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INTRODUCCION

La trombosis portal no es una complicacién exclusiva de
procesos infecciosos intraabdominales; estadisticamente
se sabe que un 0.6 a 2.6% de los pacientes que presentan
cirrosis hepdtica cursan con trombosis espontdnea del
sistema porta.’ Por otro lado, Okuda et al, en un estudio
de autopsias, encontraron que de todos los cadaveres con
trombosis venosa portal un 25% presentaba cirrosis hepa-
tica.? Entre otras causas también frecuentes de trombosis
portal, podemos mencionar defectos de la coagulacion,
tanto hereditarios como adquiridos; como se reporta en
este caso, son muy importantes los factores locales como las
infecciones intraabdominales (especialmente las cercanas
al hilio hepatico); también son frecuentes las lesiones de
la vena porta, tanto traumdticas como iatrogénicas;* otras
causas con menos casuistica, pero sin dejar de ser impor-
tantes, son las neoplasias, desérdenes mieloproliferativos,
uso de anticonceptivos orales, sindrome antifosfolipidico,
embarazo y/o puerperio, hemoglobinuria paroxistica noc-
turna, hiperhomocistinemia, onfalitis neonatal, pancreatitis,
linfadenitis tuberculosa, entre otros.*

El diagndstico de trombosis portal se realiza en el preo-
peratorio, a través de ecografia Doppler o angiografia; los
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pacientes en los cuales se identifica un adecuado flujo
portal son candidatos para derivaciones percutaneas u
otros procedimientos derivativos, mientras aquéllos con
sistema porta obstruido tienen la posibilidad de una cirugia
de desvascularizacion, como es el caso de la cirugia de
Sugiura — Futagawa modificada o en su defecto la estandar
o clasica.

Una complicacién frecuente e importante de este cua-
dro es la hipertension portal hemorragica (Figura 1), la que
en pacientes con trombosis del sistema porta representa un
desafio en lo concerniente a su tratamiento.> En todos los
casos con sangrado digestivo alto secundario a hipertensién
portal, el tratamiento de eleccién (inicial) es la esclerotera-
pia endoscopica; cuando esta opcion falla, lo cual ocurre
en un 15% aproximadamente, se puede recurrir al shunt
portosistémico de emergencia® y en otros casos se puede
usar un tratamiento farmacolégico asociado al endoscépico
antes de indicar una terapia quirdrgica.”/

Las condiciones que los pacientes deben reunir para
que puedan ser candidatos para cirugia de desvasculariza-
cién son: historia de sangrado digestivo alto (recurrente),
funciones cardiopulmonares y renales normales, funcién
hepética normal con alblimina mayor a 3.0 g/L, bilirrubinas
totales menores a 2 mg/dL, tiempo de protrombina bajo los
2 segundos, ausencia de encefalopatia, ausencia de ascitis
y un estado nutricional adecuado.®

Es necesario mencionar la técnica clasica de la cirugfa
descrita por Sugiura y Futagawa en los articulos publicados
en 1974 y 1977 por estos autores, que consiste en una
desvascularizacion y transeccion esofégica transtordacica,
asociada a desvascularizacién esofagogastrica transabdomi-
nal; ademds incldye originalmente la vagotomia selectiva,
la' piloroplastia y la“esplenectomia.?

La desvascularizacion esofagogastrica debe ser ex-
tensa y se realiza en dos tiempos quirdrgicos (tordcico
y abdominal) o en uno solo, dependiendo del estado y
condiciones del paciente; si se realiza en un solo tiempo la
desvascularizacion puede ser también realizada de forma
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transdiafragmatica,” la cual es una técnica también modifi-
cada en la que no se realiza transeccion esofagica y consiste
en hacer una sutura circunferencial continua sin apertura
de la capa mucosa en el tercio distal del es6fago.® Ademas,
la desvascularizacion debe ser realizada en los Gltimos 10
cm del es6fago (separando las venas paraesofagicas y las
perforantes de la pared del eséfago) a partir de la vena pul-
monar izquierda hasta la altura del cardias y la transeccién
es realizada en su tercio distal (aproximadamentea 2 6 2.5
cm encima de la unién gastroesofdgica);3'° el objetivo de
la transeccién esofégica debe ser la interrupcion de las va-
rices submucosas. Posteriormente a la desvascularizacion,
se abre la capa muscular esofégica anterior y se diseca la
totalidad de la pared mucosa liberandola de la muscular,
realizando una sutura continua circunferencial tomando
mucosa y submucosa, con material fino no absorbible,
interrumpiendo las venas varicosas.' La desvascularizacion
gastrica se realiza desde la vena gastroepiploica izquierda
hasta los vasos cortos, retrogastricos y vena coronaria iz-
quierda; el objetivo es interrumpir la comunicacién venosa
entre el lado derecho e izquierdo del estbmago.®

Posteriormente se procede a realizar la vagotomia y la
piloroplastia para prevenir cualquier retencién gastrica;
también se puede o no adicionar una fundoplicatura.’®

En relacién a la esplenectomia, ésta se debe realizar
cuando se presenta un cuadro de hiperesplenismo o una
esplenomegalia importante; en caso contrario, muchas veces
se puede evitar la reseccion esplénica.’® Por lo tanto, po-
demos concluir que la esplenectomia no es rutinariamente
necesaria en los procedimientos de desvascularizacién en la
hipertension portal.’? Por Gltimo, se termina la cirugia con
una biopsia hepdtica en caso de necesidad.>'°

En términos de cambios fisiopatolégicos postoperato-
rios' estd determinado que en los casos en que existe
permeabilidad de la vena porta, aunque ésta sea parcial,
la medicién de la presion intraportal tras la cirugfa (des-
vascularizacion esofagogastrica y esplenectomia) muestra
una disminucién inmediata, incluso aunque se realice esta
medicion de forma transoperatoria.'

En los pacientes clasificados como Child A 6 B, la cirugia
de Sugiura-Futagawa tiene un bajo riesgo de resangrado
(menor al 10%), igualmente de encefalopatia (4-7%); el
porcentaje del riesgo de fistula esofagica postquirdrgica
es de aproximadamente 2 a 8%,%"" ademds de que existe
una adecuada supervivencia a largo plazo,®'> que es de
aproximadamente 78% a log'5/afigs, /¢ Entré otras(posibles
complicaciones, estan el absceso localizado en espacio
subfrénico, en lecho esplénico, peritonitis residual, neu-
monfa, sangrado digestivo alto por varices residuales o por
gastropatia congestiva (especialmente en desvascularizacio-
nes muy limitadas),'*"” dehiscencia de sutura esofégica en
un 2 a 8% y estenosis postoperatorias en un 8 a 10%.%

Existe una mortalidad postoperatoria de aproximada-
mente un 12%.'® Por el contrario, realizar este tipo de
cirugias en pacientes con enfermedad hepatica avanzada
o como cirugia de emergencia por sangrado digestivo alto
recurrente conlleva a una mayor tasa de complicaciones
y mortalidad, especialmente en aquellos que cursan con
cirrosis hepdtica alcohdlica;'® ademas, este tipo de ciru-
gias estan contraindicadas en pacientes que ya presentan
complicaciones en los hallazgos endoscépicos, asi como
ulceraciones o estenosis esofdgicas.® Existe una mayor tasa
de mortalidad a los siete afios en los pacientes con Child
C en relacién a los clasificados como A o B.1Y

Comparando resultados entre pacientes operados con
la técnica clasica y los operados con la técnica modificada,
Emre etal, en su serie de casos en Alemania, muestran dife-
rencias importantes en la tasa de mortalidad postoperatoria
precoz, entre las técnicas estandar o cldsica (con seccién
completa de la capa muscular externa anterior y de toda la
mucosa)® y modificada (sin transeccion esofégica) estando
cerca del 50% en la primera y del 14% en la segunda.?°
Mientras que Mercado et al no encontraron grandes dife-
rencias comparando complicaciones postoperatorias y mor-
talidad postoperatoria inmediata entre pacientes operados
por las técnicas clasica y modificada, siendo en esta serie
de casos la tnica diferencia el riesgo relativo de desarrollar
dehiscencia de sutura esofagica que fue 2.6 veces mayor en
el grupo en el cual se realiz6 la cirugia clasica.®

HISTORIA CLINICA

Paciente masculino de 35 anos de edad, nacido el 6 de
agosto de 1974 en el Estado de México, ocupacién consultor,
entre sus antecedentes personales patolégicos de importan-
cia tiene el diagnéstico de enfermedad diverticular del colon
y el hallazgo ecogréfico de un hemangioma hepatico.

El paciente llega con el antecedente de que en el afio
2008 presenté un cuadro de diverticulitis complicada
con peritonitis generalizada, razén por la que se le realizé
lavado y drenaje de cavidad, hemicolectomia izquierda
y colostomfa tipo Hartmann | en cirugia de urgencias,
presentando como complicaciones pileflebitis (resuelta) y
posteriormente estenosis e invaginacién de boca colost6-
mica (tratada con dilataciones manuales).

En nuestro Servicio se busca mejorar su estado general y
nutricional para preparar la restitucion del transito intestinal.

La” ¢irligia(réalizadal és|cenvencional y no presenta
complicaciones; durante la misma se detecta la presencia
de circulacion colateral y varices esofagogéstricas impor-
tantes, por lo que posteriormente se le realizan estudios
endoscopicos e imagenoldgicos, diagnosticdndose varices
esofagogastricas (Figura 2) e hipertensién portal secundaria
a trombosis esplenomesoportal.
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Durante los meses siguientes presenta dos cuadros alto recurrente por hipertension portal secundaria a trom-
importantes de sangrado digestivo alto, controlados por  bosis venosa esplenomesoportal.
endoscopia (ligadura) (Figura 3). Al ingreso hospitalario el paciente se encuentra cons-
Se decide su hospitalizacién y es internado el dia 16 de  ciente, tranquilo, despierto, orientado en las tres esferas,
noviembre de 2009 con diagnéstico de sangrado digestivo  palido, adecuadamente hidratado.

Figura 1. Gastropatia congestiva. Causa frecuente de hemo-  Figura 2. Vérices esofagicas.
rragia como complicacion de la hipertension portal.

Figura 3. Ligadura de varices sangrantes. Figura 4. Dehiscencia parcial de sutura.
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Examen cardiopulmonar normal, en abdomen pre-
sencia de muiiltiples cicatrices postoperatorias, abdo-
men a la inspeccién plano, con circulacién colateral
poco perceptible, blando, depresible; no se manifiesta
dolor a la palpacion superficial ni profunda; se palpa
hepatomegalia moderada y esplenomegalia importan-
te; a la auscultacion, peristalsis con ruidos hidroaéreos
normoactivos, extremidades y resto de examen fisico
sin alteraciones.

Los datos mas importantes en sus eximenes preopera-
torios fueron la normalidad del perfil bioquimico hepatico
y la presencia de trombocitopenia y anemia. El paciente
es clasificado como Child-Pugh A con funcién hepatica
adecuada, se descarta la presencia de cirrosis hepdtica por
ultrasonido y laboratorio.

Se decide intervencién quirdrgica, realizandose una
cirugia de desvascularizacién no derivativa de Sugiura-
Futagawa modificada, con desvascularizacién esofago-
gastrica transabdominal, transeccién esofagica a través
de sutura mecanica con engrapadora circular, respetando
ambos nervios vagos, esplenectomia (por hiperesplenismo
y esplenomegalia gigante) y no se realiza piloroplastia.

Durante su postoperatorio, en sala de cuidados
intensivos se diagnostica dehiscencia parcial de sutura
esofégica (Figura 4), la cual es reparada quirtrgicamen-
te (Figura 5) y a los pocos dfas presenta una coleccion
hemdtica en lecho esplénico, la cual es drenada bajo
guia ultrasonogréfica.

Figura 5. Reparacion de dehiscencia.

ap

Durante los siguientes dias tiene una evolucién adecua-
day es externado el 18 de diciembre de 2009 en buenas
condiciones generales. Al momento se encuentra en con-
troles por consultorio externo con buena evolucién.

DISCUSION

En la cirugia descrita en este articulo, no se realizaron
vagotomia ni piloroplastia, y la Gnica via operatoria fue la
transabdominal. A pesar de que la transeccion esofagica
fue completa (sutura mecénica), por los aspectos expuestos
anteriormente la mencionamos como una técnica modifi-
cada de la descrita por Sugiura y Futagawa en 1974.

Aln persiste el reto médico-quirdrgico en el manejo
de los pacientes con hipertension portal, para determinar
cuando el tratamiento definitivo (trasplante de higado) es
mas beneficioso que un tratamiento paliativo (para prevenir
la hemorragia recurrente u otras complicaciones), sea éste
percutaneo, quirdrgico derivativo o cirugfa de desvascu-
larizacion, que es una opciéon con moderada a baja tasa
de complicaciones y mortalidad, tal como se reporta en
el caso presentado.
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