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SINDROME DE HIPERTENSION PORTAL

Incremento patolégico del gradiente de presion portal

(HVPG)
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HVPG NORMAL.:
1-5 mmHg

HIPERTENSION PORTAL.:
v Presion Portal > 5-8 mmHg
v (HVPG) > 5 mm Hg

APARICION DE:
v Circulacion colateral

v Varices eséfago-gastricas
v Ascitis

SI HVPG > 10 mmHg

APARICION DE HDA SI HVPG > 12 mmHg



Tratamiento

Ninguna terapia disponible es
optima
para la hemorragia por varices

Podemos plantearnos varios
Escenarios




Clasificacion anatomica de la HP

PREHEPATICAS

INTRAHEPATICAS

POSTHEPATICAS




Clasificacion anatomica de la HP
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Prehepaticas

Trombosis portal

Trombosis espléenica
Estenosis portal
Compresion extrinseca
Fistula arteriovenosa




Trombosis portal cronica

Tratamiento medico

Alto riesgo(varices grandes/hemorragia previa)

Bloqueantes B adrenérgicos

Endoscopia- Bandas
Esclerosis




Trombosis portal cronica

Tratamiento medico
HEMORRAGIA ACTIVA

Drogas vasoactivas

Endoscopia- Bandas

Esclerosis
TIPS — Poco util




Trombosis portal cronica

Hemorragia activa/riesgo recidiva/fracaso médico

Tratamiento quirurgico

Nivel obstruccion anatomica
(Jamieson NV Transplant 2000; 69:1772)

Esplenectomia (trombosis vena esplénica o
varices gastricas-IGV1)

DSPS (grado 1y 2)

Desconexion acigosportal (DCAP)
(grado 3 y 4)

Shunt mesocaval+ esplenectomia
(VMS libre)

Sanyal AJ. Uptodate 2010; septiembre




Intrahepaticas

Cirrosis

ESQUISTOSOMIASIS
FIBROSIS CONGENITA
ENFERMEDAD POLIQUISTICA
ENFERMEDAD VENOOCLUSIVA
CARCINOMA HEPATOCELULAR
IDIOPATICA AMILOIDOSIS
ETC



EVOLUCION DE LA CIRUGIA

1950-59 1960-69 1970-79 1980-89 1990-99 2000-08

-
, DESCENSO IMPORTANTE
LA CIRUGIA REPRESENTO EL DE LAS INTERVENCIONES
TRATAMIENTO PRINCIPAL DE LA QUIRURGICAS POR:

HTP Y SUS COMPLICACIONES
> Conocimiento de la morbilidad tras la
cirugia de la HTP.
> Desarrollo de terapias médicas
> Estudios serios de los tratamientos no
quirurgicos.
> Trasplante hepatico

.
DERIVO A TRATAMIENTOS MAS CONSERVADORES

PUENTE!
TRATAMIENTO DEFINITIVO - TH




ESCENARIOS CLINICOS PARA TRATAMIENTO

PREVENCION DE 1° HEMORRAGIA: 7 _‘7
(Sélo en alto riesgo-15% anual)
Varices pequenas con sighos rojos
Varices moderadas y grandes

Child C
h
Bloqueantes B adreneérgicos:
Propanolol
Nadolol
Carvedilol

Isosorbide mononitrato

Ligadura varices, so6lo si intolerancia BB

Bosch J et al. J Hepatol 2008; 48: S68




ESCENARIOS CLINICOS PARA TRATAMIENTO
TERAPEUTICA DE HEMORRAGIA AGUDA DE VARICES

Drogas vasoactivas (2 -5 dias):
1°.- Terlipresina

2°.- Somatostatina

3°.- Octreotide

4°.- Vasopresina + nitroglicerina

+

Endoscopia: Ligadura varices (dos veces)

(12 h) Esclerosis varices
No olvidar profilaxis infeccion

TIPS -- Rescate

Bosch J et al. J Hepatol 2008; 48: S68
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ESCENARIOS CLINICOS PARA TRATAMIENTO

TERAPEUTICA DE HEMORRAGIA AGUDA DE VARICES

iALTO RIESGO O NO RESPONDEDORES!

TIPS — Primario/Rescate

CIRUGIA




Shunt portocaval L-L sin cirugia, ni
anestesia general (muy atractivo)



TIPS

TERAPEUTICA DE HEMORRAGIA AGUDA DE VARICES

{ALTO RIESGO!
Child C, Child B con hemorragia activa, Sepsis, IR

TIPS (RECUBIERTO DE PTFE)
1° eleccion
90% sobrevida 6 semanas

Garcia-Pagan JC N Engl J Med 2010; 362: 2370
Bajaj JS et al. UptoDate 2010; septiembre




CIRUGIA

TERAPEUTICA DE HEMORRAGIA AGUDA DE VARICES

iNO RESPONDEDORES!

HVPG >20

Muy efectivas en control hemorragia 95%

Mortalidad 50%

Task force Chinese Society Chin Med J 2009; 122: 766



CIRUGIA

Shunt (Child-Pugh A) DCAP (Child B)



ESCENARIOS CLINICOS PARA TRATAMIENTO

PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA
(60%)

Bloqueantes B adreneérgicos :

(42% recidiva hemorragica
Reduce mortalidad desde 27 a 20%)

Propanolol + Isosorbide mononitrato
Nadolol + Isosorbide mononitrato
Carvedilol
+

Ligadura varices




PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA

J. Bosch et al. [ Journal of Heparology 48 (2008) S68-592
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PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA

COMPARACION ENTRE SHUNTS Y ENDOSCOPIA

Menos nuevas hemorragias
(OR 0,24; IC del 95%: 0,18 a 0,30)

> Encefalopatia hepatica aguda
(OR 2,07; IC del 95%: 1,59 a 2,69)

> Encefalopatia cronica
(OR 2,09; IC del 95%: 1,20 a 3,62)

No hubo diferencias significativas de la

mortalidad
(1,00; IC del 95%: 0,82 a 1,21)

Khan S et al. En: biblioteca Cochrane 2008: 4




PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA

iNO RESPONDEDORES (46-65%)!

TIPS (19%)'- Primario (1B)
Rescate

CIRUGIA

1- Gonzalez A et al . Hepatology 2006; 44: 806
2- Monescillo A et al. Hepatology 2004; 40: 793




CIRUGIA

PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA

TIPS iNO RESPONDEDORES (46-65%)!

H- portocaval (Randomizado):

Mejor en Child Ay B/ MELD <13

< Rehemorragia

< Trombosis del injerto

< Ascitis

< Mortalidad

> Supervivencia 5-10 anos

1- Rosermurgy AS et al . Ann Surg 2005; 241: 238 — Grado B




PORTO-CAVA CALIBRADA




CIRUGIA

PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA

iNO RESPONDEDORES (46-65%)!

TIPS
DSRS.:

< Rehemorragia (5,5% & 9%)

< Encefalopatia

< Indicacion de trasplante hepatico
< Mortalidad

1- Henderson JM et al . Hepatology 2004; 40: 725A




CIRUGIA

PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA

iNO RESPONDEDORES (46-65%)!

FRACASO TIPS (11-27%)

DSRS:

Rehemorragia (5,4%)

Encefalopatia (11,7%)

Mortalidad (6,4%)

Supervivencia (86% ano)

TH (13,5%, con una media de 5 anos, buenos
resultados)

Elwood DR et al . Arch Surg 2006; 141: 385




CIRUGIA

PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA

HVPG > 22 0 <22 mmHg

TIPS & DSRS

Procedimientos (1,7 & 1,0)1
Mortalidad (20% & 0%) 2
Supervivencia (1,7 anos & 1,86
anos) 2

Gasto (111.573 & 61.934 $) 2

TIPS (75% OCLUSIONES a 2 ainos)?

1- Zacks SL. Hepatology 1999; 29: 1399

2-Helton WS et al . Arch Surg 2001; 136: 17
3- Papatheodoridis GV. Hepatology 1999;30:612




ESPLENO-RENAL DISTAL




CIRUGIA

PREVENCION RECURRENCIA DE HEMORRAGIA

HVPG < 22 mm Hg -- DSRS

HVPG >22 mmHg -- DSRS+ DCAP

DSRS + DESVASCULARIZACION

Rehemorragia (1,4%)
Encefalopatia (10%)
Mortalidad (8,6%)

Sun YW et al . Hepatobiliary Pancreat Dis Int 2010; 9: 269




TECNICA DE SUGIURA




VARICES GASTRICAS

GOV1, GOV2 vy Varices ectopicas

Bucrilato
PTFE - TIPS (grado 2B)

GOV2- DSRS
IGV1- ESPLENECTOMIA

Garcia Psao G et al . Hepatology 2007; 46: 922

Sanyal AJ et al Gastroenterology 1997; 112: 889




PORTO-CAVA L-L

‘ AN N
NN
- -
- \ \ P,

iAbandbnada!




TRANSECCION ESOFAGICA
(GRAPADORA EEA)




TRANSECCION ESOFAGICA
(BOTON DE PRIOTON)




Posthepaticas

Sindrome de Budd Chiari

TROMBOSIS VENA CAVA INFERIOR
MALFORMACIONES “
PERICARDITIS CONSTRICTIVA
VALVULOPATIA TRICUSPIDEA




Budd Chiari

35 anos
67% mujeres
Desordenes mieloproliferativos
Ascitis y hepatomegalia
Obstruccion de venas suprahepaticas/vena cava

Aguda- 20%
Subaguda- clinica < 6 meses (no cirrosis)- 40%
Cronica- HTP, clinica de mas de 6 meses-40%




Budd Chiari- Tratamiento

Prevenir propagacion del trombo
Restaurar la permeabilidad vascular
Descomprimir el higado congestivo

Prevenir las complicaciones de la cirrosis

Anticoagulacion y diuréticos
Tratar enfermedad de base
Trombolisis

Angioplastia/stent
TIPS




PORTO-CAVA T-L




MESO-CAVA CALIBRADA

Uil




Budd Chiari- Cirugia

Shunt portocava/mesocava

Indicado:
HVPG> 10 mmHg
No fibrosis/cirrosis

Termino lateral
Injerto latero lateral
Meso-atrial (si v. cava estenosada)




Budd Chiari

Trasplante Hepatico

Fibrosis avanzada (grado 3 y 4)
Cirrosis
Sindromes por déficit de: antitrombina m, Proteinas sy ¢
Fallo fulminante hepatico
Disfuncion de los shunts




TRASPLANTE HEPATICO

v Ninguna de las técnicas quirurgicas descritas
resuelve la enfermedad hepatica.

v Aunque el trasplante hepatico no debe
considerarse en si mismo como tratamiento
de la HTP, es el unico tratamiento definitivo
que resuelve la enfermedad hepatica
avanzada.




CONCLUSIONES

v Los tratamientos farmacologicos, endoscoépicos y
radioléogicos son las primeras opciones
terapéuticas tanto en el tratamiento agudo como
en la prevencion de la recidiva. Cirugia de 2°
eleccion

v Si hay fracaso de los tratamientos meédicos,
debemos plantear la indicacion quirurgica, pero
con buen estado funcional del higado, sin sepsis e
insuficiencia renal asociadas..

v No candidatos a TH son subsidiarios de cirugia
(prehepaticas, Budd Chiari, alcoholismo activo,etc)




CONCLUSIONES

vEn caso de indicacion quirurgica,
podemos considerar y en centros de
referencia:
>Derivacion portal no selectiva parcial

(porto-cava calibrada), si ascitis
intratable.

>Derivacion selectiva (técnica de Warren)
si ascitis controlada o prehepatica.

>Técnica de desvascularizacion si
trombosis venosa visceral.




CONCLUSIONES

v Centros de cirugia general

>Desconexion acigos-portal
con sutura automatica







