COMENTARIO EDITORIAL

Tratamiento quirurgico de la hipertension portal.

. La mejor opcion?

Los pacientes que sobreviven al primer evento de san-
grado por varices esofagicas tienen un alto riesgo de re-
sangrado que resulta cercano a 60% a un afio, con el
mayor riesgo dentro de las primeras seis semanas de la
hemorragia inicial, la mortalidad asociada a los eventos
de sangrado permanece alrededor de 20% en las series
recientes.! Se define como falla a profilaxis secundaria
la presencia de un solo sangrado clinicamente significa-
tivo causado por hipertension portal, entendiendo como
clinicamente significativo la presencia de hematemesis/
melena, un indice ajustado de requerimiento transfusio-
nal > 0.5 o descenso de 3 g en la hemoglobina sin trans-
fusiones.? Como en la profilaxis primaria el empleo de
beta bloqueadores no selectivos reduce la presion por-
tal, se han publicado 13 estudios comparando proprano-
lol 0 nadolol con placebo en la prevencion del resangra-
do, el metaanalisis de estos estudios ha demostrado que
el empleo de estos farmacos reduce el riesgo de resan-
grado de 60% en el grupo no tratado a 42% en el grupo
con beta bloqueador (p < 0.0001) a un afio,* con reduc-
cion en la mortalidad asociada a la hemorragia y mejo-
ria en la sobrevida a largo plazo en los pacientes en los
que se alcanza respuesta hemodinamica, se requiere tra-
tar a cinco pacientes para evitar un resangrado y a 14
para evitar una muerte.’

La disminucion del gradiente de presion en venas
suprahepaticas (GPVH) por debajo de 12 mm Hg redu-
ce practicamente en su totalidad el riesgo de sangra-
do.** Estudios posteriores mostraron que aun sin al-
canzar estos valores, la reduccion del GPVH de al
menos 20% del valor basal también se asocia a menor
riesgo de sangrado, estimado entre 4 a 9% en uno a dos
aflos, respectivamente.® Por lo que el objetivo del tra-
tamiento profilactico consiste en alcanzar esta respuesta
hemodinamica. Se ha demostrado también que los pa-
cientes que alcanzan estas respuestas hemodinamicas,
alrededor de 40%, tienen una marcada reduccion en el
riesgo de desarrollar otras complicaciones de la hiper-
tension portal como ascitis, peritonitis bacteriana es-
pontanea, sindrome hepatorrenal y encefalopatia he-
patica, ademas de mejor sobrevida al ser comparados
con los no respondedores.’

Aunque la reduccion del riesgo de resangrado con beta
bloqueador es significativa, no resulta total, ademas, 15

a 20% presentan contraindicaciones para beta bloqueo y
5 a 15% adicional desarrolla efectos secundarios que
obligan a suspenderlo. Existe, pues, un grupo de pacien-
tes no respondedores con un alto riesgo de resangrado,
que resulta mucho menor en los que si alcanzan respuesta
hemodinamica. Se desconoce aun cul es la opcién de
tratamiento para aquellos enfermos en los que beta blo-
queador mas MNI no es efectiva. Una opcion es realizar
ligadura, pero en el estudio de Bureau® ocho de los no
respondedores se manejaron con ligadura y siete de ellos
resangraron. Aunque al parecer no se habian erradicado
las varices en su totalidad, resulta un dato muy impor-
tante, pues éste es el primer estudio que reporta poca
utilidad de la ligadura en los no respondedores a trata-
miento combinado con beta bloqueo mas MNI con re-
sultados obviamente poco alentadores. La combinacion
de ligadura mas beta bloqueo vs. ligadura sola en el es-
tudio de Lo’ reporta una frecuencia muy baja de resan-
grado, 23 vs. 47%, respectivamente (p = 0.005) sugi-
riendo que la combinacién de ligadura y beta bloqueo
puede ser una alternativa util. De la Pefia,'® en un estu-
dio con disefio similar, demostré resangrado de 14 vs.
38% (p = 0.006), respectivamente, siendo éstos los ni-
cos dos estudios controlados que sustentan el beneficio
del beta bloqueador mas ligadura.

En la profilaxis secundaria la cirugia de derivacion se
ha empleado por mas de 50 afios, basandose en derivar
el flujo sanguineo del sitio de incremento de presion
desviandolo del territorio portal; resulta una alternativa
util para disminuir el riesgo de resangrado con la des-
ventaja de incrementar la encefalopatia y la insuficien-
cia hepatica en las derivaciones no selectivas, para re-
ducir estos efectos deletéreos se emplean derivaciones
selectivas como la derivacion esplenorrenal o bien deri-
vaciones mesocava de bajo diametro con la colocacion
de injertos, siendo muy eficaces; sin embargo, requieren
que el paciente tenga un riesgo quirurgico bajo para po-
der ser operado y ademas la experiencia en estudios con-
trolados resulta escasa.' La colocacion de una deriva-
cion transyugular intrahepatica portosistémica (TIPS) es
una derivacion muy controlada en relacion al diametro,
sin una intervencidn quirurgica y, por lo tanto, con me-
nor morbimortalidad; sin embargo, existe disfuncion de
50% a un afio debido a proliferacion de la intima dentro
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de la protesis, lo que hace necesaria la vigilancia angio-
grafica de la permeabilidad del TIPS, ademas de un in-
cremento de 20-30% de la encefalopatia. El estudio de
Escorcell,' a pesar de demostrar una reduccion signifi-
cativa en resangrado a favor de TIPS en comparacion
con el grupo de tratamiento endoscopico/farmacolé-
gico, resultd que los costos se incrementaban al do-
ble, sin demostrar beneficio en sobrevida ni calidad
de vida, un estudio reciente sugiere que el empleo de
TIPS recubiertos con politetrafluoroetileno se asocia a
mayor permeabilidad de la protesis sin aumento en en-
cefalopatia.'” Actualmente la cirugia y TIPS so6lo se re-
comiendan como terapias de rescate en pacientes en los
que el tratamiento endoscdpico o farmacologico ha fa-
llado.? La frecuencia de resangrado reportada en los
pacientes con tratamiento quirdrgico ha sido baja: 11%
en pacientes con una derivacion porto cava completa y
17% en los tratados con derivacion esplenorrenal,'’ re-
sultados similares o incluso menores al tratamiento con
beta bloqueador mas ligadura®!® lo que resulta atractivo.
En otro estudio disefiado para fallas a escleroterapia,
Rosemurgy y cols.!* compararon derivaciones porto cava
de bajo diametro con TIPS en la prevencion del resan-
grado con la mayoria de los pacientes en Child B/C: 11%
resangraron en el grupo de TIPS vs. 0% del grupo con
derivacién porto cava. Zacks y cols., empleando anali-
sis de decision, encontraron a la derivacién esplenorre-
nal mas efectiva costo beneficio que TIPS en pacientes
con Child A, sin diferencia significativa en términos
de sobreviva.!> Datos retrospectivos sugieren resulta-
dos similares.' El estudio de Henderson'” mostr6 efi-
cacia similar con ambos tratamientos en pacientes Child
A/B aunque con mayores reintervenciones en el grupo
de TIPS, sin diferencias en sobrevida ni encefalopatia,
pero con mayor frecuencia de ascitis posderivacion es-
plenorrenal (10 vs. 0%, p <0.05). En el presente nimero
de la Revista Mexicana de Gastroenterologia Orozco 'y
cols. mencionan la importancia de la vena renal izquier-
da en la derivacion esplenorrenal, sin ningiin evento de
sangrado al afio de seguimiento en pacientes Child A,
ademas parece ser que la hemodinamica renal tiene po-
cas implicaciones pues aun con drenaje anormal (sin es-
pecificar las presiones, que se suponen normales) siete
de nueve casos (78%) fueron llevados a derivacion es-
plenorrenal, y al parecer s6lo dos casos con drenaje anor-
mal tenian presiones elevadas lo que contraindico la de-
rivacion esplenorrenal. Este estudio llama nuestra
atencion a la cirugia de derivaciéon como tratamiento de
la hipertension portal hemorragica, constituyendo una
buena opcién en candidatos seleccionados y aunque la

recomendacion actual es indicar cirugia o TIPS en caso
de falla al tratamiento endoscopico-farmacologico y TIPS
en los no candidatos a cirugia, desconocemos las impli-
caciones de una cirugia temprana en pacientes con bue-
na reserva hepatica, por lo que se requieren estudios
controlados que comparen el tratamiento quirargico tem-
prano vs. tratamiento endoscdpico-farmacoldgico o bien
TIPS tempranamente en pacientes con alta probabilidad
de resangrado (no respondedores hemodinamicos) que
justifiquen el riesgo quirtrgico aun en candidatos bien
seleccionados, con buena reserva hepatica, que siempre
presentan descompensacion posquirdrgica.
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