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Resumen

Antecedentes: Describir una técnica de anastomosis portocava
latero-lateral de bajo diametro (8 mm) por via laparoscépica en ca-
nidos.

Métodos: Utilizamos 12 perros mestizos, ambos géneros, de 15 a
30 kg de peso. Bajo anestesia general realizamos neumoperitoneo
y a través de siete trécares disecamos y pinzamos las venas cava y
porta, practicando venotomias longitudinales de 8 mm en ambos
vasos, aproximandolos y suturandolos con surgete continuo con
prolene 5-0. Para garantizar el diametro de la boca anastomotica,
colocamos una dona de Silastic® de 2.5 cm de longitud, con un
fragmento de prolene 00 que, al anudarse, genera un diametro con-
trolado de 8 mm.

Resultados: De 12 perros intervenidos, en 7 obtuvimos una anasto-
mosis permeable y recuperacion de la isquemia intestinal. Los cin-
co primeros casos establecieron la curva de aprendizaje para defi-
nir el adecuado pinzamiento de los vasos, manejo intracorpéreo de
la sutura continua posterior interna y anterior externa. Conserva-
mos al mismo ayudante que llevo el manejo de la camara. No dimos
seguimiento a los animales ni realizamos estudios angiograficos.
Conclusiones: La técnica logra una anastomosis portocava lapa-
roscopica de 8 mm de diametro, otorgando todos los beneficios de
la cirugia minima invasiva. La colocacién de la dona de Silastic de
8 mm controla el diametro a largo plazo y evita la dilatacién venosa.

Palabras clave: Cirugia vascular, laparoscopia, anastomosis por-
tocava, hipertensién portal.

INTRODUCCION

hipple, en 1945, describe la derivacion portocavacomo
tratamiento para el sangrado de vérices esofégicas se-
cundarias a hipertensién portal.* Cuatro afios mas tarde, Ro-
blesy Mufioz-K appelman practican en México laprimerain-
tervencién quirdrgica tipo Linton (derivacion esplenorrenal
proximal).2 En 1993 se funda la clinica de hipertension portal

* Servicio de Cirugia Experimenta. Unidad de Ensefianza e Investigacion
Biomédica. Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE.
México, D.F.

60

Abstract

Background: To describe a small diameter (8 mm) side to side lap-
aroscopic portocaval shunt in dogs.

Methods: Twelve mongrel dogs of both genders were used, aver-
age weight 15 to 30 kg. Under general anesthesia a pneumoperito-
neum was accomplished. Through seven trocars, dissection, clamp-
ing and 8 mm venotomies of the cava and portal veins were per-
formed. Vascular anastomosis was performed with 5-0 prolene. In
order to guarantee the diameter of the shunt a Silastic® ring of 2.5
cm in lenght was placed and secured with 2-0 prolene which results
in a controlled diameter of 8 mm.

Results: From 12 experimental subjects, only 7 got a permeable
anastomosis with complete recuperation of the intestinal ischemia.
The first five cases established the learning curve to define the ad-
equate management of the vessels and its distances, intracorporeal
performance of the prolene knotting in order to complete the anas-
tomosis. We maintained the same surgical team in all cases. There
were not survival follow-up or angiographic studies, all experiments
were acute.

Conclusions: This vascular laparoscopic technique, of 8 mm por-
tocaval shunt, offers the benefits of the minimal invasive surgery.
By the application of the 8 mm Silastic ring is possible to control the
long term diameter avoiding dilatation of the shunt.

Key words: Vascular surgery, laparoscopy, portocaval shunt, por-
tal hypertension.

en d Ingtituto Nacional de la Nutricion “ Salvador Zubiran”,
de la ciudad de México, por los doctores Orozco y Mercado,
publicando en € afio 2000 laexperienciade 50 afios con aproxi-
madamente 1,000 intervenciones quirdrgicas.®

Orozco y Mercado demuestran, en periodos de tiempo y
numero de pacientes similares, que laderivacién esplenorre-
nal distal (Warren) y la operacién de Sugiura-Futagawa se
caracterizan por mostrar valores aceptables de mortalidad
operatoria, porcentaje de resangrado y encefal opatia.

Graciasalostrabajos de Sarfeh, Rypinsy Rosemurgy**2
la descompresion portal de bajo didmetro ha tenido gran
aceptacioén y respaldo como unaintervencién relativamen-
te sencilla conservando cierto flujo sanguineo nutricio ha-



ciael higado. El resultado se puede traducir en un bgjo in-
dice de encefal opatia, ademas de que este proceso se mues-
traeficaz en ladisminucion del sangrado causado por vari-
ces esofagicas. Rypins establecié comparaciones del flujo
sanguineo hepético después de haber empleado protesis
vasculares anilladas de politetrafluoroetileno (PTFE) con
didmetros de 8 y 16 mm, en un estudio clinico, comparati-
VO, prospectivo y aleatorizado.!* Reportando 5 casos de
encefal opatia hepatica equivalente al 62.5% (partiendo de
8 pacientes con derivaciones totales) en comparacion de 2
de 10 (20%) que habian sido sometidos a derivacion par-
cial de bajo didmetro, todo esto bajo el andlisis de “obser-
vaciones independientes’.

Como consecuencia del primer reporte de colecistecto-
mialaparoscopica, en 1985 por Muhe,* este tipo de abordaje
quirdrgico endoscopico ha experimentado un desarrollo im-
portante y es considerado, por la mayoria de los cirujanos,
como el procedimiento ideal de manejo en diferentes patolo-
gias del aparato digestivo. Algunas de las caracteristicas re-
levantes de estetipo deintervencidn consisten en ladisminu-
cion del dolor posoperatorio, complicaciones de la herida
quirdrgicay tiempo de estancia hospitalaria.

En el areadelacirugiavascular existen, desde 1995, dife-
rentes reportes que demuestran la factibilidad técnica para
[levar a cabo procedimientos por via endoscopica.*2

Nuestro equipo de investigacion ha venido trabajando en
el laboratorio de cirugia experimental, sobre varios procedi-
mientos relacionados con lacirugia vascular endoscopicaen
canidos, colocando protesis de PTFE en la aorta abdominal
(Figura 1), asi como derivaciones portocava.

En este articul o describimos una técnica de anastomo-
sis portocavalatero-lateral de bajo diametro, realizada por
vialaparoscopica, con aplicacion de una donade Silastic®
con un diametro de 8 mm, con el fin de evitar ladilatacion
y garantizar el tamafio de la boca anastomética a largo
plazo.

MATERIAL Y METODOS

Empleamos 12 perros mestizos de ambos géneros, con pro-
medio de 15 a 30 kg de peso, que fueron operados con un
laparoscopio marca Contec Medical LTD® (Haronshet St.
POB 1400 Ramat Asaron 47 113 Israel), consistente en: ca-
mara modelo EC-1000-7; fuente de luz modelo LS 6000 de
luz de xen6n de 100 W; insuflador IS 2500, asi como un
monitor marca Sony Trinitron® de alta resolucién. Utiliza-
mos tubo de Silastic® modelo 508 003 (Dow Corning, Mi-
dland M| 48686-0994 USA) de 1.6 mm de diametro interno
y fragmentos de monofilamento Prolene (Ethicon, USA) de
00y 5-0 einstrumental paralaparoscopia (Johnson & John-
son, Somerville NJ 08876, USA).

Derivacion portocava lapar oscopica

TECNICA QUIRURGICA

Lacirugia se llevd a cabo bajo anestesia general, inducida por
pentobarbital sodico adosis de 25 mg/kg, con intubacion endo-
traquedl y ventilacion mecanicaasistida. El neumoperitoneo fue
realizado previa colocacion de agujade Veress con insuflacion
de CO, (12 mmHg) utilizando unalente de 30°. Colocamossie-
tetrocares (Figura 2), destinando 4 puertos parae pinzamiento
de vasos, uno para el laparoscopio y dos de trabgjo.

El laparoscopio fueintroducido por €l puerto 3y, através
del 4y 5 disecamoslas venas portay cavasin ligar afluentes
colaterales. Por lospuertos 1y 2 se pinzalavenacava, reali-
zandose venotomia de 8 mm de longitud en la cara latero-
internade este vaso (Figura 3). Por los puertoslaterales6y 7
pinzamos lavena portaen laque también se procedi6 areali-
zar una venotomia de 8 mm de longitud ala misma alturay
distancia que la gjecutada en la vena cava.

Iniciamos la anastomosis portocava utilizando prolene 5-
0 con unalongitud de 15 cm. El primer punto esfijado sobre
el angulo inferior de lavena cava, de afuerahacia adentro, y
de adentro hacia afuera en lavenaporta, fijandolo con cinco
nudos y manteniendo oculta la sutura (Figura 4).

El poste superior se trabaja pasando la aguja de afuera
hacia el interior de lavena cavay de adentro hacia afuera en
lavenaporta, realizamos el nudoy el prolenelargo, con agu-
ja, se pasapor € labio posterior de lavenacava (Figura 5).

Enlasfiguras6y 7 observamosd surgete delacaraposterior,
y enlafigura 8, lasaidaen € angulo inferior en lavenacava

Después de anudar €l prolene en el angulo inferior, conti-
nuamos la sutura de la cara anterior (Figura 9), hasta llegar
al angulo superior parafinalmente anudar y cortar €l prolene
sobrante (Figuras 10 y 11).

En lafigura 12 se presentalaanastomosis portocavatermi-
naday permeable, después de retirar las pinzas vasculares.

Con €l fin de garantizar € didmetro de la boca anastomati-
ca, colocamos una dona de Silastic, grado médico, de 2.5 cm
delongitud con un fragmento de prolene 00 en suinterior (Fi-
gura 13) que a ser anudado genera un didmetro controlado de
8 mm. Con € fin de corroborar la permeabilidad de la anasto-
mosis portocava, practicamos ligadura de la vena porta por
arriba de la anastomosis y dona de Silastic (Figura 14). (Las
figuras que ilustran la técnica quirdrgica fueron tomadas en
cirugia abierta con camara digital, entregandose a editor un
video que demuestra |a técnica | aparoscopica completa).

RESULTADOS
De los 12 perros intervenidos, los 5 primeros casos presentaron
defectostécnicosy trombosis, logrando apartir del caso seishasta

€l doce (7 canidos) unatécnica adecuaday anastomosi's permea
bles con recuperacién completa de laisquemiaintestingl.
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Figura 3.
Pinza-
miento y
venotomia
de la vena
cava.

Figura 1.
Proétesis
de PTFE
en la aorta
abdominal.

Figura 4.
Sutura
entre la
vena cava
y la porta.

Figura 5.
Sutura del
poste
superior
entre la
vena porta
y la cava.

Figura 2. Colocacion de los trécares.
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Figuras 6 y 7. Surgete
de la cara posterior entre
Figura 6. Figura 7. la vena cava y la porta.
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Figura 8.

Salida de

la sutura

en el

angulo Figura 9.
inferior de Sutura de
la vena la cara
cava. anterior.

Figuras 10y 11. Se
termina la sutura en el
angulo superior y se corta
Figura 10. Figura 11. el prolene sobrante.

63



PadillaL y cols.

Figura 12.
Anasto-
mosis
portocava
terminada.

Figura 14.
Ligadura
de la vena
porta por
arriba de
la anasto-
mosis y
dona de
silastic.

La curva de aprendizaje con las primeras 5 anastomosis
result6 en el adecuado pinzamiento delosvasosy susdistan-
cias, asi como el manegjo intracorpéreo de la suturade prole-
ne 5-0 paraanudar y efectuar €l surgete posterior internoy el
anterior externo.

Un aspecto fundamental fue el de mantener al mismo ayu-
dante con el mangjo de la camara. No hicimos seguimiento
de los animales ni estudios angiogréficos. Todos |os experi-
mentos fueron agudos.

DISCUSION

Las técnicas para hipertension porta se dividen en procedi-
mientos derivativos y no derivativos. Los primeros buscan
desviar la circulacion portal aumentada, hacia el sistema ve-
noso sistémico (vena cava), pudiendo realizarse en forma se-
lectivay no selectiva (derivacionestotales o convencionales).

Figura 13.
Coloca-
cion de
dona de
silastic.

El g emplo clasico deunaderivacion convencional total esla
derivacion portocavaterminolateral, lacual esmuy efectivapara
disminuir lahipertension portal y disminuir losepisodiosde san-
grado, pero tienen el inconveniente de robar flujo al higado por
la desviacion total del flujo portal hacia la cava. Este flujo es
muy importante por ser el quellevalamayor cantidad de sangre
a higado, ademas de oxigeno, sustancias nutritivasy hormona-
les. Entre estas Ultimas encontramos las que se conocen como
factores hepatotrdficos que, a parecer, se relacionan con sus-
tancias como lainsulinay € glucagon, que son indispensables
para la regeneracion hepédtica. Esta pérdida ddl flujo hepético
originaencefal opatiaimportante que, en casos extremas, puede
ser incapacitante. Otras derivaciones convencionales son lapor-
tocavalaterolateral, laesplenorrenal término-termind, latérmi-
no-latera y latero-lateral, la anastomosis mesocava con injerto
enH oen S, y laanastomosis porto-renal.

El concepto de derivacion sel ectivafue descrito por Warren
con la derivacion espleno-renal distal y consiste en drenar
solo el &rea esofagogéstrica, que es la de mayor riesgo (la
sangre sedirige hacialavenaesplénica, larena y, por ella, a
la cava a través de los vasos cortos), preservando € flujo
portal y conservando la circulacion que proviene de la me-
sentéricasuperior. Laoperacion de Warren, o algunas de sus
variantes selectivas, son consideradas | os procedimientos de
eleccion para pacientes que requieren una derivacion, pero
es necesario que haya permeabilidad del sistemaportal y una
vena esplénica de diametro suficiente para que drene en for-
ma conveniente. Otras operaciones selectivasincluyen laes-
pleno-cava directa o indirecta, la derivacion coronario-cava
de Inokuchi y la modificacion de Warren con desconexion
esplenopancredtica para evitar €l sifon pancreatico.

Recientemente, se reportaron algunas modificacionesala
técnicade las derivaciones totales al colocar injertos de bajo
diametro (8 mm), las cuales, en teoria no roban tanto flujo
portal y se comportan de manera similar a una derivacion



selectiva. Los resultados en disminucion de episodios de en-
cefalopatia han sido adecuados, principal mente para sus au-
tores, pero aln falta que otros grupos demuestren de manera
consistente estos resultados y, sobre todo, con datos obteni-
dos de ensayos clinicos controlados; por lo tanto, las técni-
cas selectivas son consideradas todavia una buena opcion
cuando son factibles (sic).?

Rypins y Sarfeh® buscaron y lograron una técnica que
conservael flujo portal hepético: laderivacién portocavacon
prétesis de PTFE de 8 mm de didmetro, basandose en laley
de Poiseuille, que indica que laresistencia del conducto es
directamente proporcional alacuartapotenciade suradio, y
el flujo esinversamente proporcional alaresistencia(R = 8
nL/nr#). En esta forma, €l flujo por un injerto de 8 mm de
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diametro debe ser 40% en promedio del de uno de 10 mm de
diametro con la mismalongitud (4%/5° = 0.409).

La anastomosis portocava latero-lateral en el canido, es
un modelo excelente para la capacitacion del cirujano en e
aprendizaj e de técnicas de alto grado de dificultad, como son
las anastomosis vascul ares.

Con nuestratécnica propuesta es posiblelograr unaanasto-
mMosi s porto-cava por vialaparoscopicade 8 mm de diametro,
otorgando a paciente todos los beneficios de lacirugiade in-
vasion minima, através de la colocacion de unadonao anillo
de Silastic de 8 mm que es capaz de controlar € didmetro dela
anastomosisalargo plazoy evitar ladilatacion venosa directa
reportada por Bismuth desde 1974.% Nuestro grupo comenza-
raarealizar latécnica propuesta en cadaveres frescos.
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