REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

SAN JOSE, COSTA RICA
{udio, Agostp, Setiembre de 1955 - Nos. 255- 257

Afio XXN Tomo XIY

TRATAMIENTC QUIRURGICO DE LA
HIPERTENSION PORTAL

Por:

Dr. ANDRES VESALIO GUZMAN DR. ESTEBAN A. LOPEZ
Dr. RANDALL FERRIS YGLESIAS

Del Departamento de Cirugfa General, Servicio de Cirugfa Cardiovascular
Hospital San Juan de Dios, San José, Costa Rica

La causa més comin de la hipertensién portal es la obstruccitn
del sistema porta, la que a su vez puede ser intra o exirahepatica.
Como compensacién, las venas se dilatan en los Srganos del aparato
digestivo, especialmente en el esbfago. produciendo vérices que se
rompen al no resistir la creclente presién, dando origen a hemorra-
gias graves, algunas veces incontrolables, que causan la muerte. La
terapéutica médica es nula en estos casos. En un estudio de 150 oi-
rroticos bien contrelados que reporta un auter, €l eincuenta por ciento
de los casos que presentaban hematemesis murieron dentro de los doce
meses posteriores a la primera hemorragia y para otro autor, la mor-
talidad es del 83 por ciento dentro de ese mismo afio.

CONSIDERACIONES GENERALES:

Las dos grandes causas Intrahepatlcas de hipertensidn portal, son:
la cirrosis de Laennec y la Clrrosis post necrosis ¢ post hepatitis. Entre
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las causas extrahepéticas de bloqueo, el llamadoe Sindrome de Bant},
puede ser causade por variadas condiciones, tales comoe el Sindrome de
Cruvellhier-Baumgarten, la trombosis de la vena porta, trombosis y
dilatacién cavernosa de la vena esplénica.

CPERACIONES Y TECNICAS:

El fin primordial del tratamiento qulrirgico en la hipertensién
portal es reducir esa hipertensidn a cifras normales o sub-normales,
La 1unica forma adecuada de proceder es derivando la circulacién
porta directamente en la clreulactén venosa sistémica cuya prestdn
ez menor. La anastomosis porta caval, ya sea la directa en que se
anastomosa la vena porta a la vena cava inferior o bien la que anasto-
mosa la vena esplénica con la vena renal izquierda o anastomosis es-
plenorrenal, son las dos derivaciones de eleccidn y las Gnicas gue son
efectivas.

Se han propuesto otras operaciones: la ligadura iranstoracica
de vérices esofigicas; esplenectomia, reseccitn del esdfago, lgadura
de arterlas hepatlea ¥ esplénica. Los resttltados de estas intervenciones
son dudoses en las primeras tres y nulos en las ¢ltimas dos. La liga-
dura transtoracica de varices es una operacién de emergencia que sal-
va la vida del enferme cuando el tamponamiento es ineficaz, pero gue
debe ser seguida de un segundo tiernpo, cuando las condiciones del
paclente ya lo permlitan, consistente en una anastomosis porta ca-
val © esplenorrepal. La esplenectomia da resultados dnicamen-
te cuando ¢] proceso de hipertensién estd localizado y circunserito a
la vena esplénica en si, antes de la desembocadura de la vena corona-
rig estomiquica. La reseccién del tercio o la mited inferlor del eséfago
s6lo esti indicada cuando las operaciones de derlvacién o de liga-
dure de vérices no se pueden practicar. La ligadura de las arterlas
hepatica y esplénica no ha dado los resultados esperados. En nuestros
casos hemos tratade de practicar siempre shunts en operaciones de
der{vaclén porta caval y sdlo hemos desistide de ellas cuando las
condiciones anatémicas o la mala condicién del paclente nos lo han
impedido.

Hemos empleado la incisidén tordcica-abdominal hacla el noveno
espaclo intercostal con el paciente en dectblto lateral izquierdo o dere.
cho ¥ con angulaclén de la mesa en la forma aconsejada por 5a-
tinsky ¥y Blakemore, ¥a sea para la ejecucidn de la anastomosls porta
caval o esplenorrenal.

Hemos empleade 1z anastomosis término-laterat con sutura con
tinua de seda 00000. En un caso de anastomosis portacaval hemos usado
un autoinjerto de vena femoral comin, pues lo corto de la vena porta
nos lmpedia realizat la operacion.

Hemos procedideo a practicar una amplia diseccién de la vena
porta, desde deir4s del duodeno hasta su entrada en el higado, en
donde se liga y secciona, usande para obturarla provisionalmente
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una pinza de Blalock. Se expone luego la vena cava inferior amplia-
mente y se libera de tejido areolar, hacla arriba de las venas renales.
Se ocluye lateralmente y en forma parcial la cava con una pinza
de Satinsky ¥ con ja tijera curva del mismo nombre se corta una elipse
de aproximadamente 2 ¥y medio centimetros de largo, procediendo lue-
g0 & practicar la anastamosis términe.lateral. En lg ejecucléin de la
anastomosis esplenorrenal,, se sigue un procedimiento idéntico, anas-
tomosando le vena esplénica, después de extirpar el bazo, a la vena
renal izquierda. En 1a ligadura transtorécica de vérlices esofdgicas, una
vez practlcada 1a reseceidn de la sétima costilla, se abre la pleurz me-
diastinal sobre el eséfago y se divide y liga el ligamento pulmonar
inferior Hberando y movilizando el segmento infra adrtico del esd-
fago, que se abre longitudinalmente en extensién de 3 centlmetros a
una distancia de 5 centimetros hacia arriba del cardias. Se localizan
tres columnas de varices, lIas que se obturan separadamente con una
sutura continua de crémico, comenzando bien arriba y terminando
en la mucosa del cardias y luego devolviéndose, Se clerra después en
forma acostumbrada el es0fago, con puntos separades de seda, anu-
dando hacia adentro.

De rutina determinamos la presién en el sistema porta por medio
del manémetro de columna, usando soluclén fisiolégica de cloruro de
sodio, cuando nos proponemos practicar una operacién de shunt, antes
y después de hacer la anastomosis, con el obieto de determinar el grado
de presién y el resuitado del tratamiento.

ESTUDIO Y SELECCION DE CASOS:

Hay que valorar de Inmediato ei estado general, 1a {funcién he-
patica y hacer estudios radiclogico ¥ esofagoschpico que comprueben
las vérices esofigicas.

En Costa Rica €] estado general y el grado de anemla de los
circdticos es critice pues se suman al sindrome, e] parasitismo y la
nutricién deficiente, cuando no es que esta Gltima es causa de 1a ci-
rrosis. A todo ésto se agrega, en todos los hipertensos portales, el efecto
de las hemorraglas. La determinacién de la funecidn hepatica es in-
dispensable y consiste en Ja dosificacitn de la bilirrubina en el suers,
turbidez del timol, prueba de Hanger, retencidn de bromsulfaleina,
porcentaje de coneentracién de protrembina, proteinas fraccionadas
del suero. Cuando la hipertensién portal se acompafia de datio hepé-
tico severp, }Ja mortalidad operatorla es naturalmente muy altta. Bla-
kemore ¥ Linton, reportan una mortalidad del 37 al 399 por clento
en los casos con funcién hepética serlamente alterada y de 83 por
ciento en los gque la concentracion de seroalbGmina es menor del 3
por clento. Para la seleccién de nuestros casos, a mas de exigir no
menos de 3500000 eritrocitos ¥y 105 gramos de hemoglobina, nos
basamos en las tres condiciones exigidas por Linton: seroalblimina no
menor de 3 gramos por ciento, retenclén de bromosulfaleina no mayor
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de 10 por ciento en treintea minutes y respuesta favorable del tiempo
de protrombina a la Inyeccién diaria de vitamina XK.

Causas de Hipertension Porfal y Tratamiento Quirdrgice

en Oche Pacientes:

N QPERACION: RESULTADOS:
CAUSA: i
CASOS lpgria. Esple. rou-as? Cura- | Mejo- { Muer-
~ava; | norenal dos: | rados | tos:
Bloqueo intrahe.| 2 1 —_ 1 — 1 1
pético
{Cirreosis de
Laennec)
{Cirrosis post 3 1 i 1 2 —_ 1
necrdtica
Bloqueo extrahe- 3 1 —_— 5 2 —_ 1
patico.
(Sindrome de
Banti) | |
Total.....\ 8 | 3 1 7 150% | 135% | 37.5%
Calidad de 4
Riesgos MALOS: 24.25%
BUENOS:| 4 13.25%

!

COMENTARIO GENERAL SOBRE NUESTROS CASOS OPERADOS:

Se han intervenido ocho pacientes. Por cirrosis de Laennec, dos;
por cirrosis postnecrosis, tres; por bloqueo extrahepatico o sindrome
de Banti, tres. A estos ocho paclentes se les han practicado once pro-
cedimientos quirGrelcos, consistentes en uno o més de los siguientes:
anastomos{s porta caval, tres casos; anastomosis esplenorrenal, un
caso; ligadura de la vena porta y arteria hepética, un caso; ligadura
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transtoréecica de varices esofagicas y esplenectomia, un caso; esplenec-
tomia, dos casos; esplenectomia y reseceién de esdfago, un caso. Los
riesgos operatorios los hemos considerado buenos finicamente en la
mitad de los casos operados. Los resultados han side los sigulentes:
curados (en virtud de no haber repetido las hemorragias después de
la operacidén), cuatro casos. Mejorados, un caso (mejoria notable del
estado general, aumento de las proteinas, desaparicién de Ia as-
citts, v de las hemorraglas durante un ahel). Este es un easo de liga-
dura de la vena porta y de la arteria hepatica. Muertos, tres paclentes,
dos de ellos por sindrome de nefrén distal y el tercero por trombosis
venosa mesentérica.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Fresentamos el comentario general sobre las causas y tratamiento
quiriirgico de la hipertensién portal. Las causas prinelpales, en ccho
casos operados, han sido la cirrosis ¥ el sindrome de Bantl. La ope-
racién de preferencia ha sido la anastomosls porta caval

El éxito operatoric depende de la buena selecclén de los casos,
eliminande aquelloes con grave dafto hepatico.

La mortalidad operatoria de nuestra serie no difiere de la que
describe Ia literatura rectente y consideramos que tenemos que hacernos
cargo, en nuestro medio, de pacientes de esta clase cuyo estado general,
desnutricién y parasitismo aumentan el ya severo riesgo quirdrgico
condicionado por el estado de su higado y las repetidas hemorragias.
8in embargo, en vista de que la mortalidad sin operacién es de casi
100 por ciento dentro de relativamente poco tiempo después de pre-
sentarse la primera hematemesis, justifica la intervencién gquirtrgica.
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