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Hipertension portal por bloqueo pre - hepatico

La H.P. por bloqueo prehepatico debe sos-
pecharse cuando frente a una hemorragia di-
gestiva alta se encuentra una importante es-
plenectomegalia con una funcion hepatica con-
servada y signos de hiperesplenia. La confir-
macion del diagndstico se obtendra por endos-
copia al mostrar las varices gastroesofagicas y
la ausencia de otro tipo de lesiones sangrantes.

La E.P.G. confirmara el diagnéstico y lo-
calizara la topografia del bloqueo indicando
qué tipo de anastomosis es conveniente o po-
sible.

En algunos casos, sobre todo en plena hemo-
rragia, no controlable por tratamiento meédico,
se debera recurrir a las operaciones hemosta-
ticas.

Se presenta la experiencia personal con
19 casos intervenidos en los que se realizaron
13 anastomosis esplenorenales y 6 operaciones
hemostaticas con 11 9% de mortalidad.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Portal hipertension.

INTRODUCCION

" Normalmente toda la masa de sangre portal
debe atravesar €l higado para volver a la circu-
lacién general, es decir, al sistema cava. Cuan-
do en algun tramo de su camino hay un obs-
taculo, se produce primero el éstasis, luego la
hipertension que fuerza y provoca el desarrollo
de la circulacion colateral.

Debemos dejar claramente establecido que
toda circulacién colateral es un esfuerzo del
organismo para corregir el trastorno hemodi-
namico y debe ser en general respetada. Es asi
que en la hipertension portal (H.P.), la circu-
lacién colateral por una vena umbilical permea-
ble (1), por un shunt esplenorenal natural (2),
por el sistema de las gastroepipléicas (3), por
‘la mesentérica inferior, etc. son bienvenidas y
deben ser respetadas. Pero las véarices esofa-
gicas (4) que derivan la sangre portal a tra-
vés de las venas submucosas hacia las 4zigos,
son las causas de graves hemorragias digesti-
vas y uno de los factores de mayor morbilidad
y mortalidad en los sindromes de H.P.
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Los obstaculos o bloqueos portales (5) més
frecuentes en nuestro medio son los intrahepd-
ticos y en ellos la causa etiologica casi tnica
es la cirrosis hepatica en sus diversas moda-
lidades. Pero existen dos localizaciones de blo-
queo fuera del higado: 1) el bloqueo post -
hepdtico a nivel de las venas suprahepéticas,
cava superior o cavidades derechas cuya etio-
logia mas frecuente es la pericarditis constric-
tiva y el sindrome de Budd - Chiari. 2) El
bloqueo pre - hepdtico localizado en el eje es-
plenoportal y que es el motivo de este trabajo.

La H.P. por bloqueo pre - hepatico (B.P.H.)
es causada por la trombosis o la compresion
extrinseca del tronco de la porta o de sus ra-
mas principales, esplénica y mesentéricas. Las
afecciones de las venas mesentéricas no se es-
tudiaran aqui ya que el cuadro clinico que pre-
sentan estd en relacién mas con la isquemia
mesentérica que con la H.P., por lo cual deben
ser consideradas con ese sindrome.

La obliteracién aguda del sistema portal o
pileflebitis es un cuadro agudo grave, de na-
turaleza infecciosa y de presentacién rara, a
consecuencia de procesos infecciosos intra - ab-
dominales, siendo el de mayor frecuencia, la
apendicitis aguda (42 % de los casos de Lang-
don - Brown). Se han observado también en
casos de colecistitis, hilitis post - operatoria, co-
ledocitis, pancreatitis, enteritis (6), diverticuli-
tis del colon, colitis ulcerosa, etc. En nuestra
experiencia hemos visto un caso tipico en una
colitis ulcerosa a quien se habia practicado
desde hace 5 afnos la resecciéon del colon trans-
verso descendente y sigmoide, quedandole un
ano contranatura a costa del angulo derecho
del colon; desde entonces cur6é de su colopatia,
aumento de peso y pudo hacer una vida normal
hasta 7 meses antes de su internacién. Su nue-
va enfermedad comienza bruscamente con do-
lores difusos en®el abdomen, vémitos biliosos,
hematemesis de poca magnitud y melenas cada
vez mas frecuentes con desmejoramiento de su
estado general, pérdida de peso y de fuerzas.
Al examen presenta una intensa palidez, im-
portante esplenomegalia, higado en limites nor-
males, halldndose el ano contranatura en per-
fectas condiciones. El1 hemograma revela una
importante anemia con leucopenia y plaqueto-
penia. El medulograma por puncion esternal
revela que se trata de una médula funcionante
con hiperplasia de '1a serie eritroblastica y me-
gacariocitica. Estos datos de laboratorio de-
muestran que la enferma padece de una hiper-
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esplenia. El1 hepatograma es practicamente
normal y la punciéon biopsia del higado solo
muestra una hepatosis grasa e hidrépica sin
fibrosis ni trastorno de la estructura lobulillar.
La radiografia contrastada del eséfago mos-
tré las imégenes caracteristicas de las varices
esofagicas en la mitad inferior del esofago (7).
La E.P.G. por via transcutdnea demostro la
trombosis del tronco de la porta con circula-
ciéon colateral hepatéfuga por coronaria esto-
maquica, vasos cortos, periesplénica y mesen-
térica inferior. Se observé una delicada red
de circulacién hepatopeta por intermedio del
circulo gastro - epiploico y venas portas acce-
sorias del epiplén menor. La esplenomanome-
tria tomada al mismo tiempo que la E.P.G.
fue de 40 cm. de agua. A esta enferma se le
practicd una esplenectomia con anastomosis
espleno - renal término - lateral con excelente
resultado. Durante el acto operatorio se tomo
la presién en una vena portal antes y después
de la anastomosis cuyas cifras fueron de 48 y
27 cm. de agua, respectivamente.

El cuadro sintomatolégico de la pileflebitis
aguda es el descrito en la historia de nuestra
enferma y a menudo se diagnostica en forma
retrospectiva cuando se instala el sindrome de
H.P. con esplenomegalia y varices esofagicas.

La trombosis aislada de la vena esplénica
da un cuadro a menudo confuso caracterizado
por fiebre a veces de tipo paludico con escalo-
frio y sudoracion, hipocondralgia izquierda y
esplenomegalia progresiva. Al poco tiempo pue-
den aparecer hemorragias digestivas altas por
congestién de los vasos gastricos cortos y co-
mienzo de formacion de varices gastroesofagi-
cas. Se pasa asi lentamente al periodo cro-
nico caracterizado por esplenomegalia, hemo-
rragias digestivas y a menudo hiperesplenismo.
Las causas mas frecuentes, en 1a actualidad,
de trombosis esplénica, son las de naturaleza
infecciosa, algunas enfermedades de la sangre
como policitemia, leucemia, metaplasia mieloide
del bazo, ete. (8). Los procesos infecciosos cro-
nicos y los tumores y quistes del pancreas, se
acompafian con relativa frecuencia (15 % se-
gun Leger) de trombosis de la vena espléni-
ca (9).

En un buen numero de casos en nuestra ex-
periencia, la trombosis esplenoportal se inicio
solapadamente descubriéndose en el periodo
crénico por la presencia de una gran espleno-
megalia o por hemorragias digestivas. En los
19 casos operados por nosotros hubo dos casos
en el post - operatorio de una hernia umbilical
y otros dos después de colecistectomias por co-
lecistitis agudas. hd

El cuadro clinico a menudo se presenta con
trastornos digestivos inespecificos; otras veces
con una gran hemorragia digestiva alta o se
sospecha 1a existencia de cirrosis por los sin-
tomas anteriores a los que se agrega una es-
plenomegalia importante. La exploracién de
la, funcién hepéatica revela su normalidad. La
endoscopia demuestra la existencia de varices
esofagicas y finalmente la esplenoportografia
revela la ausencia de opacificaciéon de la vena
esplénica, de la porta o de ambas con circula-
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cion hepatdopeta que consigue rellenar a medias
las ramificaciones intrahepaticas. Habitualmen-
te se observa circulaciéon colateral hepatofuga
a nivel de las venas esofago - gastricas. La
circulacion hepatopeta va por distintas vias
segun la obliteracion esté en la vena esplénica
o en la porta. En el primer caso la via prin-
cipal es €l circulo gastro - epiploico que arran-
ca en el hilio del bazo y termina en la mesen-
térica superior cerca de su terminacion; otra
via importante es la de los vasos cortos que se
anastomosan en la pared gastrica con las ra-
mas iniciales de la coronaria estomaquica por
la cual se conecta al tronco de la porta. Cuan-
do la trombosis afecta el tronco de ‘la porta,
la circulacién colateral es también en parte
hepatéopeta y en parte hepatéfuga; la primera
se hace especialmente por las portas accesorias
muy dilatadas a nivel del epiplon gastro - he-
patico y por algunos sectores de la vena re-
canalizada. EIl conjunto toma el aspecto de un
ovillo de venas colaterales en la zona corres-
pondiente al tronco portal (transformacion ca-
vernomatosa de la porta).

El verdadero cavernoma de la porta es raro,
se observa en ninos y resulta de una piletrom-
bosis neonatorum a partir de una infecciéon del
ombligo o de una malformaciéon congénita que
a menudo se acompana de otras anomalias del
arbol biliar con ictericia y atn de cirrosis.

En resumen, el diagnostico de la H.P. pre-
hepatica se basa en indemnidad anatomo - fun-
cional de la glandula hepatica en un enfermo
con esplenomegalia, varices esofagicas, sin an-
tecedentes de alcoholismo, hepatitis o necrosis
hepatica. La confirmacion la dard la espleno-
manometria y ‘la esplenoportografia.

TRATAMIENTO

Si el enfermo es visto en plena hemorragia,
deberan aplicarse las medidas generales de toda
hemorragia digestiva alta y las especiales para
las producidas por varices esofagicas (vasopre-
sina, cimetidina, balén de S. Blackemore, etc.).
Conseguido el control de la hemorragia y re-
puesto de sus consecuencias inmediatas, si el
enfermo no ha sido estudiado previamente, de-
berd hacerse fundamentalmente una espleno-
portografia para establecer perfectamente la
localizacion del bloqueo portal y las posibili-
dades de realizar una derivacion porto - cava.

Si el paciente padece de una trombosis del
tronco de la porta con una vena esplénica bien
desarrollada, esta indicada 1a esplenectomia
cen anastomosis espleno - renal. En general
estos enfermos tienen una importante espleno-
megalia con evidente hiperesplenia, por lo cual
es importante en estos casos realizar, ademas
de la derivacién, la esplenectomia,

Cuando se trata de una trombosis de la vena
esplénica con varices esofigicas y tronco de
la porta normal, se recurrira a 1a anastomosis
porto - cava directa o a la anastomosis cavo -
mesentérica con la técnica clasica de Marion
o con la interposicién de un injerto venoso o
plastico entre ambos vasos (anastomosis en H).
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En algunos casos de trombosis de la vena
esplénica con circulacién hepatdépeta, con una
coronaria estoméquica que mantiene un flujo
en sentido normal drenando hacia la porta el
area gastroesofdgica, generalmente basta con la
esplenectomia para deplecionar la zona, ha-
ciendo desaparecer el peligro de una hemorra-
gia digestiva. Convendra en este caso tomar
la presién de la vena esplénica antes y después
de ligar la arteria homoénima: si la presion
desciende significativamente, el efecto benefi-
cioso de la esplenectomia simple, estard ase-
gurado.

Cuando la causa de la trombosis es un tumor
0 un quiste pancreatico, es sufiicente en gene-
ral la extirpacién de la masa tumoral para des-
comprimir la regién, como veremos en un caso
al comentar la casuistica.

Cuando la esplenoportografia demuestra Ia
trombosis de todo el eje esplenoportal con circu-
lacién heratépeta y hepatéfuga (véarices eso-
fagicas) se debera recurrir a otro tipo de anas-
tomosis como la mesentérico - cava o a un tipo
de operacién hemostatica con la tactica de Cri-
le méas esplenectomia o la de Lemos - Torres -
Degni o aun la oblativa de Johnson, Peters y
Wormak, que agregan a la anterior la sutura
transesofagica de las varices y a veces vagoto-
mia y piloroplastia.

EXPERIENCIA
Hemos intervenido por H.P. prehepatica
19 casos cuya etiologia puede apreciarse en el

cuadro 1.

Cuabro 1

HIPERTENSION PORTAL POR BLOQUEO
PRE - HEPATICO — ETIOLOGIA

Post - colecistectomia ........ ... ... o0 3 Casos

Post - operatorio de hernia umbilical ...... 2

Por colitis ulcerosa ................. 1

Por tumores pancreaticos ................ 3

Por tumores géstricos .................. 2

Por hemopatias ...........c v, 2

Por peritonitis aguda 2

De causa desconocida .............. 4
TOTAL ......viiuieen.. 19 Casos

La localizacién del bloqueo fue el siguiente:

1) Cavernoma de la porta 7 Casos
2) Trombosis de la vena esplénica 9
3) Trombosis esplenoportal

El tipo de tactica empleada puede apreciar-
se en el cuadro 2, observandose que la opera-
cién preferida fue la anastomosis esplenorenal
con esplenectomia. Las operaciones hemostéa-
ticas se realizaron en casos agudos cuando la
hemorragia no pudo detenerse por tratamiento
médico. La tactica empleada en estos casos fue
la de Crile (2 casos), la de Lemos - Torres -
Degni (3 casos) y una esplenectomia simple
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en un caso. Los resultados fueron buenos en
16 enfermos, hubo 2 6bitos, 1 por shunt espleno-
renal y 1 por una operaciéon hemostatica. Se
observé una sola recidiva y una leve encefalo-
patia portosistémica en los 17 sobrevivientes.

Cuapro 2

HIPERTENSION PORTAL POR BLOQUEO
PRE - HEPATICO — TACTICA QUIRURGICA

Anastomosis esplenorenal con esplenectomia 12 Casos
Anastomosis espleno y gastro - epiploica renal 1

[ Crile .................. T2

Op. hemostaticas I.. Torres-Degni ...... 3
i Esplenectomia simple ... 1

[Buenos ................ 16

Obitos ......... ..., 2

Resultados Recidiva hemorragia 1
..... 1

L Encefalopatia leve

Entre las operaciones hemostaticas figura un
caso de trombosis de la vena esplénica por un
cistoadenoma pancreatico que comprimié y
tromboso6 la vena esplénica provocando una im-
portante esplenomegalia y pequenas hemorra-
gias digestivas por congestién gastro - esofagica.
La E.P.G. muestra la falta de imagen de la
vena esplénica con circulaciéon colateral hepa-
topeta por via del circulo gastro - epiploico.
Fue suficiente la extirpacién del tumor quis-
tico para solucionar el caso con despliegue de
venas esplénicas accesorias y desapariciéon de
las hemorragias. La E.P.G. postoperatoria
muestra la disminucién de la circulacién cola-
teral y mejor relleno de la porta y ramifica-
ciones intrahepaticas.

En un solo caso de los 19 se realizé un shunt
profilactico. Se trataba de un cavernoma de
la porta adquirido, de causa desconocida, en un
hombre de 28 anos que tenia una importante
esplenomegalia con signcs hematoldgicos evi-
dentes de hiperesplenia. La E.P.G. mostraba
la imagen del cavernoma con circulacién cola-
teral por vasos cortos y coronaria estoméquica
y véarices esofagicas que ademas fueron confir-
madas por endoscopia. La esplenomanometria
fue de 38 cm. de agua. Se realizé esplenec-
tomia con anastomosis esplenorenal término -
lateral. Hasta la actualidad (lleva 8 anos de
operado) no tuvo ninguna manifestacion de
H.P. ni de hiperesplenia.

Otro caso que queremos comentar es el de
un hombre joven (22 afnos) estudiante de me-
dicina que después de haber padecido un cua-
dro febril y abdominal poco claro, desarrolla
una esplenomegalia de gran tamano, con ane-
mia y plaquetopenia rebeldes y trastornos dis-
pépticos que simulan una gastroduodenitis. Fi-
nalmente tiene una hemorragia digestiva alta
por lo cual es internado e intervenido en un
hospital del Gran Buenos Aires con el diagnos-
tico de tlcera sangrante practicindosele gas-
trectomia sub - total. Después de la operacion
el enfermo refiere plenitud géastrica, meteoris-
mo, melenas y adelgazamiento. En estas con-
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diciones se interna en la Sala del Prof. Salvioli
quien nos lo envia con el diagnoéstico de H.P.
La E.P.G. muestra trombosis de la porta con
imagen de cavernoma, circulacién colateral por
vasos cortos y coronaria estomaquica, hiper-
trofia de la vena esplénica y del circulo gastro -
epiploico. La esplenomanometria fue de 32 cm.
de agua. Por cateterismo de las suprahepati-
cas se toma la presiéon acunada y libre que son
normales. El enfermo presenta anemia, leuco-
penia y plaquetopenia. El perfil hepatico de-
muestra una funcién conservada. El mielogra-
ma una discreta hiverplasia medular. La prue-
ba de la bromosulfaleina, fue normal y la biop-
sia hepatica demostré una estructura lobulillar
normal con una moderada fibrosis periportal.
En estas condiciones es intervenido practican-
dosele esplenectomia, anastomosis esplenorenal
y gastro - epiploica renal. Durante el acto ope-
ratorio la presién inicial de la vena esplénica
fue de 36 cm. de agua; esta presion después de
la anastomosis bajé a 26 cm. de agua. EIl post -
operatorio fue normal, se regularizé el hemo-
grama y no hubo recidiva hemorragica hasta
la actualidad. Fue operado el 27/9/72.

RESUME

Hypertension portale
par blocage pre - hepatique

On doit songer a une H.P. par blocage pré - hépati-
que lorsque, face a une hémorragie digestive haute,
on constate une importante splénomégalie avec une
fonction hépatique conservée et des signes d’hypers-
plénie. On obtiendra la confirmation du diagnostic par
I’endoscopie qui montre les varices gastro - oesophagi-
ques et l’absence de tout autre genre de lésions san-
glantes.

L’E.P. G. confirmera le diagnostic et localisera 1la
topographie du blocage, en indiquant quel est le genre
d’anastomose approprié ou possible.

Dans certains cas, surtout en pleine hémorragie, non
contrélable par traitement meédical, il faudra avoir re-
cours aux opérations hémostatiques.

Les auteurs présentent leur experience personnelle
avec 19 cas opérés dans lesquels ont été pratiquées
13 anastomoses spléno - rénales et 6 opérations hémos-
tatiques avec 11 9, de mortalité.

SUMMARY

Pcrtal Hypertension
due to Pre - Hepatic Obstruction

Portal Hypertension caused by prehepatic block
should be suspected in the case of high digestive he-
morrhage coupled with important splenomegaly, with
maintenance of hepatic function and hypersplenia.

Confirmation of diagnosis is obtained by endoscopy
which shows gastroesophageal varices and absence of
any other type of bleeding lesions. Splenoportography
confirms diagnosis and locates block topography, besi-
des indicating the type of anastomosis which is con-
venient or possible.

In some cases specially during hemorrhage which
cannot be controlled by medical treatment hemostatic
surgery has to be performed.

The author’s experience comprises 19 cases operated,
13 of them splenorenal anastomosis and 6 hemostatic
operations with 11 ¢, fatality rate.
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