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CONSIDERACIONES HISTORICAS

La cirrosis hepatica ha sido bien reconocida desde hace va-
rios cientos de afos. Durante la mayor parte de este tiempo ha
sido descrita en asocio de ascitis, desarrollo de circulacién cola-
teral y dilatacion del lecho esplénico y cambios hepaticos eviden-
tes. Sin embargo, el concepto de hipertensién portal es relativa-
mente reciente y es probable que el sindrome en total no fue
totalmente apreciado hasta los primeros anos del presente siglo.
En 1748, Stahl observd que la vena porta, cf bazo y hemorroides
acentuados, eran partes relacionadas con un sindrome vagamente
descrito. Power en 1840 fue uno de los primeros en describir una
hemorragia masiva por virices esofigicas descubricndo éstas rotas
en la autopsia, describiendo esto como un raro hallazgo. Esta fue
posiblemente la primera descripcion en la literatura americana.
En 1894, Guido Banti describio un sindrome hepaticoesplénico
causado por agente toxico desconocido que produce espleno-
megalia, cirrosis con anemiaz y hemorragia gastrointestinal.
Gilbert y Weil, {1800} Villarct y Vichancout (1%13) nos dieron la
presion del liquido ascitico determinando cifras tan altas como
300-400 mm. de agua y fueron los primcros en aplicar ¢l nombre
de hipertension portal razonando que la presion del sistema veno-
so portal deberia estar elevada, pero no tomaron presion portal
directa. En 1936-1937 la presién esplénica fue medida en paciea-
tes con esplenomegalia y siguiendo esto llegd a ser una medida
practica ¢l medir la presion porta en pacientes con hiper-esplenis-
mo, cirrosis ascitis y vérices, y asi ¢l concepto presente de
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hipertension portal como un sindrome clinico, ha evolucionado,
En lo referente a los inicios de su tratamiento, como primera
persona se presenta el fisidlogo ruso Eck, quien en 1877 cred el
principio de corte circuito entre la circulacion porta y la circula-
cidbn venosa sistémica; envio la sangre poria directamente a la
vena cava inferior con el fin de estudiar los aspectos de dicha
union en el higado y en el metabolismo general. En 1903, Vidal
efectud dicha operacion en un ser humano.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La sangre le llega al lecho esplacnico a través del wronco
celiaco y sus ramas gastrica izquierda, arteria hepatica esplénica;
y las arterias mesentéricas superior e inferior. Esta sangre viaja
por el tracto gastrointestinal, pancreas, bazo ¢ higado. El retomo
de la sangre esplacnica pasa a estas estructuras por via de las
venas mesentéricas, la vena esplénica y la coronaria estomaquica.
la vena esplénica y la mesentérica superior forman el tronco
principal junto con la mesentérica inferior que se une a la esplé-
nica antes de su union con la mesentérica superior. La gastrica
izquierda se une usualmente a la porta y ocasionalmente llega a la
esplénica. El higado es el dnico 6rganc que recibe circulacion
arterial y venosa. La suplencia arterial por via de la hepdtica es de
un 40-60 % de la sangre de un individuo normal. La sangre arterial
da oxigeno a las celulas hepaticas y ademas mantiene un control
del flujo venoso, debido parcialmente a que el higade ticne una
estructura esponjosa. Conforme ¢l higado se lena de sangre y la
presion arterial se eleva, se desarrolia un grado de resistencia en
los sinusoides, y por lo tanto resistencia al flujo venoso. El
75-80% de la circulacion hepatica se suple por la vena porta, la
sangre de &sta tiene una baja capacidad de transporte de oxigeno,
por lo que bajo circunstancias normales, el higado no depende de
ésta para su oxigenacion y mas o menos en un 40 %del oxigeno
hepatico es transportado por la vena porta, en un cirrdtico éste
porcentaje es considerablemente menor, La principal funcion del
suplemento venoso del higado es transportar alimentos del intes-
tino para almacenarlos en el higado y transportar insulina del
pancreas. La vena porta se divide en numerosos y pequefios vasos
pasando entre los lobulos junto con las ramas de la arteria hepa-
tica y conductos biliares. Luego de pasar a través de los capilaves
de! 1obulo hepitico, la sangre porta es colectada en la vena cen-
tral del lobulo y luege por via de las venas hepaticas llega a la
cava inferior. Este sistema no tiene valvulas, por lo tanto no hay
barrera anatomica para presion de retomo.

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

En pacientes y animales de experimento con un bloqueo del
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sistema porta, produce un sindrome tipico de anemia secundaria,
leucopenia, trombocitopenia, esplenomegalia y tendencia a la
hemorragia gastrointestinal asociada a varices esofagicas rotas. La
comunicacion de las venas esofagicas que denota unidn entre el
sistema porta Y cava, fue demostrada primero por Kegearies,
como circulacion esofago azigos.

HIPERTENSION PORTA: CLASIFICACION (Mc.DERMOTT)
I PRESUNQSOIDAL

A: Intra hepatica:
1} Cirrosis {Afectando al area periportal}
2} Esguistosomiasis

B:  FExtra hepatica: {obliteracion de la vena porta):
1)  Congénita (transformacion cavernomatosa)
2) Trombosis {extension de trombosis de ductus venoso,
onfalitis neonatal, policitemia).
3) Obstruccion (cancer de pancreas, cincer metastasico,
pancreatitis}.

H POST SINUSOIDAL

A: Intra hepatica:
1} Cirrosis (distorsidn de un l6bulo con constriccion de
las vénulas hepaticas).
2} Enfermedad veno oclusiva

B:  Supra hepitica:
1) Anormalidad congénita de la vena cava
2)  Oclusion de la vena cava enfermedad mals,
3)  Obstruccion de supra hepaticas (Budd Chiari)

CONSIDF.RACIONES DE TRABAJO

1) MATERIAL Y METODOS:
a) Métodos
Por medio de la clinica es que sc llega en {a mayoria de los
casos al diagnastico y tambicn a las complicaciones, que
para nosotros son de gran ensefanza.

Como dato de interés vale la pena mencionar que en dos
casos (A.ML.V y M.A.} sc presemto d(.spucs de ia anastemosis
porto-cava; sin evidencia alguna anterior, ictericia obstructiva port
coicd(x:olitiasis, calculosis mtra hepatica y Odditis estenosante,
los cuales fueron intervenido tolerando bien el procedimiento y
con un evolucion postoperatoria muy satisfactoria. En otros dos
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casos se evidencio un fenomeno interesante. En el periodo
pre-operatorio se encontrd una retencion de bromosulfaleina
elevada, Posteriormente con un tiempo de reposo y una dieta
balanccada, aparentemente la funcién hepidtica mejord, y las ci-
fras de bromosulfzleina legaron a niveles normales; motivo por el
cual fueron sometidas a cirugia efectuandose anastemosis
porto-cava latero-lateral. Posteriormente la bromosulfaleina se
elevd de nuevo a cifras de 30-40 %. Ademas, frecuentemente se¢ ha
visto a estos pacientes en el Hospital por ¢l sindrome de encefalo-
patia porta-caval; uno de elios {O.M) en 6 ocasiones, con un lapso
de uno a dos meses entre un internamiento y otro; y lo mismo se
repite un segundo caso (P.C.), la cual ingresé por cuatro veces
consccultivas; posteriormente se le efectuo una colectomia total
con €l proposito de disminuir las crisis de cste tipo, y fallecio en
¢l postoperatorio, La autopsia revelo como dato de interés en
relacion a su padecimiento que el dano hepatico cra focal y no
envolvia todo el parénquima hepatico, pero si daba cf sindrome
de hipertension protal y produccion de sangramiento cuantioso.

Las anastomosis espleno-renales se efectuaron en cuatro oca-
siones; dos de estos pacientes no han presentado hasta el momen-
to crisis de encefalopatia. El tercero {AM.V.} se mantuvo muy
bien durante un afio, pero luego inicio de nucvo sangramiento
por varices esofagicas. Se cfectud nueva intervencion y se encon-
tré una oclusion trombética de la vena porta, motivo por el cual
se realizo trombectomia y anastomosis porto-cava término late-
tal; presentando desde entonces cncefalopatia porto-caval {re-
cuente y no volvid a presentar sangramicnto. En ninguno de los
casos en que se cfectud anastomosis porto-cava o cspleno-renal,
ha habido recidiva de sangramicnto (a excepcidon del caso anota-
do anteriormente). En relaciéon a la ligadura transtoricida de
varices esofagicas, vale la pena mencionar los tres casos; los cuales
por su mala condicion no toleraban otro tipo de cirugia; se reali-
z6 ¢l procedimiento y una paciente fallecié por fistula esofdgica
y sepsis. Otra se mantuvo en buenas condicioncs por siete meses,
lo cual permitié que en la actualidad otro cirujano practicara una
reseccion de esofago-gastrica y transposicion del bazo o torax. A
otra paciente se le practico como primera intervencion este pro-
cedimiento, luego sc le cfectué anastomosis cspleno-renal que se
tromboso; y finalmente se lc practico anastomosis porto-cava que
tuvo ¢éxito. Se han practicado tres esofago-gastrectomias en
citrdticos que inicialmente no tolerarian operaciones derivativas
debido 2 su gran insuficiencia hepatica.

SUMARIO

Creemos que en pacientes en las condiciones ya anotadas,
portadores de un sindrome de hipertenison portal, el tratamiento
de eleccion debe ser el quirargico, Hemos realizado los siguientes
tipos de intervencion:
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Anastomosis porto-cava

Anastomosis espleno-renal

Ligadura de varices esofagicas sangrantes a través del torax
Esdfago-Gastrectomia

Esplenectomia

Ligadura dc la arteria hepatica y vena porta

Las indicaciones dc la anastomosis espleno-renal son los
bloqueos extra hepiticos. Linton la preconiza para fa mayoria de
los casos con hipertension portal. Mc. Dermott las preficre en las
obstrucciones extra hepaticas especialmente con presencia de
hiperesplenismo. Refiere el mismo autor que la anastomosis
porto-cava trae un mejor descompresion del sistema porta y dis-
minuye la recurrencia de sangramiento por varices {15%);
Ademas refiere que la mortalidad es de 10%, y ain menor si uno
s¢ manticne un tante rigido en los examenes de funcion hepitica.
La experiencia nuestra al principio fue mala en la anastomosis
espleno-renal, debido a oclusion trombotica de la misma. En las
anstomosis porto-cavales no ha habido trombosis. El sindrome de
encefalopatia porto-cava se ha prsentado en tres mujeres cirroti-
cas a quienes se les practico anastomosis porto-cava. La esofago-
gastrectomia ha dado buenos resultados.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presentan 22 casos a los cuales se les ha diagnosticado
hipertension protal, que se llevaron a intervenciones quinirgicas
de diferentes tipos. Sc anota la formacion de calculo en las vias
biliares posteriormente a la anastomosis porto-caval en dos casos,
Los pacientes con cifras fluctuantes de retencion de bromosul-
faleina no son buenos candidatos para electuar operaciones deri-
vativas por desarrollar encefalopatia; en ellos recomendamos la
reseccion esofago-gastrica. La ligadura transtoricica de varices
esofagicas sangrantes, en casos de mal pronostico para otra ciru-
gia, puede ser en ocasiones, salvadora de vidas. Observamos, en
semejanza con M. Judson Mackby, que la presion de la pulpa
esplénica es menor en la hipertension portal por cirrosis (de 18 a
30 cm. de agua), que la observada en los fenomenaos de obstruc-
€ion extra hepatica (44-48 ¢m. de agua).
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