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A partir de los trabajos iniciales de WHIPPLE ¥ BLAKEMORE y LORD, expo-
niendo la doctrina v la téenica operatoria de las anastomosis portocava en el
tratamiento del sindrome de hipertensién portal, se han sucedido una serie
de aportaciones y modificaciones a la técnica primitiva, junto a la comunica-
ciém y discusién de nuevos procedimientos de {andole paliativa, que, en con-
junto ¥ por presentar resultados escasos, medioccres ¥ poco convincentes, mo
han alcanzado el éxito ni1 la difusién de los primeros.

Antes de resumir el estado actnal v resuliados obtenidos con la deriva-
cibn portocava, enumeraremos someramente la seric de procederes propuestos
después de la esplencctomia y de las omentopexias tipo Talma-Morrison.

Errmvesr, MAvo, ABRAMI v otros recomiendan afiadir a la esplenectomia la
seccién de los vasos cortos y de la vena diafragmatica izquierda, HENSCHEN,
st no cree indicada la esplectonomia, secciona las pequefias venas anastomoé-
ticas de Ia regifn esplénica v estrecha la arteria esplénica con la ayuda de
un anillo de fascia transversalis, WALTERS, ROWNTREE y Mc INDOLE ligaron
la coronaria estomiquica. FRIEDRICH realiza una esclerosis venosa en la re-
gién del cardias. ROWNTREE v colaboradores practican un taponamiento
vencso intracsofigico, MokrscH, de la «Mavo Clinice, esclerosa las varices
esofdgicas valiéndose de la esofagoscopia. BARONOFSKY v WANGENSTFEN se
muestran partidarios de una extensa reseccién géstrica. PHEMISTER v Hum-
PHREVS han propuesto y realizado la reseceidn gastroesofagica v la gastrecto-
mia total como tratamiento de las varices sangrantes en la hipertension portal
consecutiva al sindrome de Banti. Al exponer su técnica critican las anasto-
mosis esplenorrenal y portocava que, seglu ellos, 1o son factibles en muchos
casos v Se estenosan en granm proporcién, existiendo siempre la posibilidad
de que, aun bien ejecutadas, persistan las hemorragias por varices ya existen-
tes en el momento de la operacién. Exponen dos casos, en realidad no muy
brillantes. Fu la discusién surgida a ralz de su comunicacidn, Brarock da
a conocer otro procedimiento original seguide de fracaso: la extirpacién de
los plexas venosos periesofigicos, solucionando definitivamente el problema
al practicar una anastomosis esplenorrenal, WANGENSTEEN aporta tres casos
de reseccidn eséfagogistrica, con buea resuitado en dos de ellos.

De esta rapida v forzosamente incompleta revisién llega a deducirse que
con estos procedimientos se intenta solucionar tan sdlo un efecto, las varices,

10 ANGIOLOGIA



VIicTroeR SALLERAS

eottseculive a una causa fundamental gue no es tratada: la hipertensibn
portal,

Precisamente ¢l afin de disminuir dicha hipertensién fué lo que movid a
WHIPPLE ¥ a BLAKEMORE v LORD a intentar poner de nuevo en primer plano
la fistula de Eck, practicando una anastomosis portocava de acuerdo con la
técnica original del fisidlogo ruso o una derivacidén o cortocircuito gracias a la
anastomosis esplenorrenal.

El primer trabajo de BLAxeMoRE v LLORD se basa en los resultados obte-
nidos en diez enfermos tratados, cince por anastomosis poriccava y cinco por
anastomosis esplenorrenal. Su experiencia era naturalmente muy corta para
permitirles sentar conclusiones definitivas, perc les autorizd a formular una
serie de ideas sobre la seleccidn de casos v el tipo de derivaciébn adecuado a
cada uno de ellos. Esta seleceidn debe basarse en una cuidadosa historia cli-
nica, exploracién fisica y exAmenes especiales, incluyendo pruebas de funcio-
palismo renal v hepdtico, Es fundamental intentar un diagnéstico de loeali-
zacién del bloqueo causante de la hipertensién portal, que puede ser:

a) Intrahepitico : por cirrosis de Laennec o por sindrome de Chiari,

b}  Extrahepético : por lesibn intrinseca de la porta o por compresién ex-
trinseca de la misma. En este segundo tipe pueden incluirse todos aquellos
casos de blogueo de alguna de las ramas principales constituyentes del sis-
tema porta. '

Por el simple examen funcional del higado puede predecirse, con grandes
visos de verosimilitud, si el blogueo es intra o extrabepdtico. Asi, ante un
caso de esplenomegalia con. historia de hematemesis o hemorragias gasiro-
intestinales, anemia, lewcopenia, trombocitopenia ¥ pruebas funcionales he-
péticas normales, puede diagnosticarse con seguridad una esplenomegalia de
estasis por blogueo portal extrahepatico. La hipertrofia del baza en el nifio
sugerird la existencia de una atresia de la vena porta ¥ por lo tanto de un
bloqueo extrahepitico, Un traumatismo previo en Ia mitad izquierda del abdo-
men superior hard sospechar la posibilidad de una trombosis de la vena es-
plénica v también, por lo tanto, de una interrupeién extrahepitica.

Ahora blen, segfin cual gea la lacalizacién de la obstruccién venosa, la
presién en las ramas de la porta diferira v serd un indice valioso para decidir
en el acto operatorio la técnica a segunir, Tas variaciones anatbmicas del sis-
tema porta permiten explicar como una obstruceién en idéntico lugar en dis-
tintos individuos es capaz de originar notables diferencias en el cnadro clinico
v cdmo el bloqueo de la vena esplénica podrd acompafiarse o no de hiperten~
sién en el territorio de la coronaria segfn donde ésta desemboque: si lo hace
directamente en la vena , .cta no habrd hipertensidn coronaria sin dar lugar,
por lo tanto, a la aparicién de varices esofigicas, que serfan patentes'si al des-
emborar la coronaria en la esplénica v progresar en ella la trombosis se elevara
en consecuencia la presién venosa a su nivel, Pero tampoco la habria si, aun
desembocando la coronaria en la esplénica, la trombosis quedara limitada a
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una zona distal a la entrada de aquéila (fig. 1). En estos casos concretos, en
qus no hay hipertensiim coronaria, podra tratarse la esplenomegalia de estasis
por la simple esplenectomia.

Por otra parte, habra gue mspecmenar la porta para Ju,a:gcur de su inte-
gridad ; pero a veces esta exploracién, lo mismo que la de la vena esplénica,
puede ser muy dificil v conducir a2 un juicio erréneo.

Fig. 1. — Varidciones en la disposicisn anatdmica de las pamas de la vena porta, — 1, Vena porta
— X Vena pilirica. — 3. Vena coromaria, — 4. Vene gastro-eptioica. — 5. Vena mesentérica
inferior, — 6. Vitia mesentérica superior. — 7. Vena esplénica, (tmiteda de LORD;}

Esta dificultad queda solventada en las determinaciones de presién venosa
en el territorio porta ; la presién normal es de 8o a roo mm. de agua, y por.
encima de 110 puede considerarse elevada, Las tomas de presién se harén en
aiguna rama de la mesentérica superior, en la esplénica y en la coronaria, ¥
de los resultados obtenidos se deducird la localizacidn del bloqueo y la con-
ducta a seguir. Algunas veces es fitil ayudarse de la flebografia, por inyec-
cibn de 15 a 20 . c. de diodrast al 35 % ¢n una rama de la coronaria para pre-
cisar asi el nivel exacto de su desembocadura.

BrakeMorE y LoRD, inicialmente, se muestran partidarios de la anas-
tomosis portocava en el tratamiento de la hipertensién portal por cirrosis de
T.aennec, va que el volumen sanguineo que con ella se desvia es mucho
mayor que en la anastomosis esplenorrenal, més utilizada en casos de bloqueo
extrahepitico.

No juzgamos necesario describir con detalles la téenica de las anastomosis
esplenorrenal ¥ portocava, pero sefialaremos gue, en el primer caso, la sutura
venosa ¢s términoterminal, lo que obliga a sacrificar no sblo el bazo, sino
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también el rifién izquierdo. En el segundo la sutura es terminal de porta y
lateral de cava. Han utilizado en estos primeros casos su método de anasto-
mosis con tubos de vitalio, descrito por los mismos autores en el tratamiento
de lesiones arteriales (figs. 2 y 3).

~ R
’

V. Esplénica

Fig. 2. — Anastomosis esplenorrenal mediante tubo dc vitalo. (segiim BLAKEMORE v LORD)

Para conseguir un resultado duradero es preciso gue la anastomosis per-
manezca permeable ; esta condicién es funcién de dos factores hemodindmicos
importantes : a) la presién intravascular, y b) el volumen del flujo sanguineo ;
que explican el fracaso de algunas anastomosis venosas cuidadosamente reali-
zadas, pero entre vasos con peca presién, que unido al vasoespasmo, reductor
del aporte sanguineo, pueden originar la formacién de un coagulo alrededor
de la sutura, y que al propogarse ocluird con facilidad la boca anastomética.

La anastomosis portocava es, por esas razones, susceptible de permanecer
permeable con mayor frecuencia, ya que la presién venosa a nivel de la porta,
en los casos el que la derivacién esti indicada, puede alcanzar hasta
500 mm. de agua ; y, en segundo lugar, la anastomosis resulta de buen tama-
fio para que el caudal sanguineo capaz de atravesarla contribuya a mantenerla
practicable, : :

En general la mortalidad ha side escasa, el curso postoperatorio bueno y
los resultados inmediatos alentadores, pero el tiempo transcurrido desde la
intervencién insuficiente para poder sentar conclusiones definitivas.

Més adelante el propio BLAKEMORE, en un nuevo trabajo, sienta las indi-
caciones en casos de cirrosis, agrupando los pacientes de esta forma :

I. Casos en los que la ascitis o la tendencia hemorrigica es debida a
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la imposibilidad de que el higado produzca albimina o protrombina en can-
tidad suficiente. Aqui, la anastomosis portocava no estd indicada.

II. Casos de cirrosis en los que la funcién hepitica es capaz de propor-
cionar protefnas y protrombina, pero como resultado de una fibrosis peri-

Fig. 3. — Anastomosis portocava con tubo de vitalio (segiin BLAKEMORE y LORD)

portal ha sobrevenido una elevada presién en el territorio de la porta. La
derivacién portocava puede controlar la ascitis'y las hemorragias graves.
ITT. Casos de cirrosis con grados distintos de insuficiencia hepitica v
evidencia de una elevacién considerable de la presién portal. Lo conveniente
es mejorar la funcién hepéitica hasta el méximo durante largo tiempo, si es
necesario, y estudiar cuidadosamente el caso antes de decidir la intervencién.
LinToN, JoNES y VOLWILER aportan también su experiencia sobre las
derivaciones venosas en la hipertensién portal. Se muestran decididos parti-
darios de la anastomosis esplenorrenal términolateral respetando el rifién y
ejecutada, contrariamente a BLAKEMORE y LoORD, por el método de sutura
directa evertiendo los bordes venosos para conseguir una exacta coaptacién de
la intima. Esta técnica ha sido adoptada por la mayoria de autores, y puede
sintetizarse asi: enfermo acostado sobre el lado derecho, de manera que su
espalda forme un dngulo de 60° con el plano de la mesa. Anestesia etérea por
intubacién intratraqueal y administracién de suero salino y glucosado y
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sangre durante la intervencién, en gota a gota intravenoso continuo; si es
necesario transfusién masiva y autotransfusién. Incisién téracoabdominal
siguiendo la décima costilla desde su 4ngulo posterior hasta la linea media
abdominal. Reseccién costal subperidstica y abertura de las cavidades pleural
y peritoneal. Seccién de la porcién anterior del diafragma para permitir la
visién directa de los ligamentos posteriores del bazo, esplenorrenal y freno-
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Fig. 4. — Anastomosis esplenorrenal términolateral mediante sutura. — 1. Vena esplénica. — 2.
Arteria renal. — 3. Vena suprarrenal. — 4. Vena espermdtica. — 5. Vena venal. — 6. Rifion

izquierdo. — (Segiin LINTON y col.)

colico, que deberin seccionarse entre pinzas por ser en general asiento de
colaterales dilatadas. Seccién del ligamento gastroesplénico, dejando el bazo
sblo con su pediculo. Aislamiento de la arteria esplénica, que se liga y seccio-
na junto al hilio. Incisién del peritoneo prerrenal, pinzando provisionalmente
la arteria renal con la idea de evitar cualquier dafio al rifién dependiente del
aumento de la presién venosa en el mismo. Diseccién de la vena renal en
longitud suficiente para permitir la anastomosis ; incisidén transversal de la
misma en su cara anterosuperior en extensién aproximada al didmetro de la
vena esplénica. La arastomosis se hace cen una sutura continua de seda muy
fina, evertiendo los bordes vasculares, interrumpiéndola de vez en cuando
por puntos de referencia que impedirdn el estrechamiento de la luz de la
nueva comunicacién (fig. 4). Hemostasia cuidadosa. Se coloca de nuevo el
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rifibn en su sitio y se sutura el peritoneo por encima. El diafragma y la inci-
sién téracoabdominal se cierran por planos.

En un trabajo posterior LiNroN, HARDY y VOLWILER exponen las histo-
rias clinicas de quince enfermos operados siguiendo esta técnica. Son parti-
darios de cualquier tipo de derivacién que no sea causa de que toda la sangre
portal eluda el paso por el higado, como ocurre con la anastomosis portocava.
La operacién de eleccién para ellos es la resefiada, ya que da lugar a una
derivacién parcial del flujo de forma que no se evita de un modo absoluto el
paso de la sangre por el higado; ‘es capaz de hacer descender satisfactoria-
mente la hipertensién portal ; por la esplenectomia se reduce en un 40 % el
aporte de sangre portal y se seccionan muchas de las colaterales venosas que
nutren las varices esofigicas ; y finalmente la operacién no es de un excesivo
peligro, ya que en el cuadrante superior izquierdo del abdomen no hay estruc-
turas vitales. Por otra parte, y segfin JoHNS y BLALOCK, la frecuencia de
trombosis postoperatorias a nivel de la sutura es de un 10 % en la anastomosis
términolateral, que asciende a'un 27’3 % en la términoterminal. Prefieren el
método de sutura que el de sin sutura con tubos de vitalio; con el primero
la trombosis alcanza el 27’3 %, mientras que con el segundo llega hasta
un 72’8 %.

En aquellos enfermos en los que previamente v por error de indicacién
se habfa practicado una esplenectomia, qued$ inutilizada la vena esplénica
para anastomosarla a la renal, adoptando entonces una, la més factible, de las
amastomosis venosas siguientes: vena mesentérica superior a cava inferior,
vena mesentérica inferior a la ovérica izquierda y vena mesentérica inferior
a vena suprarrenal izquierda, aunque en este Gltimo caso por ser las venas
de pequefio calibre la trombosis es frecuente.

En los enfermos que operaron por presentar un bloqueo extrahepitico la
mortalidad fué nula y en los que lo tenfan intrahepatico fué de un 71 %.

LEARMONTH, por su parte, en un excelente trabajo, pasa revista a la
clinica de la hipertensién portal, a sus complicaciones y a la terapéutica qui-
rrgica indicada. Propugna la prictica de una laparotomia y, después de rea-
lizar el estudio que extractamos a continuacién, decidir el tipo de intervencién.

a) Inspeccién del higado : presencia o ausencia de cirrosis no perceptible
cuando el bloqueo queda limitado a la vena esplénica.

b) Examen de la disposicién de las venas colaterales, para determinar
si es posible la existencia de un cortocircuito al bloqueo portal o si realizan
tan sblo un drenaje esplénico.

¢) Evaluecién de la presién venosa en las dos principales tributarias de
la porta: las venas esplénica v mesentérica superior. Una presién normal
en la mesentérica superior con una hipertensién en la esplénica indica una
trombosis de esta filtima ; y si la presién est4d aumentada en ambas, el blogueo
es de la porta.
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d) La localizacién del bloqueo puede demostrarse por flebografia con Pera-
brodil al 50 % en la vena esplénica o en una de sus ramas importantes.

Ha operado cuatro casos haciendo la anastomosis esplenorrenal segtin la
técnica primitiva de BLAKEMORE y LLORD y cree que, por atractiva que parezca
la realizacién de una derivacién en el tratamientc de la hipertensién portal,
han de pasar varios aflos antes de enjuiciar definitivamente su valor,

Es éste el comentario uninime de todos los autores y por eso creemos
interesante revisar los tiltimos trabajos aparecidos, entre los que destacan
los publicados por BLAKEMORE, verdadero padre de la criatura, en los que
expone su experiencia de cuarenta casos operados con una mortalidad global
de un 12 %.

Ya en los inicios de su practica el autor pudo darse cuenta de que el
éxito dependia sobre todo de la seleccién de los casos operables y de la cuida-
dosa atencién a los detalles técnicos y a los pre y postoperatorios.

En principio, aconseja eludir la operacién en presencia de una hepatitis
activa, en casos de cirrosis posthepética, y evitarla o posponerla en los cirrd-
ticos de cualquier origen cuando el higado esté al borde de la descompen-
sacién,

Da una importancia considerable a la lucha contra la infeccién en el acto
operatorio, adoptando medidas que afectan al equipo quirfirgico, al cambio
de guantes e instrumental en los distintos tiempos operatorios, al aire de la
sala de operaciones, a la irradiacién con rayos ultravioleta del campo ope-
ratorio y a la administracién sisteméitica de penicilina antes y después de la
intervencién.

Por otra parte modifica sensiblemente su técnica anterior, abandonando las
anastomosis sin sutura con tubos de vitalio por la técnica con sutura con la
que obtiene mejores resultados. Su mayor prevencién del todo légica, ya que
representa el éxito o el fracaso de la intervencibén, es la persistencia de la
permeabilidad de la anastomosis v encarece a tal objeto tomar las siguientes
medidas :

a) evitar la angulacién de las venas anastomosadas al reponer las vis-
ceras en la cavidad abdomianl antes de proceder al cierre de la misma,

b) mantener la presién sanguinea a un nivel satisfactorio desde que se
pract1ca la anastomosis hasta su epitelizacién, Para ello es preciso una buena
preparacién preoperatoria del paciente, una excelente anestesia (mejor ciclo-
‘propano), hemostasia cuidadosa y el uso generoso de sangre y substitutivos
de la miasma,

¢) prevenir la distensién intestinal mediante inyeccién de prostigmina y
colocacién de una sonda rectal cada cuatro horas, durante los tres o cuatro
primeros dias de postoperatorio. Aspiracién géstrica continua, si es preciso
sonda de Miller-Abbot, v enemas si se juzgan necesarios,

d) evitar el levantamiento precoz,

e) terapéutica anticoagulante. La solucién racional al problema de la
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trombosis es controlar la coagulacién de la sangre durante el espacio de tiem-
po necesario para la completa endotelizacién de la anastomosis, o sea de cuatro
a cinco dfas. Cree BLAKEMORE que en los casos en que la hemostasia ha sido
cuidadosa la elevacién del tiempo de coagulacién alrededor de veinte minutos
no implica el menor riesgo de hemorragia grave, mientras que el mantenerlo
al doble de lo normal durante los primeros dfas del postoperatorio aumenta
notablemente el porcentaje de éxitos.

Ha empleado en la mayoria de casos la anatomosis esplenorrenal ; en otros,
previamente esplenectomizados, que seguian sangrando, ha podido establecer
los siguientes tipos de derivacién portocava :

1) Anastomosis términolateral del muifién de la esplénica a la vena cava.

2) Anastomosis términolateral del extremo proximal de la vena mesen-
térica inferior a la vena renal izquierda.

3) Anastomosis términolateral del extremo proximal de la vena mesen-
térica superior a la vena cava.

4) Anastomosis literolateral de la vena mesentérica superior a la cava.

A continuacién expone una serie de detalles de técnica quirfirgica y de
instrumental, entre los que destaca la reseccién de dos o tres centimetros de
la cola del pincreas para evitar la compresién de la vena esplénica a este
nivel cuando es dirigida hacia abajo para su anastomosis con la vena renal
izquierda,

Sin embargo, no se ocupa todavia de los resultados lejanos que induda-
blemente revistirian el mayor interés ; pero en una de sus més recientes apor-
taciones habla de la ampliacién de las indicaciones de la derivacién portocava
que, si se utilizd en un principic para dominar las hemorragias severas de la
hipertensién portal, puede ser practicada, dados los beneficios que reporta,
para centrolar la ascitis en la schistosomiasis hepética, sindrome de Chiari,
sindrome de Banti y cirrosis hepética, Dicha ascitis suele desaparecer después
de efectuar la derivacién portocava, pero hasta ahora no ha sido considerada
como indicacién primaria de esta intervencién va que puede mejorar con los
modernos tratamientos médicos de la cirrosis de ILaennec.

Recomienda su préctica en los casos citados cuando la demostracién de
varices esofégicas pruebe la existencia de una hipertensién portal elevada,
cuando el fracaso del tratamiento médico conduzea a paracentesis repetidas y
cuando las condiciones para la operacién puedan considerarse satisfactorias.

Para aquellos enfermos con hipertensién portal cuyo precario estado ge-
neral no permite una anastomosis esplenorrenal, EVERSON y CoLE proponen
a ligadura de la arteria esplénica, con lo que se obtiene un apreciable descen-
so del tamafio del bazo sin necrosis del mismo v sin que sufran alteraciones
las venas eferentes del bazo que actfian como canales que encauzan la corriente
centrifuga de sangre portal. La técnica quirfrgica es simple y en los pecos
en que se ha practicado ha sido segnida de un éxito inmediato evidente.

Junto a las aportaciones de todos aquellos que se han preocupado del tra-
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tamiento quirirgico de la hipertensién portal empiezan a surgir opiniones
contrarias que se muestran opuestas a la préctica de los procedimientos de
derivacién portocava y que siguen fieles al tratamiento paliativo, puramente
sintomético, en los enfermos cirréticos afectos por lo tanto de un bloqueo
portal intrahepético. _

KIErER, de la «L.ahey Clinicr, al ocuparse del tratamiento de las cirrosis
hepiticas, dice textualmente: «El problema de la hipertensién portal ha sido
también atacado mediante la anastomosis venosa entre la porta y la circulacién
general. Estos procedimientos aparentemente son aplicables a aquellos casos
de hipertensién portal que no dependen de una cirrcsis hepitica. En casos
de cirrosis, la insuficiencia hepética concominagte hace a tales procedimientos
quirtirgicos extremadamente aventurados». Y ‘en consecuencia propone tratar
la ascitis valiéndose del botén de cristal de Crosby y Cooney, que pone en
comunicacién la cavidad abdominal con el tejido celular subcutineo; y las
hemorragias por varices esofigicas, siguiendo las técnicas de Rowntree v de
Moersch a que antes hicimos referencia,

WARREN, en un trabajo scbre el tratamiento de la ascitis, se muestra asi-
mismo partidaric del usc del botén de Crosby v Cooney, v al comentar las
anastomosis portocava afirma que se trata de procedimientos formidables,
pero que de acuerdo con su experiencia no se han mostrado muy satisfactorios.

T.orD, que ha tenido ocasién de ver un cirrdtico operado segfin la téenica
de Crosby y Cooney, en el que la ascitis habia reaparecido, cree que puede. ser
debido al bloqueo de los linfaticos del tejido celular subcutineo, y para scl-
ventarlo propone afiadir a la colocacién del botén una amplia fasciotomia,
con la que los linfaticos del tejido muscular serdn aptos para la reabsorcién
del edema.

Es evidente, pues, que, teéricamente v a tenor de los primeros resultados
obtenidos, la derivacién portocava por anastomosis venosa parece constituir
un procedimiento eficaz ; a medida que vaya generalizidndose y que se siste-
matice su técnica los éxitos inmediatos se sucederin y de ello es una buena
muestra la estadistica de BLAKEMORE con sblo un 12 % de mortalidad obte-
nida sobre todo a expensas de los primeros casos.

La incbgnita reside, por lo tanto, en los resultados tardios o definitivos ;
y hasta que por el transcurso de los afios no se sedimenten una serie de ideas
concretas, no serid posible calificar al método como el tratamiento quirfirgico

‘ideal de los problemas derivados del sindrome de hipertensién portal.
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