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RESUMEN. Existen muchas opciones terapéuticas dis-
ponibles para el tratamiento de hipertension portal. La
farmacoterapia y la terapia endoscopica (esclerosis,
bandas, o las dos) son los tratamientos de primera li-
nea. Las derivaciones portosistémicas transyugulares
son consideradas un puente a corto plazo para trasplante
v la cirugia se utiliza para pacientes de bajo riesgo
(Child-Pugh A,B+), que son operados electivamente. Las
cirugias conservadoras de flujo portal (derivaciones se-
lectivas y devascularizaciones extensas toracoabdomi-
nales con transeccion) ofrecen excelentes resultados a
largo plazo con control de los episodios hemorrdgicos,
baja frecuencia de encefalopatia, adecuada superviven-
cia y calidad de vida. La disminucion de la mortalidad
operatoria a cerca de 1%, situia a la cirugia como una
opcion altamente competitiva para los pacientes con
funcion hepadtica buena. El trasplante hepdtico estd in-
dicado en pacientes con mala funcion hepdtica (con o
sin historia de hemorragia). La cirugia conservadora
de flujo y el trasplante hepdtico son opciones terapéu-
ticas quirurgicas que no compiten, Sino que se com-
plementan. La seleccion adecuada de los casos produ-
ce buenos resultados en ambos grupos. Los pacientes
tratados quirurgicamente que desarrollan falla hepd-
tica a largo plazo pueden ser considerados para tras-
plante.
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INTRODUCCION

La terapéutica de la hipertension portal hemorragica se
ha expandido enormemente en los tltimos afios. En la
actualidad existen multiples modalidades terapéuticas,
con indicaciones precisas y con buenos resultados para cada
subgrupo de pacientes. Para la hemorragia aguda, la farma-

SUMMARY. There are several therapeutic choices
available for the treatment of portal hypertension. Phar-
macotherapy and endoscopic therapy (sclerosis and/
or banding) are the first line of treatment. Transjugu-
lar intrahepatic portosystemic shunts are considered a
short-term bridge for liver transplantation and surgery
is indicated for low-risk patients (Child-Pugh A and
B) who are electively operated on. Portal blood flow
preserving procedures (selective shunts and extensive
thoracoabdominal devascularizations with transection)
offer excellent long-term results with low rebleeding
rate, low encephalopathy rate, and good long-term sur-
vival and quality of life. Operative mortality of these
procedure have reached 1% in the majority of interes-
ted centers, placing surgical treatment as a highly com-
petitive option for low-risk patients. Liver transplan-
tation treats portal hypertension as well as underlying
hepatopathy and is indicated in patients with bad liver
function (with or without history of hemorrhage). Por-
tal blood flow preserving procedures and liver trans-
plantation are both good therapeutic choices. Careful
selection of cases offer results. Patients who develop
liver failure after surgical treatment (usually at long
term) can be considered for liver transplantation.
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coterapia y la terapia endoscopica constituyen la terapéuti-
ca de primera linea,! dejando como terapéutica de segunda
linea a las derivaciones portosistémicas transyugulares en
los casos refractarios.? La cirugia de urgencia practicamen-
te no tiene indicacion en la actualidad, aunque en algunos
centros (Orloff, San Diego, EUA) se sigue utilizando y ofte-
ciendo buenos resultados, de acuerdo con lo publicado.?
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La cirugia se considera una buena opcion para los
pacientes con buena funcidn hepatica, con o sin hepato-
patia, cuyo unico problema es la hemorragia variceal
secundaria a hipertension portal.*

El trasplante hepatico en los paises desarrollados y
con infraestructura adecuada es considerado en muchos
sitios como la mejor opcion, porque no sélo trata la hi-
pertension portal, sino que también la hepatopatia sub-
yacente.’

En nuestro hospital, la cirugia de hipertension portal se
ha mantenido como una alternativa terapéutica para la hi-
pertension portal por diversas razones. La seleccion de pa-
ciente es estricta (buena funcion hepatica) y la experiencia
acumulada con estos procedimientos es favorable.

MANEJO DEL PACIENTE

Los pacientes evaluados para tratamiento de hiperten-
sion portal hemorragica en nuestro hospital, tanto en
forma electiva como de urgencia, son tratados por un
grupo multidisciplinario. Los pacientes con hemorragia
aguda son tratados por medio de endoscopia, farmaco-
terapia o los dos. Una vez que la hemorragia ha sido
controlada, la funcion hepatica es evaluada. Los pacien-
tes en clasificacion C de Child-Pugh son mantenidos en
farmacoterapia cronica con beta bloqueadores o bien con
terapia endoscopica (esclerosis, bandas, o las dos). Al-
gunos de estos casos son considerados para trasplante
hepatico si cumplen los requisitos del protocolo.

Los pacientes que reunen los requisitos sefialados en
el cuadro 1 (que se traducen en buen estado general y
buena funcion hepatica) son considerados para tratamien-
to quirtargico. En estos casos se realiza angiografia ce-
liaca y mesentérica para evaluacion de la anatomia ve-
nosa. Si en este estudio se encuentran vasos adecuados
y funcionales (esplénica y renal izquierda) los pacientes
son operados para realizar derivacion esplenorrenal dis-
tal.® Si no se encuentran vasos adecuados, el paciente es
candidato a devascularizacién esofagogastrica (desco-
nexion portoacigos o devascularizacion de Sugiura-Fu-
tagawa).”®

RESULTADOS

Para analizar el estado actual de los resultados de la ciru-
gia de hipertension portal, se expondran brevemente los
resultados obtenidos en los ultimos cinco afios en 148
pacientes operados con 193 procedimientos quirfirgicos
(dos tiempos por paciente en los operados con devascula-
rizacion). En 61 pacientes se realizd derivacion selectiva

CUADRO 1
CRITERIOS PARA CIRUGIA DE HIPERTENSION PORTAL

* Historia de hemorragia
* Buena funcion hepatica
- Albtimina > 3.5 g/dLL
- Tiempo de protrombina < 2 segundos—prolongacion
- Bilirrubina total < 2 mg/dL
- No encefalopatia
- No ascitis
* Buena funcién cardiopulmonar
* Buena funcion renal

y en 87 procedimiento de devascularizacion. La mortali-
dad operatoria de todo el grupo fue de 1.2%.

De los pacientes tratados con derivacion esplenorre-
nal, todos eran cirrdticos (discreto predominio de he-
patopatia viral sobre alcohdlica). Cinco casos tenian ci-
rrosis biliar primaria. La mortalidad operatoria de este
grupo fue de 1.6% (1/61). La encefalopatia postoperato-
ria fue de 9.8% (6/61) y la obstruccion de la derivacion
fue de 1.6% (1/61). La supervivencia calculada fue de
98% a un mes, 94% a 24 meses y 92% a 48 meses.

Del grupo de pacientes tratados con devasculariza-
ciones, en 45 casos se realizaron los dos tiempos quirur-
gicos y en 42 pacientes solo se habia realizado el tiempo
abdominal. No se documenté mortalidad quirargica y
en 48% de los casos no se demostro cirrosis en la biop-
sia hepatica. Fueron considerados para este tipo de ope-
racién dado que se juzgd que no tenian anatomia ade-
cuada para una derivacion.

No se observaron fistulas ni dehiscencia de la tran-
seccion esofagica. La frecuencia de encefalopatia fue
de 5% y larecurrencia de hemorragia de 14%. La sobre-
vida fue de 100% a un mes, 94% a dos afios y 86% a
cuatro aflos.

COMENTARIOS

La cirugia de hipertension portal ha evolucionado am-
pliamente en las ultimas décadas y su sitio en el arma-
mentario terapéutico ha variado también.’

En los aflos sesenta y setenta era el tratamiento de
eleccion para casi todos los pacientes, pero pronto se
hizo evidente que tenia un impacto pobre en supervi-
vencia, aunque tuviera buenos resultados en relacién con
la hemorragia. Cuando aparecieron otras opciones, su
indicacion fue reubicada. La terapia endoscopica des-
plazé al tratamiento quirdrgico en la situacioén de urgen-
cia en practicamente todos los centros.
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En profilaxis primaria, con excepcion de algunos gru-
pos japoneses, practicamente no tiene indicacion, y en
profilaxis secundaria, en muchos centros de los Estados
Unidos, se utiliza para los pacientes con falla terapéutica
de primera linea (farmacoterapia y terapia endoscopica).'°

Las derivaciones portosistémicas transyugulares han
demostrado utilidad como puente a corto plazo para el
trasplante hepatico."

Henderson considera que el trasplante hepatico debe
ser considerado en pacientes cirréticos descompensados
y que aun en estos casos la disponibilidad de 6rganos li-
mita su utilidad para resolver globalmente el problema.!?

Al utilizar la cirugia para hipertension portal, lo ideal
es llevar a cabo derivaciones portosistémicas selectivas
o conservadora del flujo portal hepatico como la esple-
norrenal distal tipo Warren. Cuando no se puede hacer
una derivacion (trombosis del area esplacnica o condi-
ciones anatomicas desfavorables), se debe hacer una
devascularizacion del tipo Sugiura-Futagawa o desco-
nexion portoacigos completa.

El indicar el trasplante hepatico para el tratamiento
de la hipertension portal hemorragica, nos debe hacer
pensar en lo siguiente: a) No todos los pacientes con
hipertension portal hemorragica necesitan un trasplante
hepatico. b) No todos los pacientes con hipertension
portal hemorragica son candidatos a trasplante hepati-
co. ¢) No hay suficientes higados para tratar a todos los
pacientes con hipertension portal hemorragica. d) El
momento de trasplante hepatico y el momento para tra-
tar la hipertension portal hemorragica puede no coinci-
dir. €) No hay que olvidar que en el trasplante hepatico
existe morbimortalidad que puede ser importante.

Hay grupos de pacientes aun con hepatopatia cronica
e hipertension portal hemorragica, en los que el trasplante
hepatico es controversial como, por ejemplo, los alco-
hélicos activos, pacientes con hepatitis B activa, pacien-
tes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida y pa-
cientes con tumoracion hepatica maligna. En algunos de
estos casos, particularmente el Gltimo grupo, la cirugia
para hipertension portal se encuentra también contrain-
dicada.

Si se decide llevar a cabo procedimientos quirrgicos
para tratar aquellos pacientes con hipertension portal
hemorragica, es importante recordar que éstos pueden
ser en el futuro candidatos a trasplante hepatico, y por
ello es importante seleccionar las derivaciones portosis-
témicas que no lleguen a ser en el momento dado pro-
blemas técnicos a la hora de llevar a cabo el trasplante
hepatico. Estas derivaciones son la mesocava o meso-
rrenal con injerto y la esplenorrenal distal tipo Warren."

Con el fin de tener una idea de la evolucion a largo
plazo de pacientes operados en diferente forma para tra-
tamientos de hipertension portal hemorragica, hepato-
patia crdnica, o los dos, Rikkers y cols.!* hicieron un
estudio retrospectivo de tres grupos de pacientes: El gru-
po 1 consistio de 44 pacientes, en los cuales su funcion
hepatica, aun con una hepatopatia cronica, era excelente
y su Unico problema era hemorragico, por lo cual se de-
cidié tratarlos con derivacion del tipo esplenorrenal dis-
tal tipo Warren; el grupo 2 consistié en 27 pacientes que
aunque aun conservaban buena funcion hepatica, no era
la mejor y, por lo tanto, no eran candidatos a trasplante
hepatico por su alcoholismo activo o edad avanzada, por
lo que fueron también derivados como el grupo 1; en el
grupo 3, que consistio de 180 pacientes, los cuales te-
nian deficiente funcion hepatica, habian sangrado en al-
gin momento en el pasado y todos fueron trasplantados
del higado.

Al hacer las curvas de sobrevida a largo plazo, hubo
una clara superioridad en el grupo 1, porque los pacien-
tes que fueron derivados con una derivacion selectiva y
que tenian buena funcion hepatica seguido por el grupo
3, o sea los pacientes trasplantados y la evolucién mas
desfavorable fue de aquellos pacientes que no habian
podido ser trasplantados y se habian operado con una
derivacion portosistémica del tipo Warren.

Los pacientes con buena funcion hepatica e historia
de sangrado variceal tienen las siguientes caracteristi-
cas:

» Aunque la hemorragia en pacientes con buena funcién
es mejor tolerada y los pacientes con buena funcion tie-
nen una relativa menor frecuencia de hemorragia y me-
nor mortalidad de la misma, la recurrencia es alta. La
recurrencia de hemorragia o falla terapéutica de la far-
macoterapia y la terapia endoscdpica es elevada en la
mayoria de los centros (30 a 50%). Muchos de los pa-
cientes que sangran y a consecuencia de la hemorragia
deterioran la funcion hepatica y migran a clase funcio-
nal C de Child-Pugh.

* Las derivaciones portosistémicas transyugulares, in-
dependientemente de las necesidades de infraestruc-
tura y personal capacitado, tienen elevada frecuencia
de encefalopatia (si la derivacion esta permeable) y
por otra parte una elevada frecuencia de obstruccion
en el primer afio que requieren reintervencion.

La cirugia conservadora de flujo portal tiene una baja
frecuencia de encefalopatia y las derivaciones quirtrgi-
cas tienen una frecuencia de obstruccion baja.
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El trasplante hepatico, indicado en pacientes con mala
funcién hepatica, tiene la desventaja de la necesidad de
inmunosupresion y la falta de 6rganos. No obstante que
el trasplante hepatico ha tenido una evolucion extraor-
dinaria, con mejoria de resultados a todos niveles en los
ultimos afios, la morbimortalidad del procedimiento no
puede dejar de considerarse. Cuando es necesario susti-
tuir la funcion hepatica (cirrosis descompensada) no
queda duda que el riesgo beneficio no tiene objecion.

Cuando es la hemorragia el tinico problema y se le
puede ofrecer una solucién sin necesidad de inmunosu-
presion y tiempo de espera prolongado, la indicacion del
trasplante debe reconsiderarse.

El trasplante esta indicado en pacientes con mala fun-
cion hepatica con o sin hipertension portal hemorragica.
La cirugia esta indicada en pacientes con buena reserva
cuyo unico problema es la hemorragia. En otros casos,
la falta de 6rganos en todos los paises (nunca seran sufi-
cientes) hace entonces que la opcion mas completa no
siempre esté disponible y muchos de estos pacientes tie-
nen recurrencia de hemorragia, mientras estan en la lista
de espera. Estos episodios pueden deteriorar la funcion
hepatica.

Es necesario sefialar, por otra parte, que efectiva-
mente se requiere de un grupo quirurgico interesado y
entrenado en estos procedimientos, ademas de la se-
leccion de pacientes, para obtener resultados buenos
que hagan de la opcidn quirurgica una alternativa alta-
mente competitiva con las otras opciones. La seleccion
del tipo de operacién es crucial. Cuando no se tienen
las condiciones éptimas para derivar una devasculari-
zacion es la mejor opcion. No se debe luchar contra la
anatomia. El forzar una derivacion puede ser contra-
producente con mayor morbimortalidad trans y perio-
peratoria, asi como una frecuencia elevada de obstruc-
cion de la derivacion por utilizar vasos inadecuados.

Se ha sefialado el papel de la cirugia como puente a
largo plazo para el trasplante hepatico. Esta situacion es
clave, dado que, como ya fue sefialado, la mayoria de
los pacientes tratados quirdrgicamente no se encuentran
excluidos de un trasplante. El paciente que ha sido trata-
do quirargicamente y que a largo plazo desarrolla falla

hepatica (que en la mayoria de los casos no es atribuible
al procedimiento quirdrgico, sino a progresion de la en-
fermedad hepatica), debe ser considerado a trasplante
hepatico.

Los centros de trasplante en general tienen desarro-
llada la infraestructura y cuentan con cirujanos capaci-
tados para realizar estos procedimientos. La cirugia de
hipertension portal y el trasplante hepatico no son en-
tonces medidas antagdnicas y competitivas, sino al con-
trario, aplicada cuidadosa y razonablemente, son medi-
das que se complementan.
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