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INTRODUCCION

ILas manifestaciones clinicas de la hipertension portal apa-
recen cuando los valores de presion en el sistema porta su-
peran los 10 mmHg. Las complicaciones graves mas fre-
cuentes de la HTP son: la hemorragia digestiva, la encefalo-
patia, la ascitis y la peritonitis bacteriana espontanea. Tanta
gravedad tienen, que en ciertas condiciones, son una indi-
cacion de trasplante hepatico.

La hemorragia por varices esofagicas es una de las causas
de muerte y la causa mas frecuentes de indicacién quirargi-
ca desde hace cinco décadas, sin embargo en los ultimos
veinte afos, el tratamiento de la hemorragia por varices
esofagicas ha cambiado radicalmente. En particular, la efi-
cacia de los tratamientos farmacologicos y endoscopicos, la
utilizaciéon del shunt portosistémico por via transyugular
(TIPS) y el trasplante hepatico, han mejorado la supervi-
vencia de los pacientes y modificado las indicaciones de las
derivaciones quirurgicas. A la luz de los avances médicos
mencionados previamente es que debemos reconsiderar y
precisar las indicaciones quirirgicas.

El enfoque multidisciplinario del tratamiento de la hemo-
rragia por varices esofagicas ha hecho disminuir considera-
blemente las indicaciones quirurgicas. Actualmente, los pa-
cientes son divididos desde el inicio del tratamiento, en
aquellos que podran ser futuros candidatos a un trasplante
hepatico y aquellos que presentan contraindicaciones al
trasplante. Los pacientes candidatos a un trasplante seran
necesariamente controlados de cerca por hepatdlogos y ci-
rujanos de trasplante debido a una actualizacién permanen-
te en lista de espera para trasplantes y en caso de presentar
una indicacion quirdrgica por su hipertension portal, seran
operados por cirujanos habituados al tratamiento quirargi-
co del cirrético y en centros de maxima complejidad. Aque-
llos pacientes en los que se ha descartado la posibilidad de
un futuro trasplante hepatico, seran tratados mas frecuen-
temente por gastroenterélogos que por hepatologos, no
seran derivados necesariamente a centros de trasplantes y
seran operados en centros de menor complejidad y con me-
nor entrenamiento en cirugia en el paciente cirrético, cons-
tituyendo un desatio mayor para el cirujano.
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La etiologia y el sitio de obstruccion a la circulacion pot-
tal es variado, en este capitulo, a efectos de simplificar la es-
trategia terapéutica quirurgica, nos referiremos a la causas
mas frecuente de hipertension portal responsables de he-
morragia por varices esofagicas, observada en nuestro pais,
que son la cirrosis alcoholica y la cirrosis de etiologifa viral
ByC.

Un tercio de los pacientes con cirrosis compensada pre-
sentaran varices esofagicas en el momento del diagndstico
de la enfermedad, dependiendo el riesgo inicial de sangra-
do del tamafio de las varices, de una presion portal superior
a 12 mmHg y de la gravedad de la enfermedad hepatica.

En este capitulo mencionaremos las técnicas quirdrgicas
mas utilizadas, desarrollaremos con detalles los tiempos
quirargicos de las mismas, efectuaremos comentarios sobre
los inconvenientes y dificultades de cada procedimiento y
finalmente presentaremos y comentaremos el algoritmo de
tratamiento de la hemorragia por varices esofagicas pro-
puesto por los autores.

VARIANTES TECNICAS DE DERIVACION
Y DESVASCULARIZACION

Los métodos quirargicos de control y prevencion del san-
grado de varices esofagicas han sido muy discutidos en las
ultimas décadas y han contribuido a la coexistencia de va-
riadas técnicas quirdrgicas, sean de derivacion portosistémi-
ca o de abordaje directo de las varices, reflejando las difi-
cultades existentes para comparar resultados y estandarizar
tratamientos.

Las diferentes técnicas que han sido propuestas son agru-
padas segun las modificaciones hemodinamicas resultantes
de cada método:

Derivaciones portosistémicas totales: portocava ter-
minolateral, mesentéricocava terminolateral, cavomesenté-
rica, esplenorrenal central. Derivan toda la circulacién por-
tal hacia la vena cava disminuyendo de manera importante
la presion en las colaterales, consiguiendo una interrupcion
de la hemorragia. No conservan flujo hepatépeto y pueden
asi sacrificar parte de la funcién hepatica y producir encefa-
lopatfa.

Derivaciones portosistémicas parciales: portocava la-
terolateral, mesentericocava laterolateral, portocava latero-
-
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lateral en H con vena yugular o con proétesis calibrada, me-
senterico-Rex, mesentericoatrial y TIPS. Intentan derivar
parcialmente la sangre del sistema portal conservando un
flujo hepatopeto para disminuir el impacto sobre la funcién
hepatica y la aparicion de la encefalopatia.

Derivaciones selectivas: esplenorrenal distal (Warren);
coronariocava (Inokuchi). Intenta una disminucién de pre-
siones y flujos en el territorio de colateralidad como las va-
rices esofagicas y al mismo tiempo conservar el flujo en cir-
cuito portal para preservar la funcién hepatica; en el caso de
la derivacion esplenorrenal distal desconectando ambos cir-
cuitos.

Abordaje directo de las varices esofagicas: ligadura di-
recta de las varices, transecciones esofagicas, dispositivos de
compresion de varices, transecciones asociadas a una des-
vascularizacion y reseccion eséfago-gastrica polar superior.

Intentan la interrupcién de la circulacion en las varices
esofagicas y/o desvasculatizatlas interrumpiendo sus tribu-
tarias. No disminuyen la presion ni el flujo portal.

De todos los procedimientos mencionados rescatamos
los que actualmente se practican y describiremos las parti-
cularidades técnicas de los mismos:

- Anastomosis portocava términoterminal y laterolateral
con y sin protesis.

- Anastomosis mesentéricocava con protesis en H.

- Derivacién esplenorrenal distal.

- Transeccion esofagica y desvascularizacion.

ASPECTOS PERIOPERATORIOS

El deterioro de la funcién hepatica sera determinante en
la decision quirdrgica. La clasificacion mas utilizada actual-
mente para categorizar la gravedad de la cirrosis es la de
Child-Pugh' que determina once niveles de gravedad que
van de A5 a C15 teniendo en cuenta los siguientes parame-
tros: tiempo de protrombina, bilirrubinemia, albiminemia,
gradacion de la ascitis y de la encefalopatia. Una nuevo sco-
re de gravedad ha sido propuesto en la Mayo Clinic y ha si-
do aplicado a los pacientes candidatos a TIPS. Este score se
ha denominad MELD (model of end stage liver deseases) y
tiene en cuenta los niveles de bilirrubinemia, creatininemia
e INR. Es utilizado actualmente para categorizar los pa-
cientes para trasplante hepatico en 35 niveles que van de 6
a 40 y podria tener utilidad futura en la cirugfa de la hiper-
tension portal.

El estudio de la morfologia de las venas a derivar es con-
veniente y se realiza mediante una angiografia digital celio-
mesentérica con retorno mesentérico portal y esplénico,
siendo el estudio que mejor define las caracteristicas del te-
rritorio mesentérico portal y de la vena cava. Puede utilizar-
se la angioresonancia y en caso de urgencia, la ecografia con
doppler. Es necesario detectar la presencia de trombosis
portal o esplénica.

La instalacién de los pacientes en la mesa de operaciones,

debe tener en cuenta la eventualidad de la ablacion de la ve-
na yugular interna izquierda y prever en esos casos un abor-
daje cervical simultaneo.

La exploracién de la cavidad abdominal debe ser comple-
ta como es habitual, pero se prestara especial atencion a la
busqueda de hepatocarcinoma, trombosis de la vena porta,
caracteristicas pancreaticas y en las derivaciones portales, la
existencia de arteria hepatica derecha naciendo de la arteria
mesentérica superior.

Durante la cirugfa, la hemostasia debe ser meticulosa, en
particular con las venas que constituyen el territorio me-
sentérico portal y colaterales. Se utilizaran ligaduras y clips
sobre venas que habitualmente son simplemente electroco-
aguladas.

En las distintas detivaciones, se cierra el abdomen sin ne-
cesidad de drenar la cavidad abdominal. Las intervenciones
en las que se aconsejan drenajes son aquellas en las que se
efectdan aperturas digestivas, como en las transecciones
esofagicas.

En el postoperatorio se monitorearan las funciones renal
y hepatica, en particular en las derivaciones totales. Ante la
instalaciéon de insuficiencia hepatica y encefalopatia se
pondra en evidencia el grado de complejidad del centro
quirdrgico, pues los requerimientos en la unidad de terapia
intensiva son mayores en cuanto a ventilacioén asistida, uso
de diuréticos, inotropicos, antibidticos, hemoderivados y
alimentacion parenteral.

Antes de otorgar el alta hospitalaria, se verificara la pet-
meabilidad de las derivaciones, utilizando eco-doppler o an-
gioresonancia.

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS
QUIRURGICAS

ANASTOMOSIS PORTOCAVA TERMINOLATERAL

El paciente se instala en decubito dorsal y se lo inclina ha-
cia un ligero decubito lateral izquierdo por medio de dos ro-
dillos ubicados en oméplato derecho y nalga derecha que
elevan el cuerpo formando un angulo de 20° a 30° con el
plano de la mesa de operaciones (Fig. 1).

La via de abordaje, es una incision subcostal derecha que
comienza en la zona subxifoidea y a 2 cm. por debajo del re-
borde costal, llegando en la parte posterior hasta la prolon-
gacion de la decimosegunda costilla. Otros autores han pro-
puesto la via mediana o paramediana derecha.

Exposicién: se inicia la intervencion liberando adheren-
cias hepaticas al duodeno y al estobmago. Se desciende el an-
gulo derecho del colon y se moviliza la segunda porcion del
duodeno. Este gesto debe hacerse en terreno edematoso y
la hemostasia debe ser cuidadosa (Fig. 2).

Se expone asi la vena cava (Figs. 3 y 4). Se libera el perito-
neo que se repliega entre la vena cava y el 16bulo derecho
del higado sin necesidad de despegar el ligamento falcifor-



Fig. 1. Posicién del paciente para la realizacion de una derivacion porto-cava.

Fig. 2. Descenso del angulo y colon derecho. Incision del peritoneo parietal para realizar
la maniobra de Kocher.

me derecho. La exposicién de la vena cava se efectia en 2/3
de su circunferencia anterior. Se presta atencion a la dispo-
sicién que presenta el I6bulo caudado ya que puede deter-
minar una dificultad mayor para efectuar la anastomosis
portocava término lateral (Fig. 5).

En el pediculo hepatico, se identifican via biliar y arteria
hepatica antes de iniciar la liberacién de la vena porta. Se li-
gan linfaticos y pediculos ganglionares y se presta especial
atencion a la existencia de una arteria hepatica derecha ori-
ginada en la mesentérica superior, ya que en estos casos su
trayecto en el pediculo es posterior a la vena porta.

Cuando existe dicha anomalia arterial es preferible reali-
zar otro tipo de anastomosis. Asimismo cuando el segmen-
to hepatico de Spiegel (I6bulo caudado) estda demasiado hi-
pertrofiado, es preferible cambiar la estrategia y efectuar
otro tipo de anastomosis.

Sino hay contraindicacién para la anastomosis se debe di-
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Fig. 3. Maniobra de Kocher

Fig, 4. Liberacién y exposicion de la vena cava inferior. Duodeno y cabeza de pancreas re-
clinados hacia la izqauierda.

secar la vena porta hasta la bifurcacion, eventualmente pue-
de ligarse una vena pancreaticoduodenal para ganar distan-
cia de vena porta libre. Antes de clampear o seccionar la ve-
na porta (Fig. 6), se mide la presion portal por medio de una
puncién con aguja fina.

Confecciéon de la anastomosis: la vena cava es parcial-
mente clampeada (Fig. 7), con un clamp de Satinsky, de ma-
nera de obtener suficiente “vuelo” para efectuar anastomo-
sis.

A nivel de la vena porta, vecina a su bifurcacion, se clam-
pea con clamp vascular y a nivel de la parte suprapancreati-
ca se coloca clamp acodado vascular. Se secciona la vena
porta al ras de la bifurcacién y se sutura con sutura continua
monofilamento 4/0 (Fig. 7).

A nivel de la vena cava, se efectia una incisién en la cara



Fig. 5. Liberacién de la vena cava inferior. Ligadura de pequefias venas que van al 16bulo

caudado.
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Fig. 7. Cierre del mufién distal de la porta. Colocacion del clamp de Satinsky en la vena
cava infetior y apertura del lugar en donde se efectuara la anastomosis
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Fig, 6. Seccion de la vena porta y lugar en donde se efectuara la anastomosis en la vena ca-
va inferior.

anterior, acorde al diametro de la vena porta (Fig. 8 y 9). La
anastomosis se efectda por intermedio de dos hemisurjets
de nylon monofilamento 4/0. El borde izquierdo es sutura-
do primero y antes de completar el borde del lado derecho
de la anastomosis, se purga la vena porta y se finaliza la
anastomosis (Fig. 9).

Esta debe quedar armoniosa y sin kinking permitiendo la
caida de la presion portal. La presion se mide en la vena
porta luego de algunos minutos de finalizada la anastomo-
sis. St la presion venosa aumenta con respecto a la presion
portal inicial, debe revisarse imperiosamente la anastomosis
ya que la hemorragia por varices esofagicas se reproduciria
inmediatamente en el postoperatorio. No es necesario dejar
drenaje abdominal y se cierra por planos.

Inconvenientes de esta técnica: la existencia de una trom-
bosis portal no diagnosticada previamente, de una arteria

Fig. 8. Anastomosis portocava T-L, plano posterior.

Fig. 9. Anastomosis portocava T-L, plano anterior.



Fig. 10. Esquema del drenaje obtenido con una anastomosis portocava T-L.

hepatica derecha retroportal originada en la arteria me-
sentérica o de un lébulo de Spiegel hipertroéfico, son con-
traindicaciones relativas. Asimismo una pediculitis que no
permita disecar comodamente la vena porta o una atrofia
parcial de uno de los lados del higado con la consiguiente
rotacion del pediculo hepatico pueden también ser con-
traindicaciones. Esta anastomosis es dificil de revertir en ca-
so de encefalopatia invalidante, debido a la retracciéon del
mufén portal. Algunos autores no aconsejan realizarla en
caso de ascitis importante, atribuyendo una persistencia de
ascitis postoperatoria debida a la ligadura y atrofia de linfa-
ticos en el pediculo hepatico, aconsejando la portocava la-
terolateral en caso de ascitis si se constaté previamente un
flujo hepatéfugo.

Esta es sin duda la derivacion total (Fig. 10) con mayor
efecto en el descenso de la presion portal pero es al mismo
tiempo, aquella que deriva completamente el flujo hepatico
portal y por consecuencia la que produce mas encefalopatia
posoperatoria. Ia recidiva hemorragica postoperatoria es
inferior al 5% y la encefalopatia de hasta 40% siendo inva-
lidante en 17% de caso.

En caso de realizaciéon de trasplante hepatico, la existen-
cia de una anastomosis portocava no lo contraindica, pero
aumenta el sangrado perioperatorio durante el desmontaje
de la anastomosis.

Esta técnica de derivacion término lateral es aplicada en
otras situaciones particulares, en las que hay que efectuar
una derivacion completa del sistema porta para desconges-
tionar y drenar el circuito venoso esplacnico: una es el esta-
do excepcional de anhepatia en espera de trasplante hepati-
co y la otra, la descripta por Belghiti y Cherqui como deri-
vacion transitoria durante el trasplante con la técnica de

“piggy-back”.
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ANASTOMOSIS PORTOCAVA LATEROLATERAL (Fig. 11)

Los tiempos operatorios para la realizaciéon de esta anas-
tomosis son idénticos a los de la terminoterminal hasta el
momento de la confeccion de la anastomosis. La diferencia
consiste en una mayor liberacion de la vena cava y de la ve-
na porta, para obtener mayor movilidad. Puede ser necesa-
rio resecar el lobulo de Spiegel. Antes de la realizacion de las
venotomias, se debe probar si la aproximacion de las pare-
des venosas sera suficiente. Esta prueba se efectia colocan-
do un clamp de Satinsky en cada una de las venas y traccio-
nando se decide si puede realizarse. Sila traccion es dificul-
tosa para aproximar las venas, se debe cambiar la estrategia
y realizar otro tipo de anastomosis (por ejemplo portocava
laterolateral con protesis interpuesta).las incisiones se
efectdan en la vena porta y con eventual reseccion del 16-

bulo Spiegel.

"

Fig. 11. Técnica de la anastomosis portocava L-L. A) Presentacién y lugar en donde se
efectuard la anastomosis. B) Clampeo, presentacion y apertura de ambas venas. C) Anas-
tomosis terminada.

Eleccién del sitio anastomético: en la vena porta se hace
en la cara lateral derecha vecina a la cara posterior. En la ve-
na cava se incide en la cara anterior cerca de borde izquier-
do y ligeramente oblicua de abajo a arriba y de izquierda a
derecha. Se reseca una fina pastilla de vena cava y la anasto-
mosis debe medir aproximadamente 20 mm. Se confeccio-
na la anastomosis con nylon monofilamento 4/0 en dos he-
misurjets . Se finaliza la intervencion sin drenaje abdominal.

Algunos autores sugieren que esta anastomosis de tipo la-
terolateral (Fig. 12) puede favorecer un flujo hepatofugo
que no existfa previamente y en ese caso atribuyen la apari-
cion de insuficiencia hepatica por derivacion del flujo arte-
rial hepatico por via de la anastomosis, provocando una dis-
minucion de la perfusion arterial hepatica compensatoria.



[

L]

Fig. 12. Esquema del flujo venoso en la anastomosis portocava L-L.

Para los equipos que aun realizan anastomosis portocava
terminolateral, la presencia de ascitis preoperatoria es una
indicacién de conversion en portocava laterolateral. En pa-
cientes candidatos a trasplante la anastomosis laterolateral
es desaconsejada por las dificultades de diseccion durante el
trasplante.

ANASTOMOSIS PORTOCAVA LATEROLATERAL CON
PROTESIS O INJERTO VENOSO (Fig, 13)

ILa via de abordaje es idéntica a la de la anastomosis por-
tocava laterolateral, se trata de establecer una anastomosis
calibrada, al estilo de Sarfeh® con protesis de 8 a 10 mm. de
diametro (la mitad del diametro de la vena porta) y asi ob-
tener los beneficios de las técnicas descriptas para las me-
sentericocava en H, es decir la derivacion parcial del flujo
portal tratando de conservar parte del flujo portal hepato-
peto.

La primera vez fue descripta con injerto de vena yugular y
luego con protesis en 1962°. Actualmente se realiza con pro-
tesis de PTFE anillada como en la mesentericocava en H.

En caso de utilizarse un injerto venoso, se debe posicio-
nar el paciente exponiendo el cuello para poder resecar una
vena yugular interna, de preferencia del lado izquierdo por
ser mas larga.

Si se utiliza protesis, se prefieren las de PTFE anilladas de
didmetro entre 8 y 10 mm., este serd idealmente de 50% del
didmetro de la vena porta. Se retiran dos anillos de el extre-
mo de la proétesis y se secciona la misma al bies. Se disecan
las venas cava y porta, se clampea lateralmente la vena cava
con clamp de Satinsky y se confecciona una anastomosis en
dos hemisurjets de hilo de PTFE o nylon monofilamento
4/0. Se posiciona la prétesis armoniosamente dirigida hacia
la cara posterolateral de la vena porta, se secciona el extre-

Fig. 13. Anastomosis portocava L.-L. con protesis.

mo libre de la protesis en funcién de la distancia a recorrer
hasta la vena porta, se retiran dos anillos del extremo y se
corta al bies. Con clampeo lateral por clamp de Satinsky se
confecciona la anastomosis, en dos hemisurjets con sutura
de PTFE o nylon monofilamento 4/0. Previamente a la fi-
nalizacioén de la sutura se purga la vena porta ya que, en ge-
neral queda completamente clampeada a pesar del intento
de efectuar clampeo lateral. Se miden la presiones portales
con protesis desclampeada y clampeada. El cierre del abdo-
men se efectta sin drenajes.

Esta técnica es mas simple que la mesentericocava en H'y
tiene el mismo efecto hemodinamico, pero al disecar el
pediculo hepatico podria dificultar un trasplante hepatico
ulterior. No existen trabajos suficientes para confirmar los
posibles beneficios.

ANASTOMOSIS MESENTERICOCAVA LATEROLATERAL CON
PROTESIS EN H

El paciente se instala en decibito dorsal. La via de abor-
daje mas utilizada es una incision mediana supra e infraum-
bilical, comenzando en un punto equidistante entre la xifoi-
des y el ombligo y descendiendo en subumbilical a una dis-
tancia equivalente al trazado supraumbilical.

Exposicion: se eleva el colon transverso y se identifica el
angulo que forma el mesocolon con el mesenterio. Los ayu-
dantes retraen el yeyuno hacia la izquierda y una valva ex-
pone la raiz del mesocolon transverso. Se inicia la exposi-
cién de la vena mesentérica superior por medio de una in-
cision transversal que va desde la izquierda de la vena me-
sentérica superior y se dirige hacia la derecha y ligeramente
oblicua hacia abajo (Fig. 14).

LLa vena mesentérica superior esta generalmente en el la-
do derecho de la vértebra, a veces se puede visualizar trac-
cionando hacia abajo la raiz del mesenterio, palpando la ar-
teria mesentérica superior se la encuentra a la derecha de la
misma. La incisiéon no se extiende mas alld de la rodilla in-
ferior del duodeno, aproximadamente 10 cm. y permite ex-



Fig. 14. Anastomosis mesentérico-cava. ler. paso incision del peritoneo pparietal posterior

por debajo de la 3ra y 4ta. porcién duodenal, liberacién de la vena mesentérica superior.

Fig. 15. Separacion hacia arriba de la 3ra. porcion duodenal, liberacion de la vena cava in-
ferior. La vena mesentérica esta reclinada hacia la izquierda.

poner la vena mesentérica superior, la vena cava y el duo-
deno.

Se diseca la vena mesentérica superior lateralmente entre
los ganglios, que en los pacientes cirréticos suelen ser volu-
minosos y aparece la vena colica media que generalmente es
necesario ligar y seccionat, sin consecuencias. Se disecan los
bordes derecho y anteroposteriores, no es necesario efec-
tuar una diseccion circunferencial, se llega asi hasta las ve-
nas ileocolicas. Se efectia una liberacién de la rodilla infe-
rior del duodeno en un gesto que puede ser descripto como
una maniobra de Kocher invertida. Esto permite desplazar
el duodeno hacia arriba (Fig. 15).

Luego se diseca la vena cava en su cara anterior y latera-
les, sin necesidad de ligar venas lumbares (Figs. 15y 16). La
disecciéon cava es de aproximadamente 7 cm., como para
ubicar el clamp de Satinsky comodamente.

El tipo de protesis a utilizar sera de preferencia el PTFE
anillado de 8 0 9 mm. de diametro. En los inicios se utiliza-

Fig. 16. Anastomosis mesentérico-cava con protesis. Colocacion del clamp de Satinsky y

apertura de la vena cava inferior.

Fig. 17. Anastomosis mesentérico-cava con proétesis. Clampeo y sutura de la prétesis en la

vena cava inferiot.

ron protesis de hasta 22 mm. de dacron pero como se dis-
cutird ulteriormente, la indicacién mas frecuente es una de-
rivacioén parcial a través de protesis de bajo calibre.

LLa venotomia cava se efectia sobre un clamp de Satinsky
y la seccion se realiza con tijera de Pott angulada y no es ne-
cesario retirar una pastilla de vena cava. La seccién de la
protesis se efectua retirando dos anillos del extremo y cor-
tando al bies dado el trayecto oblicuo que tendra la protesis.

Se ponen dos reparos en los extremos y se suturan por
fuera ambos hemisurijets con nylon monofilamento o PT-
FE 4/0 (Fig. 17). La suturas se vetifican desplazando el
clamp de Satinsky sobre la protesis.



Fig. 18. Anastomosis mesentérico-cava con protesis. Sutura de la protesis a la mesentéri-
ca inferior y terminacién de la derivacion.

Luego se posiciona la prétesis dirigida hacia la vena me-
sentérica superior y se corta entre 4 y 8 cm. segun el pa-
ciente y se retiran dos anillos y se le da el bisel necesario pa-
ra que se disponga armoniosamente. El clamp de Satinsky
sobre la vena mesentérica superior ocluye generalmente to-
da la luz del vaso (Fig. 18).

Se colocan puntos de reparo en los extremos y se sutura
en dos hemisurjets, la cara posterior por adentro y la cara
externa por fuera. Se purga la prétesis y la vena mesentéri-
ca antes de terminar el dltimo surjet . Se determinan luego
las presiones en vena mesentérica superior con y sin clam-
peo de la protesis y la de la vena cava inferior.

ANASTOMOSIS ESPLENORRENAL DISTAL

Esta intervencion ha sido descripta por Warren y Zeppa®
en USA y por Pera en Espana quien describi6 la via poste-
rior, Maillard en Francia fue de los primeros en describir
que con el tiempo la intervencién pierde selectividad. Es ac-
tualmente muy utilizada en paises con esquistosomiasis co-
mo Brasil y Egipto.

El paciente se instala en dectbito dorsal. La via de abot-
daje mas utilizada es una incisién subcostal izquierda, des-
bordando largamente hacia el reborde derecho. En la técni-
ca descripta originalmente por Warren se utiliza una inci-
sién mediana y en algunos centros se conserva aun esa mo-
dalidad. Es necesario visualizar las venas esplénica y renal
izquierda por angiografia o angioresonancia y determinar la
direccién del flujo antes de indicar la anastomosis espleno-
rrenal distal. Pueden presentarse modificaciones anatomi-
cas y circulatorias que desaconsejen esta derivacion.

El abordaje de las venas esplénica y renal izquierda puede
efectuarse por dos vias: supramesocolica e inframesocolica.

Via supramesocdlica: El abordaje de las venas se

Fig. 19. Anastomosis esplenorrenal. Abordaje supramesocolénico a través de la trascavi-
dad de los epiplones.

efectta a través del mesocolon, decolindolo del borde infe-
rior del pancreas. Se ligan los vasos de la arcada gastroepi-
ploica desde la arteria pilérica hasta los vasos cortos, que-
dando de una parte el estbmago y del otro la arcada con el
epiplon (Fig. 18). Este gesto inicia al mismo tiempo la des-
vascularizacion para desconectar el eje porto-mesentérico y
el gastro-esplénico. Se desciende el angulo esplénico del co-
lon y se liga el ligamento esplenocolico. Se desplaza el esto-
mago hacia arriba con una valva y se tracciona el colon
transverso hacia abajo. Asf se expone la cara posterior de la
trascavidad de los epiplones y se repara el borde inferior del
pancreas. Se seccionan pequefios vasos retroperitoneales
entre la raiz del mesocolon y el pancreas. Se libera asi el bor-
de inferior del pancreas entre el istmo y la cola. Luego se
desplaza el pancreas hacia arriba permitiendo observar la
vena esplénica y la llegada de la vena mesentérica infetior,
que en la mitad de los casos lo hace directamente en la ve-
na esplénica. La vena mesentérica inferior se liga y se sec-
ciona. El mufién superior de la vena nos lleva directamente
hacia la vena esplénica. Desde el mufién se inicia el decola-
miento de la vena esplénica y la ligadura o clipeo de las pe-
quefias venas tributarias pancreaticas (Fig. 20). Este tiempo
es delicado y las ligaduras deben efectuarse con suturas vas-
culares monofilamento 5/0. Se intenta efectuar las ligadu-
ras sin clampear la vena esplénica. Esto es la desconexion
esplenopancreatica. Luego se clampea la vena esplénica al
ras de la vena mesentérica superior, se sutura la misma con
sutjet de nylon monofilamento 4/0. La distancia necesatia
es de aproximadamente 7 cm. y debe llegar comodamente
hasta la vena renal.

Cuando se diseca la vena renal izquierda, la vena supra-
rrenal izquierda que llega a la cara superior de la misma, es
ligada y seccionada (Fig. 21). Por el borde inferior llegan una
o dos venas gonadales que se disecan y se clampean con



Fig. 20. Anastomosis esplenorrenal. Diseccién de la vena esplénica.
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Fig. 21. Anastomosis esplenorrenal distal. A) Diseccién de la vena renal izquierda. B) Sec-
cién de la vena esplénica. C) Anastomosis esplenorrenal T-L.

bull-dogs livianos. Se diseca la cara posterior de la vena re-
nal y se carga con dos reparos atraumaticos del tipo de si-
lastic. Esto permite de realizar una venotomia en pastilla en-
tre los dos reparos, con la vena bien acomodada. Luego un
clamp de Satinsky en la vena renal izquierda permite efec-
tuar la anastomosis. Se sutura en surjet interno la cara pos-
terior y con un hemisurjet flojo que permita la distension al
desclampear (Fig. 21). Luego se registran las presiones en la
vena esplénica antes y después del clampeo.

Algunos equipos realizan todavia la desconexion entre la
region porto-mesentérica y la regiéon gastro-esplénica. Esto
se realiza por ligadura y seccion la vena pildrica, ligadura de
los vasos gastroepiploicos y de la vena coronaria a nivel de
la region celiaca cerca de la vena porta (Fig. 22) Los estudios
angiograficos han demostrado su inutilidad al demostrar
que con el tiempo se repermeabilizan y anulan la descone-
xi6n. Warren (Warren 1967) describid6 la técnica con desco-
nexion, Maillard® demostré que la desconexion serfa inutil
por un efecto que el llamé “el sifén pancreatico” que fuera
ulteriormente demostrada angiograficamente’. Rikkers
aconseja no efectuar la desconexion por la misma razoén pe-
ro considera que la ligadura de la vena coronaria es necesa-
ria y la realiza sistematicamente.

Fig. 22. Esquema del flujo venoso después de la anastomosis esplenorrenal distal y liga-
duras complementarias.

Via inframesocdlica: El cirujano se ubica a la izquierda
del paciente. Un ayudante desplaza el colon transverso ha-
cia arriba y el otro ayudante desciende el angulo duodeno-
yeyunal. Se incide sobre el peritoneo posterior a lo largo del
angulo duodenoyeyunal, se reclina la cuarta porcion del
duodeno hacia la linea media lo que permite seccionar el li-
gamento de Treitz y asi abordar la parte izquierda de la raiz
del mesenterio e identificar la vena mesentérica inferior
(Fig. 23). Se secciona la vena mesentérica inferior y siguien-
do su mufién hacia arriba se descubre la llegada a la vena
esplénica por su borde inferior. El ayudante desplaza el pan-
creas hacia arriba permitiendo el acceso a toda la vena. Se
efectda la ligadura o clipeo y seccion de las pequefias venas
tributarias pancreaticas que deben efectuarse con suturas
vasculates monofilamento 5/0. En un plano postetior se
encuentra la vena renal. Los gestos ulteriores son idénticos
a los descriptos para la via supramesocolica.

Dificultades que complican la realizacién de la técnica: ve-
na esplénica dificil cuando existe una periflebitis con adhe-
rencia al pancreas, vena encastrada profundamente en el
pancreas, vena renal izquierda en posicién baja aumentan-
do la distancia para la anastomosis, vena renal de pequefio
calibre, venas multiples, vena renal retroadrtica, obesidad y
pancreatitis cronica.

La anastomosis esplenorrenal distal es desaconsejada
cuando existe ascitis y esta contraindicada si el flujo portal
preoperatorio es hepatéfugo. Asimismo no se aconseja su
utilizacion si no se ha controlado la hemorragia por varices,
razon por la cual no se realiza en urgencias.

La ventaja de esta técnica con respecto a las derivaciones
no selectivas es una menor aparicion de encefalopatia y so-
bre todo cuando se presenta es menos grave.



Fig, 23. Anastomosis esplenorrenal distal. Via inframesocélica. Diseccién de la vena esplé-
nica y vena renal izquierda. Se observa la vena mesentérica inferior que sera seccionada.

TRANSECCION ESOFAGICA
Y DESVASCULARIZACION

El sistema venoso del es6fago inferior es caracterizado
anatomicamente por tres redes venosas intercomunicadas
que transcurren a distintos niveles: submucoso, entre las ca-
pas musculares y periesofagicos. Actualmente el tratamien-
to directo de las varices esofagicas se realiza por técnicas en-
doscopicas, como fuere relatado previamente. La cirugia
inicialmente intent tratar las varices esofagicas hemorragi-
cas por abordaje directo y actualmente existen excepcional-
mente situaciones en las cuales se intenta tratar las hemo-
rragias por varices esofagicas por abordaje directo. Las téc-
nicas descriptas han sido mualtiples y veremos sucintamente
porque solo consideramos a dos de entre ellas validas en la
actualidad y si bien la indicacién es excepcional, en que ca-
sos podria ser utilizadas.

Cronoloégicamente, cuatro grandes grupos de interven-
ciones fueron efectuados: ligadura directa de las varices
esofagicas (Crile, Skinner), transecciones esofagicas (Tan-
ner, Walter, Vankemmel), dispositivos de compresion de va-
rices esofagicas (Vosschulte, Liard, Boerema, Prioton) y
transecciones con desvascularizaciéon (Sugiura, Delaney,
Iwatsuka, Irashima) o una reseccion esofago-gastrica polar
superior como Yamamoto por via exclusivamente abdomi-
nal o Inokuchi por via toracica tnica).

Inicialmente Crile describe en 1950 el abordaje directo de
la red submucosa por torcotomia posterolateral izquierda,
Tanner en 1951 por abordaje téraco-abdominal y Walker en
1952 por abordaje toracico puro. Luego se suceden técnicas
de interrupcioén esogafogastricas por intermedio de dispo-
sitivos como el botén de Vosschulte o los dispositivos de
Boerema o de Prioton, y las transecciones esofagicas a lo

Tanner, Walker o Vankemmel y finalmente operaciones que
asocian una interrupcion del eséfago con una desvasculari-
zacion eséfago-gastrica como Sugiura, Iwatsuka o Yama-
moto por via exclusivamente abdominal o Inokuchi por via
toracica unica.

Describiremos solamente las dos técnicas que pueden ser
de utilidad en la actualidad: la transeccion esofagica con su-
tura mecanica y sin desvascularizacion (Vankemmel) y la
transeccion esofagica asociando esplenectomia y desvascu-
larizacion (Iwatsuka), derivada de la operacién de Sugiura.

TRANSECCION ESOFAGOGASTRICA
CON SUTURA MECANICA

Vankemmel describi6 la intervencion en 1973 con pinza
de sutura mecanica PKS 25 de origen soviético y luego la
actualiz6 con EEA de origen americano en 1980. La via de
abordaje es una incision mediana supraumbilical. Seccién
del ligamento coronario izquierdo que permite movilizar el
l6bulo izquierdo del higado. Incision transversal del perito-
neo preesofagico y seccion del epiplon menor. El eséfago
supracardial es liberado circunferencialmente, los neu-
mogastricos identificados y conservados y con una cinta hi-
lera que rodea el eséfago se excluyen los nervios. Una liga-
dura de nylon nimero 0 es pasada contorneando el esofa-
go. Se efectia una gastrotomia corta a 6 cm. del cardias que
permite pasar una bujia de Hegar N° 25. Luego se pasa una
pinza EEA 25 lubrificada. Se abre el yunque 3 0 4 cm. y se
anuda la sutura de nylon. Luego de cerrar el yunque y efec-
tuar la transeccién esofagica, se controla la sutura, digital y
visualmente a través de la gastrotomia, se coloca una sonda
nasogastrica y se cierra la gastrotomia. No es necesario de-
jar drenajes antes de cerrar el abdomen (Fig. 24).

Esta intervencion es probablemente la mas sencilla para
los cirujanos poco entrenados en cirugia de la hipertension
portal y logra eficazmente la detencién de la hemorragia, sin
embargo la recidiva hemorragica en controles a mediano
plazo es de 18%"’ y puede complicarse de fistulas esofagi-
cas y de estenosis. Cuando se han efectuado mdltiples se-
siones de esclerosis de varices esofagicas, la hemostasia du-
rante la diseccion del hiato puede ser dificultosa.

La intervencion es desaconsejada si se trata de un pacien-
te con posibilidades de trasplante hepatico en el futuro, por-
que la diseccion sera mas dificultosa; igualmente la apari-
cién de una estenosis esofagica postoperatoria o un reflujo
gastroesofagico pueden ser invalidantes y disminuir la cali-
dad de vida del trasplantado.

La indicacién mas comun es en la urgencia, en pacientes
con hemorragia por varices esofagicas con contraindicacio-
nes al trasplante en el futuro y en los cuales ha fracasado la
tentativa hemostatica farmacolégica y endoscopica (ligadu-
ras y/o esclerosis de virices).
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Fig. 24. Transeccién es6fagogastrica con sutura mecanica.

TRANSECCION ESOFAGO-GASTRICA
ASOCIADA A UNA DESVASCULARIZACION (Fig, 25)

Koyama demostré que la tasa de recidiva hemorragica ob-
servada con la transeccién esofagica se reducia ostensible-
mente asociando desvascularizacién eséfago-gastrica y es-
plenectomia®. Este concepto concuerda con la descripcion
inicial de Sugiura demostrando en 352 pacientes entre 1967
y 1978, solo 4,5% de mortalidad en cirugia electiva y 12,9%
en urgencia y 2% de recidiva hemorragica. I.a misma inter-
vencion realizada por otros autores japoneses no demuestra
los mismos resultados como se observo en la serie de Ino-
kuchi, donde la recidiva hemorragica era de 7,5%. Como el
método original de Sugiura no parece reproductible ni por
los equipos japoneses y menos aun por los equipos occi-
dentales e implicaba una toracotomia y laparotomia sin su-
turas mecanicas, varios autores han modificado la técnica
combinando la técnica de Vankemmel y la de Sugiura evi-
tando las suturas manuales y por una via de abordaje unica-
mente abdominal. Cuando se decide en la actualidad una
transeccion esofagica asociada a desvascularizacion, este es
el método recomendado. El procedimiento se realiza por
incisiéon subcostal derecha prolongada a la izquierda o por
mediana supraumbilical. Se comienza por una esplenec-
tomia y se continua como en la intervenciéon precedente
con la liberacién del 16bulo izquierdo del higado y del eso-
fago inferior a fin de efectuar transeccién con sutura meca-
nica. Luego se efecttia una desvascularizacién prolija desde
la curvatura menor y cara posterior del estobmago y se abre
ligeramente el hiato esofagico para ascender en la liberacion
esofagica hasta 10 cm. sabiendo que puede ser necesario
seccionar los neumogastricos derecho e izquierdo a nivel
del cardias, asocia una piloromiotomia y agrega sistematica-
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Fig, 25. Transeccion eséfago-gastrica asociada a desvascularizacion

mente una valva posterior como mecanismo antirreflujo,
pero esto es aconsejado solamente si existe una hernia hia-
tal asociada o si el hiato es muy complaciente y puede pro-
ducirse un reflujo gastroesofagico masivo’. Se aconseja de-
jar un drenaje en hipocondrio izquierdo antes de cerrar el
abdomen.

En postoperatorio se debe controlar la anastomosis a la
semana y se debe efectuar una endoscopia de control a las
3 semanas que podra acompafiarse de dilatacién en caso de
estenosis. L.a mortalidad promedio es de 8% pero en ur-
gencia puede llegar a 35%. La estenosis se ha reportado en-
tre 8 y 28%. El resangrado de varices se producitia entre 6
y 32%. La encefalopatia postoperatoria se ha reportado en-
tre 0 y 4%. La supervivencia es variable entre 56 y 100%.

MANE]JO DE LA HEMORRAGIA POR VARICES
ESOFAGICAS Y ELECCION DEL TIPO DE
DERIVACION

Los resultados de la cirugfa de la hipertension portal en
hemorragia por varices esofagicas en los pacientes cirroti-
cos, estan fuertemente influenciados por la gravedad de la
enfermedad hepatica, por el tiempo transcurrido entre el
primer episodio hemorragico y la primera recidiva y por el
caracter urgente o electivo de la cirugfa.

En la hemorragia activa, si no se dispone del TIPS y el pa-
ciente no es trasladable, debe cambiarse la estrategia y la ci-
rugifa es el recurso de necesidad. Asimismo en centros de
complejidad moderada, que no disponen de endoscopistas
capaces de efectuar tratamientos hemostaticos de urgencia,
ni de drogas eficaces en el tratamiento de la hemorragia por
varices esofagicas, la cirugfa puede ser, lamentablemente, el
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Cuadro Nro. 1. Algoritmo de seguimiento y tratamiento en la hemorragia por varices de es6fago.

unico recurso disponible. Estos conceptos destacan lo inte-
resante que seria poder dirigir estos pacientes, desde un pri-
mer momento, a un centro especializado en el tratamiento
de la hemorragia por varices; lamentablemente esta situa-
cién no es siempre posible por la inestabilidad de los pa-
cientes y el riesgo de traslado.

Cuando el paciente cirrético consulta en emergencia por
varices hemorragicas, la posibilidad de una detenciéon es-
pontanea de la hemorragia se da en al menos 60% de los ca-
sos. En el resto, es decir 40% de los pacientes, la hemorra-
gia por varices esofagicas es activa y no ceden en forma es-
pontanea, entonces se los tratard inicialmente con drogas
vasoactivas y esclerosis o ligadura de las varices. El éxito he-
mostatico es de 90% y en pocos pacientes la hemorragia
persistira.

En caso de persistencia de la hemorragia, cobra importan-
cia el poder determinar, precozmente, el momento en que se
considera que ha fallado el tratamiento médico hemostatico
para brindar mas chances de supervivencia indicando opor-
tunamente el TIPS o el tratamiento quirargica. La Conferen-
cia de Baveno 111 realizada en el afio 2000, define la falla en
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el control del sangrado en dos momentos distintos: dentro de
las 6 horas y después de las 6 horas de tratamiento.

Dentro de las 6 horas, la presencia de cualquiera de los si-
guientes factores: a) después de trasfundir 4 o mas unidades
de sangre incapacidad para aumentar al menos 20 mm.Hg
la tension arterial sistélica, o de mantener una tensién de
por lo menos 70 mm.Hg y/o b) incapacidad para disminuir
la frecuencia cardiaca >100/min. o de disminuir de 20/min.
la frecuencia basal.

Después de las 6 horas, la presencia de cualquiera de los
siguientes factores: a) presencia de hematemesis, b) reduc-
cion de la tension arterial sistolica basal registrada a partir
las 6 horas de tratamiento de mas de 20 mm.Hg y/o ¢) au-
mento de la frecuencia cardiaca de mas de 20/min de la ba-
sal registrada a las 6 horas de tratamiento, registros efectua-
dos de una separaciéon de por lo menos una hora, d) trans-
fusion de 2 unidades de sangre o mas (aparte de la trasfun-
didas durante las primeras seis horas, necesarias para man-
tener un hematocrito de al menos 27% o una Hemoglobina
por arriba de 9 g/dl

Si se ha determinado que el tratamiento médico hemosta-



tico ha fracasado, un eco-doppler permitira conocer si el
sistema porta y de venas suprahepaticas es permeable y se
indicara el TIPS. Disponiéndose del TIPS como método te-
rapéutico, la cirugia en pacientes con hemorragia persisten-
te debe evitarse ya que la mortalidad es de 20 a 55%.

Debemos asimismo comentar que si bien esta situacion es
una forma de reducir la mortalidad en urgencia hemorragi-
ca, no es un método disponible en todos los centros. El
TIPS debe ser aplicado por manos experimentadas ya que
puede ser fuente de complicaciones que dificulten el tras-
plante hepatico ulterior. Si existe trombosis portal o tumor
hepatico contraindicando el TIPS, se indicara la cirugfa de
urgencia que debido al estado hemodinamico y la persis-
tencia de la hemorragia podra ser una transeccion esofagica
o una derivacién no selectiva y si el paciente es candidato a
un futuro trasplante hepatico se evitara de efectuar una
transeccion y se efectuara una derivacion no selectiva que
en la preferencia de los autores sera una mesentéricocava,
como se explicara mas adelante, esperando su inclusioén en
lista de trasplantes.

Como se dijo previamente el 60% de los pacientes detie-
nen la hemorragia en forma espontanea y en el resto se ob-
tendra la detencion de la hemorragia en 90% de los casos.
Estos pacientes constituyen el grupo mayoritario y se les in-
dicara sin demoras un esquema de prevencion de la recidi-
va hemorragica erradicando las varices esofagicas por es-
cleroterapia o ligaduras y asociando un tratamiento farma-
colégico. La falla en la prevencion de la recidiva fue defini-
da en la conferencia de Baveno (II) en 1995, como la pre-
sencia de resangrado clinico con necesidad de transfusion
de 2 unidades de sangre después de 24 de admitido el pa-
ciente con frecuencia cardiaca >100/min. y tension arterial
sistolica <100 mm.Hg o variacién de >20 mm.Hg ante
cambios posturales.

Los pacientes que han iniciado o completado el trata-
miento médico hemostatico y han entrado en un plan de
erradicacion de varices esofagicas y descenso de la presion
portal, seran divididos en dos grupos: aquellos candidatos a
trasplante hepatico y los que presentan contraindicaciéon al
mismo (pacientes aflosos, portadores de enfermedades ma-
lignas, alcoholicos sin expectativa de abstinencia, portado-
res de patologia cardiovascular grave, etc). En el caso de los
candidatos a trasplante hepatico pueden llegar al mismo
luego de una espera eventualmente prolongada, segun la
disponibilidad de 6rganos en el pafs, llegando asf al tras-
plante sin recidiva y en las mejores condiciones. En caso de
recidivar la hemorragia antes que se pueda disponer de un
higado para realizar el trasplante se le indicaran las medidas
hemostaticas habituales que incluyen tratamiento farma-
colégico y endoscopico y después de detener hemorragia se
indicara un TIPS a realizar rapidamente. Si un ecodoppler
demuestra trombosis portal o si el paciente es portador de
un hepatocarcinoma, no se podra efectuar TIPS y se efec-
tuara un tratamiento quirdrgico.

La eleccion del método quirdrgico mas adecuado en estos
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pacientes que esperan un trasplante hepatico, tendran en
cuenta mas los factores técnicos, anatémicos y de control
de la hemorragia y la recidiva precoz que la encefalopatia, la
permeabilidad y la sobrevida a largo plazo. El objetivo es
impedir el resangrado, con aceptable calidad de vida hasta
el momento del trasplante, siendo importante evitar alterar
las condiciones locales que dificulten la diseccién durante el
futuro trasplante hepatico, eligiendo asi, aquellas derivacio-
nes que puedan eventualmente simplificatlo:

- Las derivaciones que involucran la vena porta y el pedi-
culo hepatico pueden dificultar la diseccion, en particular la
derivacién portocava.

- La existencia de una derivacion portosistémica de tipo me-
sentérico cava es util en caso de trasplante hepatico, porque
permite el clampeo de la vena porta y en caso de utilizar cit-
culacion extracorporea esta puede realizarse en circuito cava
inferior-cava superior sin necesidad de conectar la vena porta
porque esta se drena a través del shunt hacia la vena cava. Asi-
mismo el pediculo hepatico esta virgen de toda diseccion fa-
cilitando la identificacion de las estructuras anatémicas.

- En caso de utilizar la técnica hoy mas difundida que es
la de “piggy-back” con conservaciéon de la vena cava, la
existencia de una derivacion mesentérico-cava previa per-
mite realizar la intervencién clampeando la vena porta sin
que se produzca congestion del territorio esplacnico. Esta
situacion no es asi en caso de existir una derivacion esple-
norrenal distal tipo Warren.

Por este ultimo motivo, la preferencia de los autores en es-
tos casos es la de efectuar un derivaciéon mesentérico-cava
con protesis de PTFE anillada de 8 a 10 mm.

En el caso de los pacientes en los que se ha detenido la he-
morragia y han entrado en un plan de prevenciéon de hemo-
rragia y no son candidatos a un trasplante hepatico se los se-
para en dos grupos: un grupo es el de aquellos que viven
alejados y/o sin posibilidades de interaccion en centros es-
pecializados en caso de recidiva de la hemorragia o que re-
chazan el tratamiento médico y el otro grupo que es de los
pacientes con todas las posibilidades de seguir tratamiento
médico y que en caso de recidiva pueden acceder al centro
especializado que lo trata.

En el primer grupo de pacientes, no adherentes al trata-
miento se los separa en aquellos con mala reserva funcional
(Child-Pugh > B7) para los la cirugia estarfa contraindicada
y el TIPS disponible en pocos centros del pais, seria una op-
cion discutible. A los otros pacientes con mejor reserva fun-
cional hepatica (Child-Pugh < B8) se les propondra cirugia
y veremos mas adelante como seleccionar el tipo de inter-
vencion.

En el segundo grupo de pacientes, adherentes al trata-
miento y con acceso a centros de complejidad en caso de re-
cidiva, se los separa tambien segun la reserva funcional
hepatica y en aquellos con buena reserva funcional (Child-
Pugh < B8) puede proponerse la cirugfa si presentan facto-
res de riesgo para recidiva y podra diferirse la intervencion
si los resultados del tratamiento de prevencion de la recidi-
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va se consideran 6ptimos y no presenta factores que agra-
ven el prondstico como son la localizacion de las varices en
el techo gastrico y la ausencia del descenso de la presion
portal. De tal modo que algunos pacientes pueden favore-
cerse con la abstencion quirdrgica si acceden con facilidad a
un centro de referencia en hipertensiéon portal donde las
posibilidades de controlar una recidiva podran incluir el
TIPS en ultima instancia antes de realizar la cirugfa. Este
punto es discutible y la ventaja que presentaria es evitar la
morbimortalidad operatoria y la eventual encefalopatia
hepatica cronica resultante de la cirugfa.

Si se decidi6 la abstencion quirargica, en caso de recidiva
se efectuara el tratamiento médico hemostatico previamen-
te descripto y si la hemorragia persistiera se indicara TIPS.
En caso de detencion de la hemorragia si la reserva funcio-
nal es baja se indicara igualmente TIPS y si es aceptable
(Child-Pugh < B8) se propondra tratamiento quirargico pa-
ra prevenir nuevos episodios.

La cirugfa ideal es la derivacion esplenorrenal (Warren) si
el paciente no presenta ascitis o si es de facil tratamiento y
si la anatomia de las venas lo permite ya que al tratarse de
una cirugfa electiva y si no existe ascitis o esta es de facil
control, habria un porcentaje menor de encefalopatia pos-
toperatoria. Si se trata de pacientes con ascitis de dificil con-
trol se efectuard una derivacioén portosistémica no selectiva
y en tal caso la preferencia de los autores es la derivacion
mesentérico cava o la portocava laterolateral en ambos ca-
sos con protesis anillada en H, de 8-10 mm.

El tipo de shunt que se elija sera muy dependiente del cen-
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