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Una vez establecido el diagnéstico preciso y definitvo , y la etiologfa de

la hipertensién portal, determinamos la modalida de trotamiento a seguir .

Es fundamental tener en mente la hemorragia como un pardmetro importante en

nuestra conducta posterior; De otra manera es neeesario conocer si hay dafio

hepético 6 no , ya que el pronéstico variarf{a ante la presecncia o ausencia

de este,

Basados en la hemorragia , (que es la principal causa de muerte en pacien =

tes con hipertensién portal , pues de cada tres paciéntes que Sangran mue -

ren dos), podemos dividir los enfermos con hipertensién portal en:
I. Aquellos que no han sangrado.

2. Los que lo estan haciendo.

3. Aquellos que han sangrado y han sobrevivido a la hemorragia.

I. Pacientes que no han sangrado:

En este primer grupo cabe mencionar que son pacientes suceptibles de:

nejo médico B~ Podria pensarse en cirugfa derivativa profildctica.

A. Se debe ser enféticos en advertir al paciente que ingiere alcohol

que es obligatorio que lo suspenda totalmente, de lo contrario su hi-
gado continuard lesiondndose y el dafio serd irreversible posteriormen
te.

Asi mismo se debe administrar una dieta rica en proteinas pue s en ci=-
rroticos el aporte de estas ha sido muy pobre y falta la materia es =
cencial pare la formacién de téjido hepdtiwo. La administracién conco
mitante de vitaminas y esteroides anabélicos ayudarén a la moviliza -
cién de grasa hepdtica. (seglin LEVY pacientes que tengan una invasién
grasa mercada (80%) esta desaparece con una dieta adecusda). Es impoz
tante la ingestién de Amido Félico y Piridoxina para la correccién de
la anemia en cirroticos.

Se debe combztir la neuropatfa que se presenta en 70% de los pacien -
tes, mediante el aporte de Tiamina, Ademéds faltan vitaminas B,C,K,



e a

por lo que se dcben administrar,

La ascitis que aparece en aquellos que tienen obstruccién de las venas
hepéticas § dafio hepdtico, cede por lo general al tratamiento médico .
Cuando no lo lmce es porque el dafo es severoc.

El tratamiento de esta se enfoca hacia la supresién total de A . Se
sabe que en pacientes que tienen un bloqueo al flujo de salida hep&ti-
co se presenta una hiperproduccién de Aldo sterona, es decir existe hi=-
peraldosteronismo secundario, por lo cual se deben administrar drogas

que inhiban su accién como lo es la Espironolactona droga que de otra

parte disminuye la eliminacién de K; Junto a &sta es conveniente admie-
nistrar diuréticos de tipo Tiazida que producen una accién bastante sa
tisfactoria.

Es importante recordar que la pérdida de K que éstas causaron debe ser
reemplazado de inmediato, ademfs hay que obscrvar & el paciente pre -
senta o no diarrea pues la pérdida de K son mayores y requiren la su -
precién temporal de diuréticos,

En pacientes con ascitis refractaria se debe investigar si en realidad
la restriccidn de NA ha sido minima (200 lMg/dia), & se administraron
adecuadamente. S no hubo respuesta a estas medidas, entonces se debe
pensar en cirugfa para corregirla, como las derivaciones PortoCava la-
tero lateral 6 mesentérico cava, aunque como se sabe su resultado pos-
terior no es muy alentador ante la presencia de un marcado dafio hepéti
co, pues al disminuir el flujo lo empeoran.

Otro punto dentro del tratamiento médico es el de la encefalopatfa amg
niacal portosistémica en pacientes que hen sido operados § no.

Esta terapia va encaminada a destruir en parte la flora bacteriana cow
1énica (responsable de la degradacién protéica), mediante antibfoticos
no absorvibles, del tipo de la Neomicina. La restriccién de proteinas

es necesaria llegandose ha administrar solesmente de 40-60 Gr/dia , con
estas dos medidas se previene la producciédn de amoniaco.

Tembien se pueden administrar sustoncias que disminuyan la absorcién i
intestinal de amoniaco, como lo es la Lactulosa § sustancias fijadoras
del mismo como Glutamato de Arginina y el Glutamato de Sbdio; ademés
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resinas de intercambio ionico pero no han dado resultados satisfacto =
rios.

S han empleado procedimientos de exclusién del colon como las colecto
nias subtotales y las ileosigmoidostomfa con el fin de desviar el trén
sito de las proteinas ingeridas y evitar su consiguiente degradacién .
Otros recursos son la hemodfalisis § la exanguineotransfusién.,

B. En cuanto a las derivaciones profilécticas , sabemos que estas no
ofrecen un porcentaje de sobrevivencia aceptable, aunque su mortalidad
operatoria es baja, y por el contrario los pacientes operados profilagc
ticamente tienen un Indice de supervivencia més bajo que los no opera=
do s.

2, Pacientes que estdn sangrando:

La hemorragfa por vérices esofégicas es una do las emergencias m&s dramfti -
@as con que el médico tiene que enfrentarse; La mortalidad alcanza hasta el
T70%, en buenos centros, en el afio siguiente despues de la primera hemorragia.
Se dice que la erosién varicosa sucede a la accién 4cide de las secreciones
géstricas regurgitadas, pero no hay que olvidar que estos enfermos padecen
de trombocitopenia como efecto de su hiperesplenismo y quwe tienen fibrinoli-
sinas en su sangre y factores anticoagulantes que contribuyen a que la hemo~
rragia sea severa y fatal.

De otra parte estos enfermos acusan trastornos electroliticos como hipopota=
semia e hipomagnesemia y en muchos se presenta alcalosis metab8lica, hechos
estos que inducen a arritmias cardiacas, principalmente en pacientes que re-
ciben digital, o que disminuyen la rata de disociacién de la oxihemoglobina
respectivamente,

Agi mismo la alcalésis metabllica ayuda a hacer més permeable la barrera he=
matoencefélica para ¢l amoniaco y ademds puede producir indirectamente teta—
nia, ya que disminuye la concentracién de malecio ionizado en el 1fquido ex -
tracelular. En estas situacioncs de hemorragias agudas tambien se presentan

cambios pulmonares decl tipo de pulmén de Schock, necrosis tubular aguda por
hipotensién prolongada e insuficiencia renal sub siguiente a falla hepética

( efndrome hepatorrenal).
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Bs por csto que en un paciente que sangre por vérices gastroesofigicas hay
que instalar de inmediato medidas generales como son las tendientes a comba-
tir el schock, restaurando la sangre perdida ojald con sangre fresca (la san
gre vieja tiene deficiencia de &cido difo sfoglicérico que interviene en la
disociacién del oxigeno y la hemoglobina, asi como tambiecn la tienen los gld
bulos rojos de los cirréticos), junto con esto se debe hacer lavado géstrico
con solucién salina helada ya que se ha comprobado que a 10°C § 1492C se inhi
be la actividad digestiva del jugo géstrico y disminuye ¢l riego sanguineo
del estémago.

Asi mismo se aprovecha para evacuar para evacuar la sangre del estémago,fuen
te de proteinas que darén amoniaco; Con este mismo objeto se instalan en el
estémago catfrticos como Sulfato de lMagnesio. Tambien se deben aplicar ene-
mas ojaléd con Neomicina, la cual debe administrarse por sonda si es posible,
para prevenir la formacién de amoniaco.

Se debe administrar adecuadamente lfquidos ricos en glucosa y vitaminas y ha
cer un aporte de electrolftos, como tambien debe valorarsc el estado de los

factores de coagulacién del paciente ya que el hiperespleniamo es la regla
de hipertensién portal.

Tambien deben adoptarse medidas especfficas como son el taponamiento con tu
bo de SNGTAKEN-BLAKENMORK, el cual consta de dos balones, uno géstrico y
otro esofégico, ademas de que tiene otra luz para llevar a @abo lavado gé&s -
trico, aspiracién y administracién de drogas (neomicin , sulfato de megnesio)
Este tubo debe ser manejado con cuidado ya que al hacer compresién sobre las
vérices gastro-esofégicas pwede producir laceracidén, desgarros esoffgicos ,
neumonias por por aspiracién,§ asfixia por regurgitacién del balén en la fa-
ringe. Se debe tambien temer precausidén de colocar una sonda para aspirar
las secreciones que se acumulan por encima del baldén esfégico.

El tubo se debe descomprimir a las 24 horas maximo, ya que otra de las com =
plicaciones es le necrosis esofégica por compresién prolongada. Es de saber
que este tubo en la mayoria de los casos no produce una hemostasia definiti-
va,ya que al retirarlo se presenta nuevamente la hemorragia, por lo cual es
un método temporal en el tratamiento del paciente y al retirarlo hay que eso=

tar preparado para intervencidn derivativa de urgencia.
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Se ha visto que la vasopresina produce baja de la presién portal de una mang
ra indirecta pues produce vasoconstriccién en el lecho esplécnico. Esta se
puede admini strar por via I. V. lentemente (20 U, diluidas en 40 ¢. c. de 0
luciédn salina), tambien se puede administrar directamente en la arteria me =
sentérica superior, cuando se ha realizado une arteriograffa de urgencia.

Se ha visto por RX notable disminucién de la vascularizacién despues de su
admini stracién. No hay que olvidar que se han visto mwe rtes POr Su UsO0 que =
hen sido atribuidas a una vasoconstriccién marcada con la consiguiente necrd
gls intestinal principalmente en pacientes hipotensos.

De otra parte se ha observado que disminuye el gasto cardiaco, para lo cual
se ha empledo el Isoproterenol con buecnos resultado s.

3l las anteriores medidas fallan hay que pensar en procedimientos quirurgi -
cos como son: La ligadura directa de vérices, anastomosis de urgencia & canu
lacién del canal torixico. No hay que olvidar que el estado general de los
enfermos es malo y de por si presentan dafios hepticos con los consiguientes
cambios inherentes al miamo y al hiperesplenismo, por tanto su albémina séri
@a suele estar baja, plaquetas bajas, sustancias fibrinolfticas circulantes
presentes etcs por lo cual son enfermos de alto riesgo.

En 1,947 BOEREMA describio por primera vez la ligadura transesoffgica de vé~
rices sangrantes. La experiencia no es muy grande, su mortalidsd es del or —
den del 45% y la recurrencia de hemorragia es alta.

En cuanto a la anastomosis de urgencia se ha efectuado la derivacién portoCa
va termino lateral, con la cual definitivamente aumenta las posibilidades de
supervivencia, a pesar de que su pronéstico no es muy bueno pues disminuye
el flujo hepdtico con el consiguiente empeoramiento del dafio hepatocelular ,
Es de anotar que el enfermo con anastomosis PortoGava de urgencia debe ser
manejado en el postoperatorio en sala de cuidado intensivo para poder comba~
tir las complicaciones observadas en enfermos con hemorragia , sumadas a la

magnitud del procedimiento quirurgico efectuado.

Otro de los procedimiento empleados en pacientes que sangran es la canula =
cién del conducto toréxico ideado por DUMMONT yMULHOLLAND , con el cual se
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obtiene una disminucidén de la hipertensién portal. Hay autores que practican
una anastomosis entre el conducto tordxico y la vene yugular interne con lo

cual se obtiene una redccién de la ascitis y baja de la presién portal.

3. Pacientes que han sangrado y han sobrevividos:

En este tipo de pacientes cabe considerar el tratamiento electivo, Fué ECK
en 1.877 quien derivé en perros totalmente la sengre portal hacia la vena ca

va con el fin de reducir la ascitis y sugirio su aplicacién en humanos.

PAVLOV observé que el procedimiento de Eck era bien tolerado por los anima
les, pero al darles una dieta a base de carne estos presentaban letargia ,

convul signes, coma y muerte. EDSALL en 1,904 atribuyé estos cambios al amo =

nio y observé que son los mismos que se presentam en pacientes con enferme

dad avanzada.

En 1.928 lc INDOE reconocio el sfndrome de hipertensién portal y propuso la
aplicacién de fistula portoCava en el hombre.

En 1.945 WHIPPLE , BLAKEMORE y LINTON iniciaron la era de las anastomosis al
realizar ffstulas de Bck como tratemiento de la hipertensién portal.

Dentro del tipo de intervenciones ideadas para el tratamiento de la hiperten
sién portal se pueden enunciar las anastomosis PortoCava termino lateral, la
PortoCava lédtero lateral, la anastomosis doble de lic Dermott, la ana stomo si s
esplenorrenal, y la mescntérico @eva. En estas hay que considerar sus venta~
jas y desventajas.

Dentro de las ventajas tenemos: La suprecién de la hemorragia recurrente,
disminucibn de la ascitis, baja de la presién portal, syuda a la disminucién
del hiperespleniamo.

Dentro de las desventajas hay que tener en mente: Frecuencia de encefalopa =~
tia, empeoramiento del dafio hepético por dimminucién del flujo hepdtico, 1la
freeuencia de @lcera péptica, la hemo siderosis.

Es por estos pros y contras que no se ha visto una superioridad de uno de es
tos procedimientos sobre los otros, por lo tanto es materia de discucidn

nuy controvertida.

La prineipal indicacién para practicar una derivacién portosistémica es el
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prevenir la hemorragia recurrente por vérices gastroesoffgicas qwe acompafian
la hipertensién portal. Otra indicacién es la de corregir la ascitis refrac-
taria al tratemiento médico, cosa no muy comfn ya que con el perfeccionamien
to de métodos de manejo hepdtico, la restriceién de sal y la terapia diuréti
ca se obtiene una remisién buena de la ascitis en la mayoria de los pacien =
tes. Es funndamental seguir unos parémetros para seleccionar adecuadamente

a quien se le va a practicar una derivacién.

lic DERMOTT considera pacientes aptos para cirugfa aguellws cuya albfmina sb-
rica sea mayor de 3 Gr% ; Tiempo de Protrombina mayor de 40% ; Retencidn de
B. S P. menor de 30% ; Bilirrubina menos de 3 Mg%.

Otros autores consideran los SG.0.Ty la ascitis, el estado de nutricién y
la presencia de wambios neurolégicos. CHILD clasifica la cirrosis en minima,
mediana y avanzada basandose en bilirrubina, albémina sérica, ascitis, tras-
torno s neuroldgicos, y estado nwtricional.

Cuando el enfermo reune los requisitos para ser llevado a cirugfa sc piensa

en practicarle algunos de los métodos que describiremms a continuacidn.

A.- Derivacién Porto Cava Termino Lateral,

Es la derivacién preferida por algunos auwtores » para pacientes adultws con

hipertensién portal y buena funcibn hep4tica. Esta derivacidn puede realizar
se en la mayoria de pacientes, en un tiempo operatorio de 2 a 4 horas, pro =
porcionando una descompresién excelente de la hipertensién portal, tiene una
baja incidencia de trombosis y da una magnifica proteccién contra la hemorra
gla recurrente de vérces durante meses y afios de segiimiento. & mayor incon
veniente continua siendo la alta incidencia de encefalopatia postderivativae
En nwstra series ésta es aproximadamente del 24% a 5 afios.

Tecnica: El paciente se coloca en una posicién oblicus izquierda con el bra=
zo derecho levantado (posicién de gaitero). Una insicién larga derecha sub =
costal proporciona una excelente exposicién bajo el hfgado. Despues de que
estd abierto el abdomen y que se ha explorado la cavidad peritoneal, se ele~
va el higado y el peritoneo subyacente a la poreién lateral del duodeno.

S refleja; se moviliza el duodenc para exponer la vena cava inferior + La



diseccién se lleva a lo largo de la vena cava inferior hacia la primera vena
hepética bajo el higado, exponiendo toda la cara anterior de la vena cava.
Con el duodeno elevado y movilizado medialmente, se aborda la vena porta a
travéz de la delgada capa del peritoneo sobre el lado posterolateral del li=-
gamento hepatoduodenal, protegiendo cuidadosemente el conducto biliar comdn
suprayacente y la arteria hepitica.

Una cintilla vascular se pasa alrededor de la vena porta para ayudar a su mo
vilizacién . Se exponen de 4 a 5 cms. de la vena porta y se mide la presién
portal. La terminacién hepética de la vena porta se liga usando doble ligam
dura de seda 00. Se coloca luego un clamp vascular angulado a través de la
vena porta proximal tan @erca del péncreas como sea posible y se divide la
vena porta en su terminacién hepdtica, dejando 34 cms. de vena para suturar.
Un clamp de ATINXY se coloca en el lado anteromedial de la vena cava infe-—
rior, eeluyendola parcialmente y se abre un segmento elfptico de vena de

2 a 2.5 cnms,

La anastomos&is porto-cava se elabora usando una sutura continua de seda 000
§ dacrdn trensado. Se usa una sutura para la pared posterior y se ata a una
segunda sutura la cual se emplea para la hilera anterior de las anastomosis.
Inmediatamente antes de terminar las anastomosis, el clamp de la vena porta
se afloja temporalmente para proporcionar un flujo de sangre portal y remo =
ver cualquier trombo en la vena porta. Se coloca nuevamente el clamp y se
termina la anastomosis, El clamp de la vena cava se quita primero yluego el
de la vena porta abriendo la derivacién. Las presiones post-derivacién se mi
den siempre para documentar lo adecuado de la descompresién portal,

Se practica una biopsia hepética al final de la operacién y se cierra la pa=

red sin dejar drenajee

Be= Derivacién PortoCava Litere Lateral,

Este procedimiento quirdirgico es mds dificil que la derivacién término-late-
ral; En este se necesita una mayor mivilizacién tambien de la vena par ta co-
mo de la cava inferior, con el objeto de juntarlos lateralmente. Hay una in=-
cidencia ligeramente alta de trombosis de la derivacién y una ineidencia més
alta de encefalopatia post-derivacién que en la termind~lateral. La princi =



~9-

pal ventaja es que descomprime la corriente venosa portal del hfgado, y pro=
vee un flujo de salida del higado. Este es el procedimiento de eleccidn en
pacientes con ascitis intratable y en quienes se ha demotrado un flujo inver
s0 mediente manometrfa, RX , y estudios de flujo.

Debido al flujo de salida del hfgado que praduce esta derivacién, sin embar—
8o, algo de la sangfe arterial hepdtica que entra al higado, es desviada ha=
cia las venas portales a nivel presinusoidal desviando  la célula hepética .
Esta desviacién de sangre hepdtica arterial disminuye el flujo sanguineo a
la célula hepética y puede ser una de las ausas mayores de encefalopatfa

po st=derivacidn.

Ce= Derivacién espleno-renal.

Esta es una derivecién porto-sistemética pequefia la cual satisfactoriamente
descomprime la hipertensién portel en la mayoria de los pacientes probable=
mente permitiendo un flujo portal continuo hacia el hfgado pero tiene wna in
cidencia de trombosis derivativas y de hemorragia recidivante por vérices
aproximadamente en el 20-25% de los pacientes. Esta fltima es la principal
desventaja de la derivacién espleno-renal. La mayor ventaja es que hay una
baja incidencia de encefalopatfa post-derivacién . Este procedimiento es téc
nicamente igual de dificil que las derivaciones portoCava.

De= Derivaciones Mesentérico Cava.

Esta fué descrita inicialmente por MARION en Francia CLATWORTY en Ohio como
una técnica apropiada para nifios con transformecidn eavernomatosa de la por=
ta, en quienes la vena esplénica fué muy pequeiia o inapropiada para un proce
dimiento derivativo.

La vena cava inferior fué disecada de su posicidn retroperitoneal, las venas
ilfacas fueron divididas y la parte terminal baja de la vena cava inferior
se junté al lado de la vena me sentériea: superior para descamprimir el siste-
ma venoso portal. Esta derivacién tiene la desventaja de obstruir el jlujo
sanguineo mayor de las piernas, causando edema periferien en algunos pacien=
tes,

Recientemente se ha utilizado otra técnica de derivacién me senterieo~cava, o
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es el tipo de derivacién en "H" , que ha mostrado su efctividad en la descome
presién de la hiperfensién portal. Consiste en colocar un injerto entre la
vena eava y la vene mesentérica superior dejando intacto el flujo de las
extremidades a la cava.

El injerto puede ser un injerto de dacrén o de teflén arterial prostético.
Con sorpresa se ha viste que este injerto prostético se ha abierto a eausa de
la alta presién evidenciada por los registros de flujo a traves de la deriva=
cién,

Aunque la vena mesentérica superior permanezca intacta, si esta anastomosis =
es suficientemente grande, se desvia todo el flujo mesentérico superior a tra
vés de la derivacién y es funcionalmente similar a wna anastomodis porto- =
cava létero-lateral con inversién del flujo en la vena porta présentandose
flujo de escape del higado a través de la anastomosis .

Una derivacién porto-cava se puede emplear efectivamente en pacientes que
presentan ascitis refractaria. Este tipo de anastomosis tiene las mismas des
ventajas potenciales de la porto-cava létero-lateral, con la consiguiente en

cefalopatia po st-anastomo =i s.

E.- Derivacién Espleno Renal Distal.
En vista de que las anastomosis antes empleadas mostraban aumento del dafio he

pético al disminuir el flujo, y que los procedimientos de desvascularizacién
de esffago y estémago mostraban hemorragias recurrentes , aunque no aumente —
la lesién hepdtica, se ideé entonces un procedimiento que reunia las dos ca -
racter{sticas.

Esta opercién fué ideada simultaneamente por WARREN y ZEPPA en Miami y TEIXEL
RA en Brazil y consiste en:

A - Anastomosis del segmento esplénico de la vene esplénica a la renal izquier
da ligando el segmento hepdtico de la misma y se deja intacta la circulacién
de la veno mesentérica superior manteniendose unz hipertensién venosa en 1la
red esplécnica .

B - Desvascularizién géstrica y desconexién porto-4cigos ( ligadura de la

vena coronaria y umbilical) desviando con esto la circulacién a través -



de los vasos cortos hacia el bazo y de este por la esplénica a la renal.

La experiencia con este derivacién no es muy valorable, pero la experiencia

a corto término es prometedora.

La principal ventaja de esta operacién es la beja incidencia de encefalopa =
tia postderivacién ya que la sangre portal no se desvia del higado.

S1 principal desventaja es la dificultad técnica del procedimiento, el aumen
to en la mortalidad operatoria qus ha sido reportada durante la experiencia

temprana con la misma; y debido a lo pequefio de la derivacién una incidecia-
tan alta de t#ombosis como en la espleno renal,

Esta derivacién no se debe user en pacientes con ascitis.

lManejo Post Operatorio.

Todo paciente que h: sido sometido a una derivacién lleva une unidad de cui-
dado intensivo en los primeros dias post-operatorios pare monitoria de fun -
ciones vitales.

Se debe dar una solucién de destrosa al 10% I.V. para aumentar la earga de
carbohidratos al hfgadoy se debe restringir el sodio a 50 M.E.Q/dia.

La aetividad fisica se debe limitar al maximo en los primeros dias, despues
se pasard a una silla y mds tarde se le permitiré caminar., Se deben admini s~
trar antibioticos de amplio espectro durante los cuatro primeros dias, se de
be administrar oxigeno.

La zonda nasogéstrice se quita al segundo 6 tercer dfa, se d4 una dieta de
40 Gs de proteinas, 500 Mg de sodio esto va aumentandose peulatinamente, llg
gandose hasta 80 Gs de proteinas/dfa y 1 Gm de sodio.

Esto con el objeto de evitar la encefalopatfa, la ascitis y el edema perifé-

rico.

TRATAMIENTO EN NINOS DE LA HIPERTEN SLON PORTAL,

El tmatamiento en nifios varia ampliamente de el de el adulto ya que su etio=
logfa tambien es diferente.

La eausa mis comfn de hipertensién portal en nifios es la trombosis venosa de
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de la porta siguiendole a esta la cirrosis post-necrotica.

Es de anotar qu las manifestaciones iniciales varién de acuerdo a los autores
CLATWORTY y BALES reporten la ascitis como la menifestacién mas temprana de
la hipertensién portal que se presenta entre el 22 y 72 mes de vida.

FONKAL SRUB, MYERS y ROBIN DN dicen que la hemorragia es la més frecuente como
menifestacién inicial y en segundo lugar la esplenomegalia, en un estudio de
69 casos vistos en un perfodo de 25 afios (1,948~ 1.973).

Cuando se presenta la hemorragia tiende a cesar expontancamente pero es reci-
divente. La mortalidad por la miama es baja del 2%,

En viste de lo anterior los procedimiento dquirugicos de urgencia la mayoria
de las veces no son necesarios y se efectuaren en casos extremos en que la he
morragia no se pueda cohibir, En lo posible hay que evitar el tratamiento qui
rurgico e instalar un tratamiento médico adecuado riguroso al menos hasta Que
el nifio cumpla los 10 de edad,principalmente en nifios con obstruccién extra -
hepética, en los cuales la funcién hepdtica es normal y tienen buen prondsti-
COo.

di la hemorragia es severa se debe intentar un taponamiento con baldn, junto
con infusién de Vasopresina § afn una ligadira trans-esoffgica 6 divisién gas
trica teniendo en cuenta que con estas operaciones puede presentarse de nuevo
hemorragia.

Lo s nifios con cirrosis que de por sf presentan dafio hepético empeoran notable
mente con un episodio hemorragico ya que se puede presipiter una falla hepéti
ca agudfe

Los procedimientos quirurgicos son mal tolerados por nifios cirroticos; son
diffciles debido al estrecho ¢ libre de los vasos empleados para la anastomo-
st5 y ademds tiene una altd frecuencia de trombosis.

El tratamiento quirurgieo en nifios con cirrosis debe efectuarse cuanto antes

y se debe emplear aquel que ofresc= un diametro mayor.
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