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El paradigma del tratamiento quirtirgico de la hipertensién
portal es la profilaxis secundaria de la hemorragia por varices
esofdgicas. En las tltimas décadas, con el desarrollo de terapias
farmacolégicas, endoscépicas, radioldégicas y trasplantes, la
cirugfa derivativa y de desconexién portosistémica han que-
dado con un papel marginal. Sin embargo, existen algunos
escenarios excepcionales en los que conocer la cirugfa de la
hipertensién portal puede ser de gran utilidad.

En el momento actual el tratamiento de la hemorragia por
varices tiene distintos escalones.”

1.— Farmacoldgico: betabloqueantes (propanolol, nado-
lol) y agentes vasoactivos ( somatostatina, octreotide, vapreoti-
de, vasopresina, terlipresina, nitritos).

2.— Endoscépico : ligadura de varices o esclerosis

3.— Radiologia intervencionista: shunt portosistémico
intrahepdtico transyugular (TIPS), embolizacién retrograda
de varices.

4.— Trasplante hepdtico. Se ha impuesto como mejor al-
ternativa tras el fracaso de los anteriores en pacientes con esta-
dio funcional Child-Pugh B y C. Tiene el valor afiadido de ser
el nico procedimiento que ademds de la hemorragia varicosa
ofrece un trata la hipertensién portal. En los enfermos Child
A hay que sopesar las ventajas del trasplante con algunas limi-
taciones, como de la morbimortalidad del procedimiento qui-
rirgico, lo efectos adversos del tratamiento inmunosupresor,
las contraindicaciones del receptor y la escasez de drganos.*

Hay tres escenarios en los que la cirugfa de la hipertensién
portal sigue teniendo un papel relevante y son por ello motivo
de reflexién.
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1. Pacientes con hemorragia por varices refractaria a
tratamiento médico con buena funcién hepdtica sin
indicacién de trasplante hepdtico.

En este grupo de pacientes la tendencia actual es ha realizar
TIPS, sin embargo hay estudios randomizados que comparan
el TIPS con derivacién quirtirgica con resultados comparables.
En un estudio compara el TIPS con shunt esplenorrenal distal
(SSRD)S en 140 pacientes Child A y B, y ambos tratamientos
obtuvieron similar tasa de resangrado, de encefalopatia y de
supervivencia a 2 y 5 afios. La mortalidad a 30 dias fue supe-
rior en la derivacién quirdrgica ( SSRD 6,1% vs TIPS 1.5%). El
grupo con TIPS precisé de mayor numero de reintervenciones
por trombosis o estenosis del mismo ( TIPS 81% vs SSRD 11%).
El problema de la estenosis del TIPS se ha minimizado en los
tltimos afios con la incorporacién de prétesis recubiertas de
politetrafluoroetileno (PTFE).® Un incoveniente importante
de SSRD es la compleja técnica quirtrgica que precisa de equi-
pos muy experimentados. La alternativa derivativa al SSRD es
la derivacién portocava en H calibrada con prétesis de PTFE
anillada, que ha demostrado en estudios randomizados y no
randomizados buenos resultado a corto y largo plazo, con
baja tasa de resangrado y encefalopatia, asi como alta permea-
bilidad a largo plazo (7-9 ). La ventaja fundamental de esta
derivacién es que resulta técnicamente més fécil que SSRD y
a pesar de ser cirugfa sobre el hilio hepdtico, al disminuir la
hipertensién portal, no compromete desde el punto de vista
técnico los resultados de un posible trasplante hepdtico ulte-
rior (10).

2. Paciente con sindrome de Budd-Chiari (SBC)

La obstruccién al flujo de salida hepético es un problema
clinico infrecuente pero que supone un desafio importante
para el diagndstico y tratamiento. Dependiendo de la forma
de presentacién, el tratamiento va desde la anticoagulacién
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hasta el trasplante hepético, pasando por el TIPS. En los
tltimos afios con el progreso en técnicas de radiologia inter-
vencionista el TIPS ocupa la primera linea terapéutica.™ En
los cuadro agudo y subagudo con ascitis refractaria y necrosis
hepdtica, en los que fracasa el TIPS, el tratamiento es la deri-
vacién portosistémica. La mds utilizada es la derivacién porto-
cava laterolateral directa,” aunque también se pueden realizar
mesocava o portocava en H con prétesis de PTFE anillada,
segin las condiciones anatémicas (hipertrofia del caudado)
y la experiencia del equipo quirtrgico. Dos consideraciones
importantes antes de la derivacién quirtrgica: 1.2) es necesario
la biopsia hepdtica para descartar cirrosis en cuyo caso los
resultado son malos y debe valorarse el trasplante hepdtico,”
y 2.2) valoracién cuidadosa de la permeabilidad de la cava, ya
que es frecuente en el SBC la estenosis de la misma y es necesa-
rio asegurar su permeabilidad mediante angioplastia o protesis
previos a la derivacién quirtrgica.

3. Pacientes con hemorragia por varices y trombosis
completa del eje esplenoportal

la trombosis del eje esplenoportal es una complicacién
evolutiva de la cirrosis hepdtica que condiciona hipertensién
portal severa y hemorragia varicosa secundaria, comprome-
tiendo seriamente las opciones terapéuticas, ya que limita la
posibilidad de derivacién quirdrgica, TIPS y frecuentemente
el trasplante hepdtico. La hemorragia es habitualmente del
drea esofagogdstrica, aunque ocasionalmente puede dar lugar
hemorragia digestiva baja de dificil manejo.

En le caso de varices esofdgicas la alternativa quirtirgica es
la desconexidén acigoportal mediante desvasculacién esofago-
géstrica. Entre las diversas técnicas ( Sugiura, Hassab, etc) la
mis efectiva y técnicamente abordable es la devascularizacion
esofagogdstrica y transeccién esofdgica con o sin esplenecto-
mia (14-15).

En los estadios avanzados el trasplante hepdtico es una
alternativa, sin embargo, la trombosis completa de ¢je esple-
noportal obliga a revascularizar el injerto desde el territorio
cava, mediante trasposicién cavoportal o preferiblemenete
trasposicién renoportal. El problema de esta revascularizacion
es que no trata la hipertension portal y el paciente sigue su-
friendo los riesgos de sus complicaciones (ascitis y hemorragia
varicosa).™

En los tltimos afios, con el progreso técnico, el control in-
munolégico y los buenos resultados en el trasplante intestinal,
se estdn abriendo nuevas fronteras, postuldndose el trasplante
multivisceral como Gnica alternativa terapéutica capaz de
resolver la hepatopatia y la hipertension portal en este grupo
seleccionado de pacientes, con supervivencia a 1,3 y 5 anos del
80%, 72% y 72%."7 En los casos de trombosis completa del eje
esplenoportal y hemorragia digestiva baja invalidante el tras-
plante intestinal es probablemente la tnica alternativa eficaz.
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