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CONSIDERACIONES HISTORICAS

La cirresis hepdtica ha sido bien reconocida desde hace varios
cientos de afios. Durante la mayor parte de esie tiempo ha sido
descrite en asocio de ascitis, desarrollo de circulacién colaterd y di-
latacién del lecho esplénico v cambics hepdticos evidentes. Sin
embargo, el concepto de hipertensién porial es relativamente re-
ciente y es probable que el sindrome en total neo fue total-
mente apreciado hasta los primeros afios del presente siglo. En
1748, Staht observé que la vena porta, el bazo y hemorroides
acentuados, eran partes relacionadas con un sindrome vagamente
descrito.  Power ne 1840 fue uno de los primeros en describir una
hemorragia masiva por vdrices esoldgicas descubriendo éstas ro-
tas en la cutopsia, describiendo este como un raro hallazgo., Esta
fue posiblemente la primera descripcién en la literatura ameri-
cana. En 1884, Guido Bonti deseribié un sindrome hepalicoespié:-
nico causade poragente téxime desconocire que produce esplsno-
megalia, cirrosis con cmemia v hemorragic gastrointestinal. Gil-
bert y Weil, (1900) Villaret y Vichancout {1913) nos dieron la pre-
sién del liquido ascitico delerminande cifras tan altas como 300
400 mm. de agua ¥ fueron los primeros en aplicor el nombre de
hipertensién portal razonando que la presién del sistema venoso
deberia estor elevada, pero no tomaron presidn portal directa. En
1836 - 1937 la presién esplénica fue medida en pacientes con es-
plenomegalia v siguiendo esto llegd o ser una medida practicn el
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medir la presién poric en pacientes con hiper-esplenismo, cirrosis
ascitis y vdrices, y asi el concepto presente de hipertensién portal
como un sindrome clinico, ha evoludionade.

En lo referente u log inicios de su tratamiento, como primera
persona se& presenia el lisidlogo ruso Eck, quien en 1877 cred el
el principio de corfo drquite enire la droulacién porta v ba crcu-
lacién venosa sistémiocn; envid la sangre porta directamente n la
vena cova inferior con el fin de estudior los aspecios de dicha
unién en el higado y en e metabolismo general.

En 1803, Vidal efectud dicha operacién en un ser humano.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La sangre le llega al lecho espldcnico a través del tronco ce-
aco y sus romnas gdstrica izguierdo, areria hepdtion esplénicer v
jos orterias mesentéricas superior e inferior. Esta sangre vigja por
el fracto gastrointestinagd, pdncreas, baze e higado. Fl retormno de
la sangre espléonica pasa a estas estructuras por via de las venas
mesentéricas, la vena esplénica y kx corcnaria estomdquice. La
veno esplénica y la mesentérica superior forman el tronco princi-
pal junto con la mesentérica inferior que se une o la esplénica on-
tes de su unidn oon ko mesentéricx superior. La géstrica izquierda
se une usuaimente a lo porty v ocasionalments lega a la esplé-
nicy,

El higado es ] {inico érgano que recibe circulacién arterial y
venosa.  la suplencia arterial por via de lua hepdtico es de un
40-60% de la scmgre de un indviduo normal.

La somgre arterial déd oxigene a los células hepdticas v ade-
mds mantiene un control del flujo venoso, debide parcialmente g
gue el higado tiene una estructura esponjosa. Conforme el higado
se llena de songre y la presién arterial se eleva, se desarrolla un
grado de resistencia en los sinusocides, y por lo tanto resistencia
al fluio venoso. Bl 75-80% de la circulaocién hepdtico se suple por
la vena perta, la sangre de ésta tiene una baja capacidad de troms-
porte de oxigeno, por lo que bajo circunstoncias normales, el hi-
gado no depende de éstax para su oxigenacidn y mdés o mencs
en un 40% del oxigeno hepdtico es transportado por la vneta por-
ta, en un cirdlico este porcentaie es considerablemente menor.
Lo principal funcidén del suplemento venoso del higado es trans-
portar alimentos del intestine es tramsportar alimentos del intesti-
no parg almacenarlos en el higado y transportar insulina del pdn-
CTeas.
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La vena porta se divide en numercsos y pequenos vasos pa-
sando entre los lébulos junto con las ramas de la arteria hepdti-
ca y conductos biliares. Luego de pasar a través de los capila-
res de] ISbulo hepxtico. la sangre porta es colectada en la venc
central del l6bulo y luege por via de las venas hepdticas llegu a
la cava inferior. Esie sisiema no tiene vdlvulas, por lo tanto no
hay barrera anatémica para presién de retorno,

CONSIDERACIONES FISICPATOLOGICAS

En pacientes y animales de experimenic con un blogueo del
sistema porta, preduce un sindrome tipico de anemia secunda-
ria, leucopenia, trombecitopenia, esplenamegalia y tendencia a la
hemorragia gastrointestinal asociada a vdrices esofdgicas rotas.
La comunicacién de las venas esofdgicas que denota unidn enire
el sistema porta y cova, lue demostrada primero por Kegecries,
come circulacién esélage-azigos,
HIPERTENSION PORTA: CLASIFICACION (Mc.DERMOTT)

1 PRESUNOSOIDAL

A Intra hepdtica:

1) Cirrosis (afectando al drea periportal)
2} Esquistosomiasis

B. Exira hepdtica: {obliteracién de la vena porfa):

1} Congénita {transtormacién cavernomatosa)

2} Trombuosis (extensién de trombosis de ductus venoso,
onfaditis neonatal, policitemia),

3} Obstruccidn {cémcer de pdncreas, cdncer metastésico,
pancreatitis).

I POST SINUSOIDAL
A: Inira hepdatica:

1) Cirrosis {distorsién de un I86bulo con constriccién de las
vénulas hepdaticas),

2) Enfermedad veno oclusiva

B: Supra hepdatica:
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1) Anormalidad congénila de la vena cava.
2} Oclusién de la vena cava enfermedad maligna,
3} Obstruccidén de supra hepdticas (Budd Chiari).

CONSIDERACIONES DE TRABAJO

1} MATERIAL Y METODOS:

a) Métodos.

Por medio de la dinica es que se llega en la mayoria de los
casos al diagnéstico de un sindrome de hipertensién porial v en
gran parte de los casos, a la sespecha de si es intra ¢ exira hepatica.
Es imporiante investigar histeria de hepatitis, ingestidn prolongada
de bebidas alcohélicas, condicional nutricional y antecedentes de
frauwmnatismos. Como exd@menes de laboratorio se tienen en cuentea
proteinemia, sercalbiiming, tiempo de poirombina, turbidez dal ti-
mol, relencidén de bromosulialeing, esplenoportogratia. medicién de
pulpa esplénica v radiografia de esblago para evidenciar vdrices
esofdgions. En los esiodos cirrélicos es necesorio v tenemos como
norma tratar de encuadrar dos enfermos dentro de los Namados “'ca-
so0s ideales”, es decir, que la seroalbiming no sea menos de tres; que
la retencién de bromosullaleina se encuentra dentro de los cifros
de 10% a los 30 minutos, que la proteinemica total sea de uncs 7
grs. aproximadamente, la turbidez del timol de + a ++ lo misma
que la reaccién de Hanger sec negativa o débilmente positiva.

Un tiempo de protrombina normal (100%), o que responda
lo administracién parenteral de vitamino K 1 durante 5 dias apro-
ximadamente. Los estudios radiclégicos por lo genercl comprue-
ban la presencia de vdrices en esélogo; las condiciones vascuio-
res del sistema porta y el dato importante de la presién de la pulpa
esplénica lo cudl nos da el grado de hipertensién.

b) Material.

Hemos revisado los casos a los cudles efectuamos interven-
cién guirirgica en una u otra forma pada gliviar su hipertensién
portal y que retnen caracteristicas de casos “idedles” o se «pro-
ximan «a éstos. En 1953, ol Dr. Andrés Vesalio Guzmém efectud la
primera anastomosis porfocava, v desde entonces hemos opera-
do 22 casos. De esios, 17 son portaderes de cirrosis hepdtica y 5
con obstruccién extra hepdtice de la vena porta.  Todos estos fue-
ron intervenidos v se efectuaron las siguientes intervencicones:
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Anastomosis perte - cova 12
Anastomosis esplenc-renal 4
Ligadurg transtor&cica de vérices: esoldgicas |
Eséiago-gastroctomia 3
Ligadure de la arteric hepdtica v de la
vena poria 1
Esplenectomia {por trombosis esplénica) 2
TOTAL OE CASCS 25

Como date de interés vale la pena mencdionar que en dos oq-
sos {A. M. V. y M. A), se presenté después de la anastomosis
porto-cava; sin evidencia alguna anterior, ictericia obstructivg por
coledocolitiasis, calculosis intra hep&tica y Odditis estenosante,
los cuales fueron intervenidos tolerondo bien el procedimiento v
con una evolucién post-operatoria muy satisfactorial

En otros dos casos se evidencié un fendmeno interesomte, En
el periodo pre-operatorio se neconiré una retencién bromogulio-
leina elevada. Posteriormente con un tiempo de reposo y una
dieta balonceada, apcrentemente la funcién hepdtica mejord, y
las cifras de bromosulfaleing llegaron a niveles normales; motive
por el cual fueron sometidas a cirugia electudndose anas-
{fomesis porto~cova l&tero-lateral. Posteriormente la bremosulialei-
na se elevd a cifras de 30 - 40%. Ademds, recuentemente 3e ha
visto a estos pacientes en el Hospital por el sindrome de encefa-
lopatia porta-cavel; uno de elles (O M.} en § ocasiones, con un
lapso de uno a dos meses entre un internamiento y otro: y lo
mismo se repite un segunde case {P. C), la cual ingresé por cuo-
tro veces consecutivas; posteriormente se le efectud una colecte-
mia total con el propésitc de disminuir las crisis de este fipo, y
fallecid en el post-operatorio. La autopsia reveld como dato de in-
terés en relacién a su podecimiente que el dano hepdtico era
focal ¥y no envolvia todo el parénquima hepdtico, pero si dabe el
sindrome de hipertensién portal v proeduccidén de sonmgromienio
cuantioso.

Las anastomosis espleno-rencles se efeciuaron en cuatro oca-
sicnes; dos de estos pacientes no han presentado hasta el mo-
mento crisis de enceldlopatia.  El tercere (A. M. V.} se mantuvo
muy bien durante un afio, pero luego inicié de nuevo sangra-
miento por vérices esofdgicas. Se electud nueva intervencién y se
encontré una oclusién trombética de la vena porta, motivo por
el cucd se reqlizé trombectomia y cnastomosis porto-cava término
lateral; presentande desde entonces enceiclopatia porio-oaval ire-
cuente ¥ no volvid a presentar scmgramiento. En ninguno de los
casos en que se efectud anastomosis porto-cava o esplenc-rendl,




20

ha habide recidiva de somgramiento (o excepcidn del cose ono-
tado anteriotmemie}. En relacidén a la ligadura transtordacca de
yérices esofdgicas, vade la pena mencionar los ires cosos; los cua-
les por st madla condicidn na tolerabun otro tipo de cirugia: se
realizb el procedimientc y una paciente lallecié por fistula esa-
fagica v sepsis. Qtra se mantuve en buenas condiciones por sie-
e meses, lo cual permitid que en la actualidad otro cirujono prac-
ticoma und reseccidn de esdlago-ghstrics ¥ tremsposicién de! bozo
a tdrax. A otnx paciente se le practicd como primera infervencidn
este procedimiento, luego se le efectud omastomosis espleno-re-
nal que se irombosd; v fincimente ge le practicd anasiomosis per-
to-cava que fuvo éxite. Se han practicado ires esdfugo-gastrecto-
micas en cirrdticos que iniciclmente no tolerariom operaciones deri-
vativas debido o su grom insuficiencia hepdtica.

SUMARICO

Creemos que en pacienies en los condiciones ya anotadas,
portadores de un sindrome de hipertensién portal, el tratamiento
de eleccidn debe ser el quirlirgico. Hemos realizade los siguien-
tes tipos de intervenciém:

Anasiomosis porto-cava.

Anastomosis esplenc-rencl

Ligadura de vdrices esofdgicos scmgrantes a través del térax.
Esélago-Gastrectomia

Ligadura de la arteria hepdtica y vena porta.

Las indicaciones de la anastomosis esplenc-rendal son los blo-
queos exira hepdticos. Linton la preconiza para lo mayoric de
los casos con hiperiensién poriad. Mc Dermott las prefiere en las
obstrucciones extra hepdlicas especialmenie con pregencia de hi-
peresplenismo. Reliere el mismo quior que ka anastomosis porte-
cava trae una mejor descompresion del sistemd porta v disminuye
Y recurrencia de songramiento por vérices (15%}); Ademds re-
fiere que la mortalidad es de 10%, y afin menor ni unc se mom-
tierre un tanto rigide en los exdmenes de luncidn hepdtica.

la experiencia nuestra al principio fue malo en o anasto-
mosiy espleno-renal, debide a oclusidén {rombéiica de la misma
En les anastomosis porto-cavales no ha habido trombosis.  El sin-
drome de encefdlopatia porte-cova se ha presentado en tres mu.
jeres cirrdticos o quienes se les practicd anastomosis porte-cava,
La esofagogastrectomia ha dado buencs resuliadoes.
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CONCLUSIONES

Se presentan 22 cases a los cuales se les ho diagnosticado
hipertensién portal, que se Hevaron o infervencicnes quiriirgicas
de diferentes tipos.

Se anota lo formacién de cdlculos en las vias biliares poste-
riormente « la anastomosis porie-caval en dos cazos,

Los pacienies con cdifras {luctuantes de retencién de bromosul-
faleina no son buenos candidatos para electuar operaciones deri-
vativas por desarrollar encefalopatia; en ellos recomendamos la
reseccidén esdlago-gdstrica.

La ligadura tramstordcica de vdrices esoidgicus sangrantes,
en casos de mal prondstico para ofra cirugla, puede ser en oca-
siones, salvadora de vides.

Observaunos, en semejanza con Y, Judson Matckby, que la
presién de la pulpa esplénicar ez menor en la hipertensién porial
por cirrosis {(de 18 o 30 om. de agua), que ki observada en los e-
némencs de obstruccién extra hepdtica (44 - 48 om. de agual.
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