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Laderivacion portocavaen laerade TIPS,
la endoscopiay |os trasplantes de higado,
su utilidad en la hemorragia esofagica aguda
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Resumen

Las derivaciones portocava marcaron un hito en €l
devenir histérico de la cirugia para €l manegjo de la
hipertension portal. El sangrado por vérices esofagicas
representa una urgencia quirurgica que demanda
intervencion inmediata. El tratamiento de las varices
esofégicas por abordaje endoscopico o por TIPSy, por
otraparte, el advenimiento del trasplante hepatico como
un procedimiento estandar, ha disminuido la frecuencia
con que se realizan tales derivaciones. Sn embargo,
estos procedimientos tienen indicaciones precisas,
tanto como intervenciones de urgencia en algunos casos
de hemorragia esofagica, como en forma electiva en
determinados pacientes con hipertensién portal.

Hemos hecho una revision de la literatura y de los
conocimientosactual es delasderivaciones portocava a
raiz de un caso tratado en forma exitosa en el Hospital
Occidente de Kennedy en Bogotd, Colombia.
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I ntroduccién

Cuando el manejo endoscépico para controlar
un sangrado de las varices falla, y los TIPS
(transjugular intrahepatic portosystemic shunt),
no controlan el sangrado o no estan disponibles, un
procedimiento de descompresién puede salvar lavida
del paciente. Determinadas derivaciones portocavason
procedimientos quirdrgicos seguros y eficaces en €l
control de lahemorragiay los sintomas relacionados
con el hiperesplenismo ?, aun en nifios 2, exceptuando
las derivaciones portocava latero-laterales que
raramente son eficaces en el manejo del sangrado
agudo del es6fago. En casos de cirrosis es preferible
realizar en forma electiva técnicas que preserven
el flujo portal, tales como el shunt espleno-renal
distal selectivo de Warren o una prétesis de pequefio
calibre de interposicién, el procedimiento de Sarfeh.
Generalmente, se acepta que pacientes con buen
pronéstico, como los Child-Pugh A 'y B, se consideren
buenos candidatos parala derivacion portocava, y en
paci entes con trombosis extrahepética de laportaestas
derivaciones controlan sangrados recurrentesy evitan la
necesidad de endoscopias repetidas sin causar deterioro
delafuncion hepatica. Las desvascularizacionesy otros
procedimientos de ablacién de las varices se reservan
paraaquell os pacientes que no poseen vasostributarios
de la porta que permitan realizar una derivacion 2.

El sangrado digestivo alto por vérices esofagicas
es la principal causa de mortalidad en pacientes con
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hipertension portal *. Se calcula que la mortalidad
inmediata por un sangrado varicoso no controlado en
pacientescirréticososcilaentre5y 8 %, y lamortalidad
global esde 20 a50 % en las primeras seis semanas 4°.
Se estima que, aun en manos expertas, la hemostasia
por via endoscopica puede fallar hasta en 20 % de los
casos y es en estas emergencias cuando los métodos
descompresores cobran vigenciay son lasiguientelinea
de tratamiento. Lamortalidad reportada oscila entre 20
y 60 % con la derivacion porto-sistémicaintrahepética
transyugular (TIPS) y con lasderivaciones quirdrgicas 2.

La baja mortalidad (20 %) reportada por algunos
grupos de expertos en el manejo de derivacionesquirdr-
gicas en pacientes cirréticos, puede explicarse porque
con una rapida intervencién quirdrgica 'y un riguroso
seguimiento se evitan episodios de shock %1,

Revision delaliteratura

El propdsito de las derivaciones, o shunts, portocava
0 portosistémicos es reducir la presién en € sistema
venoso porta, pero manteniendo laperfusion del higado
y tratando de evitar laencefalopatiay €l deterioro dela
funcion hepética.

Lahistoriadel manejo quirdrgico parael tratamiento
delahipertension portal seinicid en San Petersburgo
(Rusia) en 1877, con Nicolai V. Eck, un joven cirujano
interesado en el problema de la ascitis y su relacion
con la fibrosis hepética. El concibi6 la idea de una
fistula veno-venosa para derivar el flujo sanguineo
y mejorar la congestion venosa intestinal. Publico la
descripcion de su técnica de fistula veno-venosa en
un perro, en un corto articulo en el Military Medical
Journal 1, y concluy6 que eraseguroy factible prac-
ticarla en humanos.

L osestudios publicados en 1983 por Ivan Petrovich
Pavlov, médico del Instituto de Medicina Experimental
de San Petersburgo, dieron nuevaslucesa entendimiento
de la fisiologia hepatica . Se popularizo la fistula
de Eck para el estudio de la fisiologia hepética vy,
debido a la encefalopatia secundaria las alteraciones
nutricional es producidas por laderivacion, tomé fuerza
la “epiplopexia’ en humanos, cirugia descrita por
Drumond y Morrison.

208

Rev Colomb Cir. 2011;26:207-213

Posteriormente, surgio lallamadacomidnmentecirugia
de Talma-Morrison, basadaen el principio deincrementar
la “colaterizacion” porto-sistémica *2, adhiriendo el
epiplon al peritoneo parietal . Este procedimiento con el
tiempo fue perdiendo adeptos, por sus pobres resultados
en el control del sangrado y la ascitis.

Laeramodernadelas derivaciones porto-sistémicas
seinicié con Allen O. Whipple, quien en 1945 public6 10
Casos exitosos en paci entes cirrdticos, cinco derivaciones
espleno-renalesy cinco derivaciones porto-cava .

Posteriormente, €l Hospital General de M assachusetts
en cabeza de Robert R. Linton publicé su experiencia
con 125 pacientes con derivacion quirdrgicarealizados
entre 1945 y 1954, demostrando en todos ellos
hipertension portal por presenciade varices esofagicas
en esofagograma (método diagnostico estandar para
la fecha). Los procedimientos realizados fueron
derivaciones esplenorrenales (23,8 %), derivacion
portocava (40,5 %) y derivacion tipo makeshift, que
serefiere aderivaciones entre tributarias pequefias de
lacirculacion portal, como lavenaovaricaizquierda, la
suprarrenal izquierday lavenacava (20 %) en pacientes
gue habian sido esplenectomizados previamente o
en quienes no fue posible usar la vena porta parala
derivacién, informando una incidencia de sangrado
postoperatorio de 12% en el grupo de pacientes
con cirrosis comprobada por histopatologia. Fue
ligeramente mayor latasa de resangrado en quienes
se realizd derivacion esplenorenal versus portocava.
Otro punto interesante de este estudio fue lamedicion
de la funcién hepaética previa al procedimiento y
su evolucion, sin una tendencia clara a la mejoria
bioguimica. En el seguimiento a largo plazo de
estos pacientes, los autores concluyeron que se
habia demostrado mejoria clinica, con disminucién
de resangrado, recuperacion de masa muscular,
disminucién de ascitis, retorno a sus actividades e
incremento en su expectativa de vida .

L asderivaciones porto-sistémicasparael tratamiento
del sangrado varicoso por hipertensién portal tuvieron su
augeacomienzosdelosarios 70y 80. Lasderivaciones
totales fueron remplazadas por las parciales, dada
su menor incidencia de encefalopatia hepatica y el
adecuado control de sangrado *#, y entrelas derivaciones
parciaes, las selectivas (esplenorrena distal) presentaron
inicialmente mejores resultados que las no selectivas
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(interposicion deinjerto en H) en el control del sangrado,
lapermeabilidad deladerivaciény lamejoriadefuncién
hepética. Cabe aclarar que, paralafecha, losinjertosen
H serealizaban coninjerto de dacrony por ese entonces,
no habiaestandares claros sobre el didmetro que sedebia
usar en estosinjertos °, punto que se fue aclarando con
losresultados obtenidos por Sarfeh, quien demostré en
losafios 80 quelaencefalopatiay latrombosisdel injerto
semejoraban al utilizar injertos de politetrafluoretileno
(PTFE) en H de pequefio didmetro, recomendando su
uso de 8-10 mm como una atractiva alternativa a la
derivacion estandar de la época *°.

Prueba de ello fueron los numerosos estudios
prospectivos publicados sobre derivacion espleno-rena
distal (Warren), con supervivenciaal afio de 86 a88 %
y aloscinco afiosde 60 a85 %, y lastasas de repeticion
del sangrado entre 6 y 11 % "2°. Las derivaciones
porto-cava reportadas también mostraron unas buenas
tasas de supervivenciaal afo (82 a92%) y alos5 afios
(65 %) 222, Ademés, reportaron una permeabilidad de
los injertos de 97 % y 95 %, a los cuatro afios y siete
anos, respectivamente.

El tratamiento de la hipertensién portal no fue gjeno
a la evolucion de tecnologias menos invasivas en la
atencién médica y quirdrgica en las Ultimas décadas.
Una molestia equivalente al paso de un catéter venoso
central y el no requerir una incision abdominal ni
anestesia general, hicieron répidamente popular el
TIPS, cuya aplicacion es diez veces més frecuente que
laderivacion quirdrgicaparalaprevencion del sangrado
varicoso por hipertension portal . Sin embargo, este
procedimiento no esté exento de complicaciones, como
estenosis, trombosis 0 migracion de la endoprotesis 2.
Se calcula que la mitad de los pacientes a quienes se
les practicala derivacion porto-sistémica intrahepatica
transyugular experimentan algun tipo de falla durante
el primer afio, con el consiguiente riesgo de nuevo
sangrado, hospitalizacién y utilizacion de recursos del
sistemade salud %.

La derivacion porto-sistémica intrahepética
transyugular es altamente efectiva para el control del
sangrado de las vérices, logrando control hasta en
el 90 % de los pacientes %, por eso es recomendada
ampliamente como terapiade rescate cuando el manejo
endoscopico y farmacol6gico no logran controlar €l

Derivacion porto cava

sangrado y se deberiarealizar antes de que seinstaure
la falla multiorgéanica; en algunos casos se puede
adicionar embolizacién yugular delasvarices esofégicas
para incrementar el efecto hemostatico #. Entre las
contraindicaciones parasu uso seincluyelainsuficiencia
cardiacacongestivagrave, laincompetenciatricuspidea
grave, la hipertension pulmonar grave (presion media
pulmonar >45 mm Hg) y algunas contraindicaciones
relativas como son la obstruccion venosa portal y
venosa hepatica, la presencia de tumores extensoso la
enfermedad hepatica poliquistica extensa " %,

En el tratamiento del sangrado varicoso por
hipertensién portal, el objetivoinicial eslareanimacion
del paciente; se usan medicamentos vasoactivos y
endoscopia digestiva alta para practicar ligadura o, en
su defecto, escleroterapia *22°%, La derivacion porto-
sistémica intrahepatica transyugular queda como
una segunda linea de manejo, con la aternativa de la
derivacion quirdrgicacuando no se controlael sangrado
por este método.

La derivacion porto-sistémica intrahepatica
transyugular controla 90% de | os sangrados varicosos,
con tasas muy bajas de nuevo sangrado ., pero, no en
todas nuestrasinstituciones se cuenta con estatecnol ogia,
los servicios de remision muchas veces son demorados
y, en ocasiones, no se tiene disponibilidad de este
recurso las 24 horas. L os pacientes sedeteriorany entran
rapidamente en fallamultiorgénicaen cuestion de horas,
por eso, cuando esté indicado se deben ofrecer otras
alternativas de derivacién accesibles a nuestro medio y
recursos, como son las técnicas quirdrgicas.

En nuestro arsena quirdrgico disponemos de dos
tipos de procedimientos, la “desvascularizacion” y
la cirugia derivativa. El primero, o procedimiento de
Sugiura, consiste en una amplia “desvascularizacion”
paraesofago-gastrica, con seccidn tranversal delamucosa
del esdfago, vaguectomia selectiva con piloroplastia
y esplenectomia. Ha mostrado buenos resultados en
el control del sangrado en pacientes no cirréticos en
Japon, pero este resultado no se ha podido reproducir en
occidente donde se presentan tasas de recurrenciade 30
a50% %23, Este procedimiento se reservapara pacientes
que no sean candidatos para derivacién porto-sistémica,
derivacion porto-sistémicaintrahepéticatransyugular o
trasplante hepético *.
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Con el procedimiento modificado de Sugiura, 0 sea,
sin seccion tranversal esofégica o esplenectomia, se
obtuvieron altas tasas de mortalidad (31,2 %) y morbi-
lidad (57,1 %), en cirugia de urgencias para el control
del sangrado 32%,

Romero Torres describid otro procedimiento de
“desvascularizacion” en Perdien 1981, luego decirugia
experimental en perros mediante suturacircunferencial
de los dos tercios superiores del estbmago, en la que
observé que controlaba el sangrado por vérices esofa-
gicas. Este procedimiento lo practico en 10 pacientes
con resultados satisfactorios %%, En 1989, publico
los resultados de una serie de 96 pacientes sometidos
a sutura circunferencial géstrica, ligadura de arteria,
vena géstrica izquierda y arteria esplénica, con una
mortalidad operatoria de 12,5 % *. No hay nuevas
series reportadas a lafecha.

Por otro lado, contamos con técnicas de cirugia de
derivacion parcial, cuyo objetivo es mantener algin
grado de perfusion hepatorrena y un gradiente de pre-
sion portal, con lo cual se disminuye el riesgo de ence-
falopatiay aceleracion de la falla hepdtica, y se logra
controlar el sangrado a disminuir la presion portal de
formainmediata. En general, laderivacion espleno-rena
(Warren), la porto-cava en H (Sarfeh) y la porto-cava
latero-lateral, ofrecen control del sangrado en 95% de
los casos, con mortalidad alos 30 dias de 6 a20 % *.

En un metandlisis, Whalen, et al., en pacientes
con clasificaciéon de Child grado A y B, compararon
estas técnicas de derivacion quirdrgica con la deri-
vacion porto-sistémica intrahepética transyugular
parael control del sangrado varicoso. Concluyeron
gue laderivacién quirdrgicadebia promoverse como
primera linea de tratamiento en estos casos, ya que
proporcionaba unasignificativamayor supervivencia
alos dos aflos y menor falla del injerto 2° 340, Por
consiguiente, laderivacién quirdrgicaporto-sistémica
debe promoverse como un tratamiento de primera
linea, cuando no se logra el control del sangrado
varicoso con el manejo médico y endoscopico; |o
anterior, con base en la mejor informacion clinica
disponible alafecha.

Como egjemplo, se presenta el caso de un paciente

con sangrado digestivo alto masivo, sometido acirugia
para controlar el sangrado mediante una derivacion
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porto-cava, cuyaevolucion fuefavorable. Setratade un
hombre de 38 afiosqueingreso a servicio de urgencias
del Hospital Occidente de Kennedy por hematemesisde
12 horas de evolucion. Se reanimo enérgicamente con
9.000 ml de solucién cristaloide en €l sitio de remision,
donde seregistré unahemoglobinade 6,0 g/dl. Setrans-
fundié con glébulos rojos empaquetados y se solicitd
una endoscopia digestivaalta, no disponible por ser fin
de semanay en horas de la noche. Presenté un nuevo
episodio masivo de hematemesisy melenas, con rpido
deterioro clinico y shock hipovolémico por lo cua se
[levé deinmediato alaparotomia. Erael primer episodio
de sangrado digestivo en un paciente previamente sano,
sin antecedentes de abuso de alcohol ni toxicos.

Se procedi6 a practicar una derivacion porto-cava
latero-lateral de emergencia, con implantacidn de endo-
protesis de 8 mm recubierta con politetrafluoroetileno
(figuras 1y 2). Se dejo laparostomia por el riesgo de
sindrome de compartimentos. El tiempo quirdrgico de
la anastomosis fue de una hora. La biopsia hepatica
demostré cirrosis micronodular activa. El ultrasonido
duplex de porta demostré permeabilidad del injerto a
los 15 diasy, las endoscopias de control, varices eso-
fagicassin signosde sangradoy seremiti¢ al Grupo de
Trasplante Hepético. El seguimiento alos tres meses
demostré una evolucion posoperatoriafavorabley sin
nuevos episodios de sangrado.

Discusion

Lecciones aprendidas en el Hospital Occidente de
Kennedy: delas4 derivaciones portocavaalafecha, 3
se han realizado en el ultimo afo, todas por sangrado
de varices secundario a hipertension portal, tres de
ellas sin respuesta al manejo médico instaurado en
la Unidad de Cuidados Intensivosy sin respuesta al
manejo endoscépico. En la figura 3 se muestra otro
caso €l cual seinicié como sangrado masivo de vias
digestivas altas.

Es importante resaltar que el manejo derivativo
quirdrgico es una opcién valida, vigente y que cobra
fuerza. Antelaevidenciadisponible, € tipo dederivacién
deberia escogerse a la luz del prondstico, variaciones
anatdmicasy experiencias quirdrgicas“; pueden salvar
lavidadel pacientey no contraindica posteriormente un
trasplante hepético “.
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Ficura 1. Derivacion portocava latero-lateral con endoprétesis de
8 mm recubierta con politetrafluoroetileno

Figura 2. Esquema de la derivacion portocava latero-lateral.

Reproducido con autorizacion de: Sarfeh J. 106th Annual Meeting of
the American Surgical Association. April 24-26, 1986. Virginia, USA.
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FiGura 3. Detalle del injerto PTFE anillado de 8 mm portocava
latero-lateral en paciente de 25 afios con sangrado de varices
resistente al manejo endoscopico y farmacol égico.

Ladecision dellevar acirugiadepende delarespuesta
a manejo médico y endoscopico instaurado 2, pero en
caso de fallar, contemporizar su manejo de forma “ex-
pectante” usualmente conllevan a un deterioro clinico,
hemodinamico, empeoramiento de su clasificacion de
Child, queinfluye directamente en morbilidad y morta-
lidad, por o cual diferir este procedimiento disminuye
laposibilidad de un desenlace favorable.
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Portocaval shuntsin theera of TIPS, endoscopy and liver transplantation. Indications
in acute esophageal hemorrhage

Abstract

Portocaval shunts constitute a milestone in the history of the surgical treatment of portal hypertension. Bleeding
fromesophageal varicesisa surgical emergency that demandsimmediateintervention. The endoscopic management
of esophageal varices and the advent of TIPS plus the development of liver transplantation have diminished the
frequency of the use of portocaval shunts. However, these procedures have precise indications, both as emergency
operations in some cases of esophageal varicose hemorrhage as well as elective procedures in selected patients
with portal hypertension.

We hereby present a literature review of the “ state of the art” of portocaval shunts motivated by a patient that was
successfully treated at Hospital Occidente de Kennedy in Bogoté, Colombia.

Key words: portal hypertension; esophageal and gastric varices; gastyroiestinal hemorrhage; surgical portocaval
shunt
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