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DERIVACION PERITONEO YUGULAR CON LA VALWLA DE
LEVEEN EN LA ASCITIS INTRATABLE DE SEIS PTES.

Victor Mi. Ruiz Castro®

INTRODUCCION

La ascilis que se refractaria a |a dieta y al manejp
con diuréticos, son generaimente manisfesiaciones de
enfermadad hepética terminal y se asocian casi sismpre
a un prondstico muy pobre, sobreviniendo la muerte an
un pericdo no mayor de seis meses a un aho segin Wap-
nick y Colt?, La ascitis es en efecto una complicacion
{recuente de la cirrosis, y que generalmenta se pueda 16~
ducir por medio de reposa absoluto, la restriccion de
agua y sodio y por diuréticos. Un pequefic porcentaje
de asos pacientes, generaimente aquellos cuya ascitis
fue masiva desde su inicioll, o sulriran insuficiencia re-
nal, encefalopatia 0 cualquier otra complicacion. Esta
ascilis irreductiole constiuye una molaestia funcionat im-
portante en razén de su volumen, acompafandose de
una desnutricidn severa, ademas del riesgo de infec-
cién, hernia umbilical y sobre todo de insuficiencia renal
a menudo provocada por una terapia inadecuada de diu-
réticos. A su vez la ascitis agrava Ja desnutricién del ci-
mético por medio de 1a diicultad para alimentarse por la
distensidén abdominat y por la ancrexia frecuente a cau-
sa de la restriccién de sodio. Esta desnutricion a su vez
puede favorecer una depresiin inmunitaria favoreciendo
el riesgo de infeccién. Innumerables técnicas se han ve-
nido efectuando desde 18386 para procurar aliviar esa as-
citis intratable. Entre alfas se incluyen la omentopexial,
ol drenaje de la ascitis a través de la vejigal, fistulas
peritoneasubcutaneas, hepatopexia?, ileoentectropias,
drenaje del conducto tordxicod, y las anastomosis por-
iovacas!é?), Sin embargo cada una de estas técnicas
han sido poco a poco abandonadas por ¢l poco éxito pa-
ta aliviar la asclis, junto con la alta morbi-mortalidad que
astan conllevan. No fue sinoc en 1974 que Le Veen y
col8, basadas en un principio semejante al de las vaiu-
las peritoriec-vencsas para Jos hidrockialos, designaron
una véltvula para derivar al liquido ascitico de la cavidad
peritoneal & |a circulacién general, con resultados verda-
deramente impresionantes. En esta una comunicacién
preliminar de los primeros Seis casos presentados en
Costa Rica, de darivacién peritoneo yugular con la valvu-
la de Le Veen, on las ascitis rebeldes a toda terapéutica
médica.

MATERIAL Y METODOS

Entre diciembre de 1979 y diciembre de 1980, se
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operaron sais pacientes portadores de ascitis a tensidn
que no habfan tenido respusesta favorable con los trata-
misntos médicos convensionales. Cinco de alios opera-
dos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Dr.
R.A. Calderén Guardia y una nifa de cuatro afios en el
Hospital Nacional de Nifos. Dr. Cartlos Sdenz Herrera.
La relacién entre hombres y mujeres tue de 5:1 con eda-
des que oscilaron entre cuatro alios el menor y 66 afios
el mayor. Como causas etiopatogénicas de la ascitis se
encontrd en ires £asos una cirrosis, micronodular o alkeo-
hélica, un caso de cirrosis macronodular, antes {lamada
post-necrética, un carcinoma hepatocelular y una muco-
viscidosis en la nifla de cualro afios. Todos ellos habian
recibido tratamienio a base de dietas restrictivas en
agua y sal, reposo en cama y diuréticos tipo tiazidicos y
espirinoloctona a ahas dosis. Desde el punto de vista
clinico, todos los pacientes presentaban astenia, adina-
mia, hiporexia, dificuttad respiratoria, edemas de miem-
bros infericres y por supuesto gran distensién abdomi-
nal. E} peso, af perimetro abdominal, flujo urinano,
PFH, nivelss da NU y Craatinina, asi coma e Sodio urina-
rio, de 24 h, fueron analizados pre y post-operativamen-
ta en fodos los pacientes. Finalmente se enumaeararan
tas complicaciones que se presentaron y en el caso de
los muartos se analizan sus posbles causas,

TECHNICA QUIRURGICA

Se coloca el paciente en declbiio supino y con
ansestesia local se procede a infiltrar en unos 5 ¢cm. de
largo ¥ en forma transversal, a unos cuantos traveses
de dedo abajo del borde hepético y a unos cuantos centl-
metros antes de la linea axilar deanterior. Se incide sl
misculo, abriéndose este para exponer el peritoneo.
Lusgo se realiza una sutura en bolsa de tabaco sobre al
mismo con seda 3 ceros. E! who recolector perforado
se inserta hasta sl talio de la vélvula, de manera que és-
ta quede entre ol peritoneo y 8l muscule y se anula la se-
da. Por una contrabertura en la fascia se hata el extre-
mo venosa del tubo y se suluran an forma cuidadosa los
musculos abdominales sobre la valvula para evitar el es-
cape de liquido ascitico. Luego se hace una pequeda in-
¢isidn en ef borde anterior del musculo eternocleidomas-
toides para exponer la vena yugular intefna. Se pasa
una pinza para biopsis broncoscopica a través de la heri-
da abdominal, previa anestesia local de este trayecto, ¥
se infroduce una sutura fusrte de seda desde la herida
del cuelio al abdomen para halar el extrameo venoso del
tubo. En este pasc debe de tener mucho cuidado de la
circuiacién colateral para svitar un hematoma. La vena
se liga an su extremo superior ¥ se introduce el cateter
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unas res puigadas de manera que queda en vena cava
superor. Se fija con seda este extremo y se procede a
cefrar esta herida, y Ja abdeminal por planos y en forma
rigurosa para avitar salida de llquido ascitico.

FIGURA Nt 1

POSICION DEL PACIENTE PARA LA DERIVACION
PERITONEQYUGULAR

A. Croucon de un tunet enre la superficie peritoneal y @ lejida sub-
cutdnes g traves de o8 grandes musculon del abdomen.

§. Colocacitn de Ja vivuln y det cateter perionaal en el centro de las
dDS capas peritoneales,

€. Cowcacion delaviiwia y la lascia musculas.

D. Introduccitn del cateter venosa en ta vena yugular inteina ol cual se
intrexduce £ a 8 cme,

RESULTADOS

De los seis pacientes operados, cuatra se obiuvo
magnilicos resultados, incluyendo un paciente portador
de Ca. hepatocelular y la nifia con muconscidesis. £ipa-
cienie gue es portador de un Ca. Hepatocelular merece
aspacial atencién ya que esle fue operado en Octubre
da 1977 para prabable hepatectomla, pero, cuyos hallaz-
QoS trans-operatonios en cuanto a invasitn a ambos 16-
bules hizo toda excéresis imposible. Al mes post-apera-
tofio se lo coloch un cateler, segun la técnica de Seildin-
ger, a través de la artaria temoral en (a arteria hepdtica
comun para inicio de quimioterapia. Tuvo varios interna-
mientos para dicho {ratamiento y finalmente ha sequido
an control en consulta externa para quimioterapia IV (5
FU- Adriamicina). En noviembre de 1980 reingresa con
ascitis a tensitn (95 cm.) por I que se decide colocar
Vilvula de Le Veen. Los itimos PFH se normalizaron y
fa hepatomegalia desaparecid. Teodos los seis pacien-
tas estudiados tuvieron alivio o remisién completa de su
ascitis, inclusive los dos pacientes gus faliecieron. El
estado nytricional mejord en forma impresionanta como
se puede evidenciar an el Cuadro # 1 cuyos niveles de
proteinas totales y fraccionados aumantaron en 1odos
los casos, asl como mejorfa en ks niveles de creatinina.
El vardadero mecanismo de esta mejoria se crae es por
una mayor capacidad gdstrica al disminyir fa tensidn in-
fraabdominal, con aumento del apetita y sobre todo por
las proteinas del liquido ascltico. También se observa-
ron cambios sustanciales en cuanto al peso y el perima-
tro abdominal se refiere (Cuadro # 1) con respecto al pre-
operatorio y 10 dias después de la derivacién. Cinco de
los seis pacientes tenfan sodio igual 0 menos a 130
meg/| y con la derivacién todos mejoraran en forma im-
portarte ¥ a la vez tuvieron un descanso franco en los ni-
veles de potasio {Cuadro # 4). La diuresis que no habia
respandido a la terapia a base de diuréticos en el pre-
oparatoria, siendo en todas los casos inferiores a 1000
oc. llegd a ser hasta casi 5 litros en &! post-operaterio
{Cuadro #5). Un paciente faliecid a ks seis dias de he-
morragia sevara 2a. a ruptura de vdrices esofagicas y
sindrome hepatorrenal y 8l otro a los 15 dias de coma he-

patica.
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CUADRO Nf 1

DERIVACION PERITONEQ YUGULAR
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Cambios en el peso y el perimetro abdominal en el Pre-op y 10 dias Post-op,

en los & pacientes adultos.

Perimetro en cm,

DERIVACION PERITONEO YUGULAR
VALVULA DE LE VEEN

106 —

106 -

95 —

PACIENTE Prot-totales {g/d!) Abumina (g/d Giobulinas (g/dl) Creatimina {mgdl)
N® Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1 4.8 8.4 2.2 44 2.7 4.0 0.65 1.3
2 59 7.0 3 4.0 ZAa 3.0 050 1.0
9 4.8 5.2 28 a0 2.2 22 0.9 1.3
L 4 6.2 8.1 26 46 3 a5 1.1 15
5 57 8.0 ai 38 2.6 4.2 1.0 1.5
8 5.1 &6 32 33 27 28 0.7 25
CUADRO No. 2
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Vof en ML/24 h,
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CUADRO No, 3

DERIVACION PER{TONEQ YUGULAR

VALVULA LE VEEN
140-1 -+
130 L5
3 >
2 :
E
g 44
£ 1204 s
3 b
1004 21
0 0 Pre-op Post-op
Pre.op Post-op
Niveles de Sodio y Potasio Séricos
CUADRD No. 4 CUADRC No. 5

DERIVACION PERITONED YUGULAR

4000 -

1000 -

VALVULA LE VEEN

3000 4

2000

1000 +4-

Pye-op

Votuman Urinario/24&h,

Post-op

DERIVACION PERITONEQ YUGULAR
VALVULA DE LE VEEN

Pre-op Post-up

Volumen Urinario/24 h.
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DISCUSION

La insuficiencia renal se presenta por sl sola come
una de las causas mis comunes de muerte en &l pacien-
te cirrdtico con ascitis. Esta insuliciencia renal funcio-
nal, también llamada sindrome hepatorrenal se caracteri-
za por una retencidn nitrogenada progresiva, aumento
on los niveles de creatinina gérica hiponatremina y oligu-
ria. Ademés, hay una reabsorcién excesiva de sodio, lle-
vando al paciente hacia la muerta por pocos dias. La pa-
togenesia de esta insuficlencia renal funcional se ha di-
cho s por una disminuciin an al volumen circulante
afactivo y en la perfusién perilérica junto con una dismi-
nucidn de la filtracién glomerular. El paciente cirrético
con ascitis, caracteristicamente excreta orina de ata
gravedad especifica. La hiponatremia, junto con trastor-
nos hidroelectrolitica, la disminucidn det flujo urinario v
excesiva formacién de hormona antidiurdtica y de aldos-
terona son datos frecuentemente encontrados en estos
pacientes. Al utilizar la valvula de Le Veen y con elio dis-
minuir 8l volumen del tercer espacic secusstrado en la
cavidad peritoneal, se restablece el equitibrio entre los
compartimientos hidricos del orgamismo, y permitiando
asl la accién de fos diurélicos. Al contrario, bajo sdko tra-
tamiento médico, si la diuresis sobrepasa la capacidad
de movilizacidn de 18 ascilis y los edemas, ésta se hace
a expensas del sector plasmatice y por lo 1anto se agra-
va fa hipovolemia eficaz y el hiperaldosteranismo. Por
sllo se considera que Ja valvula de Le Veen as un recur-
so kgico cuando el tratamiento médico ha fracasado,
pues con la derivacidn hay un aumento en la fittracién
giomaruiar y en el flujo plasmatico renal, lo cual produce
una dimsinucién en la liberacién de renina del aparato
yuxtaglomerular y una consiguiente disminucién en la se-
crecibn de aldosterona. Las principales complicaciones
incluyen fiebre, septicemia, fuga de liquido ascitico, coa-
gulepatia¥19; edema pulmonar y ruptura de vérices eso-
tagicas. Finaimenie se concluye que la valvula de Le
Veen es de gran utilidad no solo en las ascitis del cirr6ti-
co sino que lambién en las ascitis maligna como fue de-
mostrada en el paciente con Ca. hepatocslular, en la as-
citis del Sindrome de Budd Chaiari, las ascitis post-ope-
ratorias, ascitis nefroénicas, cardiacas, pancredticos,
nutricionales, etc.
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