L1t TRATAMIENTO DE LAS
Ko 4

racteristica fisica incluye el calculo ob-
Esﬁ,aaﬁﬁ en el grupo de los fosfaticos (aun care-
e o de examen quimico), ya que la desinte-

jend ;
e posible en concrementos de otros

g,-acién no es

grg:goasﬁtecedente de un cé_lculo ant_erior opera-
o del otro rifion en la misma Paclente C‘Opst.l-
tuve un ejemplo de la frecuencia de la litiasis
pilateral en los enfermos y un aviso a favor del
gratamiento quirurgico conservador para los
casos que deben operarse cuando no caen en el
irremisible capitulo de la cirugia radical. En
materia de litiasis gn:later_al la tendencia debe
cer, por tanto, hacia la cirugia conservadora,
con miras al futuro y a la gran frecuencia de
la bilateralidad de las lesiones, con sus peligro-
sas complicaciones de anuria, insuficiencia re-
pal, supuracion, etc. —) =t

La diferente composicion quimica de los
céleulos, uno de oxalato calcico y otro de fos-
fatos, estd a favor del concepto relativo a la
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autonomia en la elaboracién quimica de los dos
rifones, y aun de un mismo rinoén, cuando se
encuentran en éste concrementos de distinta na-
turaleza quimica. Naturalmente, uno debe refe-
rirse s6lo a los calculos primitivos o de orga-
nismo que se hallan en tractos urinarios asép-
ticos y de ninguna manera a los secundarios o
de 6rganos, donde el ambiente infeccioso que
los rodea ocasiona un desequilibrio coloidal (dis-
coloiduria) con predominio de los coloides la-
biles sobre los estables, que facilitan la flocu-
lacién de los critaloides alcalinos en plenas vias
excretoras.

Por 1ltimo, y a titulo de curiosidad solamen-
te, se hace observar, por anadidura, la distinta
imagen pielografica que presenta el rindn de-
recho con su pelvis bien desplegada después de
unos afos de su pielolitotomia (fig. 2) y la que
presentaba la misma pelvis poco antes de la
operacion de 1944, en que aparecia espasmodi-
zada sobre el calculo que contenia (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 (*).

RoeerT R, LINTON, M. D.

Departamento de Cirugia del Hospital Gereral de Massa-
chusetts, Boston. Massachusetts (Estados Unidos).

La hipertensién portal y las varices esofagicas
Surgen espontineamente como consecuencia de la
dificultad con que tropieza la sangre portal para
volver a la red venosa general. El lugar de la obs-
truccién portal aparece unas veces en el higado (tipo
intrahepitico resultante de la cirrosis portal) y
otras en la propia vena porta (tipo extrahepatico),
tomo puede verse en el llamado sindrome de Banti
(cuadro sinéptico I). El impedimento circulatorio
aparece en el primer caso como resultado de cicatri-
Us en el parénquima del higado. Se presenta con la
Maxima frecuencia en los casos de cirrosis alcoho-
ica e lgualgnente en otras formas toxicas de cirro-
818, siendo ésta 1a forma mas corriente. La trombo-
:’:m%e las venas hepaticas es la otra causa menos
o 51 del tipo mtr:ghepatlco de obstruccién. El lu-
ol e la obstruccién portal en el tipo extrahepé-
' Puede tener origen en la obliteracién congénita
lmn?l.bvo;?ai, Dorta o brota como consecuencia de una
_________e__ltls de la red venosa portal, cuya etiolo-

{l
rﬁrg}iefﬂdnefa;:?r]mgiprognlncj&m:la en el VI Curso Médico-Qui-
vi ologia del Aparato Digestiv ital Pro-
"tlal de Magrid. Noviembre de 1953F SEIvG, o

gia es unas veces traumatica y otras infecciosa o
idiopatica. En algunos de los casos tratados se en-
contrd la modalidad combinada de los tipos intra-
hepético y extrahepéatico. En este grupo de enfer-

CUADRO 1

TIPOS Y ETIOLOGIA DEL NUCLEO DE OBSTRUCCION
PORTAL

(Hospital General de Massachusetts)

1. Intrahepdtico.
A. Cirrosis portal (tipo Laennec).

1. Con transformacién cavernomatosa de la
vena porta.

2. S8in transformacién cavernomatosa de la
vena porta.

B. Trombosis de las venas hepéticas.

II. Eaxtrahepdtico (sindrome de Banti).

A. Obliteracién congénita de la vena porta con
transformaciéon cavernomatosa.

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

1. Infecciosa.

2. Traumaitica.

8. Esponténea.
II1. Tipo combinado,

Cirrosis portal con trombosis de la vena porta.
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mos sobrevino al parecer la tromboflebitis del sis-
tema venoso portal como consecuencia de la obs-
truccién intrahepética producida por cirrosis del hi-
gado. !

WHIPPLE ha descrito otra forma de obstruccion
extrahepatica, llamada transformacion cavernoma-
tosa de la vena portal, la cual, segiin algunas auto-
ridades en la materia, representa una lesion neopla-
sica vascular, un angioma en ¢l ligamento hepato-
ducdenal. Sin embargo, parece mas probable que los
innumcrables pequenos vasos sanguineos con que
nos tropczamos en esta regién sean quizd canales
colaterales que han aparecido como resultado de la
obstruccion en la red venosa portal, ya que este
tipo de patologia vascular se ha encontrado tanto
en los grupos intra como en los extrahepiticos,

DIAGNOSTICO.

El diagndstico de las varices esofagicas con he-
morragia debiera estudiarse en unidn de las restan-
tes causas de hemorragia esofago-gastro-intestinal
en enfermos que presentan una historia de hemate-
mesis o de melena, Frecuentemente, el primer signo
de gue un paciente tiene una obstruccion en el lecho
de la vena porta es la aparicion subita de una he-
matemesis intensa, sobre todo cuando se trata del
tipo extrahepatico, puesto que hay pocos sintomas
iniciales de esta enfermedad. Una historia de esta
clase indica el diagnostico de obstruceién en el nu-
cleo portal con varices esofdgicas, en particular si
en el examen médico vemos que el bazo esta aumen-
tado de tamano. Por regla general, en sangre existe
anemia secundaria, leucopenia y trombocitopenia. Si
la obstruccion es intrahepatica, el higado puede ser
retraido, normal o agrandado; pero si es extrahe-
patica, la viscera suele presentar un tamafio nor-
mal, Ulteriormente es posible diferenciar los dos ti-
pos por las pruebas de funciéon hepatica. Si la obs-
truccion es intrahepatica, por lo general se observa
gran retencién de bromosulfaleina, inversién del co-
ciente albiimina-globulina con nivel bajo de albiimina
sérica, prueba positiva de floculacion cefalinica y
elevacion en el tiempo de protrombina. Si la obs-
truccién es extrahepitica, todas las pruebas de la
funecién hepéatica son habitualmente normales.

Sin embargo, el procedimiento mas eficaz para ob-
tener el diagnoéstico en pacientes sospechosos de
adolecer de varices esofagicas con hemorragia es el
examen del esofago por rayos X con gruesa suspen-
sién de bario, segliin describic WOLF primerameénte
y mas tarde ScHATZKI, La visualizacion de los vasos
sanguineos con esta técnica depende en gran medida
de la pericia del radidlogo. Otro factor que ayuda al
diagnodstico es la visualizacién directa del extremo
inferior del esofago empleando el esofagoscopio.

- La demostraciéon de las varices esofagicas por
cualquiera de ambos métodos indica la presencia de
la hipertensiéon portal, subsiguiente a la obstruc-
cién intrahepitica o extrahepitica 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 esofa-
80, el punto de rotura se encuentra invariablemente
a pocos centimetros de la unién cardio-esofagica.
No parece improbable que la fuerte contraccion del
anillo del diafragma, por donde pasa el esofago,
traumatice de algin modo la mucosa con la ruptura
consiguiente de la variz, Las siguientes estadisticas
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nos muestran la naturaleza poco tranquilizagy
esta eventualid: menaza que entragig "
vida del pacientc paricion de las Variceap Iy
gicas, sobre todo cuando sigue a la cirrogj
gado. Un analisis reciente efectuado por §
128 enfermos (108 con cirrosis hepitica y 2 oh
llamado sindrome de Banti, admitidos todog el]o:H
el Hospital Gencral de Massachusetts durapte "
afios 1934 a 1945, inclusive), que presentabay yae
ces esofagicas con hemorragia, revels que 97
cientes, es decir, el 76 por 100 fallecicron por fOﬂZL;
las causas. A todos se les somelié a un tratamiops,
conservador, salvo en un corto nimero de caggg e
que se practicé esplenectomia por el llamadg oy
drome de Banti, La hemorragia producida por gy,
tura de las varices esofdgicas ocasiond la Muer
de 56, esto es, el 47 por 100, ¥y en muchos de log
otros 51 pacientes que fallecieron la hemorragia 4
estos vasos jugé un papel principal. SHULL hiz g
anilisis posterior de estas estadisticas, llegands ,
la conclusion de que en un grupo de 71 pacientes con
cirrosis hepatica, y varices esofigicas con hemopy,
gia 16, esto es, un 23 por 100, habia muerto al mey
20 es decir, el 41 por 100, después de los seis me
ses, y 38, 6 el 54 por 100, al afio, en tanto que de I8
pacientes con el llamado sindrome de Banti sélo ym
gue representa un 5 por 100, habia sucumbido al §
nal el primer ano,

Estas cifras demuestran que el tipo mas intens
de hemorragia que se presenta en estos pacients
con varices esofigicas es mucho mas grave en ks
que adolecen de cirrosis hepatica que en los del g
po de edad mas joven afectados del sindrome ¢
Banti. Con su estudio estadistico igualmente demce
tré6 SHULL que el indice de mortalidad, tras habe
hecho ¢l diagnostico de varices esofagicas en e
cientes con cirrosis hepatica, fué de 50 por 100 &
afio, habiendo fallecido un 78 por 100 después d¢
cuatro afios. Por otra parte, la esperanza de vidaen
los enfermos afectos del llamado sindrome de Bant
era mucho mejor, ya que 90 por 100 aun viviar
transcurrido un afio y el 70 por 100 vieron ¢l finl
de los cuatro afios,

Para el tratamiento de las varices esofagicas con
hemorragia se han puesto en practica y se han e
comendado muchos procedimientos quiritrgicos, B
tos procedimientos abarcan las tres siguientes for
mas de actuar: interrupcién de las arterias hepétk
ca, esplénica y gastrica del lado izquierdo y espe
nectomia, Con estos procedimientos se esperd
aminorar el flujo arterial en el area esplénica, I
duciendo con ello la presion venosa portal.'Aumi"f
eso puede suceder, no persiste la reduccion de
hipertensién venosa portal, y por <llo ningind
estos procedimientos tiene utilidad duradera; e
mejor de los casos, la ventaja sera exclusivament®
temporal, Se han recomendado otros dos Prots
mientos en un intento de fomentar la circuldc
colateral, a saber: la omentopexia—operacion
Talma-Morrison—y el relleno del mediastino SUE¥
rior, seglin aconsejé GARLOCK, Estos dos PIO%
mientos dieron escaso o nulo resultado. Ig“alme“.
se ha tratado de ligar los vasos que se creyd
mentaban las varices esofagicas, bien por ca -
transabdominal, segiin apuntaron WALTERS ymarﬂﬁ
TREE, 0 por el transtordcico, tal como Pens &
CHURCHILL y SWEET. Tampoco estos dos .prOC
mientos han servido para gran cosa, si sé Ueﬁ "
sente que obturan el flujo de sangre desde 8
rices esofigicas, mas bien que el que va hacia
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atacar directamente esta clase de varices se
enido aconsejando el empleo de varios procedi-

h% Vt s, El primero de ellos consistia en obliterar
mich (:-iées por inyeccion de soluciones esclerosantes
!a.s vamdas bajo vision directa por esofagoscopia,
myecraciadamentc-, este método no ha sido eficaz y
E:Shga abandonado en la mayor parte de las clinicas.
Varios ¢irujanos han 1‘1'(:0n1x-':1da.do uno de estos dos
procedimienms: gastreglom}\u total o osofag_?gag_—
irectomfa. Con ellos se pretende interrumpir los
andes canalés venosos que ;111_mgntan las varices
esofagicas. Aquso estos procedimientos v:-!]ga.n_‘]a
na como fltimo recurso; pero no son la solucién
ideal, teniendo en cuenta que todos ellos no suponen
un modo radical de af_ronlar el problema y con mu-
cha frecuencia los pacientes se encuentran en un es-
tado tal de dnpaupvr_aclon que no pueden resistir
estos lesivos procedimientos quirurgicos. En nuestra
clinica se ha empleado un gnetodo que ha resultado
muy eficaz en los tratamientos de urgencia para
contener y regular la efusién de sangre en las va-
rices esofagicas, Consiste en la sutura transtorici-
ca y transesofdgica de estas varices y las del fondo
del estomago. Todos estos métodos no son definiti-
vos porque no amortiguan la hipertension portal
permanente; asi, pues, hay que emplear un proce-
dimiento mas eficaz que pueda corregir ese estado
anormal y por ello evitar la rotura de las varices.
Se ha visto que el empleo de la operacion indirec-
ta, anastomosando algunos grandes vasos de la red
venosa portal, tales como las venas esplénicas o por-
tal, al sistema venoso general, reduce la presion por-
ta] produciendo resultados completamente alentado-
res en la regulacion de la hemorragia de las vari-
ces indicadas, Kok, en 1877, fué el primero en rea-
lizar tal intervencion u operacién derivativa, me-
diante la anastomosis de la vena porta con la vena
cava inferior, en animales de experimentacion. Afios
después, se llevaron a cabo varios intentos para
practicar esa anastomosis en el hombre; perc has-
ta 1945, seglin WHiIPPLE, s6lo en dos cascs se obtu-
vieron resultados completamente satisfactorios que
Guedaron registrados en la literatura. Fué en ese
ano 1M5 cuando WHIPPLE y BLAKEMORE dieron a
tonocer sus satisfactorios resultados. Desde enton-
tes en varias clinicas se han realizado muchas in-
tervenciones de derivacién, habiéndose demostrado
el valor de dicho método de tratamiento, Realmente
hay pocos procedimientos quirirgicos entre los que
¥ Se emplean que igualen en extensién al de la
treacion de una derivacién porta-cava, ya se trate
de esplenectomia con anastomosis espleno-renal o
¢ tipo vena cava inferior con vena porta directa-
Mente, En casos poco frecuentes, el precedimiento
Tesultar relativamente sencillo; pero en la mayoria
ier;::tﬂtde una larga y laboriosa operacién que
s aesanto al cirujano como al enfermo. pesde
Wmo.procg;l? operacién que nunca debe realizarse
dimiento de urgencia a causa de sus vas-
chiali’l;‘:}l]zlj'mo,nes. .Por esta razon se ha limitado mu-
Dosible trat:ume:o de paclentt?s a quienes ha sido
8 de ellg sI: poi- c:spos procedlmlentos..Cumo prue-
EM&Ssacimu;eff eccionaron en el Hqsp_ltal General
s las siguientes estadisticas, que co-

1953D0nden al periodo comprendido entre 1946 ¥
& iclusive, Durante este lapso de cinco afios se
I€ron en ¢] Hospital 99 pacientes que presen-

@3 Imgirlroais hepatica. A 33 enfermos del grupo
00) se les practico la derivaciéon porto-

Y 266 (67 por 100) no se aplicé en absoluto
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procedimiento quirlrgico alguno, Esto fué debido
en gran parte al hecho de que 38 (58 por 100) de
entre los filtimos murieron en e! Hospital. Es de la
méaxima importancia el hecho de que la hemorragia
en las varices esofigicas jugd un papel destacadisi-
mo en el fallecimiento de 32 (84 por 100) de los 38
citados enfermos. El anilisis posterior revelé 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 fallé el higado; 4 sucumbieron por
hemorragia intensa, y en los otros 5 la hemorragia,
aunque de grado bajo, contribuyé al fracaso del hi-
gado. De las anteriores estadisticas se deduce que
si se quiere salvar la vida a la mayoria de estos pa-
cientes es necesario poner en préactica un método de
urgencia que controle la hemorragia de las variccs
esofagicas en el momento en que ésta sobreviene.

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LAS VARICES ESOFAGI-
CAS CON HEMORRAGIA,

Ninguno de los procedimientos operatorios y des-
critos mas arriba, excepto la sutura directa de las
varices por exposicién transtoricica y transesofa-
gica, puede llevarse a la practica sin peligro debido
el elevado indice de mortalidad que acusan la ma-
yoria de los métodos principales y la ineficacia para
restringir la hemorragia gue presentan los menos
importantes. Como la hemorragia es frecuentemen-
te intensa y los pacientes llegan con shock al Hos-
pital a causa de la gran pérdida de sangre, es pre-
ciso emplear métodos que temporalmente amorti-
giien la efusién sanguinca, a fin de restablecer el
volumen de sangre en el torrente circulatorio hasta
hacerlo normal por transfusiones sucesivas; sin esto,
el procedimiento operatorio qus nos ocupa no se
puede emplear con resultado satisfactorio. Se ha lo-
grado dominar temporalmente la hemorragia de los
vasos por taponamiento cardicesofagico, segiin han
preconizado ROWNTREE, SENGESTAKE y BLAKEMORE.
Esta es la norma que ahora seguimos para la su-
tura transesofagica de las varices cuando se precisa
echar mano del citado taponamiento para frenar la
hemorragia, Nuestro método consiste en introdueir
en el estdomago un tubo de doble luz que lleva un
balén que conecta con una de estas luces. Ese balén
ge infla una vez colocado en el estomago, procuran-
do que tenga contacto con la unién cardio-esofagica,
tirando del tubo hacia arriba y ejerciendo en el ex-
tremo de él una fuerza de traccion equivalente a
2 libras (920 gr.). De este modo, siempre hay posi-
bilidad de contener inmediatamente esta hemorra-
gia de caracteristicas tan graves, toda vez que el
flujo de sangre en las venas esofagicas procede de
los grandes plexos de la submucosa venosa del es-
témago. La hemorragia, pues, queda controlada, aun
cuando la rotura de la variz se localice 4 6 5 centi-
metros por encima de la unién cardio-esofagica y
sobre ella no ejerza presion alguna el balon,

BoeREMA y CRILE han descrito este abordaje di-
recto a las varices; pero han recomendado este pro-
cedimiento como operacion definitiva méas bien que
como un método de urgencia para dominar la he-
morragia. Parece dudoso que sea asi, teniendo en
tuenta que no afecta en modo alguno al estado de
hipertension portal. Con todo, nuestra opinién es
que estamos frente a un procedimiento que salva la
vida cuando sobreviene la hemorragia aguda. El pa-
ciente es anestesiado con el balén colocado en su
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sitio, cocainizando la garganta y laringe e insertan-
do luego un tubo traqueal provisto de goma elasti-
ca, que se dilata para impedir que se aspire sangre
durante la aplicacién de la anestesia y durante el
tiempo en que se realiza la operacién. En los enfer-
mos con cirrosis hepética el anestésico preferido sera
el ciclopropano, aunque también puede emplearse el
éter. Se colocara al paciente en posicién de decibito
derecho abriendo el espacio izquierdo pleural por re-
seccion subperidstica de la séptima costilla, Se des-
cubren asi el extremo inferior del esdfago y la
parte superior de] estomago e inmediatamente des-
pués se hace una incisién longitudinal de unos 5
6 6 em. de largo, equidistante en ambas estructuras.
Dentro de la luz del es6fago se aprecian canales ve-
nosos dilatados de gran tamano, pudiendo ver algu-
nas veces el emplazamiento efectivo de la rotura. El
método para controlar tanto la variz que sangra
como las restantes varices consiste en levantarlas
junto con la mucosa que las cubre y suturarlas con
catgut crémico nimero 00 y aguja traumatica intes-
tinal; suele emplearse la svtura corriente con pun-
tos sucesivos, Esta sutura habri de comprender la
parte baja inferior, afectando a la mucosa géstrica
y a sus grandes venas submucosas, elevando luego
el eséfago unos 5 6 6 centimetros, Por regla general,
pueden aislarse tres columnas de varices y suturar
cada una de ellas de esta manera, La incision del
es6fago es cerrada transversalmente mediante tres
capas de sutura de seda. Antes y después de la ope-
racion se administrara, respectivamente, penicilina
y estreptomicina por via intramuscular. En todos
los easos se curd radicalmente la incisién esofagica
sin ninguna complicacion de empiema ni de infeccio-
nes graves. Como antes de la operacion hay mucha
pérdida de sangre, es necesario efectuar varias
transfusiones durante el tiempo operatorio.
Durante los dos afios y medio dltimos se empled
este procedimiento con 15 pacientes. En este grupo
hubo un fallecimiento postoperatorio, es decir, un
indice de mortalidad operatoria de un 6 por 100,
aproximadamente, En el resto, 14 pacientes, habia
tres casos de sindrome de Banti en que no se pudo
practicar la derivacién, ya que los tres habian sido
esplenectomizados anteriormente. En ellos se inten-
t6 aislar la vena porta, pero no se consiguié a cau-
sa de la transformacién cavernomatosa que la ro-
deaba. Este mismo procedimiento se empleé con cua-
tro pacientes, en las mismas condiciones, que pre-
sentaban cirrosis hepatica. Hubo lugar a realizar
derivaciones portocavales con resultado 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 préximo. Scis
semanas después de la intervencion fallecié uno de
los enfermos por fallo hepatico sin ninguna cone-
Xién directa con el procedimiento operatorio. Otro
paciente sucumbi6 a las ocho semanas por hemorra-
g.a esofigica intensa, habiéndose negado a que se
le aplicara la derivacién en el periodo habitual de
cua‘ro a seis semanas después de la sutura, En el
lapso de uno a seis meses después de suturadas las
varices, se presentdé hemorragia accesoria en seis
enfermos, y por este motivo nuestra actual norma
de conducta es hacer la operacién de derivacién al
terminar las tres o cuatro semanas, siempre que el
estado del paciente haya mejorado lo bastante para
garantizar este proecdimiento prinecipal. La gran
ventaja de este método de control de las varices
sangrantes es que una vez se ha contenido la hemo-
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rragia el estado del paciente se vigoriza y pef,
de modo mas satisfactorio por el prDI)iO a]imento

por la ayuda vit: faue por cualquier gipg !
todo, e igualmentc i1 restituidos norm :
la cantidad dv sangre y la hemoglobina. Por tay
el procedimiento definitivo de la derivacion g
practicarse en las mas favorables condiciones, ¢

alttlente

EL TRATAMIZNTO DEFINITIVO MEDIANTE LAg DERIy
CIONES PORTO-CAVAS. §

El métodv mejor para controlar la hemorpge
de las varices \sofagicas es la creacion de ung an?;
tomosis espleno-renal o de la porta directameme.
la cava inferior para que pase la sangre de |y m;
porta bordeando el lugar de emplazamiento de Iz
obstruccién porial, sea ésta intrahepitica o extra.
hepética, Debemos destucar que todos log Pacienty
que han sangrado por las varices han de consideray.
se candidatos a cualquier clase de derivacion porty.
caval antes que a otro procedimiento operatorio ji
tinto. Ya que nosctros hemos observado poca o nis-
guna mejoria en los test de funcién hepatica, )
pperacién no debe ser hecha con la {-sporanmdz
mejorar la funcién hepatica, '

Al propio tiempo hemos de insistir en que la cone
trucecion de una derivacion portocaval nunca deber
realizarse para aliviar unicamente la asecitis crémie
En general, pueden distinguirse tres grupos de g
cientes con varices esofigicas sangrantes adecus
dos a este tipo de cirugia: 1) Los que presentan
rrosis portal sip ascitis, 2) Los que tienen cirros
portal y ascitis y responden a la terapéutica méd
ca; y 3) Los que padecen del lamado sindrome ¢
Banti, es decir, de obstruccién portal extrahepatic
El] tratamiento operatorio de pacientes con aseitk
crénica subsiguiente a cirrosis de higado v, ademic
con varices sangrantes, es uno de los problemas mis
serios para el cirujano, que se considera imprudent
intentar hacerles la cirugia de derivacion. Por &
se estima como mejor para enfermos de este fif
el tratamiento a base de esofagotomia previa, tr
sutura de las varices, en la esperanza de que por ¢
dios médicos sea posible mejorarles de tal modo 0¥
se consiga la desaparicion de la ascitis. Se ha o
seguido este resultado en varias ocasiones, perm:
tiendo practicar el procedimiento de desviacién o
un riesgo extraordinariamente pequeiio.

SELECCION DE LOS PACIENTES.

Cuando se proyecta una intervencién quirdre®
de derivacién porta-caval se haran previamente e
pruebas de la funcién del higado a fin de sabe?
se trata del tipo intrahepatico o extrahepati®
obstruccién portal. En el primero, se observal “:
malias en muchas de las pruebas, en tanto 0% %
el tipo segundo todo aparece absolutamente N0
Ademés, antes de hacer la cirugia de dcriv.fapléli*L
importante determinar hasta qué punto estd @
gado gravemente afectado. En nuestra opitoy
pruebas que siguen son de un inca}culgble i
para discriminar la operabilidad en pacientés
cirrosis hepatica: ‘

1. Probablemente, una de las de mayor 5’%
cién es el indice de seroalbiimina, sobre tof ;&d&
por bajo de 3 gr. por 100. En efecto, de semcumﬁ"
tes con porcentaje inferior a dicha cifra &
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ron cinco, s decir, mortalidad del 83 por 100, en

o que entre los que présentaban un indice por
100, 69 pacientes en total, hubo
(indice de mortalidad de 9

tant
encima de 3 gr. por

ceis fallecimientos
por 100). y = A ;

9. La presencia de ascitis t.umblep se cqnsldera
como una prueba de la funcién del higado, indican-
do el fracaso de esta viscera en la sintesis del in-
dice normal de 1}t'qtul_na sérica. Si la ascitis no res-
ponde a la terapéutica meédica, grave prondéstico,
mientras que si responde o no ex_lstlo en principio
esa ascitis, hay mucho menor _p(-llgm operatorio.

3. Siel tiempo de protrombina se prolonga y, so-
pre todo, si no responde a la terapéutica de vita-
mina K, por regla ‘gc-neral'nos encontramos frente
a una grave afeccion del higado.

4. Sila prueba de floculacion cefalinica da 3 6 4,
indica que €l paciente estd en grave riesgo, ya que
en 36 operaciones con estos valores hubo 11 falleci-
mientos, o lo que es igual, un indice de mortalidad
de 31 por 100, en tanto que de 39 pacientes con flo-
culacion cefalinica de 1 0 2 no sucumbid nadie.

5. La prucha de retencién de bromosulfaleina,
que valora la funcion exeretora del higado, es de
menos significacion, a menos que el grado de reten-
cién sea muy alto, Un indice de 20 por 100 o mas
de retencién indica lesion grave del higado, debiendo
aconsejar un tratamiento médico posterior a fin de
mejorarla.

6. El indice de bilirrubina de la sangre, valora-
do por la prueba de Van den Bergh, tiene su signi-
ficacién si hay ictericia cualquiera que sea su gra-
do, desde débil hasta intensa, ya que esta circuns-
tancia indica grave afectacién del higado.

TiPOS DE DERIVACIONES PORTO-CAVAS.

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

1, Anastomosis espleno-renal término-lateral con
esplenectomia; y 2. Anastomosis directa de las ve-
nas porta y cava inferior. En nuestra clinica se ha
practicado con mas frecuencia el tipo de derivacion
espleno-renal, En los dieciocho afios 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 empled el porto-caval directo (cua-
dro II)., Se cree que en la mayoria de los casos la
operacibn més segura es la primera, puesto que al
realizarla hay menos peligro de vulnerar estructu-
ras como la arteria hepatica o el conducto normal de

CUADRO II

TIPOS DE DERIVACIONES DE LAS VENAS FORTA
Y CAVA

(Hm’mtﬂi General de Massachusetts, 1945-1952, inclusive)

——

spleno-renal ..............ooeo...

68 72 %

O‘t’:lat:cava LT e c 22 24 %

.............................. 4 4 9%
BOTAL v onven _;-'1 100 ',«_

VARICES ESOFAGICAS

281

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, ademas, friables, que resulta dificil ais-
larla. Sin embargo, en nuestra propia experiencia,
¢] indice de mortalidad en los tltimos anos ha sido
menor utilizando este modo de intervencién, porque
parece interferir en menos grado la funecién del hi-
gado en el periodo postoperatorio inmediato. En los
tltimos 42 pacientes con cirrosis hepética a quienes
se practicé desviaciones, 27 fueron de anastomosis
espleno-renal con un fallecimiento (indice de mor-
talidad: 4 por 100) ; hubo 15 con anastomosis porto-
caval y de ellos sucumbieron dos (indice de morta-
lidad postoperativa: 13 por 100). En el grupo pri-
mero, la muerte sobrevino como consecuencia de
sepsis, mientras que los dos Gltimos fallecieron por
fracaso del higado. Ademas de csta dificultad hubo
dos pacientes sometidos a derivacion porto-cava en
los que aparecieron ascitis graves que duraron me-
ses, contingencia que no se observé después del tipo
de anastomosis espleno-renal. La circunstancia que
decide cual de las dos anastomosis conviene prac-
ticar suele ser gencralmente las dimensiones del
bazo y del mismo modo el estado general del pa-
ciente y el grado de afectacién hepatica. Si el bazo
aparece considerablemente aumentado se ha visto
gque, por lo general, hay una correspondencia en la
vena esplénica en ese mismo sentido y puede em-
plearse para la realizacién de una anastomosis muy
satisfactoria. Si el bazo se presenta pequeiio, tanto
a la palpacién como al examen radiologico, la vena
esplénica es frecuentemente demasiado pequena para
hacer una derivacion satisfactoria. En estas condi-
ciones, si la funcién del higado no estd demasiado
gravemente afectada, €s el momento de realizar la
anastomosis porto-caval.

En los pacientes que presentan el sindrome de
Banti, esto es, el tipo extrahepético de obstruccion,
la operacién a elegir es, sin duda, la de derivacion
espleno-renal, porque en la mayoria de estos pa-
cientes la vena porta es imposible de aislar a causa
de la alteracién cavernomatosa que la circunda en
el ligamento gastrohepético, El método de realizar
la derivaciéon espleno-renal es con frecuencia el de
la anastomosis de la parte terminal, implantando
el extremo de la vena esplénica en el lado de la
vena renal. De este modo es posible proteger el ri-
fion, segin describié el autor por primera vez en
1947, Desgraciadamente, con este tipo de anasto-
mosis en nuestro grupo de pacientes hubo mayor
ntimero de hemorragias esofagicas postoperatorias
que en el otro grupo de derivaciones porta-cavales.
Presento estas estadisticas en el resumen de resul-
tados (cuadro IID).

Hay dos métodos para anastomosar las venas por-
ta y la cava inferior: 1) Anastomosis latero-lateral
sin interrumpir la continuidad de la vena porta; ¥
2) Anastomosis término-lateral, implantando el ex-
tremo distal de la vena porta, una vez aislado, den-
tro de la cava inferior. En la mayoria de los casos
¢l procedimiento mas factible es el ultimo y se cree
que €s probablemente la derivacion mejor. Ha sido
censurado porque priva completamente al higado
de toda la sangre de la vena porta. Pero realmente,
y puesto que en algunos de los pacientes existe un
alto grado de obstruccion portal intrahepatico, este
hecho puede no tener tanta importancia como se ha
querido suponer. En los momentos actuales se pien-
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RESUMEN DE HEMORRAGIAS ESOFAGICAS SEGUN EL RESULTADO OBTENIDO EN 78 OPET{ACIQNES

PRACTICADAS EN LAS DERIVACIONES, CUYOS

{Hospital General de

PACIENTES SOBEVIVIERON

Massachusetts,

BN SU TOTALIDAD

1945-1952, I

—

HEMORRAGIA POSTERIOR A LA DERIVACION
Numero - i"ull:,er_-imiemm
TIPO DE DERIVACION de derivaciones Menor Mayor por hem‘mﬂvxln
A i e N
Espleno-renal %, L S . 60 3 b (*) 1
(80 %) (5 %) (8 2%) (1,7 oz)
Porta-caval .... : Ty Pl 18 0 2 (*%) 0
(20 %) (11 %)
TOTALES .. ... " 78 3 7 y
(100 %) -. ‘Ill %% ) o (9 %) (1,3 %)
—
(*) En 4 de estos enférmos se efectud derivaciéon porto-cava secundaria y en 2 de ellos desaparecié In hemorragy

B e s A

sa que donde hay un grado elevado de obstrucecion
intrahepatica no debe emplearse la anastomosis la-
tero-lateral, ya que en esta clase de shunt no sdlo
Actlia la sangre venosa portal derivada del higado,
sino que también lo hace la de la arteria hepatica,
puesto que penetra por la red venosa portal en los
espacios presinusoidales y seguira el camino de me-
nor resistencia, que consistira en pasar directamen-
te a la cava inferior por el shunt porto-caval. Como
resultado, una gran parte del higado se vera priva-
da de la sangre arterial asi como de la procedente
de la vena porta. Con el shunt espleno-renal, al me-
nos aparentemente, esta contingencia no es tan mar-
cada, ya que en este tipo de intervencion la deri-
vacion es menos completa,

Actualmente se piensa que los pacicntes con obs-
truceién intrahepatica, consecuencia de cirrosis de
higado en quiencs la funcién de esta viscera no esta
demasiado afectada, son los candidatos mas apro-
piados para los shunts directos portocavas. En mu-
chos casos de cirrosis hepatica se encontrard trom-
bosada la propia vena porta. En tres pacientes ha
sido necesario hacer una trombectomia para obte-
ner el flujo sanguineo a través de la vena porta, a
fin de construir una derivaciéon. En dos de aquéllos
se obtuvieron derivaciones muy satisfactorias, pero
en el otro, al parecer, no funcioné demasiado bien
el shunt, puesto que en una ocasién se presenté he-
morragia secundaria. Es el tinico caso de esta clase
de hemorragia en un grupo de 15 derivaciones di-
rectas portocavales en pacientes con cirrosis hepa-
tica. Por este motivo se afirma que la anastomosis
de la vena porta con la cava inferior es, quiza, el
procedimiento mas eficaz para controlar la hemo-
rragia esofagica; pero, por desgracia, no se puede
emplear en todos los pacientes, y en otros tampoco
puede emplearse a causa de la grave afeccién del
higado. No obstante, en la actualidad, si un paciente
presenta el bazo grande, aunque la funcion del hi-
gado no esté perturbada, creemos més seguro hacer
el shunt espleno-renal, y si la hemorragia se repi-
tiera, entonces recurrir a la anastomosis porto-caval.

ANESTESIA,

b Se cree que el tipo de anestesia juega un papel
1mporta.nte_en el indice de mortalidad de estos pro-
cederes quiriirgicos, Desde los primeros afios de

Uno de estos paclentes tenia una trombosis de la vena porta.

nuestra experiencia se empleaba rutinariaments la
anestesia con éter, produciéndose en muchos cass
durante el proceso operatorio la didtesis hemorr.
gica. Como consecuencia de esta complicacién, g
produjo alto porcentaje de muertes precoces duran
te el periodo inmediatamente posterior a la opers
cién, gque se debid a la imposibilidad de contener |3
hemorragia en el campo operatorio. Como resultads
de estas experiencias se abandond la anestesia del
éter en favor de la del ciclopropano, que parecia &
ner efectos menos perjudiciales sobre el higado -
fermo, con el satisfactorio resultado de que fueran
mucho menos frecuentes las muertes por hemorrs:
gia operatoria. El efecto de dicha anestesia estab
ayudado, en parte, también por las transfusiones de
sangre nueva, tal como preconizé SOUTTER. Aun asi
fué preciso utilizar de 5 a 10 transfusiones durante
la operacién. Durante el afio pasado se empled la
anestesia espinal hipotensiva, aplicada segin la té-
nica de Gillies, en 17 casos. Con este método de
anestesia no ha habido complicacion alguna y W,«
poco se produjo ninguna mueéerte por hemorra: .
Ademas se pudo hacer gran ahorro de sangre, ls
bida cuenta de que en la mayoria de los casos no st
utiliz6 mas que una o dos transfusiones y nunt
mas de tres. Atin no se ha completado del todo st
clase de estudios, pero parece haber menos interfe
rencia entre las funciones hepética y renal que cuah
do se usaban las otras modalidades de anestesia, ¢
que se requerian tantas transfusiones de sangre ¢
tratada. Con todo, es necesario adquirir mas expe
viencia antes de tener la seguridad absoluta de U
ésa es la anestesia de eleccion,

RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE 94 OPERACIONES Ib
DERIVACION EN 90 PACIENTES CON VARICES ESOFAGICAS
CON HEMORRAGIA,

Desde el afio 1945, en el Hospital General de H”:
sachusetts ¢l método para tratar las varices &5
gicas con hemorragia ha sido la realizacion de
gin tipo de derivacién porto-cava. A 90 paciel
se les ha practicado shunts hasta el 1 de ener® =
1953, Los resultados obtenidos en este grupo ert
cientes han sido extraordinariamente alentad?

segiin muestra el siguiente analisis estadistico: i
24 (27 por 100) con obstruccién extrahepticd
tal como resultado del llamado sindrome dé




- 66 (13 por 100) con ubstruccién' intrahepatica de-
y ada de la cirrosis portal del higado. Sus edades
ﬁiﬁu‘ons entre las mas mevenes,_ de seis anos, y las
k8 viejas, de setenta. En realidad, esta enferme-
dad se da mucho mas en la zona media de la vida,

o que 64 (70 por 100) tenian una edad compren-
Jida entre treinta y sesenta anos. En estos 90 pa-
.antes se hicieron 94 derivaciones, ya que a cuatro
= cientes (tres con anastomosis espleno-renal y uno
de la vena inferior mesentérica con la vena ovarica
izquierda, que tuvo hemorragia f;ecundar:aJ se les
pizo anastomosis porto-cavas mas tarde. Hubo 68
anastomosis espleno-renales termm_a:latm‘al{-s con
gsplenectomia (72 por 100); en 22 (23 por 100) se
practicaron anastomosis directas entre la vena por-
fa y la cava inferior, quecmcho termlno-lat_r_rralr:-s y
euatro latero-laterales. En 01.1:{)5 cuatro pacientes (5
por 100) se realizaron otros tipos de derivacion, 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 ovarica, ¥ en otro con la vena 'ad_rvnal iz-
quierda {cvadro I‘I. Eu_n r(-nllda(_l. a este ultimo gru-
po de cuatro d{'rv{n?mnos tl{'b_lera .denominarso de
“derivaciones provisionales o interinas”, pues solo
s efectuaron por ser imposible hacer la derivacion
tspleno-renal, ya que el bazo habia sido previamente
extirpado y la alteracion carvernomatosa que rodea-
ba la vena porta no permitio el aislamiento de este
yaso, Estas derivaciones ya no las hacemos en nues-
tra clinica, en vista del escaso resultado con ellas
obtenido. En los 24 pacientes con obstruceién por-
tal extrahepética se ejecutaron 25 derivaciones: 19
(16 por 100), fueron de anastomosis espleno-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-
macién cavernomatosa del ligamento gastrohepati-
to, que por lo general imposibilita el aislamiento de
la vena porta; por ello, no puede ponerse en pric-
tica el shunt porto-cava directo.

Hubo 66 pacientes con ecirrosis hepatica y obs-
fruceién portal intrahepatica 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 practicé la anastomosis de la vena cava in-
ferior con la mesentérica superior. En el grupo in-
dicado hubo més derivaciones portocavas que en los
tasos de sindrome de Banti. Esto.se explica porque
¢l mostrar la vena porta en esta enfermedad es mas
facil y lleva menos tiempo, habiéndose sentido la
liecesidad de cerciorarse en lo posible, y desde el
2:::0 ‘d’e vista a:ie la hemorragia subsiguiente a la

Peracion, de cual de los dos empalmes era el mejor,
Sl ¢l porta-cava directo o el espleno-renal, e igual-
ente de cual es e] efecto que cada uno de esos pro-
Bdellzllé:n(tios pudiera pror‘lucir en la fum?ién hepatica
talidag Aetcitlnoccr sus indices respec.twos de mor-
o g ;11ec ualmente se cree que el riesgo operato-
Wbl nor en la derivacién espleno-renal, ya que

. parte de nuestras muertes por fracaso del
e la gn};&%l;n heporratgia se ha}\? presentado Ljespués

D ehargy t&ms porto-cava. No hay duda ninguna,
camentel 'h_e que el tipo ultimq l‘e.duce mas efi-
mejor pm‘ti gpertensién portal,_ ejerciendo con ello
Figicy ulter;:clmijcontra_gualqumr I'_Lemo::ragzg eso-
til go ig::' s también una derivacion mas fa-

» ya que no nos tropezamos con nin-
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guna alteracion cavernomatosa ep el ligamento gas-
trohepatico. Se estdan haciendo estudios para deter-
fminar en la medida de lo posible si hay alguna di-
ferencia entre ambos tipos de derivacion con respec-
to a la funcién del higado en los pacientes que han
sobrevivido. Hasta la fecha ha habido muy poca o
quizi ninguna mejoria en las pruebas sobre la fun-
cion del higado, bien siguiendo la anastomosis es-
pleno-renal o bien la porta-cava directa, si bien no
se ha dado ninguna hemorragia eventual posterior.

El analisis de nuestros resultados revela que 77
(86 por 100) pacientes sobrevivieron, dando un in-
dice de mortalidad operatoria de un 14 por 100. Es
muy significativo que la mayoria de las muertes
postoperatorias ocurrieran en los primeros afios de
haber hecho este tipo de cirugia, toda vez que du-
rante los tltimos tres afios y medio no ha habido
ningiin fallecimiento por hemorragia postoperatoria
inmediata y si sélo tres muertes en las 60 operacio-
nes efectuadas, es deeir, un indice de mortalidad
operatoria del 5 por 100, Dos de estas tres defun-
ciones se produjeron al fallar ¢l higado consecuti-
vamente a la anastomosis portocaval, y la tercera
sobrevino por necrosis panereatica y sepsis a segui-
da de vna derivacion espleno-renal. Se cree que esta
reduccién del indice de mortalidad es el resultado
de varios factores que detallamos a continuacion: la
preparacién mas cuidadosa de los pacientes con hi-
gado enfermo; la eliminacion de la diatesis hemo-
rragica durante la operacion, para conseguir la cual
se utilizaron transfusiones de sangre reciente en el
momento de la operacién y también con el empleo
de anestesia con ciclopropano en lugar de éter; v,
por altimo, la utilizacién de anestesia espinal hipo-
tensora, que elimina casi completamente cualquier
peligro de hemorragia grave operatoria. Finalmente,
como es légico, la perfeccion en la técnica de este

tipo de cirugia ha sido incuestionablemente en los -

Gltimos afios un factor en el descenso del indice de
mortalidad.

Como es de suponer, la mortalidad postoperatoria
inmediata es mucho mayor en pacientes con cirrosis
hepatica que en los afectos del sindrome de Banti,
cuyo higado aparece por completo normal. En el
grupo intrahepatico o cirrético se llevaron a c_abo
59 desviaciones, en las cuales hubo seis fallecimien-
tos precoces por hemorragia postoperatoria, cuatro
por fallo del higado y dos por sepsis; en total, 12
defunciones, es decir, 17,4 por 100 de mortalidad
operatoria, en tanto que en el grupo extrahepatico
s¢ hicieron 25 derivaciones con una muerte por l}e-
morragia postoperatoria, lo que equivale a un in-
dice de mortalidad de 4 por 100,

El anélisis de los pacientes con hemorragia eso-
fagica recurrente, después de realizada la derivacion
(cuadro II), dié el siguiente resultado: en 60 pa-
tientes con derivaciones espleno-renales, se puso de
manifiesto que hubo tres (5 por 100) de los casos
gue tuvieron hemorragia menor y a quienes no hubo
necesidad de hospitalizar. En cinco casos (8 por
100) aparecié 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-

" yices esoffigicas (1,7 por 100). En 18 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 trombectomia de la
vena porta, a fin de quitarla un trombo, de suerte
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CUADRO 1V

FALLECIMIENTOS TARDIOS COMO CONSEC

UENCIA DE DERIVACIONES I-‘.SPLENO-REN;\LES

Y PORTO-CAVAS EN 77 ENFERMOS QUE SOBREVIVEN

{Tiospital General de Massachusetts, 1945-1952,

CAUSAS DE LA MUERTHR

Numero Numero = —— - :
TIPO DE OBSTRUCCION de pacientes de muertes Por fallos Por fallo Hemorragia I{._.m?'_"
del higado del corazon cerebral esota;fm
AT e =2 —= s e e ] : — ey
Extrahepética (enfermedad de
Banti) ....... TR Fp R INA 23 1 0 0 1 0
(29 %) 4,3 %) (4 afios)
Intrahepdtica (cirrosis) ..... 54 7 4 1 1 1
(71 %) 13 %) (8, 20, 28, (5 meses (19 meses) 12
my
43 meses) )
TOTALES ... 77 8 4 1 2 v
(100 %) 10,7 %)

gque la anastomosis se pudiera realizar. Se temid
gque se formase otro trombo, pues el interior de la
vena estaba muy rasgado y aspero después de la
eliminacién del coagulo. No hubo ninguna muerte
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 wuna
muerte (1,3 por 100),

Otro analisis posterior de nuestros resultados
puso de relieve que en 23 pacientes con obstruccién
extrahepatica portal, subsiguiente al sindrome de
Banti, y que sobrevivieron a la realizacion de una
derivacion, bien porto-cava, bien espleno-renal, hubo
una muerte en el periodo comprendido entre 1945 a
1952, inclusive (cuadro IV), La muerte en este caso
sobrevino a los cuatro anos de haberle realizado un
shunt espleno-renal, sin que el fallecimiento hubiera
tenido relacién alguna con la hipertensién portal, ya
que aquél se presenté como resultado de una hemo-
rragia cerebral. En el grupo de pacientes con obs-
truceién intrahepatica portal derivada de cirrosis
del higado, hubo 54 enfermos que sobrevivieron a la

derivacion espleno-renal o porto-cava. En este e
po murieron siete (13 por 100) de diversas cayss:
cuatro, por fallo del higado, a los 8, 20, 23 y 43 g
ses, respectivamente, después de realizada la inten
vencion; una, de fallo cardiaco, a los cineo meses i
la intervencion, y otra, de hemorragia cerebral, 1§
meses después. Un paciente sucumbid de hemons.
gia masiva a los 12 meses de haberle practicado i
derivacion espleno-renal,

En resumen, hay 77 pacientes que han sobrev
vido a las derivaciones porto-cavas, ocho de ells
murieron (10,7 por 100) y el resto, 69 (90 por 100
aun viven, y la mayoria en buen estado de salu
(cuadro V), Estos resultados son un gran progres
en el indice de la mortalidad sobre otros grups
analogos de enfermos observados durante up petie
do del mismo ntimero de afios; en efecto, SHUL
mostrd que en nuestro Hospital el indice de mori
lidad en pacientes con sindrome de Banti oscils.b_a
entre el 10 y el 30 por 100 y en pacientes con
rrosis hepatica ese indice de mortalidad estaba cor
prendido en el 50 y el 80 por 100 en periodos &
uno a cinco afnos.

CUADRO V

RESULTADOS FINALES DE LAS DERIVACIONES

CON VARICES ESOFAGICAS HEMORRAGICAS

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

DE LAS VENAS PORTA Y CAVA EN 90 PACIENTES

R
Muertes Probabilids]
Niimero por derivaciones Total de SUP“"‘:’JE%
Tipo de obstruccion de Muertes posteriores de Propores
en el lecho portal pacientes postoperatorias tardias supervivencias los Cﬂ”d
(*) (**) no opera
Extrahepéaticas (sin- @
drome de Banti) ... 24 3 1 92 9 70 %
27 %) 4 %) 4,3 %)
Intrahepdticas (eirro-
sis hepética) ..., . 66 12 7 71 % 20 %
(73 %) (18 %) (13 %)
._-—-—"'"""
o sea ®

(*) Hubo solamente 3 fallecimientos postoperatorios en las tltimas 60 desviaciones puestas en practica,

porcentaje de mortalidad de un 5 por 100,

(**) Tres de estos falleclmientos no tenfan relacién alguna con las varices esofédgicas ni con la cirrosis hephticd




CONCLUSIONES.

1, La hemorragia por varices 'esofégicas es cau-
mfrecuente de muerte en lo._sa pacientes con cirrosis
hepatica ¥ sind.mmc- de Banti que no han sido some-
tidos & tratamiento. ; .

9 Para esta ‘clase de pacmn_tes se recomienda
como el mejor método de urgencia para contener I}a
pemorragia intensa, e'uando ésta no cesa esponta-
peamente, €l taponamiento cardio-esofagico valién-
dose de un tubo lntragnstr'lco en forma de balén, su-
plementéndolo inmef_jmtamonte copn la sutura trans-
esofagica de las varices.

3. Bl paso de la sangre venosa portal en los pa-
cientes afectos de varices esofaglca_s con hemorra-
gia, mediante la practica de una d}"l‘l\’:it?lon espleno-
renal 0 portocava directa, se considera como el me-
jor y mis decisivo metodo de tratamiento.

4 Bp la mayoria de los pacientes el procedi-
miento preferible es la esplenectomia con anasto-

NOVEDADES TERAPEUTICAS

285

mosis espleno-renal término-lateral, puesto que en-
trafia menos peligro que la derivacién portocava,
sobre todo en enfermos con higado gravemente afec-
tado. Igualmente se recomienda para aquellos pa-
cientes con sindrome de Banti, en razon de la difi-
cultad para exponer en ellos la vena porta, debido
a la transformacién cavernomatosa en el ligamento
gastro-hepatico.

5. Para el tratamiento de la ascitis que no va
acompanada de otra afeccién, no se recomienda la
derivaeion porto-cava; esta intervencion debe reser-
varse para tratar las varices esofigicas que san-
gran,

6. Un cirujano no debe practicar la esplenecto-
mia sola en los pacientes con varices esofdgicas con
hemorragia, a menos que esté preparado para ha-
ccr la anastomosis espleno-renal en la misma ope-
racién, ya que ésta puede ser la Gnica oportunidad
para practicar una derivacion satisfactoria, espe-
cialmente en pacientes con sindrome de Banti,

NOVEDADES TERAPEUTICAS

Profilaxis con antibiéticos de la insuficiencia car-
diaca congestiva.—Las infecciones se presentan ac-
tualmente no como epidemias extensas, sino como
afecciones intercurrentes en el curso de enfermeda-
des cronicas y muy frecuentemente son la causa in-
mediata de la muerte., En el caso de las cardiopa-
tias, una infeccion sobrevenida en cualquier momen-
to, especialmente si se localiza en el aparato respira-
torio, supone un aumento de los requerimientos para
el miocardio, McVAY, SPRUNT y STERN (Awm, J. Méd.
S¢i., 226, 491, 1953) sostienen que estd justificado
un tratamiento profilactico con antibioticos en los
casos de cardiopatia con tendencia a la descompen-
Bai;ién. Los autores citados han tratado durante
veinte meses a 149 casos de insuficiencia cardiaca
tronica, mediante la administracién de 250 mg. de
aureomicina, una hora antes del desayuno, y otros
25[! mg, dos horas después de la cena. El tratamien-
to indicado se realizé en 73 de los enfermos, en tan-
' que el resto era tratado con capsulas similares,
que contenian un placebo. La frecuencia de infeccio-
s respiratorias fué mucho menor en el grupo que
recibio el antibiotico y los enfermos asi tratados se
:;‘g‘-‘:n%‘?han subjetivamente mejor que el grupo tes-
On'g'inﬁ mtratamwnto coqtmuad_o con aureomicina

; uy escasas manifestaciones desagradables

5 p o : 2
Slete cagog de nauseas y vomitos y seis de diarrea).

. :!lzleﬂcacin. de Ja isoniacida en la esquizofrenia.—En
niacir:o del tratamiento d{-‘l‘la tuberculosis con iso-
ot de 8? ha senalado ocasionalmente la presenta-
biog Vis'?s ntomas mentaleg como irritabilidad, deli-
‘:*istol 0 coloreada, alucinaciones, ete, También se
distinto (EU@ enfermos que presentaban depresién o
tubepoyy rastornos psiquicos, simultineamente a su
0818, mejoraban de su estado mental y en
u?m:n se ha comentado el trabajo de SALZER
(4.4, 4. Arch. Newr, Psych., 70, 217, 1953)

sobre el empleo de la isoniacida en los estados de
ansicdad v depresion. BENNETT, COHEN y STARER
(A, M, A. Arch. Neur.. Psych., 71, 54, 1954) han
ensayado la citada droga en esquizofrénicos. Du-
rante noventa dias han tratado a 30 enfermos y
otros 30 pacientes recibian simultdneamente un pla-
cebo, Las dosis utilizadas fueron 50 y 100 mg., tres
veces al dia. Los estudios clinicos, de laboratorio y
psiquidtricos, asi como las pruebas psicoldgicas, no
experimentaron ninguna alteracion significativa du-
rante la teérapéutica.

Tratamiento con cortisona del mixedema pretibial.
El mixedema pretibial se considera como una rara
complicacién del hipertircidismo. Sin embargo, al-
gunos autores lo han senalado hasta en un 3 por
100 de los hivertiroideos. Su patogenia es aliin muy
oscura, pensando algunos en una cierta insensibili-
dad de los tejidos pretibiales a la hormona tiroidea,
en tanto que otros admiten una accion directa, como
en el caso del exoftalmo v de la hormona tirotropa
hipofisaria. INCH y ROLLAND (Lancet, 1, 1.239, 1953)
desceriben tres de tales casos, en dos de los cuales co-
existia una oftalmoplejia exoftalmica y dedos en pa-
lillo de tambor. Teniendo en cuenta la ineficacia de
todos los tratamientos propuestos para combatir el
mixedema pretibial, han tratado a sus enfermos con
cortisona intramuseular y con infiltraciones locales
de 25 mg. de cortisona en la region pretibial. Los
efectos fueron brillantes, pero muy pasajeros, de tal
modo que la supresion de la terapéutica hace retro-
ceder la lesién a su aspecto primitivo; la inyeccién
retroocular de cortisona fué incapaz de modificar el
exoftalmos en los dos casos tratados.

Acecion antianémica de la cloro-fenotiazina,.—Es-
tudiando la acecién inhibidora de los vémitos por
apomorfina en los animales, COURVOISIER y cols, des-
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