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Resumen

Las derivaciones portosistémicas de bajo dzametro
(DPBD) para €l tratamiento de la hipertensién portal
hemorrégica, han surgido como consecuencza del
desarrollodeprdtesis vasculares (PTFE), que permiten
lautilizacion de didmetros pequerios (8 a 10milimetros)
Sepresentala experiencia enun periodo deseis afios, en
laClinicade Hipertension Portal del INNSZ, enpacientes
con buena funcién hepdtica (Child-Pugh A-B) y que
fueronoperadoselectivamente (N= 31) Edadpromedio
475 (margen 1771) Veintisiete pacientes cirréticos,
uno confibrosis portaly tres con hipertensién idiopdtica
Veintidos en clase A de Child y cznco en clase B Mor-
talidad operatoria 4% Recurrencia de hemorragia
14% Encefalopatiaposoperatoria en 14 de 27, corres-
pondiendo a grado 1 en 10 casos, controlada con
Jacilidad Entrescasos seencontr encefal opatia grado
IIT - N (11%) El estudio angiogrdfico posoperatorio
demostrd permeabilidad de laderivacién en 81% delos
casos ydisminucién del diametro dela porta en33%, asi
como dos obstrucciones(7%) En77%deloscasoshubo
adecuada calidad de vida posoperatoria Sobrevida
(Kaplan-Meier) 86% al afio y56% a cinco afios Estas
operaciones Sonuna buena alternativa paralospacientes
candrdatos a cirugiaen loscuaksnoesposible realizar
uno derivacion selectiva o devascularizacién con tran-
seccion esofiigica

Palabr asclave: Hipertensiénportal quirurgica,deriva-
ciones de bajo didmetro

Leido enla ciudad de México, 70 de septiembrede 1997.

Summary

Lowdiameter porto-systemic shunts forthe treatment
of portal hypertension bleeding have emerged as a
consequence of the technical development of vascular
grafts (PTFE)that allow the use of anarrow lumen The
experience with this kind of operation at the Instituto
Nacional delaNutricién Salvador Zubiran, Mexico City
dunng a 6-yearperiod s reported There were wenty-
seven patients with good liver function (Child-PughA-
B) were operated or electively, average Age 475 years
(rangel7-71), twenty three patients with liver cirrhosis,
one with portal fibrosis and threewrth idiopathic portal
hypertension Operativemortality 4% Rebleeding 14%
Postoperative encephalopathy wasobserved in 14 of 27,
threeof them being grade IIl - IV (11%) Intheremaiming
11 cases, itwas mild and easily controlled Postoperatrve
angiography showed shuntpatency iz 81% of the cases,
n 33% of the cases, portal vein diameter reduction was
shown, aswell astwo cases with portal vein thrombosis
In 77% of the cases, adequate postoperative quality of
life was observed Survival (Kaplan-Meier): 86%at 12
months and 56% ar 60 months These kinds of shuntsare
a good alternate choice for patients considered for
surgery, in which other portal blood flow preserving
procedures (selective shuntr, devascularization with
transection) are not feasible

K ey words: Portal hypertension surgery, |low diameter
shunts
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Antecedentes
La cirugia de hipertensién portalen el INNSZ

Cuatro afios después de que A.O. Whipple
utilice la derivacién portocava terminolateral para
el tratamiento de hipertension portal hemorragica,
los doctores Clemente Robles y Rafael Mufioz-
Kapellmann, hicieron la primera derivacién porto-
sistémica en nuestro pais. La operacion realizada
fue una derivacion esplenorrenal préximal. Esta
intervencion inicié el desarrollo de la cirugia de
hipertensiénportal en el Hospital de Enfermedades
delaNutriciéon (HEN). Enelcuadrol, se sefialanlos
tipos de intervenciones realizadas entre 1949 y
1973, afio en que inicia sus actividades la Clinica
de Hipertension Portal. En esos 24 afios, las apor-
taciones de los cirujanos del HEN en el estudio y
tratamiento de estos pacientes fueron muy desta-
cadas.' De estaforma, eldoctorManuelCampuzano
inicia el estudio hemodinamico y anatémico
preoperatorio de estos pacientes, con la realiza-
cién de la espleno portografia directa. El primer
estudio fue realizado, al mismo tiempo que se
realizaba en Londres, Inglaterra por primera vez.
Este estudio permitié6 ademas la planificacion del
procedimiento quirdrgico a realizar. En 1956 se
informaron en la literatura médica nacional los
resultadosde los primeros 39 casostratadosquirtr-
gicamente por los doctores Mufioz-Kapellmanny
Clemente Robles? y en 1959, el doctor Manuel

Campuzano realizé modificaciones importantes a
las técnicas quirrgicas de la portocava clasica.
Porprimeravez, estaoperacionse hacia utilizando
la via abdominal como acceso; antes se utilizaba
unaccesotoracoabdominal.Eldoctor Campuzano
también realizé modificaciones a la derivacion es-
pleno renal?

En1970,losdoctores Cardenas, Mufioz-Kapellmann
y Bravo, informaron los resultados a largo plazo
con las derivaciones portosictémicas totales, de-
mostrando que también en nuestro pais, los proce-
dimientosquirtrgicosmencionadoseranmuy efec-
tivos para el tratamiento de la hemorragia, pero,
que como consecuencia de la deprivacién de flujo
portal al higado cirrético, inducian falla hepatica a
largo plazo.*

En 1973, el doctor Héctor Orozco funda la
Clinicade Hiperiension Portal en el Instituto Nacio-
nal de la Nutricién, atendiendo a la necesidad de
que este grupo de pacientes debe ser manejado
por especialistas dedicados a este sindrome. Se
introduce la practica rutinaria de las derivaciones
selectivas descritas por W. Dean Warrens y la
devascularizaciéon toracoabdominal de Sugiura-
Futagawa? (Cuadro II).

Estos procedimientos, que mantienen el flujo
portal alhigadoy tratan s6lo el area esofagogastro-
esplénica (uno derivando y el otro devasculari-
zando), demostraron gran utilidad con la conse-
cuente mejoria en sobrevida a largo plazo, impi-
diendo la recurrencia de la hemorragia.

Cuadro I. Operaciones para hipertensién portal 1949-1973

HEN

1948 50 51 52 53 54 55 56 5758 58 6061 6263 646566 67 6869 7071 7273 T
Esplenorrenal B. 1 1 2 2 1 12 3 6 21 1338 2 1 1 2 35
Portocava 5 2 3 3 2239 5167 697 8 3633 11 9%
Esplenectornia 1 1 3 3 2 1 1 i 13
Desvasculari-
zacion 1 1
Lig. Ant. Hep. 1 1
Lig. vérices 1 1 11 1 1 6
Esofagogas-
trectomia 111 1 4
Gastrectomia 2 2
Canal V. Mesent. 1 1
Lig. art. esplénica 1 1
Mesocava 1 1
Totales 1 16 3 2 6 4 3 561515 6 910 81211 11 4 6 3 4 2 8 161
L
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Cuadro II. Clinica de hipertension portal 1973-1995

Tipo de cirugia 1973-1978 1978-1983 1983-1988 1988-1995
Sugiura-Futagawa 55 125 172
Sugiura t grapas 3 2
Selectivas 56 85 48 60
Portocava 2 4

Portocava + 4 6

arterializacién

Meco-renal 2 8

Meco-cava 9 4 7%

Esplenectomia 7 2

Devascularizacion 1 3

Espleno-renal 1

Meso-atrial 3 4
Baio didmetro 3
Otras derivaciones 4

A

Evolucién de la cirugia derivativa

Poco a poco las derivaciones totales, fueron
abandonadasporlosdistintosgruposinvolucrados
en elmanejo de estos pacientes afines de los afios
sesentas. Sélo al inicio de la década del setenta,
Drappanas difundié la utilizacién de la derivacién
mesocava, como una intervenciéon con baja fre-
cuencia de recurrencia de hemorragia y menor
frecuencia de encefalopatia. El doctor Drappanas
utilizaba injertos de Dacrén que tenian un minimo
de 22 mm de diametro, debido a que, con didame-
tros menores, la frecuencia de obstruccion era
alta.” En consecuencia, la mayor parte del flujo
portaleradesviado, conlasconsecuentes repercu-
siones en la funcién hepatica en el posoperatorio
tardio.

En1967, W.Dean Warrenintroduceel concepto
de selectividad para el tratamiento quirdrgico de la
hipertension portal.® La selectividad se refiere a la
derivacionseleccionadadel flujo portal ala circula-
cién sistémica. Derivando el drenaje venoso del
area esoéfagogastro esplénica a la circulacion
sistémica, a través de una anastomosis termino
lateral a la vena renal izquierda, se logra que en la
mayoria de los pacientes el flujo mesoportal se
mantenga. Esto se obtiene con una devasculari-
zacién parcial del estémago que lo aisla (al menos
macroscopicamente) de la circulacion portal. El
mantenimiento del flujo portal se demuestra en la
mayoriade los pacientes y sélo en un bajo porcen-
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taje (particularmente alcohdlicos) a largo plazo, el
flujo disminuye. Esto se debe a que se crean dos
areas esplacnicas con gradiente de presion
(mesoportalhipertensay esofagogastricaesplénica
derivada) que provoca el desarrollo de colaterales
venosas y que en Ultimainstancia permite el esca-
pe de sangre del area hipertensa a la zona deriva-
da. A este hecho se le conoce como sifén pan-
creatico, debido a que inicialmente el grupo de
Warren en Atlanta, EUA, pensaba que ésta erala
principal via de flujo; sin embargo, se ha demostra-
do que la formacién de colaterales ocurre también
por otras vias (gastrica, colénica, retroperitoneal).?

Las derivaciones selectivas se han constituido
como el tratamiento quirdrgico de eleccién en pa-
cientes seleccionados,conbuenafuncién hepatica
y que son operadus electivamente.®

En la década del ochenta, un nuevo tipo de
derivaciones es informado. Debido al avance tec-
nolégico en la elaboracién de injertos vasculares,
se hace posible la colocacién de injertos de poli-
tetra-fluoro-etileno (PTFE) expandido de calibre
reducido, que ademasestan reforzados con anillos
de Silastic. De acuerdo a la hipétesis de Sarfeh, la
desviacion parcial del flujo hepatico portal disminu-
ye lapresién del sistemaportal a un nivel, enel que
por una parte es posible mantener el flujo portal al
higado, y por otra, la presién se reduce a un nivel
que no produce ruptura de las vérices en el area
esofagogastrica. Los resultados con la derivacion
portocava de 8 y 10 mm han sido reportados,
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demostrando el mencionado autor que con un
didmetro méaximo de 8 a 10 milimetros, es posible
lograr los objetivos enunciados.

Como unavariante de esta operacion, la deriva-
cién mesocava de bajo didmetro ha sido desarro-
llada. No existen informes en la literatura de los
resultados de estavariante, excepto por resultados
parciales del grupo de Paquet en la Republica
Federal de Alemania."

En nuestro Instituto, desde 1989, y como alter-
nativa para los pacientes en los cuales no es
posible realizar una derivacion selectiva (funda-
mentalmente razones anatémicas)o unadevascu-
larizaciéon de Sugiura-Futagawa, la derivacion
mesocava de bajo didmetro ha sido utilizada. El
presente trabajo reporta los resultados de esta
operacion.

Materialy métodos

Los pacientes con sangrado de tubo digestivo
alto secundario a hipertensioén portal en periodo
agudo, son tratados con escleroterapia transen-
doscdpica y/o farmocoterapia. En algunos casos,
se utiliza la sonda de balones (Sengstaken-
Blakemore) para el manejo de la hemorragia agu-
da. Solo los pacientes refractarios a la medida
mencionaday que tienen buenaiuncién hepética
(Child-Pugh A), son considerados para procedi-
mientos quirdrgicos de urgencia, (es poco frecuen-
te que ocurra). Una vez que el paciente se encuen-
tra establey sin sangrado, es clasificado de nuevo
con relaciéna su funciénhepatica. Sise encuentra
en clasificacién Child-Pugh Ay algunos B se con-
sidera como candidato para ciruaia. Si se encuen-
tra en clase C el paciente es incluido en programa
de escleroterapia cronica y/o farmacoterapia (Beta-
bloqueadores).

Los pacientes que ingresan electivamente al
hospital y en intervalo sin sangrado, son seleccio-
nados de acuerdo a la funcién hepatica para las
distintas alternativas terapéuticas; como se men-
ciona previamente, los pacientes con buena fun-
cién hepatica son considerados para tratamiento
quirdrgico.' Aquellos pacientes con funcién hepa-
tica deficiente, son considerados para otras alter-
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nativas. Los criterios de seleccion del paciente
paracirugiason los sefialados en el cuadrolll. Una
vez que se han satisfechoestoscriterios, se realiza
estudio angiogréafico del area esplacnica. Con la
técnica de Seldinger, se cateterizaselectivamente
através delaarteriafemoral, tanto altronco celiaco
como la arteria mesentérica superior. Se obtienen
radiografias de la fase arterial y venosa, obtenién-
dose de esta manera informacion del estado ana-
témico y hemodinamico del area esplacnica. La
vena esplénica y mesentérica son evaluadas en
cuantoadiametro, direcciény posicion,aligual que
lavenaporta. De lamismamanera, se cateterizala
vena femoral y se obtiene una venografia renal
izquierda y cavografia. No se realiza medicién
rutinaria de presiones.

De acuerdo a las caracteristicas anatémicas de
cada paciente, se decide el tipo de intervencion
quirdrgica a realizar ."2 Si la vena esplénica tiene
didmetro y posicién adecuados, asi como buena
distancia a la vena renal y si ésta Ultima drena
adecuadamente (no por venas gonadales u otras
colaterales), el paciente es considerado para una
derivacionselectiva (esplenorenal distal). Siexiste
trombosis del sistema espleno meso portal, el
paciente es candidato para una devascularizacion
esofagogastricacontranseccion (Sugiura-Futagawa).
Los pacientes con antecedentesde escleroterapia
(por ladificultadque estoimplicaparalatranseccion)
o cirugia de devascularizacién previa, asi como
con vena mesentérica adecuada, son considera-
dos paraunaderivaciénmesocava de bajo diametro.

Cuadro lll. Criterios de seleccion del paclente

. Buena funcién cardiopulmonary renal
. Buen estado nutricional

. No encefalopatia

. No ascitis

Laboratorio:

Albimina> 3 gr./d!

Tiempo de protombina< 2 seg
Transaminasas 5x

Bilirrubina total < 2 mg.
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Técnica de laintervencion

El abdomen es abordado con una incisién am-
plia (longitudinal o transversa). Una vez que se
explora la cavidad abdominal, el higado se revisa
con cuidado (en busca de lesiones neoplasicas) y
se realiza una biopsia hepatica por puncion. El
coldn transverso se tracciona en sentido anteriory
cefélico, exponiendo la raiz del mesenterio. Se
procede a su apertura, identificando la tercera y
cuarta porcion del duodeno. La vena mesentérica
se diseca enlaraiz del mesenterio, por arribade la
terceraporcionduodenal. Se disecaenuntrayecto
de aproximadamente5 cm. Las colaterales peque-
flasson seccionadas para facilitar sumovilizacion.
Seprocede acontinuacion alarotacioncefélicadel
duodenoy se diseca la vena cava infrarenal. Una
vez liberada en un trayecto de aproximadamente
10 cms, se procede a colocar pinzas vasculares.
Se realiza una venotomia longitudinal de aproxi-
madamente 12 a 15 mm, en donde se efectla una
anastomosis terminolateral de un injerto de PTFE
anillado de 10 mm de diametro, al cual se le mag-
nifica discretamente su ostium mediante una sec-
ciénligeramenteoblicua. Se realizalaanastomosis
con un monofilamento no absorbible en surgete
continuo. Se coloca una pinza vascular en la vena
mesentérica y de la misma manera se hace una
anastomosis termino lateral. Se retiran las pinzas
vasculares, se verifica la hemostasiay se cierra la
raiz del mesenterio y la cavidad.

Se obtienen estudios angiograficos al primer
mes posoperatorio y después cada afio, para eva-
luar el estado de la circulacién portal.

Desde 1989 a 1995, se han realizado 27 proce-
dimientos electivos. Los expedientes clinicos fue-
ron analizados evaluando edad, sexo, diagndstico
histopatélogico y enfermedades asociadas, asi
comolos resultados de la operacion, encefalopatia
posoperatoria, recurrenciade hemorragia, evalua-
cién angiografica de la vena porta y de la deriva-
cion, asi como sobrevida, construyendo curva de
Kaplan- Meier. Se evalu6 la calidad de vida
posoperatoria de acuerdo a criterios previamente
establecidos,’ y que de forma breve clasifica en
buenacalidad de vida al paciente que se rehabilita
en su totalidad, hace vida laboral y familiar normal
y que acude al hospital s6lo acontroles periédicos.
Lacalidad de vida mala se define como la antitesis
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de las condiciones sefialadas y la calidad de vida
regular a un estado intermedio.

- Criterios de encefalopatia. Con base a para-
metros clinicos y de laboratorio (elevacion de
amonio).

- Criterios de recurrencia de hemorragia. Pre-
sencia de hematemesis y/o melena en el
posoperatorio con descenso de Hb.

Resultados

En el cuadro 1V se encuentran sefialados los
datos generales de la poblacion analizada hasta
diciembrede 1995. Fueron 27 pacientescon buena
funciénhepatica, situadosen clase funcional Child-
Pugh A-B con hipertensién portal demostrada por
medio de endoscopiay angiografia preoperatoria.
Enlaetiologiade lacirrosis, predominéla enferme-
dad alcohélica y poshepatitica. En 10 casos hubo
historia de tratamiento previo con escleroterapia,
en un caso de tratamiento con farmacoterapiay en
tres casos hubo historia de tratamiento combinado
con escleroterapia y farmacoterapia. Seis pacien-
tes tenian antecedentes quirdrgicos y recurrencia
de hemorragia: cinco con historia de Sugiura-
Futagawa y un caso con historia de derivacion
esplenorenal distal, éste Gltimo operado fuera de
nuestro hospital.

-
Cuadro V. Caracteristicas generales

Sexo MIF 161 1
Edad x 47.5 (17-71)
Etiologia:

Cirrosis alcohdlica 11

Cirrosis posthepatitica 10

HPT portal idiopatica 3

Cirrosis biliar primaria 2

Fibrosis portal congénita 1
Enfermedades Asociadas:

Diabetes mellitus 9

Avrtritis reumatoide 1

Hipotiroidismo 1

Sx. Reynolds 1

Eni. acido péptica 1

Cisticercosis 1
Child-Pugh A 22
Child-Pugh B 5
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Mortalidad operatoria. Uno de 27 pacientes
(4%). Se trata de un paciente con cirrosis poshe-
patica (virus C) quien fallecio por falla hepatica en
la tercera semana posoperatoria, secundaria a
neumonia por bronco aspiracion.

Recurrencia de hemorragia. En cuatro pacien-
tes hubo recurrencia de hemorragia (14%). Un
caso al mes 36 posoperatorio y asociado a falla
hepética. El segundo caso en el posoperatorio
inmediato, tratado con escleroterapia. En esta pa-
ciente se demostré trombosis de vena porta con
permeabilidad del injerto. Fallecié un afio después.
Un caso mas, asociado a la aparicién de hepato-
carcinoma en el mes 24 posoperatorio, manejado
enforma conservadora y el tltimo caso, un pacien-
te con derivacion obstruida tempranamente que
curso6 con hemorragia y posteriormente falla hepa-
tica, falleciendo al segundo mes posoperatorio.

Encefalopatia. Calificada en parametros clini-
cos convencionales, se observé en 14 casos. En
10 casos, grado | y de facil control con dieta
hipoproteica, neomicina y/o benzoato de sodio. En
1 caso grado Il, que respondié igualmente a las
medidas mencionadas. En tres casos se presentd
encefalopatia grado lll y que en uno de ellos llego
aevolucionar a grado IV. En este Ultimo caso se ha
planteado la posibilidad de obstruir la derivacion.
Los casos con encefalopatia incapacitante, postra-
tamiento, clasifican en grado | - Il, sin embargo,
evolucionan con facilidad a grado lll y IV.

Angiografia posoperatoria. Se demostrd per-
meabilidad en 22 casos (81%) y obstruccién en 5
casos. En los casos en los que se demostré obs-
truccion, se mantuvo conducta conservadora, de-
cidiendo escleroterapia en caso de recidiva de
hemorragia, evento que sélo ha ocurrido en un
caso (paciente con trombosis e injerto permeable).
Se demostré disminucion del calibre de la porta en
9 casos (33%) y en 2 casos (7%) obstruccién de la
venaporta. Los 9 casos con disminucién del calibre
de vena porta tuvieron encefalopatia.

Calidad de vida. De acuerdo a los pardmetros
sefalados, se obtuvo calidad de vida adecuada en
17 casos (63%), regular en 4 (14%) y mala en 2
(8%). Estos 2 pacientes correspondieron a aque-
llos con encefalopatia grave y refractaria a trata-
miento. En 4 casos no fue posible evaluarla calidad
de vida (mortalidad operatoria (1), mortalidad tem-
prana (1) y perdidos (2)).
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Sobrevida. Al momento de la revision, 17 pa-
cientes se encontraban vivos. De éstos, 14 tienen
injertos permeables. Ocho pacientes han fallecido
a los 2, 12, 20, 27, 36, 44, 48 y 66 meses
posoperatorios, todos con insuficiencia hepatica
como causa de muerte, (uno de ellos ademds
complicado por hepatocarcinoma) y en otro caso,
la falla hepatica fue consecuencia de sepsis abdo-
minal por apendicitis aguda perforada. La sobrevida
de acuerdo a Kaplan-Meier fue de 81% al afo y de
56% a los 5 afios. (Figura 1)
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Figura 1.

Discusion

La cirugia de hipertension portal ha evoluciona-
do notablemente en las Ultimas décadas, con rela-
cién a la técnica y a sus indicaciones. ' Las deriva-
ciones totales, efectivas para el control de la hemo-
rragia, demostraron sus efectos negativos sobre el
higado al deprivarlo de flujo portal. Este hecho se
tradujo en la conocida interpretacion del grupo de
hospitales de Boston, que concluyeron a estos
pacientes sélo se les cambiaba la forma de morir
(falla hepatica en lugar de hemorragia).'® El adve-
nimiento de técnicas relativamente mas sencillas
para el control de hemorragia, como es la esclero-
terapia transendoscopica,'® ofrecié otras alternati-
vas a la cirugia para el manejo de estos pacientes.
De esta manera, otras opciones han surgido para
el manejo de estos pacientes, como son la
farmacoterapia,'” las derivaciones portosisté-mi-
cas transyugulares'® y el trasplante hepatico.
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La cirugia en hipertensién portal tiene un sitio
bien definido y universalmenteaceptado. Son los
pacientescon buena funcién hepatica y operados
electivamente los que reciben el mayor beneficio
de la alternativa quirdrgica. Varios grupos han
demostrado que el mejor tipo de cirugia es aquel
que conserva el flujo portal al higado.*

Los procedimientosque mantienen el flujo por-
tal mas utilizados son las derivacionesselectivasy
la devascularizaciéonde Sugiura-Futagawa.En la
Clinica de Hipertension Portal del INNSZ, estas
operacioneshan dado excelentesresultadosen la
poblacién de pacientes altamente seleccionados.
Con ambos procedimientos se logra una baja
recurrencia de hemorragia y baja frecuencia de
encefalopatia, asi como buena calidad de vida
posoperatoria. 2!

Las derivaciones portosistémicas de bajo dia-
metro han surgido como una opcién mas en el
armamentariumquirdrgico Sarfehy sus colabora-
dores han realizado estudios hemodindmicos en
este tipo de intervencionesy de sus resultados a
largo plazo.?*#¢ En distintas poblaciones han de-
mostrado una baja recurrencia de sangrado y
encefalopatia, permeabilidad a largo plazo ade-
cuaday mantenimientode la funciénhepatica. Sus
estudios se han restringido practicamente a la
derivaciénportocava de bajo diametroy han esta-
blecidocomodiametrocritico para el mantenimien-
to del flujo hepatico portal, 8 mm.

Lasderivacionesportosistémicas parciales fue-
ron inicialmenteinvestigadas por Bismuth,? quien
hizo derivacionesportocava con didmetro peque-
fio. Su técnica utilizaba puntos separados, lo cual
produciadilataciénde la derivaciénenel posopera-
toriotardioy el funcionamientoconsecuenteerael
de unaderivaciontotal. Hastanuestro conocimien-
tono existenestudios sobrederivacionesmesocava
de bajo diametro, excepto por las experiencias
iniciales de Paquety colaboradores.""

La derivacion mesocava de bajo diametro es
una alternativamas para el tratamiento quirrgico
y ofrece resultadosaceptablesenla mayoria de los
pacientes, logrando como lo demuestra nuestra
casuistica, baja mortalidad operatoria (4%), fre-
cuencia baja de recurrenciade hemorragia( 14%
y adecuadacalidad de vida posoperatorig 77%de
los casos). Se observé encefalopatiaen practica-
mente la mitad de los pacientes operados en el
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posoperatoriotemprano, que requirié de interven-
cién farmacolégicay dietética. La encefalopatia
incapacitante fue baja.

Las referenciasen la literatura mundial de este
tipo de derivacioneses escasa. Collins* en 1994,
reporta una serie de 32 pacientes tratados en 10
afios. La mortalidad operatoria fue de 6. 3%y la
recurrenciade hemorragiafue de 3. 3%En el 88%
de los casos, demuestranflujo hepatopetaly en el
12% restante flujo hepatofugal. Su frecuencia de
obstrucciénde la derivaciénes del 7% La frecuen-
cia observada de encefalopatia fue de 13%
Rosemurgy y colaboradores?® estudiaron 36 pa-
cientes con derivaciones de 8 mm vy ligadura de
colaterales. El flujo hepatorenal se conservé en
dos terceras partes de los casos y su mortalidad
operatoriafue de 11 %. Se demostr6 trombosis de
la derivaciénen el 8% con encefalopatiade 14%
y recurrencia de hemorragia de 3% Darling y
colaboradores estudiaron 38 pacientes en un pe-
riodo de 11 afios, con mortalidad operatoria de
13%, trombosis del 8% y recurrencia de hemorra-
gia del 13%, con encefalopatiade 14%.2° La ex-
periencia de Paquet es de 100 pacientes con
derivacion mesocava, de los cuales en los Ultimos
20 se utilizé un injerto de PTFE de 12 mm. La
mortalidad operatoria fue de 10%, encefalopatia
de 13%, recurrencia de hemorragia de 5.5% y
frecuenciade obstrucciénde 10% Se mantuvoel
flujo portal en el 60% de los casos. Como puede
observarse, nuestros resultados con la derivacion
mesocavade bajodiametroson muy similaresa los
obtenidos con la derivaciéon portocava de bajo
diametro, siendo éste, hasta nuestro conocimien-
to, el primerreporte en laliteraturacon estetipo de
derivacion.

En la Clinicade HipertensiénPortal del INNSZ,
fue comparado un subgrupo de estos pacientes
con un grupo similar operado con derivacion
esplenorenal distal. Se demostraron resultados
similaresen los dosgrupos en cuanto arecurrencia
de hemorragia, mortalidady sobrevida. Se encon-
traron diferencias significativas con relacion a
encefalopatiay obstrucciénde la derivacién.Estos
resultados demuestran superioridadde las deriva-
cionesselectivassobre las derivacionesmesocava
de bajo diametro® y es por esto que esta Ultima
operacion la utilizamos como una opcién para los
pacientescandidatosacirugiay enloscuales no es

14]




posible realizar una derivacién selectiva o una
operacion de Sugiura-Futagawa.

En la Clinica de Hipertensién Portal en los
ultimos cinco afos, se han realizado untotal de 235
operaciones en 198 pacientes. De estos 53 han
sido derivaciones esplenorrenales, 31 derivacio-
nes portosistémicas de bajo didmetro (incluidas
urgencias y Child C), cuatro mesoatriales y el resto
han sido operaciones de Sugiura-Futagawa. De
acuerdo a estas cifras, aproximadamente un 30%
de los pacientes que se reciben son candidatos a
unaderivacion selectiva, un 20% a derivaciones de
bajo diametro y el 50% a la operacién de Sugiura-
Futagawa.

Laseleccién de cada operacion debe individuali-
zarse en cada caso. No es prudente forzar un solo
tipo de operacién para todos los pacientes. La
decisién debe basarse fundamentalmente en las
caracteristicas anatémicas de cada caso, asi como
sus antecedentes terapéuticos. No debe forzarse
unaderivacion selectiva en aquellos pacientes con
alteraciones anatémicas vasculares (de posicion,
calibre y flujo) y de drenaje, tanto de la vena
esplénica como de la vena renal. De la misma
forma, en los pacientes con antecedentes de
escleroterapia (que hacen no solo dificil sino hasta
peligrosa una transeccion) y cirugia de abdomen
superior previa (muchas veces también con intento
terapéutico de hipertensién portal), no es prudente
realizar una operacién de Sugiura-Futagawa. Para
este subgrupo de pacientes la derivacion mesocava
de bajo didmetro ofrece una buena alternativa con
buenos resultados posoperatorios como lo de-
muestra nuestra casuistica.

Un hecho favorable para este procedimiento
(como lo es también para las derivaciones selecti-
vas y la operacion de Sugiura-Futagawa, no asi
para la portocava) es que mantiene e hilio hepatico
intacto. Esto adquiere relevancia ante la posibili-
dad futura de que ese paciente sea transplantado.®

Se concluye que, la derivacién mesocava de
bajo diametro es una buena alternativa para los
pacientes candidatos a cirugia en los cuales no es
posible realizar una derivacion selectiva o una
devascularizacion. Ofrece resultados muy simila-
res a estos procedimientos en la mayoria de los
rubros. Los pacientes tratados con este tipo de
operacién requieren de manejo profilactico de
encefalopatia.
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Comentario

Rafael Mufioz-Kapellmann*

La hipertension portal por obstruccién intra-
hepéatica,es un padecimientoenextremograve.En
la mayor parte de los casos, la obstrucciénes cau-
sada por cirrosis hepaticay la evoluciénnatural de
este sindrome es la muerte del paciente por san-
grado de varices esofagicaso insuficienciahepati-
ca. Seconsideraqueeltratamientomas efectivoes
el quirtrgico, consistenteen disminuir la hipertension
abasedederivar lasangredel sistemaportalal sis-
tema caval. No existe un tratamiento médico que
logre este objetivo en forma eficaz y permanente.

El doctor Miguel Angel Mercado, nos presenta
en su ingreso a esta Academia un trabajo intere-
sante y valioso. Interesante porque describe las
principales derivaciones portocavales que se han
empleado, y valioso porque relata su propia expe-
riencia en las derivaciones mesocavales de bajo
didmetro, sobrelas cualestodaviason escasaslas
referenciasen la literatura mundial.

Las operaciones para la hipertension por obs-
trucciénintrahepaticason de las mas dificilesentre
los procedimientos abdominales.

Aparte de los aspectos técnico-quirurgicos, se
estd manejando un paciente cirrético con grado
variable de insuficienciahepatica, lo cual aumenta
enformaconsiderable el riesgooperatorio. El estu-
dio, diagnéstico, indicaciény tratamiento a seguir,
requieren de un personal médico-quirdrgico alta-
mente calificado y experimentadoen el problema,
y aun asi, de antemano se sabe que resultados
6ptimos no se van a lograr en todos los pacientes.

En 1949 el maestro Clemente Robles inici6 en
México las anastomosis portocavales y esple-
norrenalesen el INNSZ, operacionesque emplea-
mos hasta los afios setentas. Si bien se lograba
una excelente; derivaciondel flujo portal al cavaly
conelloladesaparicion delsangradode lasvérices
esofagicas, la suspensiénde dicho flujo al higado

* Cirujano Emérito del Instituto Nacional de la Nutricion "Salvador Zubirdn'”.
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producia encefalopatiade grado variable, a menu-
do incapacitante e incluso mortal para el paciente.

En 1973, el doctor Héctor Orozco inicié en el
INNSZ, elempleo de laanastomosis esplenorrenal
distal de Warren, asi como la desvascularizacion
esofagogastrica de Sugiura-Futagawa, operacio-
nes que tienen la gran ventaja de conservar el flujo
portal al higado, con lo cuai se disminuye en forma
considerable la encefalopatia posoperatoria, ade-
mas de lograr un control satisfactorio de la hemo-
rragia.

En los afios ochentas surgieron las derivacio-
nes portocavales empleando injertos de poii-tetra-
fluoro-etileno con un didmetro méximo de 8 a 10
milimetros, con lo que se logra mantener flujo
hepatico y disminuir la presién portal. Varios estu-
dios sobre esta operacién han demcstrado baja
recurrencia de hemorragia y de encefalopatia a
largo plazo.

Afines de los afios ochentas, Paguet, de Alema-
nia, desarroll6 una variante de la operacién ante-

144

rior, técnicamente mas sencilla, consistente en la
ejecucion de una derivacion mesocaval emplean-
do uninjerto con diametro méaximo de 8 milimetros.
El doctor Mercado, que en esa época estudiabay
trabajaba con el doctor Paquet, introdujo estainter-
vencién en el INNSZ en 1989 y se ha empleado
desde entonces, enloscasos enque noesposible,
por alteraciones anatémicas demostradas por es-
tudios angiograficos, hacer una operaciéon de
Warren o de Sugiura-Futagawa.

El trabajo del doctor Mercado se ha referido
justo a los buenos resultados obtenidos con las
derivaciones portocavales con injerto.

Me consta, de manera personal, la capacidady
experienciadel doctorMiguel AngelMercadocomo
excelente cirujano de aparato digestivo, y su pres-
tigio esta establecido y reconocido. Su ingreso a
esta Academia, con seguridad serd un estimulo
para continuar su desarrollo como cirujano para
bien personal, de sus pacientes y de la medicina
mexicana.

Gac Méd Méx Vol.134 No. 2






