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HERIDA DE LA VENA PORTA

RESUMEN

.Se presentan dos pacientes con herida de la vena
porta tratados con cirugis venosa directa.

.Se hace una revision de la literatura donde se
enfatiza en su baja frecuencia y en su extrema
gravedad.

..Se analizan las diferentes conductas quirurgicas
y se concluye aconsejando, como método de elec-
cion, la reparacion venosa mediante sutura o injer-
to.

SUMMARY
PORTAL VEIN BLESSURE.

... Two patients with portal vein blessure treated
by direct vein surgical repair are presented. Bi-
bliography shows low frequency and extreme
gravity. Different surgical procedures are analyzed.
Concluding that the elective procedure is direct
venous repair by suture or patch.

RESUME
BLESSURE DE LA VEINE PORTE.

..On présente deux malades avec blessure de la
veine porte qu’'a eté traité avec chirurgie veineuse
directe. On fait une révision de la litterature ou on
remarque sa basse fréquence et son extreme gra-
vité. Les différentes conduites chirurgicaux sont
analysés et on conclut en conseillant comme
méthode d’élection, la réparation de la veine par
suture ou greffe.

INTRODUCCION

La herida de la vena porta es una lesion, afor-
tunadamente, rara y su diagndstico es, en la casi
totalidad de los casos, intraoperatorio.

De gran diametro y alto flujo, lleva rapidamente
a la exanguinacion, por lo que requiere conductas
agresivas y métodos de tratamiento ordenadamente
predeterminados (6).

Por su situacién anatémica profunda, redeada
por el estdmago, el duodenc el pancreas y el colon,
su lesidn ya sea de origer t aumatico, por arma de
fuego o arma blanca, asocia lesiones viscerales im-
portantes que comprometen ain mas el ya critico
pronostico vital del paciente (4, 12).
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Eistos hechos, sumados a lo diticil de ese abor-
daje y su manejo, colocan a su herida dentro de las
mas problematicas de tratar dentro de las lesiones
de los elementos vasculares del asddmen superior.

Multiples procedimientos quirurgicos se han
proconizado para su reparacién, a pesar de los
cuales su mortalidad sigue siendo sumamente
elevada.

CASUISTICA
CASO I:

Paciente de 16 afios, sexo masculino, que recibe una
herida de arma blanca en region paraxifoidea izq.

A los 30 minutos ingresa en Emergencia del Hospital
Pasteur, en shock hipovolémico, con latidos cardiacos
presentes.

Se practican tres descubiertas y con el diagnostico de
anemia aguda por hemoperitoneo, pasa inmediatamente
al Block Operatorio.

Operacion:

Gran hemoperitoneo que se aspira. Herida del seg-
mento III del higado que sangra moderadamente. He-
morragia profusa a través del hiato de Winslow.

Clampeo supraduodenal del pediculo hepéatico y como
continua sengrando, clampeo subhepatico.

Conducta: se diseca y se carga con lazo de goma a la
arteria hepéatica y al hépatocoledoco que estan indemnes.
La vena porta presenta una seccién casi total sobre su
borde izquierdo.

Se completa la seccién con lo que se liberan amboc
cabos, clampeandolos en forma individual con clamp de
tipo bulldog.

Se realiza sutura termino-terminal con puntos se-
parados de Mersilene 6-0. Se coloca un drenaje subhe-
patico.

Postoperatorio: buena recuperacion inmediata. A las
12 horas: shock hipovolémico y hemorragia profusa por el
drenaje sub-hepatico, descenso de la PA y oligoanuria.

Se traslada al CTI del Hospital de Clinicas para su
reposicion previa a la reoperacion.

Reoperacion: Gran hemoperitoneo que se origina en
una rama de la arteria mamaria interna (herida parietal) y
en la herida hepatica de la cara superior del segmento III.
*‘Sutura portal permeable y hermética.” Hemostasis de
las lesiones sangrantes.

Evolucidn: fallece al tercer dia por trastornos de crasis
originados por las transfusiones masivas (mas de 35
volimenes).

CASO II:

Paciente de 36 afios, sexo masculino, que recibe una
herida de arma blanca en el limite del epigastrio con el
hipocondrio izquierdo.

Ingresa al Departamento de Emergencia del Hospital
de Clinicas en shock hipovolémico.

Reposicion masiva por dos descubiertas venosas.

Con el diagndstico de anemia aguda por hemoperi-
toneo, sube al Block Quirurgico de inmediato.

Operacion:

Gran hemoperitoneo. Sangrado abundante a nivel del
pediculo hepatico.

Clampeo en masa del pediculo supraduodenal. Hemos-
tasis con puntos de una herida hepatica del segmento III.

Se diseca y se carga con lazo de goma a la arteria
hepatica que esta indemne.

El colédoco esta seccionado, por lo que se liberan y
clampean sus cabos.
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La vena porta presenta una herida en “L’’ sobre su
borde izquierdo, en el sector supraduodenal.

Conducta: descenso de la rodilla superior del duodeno.
Liberacion de la vena y clampeo de sus cabos con clamp
de tipo bull-dog. Rotacién de los cabos para poder efec-
tuar la sutura lateral, continua, con Mersilene 5-0, her-
mética, no estenosante.

Sutura término-terminal del colédoco, sobre tubo de
Kgllllr. Colecistectomia. Drenaje subhepético con ciga-
rrillo.

Postoperatorio: Contintda su reposicién en el CTI.
Bilirragia moderada por el tubo subhepético que se de-
tiene en forma esponténea.

Manejo del tubo de Kehr normal.

Colangiografia postoperatoria normal.

Alta a los 30 dias sin elementos de hipertension portal.

COMENTARIOS

Los motivos para la publicacion son varios.

1) La baja frecuencia de la lesién de la vena por-
ta.

2) Laextrema gravedad de esta lesion.

3) Realizar un planteo terapéutico que debe es-
tar primariamente dirigido a controlar la hemo-
rragia exsanguinante proveniente de la herida vas-
cular y luego a su reparacion definitiva.

En esta oportunidad se presentan dos casos,
ambos con herida del segmento I1I del higado. Uno
con una herida aislada de la vena porta (excep-
cional) y el otro asociado a una herida de la via
biliar principal.

En los dos pacientes se realiz6 la reparacién de
la vena por sutura, intentando restablecer el flujo
portal, elemento este ultimo que consideramos fun-
damental por los siguientes hechos fisiopato-
logicos:

A) El sistema portal es el tercero en importancia
dentro de los sistemas circulatorios orgénicos.

B) Posee caracteristicas unicas, puesto que
comprende dos lechos capilares que transportan al
higado los productos de la digestién y son su prin-
cipal afluente de sangre.

C) Segun Sherlock (10), aporta el 80% del
oxigeno hepatico.

D) De acuerdo con Best, representa de los 2/3 a
3/4 de la perfusiéon hepatica, con un flujo aproxi-
mado de 1.000 cc. por minuto, razén por la cual no
es conveniente prolongar su clampeo por mas de 30
minutos.

Chisholm (3) y Fish (5), en sus trabajos sobre
las heridas de la vena porta, hacen una recopilacion
de los procedimientos quirurgicos que es posible
practicar para repararlas.

a) El tratamiento de eleccién es la sutura lateral
o término-terminal.

b) Si ésta es imposible de realizar, Norton (8)
aconseja realizar un injerto con vena safena o Gore-

Tex de 9 mm. _
c¢) Busuttil utiliza para ello a la vena esplénica, a

la que anastomosa a la vena mesentérica superior.

d) E1 shunt porto-cava puede tener su indi-
cacién. El probiema con su empleo radica en la in-
cidencia de la insuficiencia hepatocitica y/o la en-
cefalopatia porto-sistémica.

Dres. H. Pittamiglio y col.

Fisch (5), en 7 shunt porto-cava, tuvo 5 in-

suficiencias hepatociticas.

Se ha empleado en el tratamiento de la hiperten-
sion portal post ligadura de la porta.

e) Por ultimo, la muy discutida ligadura en
agudo.

Todos los métodos anteriormente descriptos son
de uso preferencial, para evitar ia ligadura de la
porta, a la que consideramos una maniobra deses-

perada.

) Child, citado por Chisholm (3) y Mattox (7), al
igual que Busutil (1), dice que un 80% de los pacien-
tes toleran bien la ligadura de la vena porta en
agudo.

Chisholm la practico en tres pacientes; uno
fallecié por trombosis venosa, los otros dos so-
brevivieron y en uno de ellos comprob¢, en la fase
venosa del arteriograma hepatico, un relleno del
cabo portal por colaterales (esplénica, gastro-
duodenal, coloénica, coronaria estomaquica y pan-
creaticoduodenal).

En cambio, Mattox (7) no la aconseja y cita a
Patton (9) quien la practic6 en dos oportunidades y
a posteriori, debio efectuar un shunt porto cava
para tratar la hipertension portal.

t1 mismo autor comunica una elevada mor-
talidad en los pacientes en que se ligd la vena o
existié un clampeo prolongado.

Ademas, desde el punto de vista fisiopatoldgico,
la ligadura provoca, en lo inmediato, una caida de la
presion arterial sistémica de aproximadamente 30
mm. de mercurio alterando la hemodinamia, una es-
tasis esplacnica y frecuentemente trombosis portal
distal, la que puede evolucionar al infarto intestino
mesentérico.

Pilcher, en trabajos experimentales, demostro
que el flujo en la vena cava inferior disminuye
aproximadamente un 50% cuando se liga la vena
porta.

MORTALIDAD

Muy elevada.

Mattox refiere cifras del 50%; Stone del 71%;
Chisholm del 33%; Busuttil de mas del 50%.

Sus causas son la falla en el control de la he-
morragia, las coagulopatias, las complicaciones de
las transfusiones masivas y la suma de las lesiones
viscerales asociadas.
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