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TRAT - :í!.NTO Db LA HIPJ.illTK S[Ql PORTAL 

I 
Una vez e stablecido el diagn6 stico preci 00 y defini tvo , y la etiologÍa de 

la hi perten si6n po rtal , determinamo s la modalida de trdami en to a seguir • 

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

nuestra conducta posterior; De otra manera es ne<resario conocer si hay daño 

hepático 6 no , ya que el pron6 stico variaría ante la pre sencia o ausencia 

de este . 

Basado s en la hemorragia , (que e s la principal causa de muerte en pacien -

tes con hipertensi6n por tal, pues de cada tres pacientes que sangran mue -

ren dos) , podemos dividir los enfermos con hipertensi6n portal en: 

I . Aquellos que no han sangrado. 

2. Los que 10 estan haciendo . 

3. Aquello s que han sangrado y han oobrevivido a la hemorragia. 

l . Pacientes gue no han sangrado: 

En e ste primer grupo cabe mencionar que ron paciente s sucepti ble s de: A- l. -ª. 

nejo m~dico B- Podria pensarse en cirugÍa derivativa profiláctica. 

A. ~ debe ser enfático s en advertir al paciente que ingiere alcohol 

qua es obligatorio que 10 suspenda totalmente , de 10 contrario su hi­

gado continuará le sionándo se y el daño será irrever si ble po steriormen, 

te . 

ASi mi sno se debe admini strar una dieta rica en proteinas pua s en ci­

rrotico s el aporte de estas ha sido muy pobre y falta la materia es -

cencial para la formaci6n de téjido hep5ti~ . La administraci6n conc~ 

mi tante de vi tamíne s y e steroide s anab61ico s ayudarán a la moviliza -

ci6n de grasa hepática. (según LEVY pacientes que tengan una invasi6n 

grasa marcada (80%) esta desaparece con una dieta adecuada) . Es impo.!:, 

tante la ingesti6n de Aaido F6lico y Piridoxina pera la correcci6n de 

la anemia en cirrotico s. 

~ debe combEtir la neuropat!a que se presenta en 70% de lo s pacien -

tes, mediante el aporte de Tiamína. Además fal tan vi tamínas B, C,K, 
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por lo que se deben administrar. 

La ascitis que aparece en aquellos que tienen obstrucci6n de las venas 

hepáticas 6 daño hepático, cede por lo general al tratamiento m~dico • 

Cuando no lo mce es porque el d~o es severo. 

El tratamiento de esta se enfoca hacia la supresi6n total de 1f • S3 

sabe que en pacientes que tienen un bloqueo al flujo de salida hep6.ti-

00 se presenta una hiperproducci6n de do sterona, es decir existe hi­

peraldosteronisno secundario, por lo cu.a.l se deben administrar drogas 

que inhiban al acc16n como lo es la Espironolactona droga que de otra 

parte disninuye la eliminaci6n de K; Junto a ásta es conveniente admi­

ni strar diurático s de tipo Tiazida que producen una acci6n bastante SA 

ti sfactoria. 

Es importante recordar que la párdida de K que ástas causaron debe ser 

reemplazado de inmediato, además hay que observar si el paciente pre -

santa o no diarrea pues la p~rdida de K oon mayores y requiren la su -

preci6n temporal de diur~tico Se 

En paciente s con ascitis refractaria se debe inve:Btigar si en realidad 

la restricci6n de ha sido núnima (200 Mgfdia), si. se administraron 

adecuadamente. Si. no hubo re:spuesta a estas medidas, entonces se debe 

pensar en cirugÍa para corregirla, como las derivaciones PortoCava la­

tero lateral 6 me sent~rico cava, aunque como se sabe al re w1 tado po a­

terior no es muy alentador ante la presencia de un marcado daño hepáti 

co, pues al disninuir el flujo lo empeoran. 

OtrQ punto dentro del tratamiento m~dico es el de la encefalopat!a am~ 

niaca! portosrl.st~mica en pacientes que han sido operados 6 no. 

Esta terapia va encaminada a de st:ruir en parte la flora bacteriana co­

l6nica (responsable de la degradaci6n protáica), mediante antibiotioos 

no aboorvibles, del tipo de la Neomicina. La restricci6n de proteinas 

e s nece saria llegando se ha admini strar 001 amen te de 40-60 Grj dia , con 

estas do s medidas se previene la producci6n de amoniaco . 

Tambien se pueden administrar alstrncias que disninuyan la aboorci6n i 

intestinal de amoniaco , como lo es la Lactulosa 6 sustancias fijadoras 

del mi ano como Glutamato de Arginina y el Glutamato de S:>dio; además 
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remnas de intercambio ionico pero no han dado resultado s sati afacto -

rios. 

~ han empleado procedimiento:s de exclum6n del colon como las colect.Q. 

mias subtotale s y las ileo si.gmoido stom:!a con el fin de de sviar el trán. 
sito de las proteinas ingeridas y evitar al consiguiente degradaci6n • 

otros r ecurro s ron la hemod:!alisis 6 la exanguineotransfusi6n. 

B. En cuanto a las derivaciones profilácticas , sabemo.s que estas no 

ofrecen un porcentaje de robrevivencia aceptable, aunquo su mortalidad 

operatoria es baja, y por el contr ario los pacientes operados profila.Q. 

ticamente tienen un :índice de supervivencia más baj o que los no opera.­

do Se 

2. Pacientes que están sangrando: 

La hemorrag:!a por várices erofágicas es una de las emergencias má.s dramáti -

ems con qw el m~dico tiene que enfrentarse; La mortalidad alcanza hasta el 

70%, en bueno s centro s, en el año mguiente despues de la primera hemorragia. 

S3 dice que la erosi6n varicosa sucede a la acci6n á.cida de las secreciones 

gástricas regurgitadas, pero no hay que olvidar que estos enfermos padecen 

de trombocitopenia como efecto de su hiperesplenismo y que tienen fibrinoli­

mnas en su sangre y f actores anticoagulante s que contribuyen a que la hemo­

rragia sea severa y fatal. 

De otra par te e stos enf ermos acu san tra stornos electrolíticos como hipopota­

semia e hipomagnesemia y en mucho s se presenta alcalosis metab6lica, hechos 

estos que inducen a arritmias cardiacas, principalmente en pacientes que re­

ciben digital, o que disninuyen l a rata de dirociaci6n de la oxihemoglobina 

r e spectivamente. 

m mi amo l a alcal6 si s metab61ica ayuda a .hacer más permeable la barrera he­

matoencefálica para el amoniaco y además puede producir indirectament e teta­

nia, ya que disminuye la concentraci6n de ~cio ionizado en el líquido ex -

tracelular. En estas mtuacione s de hemor ragias agudas tambien se pre sentan 

cambio s pulmonare s dd tipo de pulm6n de fuhock, necro m s tubular ~ouda por 

hipoten m6n prolongada e i n suficiencia renal sub siguiente a falla hepática 

(síndrome hepa to rrenal ) • 
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s por o sto que en 1lIJl paciente que sangre por vro'ice s gastroe rofá.gicas hay 

qua instalar de inmedi a to medidas generales como ron las tendientes a comba­

tir el schock, restaurando la sangre perdida ojalá con songre fresca (la S8:!!, 

gre vieja tiene deficiencia de ácido difosfoglic~rico que i n t ervi ene en la 

di rociaci6n del oxigeno y l a hemoglobina, am como t ambi E.ll l a tienen lo s gl2-

bulos rojos de los ci rr6 ticos), junto con esto oc debe hacer lavado gástrico 

con ro1uci6n salina helada ya que se ha comprobado qtre a l02 C 6 142 C se inhi 

be la actividad digestiva del jugo gástr ico y di sninuye el riego sanguineo 

del e st6mago . 

A si. lílÍ 3nO se aprovecha para evacuar para evacuar la sangre d el e st6mago , fue,!!. 

te de proteinas que darán amoniaco ; Con e ste mi ano objeto se instalan en el 

e st6mago catártico s como fuI fa to de Magne mo . Tambien se deben aplicar ene­

mas ojalá con Ncomicina, la cual debe admini strarse por ronda si. e s po mble" 

para prevenir la fornaci6n de amoniaco . 

ea debe admini strar adecuadamente líquido s rico s en gluco sa y vitaminas y ha 

cer un aporte de electrolítos, como tambien debe valorarse el estado de los 

factores de coagulaci6n del paciente ya que el hiperespleni31l0 es la regla 

de hiper tenm6n portal. 

Tambi en deben adoptarse medi das especificas como oon el taponamiento con tJ! 

bo de ~fGT . 'i_BLAKEi'llOIW, el cual con sta de do s balone s, uno gástrico y 

otro erofágico , ademas de que tiene otra luz para llevar a «abo lavado gás­

trico, aspiraci6n y admini straci6n de drogas (neomicin , sulfato de magnesio~ 

Este tubo debe ser manejado con cuidado ya que al hacer comprem6n robre las 

várice s gastro-e rof~ícas pm9de producir lacerací6n, de sgarro s e ro fági co s , 

neumonias por por aspiraci6n ,6 asfixia por regurgi taci6n del bal6n en la f a­

r i nge . Sa debe tambíen tener precausi6n de colocar~ una ronda para aspirar 

las secreciones que se acumulan por encima del bal6n esfágico. 

El tubo se debe descomprimir a las 24 horas maximo , ya que otra de las com -

plícaciones es la necro ms erofágica por comprem6n prolongada. Es de saber 

que e ste tubo en la mayoria de lo s caro s no produce una hemo stama definí ti­

va,ya que al xetirarlo se presenta nuevamente la hemorragia, por lo cual es 

un m~todo temporal en el tratamiento del paciente y al retirarlo hay que es­

tar preparado para i ntervenci6n derivativa de urgencia. 
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~ ha vi sto que la vaoopre sina produce baj a de la pre si.6n portal de una man.§l 

ra indirecta pues produce vaooconstricci6n en el lecho esplácnico. Esta se 

puede administrar por via r. V. lentament e (20 U. diluidas en 40 c . c . de l:!2. 

luci6n salina) , tambien se puede admini strar directamente en la arteria ne 

sent6rica superior , cuando se ha realizado una arteriografí a de urgencia. 

fu ha vi sto por RX notable disninuci6n de la vascularizaci6n despues de ru 

administraci6n . ~ o hay que olvidar que se han visto mwrtes por ru .u,oo que ­

han sido atribuidas a una vaoocon stricci6n marcada con la consiguiente necr6 

si s inte stinal principalmente en paciente s hipo ten 00 s. 
De otra parte se ha observado que dis:ninuye el gasto cardiaco, para lo cual 

se ha empledo el looproterenol con buenos r e sultados. 

Si. las en teriore s medidas fallan hay que pen sa.r en procedimiento s quirurgi -

cos como oon: La ligadura directa de vlÚ'ices, anastomosis de 1.U'gencia 6 can,!! 

laci6n del canal toráxico. No hay que olvidar que el e stado general de lo s 

enfermos es malo y de por si. presentan daños hep~ticos con los consiguientes 

cambios inherent es al miano y al hiperesplenisno , por tanto su albmnina oori 

<m ruele estar baja, plaquetas bajas, sustancias fibrinol:(tic.as circulantes 

presentes etc . por lo cual oon enfermos do alto rie sgo. 

En 1.947 BOEREMA deooribio por primera vez la ligadura transeoofágica de vá­

rices sangrantes. La experiencia no es muy grande, su mortalido.d es del or -

den del 45~0 y l a recurrencia de hemorragia e s alta. 

En cuanto a la anastomo si s de urgencia se ha efec..tuado la derivaci6n portoCA 

va termino lateral , con la cual definitivamente aumenta las posibilidades de 

rupervivencia, a pesa!' de que su pron6stico no es muy bueno pue s disninuye 

el flujo hepático con el consiguiente empeoramiento del daño hepatocelular • 

Es de anotar que el enfermo con anastomo si s PortoGava de urgencia debe ser 

manejado en el postoperatorio en sala de cludado intensivo para poder comba­

tir las complicaciones observadas en enf ermos con hemorragia , rumadas a la 

magnitud del procedimiento quirurgico efectuado . 

Otro de lo s procedimiento empleado s en pacientes que sangran es l a eanula -

ción del conducto tormco ideado por DUID .• O;T y:LruLHOLLlu"íD , con el cu:a.l se 
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obtiene una disminuci6n de la hipertensi6n portal . Hay autore s 'lue practican 

una anastomosis entre el conducto toráxico y la vena yugular interna con lo 

cual se obtiene una r edcci6n de la ascitis y baja de la. presi6n portal . 

3. Pacientes que han sangrado y han robrevivido: 

En e~te tipo de pacientes cabe considerar el tratamiento electivo. Fué ECK 

en 1.877 'luíen deriv6 en perros totalmente la sangre portal hacia la vena c~ 

va con el fin de reducir la asci ti s y sugirio su aplicaci6n en humano s. 

PAVLOV observ6 'lue el procedimiento de Eck era bien tolerado por los anima -

les, pero al darles una dieta a base de carne esto s present aban letargia , 

convulsiones, coma y muerte. ED S\LL en 1.904 atribuy6 estos cambios al amo -

nio y o b serv6 'lue ron lo s mi SIlO s 'lue se pre sen tan en paciente s con enferme -

dad avanzada. 

En 1.928 Mc I NDOE reconocio el síndrome de hipertensi6n portal y propuro la 

aplicaci6n de fi stula portoCava en el hombre. 

En 1.945 IHIPPLE , BLAKELIORE y LINTOn iniciaron la era de la s anastomo si s al 

realizar f i stulas de Eck como trat8l!li ento de la hipertensi6n portal . 

Dentro del tipo de intervenciones ideadas para el tratamiento de la hiperten:. 

si6n portal se pueden enunciar las anastomo si s PortoCava termino lateral, la 

PortoCava látaro lateral, la anastomo si. s doble de lile Dermott , la anastomo si s 

esplenorrenal, y la me sont~rico <mva. En estas hay que considerar sus venta.­

jas y desventajas. 

Dentro de las ventajas tenemo s : La supreci&n de la hemorragia recurrente , 

di sninuci6n de l a a soi ti s, baj a de la pre si6n portal , ayuda a la di sninuci&n 

del hiperesplenisno. 

Dentro de l as desventajas h~ 'lue tener en mente: FrecuPJlcia de encefalopa -

tía, empeoramiento del daño hepático por disminuci6n del flujo hepático , la 

fre<mencia de Úlcera p~ptiaa, la hemo sidero si s. 

Es por esto s pro s y contras que no se ha vi sto una superioridad de uno de e..§ 

tos procedimiento s robre los otros, por lo tanto es materia de discuci6n 

muy controver tida. 

La prina::ipal indicaci6n para prac ticar una derivaci6n porto si. st~mica es el 
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prevenir la hemorragia recurrente por v&-ices gastroeoofágicas q-cre acompañan 

la hiperten si6n portal. otra indicaci6n e s la de corregir la asei ti s refrac­

taria al tratamiento m~dico, cosa no muy común ya que con el perfeccionamie~ 

to de m~todo s de manej o hepático, la restricci6n de sal y la terapia diur~ti 

ca se obtiene una remí si6n buena de la asei ti s en l a mayoria de lms pacien -

tes. Es funndamental seguir unos parámetros para seleccionar adecuadamente 

a quien se le va a practicar una derivaci6n. 

lilc DIIDMOTT con sidera paciente s apto s para cirug:{a aque11CIls cu:ya al bwna 00-

rica sea mayor de 3 Gr% ; Tiempo de Protrombina mayor de 40% ; Retenci6n de 

B. s.P. menor de 30% ; Bilirrubina meno s de 3 Mg%. 

Otros autores consideran los S.G.O.T, la aseitis, el estado de nutl.'ici6n y 

la presencia de aambio s neuro16gico s. CHILD clasifica la cirro si s en lIÚnima, 

mediana y avanzada basando se en bilirrubina, albwna sérica, asei ti s, tras­

torno s newro16gico s, y estado mutricional. 

Cuando el enfermo reune lo s requi sito s para ser llevado a cirug:!a se piensa 

en practicarle alguno s de 10 s método s que de seri biremms a con tinuaci6n. 

A.- Derivaci6n Porto Cava Termino Lateral. 

Es la derivaci6n preferida por algunos auztores , para pacientes adult<'Ds con 

hipertensi6n portal y buena funci6n hepática. Esta derivaci6n puede realiz~ 

se en la mayoria de pacientes, en un tiempo operatorio de 2 a 4 horas, pro -

porcionando una deseompresi6n excelente de la hipertensi6n portal, tiene una 

baj a incidencia de trombo si. s y da una magnífica pr<l1t;ecci6n contra la hemorr.5l; 

gia recurrente de várces durante moses y año s de segúiriliento. fu mayor inco!!. 

veniente continua siendo la alta incidencia de encefalopatía postderivativa. 

En nwstra series ésta es aproximadamente del 24~& a 5 años. 

Tecnica: El paciente se coloca en una posi.ci6n oblicua izquierda con el bra­

zo derecho levantado (po sici6n de gaitero). Una insici6n larga derecha sub -

co stal proporciona una excelente expo si.ci6n bajo el lÚgado. Despues de que 

e stá abierto el abdomen y que se ha explorado la cavidad peri toneal, se ele­

va el hígado y el peritoneo subyacente a la porci6n lateral del duodeno . 

S9 reflej a; se moviliza el duodeno para exponer la vena cava inferior. La 
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di secci6n se lleva a lo' largo de la vena cava inferior haci a la primera vena 

hep~tica 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 

trav~z de la delgada capa del peritoneo sobre el lado posterolateral del li­

gamento hepatoduodenal , protegiendo cuidadosamente el conducto biliar común 

suprayaccnte y la arteria hepática. 

Una cintilla vaooular se pasa alrededor de la vena porta para ayudar a su m.Q. 

vilizaci6n • S9 exponen de 4 a :; cms. de la vena porta y se mide l a presi6n 

portal. La terminaci6n hepática de la vena porta se liga usando doble liga­

dura de seda OO. Sa coloca luego un clamp vaocular angu1ado a trav~s de la 

vena porta proximal tan <rerca del pM-creas como sea po sible y se divide la 

vena porta en su terminaci6n hep~tica, dejando 3-4 cms. de vena para suturar. 

Un clamp de 3\.m SCY se coloca en el lado anteromedial de la vena cava infe­

rior, ooluyendola parcialmente y se abre un segmento elíptico de vena de 

2 a 2.5 cms. 

La anastomo si s porto-cava se elabora usando una sutura continua de seda 000 

6 dacr6n trensado. S9 usa una sutura para la pared posterior y se ata a una 

segunda sutura la cual se emplea para la h:!-lera anterior de las anastomo si s. 

Inmediatamente antes de terminar las anastomo si S, 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 anastomo si El clamp de la vena cava se quita primero yluego el 

de la vena porta abriendo la derivaci6n. Las presiones post-derivaci6n se mi 
den siempre para documentar lo adecuado de la deocompresi6n portal . 

Se practica una biopsia hepática al final de la operaci6n y se cierra la pa­

red sin dej ar drenaj e. 

B.- Derivaci6n PortoCava Láte~ Lateral. 

Este procedimiento quirúrgico es más dificil qua la derivaci6n término-late­

ral; En este se necesita una mayor lllIhvilizaci6n tembien de la vena parta co­

mo de la cava inferior, con el objeto de juntarlos lateralmente. Hay una in­

cidencia ligeramente alta de trombo si s de la deri vaci6n y una incidencia más 

alta de encefalopat!a 'post-derivaci6n que en la terminQ-lateral. La princi-

• 
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pal ventaja es que de ocomprime la corriente veno sa portal del lÚgado, y pro­

vee un flujo de salida del lÚgado. Este es el procedimiento de elecci6n en 

pacientes con aocitis i ntratable y en quienes se ha demotrado un flujo inve,I. 

00 mediante manometr!a, RX , Y estudio s de flujo. 

Debido al flujo de salida del h:Ígado que prGduce esta derivaci6n, sin embar­

go, algo de la sangfe arterial hepá.tica que entra al higado, es desviada ha­

cia las venas portales a nivel presinuooidal desviando la c~lula hepática. 

Esta desviaci6n de sangre hepática arterial disninu;ve el flujo sanguíneo a 

la c~lula hepá.tica y puede ser una de las <musas mayores de encefalopatía 

po st-deri vaci6n. 

C.- Derivaci6n espleno-renal. 

Esta e s una derivé' ci6n porto-sistemática pequeña la cual satisfactoriamente 

de ocomprime la hiperten si6n portal en la mll\Y'oria de 10 s paciente s pro bable­

mente permitiendo un flujo portal continuo hacia el h!gado pero tiene una ~ 

cidencia de trombo si. s derivativas y de hemorragia recidivante por várices 

aproximadamente en el 20-25% de los pacientes. Esta 1Ütima es la principal 

desventaja de la derivaci6n esp1eno-renal. La mayor ventaja es que hay una 

baja incidencia de encefalopatía po st-derivaci6n • Este procedimiento es téc 

nicamente igual de dificil que las derivaciones portoCava. 

D.- Derivacione s Me sentérico Cava. 

Esta fu~ de ocri ta inicialmente por MARrON en Francia CLATWORTY en Ohio como 

una técnica apropiada para niño s con transformaci6n <mvernomatosa. de la por­

ta, en quiene s la vena esplénica fué mu;v pequeña o inapropiada para un procit 

dimiento derivativo. 

La vena cava inferior fué di secada de su po sici6n retroperi toneal, las venas 

ilíacas fueron divididas y la parte terminal baja de la vena cava inferior 

se junt6 al lado de la vena me sentéri<m' superiCllt" para de oc<lIllprimir el si. ste­

ma veno 00 pll7rtal. Esta derivaci6n tiene la desventaja de obstruir el jlujo 

sanguineo mll\Y'0r de las piernas, causahdo edema periferi<ro en alguno s pacien­

tes. 

Recient emente se ha utilizado otra técnica de derivaci6n mesenteri<ro-cava l • 
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es el tipo de derivaci6n en rtH" , que ha mo strado su efctividad en la deooom­

presi6n de la !Uperiensi6n portal. Consiste en colocar un injerto entre la 

vena ~va y la vena mesent~rica superior dejando intacto el flujo de las 

extremidade s a la cava. 

El inj erto puede ser un inj erto de dacron o de tef16n arterial pro st6tico. 

Con oorpresa se ha visto que este injerto prost~tico se ha abierto a cmUlsa de 

la alta pre si6n evidenciada por lo s regi stro s de flujo a trave s de la deriva­

ci6n. 

Aunque la vena mesent~rica superior permanezca intacta, si esta anastomosis­

es suficientemente grande, se dema todo el flujo mesentérico superior a tr-ª 

vés de la derivaci6n y es funcionalmente similar a una ana stomo m s porto- -

cava látero-lateral con inversi6n del flujo en la vena porta pre~ntandose 

flUjo de eooape del bÍgado ~ través de la anastomosis. 

Una deritaci6ñ porto-cava se puede emplear efectivamente en pacientes que 

presentan aooitis refractaria. Este tipo de anastomosis tiene las mianas del! 

ventajas potenciales de la porto-cava látero-lateral, con la consiguiente eBo 

cefalopatía po st-anastomo si s. 

E. - Deri vaci6n E apleno Renal Di stal. 

En vi sta de que las anastomo sis antes empleadas mo straban aumento del dafío he 

pático al dianinuir el flujo, y que los procedimientos de desvaooularizaci6n 

de erofago y est6mago mostraban hemorragias recurrentes, aunque no aumente -

la lesieSn hepática, se ideeS entonces un procedimiento que reunia las dos ca­

racter:! sticas. 

Esta operci6n fué ideada simul taneamente por WARREN y ZEPPA en Miami y TEIXEI 

RA en Brazil y con si ste en: 

- Anastomosis del segmento esplénico de la vena esplénica a la renal izqui~r 

da ligando el segmento hepático de la mi Slla y se deja intacta la circulaci6n 

de la vena me sent~rica superior manteniendo se une hipertensi6n venosa en la 

red e splácnica • 

B - De svaooulerizi6n gástrica y de ooonexi6n porto-ácigo s (ligadura de la 

vena coronaria y umbilical) de mando con e sto la circulacieSn a travé s -
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de lo s varo s corto s hacia el bazo y de este por la e spl~nica a la renal. 

La experiencia con esta derivación no es muy valorable , pero la experiencia 

a corto término e s prometedora. 

La principal ventaja de esta operaci6n es la be. ja incidencia de encefalopa -

tia po stderivaci6n ya que la sangre portal no se dema del higado. 

SU principal desventaja es la dificultad t~cnica del.procedimiento, el aume~ 

to en la mortalidad operatoria que ha sido reportada durante la experiencia 

temprana con la misma; y debido a lo pequeño de la derivaci6n una incidecia­

tan alta de ttombosis como en la espleno renal. 

Esta derivaci6n no se debe usar en pacientes con aa:!i ti s. 

Manejo Po st Operatorio. 

Todo paciente que h sido rometido a una derivaci6n lleva una unidad de cui­

dado intensivo en lo s primero s dias po Bt-operatorio s para monitoria de fun -

cione s vi tale s. 
S3 debe dar una rolución de destrosa al 10% l.V. para aumentar la <mrga de 

carbohidrato s al hÍgado~ se debe restringir el rodio a 50 M. E. Q/dia. 

La a<ciividad física se debe limitar al maximo en los primeros dias, despues 

se pasa.r~ a una silla y más tarde se le permitirá caminar. S3 deben admini.s­

trar antibiotico s de amplio e spectro durante lo s cuatro primero s días, se d,! 

be admini strar oxigeno . 

La zonda narogástrica se quita al segundo ó tercer d!a, se dá una dieta de 

40 Gs de proteinas, 500 Mg de rodio esto va aumentandose paulatinamente, ll~ 

gando se hasta 80 Gs de proteinas/día y 1 Gm de rodio. 

Esto con el obj eto de evitar la encefalopatía, la aa:!i ti s y el edema periíé-

rico. 

l ' O S DE LA HlPlillT 

El tEatamiento en niño s var ia ampliamente de el de el adulto ya que su etio­

logia tambien es diferente. 

La <musa más com'tÚl de hipertensión portal en niños es la trombosis venosa de 
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de la porta s:i.guiendole a esta la cirros:i.spost-necrotica. 

Es de anotar qu las manifestaciones iniciales varián de acuerdo a los autores 

CLAJrWORTY y BALES reportan la aoci tis como l a. manifestaci6n mas temprana de 

la hipertens:i.6n portal que se presenta entre el 2º y 7º mes de vida. 

FONKALffiUB, MYERS y ROBTIr roN dicen que la hemorragia es la más frecuente como 

manifestaci6n inicial y en segundo lugar la esplenomegalia, en un estudio de 

69 caros vistos en un período de 25 años (1. 948- 1.973). 

Cuando se presenta la hemorragia tiende a cesar expontaneamente pero es reci­

divante. La mortalidad por la miana es baja del 2%. 

En vi st? de lo anterior lo s procedimiento qui~ugi:ao::s de urgencia la mayoria 

de las vece s no ron nece sario s y se efectuaran en caro s extremo s en que la h~ 

morragia no se pueda cohibir. En lo posible hay que evitar el tratamiento qui. 

rurgico e instalar un tratamiento m~dico adecuado riguro ro al meno s hasta que 

el niño cumpla lo s 10 de edad , principalmente en niño s con obstrucci6n extra -

hepática, en los cuales la funci6n hepática es normal y tienen buen pron6sti-

co . 

Si. la hemorragia es severa se debe intentar un j¡aponamiento con bal6n, junto 

con infus:i.6n de Varopres:i.na 6 aún una ligB.dú.:!a tran&-erofágica 6 divi si6n ga~ 

trica teniendo en cuenta que con estas operaciones puede presentarse de nuevo 

hemorragia. 

Lo s niños con cirrosis que de por sí presentan daño hepático empeoran notabl~ 

mente con un epirodio hemorrag!co ya que se puede presipitar una f~la hepáti 
ca agudª.~ 

Lo s procedimiento s quirur~.co s ron mal tolerado s por niño s cirrotico s; ron 
d~f:!ciles debido al estrecho c libre de lo s vas> s empleado s para la anaBtomo­
si: s y además tiene una al te. frecuencia de trombo si Be 

El tratamiento quirurgi<m en niños con cirrosis debe efectuarse cuanto antes 

y se debe emplear aquel que ofre~p un diametro mayor. 
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