COAGULACION INTRA-SHUNT PERITONEO VENOSO DE LA VEEN
PRIMER REPORTE

Antecedentes.  Un paciente con ascitis nos in-
duce al diagnostico del tipo de ascitis, en primer
lugar si es ésta el producto de un exudado inflama-
torio, inféccioso tumoral, o si es un trasudado,
producto de un bloqueo del qulo venoso en la
hlpertensmn portal, que es capaz de aumentar la
presion de filtracion capllar sacando eI plasma
hacia el lfquido ascitico, asi como por una transfe-
rencia en grado variable de proteinas que -se en-
cuentra siempre en proporcién menor que en el
exudado y que procede de la linfa hepética y. de|
trasudado esplécnico. Las patologias més frecuen-
tes gue cursan con ascitis son:

1. Cirrosis alcoholica en especial luego,
2. Elsindrome de Budd-chiari.

3. Ascitis quilosa.

4. Ascitis nefrogénica.

5. Atresia biliar.

6. Amiloidosis.

7. Ascitis criptogénica.

La cirrosis alcoholica con ascitis en un peque-
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" * Dr. Gonzalo Puga A.

fio pocentaje menor del 5 -o/o, cursa con ascitis
rebelde, llamada asi cuando persiste a pesar de un
tratamiento médico intensivo para depletar los li-
quidos durante seis semanas de:hospitalizacion,
con una depuracion de.creatinina sérica mayor de
2.4 mi/100 mI® en el llamado sindrome hepato re-
nal, can insuficiencia renal funcional.

En sujetos con hernias-abdominales grandes; in-
capacitantes, que tienen antecedentes de-incarcela-
miento, o con Ulceras de la piel sobre las hernias,
inflamacion del saco con :peligro de perforacion.
Todas estas circunstancias nos dan la. indicacion
para emplear-la derivacion de Le Veen, tomando
en cuenta siempre las contraindicaciones absolutas,
asi:

1. El. coma hepético recurrente o-persistente, en
ausencia de una derivacién porto sistémica qui-
rdrgica previa.

2, Peritonitis infecciosa.
3. Cuagulopatia franca o subclmlca por-consumo
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importante, en caso dé due existe prolongacion
de cuatro segundos del tiempo de protrombina,
respecto al testigo y cohcentracion de bilirrubi-
na sérica superior a 6.mig./100.

4. Gran deframe’ pleural :con gran presién intrato-
racica.

6. Varices es’ofégica,s,.:co'n antecedente reciente de
hemorragia, "y 'si’ ¢ presentan concomitante-
mente la ascitis y la hemorragia por vérices, se
aconseja en,pr}méfa~.instancia -efectuar el trata-
miento del sangrado.

6. Fallo renal, el-Shunt invertira el dafio renal en
pacientes con-necrosis tubular aguda u otros ti-
pos de falla‘renal primaria. Una concentracion
baja de sodio en' orina, puede ser la indicacion
de que los tibulos son funcionales % pueden
responder al Shunt.

Debemos tener también las siguientes precau-
ciones:

1) Viérices esofagicas, sin hemorragia reciente, en
pacientes cuyas varices han sido tratadas quirar-
gicamente, el Shunt puede ser efectivo.

2

con éxito en pacientes con ascitis intratable aso-

ciada con neoplasias primarias 0 metasticos in-

tra abdominales. El uso del Shunt en tales pa-
cientes es posible si los beneficios potenciales
superan al-posible. riesgo de la diseminacion ge-
neralizada.‘de-células neoplasicas, las cuales :co-
munmente estan presentes en el qundo ascitico.
Lesién grave y. activa del higado con-una smte-
sis deficiente de proteinas de la coagulacwn_.
Mal cardiaco: asociado. Los pacientes card facos
pueden ser sensibles al aumento del volumen,
debido ‘a 1a recirculacion repentina de grandes
“cantidades:de liquido, en estos casos puede es-
tar indicada:la eliminacién del fluido ascitico
al tiempo-de la implantacion del Shunt;

3

L~

4

~—

5) Trombocitopenia bien por menor produccion, |

por depresion de la funcion medular por fun-
cién del -alcohol, insuficiencia de acido folico

“como:‘por mayor destruccion por hlperes-
plenlsmo

Una vez tomada la decision ‘de implantar. el

Ascitis neopléstica. El Shunt ha sido utilizado -

shunt de acuerdo-a la técnica-expresada por su au-

tor LeVeen, valoraremos los resultados hemodina-

micos que se operan a corto 'y largo plazo; y de-

pendiendo del volumen de Ifquido ascitico, viscosi-

dad, presion hidrostatica intra abdominal y la mag-

nitud de la diuresis expontanea o inducida por diu-

réticos, aumenta el volumen intravascular, el gasto

cardfaco vy la corriente sanguinea por el rifion, su-

prime rapido la accidn renina-angiotensina-aldos-

terna disminuyendo sus niveles a pesar de 1o cual

surge -una pequenia diuresis, a veces por incremento

de la presion capilar, puln'iona_r y de la vena_hepa-

tica, hay peligro de edema leImonar y-Hemorragias

por viérices, por fortuna estas personas 'son sensi-

bles .a los diuréticos corrientes, en especial a la

furosemida,. obteniendo.en los dos o tres primeros

dias una diuresis de mas o menos 5 litros, hay ade-
mas grandes pérdidas de potasio mas o menos 50
mEq. por litro de orina, que debera-reponerse; y

continuar con espironolactona gque ayuda a retener
el potasio, concomitantemente el peso corporal

disminuye, reduce el grosor.del perimetro abdo-
nimal, los niveles de creatinina plasmética y la drea
disminuye significativamente asi como el hemato-

crito, que nunca regresa a la normalidad.

A largo plazo mejora la depuracién de creatini-
na por compensacion circulatoria, la nutricién
también mejora, asi como ‘el apetito, aumenta la
musculatura, grasa corporal y-la concentracmn de
albumina sérica. Debemos tomar encuenta las
Complicaciones en primer lugar'suedocuagulopatia
intravascular diseminada o cuagUIobatl’a intravas-
cular diseminada verdadera por consumo excesivo
y agotamiento de los elementos o fracciones de
coagulamon lo que necesanamente obllga a‘inte-
rrumpir el f|UId0 del Ilquldo ascitico.

Puede aparecer una hemorragié franca de las he-
ridas que deben ser exploradas-y hay que conside-
rar siempre la posibilidad de que el trastorno sea
una infeccion intercurrente, para lo:cual se reallza-
rd los cultivos adecuados.

Puede observarse a los 10 dias que es el tiempo
en el que se efecta la evaluacion de esta lnterven-
cidn que exista una dificiencia en el funéionamien-



to de la derivacion que puede ser temprana o tar-
dia. La primera podria explicarse:

1. POR POSICION DEFECTUOSA de la deriva-
cion en la gue el tybo venoso en lugar de encon-
-trarse ‘cerca o en la aurfcula derecha, estd en
otra posicion gue puede detectarse por rayos X
para corregirlo o gue haya sido.

2. LA ASCITIS CARDIACA o presencia de insu-
ficiencia cardfaca o insuficiencia del miocardio
gue coexiste con ascitis cirrotica. Debe investi-
garse cardipatia alcohdlica o perlcardms con-
trictiva y hacer el tratamiento respect|vo antes
de implantar el Shunt. Se menciona ademas un
caso de cirrosis alcohdlica o insuficiencia con-

gestiva crénica en el que el Shunt produjo trom-

bosis de vena cava superior y un paciente con
ASCITIS CARDIACA .tratado insatisfactoria-
mente con coagulacion de valvula {(M.N Stanley
-y H.B. GREEN LEE comunicacion -inédita).

La ascitis cardidca o de tipo cirrGtico. en pre-
sencia de insuficiencia cardidtica organica per-
sistente por lo regular no se corrige con la deri-
vacion de Le Veen,

En nuestro caso. motivo ‘de. esta comunicacion
sin que se trate de una ascitis-cardiaca como se ha-
ce referencia en la anterior comunicacion inédita,
se aprecio la coagulacién de la valvula misma, qUé
al ser revisdda 6 dias después estaba permeable, sin
embargo y en vista de que no funcionaba tuvo que
ser reemplazada 3 dias después, observéndose el
Shunt con sangre coagulada, luego se establecio el
perfecto funcionamiento del nuevo Shunt que des-
carta plenamente la posibilidad de ascitis cardidca
o cardiopatia concomitante.

Se han reportado también casos en que la insu-
ficiencia renal funcional ha evolucionado a organi-
ca con necrosis tubular aguda o sin ella o por ne-
fropatia toxica por antibioticos, gentamicina, ami-
kacina, que impiden gue el liguido ascitico movili-
zando no se escrete en orina.

La falla tardia aparece en meses por obstruc-
cidn de la canula y /o la vélvula intra-abdominal,
por proteina precipitada.

METODO

La seleccion de los pacientes debe realizarse uti-
lizando los diferentes procedimientos diagndsticos
que nos confirman el tipo de ascitis y-de acuerdo a
la evolucién, que reuna los requisitos para conside-
rarlo como rebelde solamente con-esta valoracion
y las diversas pruebas de coagulacién sanguinea
como de funcidn hepética, biometria hemética,
sobre todo hematrocito, hemoglobina, quimica
sangufnea, utilizaremos el método quirargico de
implantacion del Shunt que continuamente devuel-

ve el fluido ascitico, al sistema venoso. La opera- .
cion fue llevada a cabo por el doctor Wellington

Sandoval Cirujano Cardiovascular.

El periténeo es drenado por medio‘de una vél-
vula de una sola direccién, a un tubo de caucho de
silicon que termina en la véna cava superior. Cuan-
do el diafragma desciende durante la inspiracion, la
presion del fluido intraperitoneal sube, mientras
que en la vena cava superior intratoricica baja. Es-
to produce una diferenciade presion sobre los 5 cm.
de H20. La respiracion provee la fuerza que abre la
valvula e impulsa el flufdo a la vena cava superior.

El tubo venoso permanece palpable s6lo cuando
su interior contiene fluido ascitico. La especial-
mente disefiada valvula sensitiva a la presion impi-
de totalmente la entrada de la sangre en el tubo
venoso.

Una interfase sangre-fluido ascitico se mantiene

‘en la punta del tubo v la coagulacion no constitu-

ye un problema mayor.

La intervencion quirargica se hace bajo aneste-
sia local. La valvula de disco se coloca extraperito-
nealmente debajo de la musculatura abdominal .y
casi al medio de la linea axilar anterior, mientras el
vastago de la valvula y el tubo colector entran en‘la
la caV|dad peritoneal

F|g A-B-C-.- El tubo venoso se extiende desde
la vélvula, a través del tejido subcutdneo en la
pared del pecho, al cuello donde entre la venaiyu-
gular interna, y la punta del tubo'queda en la vena
cava superior. ~ {Fig. Dy E)
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La pérdida del fluido ascitico' es minimizada
Jurante ia cirugia. El cierre meticuloso de la herida
abdominal reducird el riesgo de fugas que puedeén
ser responsables de una infeccién.

Después de la operacion, el paciente debe lle-
var una banda elastica.en el abdomen para subir la
presion intraperitoneal.

 El ejercicio respiratorio empleando -inspiracion
contra una resistencia aumenta e! flujo del fluido

ascitico en el sistema venoso. Se administra Furo-,

simida post-operativamente, en dosis adecuadas
para mantener la produccién de orina al méximo.

Se determina continuamente el hematocrito,
va que la hemodilicion ocurre inmediatamente des-
pués de la cirugia. Cualquier subida. significante
de la presion venosa central, obliga al cierre de la
vélvula, lo que interrumpe el flujo y protege contra
una sobre transfucién. '



MATERIAL

La observacion y--evaluacion de numerosos ca-
sos de implantacion del Shunt de Le Veen, en las
diversas fases de la evolucion clinica quirt’Jrgica,
en el servicio de hepatologia del Dr. Fentonn
Schaffner, del Hospital Mount Sinai de New York,
constituye la valiosa experiencia previa para‘la se-
leccion y utilizacion de este procedimiento: El ca-
"so ¢linico motivo de esta comunicacion fue del Dr.
en Medicina N.N, que reingresé al Servicio de Gas-
troenterologia el 2 de Octubre de 1980, de 52 a-
fios de edad, sexo masculino, residente en Quito,
instruccion. superior, Ocupacion actual, ninguna.

Antecedentes Familiares: Padre diabético.

Antecedentes- Personales: Apendicectomia, fie-
bre tifoﬁidea hace 10 afios, diagnosticado y en trata-
miento de diabetes mellitus. 'Cil\'rosis alcoholica ha-
ce 8 meses, confirmado el diagnéstico por laparos-
copfa, biopsia e histopatologia. Por diversos pro-
cedimientos- diagnosticos se llegd ademas a deter-
mar. presencia de hernia de hiato diafragmatico, va-
rices esofagicas, hipertensién portal grado.11. Lu-
xofractura de hombro derecho, orquitis izquierda
y hace 4 meses orquiepididimitis supurativa, por lo
que se hospitalizo.

Hébitos: Almholico crénico desde hace 15 afios,
hasta 5 meses sin embargo se tiene conocimiento
que en forma reservada persiste con este habito
hasta su ingreso.

Tabaquismo: 10 — 15 unidades diarias.

Enfermedad actual: Refiere que hace un mes
luego de ingestion alcoholica, presenta malestar ge-
neral, adinamia, astenia, anorexia, irritabilidad, pe-
zantes y aumento de volimen del abdémen, que
causa dificultad respiratoria.

Examen Fisico: P.A. 110/80. p. 92 x’, TB. 36.8°,
piel elastica, caliente e ictérica, ligera cianosis
labial, :pulmones:. murmullo- vesicular disminuido,

rales basales. Abdémen globuloso, distendido, con

red venosa colateral, onda ascitica presente que im-

pide la palpacion devisceras abdominales. Extremi-
dades: ligero-temblor de manos, ligera cianosis dis-
tal y eritema palmar.

Se instaurd el tratamiento respectivo: Dieté-
tica.— hiposédico, multivitaminico sobre todo li-

posolubles. Soluciones hipertonicas y sobre todo:

natriuréticos {furosemida), anticaliuréticos e inhi-’
bidores de la aldosterona (Espironalactona), con:

adecuada correccion  de los . electrolitos. La res--

pectiva “evaluacion del tratamiento a partir del

quinto dia nos llevd a encuadrarlo en ascitis del-

grupo IV y al dia 18 como ascitis rebelde, re-
fractaria al tratamiento convencional..

En lo que-al examen fisico.y datos de laborato-

rio se refiere, estos fueron seleccionados cuidado-
samente para que en el post-operatorio sean con-
signados y comparados.

RESULTADOS

En-el post-operatorio inmediato y de-acuerdo al
cuadro. de control, no se obtuvo una buena res-
puesta inicial a la implantacion, es decir el liquido
ascitico:'no- disminuyd, .por el contrario tuvo un
aumento progresivo como lo demuestra: el aumen-
to de peso y el perfmetro abdominal, disminuy®o la
diuresis vy la eliminacién, en tanto que la urea y
creatina -plasmaética aumentaron ostensiblemente.
Debe consignarse ademas gue a las 24 horas; pre-
sentd un-sangrado difuso; prevista ya su aparicion
y que fue solucionado con la administracion de san-
gre fresca, plaquetas globulares, vitamina K, fibri-
nogeno humano; se diagnosticd por tanto coagu-
lacion intravascular y se complementé con el acido
epsilonamino- caproico {amicar), heparina con lo
que. cedio el sangrado.

Al quinto dia se efectud una revision del Shunt
y se constatd |la permeabilidad de las sondas veno-
sas y peritoneal, con soluciones de heparina.

A partir del dia 29 de octubre, se constata. un
buen funcionamiento expresado sobre todo por la
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- que Hleva al paciente al coma hepéatico o a un dete-

disminucion del peso, del perimetro abdominal, de
la Grea y creatinina en conjunto, ya que existe una
de las determinaciones en que se elevé. Debemos
resaltar gue la determinacion de los diversos para-
metros de laboratorio y aun de los datos fisicos de
control, no pudieron llevarse a cabo por falta de
colaboracion y atin de oposicion brusca del pacien-
te.

El 27 de noviembre egresa del Servicio, concien-
te y en relativas buenas condiciones, con una bue-
na filtracion renal como demuestra la Urea y creati-
nina, asi como el peso y €l perimetro abdofninal,-
un buen equilibrio hidro electrolitico, con pruebas
funcionales estabilizadas, sin signos de evolutividad

necrotica. Evoluciond favorablemente sin que ne-:

cesite concurrir-a nuevos controles, excepto b se-
manas después gue concurrioé por un.punto de ve-
nosis gue habia permanecido sin retirarselo. En
este control habia mejorado notablemente, en lo
que se refiere al estado nutritivo, aumento de la
masa muscular, deambulaba con facilidad, y no
presentaba ascftis, sin embargo como estos pacien-
tes siguen siendo vulnerables a su vicio alcohdlico,
y cuando reemprenden. puede. presentar como su-
cedid0 con nuestra paciente, una complicacion
como sangrade digestivo por ruptura de varices
esofagicas y ocurrir lo inaudito, que no haya con-
currido inmediatamente a un centro hospitalario
que conozca al paciente y que tengan las facilida-
des para cohibir ese tipo de hemorragias. Ingres6 a
nuestro servicio en estado de pre-schok, ‘conun es-
tado general malo, con la'sonda de SENGTAKEN-
BLAKEMORE, administracion de vaso presina, se
suspendi6 la hemorragia, la que reaparecio en for-
ma masiva cuando desinflo los balones a las 72 ho-
ras, con el desenlace fatal:

DISCUSION
La ascitis catalogada como rebelde es indudable

rioro de la funcién renal progresiva a igual que con
la terapéutica diurética aparece el sindrome:hepa-
torenal conserva oliguria y que generalmente' falle-
cen a las pocas semanas, por |o que, como en nues-
tro caso necesariamente se utilizd este procedi-

miento clinico quirirgico con un éxito relativo ya
que se presenta Una complicacion no comunicada
ni prevista como es la coagulacion intra-shunt, que
desmejord notablemente el estado general del pa-
ciente.

Se han mencionado como compiscacmnes la
coagulopatia intravascular de consumo que si se
presentd con hemorragia importante pero supe-
ré con tratamiento oportuno, ya. especificado, se
menciona que se presenta en pacientes con hepati-
tis activa e ictérica o en quienes tienen cuagulopa-
tia previa, insuficiencia hepética severa. con infec-
cion o sin ella, antecedentes no-mencionados en
nuestro paciente, se hace referencia también a pa-
cientes mal diagnosticados y que presentarori asci-
tis cardiaca, lo que no sucedid en nuestro caso; ya
que si bien en-esta patologfa el shunt no mejora el
cuadro ciinieo, nosotros al reimplantar el shunt lo-
gramos éxito que estaria descartando la ascitis car-
diaca. Por otra parte ‘‘La casa fabricante del shunt
indica gue el shunt de una via reduce las posibili-
dades de oclusion, la valvula no requiere flujo re-
verso para cerrarse, al reflujo de'sangre y la trombo-
sis subsiguiente- del conducto venoso  por tanto
estan minimizados”. Todo esto nos conduce a pen-
sar que asi como la cuagulopatfa de consumo in-
travascular en los centros médicos gue tienen una
gran experiencia con este procedimiento en mu-
chos casos no tiene una adecuada explicacion,
igual sucederfa con la coagulacién intra shunt, por
lo tanto no aceptada y no pre\;isible, ya que siem-
pre ante esta posibilidad deberian efectuarse un
control, con esta orientacion y disponer de varios
aparatos para cuando como en el caso presente
tengamos que reimplantarlo.

Se mencionan ademés supervivencias hasta de 3
afios con este procedimiento y un alto porcentaje
supera las 12 semanas sin embargo en. nuestro pa-
ciente no puﬂimos disfrutar. del éxito con una mo-
derada supervivencia atribuida a la falta de colabo-
racién. en observar:la medicacion; desde.que egre-
56, no concurrié a los controles y es posible que
reinicié su hébito alcohdlico, ‘cigarrillo que adn

.con energia el segundo, en el hospltal no pudo

ser controlado



Finalmente la poca estimacion de la vida que
tienen ciertas personas y familiares, la falta de con-
sideracién al grupo que labora en tal o cual espe-
cialidad médica, junto con nuestra deficiente cul-
tura, hace que no soliciten la ayuda oportuna ante
un cuadro emergente como sangrado por ruptura
de varices y se pierde la vida como se lo hacia hace
muchos afios en que la medicina era casi empirica.

RESUMEN

La medicina progresa a un ritmo intensamente
acelerado, los conocimientos nos llegan apresura-
dos y son las especialidades las que estan obligadas
a receptar y aplicar en sus diversos campos estos
progresos. Es de una gran utilidad la implantacién
del shunt de Le Veen sobre todo en la ascitis re-
fractaria a todo tratamiento médico-quirdrgico.
Las complicaciones de edema pulmonar, hemorra-
Jia gastrointestinal por hipertensién portal, la coa-
gulopatia intravascular para consumo o la coagula-
cion intra shunt, pueden evitarse y solucionarse si
se piensa en estas posibilidades. Lo impoi‘tanpe
pienso es Ja seleccion cuidadosa, oportuna e inteli-
gente, el cuidado postoperatorio intensivo, con
pleno cohocimiento de las posibles complicaciones:
con unh deseo siempre de superacion al servicio de

Qquienes si-dun no lo guieren se debe concederles,

los beneficios de’la prolongacion de la vida, que en
lo posible sea de buena catidad y digna de ser dis-
frutada.
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