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RESUMEN Introduccion: la derivacion portocava de
pequeiio calibre (DPCPC), originalmente publicada por
Rypins y Sarfeh, en Los Angeles, en 1983, ha recibido
poca atencion en nuestro medio, como procedimiento
para el control de sangrado de vdrices esofdgicas en
pacientes con hipertension portal. Antecedentes: el san-
grado de varices esofdgicas (SVE) representa la com-
plicacion mas frecuente y dramdtica de la cirrosis con
una mortalidad de 50%, sin tratamiento. Objetivo: co-
municar las indicaciones, técnica y resultados compa-
rados de la operacion. Material y métodos: estudio pros-
pectivo de 1992 a noviembre 1998. Se operaron 20
pacientes con vdrices esofdgicas hemorragicas: seis fe-
meninos, 14 masculinos, entre 31y 72 aiios, la cirrosis
fue de etiologia por alcohol en siete, hepatitis B en cua-
tro, desconocida en cuatro, 13 pacientes clase A de Child-
Pugh, cinco a la B y dos entre la B y C. Se midio la
presion operatoria directa en la vena cava y en la vena
porta. Se usaron 14 injertos de 10 mm y seis de 8 mm.
Resultados: con un seguimiento entre seis y 68 meses;
mortalidad 5%, morbilidad 5%, resangrado 15%, trom-
bosis 10%, encefalopatia leve 5%, moderada 5%, grave
10%, el tiempo operatorio de 4.28 horas. 1.4 unidades
de sangre en promedio. La presion pre y postinjerto dis-
minuyo de manera significativa p < 0.01. Conclusio-
nes: procedimiento facil de aplicar que proporciona
buenos resultados, que requiere un ultrasonido preope-
ratorio como estudio especializado. Se comprobo el des-
censo de la presion portal después de la aplicacion de
injerto y su permeabilidad a mediano plazo.

Palabras clave: derivacion porto-cava, derivacion pe-
querio diametro.

SUMMARY Introduction: SDPCS (The small diameter
portacaval shunt) published originally by Rypins and
Sarfeh in Los Angeles in 1983 has recieved little atten-
tion in our comunity to control bleeding in patients with
portal hypertention. The bleeding of esophageal varices
represents the must frequent and dramatic complication
caused by cirrhosis, with a 50% of mortality without
treatment. Background: Comunicate the indications,
thecnique and results with the Small Diameter Porto-
caval shunt. Methods: Prospective trial from April 1992
to November 1998. Twenty patients with bleeding eso-
phageal varices, 6 female, 14 male , ages 31-72 years;
Etiology: Alcoholic Cirrhosis 7 patients; Hepatitis B
virus 4 patients, Criptogenic 4 patients, Child A ;13
patients, Child B; 5 patients and Child B-C 2 patients.
Direct intraoperatory Inferior Vena Cava and portal
pressures was obteined in all cases.14 grafs 10 mm
and 6, 8 mm Polytetrafiuoroetehilene (PTFE) grafis
were used .Results: Follow up 6 to 68 months; Mor-
tality 5%, morbidity 5% , rebleeding 15%, graft tr-
hombosis 10%, encephalopathy: Mild 5%, Modera-
ted 5%, Severe 10%. Mean surgical time 4.28 h. Mean
blood transfussion 1.4 units of red blood cells. The
venous pressure pre and post grafting decreased sig-
nificantly p < 0.01. Conclusions: SDPCS is a easy to
apply procedure and results are addecuate, it requi-
res an specialized preoperatory ultrasound. The des-
census in portal pressure after grafting and graf per-
meability was corroborated.

Key words: Portocaval shunt, small diameter porto-ca-
val shunt.
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INTRODUCCION

La derivacion portocava ha demostrado ser efectiva para
el control del sangrado de varices esofagicas.! El per-
feccionamiento de protesis hechas con materiales artifi-
ciales del tipo del politetrafluoroetileno (PTFE) ha per-
mitido utilizar pequefios diametros en este tipo de
derivaciones, reduciendo el porcentaje de encefalopatia
postoperatoria.>* El uso de protesis de pequefio diame-
tro en su modalidad de derivacion portocava ha recibido
poca atencion en nuestro pais.>¢ La derivacion portoca-
va en pacientes con cirrosis suele ser facil de efectuar y
poco hemorragica en la mayor parte de los casos, por lo
que la verificacion de la permeabilidad de las venas en
el preoperatorio mediante ultrasonido es un requisito
indispensable para efectuarla. Conviene tener un gradien-
te de presion suficiente (mayor a 10 cm de agua) para
lograr un buen funcionamiento de la misma. La deter-
minacion directa de las presiones venosas por medio de
un manémetro de agua ha sido muy usada en transope-
ratorio, especialmente en Francia; es un método sencillo
y se puede implementar con un manometro de PVC. Las
derivaciones portosistematicas parciales conservan un
flujo portal hacia el higado disminuyendo la presion en
la vena porta de manera suficiente para evitar el sangra-
do de las venas varicosas del es6fago.®” En el Hospital
de Especialidades del IMSS de Puebla empezamos a usar
esta técnica a partir de 1992 y ahora se presentan los
aspectos técnicos y los resultados de los primeros 20
casos tratados con este procedimiento. Otros pacientes
del hospital fueron manejados con técnicas diferentes,
segun criterios de seleccion del servicio, en el mismo
lapso de tiempo. La derivacion portocava aqui presenta-
da es posible usarla en todos los casos que tengan las
dos venas permeables.

MATERIAL Y METODOS

Entre abril de 1992 y noviembre de 1998 operamos a
20 pacientes cuyas caracteristicas se resumen en el cua-
dro 1. Fueron seis pacientes de sexo femenino y 14 del
masculino, con una edad promedio de 47.5 y 52.3 afios
para cada género. El paciente mas joven tuvo 31 afios y
el mayor 72 afios; siete pacientes tuvieron una cirrosis
por alcohol, cuatro por hepatitis B, cuatro de causa no
determinada, tres por hepatitis C y dos criptogénica (Cua-
dro 2). En todos los pacientes se comprobd endoscopi-
camente, antes de la cirugia, la presencia de varices eso-
fagicas grado I1I (escala del I al III), excepto en uno en
el cual fueron grado II, con puntos hematoquisticos, sin

CUADRO 1
PACIENTES. DISTRIBUCION POR SEXO,
EDAD Y TIPO DE INSUFICIENCIA HEPATICA

Sexo n = Edad X
20 (31 a 72 aios)
F/6, M/14 F/47.5, M/52.3
Clase:
Child-Pugh 13A, 5B, 2BC
CUADRO 2
ETIOLOGIA DE LA CIRROSIS
Diagnostico
OH 7
VHB 4
VHC 3
Cripto 2
? 4

OH = alcohol, VHB = virus hepatitis b, VHC = virus hepatitis C, Cripto =
criptogénica.

CUADRO 3
ESTUDIOS PREOPERATORIOS

Endoscopia 20
Angiografia 4
Ultrasonido 20
Biopsia hepatica 4

otra causa de sangrado. Se incluyeron sélo pacientes con
al menos un episodio de sangrado. Todos fueron opera-
dos una vez recuperados del altimo episodio de sangra-
do, cuando menos dos semanas después. Todos tuvieron
un ultrasonido previo hepatobiliar. En cuatro pacientes
se habia hecho un estudio venografico completo y en
otros cuatro una biopsia de higado percutanea (Cuadro
3). Una vez aceptados los pacientes en el Servicio de
Cirugia se les sometio al siguiente protocolo operatorio:
laparotomia subcostal derecha con el paciente en ligera
rotacion hacia la izquierda. Biopsia de higado en cuiia.
Diseccion de la vena cava por abajo del higado y por
arriba de las venas renales. Diseccion de la vena porta
en toda su longitud a nivel del pediculo hepatico, ligan-
do la vena coronaria en este momento. A fin de corrobo-
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rar la hipertension portal y un adecuado gradiante entre
las dos venas se determinaron las presiones mediante un
mandmetro de PVC con el sistema tubular hepariniza-
do, por puncidn directa de cada una de las venas. E1 0 de
la escala se situ6 a la altura de la VCI. Preparacion del
injerto recortandolo en longitud a la demanda y bisela-
do en sus dos extremidades para su correcta superposi-
cion en las venas. Dos anillos de plastico se retiraron
de las extremidades del injerto, lo que permite doblar-
lo hacia fuera para facilitar la sutura, la cual se inicia
en el borde externo de un pequefio ojal abierto sobre la
vena cava inferior, la que se mantiene pinzada por una
pinza de Satinsky. La sutura fue de tipo doble colcho-
nero evertida y con material de polipropileno 5-0, se
completo la sutura entre el injerto y el labio interno del
ojal de la vena cava de la misma forma. Mediante poli-
propileno de 6-0 se hace la sutura entre el injerto y la
vena porta primero el plano posterior y luego el anterior
heparinizando continuamente la luz del injerto y permi-
tiendo la salida del aire antes del nudo final previo des-
pinzamiento; primero, la vena porta y después la vena
cava (Figura 1). Una vez terminada la sutura del injerto
se mide nuevamente la presion en la vena porta por arri-
ba de la colocacion del injerto. Se sutura la pared de
manera convencional. En todos los casos el paciente se
recupero en su cama en el postoperatorio, sin pasar a la
UCI.

RESULTADOS
Mediante el procedimiento descrito se obtuvo un des-

censo transoperatorio de la presion portal de la mediana
de 29.53 2 21.92 cm de agua, lo que dio una p <0.01 (t

Figura 1. Sutura del injerto.

Student) estadisticamente significativa (Cuadro 4). El
seguimiento de este grupo de pacientes fue de 23.6 me-
ses en promedio con extremos de 6 y 68. Un paciente
fallecio por persistencia de una fistula biliar, resultado
de una lesion accidental del colédoco durante la cirugia
y otra por una encefalopatia grave, sélo en la primera
paciente se corroboré la trombosis del injerto. Se ob-
servd una complicacion en este grupo por lesion acci-
dental en la via biliar. Tres pacientes presentaron re-
sangrado en el tiempo de observacion sin poderse
comprobar el origen varicial del mismo, mediante la
endoscopia efectuada. En los estudios gammagraficos
de control se mostrd un indice de perfusion portal (IPP)
alterado sugestivo de trombosis del injerto en un paciente
sin resangrado. En otro se demostrd la ausencia del flujo
a través del injerto mediante arteriografia. Pudimos ob-
servar un caso de encefalopatia leve reversible con ma-

CUADRO 4
PRESIONES VENOSAS, INJERTOS USADOS. ESTUDIOS DE VERIFICACION DE LA PERMEABILIDAD

Presiones vena porta

PP-Pre, post—injerto 29.53 21.92(cm H,0) p <0.01 (t Student)
Tipos de Injerto

PTFE anillado 10 mm/n = 14 8§ mm/n=16 n=20
Permeabilidad del injerto

Doppler n=10

Gammagrama n=15

Arteriografia n=38§

PP = presion portal, PTFE = politetrafluoroetileno.
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nejo médico al igual que otro caso de encefalopatia mo-
derada y un caso de encefalopatia grave, mismo que
amerito reduccion quirurgica del calibre del injerto con
lo que la encefalopatia mejor6. La permeabilidad del
injerto fue valorada en postoperatorio de acuerdo con la
disponibilidad de estudios, asi tenemos que en 15 pa-
cientes se pudo determinar por medio de gammagrafia
el IPP, encontrandose alterado y sugestivo de trombosis
en un caso. El ultrasonido Doppler se realiz6 en 10 ca-
sos sin demostrarse trombosis (Cuadro 5). La arterio-
grafia mesentérica en fase venosa demostré la permeabi-
lidad del injerto en siete ocasiones de ocho practicadas
(Figura 2). De los Gltimos nueve pacientes operados
después de 1996 se sabe de tres que se encuentran vivos,
sin sangrado y con la derivacidn portocava permeable, a
los 72, 80 y 88 meses después de su cirugia.

DISCUSION

La derivacion portocava es un procedimiento efectivo
para controlar el sangrado de varices esofagicas.® Las

derivaciones venosas de este tipo perdieron popularidad
debido al alto porcentaje de encefalopatia postoperato-
ria que ha sido repostada hasta de 40%. Diferentes pro-
cedimientos se han ideado para evitar esta complicacion
como, por ejemplo, interponer un puente venoso usando
la vena yugular interna. Sin embargo, se observd que
con el tiempo la vena interpuesta se dilataba y termina-
ba comportandose como una derivacion total.'® La en-
cefalopatia producida en ese caso era revertida por una
nueva operacion en la cual se aplicaba una reduccion
externa del injerto mediante una sutura.® El uso de mate-
riales protésicos del tipo del politetrafluoretileno ha per-
mitido uniones venosas que se mantienen permeables a
largo plazo.>*!° Los autores de la técnica después de
multiples estudios experimentales a finales de los 70,%*
introdujeron el uso de estos injertos reforzados con ani-
llos de plastico externos. Asi se consiguid que dichos
injertos no fueran colapsados por los érganos vecinos.
El uso de los injertos de PTFE anillados en calibres de 6
a 12 mm han sido valorados por el mismo equipo de
investigadores,’” demostrando que los injertos mas ttiles
por sus resultados son los de 8 y 10 mm.”® Nosotros de-
cidimos el uso de calibre de 8 o 10 mm segiin el didme-
tro de la vena porta colocando el de 8 mm cuando la
vena porta midid menos de 2 cm de diametro en la ciru-
giay 10 mm si la vena porta media mas, de acuerdo con
lo sefialado por otros autores*® (Cuadro 4). En relacion
con la técnica empleada nos hemos apegado a las publi-
caciones de los promotores de la misma y creemos que
todas las observaciones sefialadas por ellos son indis-
pensables para conseguir resultados semejantes. La per-
meabilidad del injerto a largo plazo ha sido demostrada
en diferentes publicaciones.””!° En el presente trabajo

L se emplearon tres métodos para valorar la permeabili-
- dad del injerto de los cuales el mas sencillo es el indice
Figura 2. Arteriografia mesentérica. de perfusion portal (IPP), el cual se efectiio en la mayor
CUADRO 5
RESULTADOS
Seguimiento: Mt Mb Resangrado Trombosis Us.C.G TQ PP-Pre Post cm H,0
23.6 m (6-68) 5% 5% 15% 10% x1.4 4.28 hX 29.53, 21.92 p <0.01

Encefalopatia Dias/estancia
L M G 85X
5%, 5%, 10%

Mt = mortalidad, Mb = morbilidad, TQ = tiempo quirurgico, Us.C.G. = unidades concentrado globular, PP = presion portal, Pre y Post = antes y después del

injerto, L. M. G. = leve, moderada, grave.
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CUADRO 6
RESULTADOS
Resangrado Trombosis  Encefalopatia  Mortalidad
(%) (%) (%) (%)
PC* 1 0.5 9-8 15
400
ERD* 6 14 5 14
168
McC" 15 19 11 3
33
SUG."® 6.3 6 5.2
636
PCPC"
110 5.4 6.4 13 11.8
20% 5 10 10 5

PC = portocava total, ERD = esplenorrenal distal, MC = mesentérico cava,
SUG = procedimiento de Sugiura, PCPC = portocava de pequeiio calibre,
* = casos reportados.

parte de pacientes a los siete dias de haberse operado
antes de ser dado de alta el paciente, con la ventaja de
requerir la administracion de material radioactivo por
via intravenosa y posteriormente un analisis de las cur-
vas de perfusion para obtener el mencionado indice. El
ultrasonido Doppler requiere un conocimiento profun-
do de la ecografia de la region y en la mayor parte de los
casos permitio demostrar la presencia de flujo por el in-
jerto. Dicho procedimiento se empled en 10 casos. Sin
lugar a dudas el mejor procedimiento para demostrar la
permeabilidad del injerto es la arteriografia mesentérica
superior durante la fase venosa, la cual permite eviden-
ciar la comunicacion de las dos venas a través del injer-
to (Cuadro 4). Para facilitar la ubicacion del injerto por
el radidlogo colocamos durante la operacién un clip a
cada lado de la vena cava inferior a la altura del injerto
(Figura 2). La disminucion de la presion en la vena por-
ta mediante este procedimiento ha sido demostrada como
efectiva para evitar el sangrado. Al ser una derivacion
parcial las varices no desaparecen completamente si se
les observa a la endoscopia en el postoperatorio.’> Sin
embargo, es posible observar una disminucion de su
volumen como lo hemos podido comprobar en los 20
pacientes reportados. Del mismo modo esta reduccion
de la presion no tiene un valor prondstico en cuanto a la

sobrevida de los pacientes,'' pero si para la recidiva del
sangrado. La valoracién operatoria de la permeabilidad
del injerto se establecio mediante la determinacion de la
presion directa portal después de la aplicacion del mis-
mo. Esta técnica de medicién nos ha permitido corrobo-
rar la hipertension portal en los cuatro pacientes a los
que previamente se les diagnostico por el estudio an-
giografico mediante la determinacion de la presion en-
cufiada y eliminar un paciente escogido para el proce-
dimiento al no comprobarse la hipertension portal,
optando por un procedimiento de devascularizacion. El
comportamiento de una derivacion parcial permite la
preservacion del flujo sanguineo hacia el higado,'= con
el consecuente bajo porcentaje de encefalopatia posto-
peratoria,””!> aun en pacientes con cirrosis por alco-
hol.’ Los autores han recomendado la ligadura de ve-
nas colaterales voluminosas para hacer mas efectivo el
corto circuito o bien su obstruccion angiografica posto-
peratoria.>*’ En este estudio hemos ligado de manera
sistematica la vena coronaria estomaquica en el flanco
izquierdo de la vena porta.>* En este trabajo los resulta-
dos obtenidos son semejantes a los resultados en la lite-
ratura con otras técnicas (Cuadro 6) en cuanto a control
de la hemorragia que se observé en 100% de los casos,
porcentaje de recidivas del sangrado, asi como estancia
hospitalaria, requerimientos de paquete globular y re-
sultados a mediano plazo'** con la misma técnica. Mos-
trandose superior a la operacion de Warren en lo refe-
rente al consumo de paquetes globulares 1.4 Us vs. 4
Us. en el mismo hospital. El costo del procedimiento en
la medicina privada es mas economico en pacientes con
pobre reserva hepatica, que la aplicacion de TIPS."” En
nuestro medio se estima que sea cinco veces menor.
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