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t característica física incluye el cálculo ob­
Esa do en el grupo de los fosfáticos (aun care-
serva · · ) 1 d · t . do de examen qmm1eo , ya que a esm e-
cien 'ón no es posible en concrementos de otros 
gracl 
grupos. '1 1 . El ｡ｮｴ･｣･､･ｮｾ･＠ de un ･ｾ＠ cu o ｡ｮｾ･ｲｷｲ＠ ｯｰ･ｲｾＭ
d del otro riñon en la misma paciente consti­
t 0 e un ejemplo de la frecuencia de la litiasis 
｢ｾｦ｡ｴ･ｲ｡ｬ＠ en los ｾｮＡ･ｲｾｯｳ＠ y un aviso a favor del 
tratamiento qmrurgico conservador para los 

sos que deben operarse cuando no caen en el 
?aremisible capítulo de la cirugía radical. En 
1r ateria de litiasis unilateral la tendencia debe 
mr por tanto, hacia la cirugía conservadora, 
se ' 1 f · d con miras al futuro y a . a gran recuenci.a e 
la bilateralidad de las ｬ･ｳｷｾ･ｳＬ＠ .con ｾｵｾ＠ ｰ･ｾｉｧｲｯﾭ
sas complicaciones de anuna, msuf1c1encia re-
nal, supuración, etc. . . . • . 

La diferente composiciOn qmm1ca de los 
cálculos, uno de oxalato cálcico y otro. de fos­
fatos, está a favor del concepto relativo a la 

autonomía en la elaboración química de los dos 
riñones, y aun de un mismo riñón, cuando se 
encuentran en éste concrementos de distinta na­
turaleza química. Naturalmente, uno debe refe­
rirse sólo a los cª-lculos primitivos o de orga­
nismo que se hallan en tractos urinarios asép­
ticos y de ninguna manera a los secundarios o 
de órganos, donde el ambiente infeccioso que 
los rodea ocasiona un desequilibrio coloidal (dis­
coloiduria) con predominio de los coloides lá­
biles sobre los estables, que facilitan la flocu­
lación de los critaloides alcalinos en plenas vías 
excretoras. 

Por último, y a título de curiosidad solamen­
te, se hace observar, por añadidura, la distinta 
imagen pielográfica que presenta el riñón de­
recho con su pelvis bien desplegada después de 
unos años de su pielolitotomía (fig. 2) y la que 
presentaba la misma pelvis poco antes de la 
operación de 1944, en que aparecía espasmodi­
zada sobre el cálculo que contenía (fig. 3). 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VA­
RICES ESOFAGICAS CON HEMORRAGIAS 

A) Métodos de urgencia. B) Anastomosis de las 
venas porta y cava (*). 

ROBERT R. LINTON, M. D. 

Departamento de Cirugla del Hospital General de Massa­
chusetts. Boston. Massachusetts (Estados Unidos). 

La hipertensión portal y la.c; varices esofágicas 
surgen espontánEamente como consecuencia de la 
dificultad con que tropieza la sangre portal para 
volver a la red venosa general. El lugar de la obs­
ｾｲｵ｣｣ｩ￳ｮ＠ portal aparece unas veces en el hígado (tipo 
lntrahepático resultante de la cirrosis portal) y 
otras en la propia vena porta (tipo extrahepático), 
como puede verse en el llamado síndrome de Banti 
(cuadro sinóptico I). El impedimento circulatorio 
aparece en el primer caso como resultado de cicatri­
｣･ｾ＠ ｾｮ＠ el parénquima del hígado. Se presenta con la 
ｾ｡ｸＱｭ｡＠ frecuencia en los casos de cirrosis alcohó-
1.ca e igualmente en otras formas tóxicas de cirro­
ｳｾｳＮ＠ siendo ésta la forma más corriente. La trombo­
Sis ｾ･＠ las venas hepáticas es la otra causa menos 
comun del tipo intrahepático de obstrucción. El lu­
f.ar de la obstrucción portal en el tipo extrahepá­
､ｬ｣ｾＬ＠ PUede tener origen en la obliteración congénita t; a vena porta o brota como consecuencia de una 
ｾｴｩｳ＠ de la red venosa portal, cuya etiolo-

<'l e 
túrgico ｾｮｦ･ｲ･ｮ｣ｩ｡＠ pronunciada en el VI Curso Médico-Qui-
vincial de Patolog!a del Aparato Digestivo Hospital Pro-

e M.adrid. Noviembre de 1953. · 

gía es unas veces traumática y otras infecciosa o 
idiopática. En algunos de los casos tratados se en­
contró la modalidad combinada de los tipos intra­
hepático y extrahepático. En este grupo de enfer-

CUADRO 1 

TIPOS Y ETIOLOGIA DEL 1\'1JCLEO DE OBSTRUCCION 
PORTAL 

(Hospital General de Massachusetts) 

I. Intrahepático. 

A. Cirrosis portal (tipo Laennec). 

1. Con transformación cavernomatosa de la 
vena porta. 

2. Sin transformación cavernomatosa de la 
vena porta. 

B. Trombosis de las venas hepáticas. 

II. Extrahepático (síndrome de Banti). 

A. Obliteración congénita de la vena porta con 
transformación cavernomatosa. 

B. Trombosis adquirida de la vena porta o de 
sus tributarias. 

l. Infecciosa. 
2. Traumática. 
3. Espontánea. 

III. Tipo cO?nbinado. 

Cirrosis portal con trombosis de la vena porta 
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mos sobrevino al parecer la tromboflebitis del ｳｩｳｾ＠
tema venoso portal como consecuencia de la ｯ｢ｳｾ＠
trucción intrahepática producida por cirrosis del hí­
gado. 

WHIPPLE ha descrito otra forma de obstrucción 
extrahepática, llamada transformación cavernoma­
tosa de la vena portal, la cual, según algunas auto­
ridades en la materia, representa una lesión neoplá­
sica vascular, un angioma en el ligamento hepato­
ducd.enal. Sin embargo, parece más probable que los 
innumc rab!es pequeños vasos sanguíneos con que 
nos tropezamos en esta cegión sean quizá canales 
colaterales qu(' han aparecido como resultado de la 
obstrucción en la r ·ed venosa portal, ya que est<' 
tipo de patología vascular St ha encontrado tanto 
en los grupos intra como en los extrahepático:>. 

DIAG:\'ÓSTICO. 

El diagnóstico de las varices esofágicas con he­
morragia debiera estudiarse en unión de las restan­
tes causas de hemorragia esófago-gastro-intestinal 
en enfermos que presentan una historia de hemate­
mesis o de melena. Frecuentemente, el prim-er signo 
de que un paciente tiene una obstrucción en el lecho 
de la vena porta es la aparición súbita de una he­
matemesis intensa, sobre todo cuando se trata del 
tipo extrahepático, puesto que hay pocos síntomas 
iniciales de esta enfermedad. Una historia de esta 
clase indica el diagnóstico de obstrucción en el nú­
cleo portal con varices esofágicas, en particular si 
en el examen médico vemos que el bazo está aumen­
tado de tamaño. Por regla general, e n sangre existe 
anemia secundaria, leucopenia y trombocitopenia. Si 
la obstrucción es intrahepática, el híga:lo pulde ser 
retraído, normal o agrandado; pero si es extrahe­
pática, la víscera suele presentar un tamaño nor­
mal. Ulteriormente es posible diferenciar los dos ti­
pos por las pruebas de función hepática. Si la obs­
trucción es intrah2pática, por lo general se observa 
gran retención de bromosulfaleína, inversión del co­
ciente albúmina-globulina con nivel bajo de albúmina 
sérica, prueba positiva de floculación cefalínica y 
elevación en el tiempo de protrombina. Si la obs­
trucción es extrahepática, todas las pruebas de la 
función hepática son habitualmente normales. 

Sin embargo, el procedimiento más eficaz para ob­
tener el diagnóstico en pacientes sospechosos de 
adolecer de varices esofágicas con hemorragia es el 
examen del esófago por rayos X con gruesa suspen­
sión de bario, según describió WOLF primeramente 
y más tarde SCHA'l'ZKI. La visualización de los vasos 
sanguíneos con esta técnica depende en gran medida 
de la pericia del radiólogo. Otro factor que ayuda al 
diagnóstico es la visualización directa del extremo 
inferior del esófago empleando el esofagoscopio. 

La demostración de las varices esofágicas por 
cualquiera de ambos métodos indica la presencia de 
la hipertensión portal, subsiguiente a la obstruc­
ción intrahepática o extrahepática del lecho portal. 

La causa de la rotura no ha podido nunca ser ex­
plicada de un modo satisfactorio. Aun cuando las 
varices pueden afectar a toda la longitud del esófa­
go, el punto de rotura se encuentra invariablemente 
a pocos centímetros de la unión cardio-esofágica. 
No parece improbable que la fuerte contracción del 
anillo del diafragma, por donde pasa el esófago, 
traumatice de algún mo:lo la mucosa con la ruptura 
consiguiente de la variz. Las siguientes estadísticaE 

nos muestran la naturaleza poco tranquilizad 
esta eventualidar r 1enaza que entraña pora d· 
vida del pacienlL Lu. • 1 ición de las varices ara ｾ｡＠
gicas, sobre todo cuando sigue a la cirrosis ｾｳｯｴｾＮ＠
gado. Un análisis reciente efectuado por SHULe h¡. 
128 enfermos (108 con cirrosis h0pática y 20 Len 
llamado síndrome de Banti, admitidos todos ･ｾｯｮ＠ e, 
el Hospital G<>ncral de Massachusetts ､ｵｲ｡ｮｴｾ｜･ｮ＠
años 1934 a 19J5. inclusive), que presentaban vos 
ces esofágicas con hemorragia, r<'V<!ló que 97 an. 
cientes, es decir, el 76 por 100 fallecieron por t:· 
las causas. A todos se l<'s sometió a un ｴｲ｡ｴ｡ｭｩ･ｮｾ＠
conservador, salvo en un corto número de casos 

0 

t . , l t , en que se prac 1co csp enec omm por el llamado s' 
drome de Banti .. La ｨ･ｭｯＺｮｾｧｩ｡＠ ｰｲｯ､ｾ｣ｩ､｡＠ por la: 
tura de las vanc<'s esofag1cas ocas10nó la ｭｵｾｲｴ＠
de 56, esto es, el 4 7 por 100, y en muchos de 10; 

otros 51 pacientes que fallecicl'On la hemorraoia'd: 
estos vasos jugó un papel principal. Sm;u hizo ｵｾ＠
análisis posterior de estas <'Sladísticas, llegando a 
la conclusión de que en un grupo de 71 pacientes con 
cirrosis hepática, y varices < sofágicas con hemorra. 
gia 16, esto <'S, un 23 por 100, había muerto al mes 
29, es decir, el ·11 por 100, después de los seis me­
ses. y 38, ó el 51 por 100, al año, e n tanto que de 19 
pacientes con el llamado síndrome de Banti sólo un 
que representa un 5 por 100. había sucumbido al fi. 
nal el primer año. 

Estas cifras d<'muestran Cjlll' el tipo más ｩｮｴ･ｊｌｾ･＠

de hemorragia que se presenta en estos ｰ｡｣ｩｾｮｴ･ｳ＠

con varices esofágicas es mucho m;"ts gra,·e fn la; 
que adolecen de cirrosis l}Pp{üiea que l'n los dd gru· 
po de edad mús jov<>n afectados del síndrome de 
Banti. Con su ('Studio estadístico igualmente démoo­
tró Slli.:LL que 1 indicl" de nwrlalidad. tras habet 
hecho t l <h 1,.,n 'st1c 1.h \ ri 'l ｾ＠ ( f :.;1' s l 

cientes con cirrosis hepática, fué de 50 por 100 al 
año, habiendo fallecido un 78 por 100 después de 
cuatro años. Por otra parte, la esperanza de vida en 
los enfermos afectos del llamado síndrome de Banti 
era mucho mejor, ya que 90 por 100 aún vivían 
transcurrido un año y el 70 por 100 vieron el final 
de los cuatro años. 

Para el tratamiento de las varices esofágicas con 
hemorragia se han puesto en práctica y se han re· 
comendado muchos procedimientos quirúrgicos. Es· 
tos proce:iimientos abarcan las tres siguientes ｾｯＺﾷ＠
mas de actuar: interrupción de las arterias hepall· 
ca, esplénica y gástrica del lado izquierdo Y esple· 
nectomía. Con estos procedimientos se esperaba 
aminorar el flujo arterial en el área esplénica, re­
duciendo con ello la presión venosa portal. Aunque 
eso puede suceder, no persiste la reducción de la 
hipertensión venosa portal, y por ello ninguno ｾ＠
estos procedimientos tiene utilidad duradera; en:· 
mejor de los casos la ventaja será exclusivamen/ 
temporal. Se han ｾ･｣ｯｭ･ｮ､｡､ｯ＠ otros dos proce . .'· 
mientos en un intento d-e ｦｯｭｾｮｴ｡ｲ＠ la circulacton 
colateral, a saber: la omentopcxia-operación de 
ｾ｡ｬｭ｡Ｍｍｯｲｲｩｳｯｮ Ｍｹ＠ el relleno del mediastino su:. 
nor, según aconsejó GARLOCI<. Estos dos proc t 
mientas dieron escaso o nulo resultado. ｉｧｵ｡ｊｾ･ｮｬｾ＠ o a,. 
se ha tratado de ligar los vasos que se crey . 0 
mentaban las varices esofágicas, bien por ｣｡ｭＺｾＮ＠
transabdominal, según apuntaron WALTERS Y ROl n 
TREE, o por el transtorácico, tal como ｰ･ｮｳｾＺｾｩﾷ＠
CI.IURCHILL y SWEET. Tampoco estos. dos. ーｲｾ＠ rr 
m1entos han servido para gran cosa, s1 se tJer pva· 
sen te que obturan el flujo de sangre desde. ｡ｾｊｬｾ＠
rices esofágicas, más bien que el que va hacia t 
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atacar directamente esta clase de varices se 
paraenido aconsejando el empleo de varios procdi­
ｨｾ＠ vtos El primero de ellos consistía en obliterar 
IDIW • · • d l · 
1 

varices por inyeccwn e so ucwnes esclerosantes 
.as ectadas bajo visión ､ｩｮｾ｣ｴ｡＠ por esofagoscopia. 
ｾｹ＠ graciadamentc, este método no ha sido cficaz y 
･ｾ｡＠ abandonado en la mayor parte de las clínicas. 

ｾｲ￭ｯｳ＠ cirujanos han rC'comendado uno de estos dos 
a cedimientos: gastrectomía total o esofagogas­

ptroctomía. Con C'llos se pretende interrumpir los 
re l' t l . !!!'andes canales venosos que a 1men an as vanees 

"sofágicas. Acaso estos proc-edimientos valgan la 
e ena como último recurso; pe:ro no son la solución 
ｾ､･｡ｬ＠ teniendo en ｣ｵｾｮｴ｡＠ que todos ellos no suponen 
ｾｮ＠ ｾｯ､ｯ＠ radical de afrontar cl problema y con mu­
cha frecuencia los pacientes se encuentran en un es­
tado tal de depaup<>ración que no pueden resistir 
estos lesivos procedimientos quirúrgicos. En nuestra 
clínica se ha empleado un método que ha resultado 
muy eficaz en los tratamientos de urgencia para 
contener y regular la efusión de sangre en las va­
rices esofágicas. Consiste en la sutura transtoráci­
ca y transesofágica de estas varices y las del fondo 
del estómago. Todo<; estos métodos no son definiti­
vos porque no amortiguan la hipertensión portal 
permanente; nsí, pues, hay qc¡e emplear un proce· 
dimiento más eficaz qu<> pueda corregir ese estado 
anormal y por ello evitar la rotura de las varices. 

Se ha visto que <>1 ·empleo de la operación indirec­
ta, anastomosando algunos grandes vasos de la red 
venosa portal, talC's como las venas esplénicas o por­
tal, al sistema VC'nO'iO general, reduce la presión por­
tal producien lo resultados comple tamente alentado­
res en la r<gulación de la hemorragia de las vad­
ees indicadas. ECK, en 1877, fué el primero en rea­
lizar tal intervención u operación derivativa, me­
diante la anastomosis de la vena porta con la vena 
cava inferior, en animales de experimentación. Años 
después, se llevaron a cabo varios intentos para 
practicar esa anastomosis en el hombre; pero has­
ta 1945, según WHIPPLE, sólo en dos casos se obtu­
vieron resultados completamente satisfactorios que 
quedaron registrados en la literatura. Fué en ese 
año 1P45 cuando WHIPPLE y BLAKEMORE dit ron a 
conocer sus satisfactorios resultados. Desde enton­
ces en varias clínicas se han realizado muchas in­
tervenciones de derivación, habiéndose demostrado 
el valor de dicho método de tratamiento. Realmente 
hay pocos procedimientos quirúrgicos entre los que 
hoy ｾｾ＠ emplean que igualen en extensión al de la 
creac10n de una derivación porta-cava, ya se trate 
de e.splcnectomía con anastomosis espleno-renal o 
de tipo vena cava inferior con vena porta directa­
mente. En casos poco frecuentes, el ｰｮｾ｣･､ｩｭｩ･ｮｴｯ＠
resultará relativamente sencillo; pero en la mayoría 
Ｕ ｾ＠ trata de una larga y laboriosa operación que f ruma tanto al cirujano como al enfermo. Desde 
uego, es una op<'ración que nunca debe realizarse 
ｾｯｭｯ＠ Procedimiento de urgencia a causa de sus vas­
･ｾ＠ ｾｲｯｰｯｲ｣ｩｯｮ･ｳＮ＠ Por esta razón se ha limitado mu­
ｰｾｾｾｾ ｯ＠ el númeL'O de pacientes a quienes ha sido 
ｨ｡ｾ＠ e tratar por estos procedimientos. Como prue­
de M.e ello, se coleccionaron en el Hospital General 
ｲｲ･ｳｾｾｳＺ｣ｨｵｳ･ｴｴｳ＠ ｬｾｳ＠ siguientes estadísticas, que co­
l95Q . en .al penodo comprendido entre 1946 y 
admirlnclustve. Durante este lapso de cinco años se 
tabanier.on en Pl Hospital 99 pacientes que presen-

Cirros· h · · A (33 po 
1 

Is cpabca. 33 enfermos del grupo 
cava yr OO) se les practicó la derivación porto­

a 66 (67 por 100) no se aplicó en absoluto 

procedimiento quirúrgico alguno. Esto fué debido 
en gran parte al hecho de que 38 (58 por 100) de 
entre los últimos murieron en el Hospital. Es de la 
máxima importancia el hecho de que la hcmoaagia 
en las varices esofágicas jugó un papel dcstacadísi­
mo en el fallecimiento ce 32 (84 por 100) de los 38 
citados enfermos. El análisis posterior reveló que 
la causa principal de la muerte de 23 (72 por 100) 
de entre ellos y de los restantes, 9 (28 por 100) fa­
llecieron porque falló el hígado; 4 sucumbieron por 
hemorragia intensa, y en los otros 5 la hemorragia, 
aunque de grado bajo, contribuyó al fracaso del hí­
gado. De las anteriores estadísticas se :leduce que 
si se quiere salvar la vida a la mayoría de estos pa­
cientes es necesario poner en práctica un método de 
urgencia que controle la hemorragia de las varices 
esofágicas en el momento en que ésta sobreviene. 

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LAS VARICES ESOFÁGI­
CAS ｃｏｾ＠ HEMORRAGIA. 

Ninguno de los procedimientos operatorios y des­
critos más arriba, excepto la sutura directa de las 
varices por exposición transtorácica y transesofá­
gica. puede llevarse c1 la práctica sin peligro debido 
el elevado índice de mortalidad que acusan la ma­
yoría de los métodos principales y la ineficacia para 
restringir la hemorragia que presentan los menos 
importantes. Como la hemorragia es frecuentemen­
te intensa y los pacientzs llegan con shock al Hos­
pital a causa de la gran pérdida de sangre, es pre­
ciso emplear métodos que temporalmente amorti· 
güen la efusión sanguínea, a fin de restablecer el 
volumen de sangre en el torrente circulatorio hasta 
hacerlo normal por transfusiones sucesivas; sin esto, 
el procedimiento operatorio quz nos ocupa no se 
pue:le emplear con resultado satisfactorio. Se ha lo· 
grado dominar temporalmente la hemorragia de loe: 
vasos por taponamiento cardioesofágico, según han 
preconizado ROWNTREE, SENGESTAKE y BLAKE:\lORE. 
Esta es la norma que ahora seguimos para la su­
tura transesofágica de las varices cuando se precisa 
echar mano del citado taponamiento para frenar la 
hemorragia. Nuestro método consiste en introducir 
en E'l estómago un tubo de doble luz que lleva un 
balón que conecta con una de estas luces. Ese balón 
se infla una vez colocado en el estómago, procuran­
do que tenga contacto con la unión cardio-esofágica, 
tirando del tubo hacia arriba y ejerciendo en el ex­
tremo de él una fuerza de tracción equivalente a 
2 libras (920 gr.). De este modo, siempre hay posi­
bilidad de contener inmediatamente esta hemorra­
o-ja de características tan graves, toda vez que el 
o ' . 
flujo de sangre en las venas esofag1cas procede de 
los grandes plexos de la submucosa venosa del es­
tómago. La hemorragia, pues, queda controlada, aun 
cuando la rotura de la variz se localice 4 ó 5 centí­
metros por encima de la unión cardio-esofágica y 
sobre ella no ejerza presión alguna el balón. 

BOEREMA y CRILE han descrito este abordaje di­
recto a las varices; pero han recomendado este pro­
cedimiento como operación definitiva más bien que 
como un método de urgencia para dominar la he­
morragia. Parece dudoso que sea así, teniendo en 
c·uenta que no afecta en modo alguno al estado de 
hipertensión portal. Con todo, nuestra opinión es 
que estamos frente a un procedimiento que salva la 
vida cuando sobreviene la hemor:ragia aguda. El pa­
ciente es anestesiado con el balón colocado en su 
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sitio, cocainizando la garganta y laringe e insertan­
do luego un tubo traqueal provisto de goma elásti­
ca, que se dilata para impedir que se aspire sangre 
durante la aplicación de la anestesia y durante el 
tiempo en que se realiza la operación. En los enfer­
mos con cirrosis hepática el anestésico preferido será 
el ciclopropano, aunque también puede emplearse el 
éter. Se colocará al paciente ("n posición de decúbito 
derecho abriendo el espacio izquierdo pleural por re­
sección subperióstica de la séptima costilla. Se des­
cubren así el extremo inferior del esófago Y la 
parte superior del estómago e inme:Hatamente des­
pués se hace una incisión longitudinal de unos 5 
ó 6 cm. de largo, equidistante en ambas estructuras. 
Dentro de la luz del esófago se aprecian canales ve­
nosos dilatados de gran tamaño, pudiendo ver algu­
nas veces el emplazamiento efectivo de la rotur a. E l 
método para controlar tanto la variz que sangra 
como las restantes varices consiste en levantarlas 
junto con la mucosa que las cubre y suturar las con 
catgut crómico número 00 y aguja traumática intes­
tinal; suele emplearse la sutura corriente con pun­
tos s ucesivos. Esta sutura habrá de comprender la 
parte baja inferior, afectando a la mucosa gástr ica 
y a sus grandes venas submucosas, elevando luego 
el esófago unos 5 ó 6 centímetros. Por regla general, 
pueden aislarse t res columnas de varices y suturar 
cada una de ellas de esta manera. La incisión del 
esófago es cerrada transversalmente mediante tres 
capas de sutura de seda. Antes y después de la ope­
ración se administrará, respectivamente, penicilina 
y estreptomicina por vía intramuscular. En todos 
los casos se curó radicalmente la incisión esofágica 
sin ninguna complicación de empiema ni de infeccio· 
nes graves. Como antes de la operación hay mucha 
pérdida de sangre, es necesar io efectuar varias 
tra nsfus iones durante el t iempo operatorio. 

Durante los dos años y medio últimos se empleó 
este procedimiento con 15 pacientes. En este grupo 
hubo un fallecimiento postoperatorio, es decir, un 
índice de mortalidad operatoria de un 6 por 100, 
aproximadamente. En el resto, 14 pacientes, había 
tres casos de síndrome de Banti en que no se pudo 
practicar la derivación, ya que los tres habían sido 
esplenectomizados anteriormente. En ellos se inten­
tó aislar la vena porta, pero no se consiguió a cau­
sa de la transformación cavernomatosa que la ro· 
deaba. Este mismo procedimiento se empleó con cua­
tro pacientes, en las mismas condiciones, que pre­
sentaban cirros is hepática. Hubo lugar a realizar 
derivaciones por tocavales con resul tado satisfacto­
rio en seis de los pacientes restantes, y en los otros 
dos se ha planeado el mismo tratamiento para lle­
varlo a cabo alguna vez en un futuro próximo. S:;is 
semanas después de la intervención falleció uno de 
los enfermos por fallo hepático sin ninguna cone­
Kión directa con el procedimiento oper atorio. Otro 
,1aciente sucumbió a las ocho semanas por hemorra­
g.a esofágica intensa, h abiéndose negado a que se 
le aplicara la derivación en el período habitual de 
cua '.ro a seis semanas después de la sutura. En el 
lap&' de uno a seis m€ses después de suturadas la s 
varic.:s, se presentó hemorragia accesoria en s eis 
enferll'os, y por este motivo nuestra actual norma 
de conuucta es hacer la operación de derivación al 
terminar las tres o cuatro semanas, sie mpre que el 
estado dd paciente haya mejorado lo bastante para 
garantizar este procedimiento principal. La gran 
ventaja de este método de control de las varices 
sangrantes es que una vez se ha contenido la hemo· 

rragia el estado del paciente se vigoriza y ref 
de modo más satisfactorio por el propio alirn ｵ ｾ ｲｺ｡＠
por la ayuda vit · · 11ue por cualquier ot:n °! 
todo, e igualmentl l1 u u restituidos ｮｯｲｭ｡ｬｾ＠ llle. 
la cantidad de sangre y la hemoglobina. Por t ･ｮｾ＠
el procedimiento definitivo de la derivación ｰ｡ｮｾＮ＠
practicarse en las más favorables condiciones. ue e 

EL ｔｒａｔａｬ｜ｈｾｎｔｏ＠ DEFI NITIVO MEDIANTE LAS DER , 
ClONES PORTO-CAVAS. IIA· 

El métodv mejor para controlar la hernorra . 
de las varices ,-sofágicas es la creación de una angla 
t . il as· omos1s esp enu-renal o de la porta directarnent 
1 · f · e a a cava m erwr para que pase la sangre de la ve 
porta ｾｾ､･｡ ｮ ､ｯ＠ el ｬｵｧｾｲ＠ de. ｣ｭｰｬ｡ｺｾｭｩ･ｮｴｯ＠ ､･ｾ＠
ｯ｢ｳｾｲｵ｣｣ｷｮ＠ por; al, sea esta mtrahcpatica 0 ･ｸｴｲｾﾭ
hepatica. Debemns destacar que todos los pacient 

que han. sangrado por ｬ＿ＭＬＢｾ＠ varices han de ｣ｯｮｳｩ､･ｲ｡ｾｾ＠
se candidatos a cualquter clas(; de deril.:ació11 port&­
caval antes que a otro procedimiento operatorio r!i!. 
tinto. Ya .qu; nosc.tros hemos observado poca 0 nin­
guna meJOrla en los test de función hepática la 
operación no debe ser hecha con la esperanz; d 
mejorar la función hepática. 

Al propio tiempo hPmos dC' ｩｮＮｾｩｳｴＱｲ＠ en fJIW lf1 C0'13-

truccción de una derivación port OC('l'ul mmca dcbm 
realizarse para aliviar únicamente la asr.itis crónica 

E n general, pueden distinguirse lrl's grupos de pa. 

cientes con var ices esofágicas sangrantes adecua· 
dos a este tipo de cil·ugía: 1) Los que pn•sentan ｴｾﾭ
rrosis portal sin ascitis. 2) Los que tienen cirroo:; 
portal y ascitis y responden a la terapéutica médi­
ca; y 3) Los que padecen d<>l llamado sindrom d! 
Banti, es decir, de obstrucción portal extrahepática. 
El t ratamiento opera torio de pacientes con asciti; 
crónica subsiguiente a cirrosis de hígado y, además 
con varices sangrantes, es uno de los problemas más 
serios para el cirujano, que se considera imprudente 
intentar hacerles la cirugía de derivación. Por eso 
se estima como mejor para enfermos de este tipc 
el tratamiento a base de esofagotomía previa, co: 
sutura de las varices, en la esperanza de que por lilt" 
dios médicos sea posible mejora rles de tal modo qur 
se consiga la desaparición de la ascit is. Se ha con· 
seguido este resultado en varias ocasiones, perni· 
tiendo practicar. el procedimiento de desviación co: 
un riesgo extraordinariamente pequeño. 

SELECCIÓN DE LOS PACIENTES. 

Cuando se proyecta una inter vención quirúrgic' 
de derivación porta-ca val se harán previamente la! 
pruebas de la función del hígado a fin de ｾ｡Ｎ｢･ｲＺ＠
se trata del tipo intrahepático o extrahepatJco 
obstrucción portal. En el primero, se observan ano­
malías en muchas de las pruebas, en tanto ｱｵ･ｾ＠
el tipo segundo todo aparece absolutamente ｮｾ［ｭ［＠
ｾ､･ｭ￡ｳ Ｌ＠ antes <le hacer la ｣ ｩｲｵ ｧ ｾ ｡＠ de deriva.ciOf; 
Importante determinar hasta que punto ･ｾｴｾＮ＠ e w 
gado gravemente afectado. En nuestra ｯｰ ｬｬｬ ＱＰ ｾ｡ｊｴﾷＮ＠
pruebas que siguen son de un ｩｮ ｣｡ｬ｣ ｵｬ ｾ ｢ ｬ･＠ ｾ＠
para discriminar la operabilidad en pac1entes 
tirrosis hepática : .

1
.,... 

·gmlv· 
l. Probablemente, una de las de mayor 51 i e; 

ción es el índice de seroalbúmina , sobre to?o ;ac: ,. 
por bajo de 3 gr. por 100. En efecto, ?e seiS ｵＡｬｬｾｬﾷ＠
tes con porcentaje inferior a dicha cifra suc 
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inco es decir, mortalidad del 83 por 100, en 
ront e qu; entre los que presentaban un índice por 
ｴ｡ｮＮｾ｡＠ de 3 gr. por 100, 69 pacientes en total, hubo 
en.cJ fallecimientos (índice de mortalidad de 9 
se1s 
por 100). · d 't' t b'' 'd 

2 
La presencia e asc1 JS am 1en se consi era 

'
0 

una prueba de la función del hígado, indican-
coro t ' l ' t · d 1 ' d 1 fracaw de es a viscera en a sm esis e m-
d? ee normal de proteína sérica. Si la ascitis no res-

JC de a la terapéutica médica, grave pronóstico, 
ｰｾｾｮｴｲ｡ｳ＠ que si responde o no existió en principio 
:Sa ascitis, hay mucho menor peligro operatorio. 

3 Si el tiempo de protrombina se prolonga y, so­
bre. todo, si no responde a la terapéutica de vita­
mina K, por regla, general, nos encontramos frente 
a una grave afeccion del h1gado. 

4. Si la prueba de floculación cefalínica da 3 ó 4, 
indica que el paciente está en grave riesgo, ya que 
en 36 operaciones con estos valores hubo 11 falleci­
mientos o lo que es igual, un índice de mortalidad 
de 31 ｾｲ＠ 100, en tanto que de 39 pacientes con flo­
cu!ación cefalínica de 1 ó 2 no sucumbió nadie. 

5. La prueba de retención de bromosulfaleína, 
que valora ＮＱｾ＠ ｦｴｾｾ｣ｩ￳ｮ＠ excretora del híga:lo, es de 
menos sigmf1cacwn, a menos que el grado de reten­
ción sea muy alto. Un índice de 20 por 100 o más 
de retención indica lesión grave del hígado, debiendo 
aconsejar un tratamiento médico posterior a fin de 
mejorarla. 

6. El índice de bilirrubina de la sangre, valora-
do por la prueba de Van den Bergh, tiene su signi­
ficación si hay icterici a cualquiera que sea su gra­
do, desde débil hasta intensa, ya que esta circuns­
tancia indica grave afectación del hígado. 

TIPOS DE DERIVACIONES PORTO-CAVAS. 

Con miras a la práctica, pueden establecerse dos 
tipos principales de deriva():ones porto-cavas que se 
han distinguido por su extraordinaria eficacia para 
evitar la hemorragia de las varices esofágicas. Son 
los siguientes: 

l. Anastomosis espleno-renal término-lateral con 
esplenectomía; y 2. Anastomosis directa de las ve­
nas porta y cava inferior. En nuestra clínica se ha 
practicado con más frecuencia el tipo de derivación 
espleno-renal. En los dieciocho años comprendidos 
entre 1945 y 1952, inclusive, se realizaron noventa 
derivaciones porto-cavales, de las cuales 68 (75 por 
100) fueron de tipo espleno-renal; en cambio, en 22 
(25 por 100) se empleó el porto-caval directo (cua­
dro II). Se cree que en la mayoría de los casos la 
operación más segura es la primera, puesto que al 
realizarla hay menos peligro de vulnerar estructu­
ras como la arteria hepática o el conducto normal de 

CUADRO II 

TIPOS DE DERIVACIONES DE LAS VENAS PORTA 
Y CAVA 

(Hospital General de Massachusetts, 1945-1952, inclusive) 

ｾｯｳｰｴｬ･ｮｯＭｲ･ｮ｡ｬ＠ ......................... . 
ro-cava d' t Otras lrcc a ................. .. 

•••••••••••• • •••••••• • •• ••••••••• o 

TOTAJ, ........ 

68 
22 

4 

94 

72% 
24 % 

4 ＼Ｚｾ＠

100 (/e, 

la bilis, que se encuentra a proximidad muy estre­
cha de la vena porta. Muchos cirujanos se inclinan 
por la anastomosis de las venas porta y cava, con­
siderando que la vena esplénica es de paredes tan 
delgadas y, además, friables, que resulta difícil ais­
larla. Sin embargo, en nuestra propia experiencia, 
el índice de mortalidad en los últimos años ha sido 
menor utilizando este modo de intervención, porque 
parece interferir en menos gra:io la función del hí­
gado en el período postoperatorio inmediato. En los 
últimos 42 pacientes con cirrosis hepática a quienes 
se practicó desviaciones, 27 fueron de anastomosis 
espleno-renal con un fallecimiento (índice de mor­
talidad: 4 por 100); hubo 15 con anastomosis porto­
cava! y de ellos sucumbieron dos (índice de morta­
lidai postoperativa: 13 por 100). En el grupo pri­
mero, la muerte sobrevino como consecuencia de 
sepsis, mientras que los dos últimos fallecieron por 
fracaso del hígado. Además de esta dificultad hubo 
dos pacientes sometidos a derivación porto-cava en 
los que aparecieron ascitis graves que duraron me­
ses, contingencia que no se observó después del tipo 
de anastomosis espleno-renal. La circunstancia que 
decide cuál de las dos anastomosis ｣ｯｮｶｾｮ･＠ prac­
ticar suele ser generalmente las dimensiones del 
bazo y del mismo modo el estado general del pa­
ciente y el grado ､ｾ＠ afectación hepática. Si el bazo 
aparece considerablemente aumentado se ha visto 
que, por lo general, hay una correspondencia en la 
vena esplénica en ese mismo sentido y puede em­
plearse para la realización de una anastomosis muy 
satisfactoria. Si el bazo se presenta pequeño, tanto 
a la palpación como al examen radiológico, la vena 
esplénica es frecuentemente demasiado pequeña para 
hacer una derivación satisfactoria. En estas condi­
ciones si la función del hígado no está demasiado 
ｧｲ｡ｶ･ｾ･ｮｴ･＠ afectada, es el momento de realizar la 
anastomosis porto-caval. 

En los pacientes que presentan el síndrome de 
Banti esto es el tipo extrahepático de obstrucción, 
la ｯｰｾｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ ｾ＠ elegir es, sin duda, la de derivación 
espleno-renal, porque en la mayoría ?e estos pa­
cientes la vena porta es imposib!e de aislar a causa 
de la alteración cavernomatosa que la circunda en 
el ligamento gastrohepático, El método de .realizar 
la derivación espleno-renal es con frecuencia el de 
la anastomosis de la parte terminal, implantando 
el extremo de la vena esplénica en el lado de l.a 
vena renal. De este modo es posible proteger el n­
ñón, según describió el autor por ｾｲｩｭ･ｲ｡＠ vez en 
1947. Desgraciadamente, con este tipo de anasto­
mosis en nuestro grupo de pacientes hubo mayor 
número de hemorragias esofágicas postoperatorias 
que en el otro grupo de derivaciones porta-cavales. 
Presento estas estadísticas en el resumen de resul-
tados (cuadro ID) . 

Hay dos ｭ￩ｴｯ､ｾｳ＠ para anastomosa: las venas por­
ta y la cava ｩｾｦ･ｲｷｲＺ＠ 1? A:nastomosis latero-lateral 
sin interrumpir la contmmdad de la vena porta; y 
2) Anastomosis término-lateral, ｩｭｰｬ｡ｮｴｾｮ､ｯ＠ el ex­
tremo distal de la vena porta, una vez aislado, den­
tro de la cava inferior. En la mayoría de los casos 
el procedimiento más factible es el último y se cree 
que es probablemente la derivación mejor. Ha sido 
censurado porque priva completamente al hígado 
de toda la sangre de la vena porta. Pero realmente, 
y puesto que en algunos de los pacientes existe un 
alto grado de obstrucción portal intrahepático, este 
hecho puede no tener tanta importancia como se ha 
querido suponer. En los momentos actuales se pien-
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CUADRO III 

RESUME:\' DE HEMORRAGIAS ESOFAGICAS SEGl.::\1 EL RESULTADO OilT}-;C\IDO EN 78 OPERACIONE 
PRACTIC.'\.DAS EN LAS DERIV ａｃｔｏｾ＠ ES, CUYOS 1 \CIEXTES HOBEVIY IE:H :"> F.::\' SU TOT \LIDAD S 

＼ｈｯｾｰｩｴｮｬ＠ General de ::'l!as:;achu:;ett:<, 1945·1952. in 

ＭＭ ＭＭＭｾ ＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭ
l!IDIORRAGIA PQ:;TERI HR .\ I..A Vl:RI YACII\N 

ｾ￺ｭ･ｲｯ＠ Fallecimientos 
TIPO DE DERIVACION de cteri\·neion••s Menor Mayor por hemorragia 

'l:1 -
Espleno-renal 60 3 5 ( ｾＩ＠ 1 

(80 ('() (5 t"7c) (8 ct,) f1,7 e;,) 
Porta-caval ..... 18 o 2 e• ) o 

(20 ｾＨ＠ ) (11 (;) 

T OTALES 78 3 7 1 
(100 e¡. l (4 t;'r) (9 t;( ) ( 1,3 IJr 1 

(*l En 4 de estos enfermos se efectuó derh·ación porto· en,·a st•cundnna y en 2 d<' .. llos ､ｴﾷｾ［ﾡｰｮｮ＠ <IÓ la hem<>rragl! 
(•• 1 Uno de estos pacientes tenia unn trombosis de la ve na portn . ....,_ 

sa que donde hay un grado elevado de obstrucción 
intrahepática no debe emplearse la anastomosis la­
tero-lateral, ya que en esta clase de shunt no sólo 
ｾ｣ｴ￺｡＠ la sangre venosa portal '<lerivada del hígado. 
sino que también lo hace la de la arteria hepática, 
puesto que penetra por la red Yenosa portal en los 
espacios presinusoidales y seguirá el camino de me­
nor resistencia, que consistirá en pasar directamen­
te a la cava inferior por el shunt porto-cava!. Como 
resultado, una gran pacte del hígado se verá priva­
da de la sangr-e arterial así como de la procedente 
c'e la vena porta. Con el shunt espleno·rcnal. al me­
nos aparentemente, esta continc;encia no es tan mal­
cada, ya que en este tipo de intervención In. deri­
vación es menos completa. 
ａ ｣ｴｵ｡ｬｭ･ ｮｴ ｾ＠ se piensa que los pacientes con obs­

trucción intrahepática, consecuencia de cirrosis de 
hígado en quienrs la función de esta vísce·:a no está 
demasiado afectada, son los candidatos más apro­
piados para los shunts directos portocavas. En mu­
chos casos de cirrosis h epática se encontrará trom­
bosada la propia y_ena porta. En tres pacientes ha 
sido necesario hacer una trombectomía para obte­
ner el flujo sanguíneo a través de la vena porta, a 
fin de construir una derivación. En dos de aquéllos 
se obtuvieron derivaciones muy satisfactorias, pero 
en el otro, al parecer, no funcionó demasiado bien 
el shunt, puesto oue en una ocasión se presentó he­
morragia secundaria. Es el único caso de esta clase 
de hemorragia en un grupo de 15 derivaciones di­
rectas portocavales en pacientes con cirrosis hepá­
tica. Por este motivo se afirma que la anastomosis 
de la vena porta con la cava inferior es, quizá, el 
procedimiento más eficaz para controlar la hemo­
rragia esofágica; pero, por dcsgracia, no se puede 
emplear en todos lo,s pacientes, y en otros tampoco 
puede emplearse a causa de la grave afección del 
hígado. No obstante, en la actualidad, si un paciente 
presenta el bazo grande, aunque la función del hí­
gado no esté perturbada, creemos más seguro hacer 
el shunt espleno-renal, y si la hemorragia se repi­
tiera, entonces recurrir a la anastomosis porto-cava!. 

ANESTESIA. 

Se cree que el tipo de anestesia juega un papel 
ｩｭｾｯｲｴ｡ｮｴ･＠ en el índice de mortalidad de estos pro­
cederes quirúrgicos. Desde los primeros años de 

nul'stra experiencia se empleaba rutinariamente la 
ancste..c:;ia con éter, produciéndose en muchos caso, 
durante el ¡1roccso operatorio la diht<'sis hcmorrá. 
gica. Como conc:ecuencia dP rc:;ta complicación, se 
produjo alto porcentajt• de mul'rtcs pr coces duran. 
te el período inmediatamente post\•rior a la opera· 
ción. que se debió a la imposibilidad d<' contener la 
hcmorrngia en el campo ort>ratorio. Como resultad 
de estas <'XIJeriencias se ｡｢｡ｮｾｯｮ￳＠ la aneste.c;ia del 
éter en fa\'or de In dd ciclo propano, que parecía te­
ner cft•ctos menos perjudiciales sobre el hígado rn· 
fermo , con el satisfactorio resultado de qur futran 
mucho meno!' frecucnt<>.s las muertes por hl'morra· 
t,Il oprator E , f ·cto d dith ;ln tt-..,1 f 

ayudado, en parte, tamb1en por las ｴｲ｡ｮｳｦｵｳｩｯｮ･ｾ＠ dt 
sangre nueva tal como preconizó SouTTER. Aun así, 
fué preci!::o utilizar de 5 a 10 transfusiones durante 
la op-eración. Durante el año pasado se empleó la 
anestesia espinal hipotensiva, aplicada según la téc· 
nica de Gillies, en 17 casos. Con este método de 
anestesia no ha habido complicación alguna y tar "'" 
poco se produjo ninguna muerte por hemorra: -· 
Ademá.s se pudo hacer gran ahorro de sangre, hb 
bida cuenta de que en la mayoda de los casos no se 
utilizó más que una o dos transfusiones y nunca 
más de tres. Aún no se ha completado del todo csta 
clase de estudios, pero parece haber menos interfe· 
rencia entre las funciones h epática y renal que cuan· 
do se usaban las otras modalidades de anestesia, en 
que se r equerían ta ntas transfusiones de sangre ci· 
tratada. Con todo, es necesario adquirir más expe· 
dencia antes de t ener la segur idad absoluta de que 
ésa es la anestesia de elección. 

RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE 94 OPERACIONES DE 
DERIVACIÓN EN 90 PACIENTES CON VARICES ESOFÁGICAS 

CON HEMORRAGIA . 

Desde el a ño 1945, e n el Hospital Gener.al ､･ｾｾｾＺ＠
sachusetts el método para tratar las ｶ｡ｮｾ＿ Ｕ＠ es al· 
gicas con h<:'morragia ha sido la realizacwn ?e tes 
gún tipo de derivación po1to-cava. A 90 pac¡en de 
<>e les ha practicado shunts hast a el 1 de enero a· 
1953. Los resultados obtenidos en este grupo ｾ･ｾ ﾭ
cien tes h an sido extraordinariamente ｾ ｉ ･ ｟ｮｴ ｡＠ ｾｾ ｾ＠
según muestra el siguiente aná lisis ･ｳ ｴ｡､Ｑｳｴｬ ｣ｾＮ＠ por· 
24 (27 por 100) con obstrucción extrahepáticaBanti 
fal como resultado del llamado síndrome de 
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66 
(73 por 100) ｾｯｮ＠ obstrucción_ intrahepática de­

Y. d de la cirrosiS portal del h1gado. Sus edades 
r1va a , · , d · -·¡aron entre las mas JOVenes, e seis anos, y las 
ＰＵ ｾ

Ｑ＠
ｶｩ･ｪｾｳＬ＠ de setenta. En realidad, esta enferme­

ma; se da mucho más en la zona media de la vida, 
da ue 64 (70 por 100) tenían una edad eompren­
ｾｾ､ﾡ＠ entrE treinta y ｳ･ｳ･ｾｴ｡＠ ｾ￱ｯｳＮ＠ En estos 90 pa-
. tes se hicieron 94 derivaciOnes, ya que a cuatro c1en . ientes (tres con anastomosis espleno-renal y uno 

reJa vena inferior mesentérica con la vena ovárica 
. equi·erda que tuvo hemorragia secundaria) se les 
IZ ' . t ' H hizo anastomosiS por o-cavas ?las. tarde. ubo 68 
nastomosis espleno-renales termmo-laterales con 

:splenectomía (72 por .100); en 22 (23 por 100) se 
practicaron anastomosis directas entre la vena por­
ta y la cava inferior. Dieciocho término-laterales y 
cuatro latero-laterales. En otros cuatro pacientes (5 
por 100) se realizaron otros tipos de derivación, en­
tre las que se incluyen una anastomosis entre la 
vena mesentérica superior y la cava inferior; otra 
anastomosis de la vena mesentérica inferior con la 
izquierda ovárica, y en otro con la vena adrenal iz­
quierda (cuadro l ). En realidad, a este último gru­
po de cuatro derivaciones debiera denominarse de 
"derivaciones provisionales o interinas", pues sólo 
se efectuaron por ser imposible hacer la derivación 
(spleno-renal, ya qu<' C'l bazo había sido previament.:! 
extirpado y la alteración carvernomatosa qu:} rodea­
ba la vena porta no permitió el aislamiento de este 
vaso. Estas derivaciones ya no las hacemos en nues­
tra clínica, en vista del escaso resultado con ellas 
obtenido. En los 24 pacientes con obstrucción por­
tal extrahepática se ejecutaron 25 derivaciones: 19 
(76 por 100), fueron de anastomosis es pleno-renal 
término-lateral; 3 (12 por 100), de anastomosis por­
to-cava directa, y 3 (12 por 100), de otros tipos. La 
mayor preponderancia de los shunts espleno-renales 
en esta clase de enfermedad se debe a la transfor­
mación cavernomatosa del ligamento gastrohepáti­
co, que por lo general imposibilita el aislamiento de 
la vena porta; por ello, no puede ponerse en prác­
tica el shunt porto-cava directo. 

Hubo 66 pacientes con cirrosis hepática y obs­
trucción portal intrahepática a los que se practica­
ron 69 derivaciones. Cuarenta y nueve (71 por 100). 
fueron espleno-renales término-laterales; 19 (27 por 
100), anastomosis porta-cavas directas, y En el res­
tante se practicó la anastomosis de la vena cava in­
r:rior con la mesentérica superior. En el grupo in­
dicado ｨｵｾｯ＠ más derivaciones portocavas que en los 
casos de smdrome de Banti. Esto .se explica porque 
･ｾ＠ ｾｯｳｴｲ｡ｲ＠ la vena porta en esta enfermedad es más 
facil Y lleva menos tiempo, habiéndose sentido la 
necesidad de cerciorarse en lp posible, y desde el 
ｾｵｮｴｯ＠ Ｎｾ･＠ vista ｾ･＠ la hemorragia subsiguiente a la 
perac10n, de cual de los dos empalmes era el mejor, 

81 el porta-cava directo o el espleno-renal e i aual-
ment d , • "' ed' e. e cual es el efecto que cada uno de esos pro-
e d 1m.1entos pudiera producir en la función hepática 
ｾ｡ｬｾｾ｡ｳ＠ de conocer sus índices respectivos de mor­
ti 1 ad. Actualmente se cree que el riesgo opcrato­
lao:: menor en la derivación espleno-renal, ya que 
híg /or parte de nuestras muertes por fracaso del 
de f 0 Y Por hemorragia se han presentado después 
sin a ｡ｾ｡ｳｴｯｭｯｳｩｳ＠ porto-cava. No hay duda ninguna, 
cazmen: argo, de que el tipo último reduce más efi-

ente 1 h' t · · . rneJ· a Iper ens10n portal, CJerciendo con ello 
or prot . , t fági 

1 
･ｾ｣ＱＰｮ＠ con ra cualquier hemorragia eso-

ca u tertor E t b. , , , 
ｾｩｬ＠ de . · s am Ien una derivación mas fa-

realizar · . , ya que no nos tropezamos con nm-

guna alteración cavernomatosa en el ligamento ga.s­
trohepático. Se están hac.iendo estudios para deter­
minar en la medida de lo posible si hay alguna di­
ferencia entre ambos tipos de derivación con respec­
to a la función del hígado en los pacientes que han 
,;obrevivido. Hasta la fecha ha habido muy poca ó 
quizá ninguna mejoría en las pruebas sobre la fun­
ción del hígado, bien siguiendo la anastomosis es­
pleno-renal o bien la porta-cava directa, si bien no 
se ha dado ninguna hemorragia eventual posterior . 

El análisis de nuestros resultados revela que 77 
86 por 100) pacientes sobrevivieron, dando un ín­

dice de mortalidad operatoria de un 14 por 100. Es 
muy significativo que la mayoría de las muertes 
postoperatorias ocurrieran en los prime:·os años de 
haber hecho este tipo de cirugía, toda vez que du­
rante los últimos tres años y medio no ha habido 
ningún fallecimiento por hemorragia postoperatoria 
inmediata y sí sólo tres muertEs en las 60 operacio­
nes efectuadas, es decir, un índice de mortalidad 
operatoria del 5 por 100. Dos de estas tres defun­
ciones c;e produjeron al fallar el hígado consecuti­
vamente a la anastomosis portocaval, y la tercera 
sobrevino por necrosis pancreática y sepsis a segui­
da de una derivación espleno-renal. Se cree que esta 
re:lucción del índice de mortalidad es el resultado 
de varios factores que detallamos a continuación: ｬ ｾ＠
preparación más cuidadosa de los pacientes con hí­
gado enfermo; la eliminación de la diátesis hemo­
rrágica durante la operación, para conseguir la cual 
se utilizaron transfusiones de sangre reciente en el 
momento de la operación y también con el empleo 
de anestesia con ciclo propano en lugar de éter; y. 
por último, la utilización de anestesia espinal hipo­
tensora, Que elimina casi completamente cualquier 
peligro de hemorragia grave operatoria. Finalmente, 
como es lógico, la perfección en la técnica de este 
tipo de cirugía ha sido incuestionablemente en los 
últimos años un factor en el descenso del índice de 
mortalidad. 

Como es de suponer,. la mortalidad postoperatoria 
inmediata es mucho mayor en pacientes con cirrosis 
hepática que en los afectos del sín:lrome de Banti, 
cuyo hígado aparece por completo normal. En el 
grupo intrahepático o cirrótico se llevaron a cabo 
69 desviaciones, en las cuales hubo seis fallecimien­
tos precoces por hemorragia postoperatoria, cuatro 
por fallo del hígado y dos por sepsis; en total,. 12 
defunciones es decir 17,4 por 100 de mortalidad 
operatoria, 'en tanto que en el grupo extrahepático 
se hicieron 25 derivaciones con una muerte por he­
morragia postoperatoria, lo que equivale a un ín­
dice de mortalidad de 4 por 100. 

El análisis de los pacientes con hemorragia eso­
fágica recurrente, después de realizada la derivación 
,cuadro II), dió el siguiente L·esultado: en 60 pa­
éientes con derivaciones espleno-renales, se puso de 
manifiesto que hubo tres (5 por 100 ) de los casos 
que tuvieron hemorragia menor y a quienes no hubo 
necesidad de hospitalizar. En cinco casos t por 
100) apareció hemorragia de tipo mayor; a cuatro 
de éstos se les hizo anastomosis porto-cava con cese 
de la hemorragia en dos de ellos. En este grupo 
hubo una muerte por hemorragia masiva de las va­
rices esofágicas (1, 7 por 100). En lb pacientes con 
anastomosis porto-cava directa no hubo incidencia 
alguna de hemorragia menor; dos enfermos se vie­
ron afectados por hemorragia mayor y en uno de 
éstos fué preciso practicar la trombectomía de la 
vena porta, a fin de quit.,rla un trombo, de suerte 
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CUADRO IV 

FALLECIMIENTOS TARDIOS COMO CONSECUENCIA DE ｄｅｒｉｖａｃｉｏＧ｜ ｅ ｾ＠ ESPLENO-RENALES 
Y PORTO-CAVAS EN 77 ENFERMOS QUE ｓｏｂｒｅｖｉＢ｜Ｑ ｾ Ｚ｜Ｇ＠

(:;:iospital General de Massa<'husetls, 1945-1952, , 

Xúmero Número 
TIPO DE OBSTRUCCION de pacientes de muertes 

Ex.trahepática (enfermedad de 
Banti) ······ 23 1 

(29 r r) (4,3 ( ( 1 
Intrahepática (cirrosis) ........ 54 7 

(71 <':() 113 r r) 

TOTALES 77 8 
(100 Cic) (10,7 Cr) 

que la anastomosis se pudiera realizar. e temió 
que se formase otro trombo, pues el interior de la 
vena estaba muy rasgado y áspero después de la 
eliminación del coágulo. i\o hubo ninguna muerto 
por hemorragia secundaria a alguna de las deriva­
ciones porta-cavas directas. En resumen, y siguien­
do 78 enfermos que sobrevivieron al shunt, hubo 
tres casos de hemorragia menor ( 4 por 100), siete 
casos de hemorragia intensa (9 por 100) y una 
muerte (1,3 por 100). 

Otro análisis posterior de nuestros resultados 
puso de relieve que en 23 pacientes con obstrucción 
extrahepática portal, subsiguiente al síndrome de 
Banti, y que sobrevivieron a la realización de una 
derivación, bien porto-cava, bien espleno-renal, hubo 
una muerte en el período comprendido entre 1945 a 
1952, inclusive (cuadro IV). La muerte en este caso 
sobrevino a los cuatro años de haberle realizado un 
shunt espleno-renal, sin que el fallecimiento hubiera 
tenido relación alguna con la hipertensión portal, ya 
que aquél se presentó como resultado de una hemo­
rragia cerebral. En el grupo de pacientes con obs­
trucción intrahepática portal derivada de cirrosis 
del hígado, hubo 54 enfermos que sobrevivieron a la 

CAUSAS DE LA M UERTE ------
Por fallos 
del hlgado 

o 

4 
(8, 20, 23, 
43 meses) 

4 

Por fallo Hemorragia 
del corazón cerebral 

o 1 
14 afios) 

1 1 
(5 meses 119 mesesl 

1 2 

o 

1 
112 meses1 

derivación espleno-renal o porto-cava. En este gr,. 
po murieron siete (13 por 100) de diversas causal! 
cuatro, por fallo del hígado, a los 8, 20, 23 y 43 n:e­
ses, respectivamcnt<', después de rcalizada la ínter· 
vención; una, de fallo cardíaco, a los ci nco m('sts d' 
la intervención, y otra, de hemorragia cerebral,19 
meses después. Un paciente sucumbió de hemorra· 
gia masiva a los 12 meses de haberle practicado la 
derivación espleno-rcnal. 

En resumen, hay 77 pacientes que han sobmi­
vido a las dt rivaciones porto-cavas. ocho de ellos 
murieron 10,7 por 100) y Pl nsto, 69 (90 por 100 
aún v1ven, y la maycría Ln buen (Shdo d 
(cuadro V). Estos resultados son un gran progreso 
en el índice de la mortalidad sobre otros grupos 
análogos de enfermos observados durante un perío· 
do del mismo número de años; en efecto, SHULl 
mostró que en nuestro Hospital el índice de morta· 
lidad en pacientes con síndrome de Banti oscilaba 
entre el 10 y el 30 por 100 y en pacientes con e:· 
rrosis hepática ese índice de mortalidad estaba com· 
pren dido en el 50 y el 80 por 100 en períodos de 
uno a cinco años. 

CUADRO V 

RESULTADOS FINALES DE LAS DERIVACIONES DE LAS VENAS PORTA Y CAVA EX 90 PACIENTES 
CON VARICES ESOFAGICAS HEMORRAGICAS 

'.ripo de obstrucción 
en el lecho portal 

Extrahepática.s (sin­
drome de Banti) ... 

Jntrahepática.s (cirro­
sis hepática) ....... 

(Hospital General de Massachusetts, 1945-1952, inclusive) 

Número 
de 

pacientes 

24 
(27 %) 

66 
(73 %) 

Muertes 
postoperatorias 

(•) 

1 
(4 %) 

12 
(18 % ) 

Muertes 
por derivaciones 

posteriores 
tardlas 

(••) 

1 
(4,3 %) 

7 
(13 % ) 

Total 
de 

s upet·vivencias 

92 o/r 

7l lfr 

--
Probabilidad 

de supervivencta 
Proporción en 

Jos casos 
no operadOS ·----

70 0( 

20 c;f 

----(•) Hubo solamente 3 fallecimientos postoperatorios en las últimas 60 desviaciones puestas en práctica, 0 sea." 
porcentaje de mortalidad de un 5 por 100. ¡¡:a. 

(••) Tres de estos fallecimientos no tenlan relación alguna con las varices esofágicas ni con la cirrosis hei>At 
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CONCLUSIONES. 

1 La hemorragia por varices esofágicas es cau­
frecuente de muerte en los pacientes con cirrosis 

ｾｾｰ￡ｴｩ｣｡＠ y sínd.rome de Banti que no han sido some­
fdos a tratamJCnto. 
1 

2. Pa:-a esta .clase de ｰ｡｣ｩ･ｾｴ･ｳ＠ se recomienda 

mo el mejor metodo de urgencia para ｣ｯｮｴ･ｮ ｾ ｲ＠ la 
w d • t . h morragia intensa, cuan o es a no cesa esponta-
c amente, el taponamiento cardio-esofágico valién­

ｾ･ｳ･＠ de un tubo intragástrico en forma de balón, su­
fementándolo inme?iatamente con la sutura trans­
ｾｳｯｦ￡ｧｩ｣｡＠ de las vanees. 

3. El paso de la ｳ｡ｾｧｲｐ＠ｶ･ｮｾｳｾ＠ portal en los pa­
oientes afectos de var·¡crs esofag1cas con ｨ･ｭｯｲｲｲｾﾭ
; ia mediante la práctica de una derivación espleno­
ｾ･ｮＧ｡ｬ＠ 0 portocava directa, se considera como el mr­
jor y más decisivo método de tratamiento. 

4. En la mayoría de los pacientes el procedi­
miento preferible es la esplcnectomía con anasto-

mosis espleno-renal término-lateral, puesto que en­
traña menos peligro que la derivación portocava, 
sobre todo en enfermos con hígado gravemente afec­
tado. Igualmente se recomienda para aquellos pa­
cientes con síndrome de Banti, en razón de la difi­
cultad para exponer en ellos la vena porta, dtbido 
a la transformación cavernomatosa en el ligamento 
gastro-hepático. 

5. Para el tratamiento de la ascitis que no va 
acompañada de otra afección, no se recomienda la 
derivación porto-cava; esta in tervención debe r eser­
var-se para tr,üar las varices esofágicas que san­
gran. 

6. Un cirujano no debe practicar la esplenecto­
mía sola en los pacientes con varices esofágicas con 
hemorragia, a menos que esté preparado para ha­
cer la anastomosis espleno-renal en la misma ope­
ración, ya que ésta puede ser la única oportunidad 
para practicar una derivación satisfactoria, espe­
cialmentC' en pacientes con síndrome de Banti. 
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Profilaxb con antibiótico<; de la insuficiencia car­
díaca ｣ｯｮｾ･ｳｴｩｶ｡Ｎ＠ Las infecciones se presentan ac­
tualmente no como epidemias extensas, sino como 
afecciones intercurrcntes t-n el curso de enfermeda­
des crónicas y muy frecuentemente son la causa in­
mediata de la muerte. En el caso de las cardiopa­
tías, una infección sobrevenida en cualquier momen­
to, especialmente <>i se localiza en el aparato rt>spira­
torio, supone un aumento de los requerimientos para 
el miocardio. MCVAY, SPRU:"'T y STER};" (Am. J. Med. 

Sci., 226, 491, 1953) sostienen que está justificado 
un tratamiento profiláctico con antibióticos en los 
casos de cardiopatía con tendencia a la descompen­
sación. Los autores citados han tratado durante 
veinte meses a 149 casos de insuficiencia cardíaca 
crónica, mediante la administr ación de 250 mg. dr 
aureomicina, una hora antes del desayuno, y otros 
250 mg. dos horas después de la cena. El tratamien­
to indicado se realizó en 73 de los enfermos, en tan­
to que el resto era tratado con cápsulas similares. 
que contenían un placebo. La frecuencia de infeccio­
nes. ｲＮｾｰｩｲ｡ｴｯｲｩ｡ｳ＠ fué mucho menor en el grupo que 
recJblO el antibiótico y los enfermos así tratados se 
ｾｮ｣ｯｮｴｲ｡｢｡ｮ＠ subjetivamente mejor que el grupo tC's-
ＰｾＰ Ｚ＠ ｾＱ＠ tratamiento continuado con au:-eomicina 
( . ｾｾｮｯ＠ muy escasas manifestaciones desagradables 
ste e casos de náuseas y vómitos y seis de diarrea). 

1 
Ineficacia de la isoniacida en Ja esquizofrenia.- En 

e curso del t t · t d 1 t be nia .d ra am1en o e a u rculosis con iso-
ció CJ da 8<; ha señalado ocasionalmente la presenta­
ｲ￭ｯｾ＠ ｶｾ＠ Ｎｾｭｴｯｭ ｡ｳ＠ mentales como ir ritabilidad, dcli­
ha ｾｩｳｾｾｊｯｮ＠ coloreada, alucinaciones, etc. También se 
dist't t que enfe rmos que presentaban depresión o 

n os trast . . . 1 • luberculo . ｯｲｾｯｳ＠ ps1qmcos, s1mu taneamente a su 
esta Se ｾｾｳＬ＠ meJoraban de su estado mental y en 
y LURIEcc(Jon se ha comentado el t r abajo de SALZER 

A. M. A. Arch. Ncur. Psych., 70, 217, 1953) 

sobre el empleo de la isoniacida en los estados de 
ansiedad y depresión. BENNETT, COHEN y STARER 
(A. Jlf. A. Arch. Neur .. Psych ., 71, 54, 1954) han 
ensayado la citada droga en esquizofrénicos. Du­
rante noventa días han tratado a 30 enfermos y 
otros 30 pacientes recibían simultáneamente un pla­
cebo. Las dosis utilizadas fueron 50 y 100 mg., tres 
veces al día. Los estudios clínicos, de laboratorio y 
psiquiátricos, así como las pruebas psicológicas, no 
experimentaron ninguna alteración significativa du­
''ante la terapéutica. 

Tratamiento con cortisona del mixedema pretibial. 
El mixedema pretibial se considera como una rara 
complicación del hipertiroidismo. Sin embargo, al­
gunos autores lo han señalado hasta en un 3 por 
100 de los hipertiroideos. Su patogenia es aún muy 
oscura, pensando algunos en una cierta insensibili­
dad de los tejidos pretibiales a la hormona tiroidea. 
en tanto que ｯｴｾﾷｯｳ＠ admiten una acción directa, como 
en C'l caso d1'l exoftalmo y de la hormona tirotropa 
hip-ofisaria. !XCH y RO LLANO (Lancct, 1, 1.239, 1953) 
describen tres de tales casos, en dos de los cuales co­
existía una oftalmoplejia exoftálmica y dedos en pa­
lillo de tambor. Teniendo en cuenta la inC'ficacia de 
todos los tratamientos propuestos para combatir el 
mixedema pretibial, han tratado a sus enfermos con 
cortisona intramuscular y con infiltraciones locales 
de 25 mg. de cortisona en la región pretibial. Los 
efectos fueron brillantes, pero muy pasajeros, de tal 
modo que la supresión de la terapéutica hace retro­
ceder la lesión a su aspecto primitivo; la inyección 
r ctroocular de cortisona fué incapaz de modificar el 
exoftalmos en los dos casos tratados. 

Acción antianémica de la cloro-fenotiazina.-Es­
tudiando la acción inhibidora de los \'Ómitos por 
apomorfinn en los animales COUR\'OlSIER y cols. des-
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