
REVISTA MEDICA DE COSTA RICA LV (S(>4) 107 -111; 1988

LA UALUULA DE
DE SEIS PTES.

PERITONEO VUGULAR CON
ASCITIS INTRATABLE

DERIUACION
LEUEEN EN LA

Vlctor MI. Rulz Castro· Juan Jaramillo Antill6n·· Fernando Ferraro Dobles···

INTROOUCCION

La ascitis que se refractaria a la dieta y al manejo
con diuréticos, son generalmente manisfestaciones de
enfermedad hepática terminal y se asocian casi siempre
a un pronóstico muy pobre, sobreviniendo la muerte en
un perIodo no mayor de seis meses a un año según Wap­
nick y Co1'2. La ascitis es en efado una complicación
frecuente de la cirrosis, y que generalmente se puede re­
ducir por medio de reposo absoluto, la restricción de
agua y sodio y por diuréticos. Un pequeño porcentaje
de esos pacientes, generalmente aquellos cuya ascitis
fue masiva desde su inicio11, o sufrirán insuficiencia re­
nal, encefalopatla o cualquier otra complicación. Esta
ascitis irreductible constituye una molestia funcional im­
portante en razón de su volumen, acompañándose de
una desnutrición severa, además del riesgo de infec­
ción, hernia umbilical y sobre todo de insuficiencia renal
a menudo provocada por una terapia inadecuada de diu­
réticos. A su vez la ascitis agrava la desnutrición del ci­
rrótico por medio de la diticultad para alimentarse por la
distensión abdominal y por la anorexia frecuente a cau­
sa de la restricción de sodio. Esta desnutrición a su vez
puede favorecer una depresión inmunitaria favoreciendo
el riesgo de infección. Innumerables técnicas se han ve­
nido etaduando desde 1896 para procurar aliviar esa as­
citis intratable. Entre ellas se incluyen la omentopexia1,

el drenaje de la ascitis a través de la vejiga', fistulas
peritoneasubcutaneas, hepatopexia3, ileoentectroplas,
drenaje del conducto toráxico", y las anastomosis por­
tovacas(6-7). Sin embargo cada una de estas técnicas
han sido poco a poco abandonadas por el poco édo pa­
ra aliviar la ascitis, junto con la aRa morbi-mortalidad que
estan conllevan. No fue sino en 1974 que Le Vean y
col8, basadas en un principio semejante al de las válvu­
las peritoneo-venosas para los hidrocétalos, designaron
una válvula para derivar al liquido ascltico de la cavidad
peritoneal a la circulación general, con resuRados verda­
deramente impresionantes. En esta una comunicación
preliminar de los primeros seis casos presentados en
Costa Rica, de derivación peritoneo yugular con la válvu­
la de Le Veen, en las ascitis rebeldes a toda terapéutica
médica.

MATERIAL Y METOOOS

Entre diciembre de 1979 y diciembre de 1980, se

De Servicio de Cirugla del Hospif;JJ Dr. R.A. Calderón Guar­
cia.

operaron seis pacientes portadores de ascitis a tensión
que no hablan tenido respuesta favorable con los trata­
mientos médicos convensionales. Cinco de ellos opera­
dos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Dr.
R.A. Calderon Guardia y una niña de cuatro años en el
Hospital Nacional de Niños. Dr. Carlos Sáenz Herrera.
La relación entre hombres y mujeres fue de 5:1 con eda­
des que oscilaron entre cuatro años el menor y 66 años
el mayor. Como causas etiopatogénicas de la ascitis se
encontró en tres casos una cirrosis, mtcronodular o alco­
hólica, un caso de cirrosis macronodular, antes llamada
post-necrotica, un carcinoma hepatocelular y una muco­
viscidosis en la niña de cuatro años. Todos ellos hablan
recibido tratamiento a base de dietas restrictivas en
agua y sal, reposo en cama y diuréticos tipo tiazidicos y
espirinoloctona a aRas dosis. Desde el punto de vista
cllnico, todos los pacientes presentaban astenia, adina­
mia, hiporexia, diticuRad respiratoria, edemas de miem­
bros inferiores y por supuesto gran distensión abdomi­
nal. El peso, el perlmetro abdominal, flujo urinario,
PFH, niveles de NU y Creatinina, asl como el Sodio urina­
rio, de 24 h. fueron analizados pre y post-operativamen­
te en todos los pacientes. Finalmente se enumeraran
las complicaciones que se presentaron y en el caso de
los muertos se analizan sus posibles causas.

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca el paciente en decúbito supino y con
anestesia local se procede a infiRrar en unos 5 cm. de
largo y en forma transversal. a unos cuantos traveses
de dedo abajo del borde hepático y a unos cuantos centl­
metros antes de la linea axilar deanterior. Se incide el
músculo, abriéndose este para exponer el peritoneo.
Luego se realiza una sutura en bolsa de tabaco sobre el
mismo con seda 3 ceros. El tubo recolador perforado
se inserta hasta el tallo de la válvula, de manera que és­
ta quede entre el peritoneo y el musculo y se anula la se·
da. Por una oontrabertura en la fascia se hala el extre­
mo venoso del tubo y se suturan en forma cuidadosa los
musculos abdominales sobre la válvula para evitar el es­
cape de liquido ascitico. Luego se hace una pequeña in­
cisión en el borde anterior del musculo eternocleidomas­
toides para exponer la vena yugular interna. Se pasa
una pinza para biopsis broncosc6pica a través de la heri­
da abdominal, previa anestesia local de este trayecto, y
se introduce una sutura fuerte de seda desde la herida
del cuello al abdomen para halar el extremo venoso del
tubo. En este paso debe de tener mucho cuidado de la
circulación colateral para evitar un hematoma. La vena
se liga en Sil extremo superior y se introduce el cateter
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AGURA N" 1

POSlClON OEL PACIENTE PARA LA DEAIVACION
PEAITONEOYUGULAA

De los seis pacientes operados, euatro se obtuvo
magnlticos resultados, incluyendo un paciente ponador
de Ca hepatocelular y la ni~a con mucoriscidosis. El pa·
cienta qua es portador de un Ca. Hepatocelular merece
especia' atenci6n ya que este fue operado en Octubre
da 1977 para probable hepateclomla, pero. cuyos hallaz­
gos trans-<Jp8ratorios en cuanto a invasión a ambos ló­
bulos hizo toda excéresis imposibla. Al mes post-opera­
torio se la colocó un cateter, según la técnica de Saldin·
ger. a través de la arteria famoral en la arteria hepática
común para inicio de quimioterapia. Tuvo varios interna­
mientos para dicho tratamiento y finalmente ha seguido
en conlrol en consuna extarna para quimioterapia IV (5
FU· Adriamicina). En noviembre de 1980 reingresa con
ascitis a tensión (95 cm.) por lo que se decide colocar
Válvula de Le Veen. Los últimos PFH se normalizaron y
la hepatomegalia desapareció. Todos los seis pacien·
les astudiados tuvieron alivio o remisión completa de su
ascitis. inclusive los dos pacientes que fallecieron. El
estado nutriciona' major6 en forma impresionante como
se puede avidenciar an el Cuadro 11 1 cuyos niveles de
proternas totales y fraccionados aumentaron an todos
los casos, asl como mejorla en los niveles de creatinina.
El verdadero mecanismo de esta mejorla se crea es por
una mayor capacidad gástrica al disminuir la tansión in­
traabdominal, con aumento del apetito y sobra todo por
las protelnas del liquido ascltico. También se observa­
ron cambios sustanciales en cuanto al peso y al perlme­
tro abdominal se refiere (Cuadro 11 1) con respecto al pra­
operatorio y 10 dras después de la derivación. Cinco de
los seis pacientes tenlan sodio igual O menos a 130
meqll y con la derivación todos mejoraran en forma im­
ponante y a la vez tuvieron un descanso franco en los ni­
veles de potasio (Cuadro 11 4). La diuresis que no habla
respondido a la terapia a base de diuréticos en el pre­
operatorio. siendo en todos los casos inferiores a 1000
ce. lIeg6 a ser hasta casi 5 litros en el post-operatorio
(Cuadro 115). Un paciente falleció a los seis dlas de he·
morragia severa 2a. a ruptura de várices esofágicas y
slndrome hepatorrenal y el otro a los 15 dlas da coma ha­
pática.

RESULTADOS

A. e_ de un """" ""~. le SlJI)8ffIcie _ yel tejido _
0Jtáne0 8 trs'o'és de 101 grandesmulOJk)s del abdomen.

B. CoIocaci6n de la vélYUla'f del cateter periton&a1 en el eerltro de la,
doocapasperi_.

.1,.

unas tres pulgadas de manera que queda en vena cava
superior. Se fija con seda este extremo y se procede a
cerrar esta herida, y la abdominal por planos y en forma
rigurosa para ev~ar salida de liquido ascltico.

c. CokK:aOOn de te. vélw1a "1 la tascia mu8O.l1ar.

D. Introducción del cateter venoso en '" vena yugular intema el cual se
introduce 6 a8 cms.
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CUADRO N'1

DERIVACION PERITONEO YUGULAR
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PACIENTE Pral-totales (g/di) Abumina (g/di) Globulinas (g/di) C,eatimina (mg/dl)
N' P,e Post P,e Post P'e Post P,e Post

4.9 8.4 2.2 I
2.7 4.0 0.65 1.31 4.4

-

2 5.9 7.0 3 4.0 2.8 3.0 0.50 1.0

3 4.8 5.2 2.6 3.0 2.2 2.2 0.9 1.3
--

4 6.2 8.1 2.6 4.6 3.6 3.5 1.1 1.5
1------

5 5.7 8.0 3.1 3.8 2.6

I
4.2 1.0 1.5

- .

6 5.1
I

5.6 3.2
I 3.3 2.7 2.8 0.7 2.5

CUADRO No. 2

DERIVACION PERITONEO YUGULAR
VALVULA DE LE VEEN

90 105

80 100
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50 85

O 80

Cambios en el peso y el perímetro abdominal en el Pre-op y 10 días Post~P.

en los 5 pacientes adultos.
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CUADRO No. 3

DERIVACION PERITONEO YUGULAR
VALVULA LE VEEN
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o-'---;;:-:-:-----=~-Pre-op Post-op0 ......---------Pre.op Post.op

Niveles de Sodio V Potasio Sérico,

CUADRO No. 4 CUADRO No. 5

OERIVACION PERITONEO YUGULAR
VALVULA LE VEEN

DERIVACION PERITONEO YUGULAR
VALVULA DE LE VEEN

Po.t-upPre-opPo.t-opPre-op

4000
4000

.e 3000

~
3000

::;
e 2000~

~
2000

1000 1000

Volumen Urinario/24h. Volumen Urinario/24 h.
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DISCUSlON

La insuficiencia renal se presenta por si sola como
una de las causas más comunes de muerte en el pacien­
te cirrótico con ascitis. Esta insuficiencia renal funcio­
nal, también llamada slndrome hepatorrenal se caracteri·
za por una retención n~rogenada progresiva, aumento
en los niveles de creatinina sérica hiponatremina y oligu­
ria. Además, hay una reabsorción excesiva de sodio, lle­
vando al paciente hacia la muerte por pocos dlas. La pa'
togenesis de esta insuficiencia renal funcional se ha di·
cho es por una disminución en el volumen circulante
efectivo y en la perfusión pernérica junto con una dismi­
nución de la fillración glomenular. El paciente cirrótico
con ascitis, caraeterfsticamente excreta orina de alta
gravedad especifica. La hiponatremla, junto con trastor­
nos hidroelectrolitica, la disminución del flujo urinano y
excesiva formación de hormona antidiurática y de aldos­
terona son datos frecuentemente encontrados en estos
pacientes. Al utilizar la válvula de Le Vean y con ello dis­
minuir el volumen del tercer espacio secuestrado en la
cavidad peritoneal, se restablece el equilibrio entre los
compartimientos hidricos del orgamismo, y perm~iendo

asila acción de los diuréticos. Al contrario, bajo sólo tra­
tamiento médico, si la diuresis sobrepasa la capacidad
de movilización de la ascitis y los edemas, ésta se hace
a expensas del sector plasmático y por lo tanto se agra·
va la hipovolemia eficaz y el hiperaldosteranismo. Por
ello se considera que la válvula de Le Veen es un recuro
so lógico cuando el tratamiento médico ha fracasado,
pues con la derivación hay un aumento en la fillración
glomenular y en el flujo plasmático renal, lo cual produce
una dimsinución en la liberación de renina del aparato
yuxtaglomerular y una consiguiente disminución en la se·
creción de aldosterona. Las principales complicaciones
incluyen fiebre, septicemia, fuga de liquido ascllico, coa­
gulepatla9-10; edema pulmonar y nuptura de várices eso­
fágicas. Finalmente se conciuye que la válvula de Le
Vean es de gran utilidad no solo en las asc~is del cirróti­
co sino que también en las ascitis maligna como fue de­
mostrada en el paciente con Ca. hepatocelular, en la as·
cIIis del Slndrome de Budd Chaian, las asc~is post-ope­
ratorias, asc~is nefroénicas, cardiacas, pancreáticos,
nutricionales, etc.
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