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Resumen 

Las derivaciones portosistémrcas de bulo dzametro 
(DPBD) para el tratamiento de la hrpertensión portal 
hemorrágica, han surgzdo conzo consecuencza del 
desarrollo de prótesrs vasculares (PTFE), que periniten 
lautllzzacióndedzáinetrospequeños ( 8 a  IOnzilímetros) 
Sepresenta la experrencra en unperfodo de sers años, en 
la Clínrca deHrpertensrun PortaldellNNSZ, enpaczentes 
con buena función hepátrca (Child-Pugh A-B) y que 
fueron operados electivainente (N = 31) Edadpromedio 
47 5 (margen 17 71)  Veintzsrete pacrentes crrrótrcos, 
unoconfibrosrsportaly trescon hrpertensiónzdropátrca 
Verntrdor en clase A de Child y cznco en clase B Mor- 
talidad operatoria 4% Recurrencia de hemorragra 
14% Encefalopatía posoperatorta en 14 de 27, corres- 
pondiendo a grado 1 en 10 casos, controlada con 
facrlidad En tres casos se encontró encefalopatía grado 
111 - N (11%) El estudio angiografico posoperatono 
demostrópermeabrlidad de la derivacron en 81 % de los 
casos y drsmrizucrón del diámetro de laporta en 33%, así 
como dos obstrucciones (7%) En 77% de los casos hubo 
adecuada calrdad de vida posoperatorta Sobrevrda 
(Kaplan-Merer) 86% al año y 56% a crnco añoc. Estas 
operacrones son una buena alternatrvapara lospacientes 
candrdatos a cirugía en los cuaks no es posible realrzar 
uno derrvación selectiva o devascularrzación con tran- 
seccron esofagica 

Palabras clave: Hipertensiónportal quirúrgica, deriva- 
ciones de bajo didinetro 

Summary 

Low drameterporto-systemicshunts forthe treatinent 
of portal hypertension bleedrng have emerged as a 
consequence of the technzcal development of vascular 
grafts (PTFE) that allow the uie of a narrow luinen TIze 
expenence wrth thrs kuzd of operatron at the Instituto 
Nacional de la Nuinc16n Salvador Zubirán, Mexico City 
dunng a 6-yearperiod is reported There were wenty- 
seven pafzents wzth good liver functron (Child-Pugh A- 
B)  were operated or electzvely, average Age 4 7 5  years 
(range 17-71), twenty threepatrents wzth lrvercirrhosrs, 
une withportalfibrosrs and three wrth rdropathrcportal 
hypertensron Operativemortalrty 4% Rebleeding 14% 
Postoperative encephalopathy was observed in 14 oj27, 
three of tlzenz beinggradelll- N ( 1 1 % )  l n  the remaining 
11 cases, rtwasnddandeaszly controlled Postoperatrve 
anglography showed shuntpatency in 81 % of the cases, 
m 33% of the cases, portal veliz dranzeter reductron was 
shown, as well as two casec. withportal v a n  thrombosis 
In 77% of the cases, adequate postoperatrve qualzty of 
llfe was observed Survzval (Kaplan-Meier). 86% at 12 
inoiztlzs and 56% at 60 months These kinds of shunts are 
a good alternate chorce for patrents con~rdered for 
surgery, rn whrclz otlzer portal blood flow preserving 
procedures (seiechve shuntr, devascularization with 
transectron) are izot feaszble 

Key words: Portal hypertension surgery, low diameter 
shunts 
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Antecedentes 

La cirugía de hipertensión portal en el INNSZ 

Cuatro años después de que A.O. Whipple 
utilice la derivación portocava terminolateral para 
el tratamiento de hipertensión portal hemorrágica, 
los doctores Clemente Robles y Rafael Muñoz- 
Kapellmann, hicieron la primera derivación porto- 
sistémica en nuestro país. La operación realizada 
fue una derivación esplenorrenal próximal. Esta 
intervención inició el desarrollo de la cirugía de 
hipertensión portal en el Hospital de Enfermedades 
de la Nutrición (HEN). En el cuadro 1, se señalan los 
tipos de intervenciones realizadas entre 1949 y 
1973, año en que inicia sus actividades la Clínica 
de Hipertensión Portal. En esos 24 años, las apor- 
taciones de los cirujanos del HEN en el estudio y 
tratamiento de estos pacientes fueron muy desta- 
cadas.' De estaforma, el doctor Manuel Campuzano 
inicia el estudio hemodinámico y anatómico 
preoperatorio de estos pacientes, con la realiza- 
ción de la espleno portografía directa. El primer 
estudio fue realizado, al mismo tiempo que se 
realizaba en Londres, Inglaterra por primera vez. 
Este estudio permitió además la planificación del 
procedimiento quirúrgico a realizar. En 1956 se 
informaron en la literatura médica nacional los 
resultados de los primeros 39 casos tratados quirúr- 
gicamente por los doctores Muñoz-Kapellmann y 
Clemente Robles2 y en 1959, el doctor Manuel 

Campuzano realizó modificaciones importantes a 
las técnicas quirúrgicas de la portocava clásica. 
Por primeravez, esta operación se hacía utilizando 
la vía abdominal como acceso; antes se utilizaba 
un acceso toraco abdominal. El doctor Campuzano 
también realizó modificaciones a la derivación es- 
pleno renal? 

En 1970, losdoctoresCárdenas, Muñoz-Kapellmann 
y Bravo, informaron los resultados a largo plazo 
con las derivaciones portosictémicas totales, de- 
mostrando que también en nuestro país, los proce- 
dimientos quirúrgicos mencionados eran muy efec- 
tivos para el tratamiento de la hemorragia, pero, 
que como consecuencia de la deprivación de flujo 
portal al hígado cirrótico, inducían falla hepática a 
largo plazo.4 

En 1973, el doctor Héctor Orozco funda la 
Clínica de Hiperiensión Portal en el Instituto Nacio- 
nal de la Nutrición, atendiendo a la necesidad de 
que este grupo de pacientes debe ser manejado 
por especialistas dedicados a este síndrome. Se 
introduce la práctica rutinaria de las derivaciones 
selectivas descritas por W. Dean Warrens y la 
devascularización toracoabdominal de Sugiura- 
Futagawa? (Cuadro 11). 

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

Cuadro l. Operaciones para hipertensión portal 1949-1973 
HEN 

Esplenorrenal B. 
Portocava 
Esplenectornia 
Desvasculari- 
zación 
Lig. Ant. Hep. 
Lig. várices 
Esofagogas- 
trectomia 
Gastrectomia 
Canal V. Mesent. 
Lig. art. esplénica 
Mesocava 
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Cuadro II. Clínica de hipertensión portal 1973-1995 

Tipo de cirugía 1973-1978 1978-1983 1983-1988 1988-1995 

Sugiura-Futagawa 
Sugiura + grapas 
Selectivas 
Portocava 
Portocava + 
arterialización 
Meco-renal 
Meco-cava 
Esplenectomía 
Devascularización 
Espleno-renal 
Meso-atrial 
Baio diámetro 
Otras derivaciones 

Evolución de la cirugía derivativa 

Poco a ~ o c o  las derivaciones totales. fueron 
abandonadas por losdistintosgrupos invol;crados 
en el maneio de estos isacientes afines de los años 
sesentas. 5610 al inicio de la década del setenta, 
Drappanas difundió la utilización de la derivación 
mesocava, como una intervención con baja fre- 
cuencia de recurrencia de hemorragia y menor 
frecuencia de encefalopatía. El doctor Drappanas 
utilizaba injertos de Dacrón que tenían un mínimo 
de 22 mm de diámetro, debido a que, con diáme- 
tros menores, la frecuencia de obstrucción era 
alta.' En consecuencia, la mayor parte del flujo 
portal era desviado, con lasconsecuentes repercu- 
siones en la función hepática en el posoperatorio 
tardío. 

En 1967, W. Dean Warren introduceel concepto 
de selectividad para el tratamiento quirúrgico de la 
hipertensión p ~ r t a l . ~  La selectividad se refiere a la 
derivación seleccionada del flujo portal a la circula- 
ción sistémica. Derivando el drenaje venoso del 
área esófagogastro esplénica a la circulación 
sistémica, a través de una anastomosis termino 
lateral a la vena renal izquierda, se logra que en la 
mayoría de los pacientes el flujo mesoportal se 
mantenga. Esto se obtiene con una devasculari- 
zación parcial del estómago que lo aisla (al menos 
macroscópicamente) de la circulación portal. El 
mantenimiento del flujo portal se demuestra en la 
mayoría de los pacientes y sólo en un bajo porcen- 

taje (particularmente alcohólicos) a largo plazo, el 
flujo disminuye. Esto se debe a que se crean dos 
áreas esplácnicas con gradiente de presión 
(mesoportal hipertensa y esofagogástrica esplénica 
derivada) que provoca el desarrollo de colaterales 
venosas y que en última instancia permite el esca- 
pe de sangre del área hipertensa a la zona deriva- 
da. A este hecho se le conoce como sifón pan- 
creático, debido a que inicialmente el grupo de 
Warren en Atlanta, EUA, pensaba que ésta era la 
principal vía de flujo; sin embargo, se ha demostra- 
do que la formación de colaterales ocurre también 
por otras vías (gástrica, colónica, retr~peritoneal).~ 

Las derivaciones selectivas se han constituido 
como el tratamiento quirúrgico de elección en pa- 
cientes seleccionados, con buenafunción hepática 
y que son operadus ele~tivamente.~ 

En la década del ochenta, un nuevo tipo de 
derivaciones es informado. Debido al avance tec- 
nológico en la elaboración de injertos vasculares, 
se hace posible la colocación de injertos de poli- 
tetra-fluoro-etileno (PTFE) expandido de calibre 
reducido, que además están reforzados con anillos 
de Silastic. De acuerdo a la hipótesis de Saríeh, la 
desviación parcial del flujo hepático portal disminu- 
ye la presión del sistema portal a un nivel, en el que 
por una parte es posible mantener el flujo portal al 
hígado, y por otra, la presión se reduce a un nivel 
que no produce ruptura de las várices en el área 
esofagogástrica. Los resultados con la derivación 
portocava de 8 y 10 mm han sido reportados, 
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demostrando el mencionado autor que con un 
diámetro máximo de 8 a 10 milímetros, es posible 
lograr los objetivos enunciados. 

Como unavariante de esta operación, laderiva- 
ción mesocava de bajo diámetro 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 República 
Federal de Alemania." 

En nuestro Instituto, desde 1989, y como alter- 
nativa para los pacientes en los cuales no es 
posible realizar una derivación selectiva (funda- 
mentalmente razones anatómicas) o una devascu- 
larización de Sugiura-Futagawa, la derivación 
mesocava de bajo diámetro ha sido utilizada. El 
presente trabajo reporta los resultados de esta 
operación. 

Material y métodos 

Los pacientes con sangrado de tubo digestivo 
alto secundario a hipertensión portal en período 
agudo, son tratados con escleroterapia transen- 
doscópica y/o farmocoterapia. En algunos casos, 
se utiliza la sonda de balones (Sengstaken- 
Blakemore) para el manejo de la hemorragia agu- 
da. Sólo los pacientes refractarios a la medida 
mencionada y que tienen buena iunción hepática 
(Child-Pugh A), son considerados para procedi- 
mientos quirúrgicos de urgencia, (es poco frecuen- 
te que ocurra). Unavez que el paciente se encuen- 
tra estable y sin sangrado, es clasificado de nuevo 
con relación a su función hepática. Si se encuentra 
en clasificación Child-Pugh A y algunos B se con- 
sidera como candidato para ciruaía. Si se encuen- 
tra en clase C el pacienie es inckido en programa 
de escleroterapiacrónicay/ofarmacoterapia (Beta- 
bloqueadores). 

Los pacientes que ingresan electivamente al 
hospital y en intervalo sin sangrado, son seleccio- 
nados de acuerdo a la función hepática para las 
distintas alternat~vas terapéuticas; como se men- 
ciona previamente, los pacientes con buena fun- 
ción hepática son considerados para tratamiento 
quirúrgico.12 Aquellos pacientes con función hepá- 
tica deficiente, son considerados para otras alter- 

nativas. Los criterios de selección del paciente 
paracirugíason los seiialados en el cuadro 111. Una 
vez que se han satisfecho estos criterios, se realiza 
estudio angiográfico del área esplácnica. Con la 
técnica de Seldinger, se cateterizaselectivamente 
a través de la arteria femoral, tanto al tronco celiaco 
como la arteria mesentérica superior. Se obtienen 
radiografías de la fase arteria1 y venosa, obtenién- 
doce de esta manera información del estado ana- 
tómico y hemodinámico del área esplácnica. La 
vena esplénica y mesentérica son evaluadas en 
cuantoadiámetro, dirección y posición, al igual que 
la vena porta. De la misma manera, se cateteriza la 
vena femoral y se obtiene una venografía renal 
izquierda y cavografía. No se realiza medición 
rutinaria de presiones. 

De acuerdo a las características anatómicas de 
cada paciente, se decide el tipo de intervención 
quirúrgica a realizar ?2 Si la vena esplénica tiene 
diámetro y posición adecuados, así como buena 
distancia a la vena renal y si ésta última drena 
adecuadamente (no por venas gonadales u otras 
colaterales), el paciente es considerado para una 
derivación selectiva (espleno renal distal). Si existe 
trombosis del sistema espleno meco portal, el 
paciente es candidato para una devascularización 
esofagogástricacon transección (Sugiura-Futagawa). 
Los pacientes con antecedentes de escleroterapia 
(por ladificultad que esto implica para latransección) 
o cirugía de devascularización previa, así como 
con vena mesentérica adecuada, son considera- 
dos para una derivación mesocava de bajo diámetro. 

( Cuadro III. Criterios de selección del paclente 

Buena función cardiopulmonar y renal 
Buen estado nutricional 
No encefalopatia 
NO ascitls 

Laboratorio: 
Albúmina > 3 gr./dl 
Tiempo de protombina 2 seg 
Transaminasas 5x 
Bilirrubina total < 2 mg. 
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Técnica de la intervención 

El abdomen es abordado con una incisión am- 
plia (longitudinal o transversa). Una vez que se 
explora la cavidad abdominal, el hígado se revisa 
con cuidado (en busca de lesiones neoplásicas) y 
se realiza una biopsia hepática por punción. El 
colón transverso se tracciona en sentido anterior y 
cefálico, exponiendo la raíz del mesenterio. Se 
procede a su apertura, identificando la tercera y 
cuarta porción del duodeno. La vena mesentérica 
se diseca en la raíz del mesenterio, por arriba de la 
tercera porción duodenal. Se diseca en un trayecto 
de aproximadamente 5 cm. Las colaterales peque- 
ñasson seccionadas para facilitar su movilización. 
Se procede acontinuación a la rotación cefálicadel 
duodeno y 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 venotomía longitudinal de aproxi- 
madamente 12 a 15 mm, en donde se efectúa una 
anastomosis terminolateral de un injerto de PTFE 
anillado de 10 mm de diámetro, al cual se le mag- 
nifica discretamente su ostium mediante una sec- 
ción ligeramente oblicua. Se realiza laanastomosis 
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 hemostasia y se cierra la 
raíz del mesenterio y la cavidad. 

Se obtienen estudios angiográficos al primer 
mes posoperatorio y después cada año, para eva- 
luar el estado de la circulación portal. 

Desde 1989 a 1995, se han realizado 27 proce- 
dimientos electivos. Los expedientes clínicos fue- 
ron analizados evaluando edad, sexo, diagnóstico 
histopatólogico y enfermedades asociadas, así 
como los resultados de la operación, encefalopatía 
posoperatoria, recurrencia de hemorragia, evalua- 
ción angiográfica de la vena porta y de la deriva- 
ción, así como sobrevida, construyendo curva de 
Kaplan- Meier. Se evaluó la calidad de vida 
posoperatoria de acuerdo a criterios previamente 
 establecido^,^^ y que de forma breve clasifica en 
buena calidad de vida al paciente que se rehabilita 
en su totalidad, hace vida laboral y familiar normal 
y que acude al hospital sólo a controles periódicos. 
La calidad de vida mala se define como la antítesis 

de las condiciones señaladas y la calidad de vida 
regular a un estado intermedio. 

- Criterios de encefalopatía. Con base a pará- 
metros clínicos y de laboratorio (elevación de 
amonio). 

- Criterios de recurrencia de hemorragia. Pre- 
sencia de hematemesis y10 melena en el 
posoperatorio con descenso de Hb. 

Resultados 

En el cuadro IV se encuentran señalados los 
datos generales de la población analizada hasta 
diciembrede 1995. Fueron 27 pacientescon buena 
función hepática, situados en clase funcional Child- 
Pugh A-B con hipertensión portal demostrada por 
medio de endoscopía y angiografía preoperatoria. 
En laetiologíade lacirrosis, predominó la enferme- 
dad alcohóka y poshepatítica. En 10 casos hubo 
historia de tratamiento previo con escleroterapia, 
en un caso de tratamiento con farmacoterapia y en 
tres casos hubo historia de tratamiento combinado 
con escleroterapia y farmacoterapia. Seis pacien- 
tes tenían antecedentes quirúrgicos y recurrencia 
de hemorragia: cinco con historia de Sugiura- 
Futagawa y un caso con historia de derivación 
es~lenorenal distal. éste último o~erado fuera de 
nuestro hospital. 

Cuadro IV. Caracteristicas generales 

Sexo MIF 
Edad x 

Etiología: 
Cirrosis alcohólica 11 
Cirrosis posthepatitica 10 
HPT portal idiopática 3 
Cirrosis biliar primaria 2 
Fibrosis portal congénita 1 

Enfermedades Asociadas: 
Diabetes mellitus 9 
Artritis reumatoide 1 
Hipotiroidismo 1 
Sx. Reynolds 1 
Enf. ácido péptica 1 
Cisticercosis 1 

Child-Pugh A 
Child-Pugh B 
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La cirugía en hipertensión portal tiene un sitio 
bien definido y universalmente aceptado. Son los 
pacientes con buena función hepática y operados 
electivamente los que reciben el mayor beneficio 
de la alternativa quirúrgica. Varios grupos han 
demostrado que el mejor tipo de cirugía es aquel 
que conserva el flujo portal al 

Los procedimientos que mantienen el flujo por- 
tal más utilizados son las derivaciones selectivas y 
la devascularización de Sugiura-Futagawa. En la 
Clínica de Hipertensión Portal del INNSZ, estas 
operaciones han dado excelentes resultados en la 
población de pacientes altamente seleccionados. 
Con ambos procedimientos se logra una baja 
recurrencia de hemorragia y baja frecuencia de 
encefalopatía, así como buena calidad de vida 
pos~peratoria.~'," 

Las derivaciones portosistémicas de bajo diá- 
metro han surgido como una opción más en el 
armamentariumquirúrgico. Sarfeh y sus colabora- 
dores han realizado estudios hemodinámicos en 
este tipo de intervenciones y de sus resultados a 
largo En distintas poblaciones han de- 
mostrado una baja recurrencia de sangrado y 
encefalopatía, permeabilidad a largo plazo ade- 
cuada y mantenimiento de la función hepática. Sus 
estudios se han restringido prácticamente a la 
derivación portocava de bajo diámetro y han esta- 
blecidocomodiámetrocrítico parael mantenimien- 
to del flujo hepático portal, 8 mm. 

Las derivaciones portocictémicacparciales fue- 
ron inicialmente investigadas por B i s m ~ t h , ~ ~  quien 
hizo derivaciones portocava con diámetro peque- 
ño. Su técnica utilizaba puntos separados, lo cual 
producíadilatación de la derivación en el posopera- 
torio tardío y el funcionamiento consecuente era el 
de unaderivación total. Hasta nuestro conocimien- 
to no existen estudios sobrederivaciones mesocava 
de bajo diámetro, excepto por las experiencias 
iniciales de Paquet y colaboradores." 

La derivación mesocava de bajo diámetro es 
una alternativa más para el tratamiento quirúrgico 
y ofrece resultadosaceptables en la mayoría de los 
pacientes, logrando como lo demuestra nuestra 
casuística, baja mortalidad operatoria (4%), fre- 
cuencia baja de recurrencia de hemorragia (14%) 
y adecuada calidad de vida posoperatoria (77% de 
los casos). Se observó encefalopatía en práctica- 
mente la mitad de los pacientes operados en el 

posoperatorio temprano, que requirió de interven- 
ción farmacológica y dietética. La encefalopatía 
incapacitante fue baja. 

Las referencias en la literatura mundial de este 
tipo de derivaciones es escasa. Collins2' en 1994, 
reporta una serie de 32 pacientes tratados en 10 
años. La mortalidad operatoria fue de 6.3% y la 
recurrencia de hemorragia fue de 3.3% En el 88% 
de los casos, demuestran flujo hepatopetal y en el 
12% restante flujo hepatofugal. Su frecuencia de 
obstrucción de la derivación es del 7%. Lafrecuen- 
cia observada de encefalopatía fue de 13%. 
Rosemurgy y colab~radores~~ estudiaron 36 pa- 
cientes con derivaciones de 8 mm y ligadura de 
colaterales. El flujo hepatorenal se conservó en 
dos terceras partes de los casos y su mortalidad 
operatoria fue de 1 1  %. Se demostró trombosis de 
la derivación en el 8%, con encefalopatía de 14% 
y recurrencia de hemorragia de 3%. Darling y 
colaboradores estudiaron 38 pacientes en un pe- 
riodo de 1 1  años, con mortalidad operatoria de 
13%, trombosis del 8% y recurrencia de hemorra- 
gia del 13%, con encefalopatía de 14%.29 La ex- 
periencia de Paquet es de 100 pacientes con 
derivación mesocava, de los cuales en los últimos 
20 se utilizó un injerto de PTFE de 12 mm. La 
mortalidad operatoria fue de lo%, encefalopatía 
de 13%, recurrencia de hemorragia de 5.5% y 
frecuencia de obstrucción de 10%. Se mantuvo el 
flujo portal en el 60% de los casos. Como puede 
observarse, nuestros resultados con la derivación 
mesocavade bajodiámetroson muy similaresa los 
obtenidos con la derivación portocava de bajo 
diámetro, siendo éste, hasta nuestro conocimien- 
to, el primer reporte en la literatura con este tipo de 
derivación. 

En la Clínica de Hipertensión Portal del INNSZ, 
fue comparado un subgrupo de estos pacientes 
con un grupo similar operado con derivación 
esplenorenal distal. Se demostraron resultados 
similaresen los dosgrupos en cuantoa recurrencia 
de hemorragia, mortalidad y sobrevida. Se encon- 
traron diferencias significativas con relación a 
encefalopatía y obstrucción de la derivación. Estos 
resultados demuestran superioridad de las deriva- 
ciones selectivas sobre las derivaciones mesocava 
de bajo diámetro30 y es por esto que esta última 
operación la utilizamos como una opción para los 
pacientescandidatos acirugíay en loscuales noes 
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Comentario 

Rafael Muñoz-Kapellmann* 

La hipertensión portal por obstrucción intra- 
hepática, es un padecimientoen extremograve. En 
la mayor parte de los casos, la obstrucción es cau- 
sada por cirrosis hepática y la evolución natural de 
este síndrome es la muerte del paciente por san- 
grado de várices esofágicas o insuficiencia hepáti- 
ca. Se considera que el tratamiento más efectivo es 
el quirúrgico, consistente en disminuir la hipertensión 
a basedederivar lasangredel sistema portal al 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 
diámetro, sobre las cuales todavía son escasas las 
referencias en la literatura mundial. 

Las operaciones para la hipertensión por obs- 
trucción intrahepática son de las más difíciles entre 
los procedimientos abdominales. 

Aparte de los aspectos técnico-quirurgicos, se 
está manejando un paciente cirrótico con grado 
variable de insuficiencia hepática, lo cual aumenta 
en formaconsiderable el riesgo operatorio. El estu- 
dio, diagnóstico, indicación y tratamiento a seguir, 
requieren de un personal médico-quirúrgico alta- 
mente calificado y experimentado en el problema, 
y aún así, de antemano se sabe que resultados 
óptimos no se van a lograr en todos los pacientes. 

En 1949 el maestro Clemente Robles inició en 
México las anastomosis portocavales y esple- 
norrenales en el INNSZ, operaciones que emplea- 
mos hasta los años setentas. Si bien se lograba 
una excelente ; derivación del flujo portal al caval y 
con ello ladesaparición del sangradode lasvárices 
esofágicas, la suspensión de dicho flujo al hígado 
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producía encefalopatía de grado variable, a menu- 
do incapacitante e incluso mortal para el paciente. 

En 1973, el doctor Héctor Orozco inició en el 
INNSZ, el empleo de la anastomosis esplenorrenal 
dista1 de Warren, así como la desvascularización 
esófagogástrica de Sugiura-Futagawa, operacio- 
nes que tienen la gran ventaja de conservar el flujo 
portal al hígado, con lo cualse disminuye en forma 
considerable la encefalopatía posoperatoria, ade- 
más de lograr un control satisfactorio de la hemo- 
rragia. 

En los años ochentas surgieron las derivacio- 
nes portocavales empleando injertos de poli-tetra- 
fluoro-etileno con un diámetro máximo de 8 a 10 
milímetros, con lo que se logra mantener flujo 
hepático y disminuir la presión portal. Varios estu- 
dios sobre esta operación han demcstrado baja 
recurrencia de hemorragia y de encefalopatía a 
largo plazo. 

Afines de losaños ochentac,Paquet, de Alema- 
nia, desarrolló una variante de la operación ante- 

rior, técnicamente más sencilla, consistente en la 
ejecución de una derivación mesocaval emplean- 
do un injerto con diámetro máximo de 8 milímetros. 
El doctor Mercado, que en esa época estudiaba y 
trabajaba con el doctor Paquet, introdujo esta inter- 
vención en el INNSZ en 1989 y se ha empleado 
desde entonces, en los casos en que no es posible, 
por alteraciones anatómicas demostradas por es- 
tudios angiográficos, hacer una operación 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 capacidad y 
experienciadel doctor Miguel Angel Mercadocomo 
excelente cirujano de aparato digestivo, y su pres- 
tigio está establecido y reconocido. Su ingreso a 
esta Academia, con seguridad será un estímulo 
para continuar su desarrollo como cirujano para 
bien personal, de sus pacientes y de la medicina 
mexicana. 
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