos tratado de conseguir una
mayor difusién de la misma en nues-

.

Ty

iro medio mediante comunicaciones a
Sociecdades Médicas, Jornadas y Con-
0S; Dorque creemos que responde
a la solucién de graves problemas aun-
que por la naturaleza del paciente su-

jeto a esta cirugia no siempre se lo-
gran los objetivos.

A. Cirrosis la Causa predominante

1. Nuestro paciente proviene de
todas las regiones del pais, que con
modestos niveles socio econémicos gra-
vitando sobre la nutricion, y con pa-
tologia tropical y hepatobiliar y habi-
tos de vida como el alcoholismo bas-
tente difundido, presentan alta inci-
dencia de cirrosis que produce la ma-
yoria de los casos de hipertension por-
tal que hemos tratado.
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2. Lios casos, seguramente por la

deficiente educacion para la proteccion
de la salud, nos llegan en etapas avan-
sadas en su mayoria, de manera que
una evaluacion de acuerdo a los prin-
cipios de Child nos revelaria un 50%
de malos casos, 30% de riesgo regular
y un 20% de buen riesgo quirurgico,
lo que gravita directamete en los re-
sultados. Las ayudas diagnosticas, fa-
cilidades pre y post operatorias funda-
mentales en toda cirugia mayormente
en esta con pacientes de alto riesgo
como el mayor numero de las presen-
tes, no siempre fue la mejor, mayor-
mente al comienzo de la serie, pues
han habido explicables limitaciones,
bésicamente de quien expone y tam-
bién de la implementacion del area
hospitalaria, esta Gltima notablemente
mejorada en los ultimos tiempos.

B. Con la invalorable ayuda del
Personal Médico del Servicio de “San-
ta Teresa”, basicamente, tratamos
nuestres casos que correspondieron a
formas intrahepaticas y pre hepéticas.
En los primeros por cirrosis predomi-
nantemente portal, y en la segunda
con Patologia del Sindrome de Banti,
tan cuestionado actualmente, y con
trombosis de la esplénica, de la porta
y del eje esplenoportal en varias oca-
siones. En el 80% de los casos estuvo
indicada la anatomosis protocava late-
ro-terminal directa, v en el resto anas-
tomosis esplenorenal término lateral
preximal.

C. Los resultados inmediatos re-
velaron la falta de reserva orgénica y
bisicamente hepato metabélica que
caus6 la pérdida de algunos pacientes
en el nost ospe-rrat(orio inmediato y €n

los tres primeros meses. Preston y co-
laboradores estudiando la causa de
muerte dentro de los 30 primeros dias
en pacientes con riesgo minimo, mo-
derado y grave (Child) en relacién
a los que presentaron o no coma he.
hepatico pre o post operatorio, en-
cuentran que en el gruvo que presen-
t6 coma antes de la operacién, la
muerte fue del 37%, y del 57% en los
que los presentaron en el post opera-
torio. Esta fue la realidad en nuestra
serie que mostrd la alta incidencia de
muertes en los primeros 90 dias. La
causa principal fue encefalopatia amo-
némica y el consecuente coma hepé-
tico. El manejo de estos pacientes con
la experiencia de los afios de trabajo
nos ha permitido mejorar el resultado.

Observaciones Clinicas

1. Debo enfatizar la falta de cola-
boracién de los pacientes para el con-
trol post operatorio mediato; los con-
tactos son ocasionales y muy infre-
cuentes; son en su mayoria perscnas
del Area rural y de fuera de nuestra
ciudad, lo mismo que ocurre con los
dem3as hospitales de las ciudades ma-
yores que reciben pacientes del resto
del pais, todo lo cual dificulta la eva-
luacién a largo término; la mayor par-
te, una vez que superan la operacion
se pierden definitivamente de vista.
Escapan parcialmente a estas afirma-
ciones los que tienen residencia en
Guayaquil, que por ser nuestro centro
de operaciones los tenemos mas al al-
cance.

2. Los pacientes se operaron te-
niendo la politica de -evitar la inter-
vencion dentro del periodo de la he-
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morragia. Se trato con el auxilio cllel
balén de Sangestaken y mas m.!edlo-s
que permiten estabilizar al paciente.
No tenemos buena referencia personal
para el uso de este medio que en otras
manos da mejores resultados. En nues-
iros casos la hemorragia repitio en 3,
y el estudio posterior demostrd radio-
sraficamente en algunos la disminu-
cién del volumen de las varices.

3. La esplenomegalia, se modifico
favorablemente disminuyendo modera-
damente en buen numero de casos de
hipertensién intrahepéatica en que pre-
viamente no era exagerada (cuadro).
Otras ocasiones, el persistente dolor
en aquellos bazos fibréticos de larga
data aveces con trombosis de la es-
plénica y ain su accién hiper espléni-
ca obligd la reseccion posterior que
aunque se previo, no se acometid si-
multdneamente en funcion del tiempo
operatorio y el precario estado de esos
pacientes.

4. La ascitis presentd también mo-
dificacion clinica disminuyendo y atin
desapareciendo en algunocs casos, sélo
a veces temporalmente cuando reapa-
recié6 lo hizo con caracteres pondera-
les diferentes unas ocasiones en menor
cantidad otras en mayor.

D. Resultades Mediatos

De los pacientes que hemos contac-
tado, y adrede no decimos controlado,
tenemos la evidencia de que de la se-
rie total, un 14% sobrepasé 5 afios, lle-
gando unc a 12 afnos y otra a 8 afios
de sobrevida. A la presente sobreviven
pacientes con 9% anos.

T

E. Referencias Porcentuales a nuestry
Casuistica

Nos ha tocado en el curso de m4s
de 20 anos la oportunidad de tratay
directamente y a través de las Tesis
Doctorales y Monografias Pre-Grado
hemos dirigido, a2 un gran nimero de
Hipertensos portales, vero de los que
podrian haber beneficiado del trata-
miento quirargico cuando estuvo indi-
cado, s6lo un reducido ntmero lo
aceptd; por otra parte estractando los
resultados y experiencias expuestos
que los trabajos que he presentado a
Congresos Nacionales, Sociedades Mé-
dico Quirurgicas y Jornadas de PA-
MA las proporciones de evaluacion y
resultados serian:

1. La estimacion del Riesgo qui-
rurgico en nuestros casos es de 20%
de Clase A de Child (bueno) 30% de
B (regular) y 50% de C (malo).

RIESGOS QUIRURGICOS CON FEF.

A CHILD
Riesgo Paciente %
A (Bueno 10 20%
B (Regular) 15 30%
C (Malo) 20 50%

B

2. El resultado de pérdidas en re-
lacion al de reserva hepéatica preopera-
toria a pacientes que no superaron el
término de 30 dias, fue de 2% para la
Clase A de Child, 6% para la Clase B
y 247, para los malos riesgos o Clase

C.
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MUERTE HASTA 30 DIAS POR CORTOCIRCUITOS PORTO
SISTEMICOS, EN RELACION A RESERVA HEPATICA
PRE-OPERATORIA

Numero Mortalidad
Clasificacion Pacientes N©° %
A. Buenos Riesgos 10 1 2%
B. Riesgo Regular 15 3 6%
C. Mal Riesgo 15 12 24%
Total 32%}

3. El control post-operatorio a el B8% y en el C. el 12% que hacen
distancia de los que superaron los 30 un total de pacientes Controlados pa-
primeros dias o mejor la relacion de ra los tres grupos de 28% contra el
las primeras semanas de post - opera- 40% que no acudieron al control

torioc fue en el Grupo A el 8%, en

CONTROL POST-OPERATORIO A DISTANCIA

( + de 5 anos)
Pacientes N¢ Sobrevida
V riesgo Controlados Controlados Mas 5 anos
B. 9 4 = 8% 5 = 10% 3i="6%
R. 12 4 = 8% 8 = 16% 2 = 4%
M. 13 6ot=e 1295 T =149 2 = 4%
Total 28% 40% 14%

4. El indice de supervivencia a 5 afios fue de un 14%, correspondiendo
6% al Grupo A, 4% al B y 4% al C.

INDICE DE SUPERVIVENCIA A 5 ANOS

Clasificacién Pacientes /i

Grupo A 3 6 %
Grupo B 2 4 %
Grupo C 2 4 %

Total 14 %
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IV. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

A. Conclusiones

1. Nuestra casuistica comprende
pacientes de los tres tipos de Chold,
predominando los casos tipo C o ma-
los riesgos quirurgicos.

2. Los casos tratados fueron en
su mayoria cirréticos que adolecian
varices esofdgicas que habfan sangra-
do previamente.

3. Se emplearon las anastomosis
porto sistémico término lateral direc-
ta v espleno renal término lateral.

4. El control post operatorio me-
diato fue vosible sélo en una tercera
parte de los casos y coincide con los
que superaron cinco anos de vida.

9. Los resultados los evaluamos
aceptables y nos animan a continuar
esta cirugia.

B. Swugerencias

1. Creemos que debe incremen-
tarse la practica de esta cirugia que
a no dudarlo prolonga la sobrevida de
pacientes que han sangrado por la hi-
pertension portal.

2. En alguna manera debe infor-
marse a la comunidad, por medio de
la Educacién para la Salud, de la con-
veniencia de buscar tratamiento tems-
prano para el sindrome de hiperten-
sién portal y particularmente de su
principal causa, Ia cirrosis.

3. Dar mayor Importancia en los
programas de estudios de medicina al
Sindrome de Hipertensién Portal.

BIBLIOGRAFIA

1 Portal Hype rtension:

Some Unusual Pro-
blems -

The Surgical Clinics of North

10

i )

12

13

14

15

—

e ——

Amernica, Vol. 42 Number 5, October,
1962, pp. 1339-1351.

Shunt Procedures for Portal Hyperter.
sion - The Surgical Clinics of North
America, Vol. 40, Number 3, June, 1989
pp. 783-791. ’
Surgical Treatment of Esohhagea]l Va-
rices in Children - The Surgical Clinjes
of North America, Vol. 44, Number 6,
December, 1964 - pp. 1423-1431.
Technique of Shunt Procedures for Por-
tal Hipertension - The Surgical Clinics
of North America, Vol. 45, Number 3
June, 1965 - pp. 631-637.

Curso Clinico de la Cirrosis de Laennsec
con Tratamiento Médico Moderno - Cli-
nicas Medicas de Norte Amérnica, Mayo
1960, pp. 639-651.

Cirrosis Biliar - Clinicas Médicas de
Norte América, Mayo, 1960, pp. 653-663.
Técnica de corto circuito portocava de
Urgencia - Clinicas Quirtrgicas de Nor-
te América, Febrero de 1966, pp. 37-53.
Hemorragia Gastrointestinal Alta Dia~-
nostico y Tratamiento-Clinico Quirtrgi-
cas de Norte Ameérica, Junio de 1976,
pp. 695-708.

Tratamiento Actual de las Varices Eso-
fagicas - Clinicas Quirturgicas de Norte
Ameérica, Abril 1975, pp. 461-474.
Hipertension Portal - Clinicas Quirar-
gicas de Norte América, Abril, 1977, pp.
75-396.

Operaciones de Corto circuito para Hi-
pertension Portal _ Clinicas Quiltirgicas
de Norte América, Octubre de 1975, pp.
1079-1093.

Mecanismos que intervienen en la Hi-
pertensién Portal - Héctor Orrego Ma-
tter - Universidad de Chile.

Portal Hypertension (as seen by 17
authorities) = Charles G. Child (3rd.)
Vol. XIV (MAPCS).

Hemorragia en Varices Esofagicas - Ci-
rugia del Eséfago y hernia por el Hiato
Esofigico (Ivan Goifi Moreno) pp. 215°
233.

Portal Hypertension - Abdominal Ope-
rations - Rodney Maingot MD., PP-
1464-1482.

?

?



T RN

e e i R N O R ——

LA CIRUGIA DE LA HIPERTENSION PORTAL

45

16 Hemornagia por Varices Esofagicas -
Gastroenterologia (BOCKIS) Tomo I -
pp. 653-654.

17 Anastomosis iliomesentérica en la Hi-
pertension Portal - DD. C. Farge y J.
Auvert (Paris) Ameérica Clinica (Fe-
brero 1973) pp. 86-87.

18 Cirugia de la Hipertension Portal - M.
Hidalgo Huerta-Asociacion (1962) Por-
tuguesa para Progreso de la Ciencia.

19 Anestesia en la Anastomosis Porto-Cava
Dr. L. A. Iglesias Gonzalez-Madrid, Re-
vista del Hospital General-Marzo-Abril
1975 - pp. 108-116.

20 Discussion on Portal Hypertension -
Allan H. Hunt (Revista Proceedings of
the Royal Society of Medicine) June
1954 _ Vol. 47 N° 6, pp. 469-480.

21 Portography in Portal Hypertension-The
Surgical Clinics of North America-April
1956, Vol. 36 - Number - 2 pp. 361-383.

22 The Emergency Portacaval Shunt-Geor-
ge W. Wants, Mary Ann Payne - Sur-
gery Gynecology anl Obstetrics, Nov.
1959, Vol. 109, pp. 549-554.

23 Studies on Portal Hypertension - A.
Moreno, L. Rousselot, W. Panke - The
Surgical Clinics of North America-April
1958.

24 Bleeding Esophageal Varices - Portal
Hypertension . H. Liebowitz, L. Rousse-
lot, A. Whipple.

COMENTARIO

“CONTRIBUCION A LA PRACTICA

DE LA CIRUGIA DE LA HIPER-

TENSION PORTAL EN NUESTRO
MEDIO”

Dr. Roberto Pérez Anda,
Hospital Carlos Andrade Marin, Quito

Este trabajo constituye una singu-
lar contribucién a la medicina Ecua-
loriana, tanto por el enfoque general
cuanto por la casuistica que presenta
y por el hecho de ser uno de los pio-
neros de esta cirugia en el pais.

Dividido en cuatro partes: en lg
lra. nos realiza una sintesis histérica
de esta afeccidn y su tratamiento con
objeto de mejorar la ascitis primero
y luego de yugular las hemorragias de
las varices esofagicas, vor diversos au-
tores que en 1945 recién sistematiza-
ron los procedimientos quirtrgicos pa-
ra conseguir los efectos deseados, sin
dejar de encontrar otros problemas
como la presencia de @amonio en la
sangre por no haber sido este proce-
sado a nivel hepatico para su trans-
formacién en urea.

Luego nos hace un resumen fiso-
patolégico y radiolégico de lo encon-
trado en el sindrome de hipertensién
portal, la clasificacion de W. V. Me.
Dermott; las diferentes etiologias y
el estudio clinico pormenorizado de
los pacientes portadores de una lesion
asi como su indicacién oportuna de la
cirugia derivativa ya sea porto cava o
espleno-renal.

En la segunda parte se hace un
discrimen de la seleccion de pacientes,
es decir se detalla que paciente pue-
dan cperarse, sus criterios de seleccién
datos de bilirubina sénica, albumina
sérica-ascitis, transtornos neurologicos,
estado mutricional y general, asi como
de otros aparatos y sistemas. Se fija
teoricamente una edad maxima de 393
anos.

En cuanto se refiere al criterio he-
modindmico se establece que debe
acompafar al resto de datos en el pa-
clente.

Se determina igualmente que se-
gin Child hay 3 clases de pacientes
con riesgos diversos que son A— bue-
no, B—= regular y C= malo.
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La operacién segin el autor debe
realizarse en forma electiva y no de
emergencia, es decir o antes de que
se presenten las peligrosas hemorra-
gias de las varices esofagicas, 0 en los
periodos post hemorragia aguda o he-
morragias moderadas 2 repeticion. Es
partidario inclusive de la derivacion
shunt profilactico en los casos en que
se ve desmejorar al paciente, aunque
no sangre todavia, cosa que siempre
es causa de polémicas entre los espe-
cialistas.

Al referirse a la seleccidon de las
técnicas operatorias, después de des-
cribir una serie de las creadas y que
en su mayoria han caido en desuso se
concreta a la indicacién de que las
que ha empleado son la porta-cava y
espleno-renal.

La tercera parte, en la que descri-
be la experiencia personal nos relata
que la mayor parte de sus pacientes
son de condicidn socio econémica mo-
desta, que su patologia basica fue
principalmente la cirrosis hepatica,
aunque no precise ni edad, ni sexo, en

cuanto al grado de enfermedad tiene
20% de casos malos; 30% de regulares
v 20% apenas de riesgo quirirgico

bueno, esto de un ntimero total de 5
casos es 25,15 v 10 respectivamente.

La técnica empleada, parece haber
sido un 80% o sea en 40 casos la anas-
tomosis porta-cava lateral-terminal dj.
recta en 10 la espleno-renal, términa-
lateral proximal. Cita que tuvo gran
incidencia de meortalidad inicial en el
post-operatorio inmediato y hasta 90
dias de la intervencion especialmente
por encefalopatia amonémica y coma
hepatico consiguiente. No estoy de
acuerdo con el porcentaje obtenido de
su cuadro en el que cita que de 10 pa-
cientes con buen riesgo que operd 1
murié antes de 30 dias, lo que dice que
es el 2%, pero en cifras porcentuales
de ese riesgo es 10%; asi también de 15
de riesgo regular tuvo 3 fallecimientos
lo que da 20%; y, de 25 operados de
mal riesgo fallecieron en menos de 30
dias 12 lo que de casi 50% de mortali-
dad en ese grupo. El total de falleci-
mientos es de 16 de 50 lo que significa
un 32% que es igual al que obtiene en
su total.

En igual forma si se hace estadisti-
ca de grupo por grupo en relacion con
el vost-operatorio en méas de 5 ahos te-
nemos que:

N©? de Pacientes

Controlados No Controlados Sobrevivientes
Br=—""9 — 4444% 5 = 395,06% 3 =33, %
R — 12 4 —3333% 8 =26660% 2= 165 %
Me=—313 — 46,15% 7 — 53,85% 2 — 16,38%
28 % 40 % 14.7
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Si bien es cierto los totales de los
3 grupos son iguales a los expuestos
por el Dr. Morédn Vera o sea que de
50 operados 28% fueron controlados,
40% mo controlados v 14% son los so-
brevivientes a los 6 anos es también
cierto que de los del grupo de buen
riesgo sobreviven 3—=33% de los ope-
rados de riesgo regular sobreviven
9—16,5% y de los de riesgo malo so-
breviven 2=15,38%.

Hubiera sido de desear un mejor
seguimiento de los pacientes operados
para una evaluacién més exacta y
practica del trabajo comio explica el
Dr. Moran es muy dificil tener el con-
tacto continuo y adecuado del pacien-
te que muchas veces no regresa al
hospital, especialmente cuando le ha
ido bien y es de area rural como pa-
rece han sido la mayoria de los pa-
cientes tratados.

Queremes a modo de adendum
mencionar que 'en Quito se ha estado
trabajando también en este asunto y
son centros como el Hospital “CAM”
del LES.S.,, con el grupo de los Drs.
Pablo Davalos y Enrique Durango los
que han estado realizando en casos
bien seleccionados anastomosis esple-
ne-renales que suman un ndmero de
8 a 10 con seguimiento detallado y
ademés el Hospital Voz Andes con el
Dr. Luis Burbano que es el que mas

acopio de casuistica tiene segiin puede

verse de los trabajos presentados el
uno en el ultimo Congreso de Cirugia
Y que menciona ya el Dr. Morin v
un ultimo enviado a una publicacién

Americana, titulado “Transformacidn
Caveinosa de la vena porta: Alterna-
tivas en tratamiento quirdrgico”, en
el que se describe el tratamiento de

16 pacientes que han sido vistos por

el desde 1974 a 1978 en los que se han

realizado 13 operaciones en 11 de ellos;

o ninos fueron sometidos sélo a trata-

mientos clinico. Este es un trabajo

realizado en pacientes jévenes o nifios
entre 2 a 26 anos, pues afirma que &l
tiene ‘una casuistica total de 58 casos
con adultos que recibieron el trata-
miento adecuado a la enfermedad que
nos ocupa.

Toda actividad inicial o de pione-
ros significa un gran esfuerzoun arran-
car que aparte de gran dinamismo ne-
cesita colaboracién multiple, por esto
especialmente, quiero felicitar al Dr.
Moran Vera, nues su trabajo es una
muestra de ese dinamismo, coraje y
gran iniciativa que acompaha a su
ejercicio profesional, para él y para
los que con él pudieron cumplir con
la etapa inicial de esta forma de la ci-
rugia, nuestra felicitacién v recomen-
dacion de que con todos los métidos
actuales de wvalorizacién se inicie un
estudio prospectivo de investigacion
en el campo de la cirrosis hepatica y
de las enfermedades que producen la
hipertensién portal, desde la lra. in-
fancia como las onfalitis parinatales
igual a lo que debe hacerse en Quito.
para saber concomitante la incidencia
de esta afeccién en el pais, sus formas

mas frecuentes, agentes etioldgicos y

sus tratamiento mas adecuado.
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