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Senior Presidente, Sefioras, Sefiores:

Es para mi un gran privilegio y un gran honor poder tomar la palabra en esta
tribuna. Pero ademas constituye para mi un verdadero placer dirigirme a mis colegas
barceloneses, entre los cuales cuento ya con tantos amigos sinceros.

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

La Medicina progresa por etapas sucesivas y cada salto hacia adelante va se-
guido de periodos estacionarios que nosotros debemos aprovechar para recapacitar
sobre los progresos mds recientes, tomar lo bueno, perfeccionarlo y rechazar la
malo.

Asi ocurre con la evolucién del tratamiento de la hipertensién portal. Desde
hace algunos afios ha quedado estacionada. No voy, pues, a aportar nada de nuevo
en este terreno y espero no decepcionaros demasiado limitindome a la revision de
lo que los tltimos veinticinco afios han aportado al diagndstico y al tratamiento de
las varices esofagogistricas por hipertensiéon portal.

He escogido entre mis observaciones personales un caso particularmente re-
belde con motivo de lo cual, durante la historia efectuaré algunos comentarios.

He aqui, pues, la historia de un hombre nacido en 1900, de constitucién ro-
busta, incluso atlética, camarero de profesién y gran bebedor. Siempre bien hasta
1957, época en la cual presenta astenia, seguida de melena y también ascitis. Se es-
tablece el diagnostico de cirrosis. Un tratamiento médico o mas probablemente la
evolucion espontanea de la enfermedad es de momento favorable; pero presenta dos
recaidas, y luego en 1958 una violenta hematemesis por la que precisa hospitalizacion.

Debo seiialar, de paso, que en mi pais la cirrosis no es muy frecuente; su etiologia
es sobre todo alcoholica. Las cirrosis posthepatiticas representan menos de un tercio
de los bloqueos intrahepiticos. En cuanto a los bloqueos extrahepdticos, causa de
hipertension portal, son aun mds raros y afectan en especial la infancia.

Hospitalizado nuestro enfermo, es abundantemente transfundido y la hemorra-
gia cesa sin tener que recurrir a la sonda de Sengstaken-Blackmore. El diagnostico

* Conferencia pronunciada en el IV Ciclo de Sesiones Quirtrgicas del Hospital del Sagrado
Corazon de Barcelona (Espana), 17-1V-64,
Traducido del original en francés por la Redaccion.
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etioldgico de sindrome hemorragico era evidente y establecido ya clinicamente;
no obstante, practicamos una esplenoportografia con manometria. La presion fue
de 40 cm H.O. Se observan varices esofagogastricas muy importantes y una débil
tendencia a la opacificacion intrahepatica.

Digamos algunas palabras acerca de las radiomanometrias de la red portal,
Dos métodos: uno transcutidneo por via esplénica, otro directo a vientre abierto; en
este ultimo caben diferentes modalidades.

En la figura |1 quedan representad as esquemdticamente las técnicas. Para nosotros
toda hemorragia digestiva alta justifica una esplenoportografia o al menos una es-
plenomanometria. Esta ultima puede hacerse incluso en el lecho del enfermo. Sin
embargo, consideramos que debemos manifestar nuestras reservas en cuanto a la
indicacion de una puncion esplénica en un ascitico con trastornos de la coagulacion,
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En la actualidad, con mis colaboradores hemos practicado centenares de espleno-
portografias sin complicaciones notables.

En estos ultimos meses, hemos combinado la esplenoportografia con la cavogra-
fia inferior, lo cual permite apreciar enseguida los calibres y las relaciones de las venas
a anastomosar, luego de detectar una estrechez de la cava después de su paso en el
higado cirr6tico,

Pero volvamos a nuestro enfermo que, como ya hemos dicho, es vigoroso y de
buena salud excepto por cuanto se refiere al higado. Su recuperacion es rapida. El
propio enfermo y los médicos, internistas, que le rodean titubean; luego rechazan
nuestra proposicion de intervenir quirtirgicamente para corregir la hipertension.

A proposito de esto, yo creo preciso que insistamos cerca de los internistas para
que pierdan la mala costumbre de rechazar la intervencién en los cirroticos en buen
estado de salud aparente y de confiarnos sélo las hemorragias repetidas que entraian
tarde o temprano importantes perturbaciones del estado general. La enfermedad es
ahora lo suficientemente conocida para saber que estadisticamente el cirrdtico que
sangra volverd a sangrar y acabard por morir. Y ello, sea cual sea el tratamiento
médico; pues si existen medicamentos Utiles al parenquima hepdtico cirrotico (lo
que dudo!), no existe medicamento alguno que actiie donde sea sobre la hipertension
portal.

Bajo el punto de vista médico, debemos atin insistir sobre una errénea opinion
que por fortuna desaparece: hago alusion a la accion llamada favorable de la hipo-
tension arterial sobre la hemorragia venosa. Salvo en caso de colapso completo, la
presion arterial es suficiente siempre para llenar la red esplicnica. Ademas, sabemos
en la actualidad que la insuficiencia de masa sanguinea precipita, por anoxia, ¢l coma
hepitico. No hay que dudar en transfundir abundantemente los cirrdticos que sangran,

Como estaba previsto, nuestro enfermo tras dos meses de tranquilidad fue vic-
tima de una nueva hematemesis, esta vez inacabable a pesar de emplear la sonda de
balén. Las transfusiones masivas no restablecian el «shock». La situacion se hacia
dramatica y el cirujano practicé una esplenectomia de urgencia.

A propoésito de esto, vamos a hablar del tratamiento quirtrgico de urgencia en
caso de ruptura varicosa. En el servicio de cirugia general de mi maestro el Profesor
DrLovers hemos practicado diferentes intervenciones de urgencia (fig. 2).

1) La esplenectomia.

2) La operacion de Boerema-Crile.

3) La seccion esofdgica de Walker o gastrica de Tanner.

4) Las esofagogastrectomias.

5) Recientemente, por ultimo, las anastomosis de urgencia.

El procedimiento de Boerema-Crile es realmente eficaz, pero se trata de una ope-
racion agresiva, toracoabdominal, que sin corregir la hipertension, sin prevenir las
recidivas, expone a las complicaciones de la cirugia del es6fago, ya sean estenosis o
fistulas. Los cirroticos, hipoproteinicos, estin particularmente expuestos a estas ul-
timas. Afiadamos aun que esta operacidn no es superior a la de Walker para corregir
las varices gastricas.

Las desconexiones interacigoportales efectuadas por la operacion de Tanner,
por la gastrectomia polar superior de los autores franceses o por la gastrectomia de
Deloyers-Wangensteen presentan los mismos inconvenientes, en el sentido de que
tampoco corrigen la hipertension sino que, al contrario, la acentian y ademds tienen
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Fig. 2

el peligro del fallo de sutura de toda cirugia digestiva realizada en enfermos en mal
estado general.

La esplenectomia, por contra, reune las ventajas de ser de ejecucion simple y de
buen curso postoperatorio. Esta operacion disminuye la hipertension portal al su-
primir el aporte de la arteria esplénica. Por desgracia, su accion hemodinamica es
muy efimera y expone, como veremos, a otra complicacion: la trombosis espleno-
portal.

Como estaba previsto, nuestro enfermo soportod bastante bien la esplenectomia,
cesando las hemorragias a partir de la operacion. La curacion fue rapida. No obs-
tante, se decide que tras unas semanas de convalecencia el paciente sufrird una nueva
operacion para corregir la hipertension.

Asi fue como nos fue confiado para anastomosis portocava a los dos meses de
la esplenectomia.

Emprendimos la intervenciéon basandonos en los datos esplenoportograficos
efectuados antes de la esplenectomia. La enfermedad habia evolucionado bajo el
punto de vista anatomopatoldgico. La vena porta se hallaba rodeada de un tejido
inflamatorio. Aparecia blanquecina, no depresible, ocupada por un trombo en toda
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su longitud. La flebotomia confirmé el diagnostico. La vena contenia coagulos cuyo
aspecto era variable, algunos recientes, otros adherentes a la pared hasta hacer ne-
cesario resecar fragmentos de pared venosa. De cualquier modo, la luz se hallaba
completamente obturada.

{ Cabe hacer responsable a la esplenectomia de esta trombosis? Otras observa-
ciones de este género han sido ya senialadas en la literatura. Sobre unas diez esplenec-
tomias de urgencia por hemorragia esofagogastrica, nosotros mismos hemos com-
probado operatoriamente tres trombosis secundarias: casi el 30%; proporcion bas-
tante elevada,

Esta es la razon por la cual, en la actualidad, desaconsejamos esta operacion ya
que el beneficio es provisional y, ademds, compromete una derivacion posterior.

Evidentemente sigue indicada asocidndola a la portocava en caso de hiperesple-
nismo con trombocitopenia. Por otra parte, tiene su valor si la exéresis se realiza en
vistas a una derivacion esplenorenal. En este caso, la estasis y los riesgos de trombosis
quedan suprimidos.

Nosotros, pues, procedimos a la extraccion de los trombos de esta vena porta
obliterada en toda su extension. Por ultimo, el reflujo hepatico, el aflujo distal con-
firmaron la restauracion de la permeabilidad. Pudimos, entonces, efectuar una
anastomosis portocava clasica terminolateral, siempre con algunas reservas por las
lesiones endoteliales, eventual causa de una nueva trombosis.

Vamos a hacer aqui un comentario técnico sobre las anastomosis portocava.

Via de acceso. Con la mayor frecuencia hemos recurrido a la via transversal ab-
dominal. Via muy satisfactoria salvo en casos de hepatomegalia o de obstruccion
varicosa en la vecindad del epiplén menor. La via abdominotoricica derecha es,
entonces, mas favorable, si bien suma el riesgo postoperatorio de la toracotomia.

Forma de la anastomosis. Tres posibilidades: a) terminolateral; b) laterolateral;
¢) doble anastomosis a lo Mac Dermot.

En relacion con ello, no puedo evitar citarles un aparte de 1911, de mi maestro
el Prof. Danis («L'Anastomose latéro-latérale porto-cave dans de traitement de
I'ascite cirrhotique, Nouvelle pince permettant de réaliser la suture sans arreter
le cours du sang et sans hémorragie», — R. Danis, «Journal de chirurgie et Annales
de la Société Belge de chirurgien, 1911), para recordarles que nuestra generacion
no ha sido la primera en pensar sobre estos problemas.

En la actualidad se habla mucho del interés de la laterolateral, la cual respetaria
la posibilidad de dirigirse hacia el higado o inversamente un vaciado hepatéfugo.
(Figura 3).

Veamos unas nociones mas teoricas que practicas. Reducir la hipertension im-
plica la confeccién de una anastomosis ancha sin acodaturas ni tracciones. He aqui
el punto importante. La terminolateral da una mejor funcion hemodinamica.

Existen casos de hipertension intrahepdtica tras el «clampage» portal. Estos casos
nos parecen poco frecuentes. Podrian estar relacionados a aberturas exageradas de
las anastomosis arteriovenosas presinusoidales,

Entonces es cuando la intervencién de Mac Dermot puede estar indicada, teniendo
en cuenta la complejidad técnica y el riesgo operatorio aumentado.

De todos modos, estas variantes no modifican la encefalopatia amoniacal que para
nosotros es una cuestion individual, dificil de prever e independiente de toda moda-
lidad técnica.
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Por tanto, en nuestro enfermo hemos
recurrido a la anastomosis portocava termi-
nolateral clasica por via abdominal. Se realizo
a principios de 1959. Recordamos que este
enfermo habia presentado desde 1957 media
docena de accidentes hemorragicos cada vez
mas graves. Con un postoperatorio sin nada
de particular, el hombre reemprendio su acti-
vidad normal, prometiéndonos no beber mas
alcohol, lo que ha cumplido.

En 1960 el examen baritado del esofago
demuestra que las varices han desaparecido.
No han sido observados «tests» hepaticos de
agravacion. Tampoco signos de intoxicacion
amoniacal, a pesar de una alimentacion libre.

Al término de 1962, o sea cerca de
3 cuatro afos después de la intervencién, se-

fiala dolores y pesadez epigastrica. Estos

Fig. 3 signos jcorresponden a una trombosis de

la anastomosis? No existe signo alguno de

hemorragia, pero una exploracion radiografica del eséfago pone de manifiesto la
reaparicion de las varices.

El estado subjetivo del enfermo se restablecid espontaneamente al cabo de al-
gunos dias. 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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Fig. 4

tiempo de erosionar la mucosa; algo como las varices de la pierna que a la larga
entrafian una ulcera.

Es de igual modo posible que los factores de erosién mucosa, fisicos o quimicos,
precipiten la hemorragia, por ejemplo la acidez gastrica, lo que explicaria los resul-
tados lejanos mejores tras la gastrectomia de Deloyers-Wangensteen que tras la eso-
fagogastrectomia polar superior.

Y estas varices, indiscutibles en las radiografias del final de 1962, esperaron el
inicio de este afio para manifestarse. De hecho, el enfermo fue hospitalizado de ur-
gencia por hematemesis y melena exactamente a los cinco anos de su portocava.
Teniendo en cuenta que en 1957 este hombre presentaba ya ascitis, hemorragias
miiltiples y que en 1959 sufrié una trombosis portal, podemos decir que una curacion
clinica de cinco afios es ya un resultado apreciable. Esto no significaba, sin embargo,
una razén para abandonar la lucha, esta vez mas dificil por las intervenciones pre-
cedentes. La esplenoportografia era imposible. Fue necesario, pues, recurrir a una
laparotomia y mesenteriografia. La presion era de 35 cm. H,O (fig. 4).

No existia vena porta, no existia vena esplénica, s6lo quedaba un tronco mesen-
tericocoronario.

Dos posibilidades terapéuticas: a) Una desconexion interacigoportal con gas-
trectomia flindica con intencion de suprimir las varices y la acidez; b) una derivacion
mesentericocava.

Rechazamos la primera solucion por que bajo el punto de vista hemodinamico
no nos complace. Adoptada la segunda, hacia falta establecer el modo de ejecucion.
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Fig. 5

Reprochamos a la anastomosis mesentericocava de Queirolo-Valdoni el crear una
hipertension venosa en los miembros inferiores, hipertension poco favorable en los
cirroticos, ya candidatos al edema (fig. 5).

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

El cayado de la safena era delgado. Fue preciso partirlo y coser dos segmentos
juntos para obtener un tubo de suficiente luz.

Pero la intervencion se presentd bajo malos augurios desde la liberacion de la
mesentérica. En efecto, ésta estaba engrosada, blaquecina, irregular, presentando las
caracteristicas de una vena antigua postrombotica. Al abrirla comprobamos la irre-
gularidad de su luz cavernomatosa a trechos. La radiografia habia sido optimista.
Con muchas dificultades y bajo la proteccion de una perfusion local de heparina,
logramos colocar un injerto en puente que nos dio un resultado inmediato satis-
factorio, ya que la presion descendid a 26 cm H,O.

El enfermo se encuentra clinicamente bien. Las multiples intervenciones hacen
cualquiera nueva exploraciéon de control imposible. Habra, pues, que fiarse del cua-
dro clinico y de la radiografia del esofago que nos informara a los tres o cuatro meses
de la intervencion.

Nos queda ain la reseccion esofagogastrica como ultimo recurso en caso de
recidiva de las hemorragias. Podemos esperar, sin embargo, que la derivacion mesen-
tericocava dara a nuestro enfermo una prérroga de cinco afios al menos.

Para resumir, los problemas planteados por esta observacion nos dicen que
quedan bien establecidos los puntos siguientes:
1) La hemorragia por hipertension portal es una formal indicacion operatoria.

2) La actividad esencial del tratamiento médico consiste en combatir el colapso
por transfusiones masivas.
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3) El tratamiento quirtrgico debe ser en lo posible curativo de inicio.

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

5) Este tratamiento debe precisarse por una buena exploraciéon radiomano-
meétrica.

6) Los resultados inmediatos de las derivaciones portocava estan en funcion
del estado del enfermo en el momento de la operacion, operacion que debe ser lo
mas precoz posible.

7) Los resultados son excelentes a distancia, pero solo en cuanto concierne a la
curacion del sindrome hemorragico.

8) La indicaciéon de las desconexiones acigoportales, de las esplenectomias
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 hipertension portal, terreno en el cual la cirugia puede sin duda tener a gloria haber
rendido un servicio neutralizando una enfermedad asesina.

Pero en el bien entendido que esta victoria lo es solo sobre un sintoma de la en-
fermedad 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 nuevo éxito de la ciencia sobre el sufrimiento humano.

RESUMEN

Con motivo de la presentacion de un complicado caso de hipertension portal
con varices esofagicas hemorragicas, el autor va haciendo unos comentarios parciales
sobre la clinica, diagndstico y tratamiento tanto médico como quirurgico. Resalta
la importancia 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.

SUMMARY

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



