
HTPERTENSlON PORTAL* 

Señor Presidente, Señoras, Señores: 
Es para mi un gran privilegio y un gran honor poder tomar la palabra en esta 

tribuna. Pero además can.;tituye para mi un verdadero placer dirigirme n mis colegas 
barceloncses, entre los cuales cuento ya con tantos amigos sinceros. 

De igual modo expreso mi gratitud a los doctores SALLERAS y AGUST~, quienes 
me han invitado a participar en estas sesiones. 

La Medicina progresa por etapas sucesival; y cada salto hacia adelante va se- 
guido de periodos egtncionarios que nosotros debemos aprovechar para recapacitar 
sobre los progresos m i s  reciente\ tomar lo bueno, perfeccionarlo y rechazar la 
malo. 

Asi ocurre con la evolución del tratamiento de la hipertensión postal. Desde 
hace algunos años ha quedado estacionaria. No voy, pues, a aportar nada de nuevo 
en este terreno y espero no decepcionaros demasiado limitándome a la revi~ión dc 
lo que los Ultirnos veinticinco años han aportado al diagn6stico y al tratamiento de 
las varices esofa~o_eistricas por Iiipertensión portal. 

He escogido entre mis obpervaciones personales un caso particularniente re- 
belde con motivo de lo cual, durante la historia cfcctuare algunos comentarios. 

He aquí, pucs, fa historia dc un hombre nacido en 1900, de  constitucihn ro- 
busta, incliiso atlitica, camarero de profesión y gran bebedor. Siempre bien haqta 
1957, época en la cual presenta astenia, seguida de melena y también ascitis. Se es- 
tablece el diagnostico de cirrosis. Un trattimiento rntdico o más probablemente la 
cvoIuciÓn esponthnea de la enfermedad cs dc   no mento favorable; pero presenta dos 
rccaidas. y luego en 1958 una violenta hematcmesis por la que precisa hocpiializacibri. 

Debo refialar, de paso, qiie en mi pais In cirrosis no cq miry rrecuente; su ctiologia 
es sobre todo alcoh0lica. La% cirrosis pwthepatiticas representan menos dc un icrcio 
dc los bloqlieos intrahepliticoi. En cuanto a lo5 bloqueo% extrnhepSticos, cauw dc 
hipertensibn portal, Ton aún nibs raros y afectan en especial la inrancia. 

Hospitalizado nuestro enfermo, es abundantemente transfundido y la hemorra- 
gia cesa sin tener que recurrir a la sonda de Sengstaken-Rlackmore. El diagnóstico 
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etioló@co de síndrome hemoraAgico cra evidente y establecido ya elinicamente; 
no obstante, practicamos una esplcnoportografia con manometría. La presión fue 
de 40 cm H,O. Se obsesvan variccs esofago_e:iqtricas muy importantes y una débil 
tendencia a la opacificación intrahepática. 

Digamos algunas palabra5 acerca de las radicsrnanornetrfas de Ia red portal. 
Boi metodos: uno trnnscutánco por via espltnica. otro directo a vientre abicrto; en 
este iíliirno rmben diferentes modalidades. 

En la figura 1 quedan reprerentadas esquemftticamenfe la< tknicas. Para noqotros 
toda hemorragia digestiva alta juxtifica una ~plcnoportognfia o al menos una es- 
plenomanonictria. Esta ultima puede haocrsc incluso en el  lecho del cnfermo. Sin 
embargo, consideramor quc debemos manifestar nuestra!: rcsenias cn cuanto a la 
indicacrbn dc una piincihn cspléni~? en un ascítico con trastornos dc la coagulacibn. 



En ia actuafidad, con mi? colaboradores hemos practicado centenares de espleno- 
portografias sin complicacionm notabIcq. 

Fn C F ~ O S   último^ rncscs, liemos combinado la e~plenoportografía con la ovoprra- 
Tla inferior, lo cual pcrrnite apreciar enseguida los olibres y las relaciones de las venas 
a anastomosar, luego de detectar una estrechez de la cava despuk de su paso en el  

higado cirrbtico. 

Pero volvamos a nuestro enfermo que, como ya hemos dicho, e? vigoroso y de 
buena salud excepto por cuanta se refiere aI higado. Su recuperación es rápida, El 
propio enfcrmo y los médicos, internistas, que Ie rodean titubean; luqa rechazan 
nuestra proposicidn dc intervenir quirúrgicamente para corregir la hipertcnsibn. 

A propbsiio de esto, yo creo preciso que insistamos cerca de los intemistas para 
que pierdan la mala costurnhre de rechazar la intervención en los timóticos en buen 
estado de  salud aparente y de confiamos sólo las Iiemorragias repetidas que entraiian 
tarde o temprano importantec perturbaciones de1 estado general. La enfcrrnedad cr 
ahora lo suficientemente conocida para saber que estadistícamente el cirrístico qiie 

sangra volver6 a sangrar y acabara por morir. Y ello, sea cual sea el tratamiento 
médico: pues si existen medicamentos fitiles al parenquima hepgtico cirrhtice (lo 
que diido!), no existe medicamento alguno que-actfre donde sea sobre la hiperlensihn 
pontal. 

Bajo el punto de vista mkdico, debemos aun insistir cobre una errbnea opinibn 
que por íortuna desaparece: hago alusión a Ia acci6n llamada favorable de la hipo- 
tensión arteria1 sobre la hemorragia venosa. Salvo en caso de colapso completo, la 
presibn artería1 es suficiente siempre para llenar la red esplgcnica. AdcmBs, sahcmos 
cn la actualidad que la insuficiencia de masa sanguínea precipita, por anoxia, cl coma 
hephtico. No hay que dudar en transfundir abundantemente 105 cirrbticop quc sangran. 

Como estaba previsto, nuestro enfermo tras dos meses de tranquilidad Tue vic- 
tima de una nueva hematemesis, esta vez inacabable a pesar de emplear la sonda de 
balón. Las transfusiones masivas no restablecian el ccslrock)). La situaciOn sc hacia 
dramitica y e! cirujano practicb una esplenectornia de urgencia. 

A propbsito de esto, vamos a hablar del tratamiento quirúrgico dc urgencia en 

caso de ruptura varictisa. En el servicio de cimgia general dc mi maestro el Profesor 
Dnoms  hemos practicado difcrcntcs intcrvcncioncr dc urgcncia (fig. 2). 

1) La eiplenectornia. 
2) La operación de Bocmma-Crilc. 
3) La s d b n  esorágiu de Walker o ~ást r ica  de Tanncr. 
4) Las esc3fagogastrcctomÍas. 
5) Recienfemente. por ultimo, las anastomosis dc urgencia. 
El procedimiento dc Roerema-Crilc es realrncntc cficaz, pero sc trata de una ope- 

ración agresiva, toracoabdominal. que sin corrcgir In hipertenslbn. sin prevenir las 
recidivas, expone a la5 coniplicacionci dc  Pa ciriigia de! c5ófagn. yn sean crtenosis o 
fistulas. Los cirróticnq. hipoproicin~cos, csth  p:iri~cti!armcntc expueqioq a csrar, u!- 
timas. Añadamos airn que csta opcrnc~ón n o  cs supcrror a la dc Walkcr para corrcgir 
las varices gAstricas. 

Las desconexiones interacigoportaIes efcctuadar por la opncibn dc Tanncr, 
por la gistrectomia polar superior de Ins auzorer franmcs e por la gartmtomia de 
Deloyers-Wangcnstecn prcscntrin los nilarnos inconvcnienies. en e! scntido de que 
tampoco corrigcn la hipcrtcnsión sino que. nl contrario, la accntuan y adcmhs tienen 



Fig. ? 

el peligro del fallo de sutura de toda cirugia dfge~tiva r e a l i d a  en enfcrmoq cn mal 
estado general. 

La esplenectamia, por contra, reune las ventajas de ser de ejecucihn simple y dc 
buen cupo postoperatorio. Esta operaciiin disminuye la hiperiensión portal al sii- 
primir e! aporte de la arteria esplénica. Por desgracia, sil accibn hemodiniimica es 
muy efímera y expone, como veremos, a otra complicacibn: Fa tromboris e~pleno- 
portal. 

Como estaba previsto, nuestro enfermo soportó bastante bien la esplenectomia. 
cesando las Iiemorragias a partir de !a operaciiin. La curación fue rápida. No obs- 
tante. se decide que tras unas semanas de convalecencia el paciente sufriri una nueva 
operación para corre_eir la hipertensión. 

A F ~  fue como nos fue confiado para anastomosis portocava a los dos meses de 
la e~filenectomia. 

Lrnprendimos la intervención basándonos en los datos espIenoportográficos 
cfcct undos anics de la esplenectornia. La enfermedad habia evot ucionado bajo el 
punto de vista anatornopatoló~ico. La vena porta se hallaba rodeada de un tejido 
inflarnaiorio. Aparecía blanquecina. no depresihle, ocupada por un trombo en toda 
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su longitud. La flebotomía confirmo el diagnóstico. La vena contcnia coigulas cuyo 
aspecto era variable, algunos recientes, otros adherentes a la pared hasta Iiacer ne- 
cesario rerccar rragrnentos de pared venasa. De cualquier modo, la lu? se hallaba 
completamente oht urada. 

¿Cabe haccr responsable a la esplenectomia de esta t rombo~ir?  Otras observa- 

cionca dc eqte gtnero han sido ya seiialadas en la literatura. Sobre una? dicx crplcnec- 
tomlas de urgcncin por heniorragia esofagogástrica, nosotros rnismw hcmoq com- 

probado aperiitoriñmcnte trcs trombosis secundarias: casi el 30%; proporcihn hns- 
tantc elevada. 

Esta es la razbn por la cual, en la actualidad, desaconsejarno< csta operacibn yn 
que el  boncficio es provisional y, ademds, compromete una derivación posterior. 

Evidcntcmcntc sigue indicada aqocihndola a la portlx-ava en a s o  dc hiperesple- 
nismo con trombocitopcnia. Por otra parte. tiene su valor si la exeresis se realiza en 
vistas a una derivacién csplenorenal. En erte caso, la estasis y tos riesgos de tromhoqis 
quedan suprimidos. 

Nosotros, pues, procedirnoq a la extracción de los trombos de esta vena porta 
obliterada en toda su extensión. Por iiltirno. el reflujo hepático, el aflujo dista! con- 
firmaron la restauración de la permeabilidad. Pudimos, entonces, efectuar una  
anastomosis portocava clásica terminotatcral, siempre con algunas reservas por las 
Icsioncs endoteliales, eventual causa de una nueva trombosis. 

Vamos a hacer aquí un comentario tknico sobrc  la^ anartomoris portocava. 

Via de acceso. Con la mayor frecuencia hemos recurrido a la via transversal ab- 
dominal. Via muy satisfactoria salvo en casos de hepaiomegalia o dc ohtruccibn 
varicasa en la vecindad del epiplbn menor. La vía ahdominoiorAcica dcrccha es. 
entonces, mBs favorable, si bien suma el riesgo postopcratorio dc la toracotcirnia. 

Forma de Iu unasfumosis. Tres posibilidades: a) zerminolatenl: b) laterolateral; 
c) dobIe anastomosis a lo Mac Demot. 

En relacibn con ello. no puedo evitar ciiarles un aparte de 191 1, dc mi maestro 
el Frof. ü n ~ r s  (ciL'Anasiomose latero-latesale porto-cave dan? dc traitement dc 
I'ascite cirrhntique. Nouvelle pince permettant de réaliser la sriturc san7 arreter 
le w u r s  du sang ct san3 htmorragien. -R. Dam, <cJoumal de chiriirgie ct Annnlcs 
dc la Socittd Hclge de chirurgie», 191 11, para recordarles que niiestta gencracibn 
no ha side la primera en p n r a r  sobre estos problemas. 

En la actualidad se habla mticho det interés de la laterolateral, la cual rcqpetaría 
la posibilidad dc dirigirse Iiacin cl higado o inversamente un vaciado hepatbfiigo. 
(Figura 3). 

Veamos m a s  n o c i o n ~  mis tebriws que priicticas. Reducir la hipertensibn im- 
plica la ~ n f e c c f b n  de una anastomori~ ancha sin acodaturas ni traccioncv. Me aquí 
el punto importante. La terminolateral da tina mejor runciiin hemodinamica. 

Existen casos de hipertenqihn intnhephtica tras el «dampagei> portal. Estos casos 
nos parecen poco Tmuentes. Podrian criar rclacionndos a aberturas exageradas de 
las anastomosis artenovenosas prcsi nuso idalcs. 

Entoncm es cuando la intervencibn de Mtic Dcrmot puede estar indicada, teniendo 
en cuenta la complejidad técnica y el riesgo oprator io  aumentado. 

De todos modos, estas variantes no modifican la cnccfalopaiía amoniaml que para 
nosotros es una cuestión individual, dificil de pwvcr c indcpcndicnte de toda moda- 

lidad tknicm. 
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Por tanto, en nuestro enfermo hemos 
recurrido a la anastomosis portocava terrni- 
nolateral clásica por vía abdominal. Se realizó 
a principios de 1959. Recordamos que este 
enfermo había presentado desde 1957 media 
docena de accidentes hemorrágicos cada vez 
m6s graves. Con un postoperatorio sin nada 
de particular, el hombre reemprendió su acti- 
vidad normal, prometiéndonos no beber más 
alcohol, lo que ha cumplido. 

En 1960 cl examen baritado del esófago 
demuestra que las varices han desaparecido. 
No han sido observados <(tests» hepáticos de 
agravación. Tampoco signos de intoxicación 
arnoniacal, a pesar de una alimentación libre. 

Al término de 1962, o sea cerca de 

3 cuatro años después de la intervención, se- 
ñala dolores y pesadez epigástrica. Estos 

Fig. 3 signos j corresponden a una trombosis de 
la anastomosis? No existe signo alguno de 

hemorragia, pero una exploraciiin radiográfica del esófago pone de manifiesto la 
reaparicihn de las varices. 

El estado subjetivo del enfermo se restableció espontáneamente al cabo de al- 
gunos días. Retorno a una vida normal! 

La presencia de varices sin hemorragia ha sido observada con frecuencia. Es 
verosimil que las dilataciones venosas deben existir durante largo tiempo para tener 
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tiempo de erosionar la mucosa; algo como las varices de la pierna que a la larga 
entrañan una Clcera. 

ES de igual modo poqible que 10s factores de erosi6n mucwa, fíqicos o químicos, 
precipiten Ia Iiernorragia, por cjemplo la acidez gástrica, [o que evplicaria los resul- 
tado% lejanos mejorcs [ras la gastrcctornia de Deloyers-Wangensteen que tras la eso- 

fagogastrcctomia polar superior. 

Y estas varices, indiscutibles cn las radiogafias del final de 1962, esperaron el 
inicio de este ano para manifestarse. De hecho, el enfermo fue hospitalizado de ur- 
gencia por hematemesis y mclcna exactamente a los cinco años de su portocava. 
'Teniendo en cuenta que en 1957 este hombre presentaba ya ascitis, hemorragias 
multipleq y que en 1959 sufrió una trombosis portal, podernos decir que una curacibn 
clínica de cinco años e< ya un resultado apreciable. Esto no significaba, sin embargo, 
una razón para abandonar la lucha, esta vez más difícil por las intervenciones pre- 
cedente~. La e~plenoportografía era imposible. Fue necesario, pues, recurrir a una 
Iaparotomia y mcscntcriografiñ. La presión era de 35 cm. HIO (fig. 4). 

No cxirtia vcna porta, no cxistia vena esplénica, sólo quedaba un tronco mesen- 
tericocoronario. 

Dos posihiIidadeq terapfuticas: a) Una desconexión interacigoportal con gas- 

trcctomia Tí~nd ica con intenciOn de suprimir las varices y la acidez: b) una derivación 
mesentericocava. 

Rccliazamo$ la primera solución por que bajo el punto de vista hemodinámico 
no nos complace. Adoptada la segunda, hacia falta establecer el modo de ejecución. 
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Reprochamos a la anastomosis mesentericocava de Queirolo-Valdonf el crear una 
hipertensión venosa en los miembros inferiores, hipertensión poco favorable en los 
cirrhticos, ya candidatos al edema (fig. 53. 

Por otra parte, en el presente caso los calibres de la cava y mesenterica eran muy 
discutibles. Intentamos, entonces, un injerio en puente. 

Ei cayado de la safena era delgado. Fue preciso partirle y coser dos segmentos 
juntos pata obtener un tubo de suficiente luz. 

Pero la intervención se presentó baje malos augurios desde la liberación de la 
mesenterica. En efecto, esta estaba engrosada, blaquecina, irregular, presentando las 
características de irna vena antigua postmmbótica. A1 abrirla comprobamos la irre- 
gularidad de su luz cavemomatosa a trechos. La radiografía había sido optimista. 
Con muchas dificultades y bajo la protección de una perfusión local de heparina, 
logramos colocar un injerto en puente que nos dio un resultado inmediato satis- 
factorio, ya que la presión descendió a 26 cm H,O. 

El enfermo se encuentra clinicamente bien. Las múltiples intervenciones hacen 
cualquiera nueva exploración de control imposible. Habrá, pues, que fiarse del cua- 
dro clínico y de la radio~afF'a del esófago que nos informará a los tres o cuatro meses 
de la intervenci0n. 

Nos queda aún la resección esofagogástrica como ultimo recurso en caso de 
recidiva de las hemorragias. Podemos esperar, sin embargo, que la derivación mesen- 
tericocava darii a nuestro enfermo una prórroga de cinco años al menos. 

Para resumir, 10s problemas planteados por esta observación nos dicen que 
quedan bien establecidos los puntos siguientes: 

1 )  La hemorragia por hipertensión portal es una formal indicaciiin opesatoria. 
2) La actividad esencial del tratamiento médica consiste en combatir el. colapso 

por transfusiones masivas. 
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3) E! tratamiento quirúrgico debe ser en lo posible curativo de inicio. 

4) La anastomosis portocava terminolateral es el tratamiento quiriirgico cura- 
tivo aplicable a la mayoría de los casos. 

5 )  Este tratamiento debe precisasse por una buena exploracih radiomano- 
mktrica. 

6 )  Los resultados inmediatos de las derivaciones portocava están en función 
del estado del enfermo en el momento de la operación, operación que debe ser lo 
más precoz posible. 

7) Los resultados son excelentes a distancia, pero sólo en cuanto concierne a la 
curacjbn del síndrome hemorrágico. 

8) La indicación de las desconexiones acigoportales, de  las esplenectomías 
o de otras derivaciones que la portocava terminolateral se refieren a casos excep- 
cionales. 

MI objetivo ha sido efectuar una ojeada a nuestros conocimientos actuales sobre 
la hipertensihn portal, terreno en el cual la cirugla puede sin duda tener a gIoria haber 
rendido un servicio neutralizando una enfermedad asesina. 

Pero en el bien entendido que esta victoria lo cs sólo sobre un sintoma de la en- 
fcrrnedad y que es preciso ahora que demos un nuevo salto hacia adelante que nos 
permita atacar la propia cirrosis. 

Deseo que nos podamos encontrar pronto de nuevo, como hoy, para poder dis- 
cutir juntos este nueva txito de la ciencia sobre el sufrimiento humano. 

Con motivo de la presentación de un complicado caso de hipertensión portal 
con varices esofágicas hemorragicas, el autor va haciendo unos comentarios parciales 
sobre la clínica, diagniistico y tratamiento tanto rnedico como quirurgico. Resalta 
la imporiancia de que estos enfermos sean remitidos al cirujano vascular cuanto 
antes, ya que si poco podemos hacer ante la enfermedad causal, mucho cabe hacer 
en cambio para evitar dichas hemorragias. 

A case of portal hypertension succesfully treated is presented. The reasons for 
succes or  failure of certain operations to control variceal bleeding are discused. 


