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INTRODUCCION.

Desde hace infinidad de afios el tratamiento de ciertas mani-
festaciones de la Hipertensidn Portal, parecia un problema que ja--
més tendria solucidn. Los grabados y escritos de épocas antiguas, =
atestiguan las dificultades que confrontaban los gue en ese entonces
ejercian 1la Medicina, para aliviar a estos pacientes. La preocupa--
cidn para encontrar nuevos tratamientos para estos enfermos se empie
za a notar en los Gltimos afios del siglo pasado en que un grupo de
hombres de ¢iencia, encauzaron en el aspecto guirirgico, el ataque
de ciertos sintomas de esta enfermedad. Esta era se inicia con Eck,
quien sugirid en 1877, que la derivacidn porto cava era factible en
el ser humano.- Talma en 1898 y Drummond y Morrison en 1896, intro-
dujeron la omentopexia, técnica destinada a mejorar la circulacidn
complementaria,

En los dltimos 20 afios el tratamiento quirGrgico de esta -
afeccidn ha tomado gran interés, llegéndose a la conclusidn que pa-
recen mucho més razonables los procedimientos encaminados a reducir
la Hipertensidn Portal, por accidn directa sobre la vena porta o -
sus tributarias. -

El presente Trabajo tiene por objeto exponer en forma resumi
da los adelantos que hasta hoy, a fuerza de errores y sacrificios -
de vidas, se han obtenido en el tratamiento quirirgico de la Hiper-
tensibén Portal y de los resultados, que en nuestro medio se han lo=-

grado aplicando estos conocimientos.-
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La experiencia entre nosotros, es poca hasta la fecha? pero
aln asi ya se vislumbra una era de promesas en el tratamiento opersg
torio de e=zta enfermedad.-

Gran parte de nuestro pueblo con un nivel de vida muy bajo,
ignorante, mal alimentado, al gue se le agrega el vicio del alcohol,
crea un terreno ampliamente propicio para el desarrollo de la Cirro
sis Hep&tica, cuya consecuencia es la Hipertensidn Portal, con su =
consiguiente formacidn de vérices esof’agicas, las que por sus con-
tinuos y profusos sangramientos, conducen a una répida muerte.

Siendo gue en la mayoria de los casos expuestos, el origen de
la Hipertensidn ha sido intrahepético y en este grupo causados por -
Cirrosis Portal, nos detendremos en esta Ultima afeccidn, haciendo
algunas consideraciones. Adelantaremos que es en este grupo en donde
se han aplicado los Ultimos adelantos guirGrgicos, haciendo deriva-
ciones venosas porta cavas y espleno renales para su tratamiento.-

Este tipo de intervenciones, gque hasta cierto punto es una
aventura quirtrgica, se han llevado a cabo en el Hospital Rosales -
que, graclas a la continua experiencia de los cirujanos y al inne=--
gable perfeccionamiento de la anestesia, han logrado rescatar a in-
dividuos irremediablemente condenados a una muerte prematura.

Dada a la extrema delicadeza de la operacidn, a la especiali-
zacidn quirirgica que se requiere, a la necesidad de ayudantes bien
entrenados, a una anestesia bien conducida y a los importantisimos
cuidados post-operatorios, seria de desear que en nuestro Hospital
Rosales se formara un equipo quirtrgico que ejecutara en perfecta -
armonia este tipo de intervenciones. Los magn{ficos resultados se -

a o
verian con el tiempo,



Antes de pasar al desarrollo del tema, hemos de declarar que
los conceptos vertidos en este Trabajo, asi{ como la clasificacidn y
el tratamiento, se han tomado de diferentes publicaciones médicas -

que estardn anotadas en la Bibliografia.-
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ALGO DE HISTORIA EN EL DESARROLLO DE LOS METODOS MODERNOS ...

La evolucidn histdrica del moderno tratamiento operatorio de
la Hipertensidén Portal se inicia con Eck, quien sugiridé en 1877 que
la anastomosis porta cava aplicado a los seres humanos, podria pro=-
veer un adecuado tratamiento para la correccidén de la estasis por--
tal., De los tres perros de Eck, uno sobrevivid a la operacibn, pero
desafortunadamente se escapd, asi{ es que no se logrd una prueba tan
gible de lo gue se habfa logrado.

En los afios que siguieron inmediatamente a esta experiencia,
otros trabajadores hicieron sobrevivir a los perros operados, pro=-
bando asi, que la anastomosis porta cava era posible en losg animales.

En 1903, Vidal tuvo la distincidn de ser el primer cirujano
que hizo la operacibdn en un ser humano wJe sobrevivid éuatro meses.
De Martel en 1910 y Rosenstein en 1912 verificaron cada uno una anag
tomosis porta cava létero lateral, con la esperanza de que alguha =
cantidad de sangre siguiera pasando al higado. En 1928, Mac Indoe -
reiterd que esta técnica lédtero lateral, es decir, sin ligar el ex-
tremo hepdtico de la vena porta, serfa el mlds adecuado tratamiento
para la hipertensidn portal. Mientras tanto, otras operaciones meno-
res de derivacidn fueron llevadas a cabo, pero ningfn trabajo de sig
nificacidén préctica fué hecho. Sin embargo, en 1945 Blakemore y Lord
trabajando en la Clinica de Whipple y siguiendo los trabajos que --
Rousselot habia hecho durante los afios precedentes, publicaron las
primeras series de las anastomosis venosas sistémicas y demostraron
que el método era practicable en el hombre. Ellos unieron la vena -
esplénica y la vena renal en forma término terminal 6 bien la vena

porta a la vena cava término lateralmente usando el tubo de Blakemo
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re Lord. Pronto siguié el método de anastomosar los vasos por medio
de sutura, como habfa sido desarrollado por Blalock, Linton y cola-
boradores (1947 - 1949), demostraron gue no era necesario en la ma-
yoria de los casos sacrificar el rifdn izquierdo y practicaron la
anastomosis espleno renal también por el método término lateral. -
Welch (1947), introdujo la pinza de Tom Smith para aislar solamente
un pequefio segmento de la vena cava inferior, para construir la --
anastomosis sin prisa, permitiendo que la sangre fluya en el resto
del canal venoso.

En estas operaciones, el cirujano no afirma que est& en con-
diciones de detener una enfermedad progresiva del higado. Trata so=-
lamente de descomprimir el arbol portal y asf{ prevenir la hemorragis
o eliminar la ascitis. El éxito fué alcanzado solamente cuando el hi
gado podia sostenerse a la supresidn de su sangre portal.

Una alternativa aproximada fué desarrollada para protejer es-
te problema, dirigido solamente a detener la hemorragia por la elimi
nacidén del segmento sangrante,

Craford y Frenckner en 1939 inyectaron las venas del esdfago
a través de un esofagoscopio. En 1947 Phemister y Humphreys quita=-
ron el extremo inferior del esdfago y el extremo proximal del estd=
mago. Tanner (1950), modificd este Ultimo procedimiento transeccio-
nando el estdomago inmediatamente debajo del cardias a través del ab
domen, después de aislar el extremo cardiaco del estdmago de las ma
yores conexiones vasculares posibles.

Una completa lista de las operaciones llevadas thabo en 1947
fué deda a conocer por Baronofsky, quien con Wangesteen abogaron por

una reseccidn glstrica extensa, para reducir la acidez géstrica y
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por lo tanto prevenir las erosiones,

Ultimamente, Rienhoff en 1951 introdujo la operacibdn de la -
ligadura arterial hepdtica, como un método alternativo de liberar
la congestidn portal.

Esta breve historia queda incompleta si no mencionamos a =-=-
Talma y Drummond y Morrison, quienes abordaron el problema del tra-
tamiento de la hipertensidén portal, ideindose una técnica destinada
a me jorar la circulacidn complementaria., Talma en 1898 y Drummond y
Morrison en 1896, introdujeron la omentopexia, procedimiento quirhr

gico aque atin lleva su nombre, Talma Morrison.

Las alteraciones de la dinémica de la circulacidn portal son
de gran interés clinico por ser un sintoma constante de la cirrosis
hepé&tica e influir en gran manera en el curso de la enfermedad. La
obstruccidn portal extrahepética, independientemente de la cirrosis,
es tambiéh importante por sus efectos sobre el higado y el bazo, as{
como por la fragilidad de la circulacidn complementaria.

La circulacidn portal, un sistema cerrado desprovisto de vAal=-
vulas entre dos lechos capilares, suple al higado eproximadamente de
los 3/4 de su sangre y 2/3 de su oxigeno. La vena esplénica contribu -
ye mds o menos un 30% de el torrente sangufneo portal.,

El higado tiene una gran reserva funcional en su sistema vas
cular. La circulacidn en un 1ébulo o en muchos ldébulos puede ser --
inactiva, parcialmente inactiva o completamente activa en tTempo va
rio. A un mismo tiempo, 75% del hfgado estéd inactivo a menos que -
sea exitado,

La concepcidn original de Banti de gque la hipertensidn portal
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mpezaba en el bazo y era seguida secundariamente por cirrosis del
1igado, retardd la aceptacidn de nuestro conocimientoque los pacien
tes pueden tener hipertensidn portal con higado normal, como vere--
mos al hablar sobre la clasificacidn.

Situacidn secundaria a una condicidn de hipertensidn portal
seria la formacidn de vdrices esofégicas. La vida del paciente esté
en peligro debido a las hemorragias desvastadoras provocadas por esg
tas varices. El problema quirufgico es el control de estas hemorra-
gias ya sea antes de que se produzcan, en el momento de la hemorrg-
gia o bien cuando ésta ya ha sido controlada.

Sin embargo, ha sido demostrado que la vida es compatible -
con una patologia avanzada del higado alin con obstruccidn del sis-
tema portal, con tal que las manifestaciones hemorrigicas de la en=-

fermedad puedan ser rectificadas.-
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(1) TIPOS Y CAUSAS DE IA HIPERTENSION Y OBSTRUCCIONES PORTALES

La hipertensidn o la obstruccidn de la circulacidn portal se

clasifican

de la manera siguiente:

A.- Prehepaticas o Suprshepaticass

1) Trombosis de las venas supraehepéticas (Sindrome de -~
Chiari)
2) Estasis de la sangre en las venas suprahepdticas por
pericarditis constrictiva o insuficiencia tricGspides
Intrahepdticas:
1) Cirrosis portal
2) Degeneracidn adiposa sin cirrosis
3) 8ifilis
4) Bsquistosomiasis.
Post hepédticas o Infrshepdticas:
1) Congénitas:
a) Cavernizacidn de la vena porta
b) Estenosis cong’enita de la vena porta
c) Hipoplasia congénita de la vena porta con = - - -
vena umbilical pe rmeable (Enfermedad de Cruveilhier
Baumgarten. )
d) Fistula arteriovenosa post hepdtica.
2) Adquiridas:
a) Infecciosas:
a’) Piliflebitis
b’) Embolia Séptica
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¢’) Compresidn por abcesos con o sin flebitis se--
cundaria.

d°) Estenosis inflamatorias,

b) Traumdticas:

a’) Lesiones de la vena porta o sus ramas, inclu-
yendo accidentes quirurgicos.

b’) Lesiones de los tejidos u drganos vecinos que
determinen compresiédn de la vena porta o sus -
ramas.,

3) Tumoraless
a) Compresidén por tumores malignos
b) Compresidn por tumores benignos
¢) Compresidén por quistes
d) Por tuberculosis mesentérica.
4) Discrasias hemdticass
a) Policlitemia verdadera
b) Trombocitemia
¢) Leucemia.,

La obstruccidén de la vena porta o de una de sus tributarias
por debajo del higado recibe comlnmente el nombre de bloqueo portal
extrahepdtico, Otros términos que se associan a esta denominacidn --
son los de ‘Sindrome de Banti y Esplenomegalia Congestiva., El concep
to original de la Enfermedad de Bantl, que se atribuybd a una esple=-
nomegalia idiopatica con anemia leucopenia, hemorragias y cirrosis
hepética terminal, ha sido totalmente descartado en la actualidad,
El término de Sindrome de Banti aplicado a la hipertensidn portal
por bloqueo extrahepdtico sin cirrosis hepatica, pero con esplenome

galia y hemorragias esoffgicas, todavia se conserva en la literatu=-
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ra, aunque deberia también ser suprimido porgue se confunde con el
de la Enfermedad que ya no es aceptada como entidad distinta,

Bl término de Esplenomegalia Congestiva propuesto por Larra-
bee, es mejor, ya que subraya uno de los datos mas importantes, la
esplenomegalia, y sefiala que se debe a uns alteracidn de su retorno
venoso, La congestidén venosa del bazo aparece en la variedad intra-
hepdtica de la hipertensidn portal (cirrosis), y también en la va-=-
riedad prehepdtica (Enfermedad de Chiari). Asi pues, el término de
Esplenomegalia Congestiva no puede gplicarse en propiedad a uno de
estos subgrupos,

Hecha la anterior aclaracidn, hay que puntualizar gue el lu-
gar exacto de la obstruccidn es de gran importancia terapéutica, y
de é1 dependen también el desarrollo de la circulacibn colateral y
los peligros que ello representa,

Qtras clasificaciones de importancia se refieren al hecho de
si la obstruccidén es: 1) Completa; 2) Parcialj;o bien si es: 1) Agu-
da, 6 29 Crénica.- Evidentemente las caracteristicas de la obstruc-
cibn dependen del lugar y de la naturaleza de la causa que la produ
ce, Asi, una\obst;uccién completa debe estar situada en el tronco de
la porta o en todas sus ramas a la vez.- As{ mismo una obstruccidn
aguda es fdcil que sea completa por dos razones:

lagijna oclusidn aguda por ejemplo, por un trombo, tiene ten

dencia a obstruir totalmente la luz del vaso, mientras
gque un proceso de desarrollo lento permite la recanalizg
cibn.

2a,) Una oclusidh lenta permitiria el desarrollo de colatera=

les, -
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Las enfermedades difusas del higado son la causa més comin -
de hipertensibn portai; Cerca del 30% de los cirrdticos presentan es
ta complicacidn. Aungue la cirrosis portal es el factor etioldgico -
més corriente, las otras formas de cirrosis (biliar, post hepética y

pigmentaria) pueden también sufrir esta complicacidn.-

IIT.

(2) PATOGENESIS DE LA HIPERTENSION PORTAL

La vena porta existe para llevar la sangre del estdmago, in-
testino, bazo y pancreas al higado. Una obstruccidn de este torrente
es necesariamente no fisioldgico cualquiera que sea la causa, Condu=
ce a un paro de la circulacibn en la vena porta, a una elevacidn de
la presidn venosa y a una congestidn de los drganos que drenan dentro
el 4rbol portal, particularmente el bazo. ILa reaccidn del organismo
3s intentar flanquear la obstruccidn llevéndose la sangre portal den-
tro del sistema circula torio general a través de los vasos comunican-
tes, En la formacidn de éstos canales de desague se desarrollan en el
extremo cardiasco del estbmago y en la parte inferior del esbéfago, ma=
sas de venas varicosas gue pueden ocasionar hemorragias desvastadoras
Este mecanismo se vuelve de repente una seria amenaza para la vida.

(Ver diagrama en pégina siguiente.)

Esto, brevemente expuesto, es la condicidn que se ha conocido
como hipertensidn portal. No es una enfermedad sino un estado, comin-

mente causado por una cirrosis hepitica,

o
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Vena cava Sup.
Vena Acigos

Vena Hemiazygos
Vena Coronaria
Vena Géstrica
Vasos Breves
Plexo Varicoso Pe

riesoféagico.

Ocasionalmente se observa hipertensidn portal en las grandes
esplenomegalias, en las cuales la arteria esplénica es de excesivo ta
mafio, es debido a la gran afluencia sanguinea via arteria esplénica.
Puesto que no hay obstruccidén para la salida de este flujo (bloqueo
portal), y ademls no hay estasis ni formacidn de vérices esofdgicas,
en tales ppcientes la esplenectomia corrige esta hipertensidn portal.

El aneurisma arterio venoso congénito de los vasos del pedi-
culo del bazo es el ejemplocléasico de hipertensidn venosa portal co-
mo resultado del aumento de la afluencia de sangre. Sin embargo, pre
siones venosas portales elevadas han gido reportadas en pacientes -
con anemia esplénica primaria, enfermedad de Gaucher o Sarcoidosis.,

No siempre la formacibn de varices esofédgicas sigue invaria-
blemente a una condicidn de severa hipertensidn portal. Hay algunos

casos bien documentados de ligadura y seccidn de la vena porta sin -
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serios efectos agparentes inmediatos o retardados. Se tienen historias
de cirrdticos de largs duracidn sin que hayan padecido hemorragia gag
trointestinal y sin evidencia de varices esofagicas- durante su vida
> a la necropsia. La cuestidn de la presencia de derivaciones porta
cavas preexistentes, ha contribuido a explicar la ausencia de varices
esofdgicas en estos pacientes.

Recientemente en apoyo de esta hipdtesis, las derivaciones -
porta cavas preexistentes fueron demostradas por Madden y Love, en 4
de 8 especies humanas sin seleccionar (50%), después de la inyeccidn
de 1liquido latex coloreado en el sistema portal. Las venas que forma-
ron las derivaciones porta cavas directas eran de gran calibre en 2
de los 4 sujetos (3 mm. y 4 mm. respectivamente.)

Una informacidn adelantada por medio de venografia portal, de
la existencia o ausencia de estag derivaciones de buen tamafio porta
cavas preformadas, es un dato de mucha importancia en un paciente ci-
rrotico.

Se han encontrado pacientes ocasionales con esplenomegalia y
hemorragias de vérices esofagicas que no tienen evidencia clfinica ni
de laboratorio de enfermedad hepitica. En éstos, la hipertensidn por
tal (sin evidencia de obstruccidn portal extrahepética), la gléndula
hepética era frecuentemente mis firme y contenia més tejido fibroso
que el normal, aunque no tenia ndédulos regenerativos u otro criterio
necesario para su diagndéstico de cirrosis. Las condiciones de estos
pacientes probablemente representan tipos raros de obstruccidn portal
intrahepitica, =

En la cirrosis las ramas de las venas suprahepéticas, que no
estén rodeadas de gran cantidad de tejido conjuntivo, son comprimidas

por los nbédulos de regeneracidn. Cuanto mayores y mas abundantes son
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los ndédulos, mayor la compresidén (1). Ademds, la arteria hepdtica con
tribuye en mayor medida a la formacidn de tabiques conjuntivos que la
vena porta, posiblemente a causa de la resistgncia que ofrece el teji
do conjuntivo y porjue se hacen mas extensas las comunicaciones pre-
sinusoldales entre las ramas de la vena porta y de la arteria hepéti-
ca, lo que aumenta aun més la presidn venosa. (2) Por Gltimo al apare
cer los tabiques se crean anastomosis extraparenquimatosas entre la
vena porta y las ramas de las venas suprahepéticas, que desvian la -
sangre del parenquima (3). El primero y el segundo fendmeno producen
hipertensidn portal, probablemente en mayor grado el primero; el ter
cero no la alivia, porgue las venas suprahepdticas experimentan com-
presidn més alld de las anastomosis venosas portohepdticas. La pre--
sidn de la vena porta puede elevarse por otros factores, como fibro-
sis centrolobulillar o alteracidn del riego sanguineo sinusoidal, lo
que ocurre, por ejemplo en la degeneracidédn adiposa sin cirrosis. Las
ramificaciones de la vena porta pueden tambidn obstruirse en la es--
quistosomiasis o la sifilis.

La hipertensidon portal intrahepdtica es la més frecuente, =--
pues se observa en aproximadamente 90% de los pacientes que exigen
tratamiento; suele aparecer en personas maduras o de edad avanzada -
con funcionamiento hepético alterado.

Los pacientes con bloqueo portal no dotados con derivaciones
porta cavas preexistentes, para descompresion del sistema portal de-
penden del desarrollo de circulacidn colatersal entre los puntos de
comunicacidn del sistema portal y sistémico venoso,

Las venas hemorroidales, para umbilicales, retroperitoneales

diafragméticas y coronario esofégicas, participan en el desarrollo de



15,
estos circuitos colaterales, Las més importantes de todas es el co=-
ronario esofédgico, Estas venas estén en la submucosa y teniendo un
débil soporte, la presidén de retroceso rapidamente las dilata y la
varicositis se desarrolla,

Estos sistemas venosos colaterales son ineficientes para ba-
jar la presibn en el sistema portal. El torrente sanguineo de retro-
ceso en lag tributarias portales llega a la zona colateral y ganag =--
acceso al sistema venoso por veniculas pejguefias y tortuosas gue cong
tituyen una barrera de alta resistencia al torrente sanguineo.

Medidas directas de la velocidad del torrente se han hecho en
la vena esplénica y en la vena porta de sujetos normales y en pacien-
tes con bloqueo portal; en éstos Ultimos antes y después de derivacio
nes porta cavas., Se empled una pequefia cantidad de sodio radioactivo
dentro de un radiculo distal de la vena y la observacidn de la veloci
dad con que el extremo de este material atravieza una longitud dada
(7.5 cms.), de la vena en cuestidén. El paso del sodio radioactivo es
registrada electronicamente por medio de un aparato especial. Se ha
demostrado que la velocidad del flujo es una vena porta normal es coO
mo de 10 cms., por segundo. En los pacientes cirrdticos con hiperten-
sibén portal, la velocidad se reduce a 4.1 cm. por segundo., Indica,
pues, claramente un grado severo de estasis portal,

Es importante sefilalar que la presibn portal en un higado nor
mal sube 1 mm. de mercurio por cada 40 mm. de presidn arterial. En
el higado cirrdtico el aumento es de 1 mm. de mercurio por cada 5 mm,

de subifa en la presidn arterial.,
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3) SECUELAS DE LA HIPERTENSION PORTAL

Las principales secuelas de la hipertensidn portal son esple
nomegalia con hiperesplenismo y aumento de la circulacidn colateral
con aparicidn de vérices esofégicas y ascitis,

La congestidn del bazo ocasiona aumento de volumen y fibrosis
progresiva del érgano (esplenomegalia fibrocongestiva), con aumento
de la actividad funcional (hiperesplenismo)o Esto se manifiesta clfni
camente en anemia, leucopenia o trombocitopenia, debidas al incremen-
;0 de la destruccidn de elementos figurados de la sangre en el bagzo
o a una accidn humoral del bazo sobre la médula dsea., Aungue la le-~
sibén esplénica en la cirrosis puede deberse en parte a dafio del bazo
paralelo al hepdtico, las pruebas actuales apoyan como causa princi=
pal el efecto mecédnico de la hipertensidn portal,

En orden decreciente de importancia clinica, la formacidn de
ramas colaterales entre la vena porta y la circulacidn general ocu=-=
rre en estos sitioss venas esofiagicas, venas hemorroidales y venas
anteriores y posteriores de la pared abdominal. En la porcidn infe--
rior del eséfago se forman comunicaéiones entre las venas géstriqas
y esplénica, y las venas &dcigos ¥y Hemiécigoso Estas vérices esofagi-
cas y su prolongacidn dentro del cardias puedenromperse ocasionando-
hemorrégia grave, a menudo mortal,~- Para jue se rompan estas venas dai
latadas se necesita la digestidn péptica por el jugo glstrico, afiadi-
da a la alteracidn mecénica. La dilatacidn de las venas hemorroidales
produce hemorroides. Las venas de la pared abdominal anterior se di-
latan sobre todo alrededor del ombligo, a consecuencia de la comupi—
cacién entre 1la zona espiénica y las venas umbilical y paraumbilica-

les. Este signo que se aprecia mejor en fotografia con rayos infra--
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rojos, suele manifester hipertensidn portal. En la pared abdomina;
posterior se forman vasog colaterales alrededor de rifiones y bazo.

Antes se consideraba yue la ascitis dependia principalmente
de la hipertensidn portal. Hoy se sabe que el aumento de la presibn
venosa es s6lo uno de los facfores 4que intervienen en la produccidbn
de ascitis,

A pesar de la hipertensidn portal comprobada por medicidn di
recta, no siempre aparece ascitis en los pacientes que sufren obstruc
cidn de la vena porta, esplenomegalia congestiva y vérices esofdgicas.
En el perro-la ligadura de la cava inferior y de la porta ocasiona -
hipertensidn portal, pero sdlo aparece ascitis cuando se provoca hi-
poproteinemia. En cambio, si se ocluye la porcibn tordcica de la ve~
na cava inferior por arriba de la desembocadura de las venas supra=-
hepdticas, aparece ascitis.- Por consiguiente la ascitis no es conse
cuencia directa de la hipertensidn portal, ni constituye indicacidn

para descompresidn quirlrgica de la vena porta.

IIT.

(4) NOCIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE BLOQUEQ

PORTALS.,

El diagﬁéstico de la hipertensibén portal y la localizacidn -
del bloqueo puede ser usualmente determinado siguiendo una cuidadoss
historia y un examen clinico, que incluye los siguientes estudios:
examen de sangre con recuento de plaquetas, estudio de 1la méduls --
6sea?_pruebas de funcionamiento hepético, esofagograma y si es nece-
sario, una esofagoscopia para investigar vérices. La venografia es--

plénica, la venografias portal y la biopsia del higado, se hacen cuan



do se llega la ocasidn, pero son necesarias para un diagnéstico dife
rencial,
El diagnbéstico a veces no es sencillo, la hemorragia por vé
o 2 o ° o - 4 o
rices esofagicas puede ser el primer signo y a veces el Unico de la
cirrosis. En ocasiones es dificilisimo evidenciar otros sintomas de
lesidn hepética.

El diagnbéstico diferencial es conocido:

Blogueo Intrahepético Bloqueo Extrahepético
(Cirrosis?
Varices esoffgicas  Presentes Presentes
Esplenomegalia " (a veces minima) "

Trombocitopenia (muchas veces minima)

Leucopenia (muchas veces minima)

Ictericia " (cominmente presente) Zraramente preie%
\scitis L (puede estar presente) (raramente presz?
Funcidn Hepética Dafiads No dafiada. °e

IV, =

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS DE DIAGNOSTICO

PRESION PORTAL

La medida directa de la presidn portal es esencial para re--
solver el problema en estos pacientes. Estas presiones varian segﬁn
la técnica usada para su medicidén y ello explica la gran variabili--
dad de cifras que se encuentran en la literatura. Hay que estar de -
acuerdo con Taylor y Egbert de que dicha técnica debe ser estandari-
zada para evitar errores y confusiones, gue al tratarse de una pre--
sidn venosa de cifras bajas, la variacidn minima en el procedimiento

técnico, puede repercutir en una variacidn muy amplia de resultados.
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E1l método consiste en introducir una aguja en una tributaria
de la porta, una de las venas del omento gastrocdélico o en una vena
mesentérica (se puede verificar en el momento operatorio previc a le
inyeccidn de substancia opaca para hacer una venograffa portal). El
calibre de la aguja debe ser de 18 & un 20 por lo menos, puss de ser
més pequefia podria interferir con la transmisidn libre de presiones.
Las estructuras que rodean la vena no deben ser estiradas ni puestas
en tensidn para evitar el bloqueo de la circulacidn venosa, La aguja
estéd unida a un manbmetro y a una jeringa de Luer llena de solucidn
fisiolégica saliha. Se inyecta un poco de solucibén en la vena y se -
aplica a continuacidn el mandémetro.

La presidn normal en la porta es de 80 a 100 mm. de agua Se=-
gin Blakemore y Lord, considerando como anormales, presiones por enci
ma de 100 mm, Otros autores consideran que valores hasta de 200 mm.
son normales, Taylor y Egbert consideran, que si la presidn se toma en
una de las venas del omento gastrocdlico que estd muy por encima de
la vena esplénica, la distancia vertical entre las dos venas debe ser
afladida a la cifra leida en el mandmetro, dando como valores normales
cifras entre 250 -550 mm. y en algln caso de més de 600 mm,

Si se aceptan las cifras de Taylor y Egbert hay gran dificul-
tad en separar los limites superiores de los 1limites inferiores hiper
tensivosg, 1o cual junto con el hecho de que la presidn de la vena he-
morroidal es todavia mayor y no sangra casi nunca, hace pensar en que
ademés de la hipertensién hay otros factores patogénicos, entre los
cuales se halla quizé la existencia de un defecto congénito del plexo
venoso esofégico,

Estudics posteriores han demostrado que la presidédn de la vena
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porta puede estimarse en el hombre, sin recurrir a la laparotomia, =~
determinando la presidén en una sonda introducida en una vena suprahe
pdtica. Un obstdculo de la circulacidn por arriba, por debajo o en
el interior del higado, puede elevar la presidn de la vena porta a
més de 300 mm. de agua.

La evaluacidn preoperatoria de la presidn portal es una gran
contribucidn d estudio clinico del paciente.

VENOGRAFIA ESPIENICA,

La visualizacidén de la vena esplénica puede ser de gran uti-
lidad para el cirujano, en cuanto a la decisidn quirﬁrgica gque tiene
que tomar. Se puede hacer algunos dias antes de la operacidn o bien,
como lo estén implantando algunos modernos hospitales, instantes an-
tes de la intervencidn, estando ya dormido el paciente,

La inyeccidn de 25 = 30 c.c. de Diodone al 70% directamente
en el bazo es hecha lo més rapidamente posible usando una jeringa de
50 c.c. y una aguja fina de puncidn lumbar. E1l punto de insercidn de
la aguja varia con el tamafio y posicibén del bazo. Algunas veces es -
sobre el abdomen y otras a travds de un espacio intercostael inferior,
El Anestesista "para" la respiracidn mientras es introducida la aguja
en el bazo y la sustancla opaca se inyecta en forma forzada. Una ra-
diografia es tomada en el preciso momento de terminar la inyeccidn y
otra piaca dos segundos més tarde. Esto naturalmente requiere una me-
sa de operaciones especial para tomar radiografiss repetidas en pocos
segundos.

Los -negativos se desarrollan mientras se desinfecta la pilel
y se colocan los campos. Si las radiografias obtenidas son satisfac-

torias y proveen una informacidn clars respecto a la naturaleza del
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drbol portal, la insicidn apropiada puede ser hecha con confianza, em
pezando por la parte abdominal.

Si la venograffa esplénica no puede ser hecha porque no hay -
bazo o es muy pequefio o mal situado, la operacibébn y por consiguiente
la incisidén de la parte abdominal se escbge segln los hallazgos clf-
nicos,

VENOGRAFIA PORTAL

Los venogramas portales se obtienen si la venografis espléni-
ca ha sido imposible o sl los venogramas no se consideran completamen
te satisfactorios. E1l método adoptado ha sido el més répido y el mas
fécil posible. El aparato consiste en una jeringa ordinaria de 50 c.c,
llevando adaptadores para el pulgar y los dedos que le dan més fi jeza
a la cual se afiade una aguja de suero No, 20. Be escoge una vena apro
piada del yeyuno, sosteniendo con la mano izquierda el asa yeyunal.-
"a aguja se inserta en el mesenterio a 1 ecm. del intestino y se intro
duce en la vena yeyunal., El cuerpo de la jeringe reposa en la palma
de la mano izquierda para darle mas estabilidad. Se inyectan 30 cc.
de Diodon répidamente y sin interrupcidn y se toma una placa radio--
gréfica en el momento mismo de terminar la inyecciédn y otra placa -
dos segundos después. Mientras se toman las exposiciones, las manos
del operador se protejen con protectores de plomo sostenidos por el
ayudante.

La puncién misma de la vena sirve también para tomar la pre-
sidn portal venosa. La vena se liga una vez utilizada.

Técnicamente el método es suave, estable, fécil, répido y muy
raramente hay trastornos por hematoma mesentérico. No se necesita di=-
secar una vena grande para insertar el tubo de polietileno en la vena

porta para la inyeccidén de la sustancia opaca, como fué hecho por -

l BIBLIDTECA CENTRAL ’
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Child y colzboradores en 195G,
vV,

TRATAMIEDNTO ., =

La comprensidn de los factores fisioldgicos responsables de
la hipertensidn portal, se vé claramente en la terapeltica actual.-
Las principales indicaciones para tratamiento son las vérices esofge
gicas ¥y 1a hemorragia de éstas. El tratamiento de las hemorragias de
las vérices dilatades del eséfago y del estbdbmago superior, es fisica
mente dificil. El sitio es el que hace el problema. Su constante -
irritacidn por el pasoc del alimento y de las bebidas aumenta la insi
dencia de ruptura. Siendo gque la enfermedad progresa lo seguro es =
gue la tensidn de las venas contin@a elevéndose,

Ademids de la inyeccidn, ligadura o extirpacidén de las vari-
ces y de los diversos procedimientos de urgencia como taponamiento,
pueden seflalarse tres caminos principaless
1.) Puede reducirse el lecho vascular portal por esplenectomia o gas

trectomia total. Estas operaciones disminuyen el vollmen de la
sangre portal yue se desvia directamente a las venas esofégicas
vy la esplenectomia corrige el hiperesplenismo, Sin embargo, en -
la cirrosis, como veremos mas adelante, el resultado ha sido po-
co satisfactorio y la hemorragia recidiva, -

2.) Puede descomprimirse el lecho portal creando nuevas ramas colate
rales, Lo que remeda el alivio espontéaneo ccnsecutivo a la forma=
cidén de colaterales enkre el epipldén y la pared abdominal. Para
este fin se han efectuado anastomosis quirfirgicas portoc cavas y
esplenc renales. Estas anastomosis disminuyen la hipertensibn -

portal, pero sblo estén indicadas cuando no hay ascitis o icteri
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1 volimen sanguineo que llega al sistema porta puede disminuir
se por ligadura de la arteria hepdtica. Se ha aconsejado esta me
dida a causa del papel que tendrfia el sumento de la circuliacidn
arterial y de la comunicacidn entre la arteria hepética y las ra
mas de la vena porta, en la etiologfa de 1la hipertensidn portal
por cirrcsis. El higado cirrdtico soporta la ligadura arterial
mejor que la gléndula normal, pero resulta imposible predecir el
resultadec y no se ha comprobado plenamente que este método redugz
ca la hipertensidn portal. Por otra parte, la intervencidn no eg
ta contraindicada en presencia de ascitis o ictericia y puede -
efectuarse con anestesia local, si el estado general del pacien-
te no permite emplear la asnestesia general.

Mencionaremos algunos procedimientos que se han usado en el
tratamiento quirQrgico de esta enfermedad. Algunos de éstos estén -
desechados por completo. Estos son:

1,) Inyeccidédn de agentes esclerosa tes.

La inyeccidn de substancias esclerosantes a través del --
esofagoscopio fué intentado primeramente por Frenkner y Craford de -
Estocolmo en 1939; fué introducido en EE,UU, por Moersch en 1940, -
Los vasos se visualizan y se inyectan con Morruato de Sodio & 5% -
tantas veces como se necesite, Esto ha sido hecho no sdlo como pro-
cedimiento electivo, sino también en casos de urgencia, logréndose a
veces parar la hemorragia. (Welt, 1944; Patterson, 1946). Muchos de
los casos publicados fueron seguidos durante poco tiempo o recayeron
prontamente.

2.) Ligadurae de las venas submucosas.

Crile ha efectuado la ligadura transesofédgica de las Ve~
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nas submucosas después de liberar el esdéfago quirirgicamente, Sus sig
te enfermos eran jbévenes y aparentemente padecian de bloqueo portal
extrahepdtico. Linton ha hecho 1la ligadura transesofagica y transgas-
trica de véarices a través de una toracotomia izquierda. Gray y White
sell proponen una terapeltica quirtrgica combinada que tiende a com=-
batir diversos factores que parecen precipitar las hemorragias. Los
procedimientos recomendados por estos autores son: a) Esplenecto’mia°
b) Desvascularizacidén de la parte baja del esdfago y del cardias.--
c) Vagotom{a bilateral, y d) Gastroenterostomia.- En caso de pacien=
te con pobre riesgo, esta cirugia extensa no ha sido aceptada por la
mayoria de los profesionales.

3.) Reseccidn de una area venosa.

Phemister y Humphreys efectuaron la resecciép del area =
hemorragica en dos casos en los que habfan fracasado otras terapelti
cas, Uno de estos enfermos volvid a sangrar y el otro fué seguido sd
lo durante 3 meses después de la intervendc dn. Su procedimiento con=
siste en la reseccidn del esdfago distal y de la ctpula gadtrica --
(plexo esof’agico y venas coronarias.) Es una reseccidn extensa con
grave riesgo operatorio, que debe reservarse para saquellos casos en
que han fallado otros procedimientos, especialmente los anastomdti--
COS8o,

4,) Ligadura de las venas coronarias del estémago?

La ligadura de las venas coronarias del estdmago desvia
gran parte de la sangre del plexo esof’agico dilatado y, por lo tan=-
to? reduce temporalmente su presidn. Se trata de un procedimiepto pg'
liativo, pues estos conductos se restablecen si se mantiene inalterg

da la hipertensidn portal.
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5.,) Técnicas destinadas a mejorar la circulacidn colateral.
Incluyen los procedimientos quirirgicos mas antiguos en

este aspecte, Iniciéndose con Talma y Drummond y Morrison, quienes -
introdujeron la omentopexia. Esta operaciédn tiene solamente un inte-
rés histdrico., Otros métodos més modernos y efectivos la han susti-
tufido totalmente, Cates publicd una éerie de enfermos en 1943, de los
que el 42% fallecid antes de ias dos semanas de habérseles practica-
do la omentopexia. Ademas de la elevada mortalidad, los resultados no
son satisfactorios.

6.) Produccidbn quirirgica de una mediastinitis posterior.

Para derivar la sangre de las venas submucosas hacia las
venas mediatinicas posteriores, ha sido propuesto por Son y Garlock
(1947). Aparentemente esta intervencidén consiguid hacer cesar una he
morragia recidivante en sus dos casos, pero nos parece gue es dema-
siado peligroso para generalizar su uso.

Siguiendo la idea muy razonable de efectuar una accidn direg
te sobre la wena porta o sus tributarias, con el £in de disminuir 1la
hipertensidn portal, mencionaremos 1los siguientes procedimientoss

1.) Esplenectomia

2.,) Ligadura de la arteria esplénica

3.) Ligadura de la arteria hepatic

4,) Anastomosis portales:

a) Espleno Renal

b) Porto Cava.

1.) La Esplenectomia,

Reduce en un 40% la cantidad de sangre yue entra en la vena

porta y, por lc tanto, debiera reducir temporalmente la presibn portal,
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idemés la esplenomegalia puede producir trombocitopenia y leucopenia,
1as cuales curan con la esplenectomia. Es éste el tratamiento electi
vo para el bloqueo de la vena esplénica en las cercanias del bazo, -
va que extirpa el drgano afectado con su vascularizacidn, dejando in
tacto el resto del s istema porta,

La esplenectomia sola, no ha controlado satisfactoriamente -
las hemorragias de las varices esofidgicas. Whipple dice: "Los proble
mas seguidos en las hemorragias recurrentes son desalentaaores en pa
cientes que se les ha hecho esplenectomia por esplenomegalia conges-
tiva o Sindrome de Banti." La Esple nectomia agregada al proceso de -
derivacidn, es sin embargés alentador, -

2,) Ligadura de la Arteria Esplénica.

En 1918 Blain sugirid la ligadura de la arteria esplénica pa
ra el tratamiento del Sindrome de Banti., Uno de sus pacientes vivid
34 afios. Fué nuevamente introducida por Watson en 1935 y practicada
méds tarde por Everson y Cole (1948). Ha sido recomendada en los en-=
fermos con mal estado general para evitarles los riesgos de una in--
tervencidén mas complicada. Tanto la esplenectomfa como la ligadura de
la arteria esplénica, impiden que pueda efectuarse posteriormente una
anastomosis espleno renal y, por lo tanto, deben ser evitadas en 1los
casos de obstruccidn proximal de la porta,

3.) Ligadura de la Arteria Hepdtica,

Se puede decir que es de reciente adquisicidn, Rienhoff, Ber
man y colaboradores, en 1951 abogaron por la ligadura conjunta de la
arteria esplénica y de la arteria hepitica para tratar la hiperten--
sidn portal. Estos procedimientos son radicales y demuestran que un

hombre puede sobrevivir a la ligadura de la arteria hepdtica sin dema
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siados trastornos, por lo menos durante un tiempo,

La 1égica de este procedimiento se bass en las observaciones
de Herrick y Dock, de que 1la hipertensidn portal depende, por lo me~
nos en parte, del aumento de anastomosis arteriovenosas y de la trans
misién de la presidn arterial elevada al sistema porta, También se ha
dicho que el higado necesita méas la sangre venosa que la arterial y
que la ligadura de estas Qltimas puede mejorar la circulacidn venosa.

La ligadura se practica en el origen de 1la arteria hepatica,
junto el tronco celiaco, antes de su divisidn. Reinhoff ha publicado
12 casos de enfermos que toleraron bien 1la intervencidn. Uno de ellos
vivié 3 aflos y medio sin que empeorara su funcionalismo hepatico. No
sdlo mejord la tendencia a la hemorragia esofégica, sino que disminue
v& la ascitis en todos ellos. Berman y sus asociados afiaden 5 casos
més, con éxito, Hm demostrado un descenso de presiédn de 50 a 70 mm.
de ague en el sistema porta después de las ligaduras arteriales.

Contrariamente, Madden y su grupo ligaron la arteria hepdti-
ca en varios pacientes que murieron dentro de los 6 meses, por otras
razones, sin que se observara evidencia alguna que indicase una mejo
ria de la dindmica circulatoria hepética.

La muerte de un paciente por necrosis hepatica publicada por
Rosenbaum y Egbert en 1952, indica que este procedimiento no es inocuo,

4,) Anastomosis Porto Cava (Espleno renal y Porto Cava directa.)

Son los procedimientos mayormente aceptados y empleados para
combatir la hipertensidn portal y las hemorragias esofagicas. Las dos
técnicas empleadas son: Anastomosis espleno renal y Anastomosis porto
cava directa,

Le 4nastomosis espleno renal consiste en una esplenectomia sg
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guida inmediatamente de una asnastomosis terminolateral entre la vena
ezplenica y la vena renal izquierda, preservando el rifidn. Este es el
procedimiento de eleccidn en el bloqueo portal extrahepitico, en el
que la porta puede hsber sufridc una transformacidn cavernomatosa y
otras alteraciones que la hayan hechco inservible para estos procedi-
mientos. Por esta razon no hay que practicar la esplenectomia sola,
ya que hace imposible una anastomosis posterior con la vena esplénica
si ello estuviera indicado.

En la obstruccidn portal intrahepdtica hay diferencias de opi
nidén, acerca de si es me jor este procedimiento que la anastomoslis por-
to cava directa. Alglinos hén favorecido la anastomosis espleno renal
(Rousselot) como operacidn de eleccidn, alin en casos de obstruccidn
intrahepética, ya que si continflan lashemorragias siempre se puede
hacer una anastomosis portc cava més tarde.-

Algunos defienden la anastomosis latero lateral entre la por
ta y la cavea en el tratamiento del bloqueo intrahepatico (Blakemore,
Linton). La intervencidn es més sencilla técnicamente y la anastomo-
gsis puede ser mads ancha y por lo tanto més diffcil de que se cierre;
permite ademis, que pase algo de sangre portal al higado, por ser la
tero lateral. Téchnicamente existe la dificultad de yue a veces no es
posible acercar suficientemente la porta y la cava sin estirar estos
vasos; este ébstéculo ha sido superado al utilizar injertos venosos
o tubos de vitalio a modo de puente entre ambas. También se han usa=-
do con este propdsito injertos arteriales (Southwick).

La snastomosis porta cava puede usarse si fracasa la esplenec
tomia o antes de la misma.=

También se han usado con este propdsito venas de menor cali-
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bre, como la anastomosis entre la vena mesenférica superior con la vg
na cava inferior (Bogora); l1la mesentérica superior con la ovérica --
(Villar y Tavernier) y la espermltica con la esplénica (Muersing.)

Estos procedimientos son dificiles por el escaso tamafio de
las venas. La anaétomosis entre una vena gastroepipldica derecha di-
latada y la vena renal izqiierda, fué efectuada con éxito por De Bri
to y colaboradores en 1952,

Dichas estas genefglidadess trataremos el asunto de la deri-
vacidn porta cava directa, y espleno renal, con mayor detalle.

La derivacidn porta ceva, un método directo de cambiar un =--
gran volimen de sangre del sistema portal hipertenso en el sistema -
venoso sistémico normotenso, efectivamente reduce la presidn portal
¥ por lo tanto elimina la causa de las vérices esofagicas.~ Hay aho-
ra, después de una década de derivaciones porta cavas una evidencia
bien documentada de los beneficiosos efectos sobre las véarices des=-
pués de una derivacidén. Hay muchos casos registrados de cirrosis en
pacientes con historia de hematemesis, teniendo varices esofégicas
demostrables a los Rayos X, en quienes se les establecid derivacidn
porta cava, las vérices ya no pudieron ser demostradas con certeza y
los pacientes viven libres de hemorragias, sucumbiendo finalmente a
otras causas.- En la autopsia como una evidencia final, relacionando
el establecimiento de la derivacidn porta cava al ceso de la hemorra-
gia, las anastomosis fueron invariablemente patentes.-

En caso contrario, hay pacientes en quienes la prevencidn de
la recurrencia de la hemorragia falld, debido al empleo de venas po=-
bres, o técnica pobre, En éstos, en la necropsia, las anastomosis se
encuentran invarliablemente cerradas,-

En el siguiente diagrama se explica esquemiticamente los dos



500

tipos de desague que mejor llenan los reguerimientos.-

Vena Cava

Pancreas

‘ Aorta | 1

La Figura §) demuestra una anastomosis espleno renal; el bazo es re-
movido y el extremo de la vena esplénica se anastomosa a un lado de
la vena renal izquierday el rifidn izgquierdo ha sido preservado.

En el otro tipo, 1la vena porta se anastomosa directamente a
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la vena cava ya sea en forma término lateral (Fig. b), o menos fre--
cuentemente léatero-lateral (Fig. c.)

Afortunadamente en pacientes con hipertensidn portal debido
a bloqueo intratepatico (cirrosis), hay dos venas de adecuado tamafio
para la derivacidn: la vena porta y la vena esplénica° De allf que =~
en pacientes con trombosis de la vena porta, la vena esblénicaS €8s
una alternativa natural.

Se considera también razonable emplear la derivacibn espleno
renal en sujetos con bazo excesivamente grande, la reseccidn del cual
es seguida por una inmediata subida de los recuentos de plaguetas y
leucocitos,

Podria ser sefialado, sin embargo, que el problema primario es
asegurar la prevenc idn de la hemorragisa y que la insidencia del fallo
de las derivaciones espleno renales es 3 veces mayory; jue la porta ca-
va directa.

Por esta razdn muchos prefieren la anastomosis porta cava di-
recta, Esta derivacidn grande, efectivamente descomprime el sistema
porta, resultando un inmediato ablandamiento del bazo, el cual con el
tiempo hay una reduccidén de su tamafio hasta el punto de ser solamente
palpable, o no causar ningin inconveniente al paciente. La descompre-
siébn del sistema portal v la reduccidn del tamafio del bazo, son segui
dos de un aumento en las plaguetas y leucocitos a los niveles adecua-

dOSo""
La vena porta, grande y ancha es propie para los propdsitos de

derivaciones en la mayoria (77%), de pacientes con hipertensién por-
tal, principalmente aquellos con cirrosis del higado en quienes el -

sitio del blogueo portal es intrahepdtico.
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Haciendo a un lado el error técnico, el tUnico temor para mapn
tener en funcionamiento la amastomosis es la trombosis de la vena.

La insidencia de la trombosis en la vena porta, segin repor-
te de Blakemore y colaboradores, en pacientes con cirrosgis, es gpro=
ximadamente de 3.6 a 5% en una serie de 250 pacientes operados. En -
este grupo la trombosis fué observada en 9 sujetos. La trombectomia
fué practicada en todos los 9 sujetos. En 6 de los cuales la heparini
zacidbn regional fué empleada post-operatoriamente via un fino cateter
de polietileno, uno de cuyos extremos se trajo hacia afuera de la he-=
rida y conectado a una botella que contenfa solucidn salina heparini-
zada. En 3 pacientes en gue no fué usada l2 heparina, la trombosis de
la anastomosis con ocurrencia de la hemorragia, sucedid en 2. Sin em-
bargo, el éxito fud alcanzado en los 6 pacientes en guienes fué em-
pleada la heparinizacidn regional,

Los excelentes resultados obtenidos con el uso de la heparini
zacidén regional post-operatoria, indica que la trombosis de la vena
porta no es una complicacidn formidable como se suponia., Algunos ciru
janos la emplean durante el periodo de fntima curaciédn (5 a 7 disas.)

El éxito de la intervencidn presupone jgue la derivacipn sea
lo suficientemente grande para lograr su cometido. Sin embargo, no se
han conseguido datos que permitan asegurar exactamente el tamafio m{ni
no de un efectivo desague, pero se puede asegurar gue desagues peque-
flos entre las ramas menores de lcs dos sistemas venosos, no son satis
factorios, probablemente porgue se trombosan méas rdpidamente que al
hacer grandes anastomosis., Hallembeck y colaboradores manifiestan que
no se satisfacen cuando no son capaces de obtener un desague espleno
renal por 1o menos de 1 cm. de didmetro, y md8s todavia cuandc los de-
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sagues porta cava no tienen un didmetro de 2 4 mas cms.

Seguidamente a la apertura de la anastomosis, un gran vola=
men de sangre, fluyendo con una velocidad excesiva, atraviesa la de
rivacidh porta cava, siendo é1 mismo un factor desfavorable para la
coagulacidn,

La anemia secundaria es un factor prominente e importante en
el Sfndrome de blojgueo portal. En caso de hemorragias de varices ro-
tas, ésto seria una causa demostrable de la anemia. Pero es sabido
desde hace tiempo que la anemia persiste en la mayoria de los pacien
tes, aln en ausencia de una evidencia de hemorragia y yue en muchos,
al remover un bazo agrandado hay una marcada me joria de la anemia, -
Por esta razdn cuando fué introducida la derivacidn para aliviar la
hipertensidn en el sistema porta, la eliminacidn del bazo era un -
factor de primer orden, gyue favorecia més la derivacidn espleno re-
nal gue la porto cava directa. Desafortunadamente sin embargo, una
gran experiencia con esplenectomifa y derivaciones espleno renales en
pacientes con blogueo portal intrahep&tico, ha revelado una tercer -
causa comin de anemia: la cirrosis del higado,

Puede darse la situacidén siguiente: en un paciente desespers
damente enfermo, con un gran bazo, evidencia de un hfgado muy dafiado
en juien haya urgente necesidad de hacerle una derivacidn, es razona
ble en este caso, proceder con una esplenectomia, porque las condicio
nes del enfermo no permiten seguir adelante. Por lo menos, los posi=
-bles beneficios de la esplenectomia reduciendo algo la hipertensidn
elevando el recuento de plajuetas y posiblemente llevando una me joria
en la anemia, puede brindar la oportunidad de lograr mas tarde, en
este paciente, una exitosa anastomosis porto cava directa. -

Desafortunadamente; no se puede contar con una pronta me jo=-



34,

ria de la anemia después de la esplenectomia en un paciente cirrdtico.

Revisando desde el punto de vista de la anemia, el curso de
una serie grande de pacientes con cirrosis sujetos a los procesos de
derivacidn, no deja definida impresidn que el grupo promedio de esple
no renales (esplenectomisados), a la larga me joren mis gque el grupo
de la porto cava directa en guienes el bazo fué solamente despresio-
nado.

El papel del bazo parece claro en aquellos pacienteg que pre
sentaron una pronta me joria después de la esplectomia. Sin embargo,
en la mayoria de los pacientes esplenectomisados, hay un retraso en
el me joramiento de la anemia después de la operacidn o no hay mejo--
ria, o finalmente, en algunos la anemia presente se vuelve peor. En
este Gltimo grupo, el cuadro va asociado a una obvia disfuncidn hepé
tica,

Similarmente, en pacientes en quienes el bazo fué descompri-
mido por anastomosis directa porta cava, la anemia en asociacidn con
la cirrosis, confunde el cuadro. En 3 pacientes con bazos muy gran-
des, el tamafio de estos dérganos se redujeron a un 40% como resultado
del establecimiento de anastomosis, Al paso del tiempo no se compro-
b6 me joria en su anemia. Se acordd hacerle una esplenectomia secun
daria a los tres. La anemia me jord =6lo en uno.- Sin embargo, en los
otros la mejoria fué gradual en un perfodo de meses, coincidiendo =~
con la mejoria considerable de la funcidn hepédtica, lo que pone en
duda cualquier efecto benéfico de la esplenectomia aln en este Glti=-

mo paciente.-
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(a) INDICACIONES PARA LA ANASTOMOSIS

El tratamiento de la cirrosis hepdtica es basicamente médico.
Pacientes con cirrosis del higado se recobran en la mayoria, mis que
aguellos en que ha sido considerado, gue es necesario un drenaje ve-
noso, Ha juzgar por el comportamiento clinico y las pruebas de labo=
ratorio, no hay evidencia jue tales drenajes mejoren la funcidn hepé
tica, gue amenudo permanece casi loc mismo, después de la intérvencién
que como estaba antes. En al gunos casos dicha funcidn puede volverse
peor y es dificil, entonces determinar si el cambio puede ser atri--
buido a la operacidén o a un progreso natural de la enfermedad,

En qué circunstancias los drenajes estén indicados en los pa
cientes con cirrosis hepética?

Légicamente el paciente debe tener una condicidn, en la gue -
se espera que el drenaje lo aliviaréd y una funcidn hepatica suficien
temente buena, para que el riesgo de 1la operacidn sea menor que el -
'lesgo del tratamiento conservador,

Cuando no se han demostrado las v arices y no hay historia -
de ascitis ni de hemorragias, un drenaje seria enteramente profiléc-
tico y no esté aconsejado. No existen datos yue indiquen con certeza
qué porcentaje de tales pacientes tendrédn més tarde vérices sangran-

tes. Algunos nunca las tienen,

HEMORRAGTA .

Puede ser catastréfica atn en pacientes cuyos higados funcio
nen normalmente. Los cirrdticos tienen mucho mas riesgo de desarro-
llar, por esta causa, insuficiencia hepética o coma.

Ratnoff y Pateck en 1942 dan una tasa de muerte en cirrdticos
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de 42% a consecuencia de la primera hemorragia.

Si la hemorragia puede ser prevenida por un medio quirtdrgico
seguro, éste debe ser hecho. Esto no tiene duda,

Hgy individuos ocasionales, guienes sobreviven muchos afios
con pocos sintomas. Es a menudo sorprendente como la hemorragia ini-
cial revela un estado patoldgico completamente desarrollado (varices
esofégicas), que ha estado presente a veces desde la infancia. 8in -
embargo, el hecho de yue muchos sobrevivan sin operacidn por muchos
afios, no significa gue la derivacidn es innecesaria para la mayoria.
ASCITIS,

Los primeros intentos del tratamiento quirirgico de la~hipe£
tensidn portal fueron dirigidos al alivio de la ascitis (Talma) .

Actualmente la tendencia es a considerar la ascitis como una
condicidn, la cual nunca debe ser tratada por medios guirirgicos, si
no que pertenece al campo médico. El tratamiento médico y dietético
correcto, a veces hard posible la absorcidn de la ascitis.

Sin embargo, hay sus excepciones. El tratamiento de los pa-
cientes que tienen ascitis crdnica masiva en ausencia de hemorragisa
de las vérices, d& lugar a controversia. En muchos de éstos yue tie
nen una pobre funcidén hepética, la operacidn de hecho estéd descarta-
da. Otros en este grupo, gque tienen menos serio el disturbio de la
funcidn hepética, son considerados, por algunos cirujanos, candida-
tos para la operacidn. Hay reportes en que la ascitis desaparece en
tales pacientes después de la derivacidn, asi también hay muchos re-
portes en yue el alivio de 1la ascitis no ocurre,

Hallembeck y asociados, no aconsejan drenajes para el trata-

miento de la ascitis y puntualizan que: "Cuando ocurre ascitis crdéni
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ca rebelde v varices sangrantes en el mismo paciente, la enfermedad

estd comlnmente fuera del tratamiento quirGrgico.”

VARICES ESOFAGICAS,

Se descubren algunos pacientes gue sufren hipertensibn por-
tal a causa de 13 anemia esplénica, la esplenomegalia, la ictericia
y el mal estado general. Estos enfermos no sangran aunque la esofa=
goscopfa o el examen radioldgico con bario demuestran que_tienen va-
rices esofédgicas, Deberén operarse profilaticamente? De nuevo nos en
contramos con falta de datos para indibar la probabilidad de hemorrg
gia en tales pacientes. Ciertamente, pueden sangrar. Linten en 1951
llegé a la conclusidn de que no debian operarse y la mayoria de los
cirujanos considera esta actitud como correcta y segura de adoptar,

Es probable que cuando se conozca mejor el destino de estos
pacientes, sean considerados candidatos para la operacibn,

ICTERICIA

Es considerada correctamente como la indicacidn de insufi--
ciencia hepética cuando estéd asociada con cirrosis del higado y por
consiguiente una contraindicacidn para la operacidén. Pero hay pacien
tes gn quienss es imposible decir, si la ictericia es obstructiva o
es hepatdgena, y en ellos la intervencidn operatoria es necesaria pa
ra dilucidar el verdadero estado del caso.

Los pacientes ictéricos con hipertensidn portal son propen=
sos a sufrir de hemorragias y haeiendo caso de que las funciones he
pdticas son razonablemente buenas, es légico intentar la anastomosis
porta cava para prevenir el sangramiento.

Expuesto lo anterior, estamos seguros en considerar que el

paciente cirrdtico ideal para hacerle el drenaje venoso, es aquel -~
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que - tiene vérices sangrantes, que tiene una adecuada funcibén hepa-
tica y que nunca ha presentado ascitis. Y que el paciente que sangra
y que después experimenta una ascitis transitoria gue responde al =~
tratamientc médico, es generalmente un candidato conveniente para la
operacidn,

Ahora bien, suponiendo gue el drenaje puede ser beneficioso
para un paciente dado con enfermedad hepdtica, se presenta la alter-
nativa de decidir si el riesgo quirirgico estd o no dentro de un pro
medio aceptable de mortel idad,

El propbésito del médico es separar los pacientes en 3 grupos
principales: 1) Aquellos que estan en los Gltimos grados de la c¢i--
rrosis y que no se les puede ayudar quirirgicamente; 2) Aquellos cu-
yas condiciones pueden ser mejoradas suficientemente por terapia mé-
dica para soportar la operacibdn; y 3) Aquellos Jque estédn listos para
la intervencidn con una relativa pequefia preparacidn,

Hay un acuerdo general gue el estado de la enfermedad del hi
gado es el factor primario yue determina el riesgo de las derivacio-
nes. Mucho se ha aprendido durante una década sobre derivaciones en
lo concerniente a la disminucidén del riesgo operatorio y es facil de
cir que el riesgo de muerte de hemorragias o de falla hepdtica que
resulte de la hemorragia, en pacientes con cirrosis, excede grande-
mente al riesgo de las derivaciones porta cava,

Casi todos los pacientes gque tiene hipertensidn portal y vé=-
rices esofégicas tienen cirrosis avanzada ciertamente. Sin embargo,
debido a la notable capacidad de regeneracidn de las células del hi-
gado, la gran mayoris de pacientes (aproximadamente el 75%), tienen

una adecuada funcidn del parenquima hepdtico; y si se preparan con-
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venientemente podrén calificarse Gltimamente como un buen riesgo opge
ratorio lo gue significa en términos del perfeccionamiento de la ci-
rugia, con una mortalidad del 5 al 7%.

En la minoria de pacientes (el 25% aproximadamente), el riesg
go es considerablemente mayor y gran cuidado debe ser ejercido en la
evaluacidn del paciente, para evitar la cirugfa en el Ultimo estado
cirrético. Un atagyue de hemorragias juega el papel de un golpe de =
gracia en tales pacientes. Sin embargo, algunos se recuperan con una
pronta utilizacidn del tubo de Sengstaken, con restitucidn del volu-
men sanguineo circulante por transfusidn. Esto, en si mismo le d& va
lor al cirujano para intentar una derivacidn.

La decisién final de si una paciente dado es un buen o mal
riesgo para la derivacidn o si la enfermedad a avanzado hasta el es-~
tado en el cual la operacidn estd contraindicada, descansa en una -
evaluacidbén clinica basada en una cuidadosa historia, examen fisico
y pruebas bioquimicas. No se puede sobreestimar la importancia de -
una buena historia y del examen fisico en el diagndstico y la evalug
cién de un riesgo operatorio. La historia a menudo di una pista para
el tipo de clrrosis y cuando ésta aparecid. Episodios de falla hepé-
tica y presencia de ascitis, trastornos digestivos, trastornos del
abdomen superior, edemas del miembro inferior, anorexia, pérdida de
pego y de la fuerza, son todos importantes datos.

Es ldgico preguntar de si estas técnicas de derivacidn ten-
drian algin efecto pernicioso sobre el higado?

Seria sorprendente que una accidn tan radical sobre la cire-
culacidn hepética no produjese un efecto nocivo sobre el higado., Es

por ésto que el ideal seria prevenir estas consecuencias de la cirro
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sis mediante un tratamiento médico.

Todos estos procedimientos, excepto la es lenectomia simple
y la ligadura de las vérices, reducen la cantidad de sangre Jue va
al hfigado; una viscera que estd ya alterada por un proceso patoldgi
co progresivo que por si mismo dificulta ya su irrigacidn.

Las probabilidades de que los procedimientos de derivacidn
produzcan nuevas lesiones hepaticas quedan demostradas por el hecho
de que algunos de estos enfermos fallecen de insuficiencia hepética
inmediatamente después de la operacidén y algunos después de un perio
do de latencia de algunos meses.

Las cifras de mortalidad post-operatoria de Linton confirman
la importancia de la integridad de las funciones hepéticas. En el =
bloqueo portal extra-hepdtico, en que el higado es normal, la morta-
lidad fué de un 508%3 y de 25.6% en los enfermos con blogueo intrahe
pdtico. Blakemore sefiala el 6.,9% de mortalidad en los que adolecian
de bloqueo extrahepdtico y 21.9% en los de blojueo intrahepitico.

Hay que dejar sefialado que la anastomosis espleno renal, --
produce hipertensidn venosa en el rifién izquierdo, cuyo funcionalis-
mo se altera; mostrando un descenso de la filtracidn glomerular ¥ un
aumento de la reabsorcidén tubular de agua y sales (Sirota y Nabatoff
1952, )

En la seleccidn de enfermos para estas intervenciones hay, =
pues, que considerar uUnicamente aquellos que tienen un funcionalismo
hepético aceptable., lspecificamente, el nivel de Sero alb@minas debe
estar en exceso de 3.5%; la retensidédn de bromosulftaleina de menos =
de un 30% a la 1/2 hora después de la inyeccidn, un tiempo de protrom

bina que no excesa de 4 segundos sobre el control normal (Link y Sha
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piro, sin diluir), una reaccidén de Hanger no mayor de ¢¢ y una bili-
rrubina del suero debajo de 1.5%.

Como indicacidn previa en pacientes con cirrosis post hepé=
tica, este grupo de valores de la funcidn hepética puede ser un poco
alterado, sin que afecte desfavorablemente el riesgo operatorio,

Desafortunadamente hay muchos pacientes en guienes los ata=--

ques de hemorragia ocurren en intervalos tan frecuentes, gue no hay
tiempo adecuado para que el higado alcance su compensacidn,-

En cuanto a las causas de muerte mis frecuentes en el post=

operatorios son: la hemorragia y la sepsis.

Vi,

MATERTAL DE ESTUDIO

Expongo a la consideracidn 15 casos de pacientes sufriendo
de hipertensidn portal, a guienes se les tratd quirirgicamente en el
Hospital Rosales., Todos fueron clasificados como adoleciendo de ¢i=-
rrosis hepltica. Entre éstos hay algunos que se lesintervino en dos
ocasiones, siempre tratando de aliviar sus sintomas propios de la en
fermedad, principalmente las hematemesis jue se repitieron., Otros =
fueron operados sin poderles hacer précticamente ningin beneficio,
debido a las dificultades encontradas por el cirujano: andmala situa
cibén anatdémica de los elementos o bien a procesos adherenciales.

En estos 15 pacientes la labor desarrollada fué la siguiente:
1 anastomosis porto cava directa latero lateral, 2 intentos de anas=
tomosis porto cava directa, 4 anastomosis espleno renales, 3 intentos
de anastomosis espleno renales, 7 esplenectomias, 1 intento de esple

nectomia, 1 ligadura de 1la arteria hepdtica y una operacidn de Talma.
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Resumiendo el resultado, se verificd: en 1 anastomosis porta

'Y N [
cava directa, en 4 anastomosis espleno renal con su esplenectomla de
rigor, en 7 solamente esplenectomia, en 1 ligadura de la arteria he-

2 Y

patica un tiempo después de una esplenectomia y en 1 se hizo opera-
cibn de Talma.,

Como se vé, la experiencia es poca. Pero es obvio gue las en
seflanzas Jue se obtienen de los primeros casog, es una -contribucidn
enorme en beneficio de los futuros pacientes y de la medicina nues-
tra. Es natural entonces asegurar jue los resultados obtenidos en es-
te grupo de enfermos, no se pueden catalogar como una imagen represen
tativa de lo que se puede lograr con la experiencia que dia a dia se
adquiere., Es mas, siendo ésta una cirugfia que se puede decir, nueva
entre nosotros, el cuidadoso estudio de estos primeros casos, forzosa-
mente tiene que ser beneficioso para los prdximo pacientes,

Se verfé que hay muchos datos gue faltan para el completo es=-
tudio de los pacientes, sobre todo en materia de laboratorio, en la
exploracidén radioldgica, en la investigacidn de las cifras de hiper=
tensidn venosa portal y més jue todo en el control posterior del es-
tado del paciente, gue es una cosa importantisima para evaluar el re
sultado del método aplicado. Sin duda alguna, es muy probable que es
te Ultimo sea debido a cierta desidia del paciente, que no acata las
recomendaciones de presentarse a control. En algunos se encontraria
la explicacidn porque viven muy lejos de la poblacidn.

En el desarrollo de este estudio hablaremos sobre la edad,
sexo, ocupacidn, aspecto nutricional y alcohdlico, la sintomatolo=-

gia mids importante, los signos fisicos encontrados, los exlmenes --

de laboratorio, incluyendo pruebas hepdticas y biopsia hepédtica, asi
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también sobre las venograf’ias portales e investigacidn de la presidn
portal para dar datos posterioremente sobre los hallazgos encontrados
en el momento quirirgico y la evolucidn inmediata o posterior que es-
tos pacientes hayan tenido.

El material de estudio es el siguiente:

Caso Archivo Edad Sexo Ogupacién Evolue. Operacidn
1 A-29055 36a M. Jornalero 2a.2m. Anast. Porta cava dir.lat.lat.
2 85568 27a F., Of, Dom. 1lm, Intento Anast. Porta cava dir.
Intento Anast Espleno renal

, (1m.des)
Intento Esplenc. (En op.ant.)

3 32242 43a F., Of, Dom. 2a.6m., Intento Anast. Porto cava dir

4 A-71332 28a M Relojero 1la. Intento Espleno renal
Esplenect. (mismo tiemp.opert)

5 105213 449 F, Of. Dom. OSm. Anast. Espleno Renal ’

6 A-4987 5la F., Of. Dom. 2a.5m. Anast. Espleno Renal

7 A-4438 50a, ¥, Comerct. 5m. Anast. Espleno Renal

8 A-94280 30a., M., Jornalero 7m. Anast. Espleno Rendl

9 A-38394 30a., M, Jornalero 1llm. Anast. Espleno Renal

10 A=40725 9a F, Escolar 14m. Esplenectomia

11 A-42366 29a M. Jornalero 8m Esplenectomia

12 165737 13a F. Escolar 5m Esplenectomia

13 15%%223?5 42a M. Empleado la.3m Intento Espleno Renal
Esplenect.(mismo tiemp. opert

14 19886 37a F, Of. Dom. 9a. Esplenectomia.
Ligadura Art.Hepdtica(5a.desp)

15 114849  44a M. Jornalero la. Operacidn de Talma.

En el paciente No. 2 se intentd hacer una porto cava directa

s 2o = - __]
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sin lograrla. Treinta dias después se proyectd una espleno renal, -
sin poderla también verificar, y en ese tiempo operatorio se decide
quitar el bazo sin poderlo llevar a cabo.

En el caso No. 4 y 13 la operacidn proyectada era una ahasto
mosis espleno renal, no pudiéndola hacer se extirpa nada mas el bazo.

En el No. 14 se le practicd una esplenectomia, pero 5 afios =
después se presenta con hematemesis y se le verifica una ligadura de
la arteria hepatica.,

CONDICION SOCIAL

Siendo el Hospital Rosales un Centro netamente para la gsis-
tencia publica gratuita, es natural que concurran a &l elementos de
la clase més necesitada. En el grupo de pacientes la mayoria pertense
ce al medio raral. En nuestro pafs ésta es la clase més numerosa, -
més ignorante, peor alimentada y muy aficionada &l alcohol, Por 1la
condicidn de miseria fisioldgica en que vive esta gente, son fécil-
mente victimas de la cirrosis hepética.

Es probable que los que habitan en las ciudades, ya sea por-
Jue estén més en contacto con personas instruidas, ya por su estatus
de vida y tal vez por la mayor facilidad de una mejor alimentacidn,
sean menos propensas a sufrir de cirrosis hepdtica, aunjue no se pue

de negar, también son muy adictos a las bebidas alcohdlicas.

EDAD Y SEXO

Hombres Mujieres
De O a 9 afos 0 1
De 10 & 19 arfios 0 1
De 20 a 29 @fios 2 1
De 30 a 39 afos 2 2
De 40 g 49 afios 2 2
De 50 a 59 afios 0 2

6 -40% 9 -60%
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Estas cifras indican solamente la edad y el sexo de los pa-
cientes operados en el Hospital Rosales, Pero con toda seguridad, ¥y
con el devenir del tiempo, serd el sexo masculino el que se ocupara
el gran porcentaje de casos intervenidos.,

- Siendo gue el sindrome de hipertensidén portal corre paralelg
mente a la insidencia de cuadro de cirrosis hepdtica, seré el hombre
el que sufriré mayormente este sindrome., Esto es verdad, excephto en
los grupos de edad més joven., Antes de los 20 afios de edad, la cirro
sis es muy rara, pero es algo més frecuente en el sexo femenino.

Seg’un Spellberg, la relacidén entre hombre y mujeres gfectos
de cirrosis, es de 2 a 1 aproximadamente. En un grupo chileno de pa=
clentes se encontrd 142 yv 66 respectivamente. En nuestro medio se =
tiene la idea que la relacidén es de 3 a 1. Lsta insidencia masculina
mas elevada ha sido atribufda al alcohol, aunyue si ésto fuera ver-
dad, el uso cada vez mas corriente de bebidas alcohdlicas entre el
sexo débil, tendrfa que acortar la diferencia. E1l (ltimo estudio de
la Clinica Mayo revela una relacid4n de 3.5 a 1.

En nuestros casos operados del sexo femenino, no encontramos
antecedentes alcohdélicos en ninguna de ellas. Su afeccidn hepatica,
por lo menos en la mayoria, es casi segura que sea producto de una
alimentacidén mal,

Respecto a la edad, en la mayoria de nuestros casos operados
oscila entre los 30 y los 50 afios. Esto mlds o menos estéd de acuerdo -
con la mayorfa de los autores, quienes coinciden en que 1la frecuencia
méxima de la cirrosis portal oscila entre los 40 y los 60 aios. Segun
Armas Cruz y colaboradores, en Chile la insidencia més alta comienza

una década antes (31 a 40 afios), con una insidencia méxima entre los
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40 y los 50, Esta insidencia mds precoz es todavia més marcada entre
los africanos y los orientales.

NUTRTCION ¥ ALCOHOLISMO

Revisando la historia en cuanto a alimentacidn de nuestros -

enfermos, podemos ordenarlos en la forma sigulente:

Hombres Mujeres
Alimentacidn Pésima 5 1
Alimentacidn muy deficiente 2 7.

Catalogamos la pésima alimentacidn, como aquella gue esté =
constituida solamente por arroz, frijoles, tortillas y café; y la -
otra por leche, carne, verduras, frutas tomados mds o menos con cler
ta frecuencia. Es obvio jue entre las dos hay grados de diferencia-
c¢ibn. Eso si, podemos plenamente asegurar, gue hinguno de nuestros
casos se le puede catal ogar como bilen alimentado.

Es probable que muchos de nuestros pacientes se podrian ali
mentar me jor, pero no es infrecuente gue al interrogar nuestros cam=-
pesinos decleren gyue no toman leche ni comen carne de res, por con-=
sejo de otras personas o por prescripcidn de los Mespiritus”.

Entre las contribuciones més importantes de los Gltimos afios
destaca la demostracidn de la accidn de la mal nutricidn sobre el hi
gado. Los investigadores esté&n de acuerdo en gue 1la cirrosis d&n los
negros africanos es de origen carencial. Patek y colaboradores demues
tran una insidencia de 73% y Armas Cruz en Chile 64% de cirrdticos -
sometidos a carencias verias.

A¥n asi, en estudio reciente de la Clinica Mayo encontraron
un 19.6% de casos que no tenfan una etiolog’ia clara.

En t odos los pacientes del sexo masculiho operados, se les

encontrd antecedentes alcohdlicos. El dato en la historia clinica
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de gque el enfermo consumid grandes cantidades de alcohdél, no es sufi
cienteolAlgunas estadisticas tratan de estimar la cantidad del mismo
pero la mayoria se limita al calificativo de cantidad "excesiva o
"moderada”. Todos los tipos de bebidas alcohdlicas: vino, cerveéa, =
licores, han sido incriminados por igual,

La insidencia del alcoholismo es alta en la cirrosis hepati-
ca y por ende es de obligacidn gque la encontremos alta en el sindro-
me de hipertensidn portal. Las estedisticas de Batnoff y Patek mues-
tran una insidencia que oscila entre el 30 y el 86%, las suropeas 0§
~cilan alrededor del 50%,

Incluso aceptando estos datos, nos encontramos con muchos in
dividuos =un tercio de la mitad- que tienen cirrosis sin historia de
excesos alcohdlicos, Esto es verdad especiaslmente entre las mu jeres
entre las cuales el alcoholismo es mucho menos frecuente. Hay un nt-
mero considerable de abstemios que desarrolla una cirrosis, especial
mente en la India, en donde el alcoholismo no llega al 3%, y en Tur-
quia, en donde la religidn no permite la bebida.- Por regla general,
la cirrosis infantil no es alcohdlica, aungue hay descritos algunos
casos con antecedentes etilicos.,

Volviendo a nuestros operados, encontramos que el 100% de
los hombres tienen antecedentes alcohdlicos, 3 de ellos en gran can
tidad y los 4 restantes en forma moderada. En las del sexo femenino
no encontramos ninguna con historia de alcohelismo.

PALUDISMO

Lo encontramos en la historia clinica de nuestros enfermos
en 10 casos de los 15 expuestos al estudio, o sea con una frecuencia
de 66,66%. Esto no es una rareza en nuestro medio, ya que esta enfer

medad la tenemos tan difundida.
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Bl paludismo se ha asociado a la cirrosis, debido a que en
muchos pafses tropicales como el nuestro, ambas enfermedades son muy
comunes., M&s yue otras infecciones es esencialmente, la que puede de
sarrollar le siones hepdticas ¥y cuando se asocla & una dieta carencial
dd4 lugar a un cempo abonado para el desarrollo de la cirrosis. Las =
lesiones hepdticas pueden ser severas y de gran extensidn pero la re
cuperacidn anatbémica y funcional suele ser rapida al curar la infec-
cidn. En la India se encontrd que el 84% de pacientes cirrdticos te-
nian historia de puludismo. En nuestro pais donde los enfermos permg
necen infecfados largo tiempo o sufren varias reinfecciones, hay ma-
yores probabilidades de jue las lesiones hepdticas duren més.

Con todo y ésto, siendo que la insidencia del paludismo en -
nuestra regidn es muy alta, no puede usarse como e videncia de rela=
¢ién causal con la cirrosis.

OTROS ANTECEDENTES

En el paciente No, 4 encontramos que hace 18 afios sufrid una
herida por arma de fuego, que le produjo perforaciones intestinales,
En la laparotomia gue se le hizo en ese entonces, no se le encontrd
el proyectil.

Paludismo y Diabetes se encontrd en la paciente No. 7
SINTOMAS

Se han agrupado de la siguiente manera para hacer una compa-
racibén con los porcenta jes hallados por Armas Cruz y colaboradores

en Chile,
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S{ntomas Total casosg Porcenta je Armas Cruz v Col.
Anorexia 14 93, 33% 86.5%
Pérdida de Peso 11 73.33% 84%
Vémitos 12 80% 72,1%
Diarrea 11 73.33% 30, 2%
Estrefiimiento 10 66.66%

Dolor abdominal 11 73.,33% 60.8%
Fatiga o debilidad 13 86.66%

Hematemesis 14 93.,33% 15.3%
Melenas 14 93,33%

(Los datos de Armas Cruz son sobre frecnencia de sintomas de
cirrosis portal en Chile,)

En nuestros pacientes la anorexia, las hematemesis y las me=
lenas ocupan el 93,33%. Revisando los archivos encontramos que, ex-
cepto el paciente No., 15, el primordial motivo de la consulta fueron
los vémitos de sangre. Por ésto los cuadros difieren mucho en cuanto
a la hematemesis, ya que Armas Cruz y Colaboradores, las sefialen Uni
camente en el grupo de cirrosis portal y nosotros las sefialamos en
el grupo operado, precisamente para evitarles sangramientos de las
-vérices esoféagicas,

Las hemorragias con sus graves consecuencias, ocurren con =-
tanta frecuencia, que debieran ser consideradas como un episodio en
el ciclo evolutivo de una cirrosis hepatica y no como una complica=
cidn, La hemorragia siendo su origen en la parte alta del tubo diges
tive, se manifiesta por hematemesis,; apareciendo la melena més tarde
aunque se han visto fallecer enfermos por hemorragia de vérices eso=-

o 2
fédgicas sin manifestar nunca hematemesis. Una hemorragia en sabana
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por varices esofégicas, puede Unicamente dar melena.

FRECUENCIA DE LGOS HALLAZGOS EXPLORATORIOS

Total Casos Porcentaje Armas Cruz y Col
Tctericia | 5 20% 69, 5%
Ascitis 9 60% 74,0%
Edemas 6 40% 40,8%
Circulacidn complementaria 5 33,35%
Higado palpsable 5 33,33% 71.1%
Bazo palpable 10 66.66% 50.7%

(Armas Cruz y Colaboradores, son datos en cirrosis portal -
en Chile.)

En nuestros casos catalogados comc adolecisndo de cirrosis
hepédtica, los halla zgos c¢linicos consisten esencialmente en la suma
de los signos de hipertensidén portal més los de la enfermedad hepa-
tica.

En todos los casos de hipertensibén portal hay esplenomegalia
siendo su tamafio dl go mayor cuando hay obstruccidén aislada de la ve=
na esplénica, Debemos recordar que después de una hemorragia impor-
tante, el bazo disminuye de tamafio, llegando incluso a no ser palpa
ble y llegando a serlo cuando se ha restablecido el voldmen sangufi-
neo. Siempre hay que investigar la esplenomegalia vy no contentarse
con una sola exploracidn.

Sin duda por olvido de los observadores, en 3 casos de los
nuestros no hay datos sobre la exploracidn del bazo, que probable =

mente estaban agrandados.,
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En la pégina anterior & detallan los datos de laboratorio
investigados en nuestros pacientes. Los disponemos de tal forma que
se aprecian los valores obtenidos a su ingreso (Ing.), después de =
tratamiento pareme jorar élhestado general previo a la operacidn ==
(Pre,) y después de la intervencidn (Pcs.). Estos ultimos son verifi
cados entre 10 dias vy 50 dias después del acto quirurgico.

Siendo yue todos nuestros pacientes han sido catalogados co=
mo adoleciendo de cirrosis intrahepética, es inoficiosc extenderse
en el comentario de los datos encontrados, que justamente estan de
acuerdo a su dolencia.

Diremos Gnicamente jue los investigadores, estdn de acuerdo
en que ademds de la enemia, las pruebas de laboratorio demuestran -
amenudo leucopenia y trombocitopenia. Las pruebas hepédticas pueden
ser poco o nada concluyentes; a veces pueden presentarse védrices eso
fédgicas hemordgicas en enfermos con seflales minimas de cirrosis, tan
to desde el punto de vista bioldgico como clfnico. Las floculaciones
pueden ser normaleg o estar discretamente elevadas,

Es importante sefialar que en casos de cirrosis, la prueba -
més sensible es la de la bromosulfalefna. Es quizd la de mads valor
vy la que con mayor frecuencia es positiva. A menudo es la Unica prue
ba positiva y a veces en forma intensa, siendo los otros examenes
normales o dudosos., Es de gran ayuda para diferenciar la hemorragia
debida a vérices esofagicas o de otras causas de hemorragia digesti-
va alta,- Como ya se ha dicho en otro lugar, la hemorragia puede ser
el primero y Unico sigho de cirrosis. Spellberg considera que una re
tencidn de bromsulfaleina de més de 10%, es significativa de lesidn
hepdtica intrinseca; una retensidn del 30% o més a los 45 minutos,

s 2 o
es sefial de lesiones graves, y el aumento de la retencion en exame=-
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nes posteriores indica progresidn de la enfermedad.

BIOPSIA HEPATICA

2
Se hicieron 7 biopsias de las cuales en 2 se encontro notable
aumento del tejido conjuntivo y en las restantes signos de cirrosis
tipica.

VARICES ESOFAGICAS

Se exploraron radioldgicamente en 11 pacienteg, évidenciéndo-
las en todos ellos. En 1 se le hizo esofagoscopia con resultado negg
tivo y en 2 casos no se encuentran datos en el protocolo sobre su ip
vestigacidn.

Sabemos que la hemorragia por varices se manifiesta de ordi-
nario por una hematemesis abundante, aunque a veces una pequefia hemo
rragia se manifiesta sblo por melena. El vémito consiste en sangre
fresca y codgulos digeridos, al revés de la hemorragia ulcerosa, en
la que la sangre es alterada por el jugo gastrico y transformada en
algo semejante al poso de café. Claro estd gque parte de la sangre pa
sa al estdémago, en donde es transformada.,

La exploracidn radioldgica es menos molesta que la esofagos=
copla y debe de hacerse en primer lugar. Pueden ser muy extensas y
llegar desde el cardias hasta el tercio superior del esdfago. Cuando
los Rayos X indican negatividad hay Jjue practicar esofagoscopia, pro
cedimiento que es algo més seguro, y hacer también gastroscopia, ya
que pueden haber vélrices en el estdmago, siendo ésto importante por-
que puede cambiar la conducta terapéutica a seguir.

Algunos aubtores creen gque esté contraindicado hacer esofagos
copia cuando hay lesiones esofagicas que puedan traumatizarse y san-
grar, pero otros piensan que el riesgo es minimo v las ventajas son

apreciables,
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En caso de no encontrarse varices a los Rayos X ni a la eso-
fagoscopia, es de obligacidn practicar una gastroscopia.

Diremos que en todos los enfermos operados, excepto uno, 1o
gue les hizo consultar al Hospital fué la hemorragia provocada por
varices esofégicas,

VENOGRAFTA ESPLENICA Y PORTAL

AGn no hemos disfrutado de los beneficios de este procedimien
to clamado por algunos investigadores. Se han hecho varias pruebas -
en estos enfermos, todas ellas por puncidn del bazo a travéss de la
piel, pero los resultados no han sido completamente satisfactorios.-
Este estudio es de reciente adquisicibdn y muchos investigadores creen
Jue su utilidad no podré ‘ser determinada hasta jue su empleo se haya
generalizado.

En algunos hospitales, como deciamos en el Capitulo correspon
diente, practican esta exploracidn en la mesa de operaciones, momens-
tos antes de la interevencidén. Esto lo hacen, posiblemente para evi-
tarle molestias al paciente, y hacer todo en un tiempo. Claro esté, -
que para trabajar en esta forma, se feduieren mesas de operaciones y
aparatos de Rayos X adaptados para tal fin.- En el Hospital Rosales -
alln no tenemos estos disposiitivos, pero probablemente dentro de algin
tiempo ya podremos hablar de ellos,

HEMODINAMIA DE LA VENA PORTA

En nuestros casos se puede decir, que no fué investigada las
diferentes presiones portales, en una forma metbédica. En unos casos
se hizo, en otros, la ma&oria no .,

Fué el Gltimo caso operado, el No. 8 (Anast, Bspleno Renal),

en quien si se explord adecuadamente. La contestacidn de dicho exa-
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men fué la siguiente:
Presidn Cuiia Hepatica 15 mm. de mercurio
Presidn Pulpa Esplénica 19 mm. de mercurio
Presidn Vena Suprahepdtica 3 mm. de mercurio
Presi dn Vena Cava Superior 4 mm. de mercurio
Presibén Aurfcula Derecha 2 mm. de mercurio,

Resultado: Hipertensidn portal moderada.

Expongo este ejemplo porque en los prdximos casos se hara-
en la misma forma. En el Hospital Rosales, actualmente se lleva a -
cabo este tipo de investigacidn.- Por comunicacidn personal del mé-
dico que se dedica a este estudio, sabemos yue es un método poco di
fundido en los hospitales, ¥ que sin embargo, dé una imégen fiel ¥y
muy exacta, sobre el estado de la presidn de la sangre en las dife-
rentes ramas del sistema venoso, pudiéndose con el detenido andlisis
de los resultados obtenidos, sacar conclusiones diagndsticas,

Bste procedimiento tiene el agravante de que necesita mate=
rial y aparatos especiales y alguien especializado para cateterizar
cdmaras cardiacas, vena cava superior, etc., contrastando con el sis
tema més sencillo yue es tomar la presibén por puncidn del bazo a tra
vés de la piel,

HALLAZGOS EN EL MOMENTO OPERATORIO Y EVOLUCION POSTERIOR

Relataré los hallazgos que considero més impoftantes encon-
trados en el momento operétorio, de algunos de estos enfermos, apro
vechando para informar sobre la evolucidn en el post-operatorio que
presentaron. -

Caso No. 1 Ansstomosis porta cava directa lédtero lateral.

Se encontrd la vena porta muy ancha recubierta por un perito

neo engrosado y con numerosos vasos colaterales. Se diseco la vena -
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cava, la cual también estaba cubierta por un peritoneo muy engrosado.
Durante la operacidn se rasgd la vesicula biliar, la cual se suturd.
El higado era duro, fibroso y disminuido de tamafio,

Post-operatorio: Desde el mismo dia de 1la operacibn se presen
ta una substancia sanguinolenta en el frasco de succidn nasogéstrica.
Al 40. y 50. dias se presentan violentas hematemesis., Se usa sonda -
de baldn. Muere sl 60. dia probablemente por el estado de shock que -
le condujo la hematemesis,

No se le hizo autopsia,.

Caso NQ° 2, Intento de Porta cava directa, de Espleno Renal y de Es-

=plenectomia.

Se encontrd la vena porta muy dilatada, se tomd tensidn veno
sa que marcd 600 mm. de agua, Al exponer la vena cava, se descubre
que el 16bulo de Spiegel se interpone entre la vensa porta y la vena
cava, que impide aproximar estas dos estructuras. El higado tiene -
superficie irregular y llena de ndédulos de varios tamafios, siendo el
mayor del tamafio de un nance.

Segunda Operacidn:

El bazo se encuentra sumamente grande, fijés duro y completa=-
mente adosado al 1ldébulo izguierdo del higado y al diafragma, hacien-
do con estos Organos una sola masa.- Se trata de ligar 1la srteria es
plénica en el hilio del bazo, tropezéndose con enormes venas dilata-
das que imposibilitan la ligadura. Se le busca en el borde superior
del pancreas, encontrando que la arteria se estd incluida en pleno -
tejido pancredtico., No se liga.

Post-operatorio: Poco después de la primera intervencidn, su
fre varias hematemesis., Ocho dlas después de la segunda operacidn se

abre la herida operatoria, dando salida a las asas intestinales. Sa-
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Qo 2
114 del Hospital catalogada como: mismo estado que como entro.

Caso No., 3, Intento de Porto Cava.

Se encontrd una vesicula biliar muy dilatada que impedia 11
gar con buena luz hasta la regidén del pediculo hepdtico. Se practic
colecistectomfa. 8e trata de disecar la vena porta pero un tejido f.
broso, muy friable cén venas muy dilatadas gue sangran profusamente
hacen ésto mas que imposible.

Postwoperatdrioz La paciente fallece- al llegar al Servicio.
Causa de la muerte: Shock irreversible.

La autopsia demostrd: 1) Cirrosis Hepdtica. 2) Hemorragia y
ruptura de la laringe (accidente traumidtico). 3) Hemorragia pleural
derecha de 200 grs., 4) Hemorragia peritoneal 100 gr. 5) Hipertrofie
esp;énica 250 gr., 6) Adherencias pleurales derechas.

Caso No., 4, Operacidbn proyectada: Anast. Espleno Renal. Se higzo Esy

nectomia.
Nota: Este paciente sufrid hacia 18 afios una herida de bala en el ab
domen,. que le ocasgiond varias perforaciones intestinales,

En el momento quirGrgico se encontrd en el hilio del bazo,
una tumoracidn que resultd ser una aneurisma de la arteria esplénica.
Se encontrd un proyectil calibre 22, S8lo se le practicd esplenecto-
mia, Fallecid 12 dfas despuds.- Causa de la muerte: Falla hepdtica.
No se le hizo autopsia.-

Caso No, 5, Anastomosis Espleno Rendl .

La operacidn se llevd a cabo exitosamente. En ese tiempo se
toma biopsia del higado que al estudio revelduna cirrosis. Poco des-
pués de la operacidn y estando el paciente en el Serviclo, presenta
dos vdmitos de sangre de 600 cc. en total. No se modificd el pulso

ni la tensidn arterial.
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Cagso No. 6., Anastcmosis Espleno Renal.

rd o o /4
La operacidn se hizo con todo éxito. El post-operatorio fue

muy satisfactorio.

Caso No, 7. Anastomosis»Espleno Renal.

a ° ° 2
Lo mismo gue el caso anterior, la intervencidn se verifico
.
. o o 2 o 2
sin mayor contratiempo. La evolucidn en el post-operatorio fue tam-
bién satisfactoria.

Caso No, 8, Anastomosis Espleno Renal,

Todos los tiempos operatorios fueron magnificamente bien he-
chos. Después de pasar muy bien en el post-operatorio, al tercer dia
se le diagnosticd neumonia de la base izquierda. A 1la radiograria -
del torax se encontrd una reaccidén pleural y probable infiltrado en
la base derecha., Atelectasia discoide en el 1/3 medio del pulmdn iz
quierdo. Diafragme elevado,

Siete dfas después acusa delirio y se vuelve muy irritable.
Al 90, después de quitarle los puntos de la herida operatoria, ésta
se abre dando salida a asas intestinales; entra en shock y fallecéo

La autopsia sefial6é: Intenso grado de hiperhemia en la conve
xidad del cerebro. Hiperhemia en 1la substancia blanca central. En
los pulmones moderado grado de edema e hiperhemia. Adherencias pleu
rales bilaterales. Higado: hiperhemia y discreto grado de cirrosis.
Corazbn: comunicacibdn interauricular. La snastomosis estaba permea-

ble,

Caso No, 9. Esple nectomia.,

En el protocolo de este paciente no se encuentra reporte ope

ratorio. La evolucidn post-operatoria fué sin ningin incidente impor

tante. BIBLIOTECA CENTRAL

UNIVERSIDAD RE kL SALVADOR -
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Caso No. 10. Esplenectomia.

El bazc se encuentra con alpgunas adherencias al colon y al
estbémago. Se diseca la arteria esplénica, se liga y se extirpa el
bazo., Al inicio de la operacidédn se toma biopsia hepdtica que demos=
trd Cirrosis anular avanzada.- Evolucidn post-operatoria: buena.

Caso No., 11, Esplenectomia,

No se encuentra reporte de la operacidn., Post-operatorio sin
mayor anormalidad. @ueda sufriendo de una fistula pleural post=-ope-
ratoria que se interviene en dos ocasiones,

Caso NO, 12, Esplenectomie,

Se le practicd una toracoleparotomia. No hay reporte de lsa
operacidn. La evolucidn post-operatoria fué satisfactoria.

Caso No. 13. Esplenectomia (Operacidn proyectada Espleno Renal.)

Se libera el bazo de miltiples adherencias superiores e in
feriores., Se diseca la vena y arteria esplénica. Se encuentra que -
el hilio del rifdn es muy corto y se tropieza con una rama de la ar
teria renal que se dirige d polo inferior, que hace dificultosa la
~diseascidn de la vena renal, por dar un espacio muy reducido para -
ello., Por estas anomalfss congénitas del s istema renal tan desfavo-
rables, no se lleva a cabo la anastomosis.

Caso No., 14, Esplenectomia. Ligadura de la arteria hepética.

En 1947 fué esplenectomizada (No hay reporte operatorio). -
Cinco afios después presenta profusas hematemesis, Jue la ponen al
borde de la tumba, Se le practica entonces ligadura de 1la arteria
hepética (No hay reporte operatorio).- En el post-operatorio no su-

frid hemorragias y salid del Hospital como mejoradas
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Caso No. 15, Operacidn de Talma Morrison.

Este fué el Gnico paciente 4ue no presentd hematemesis, que
- s 2 © ¢
fué el principal motivo de consulta de los enfermos aquil presenta--
[-3 . - o B e
dos. Se operd con el fin de mejorar su ascitis; gue la sufrila en

forma masiva, a pecar de numerosas punciones,.

En Resumen: Fallecieron 4 pacientes. Las muertes fueron com

prendidas entre el dia de la intervencidn y 12 dias después.-

CONTROLES
Anotamos en forma de cuadro los datos referentes a los con-
troles de estos enfermos, Muchos de ellos no han obedecido la indi-

cacién de presentarse periddicamente al Hospital.

Caso Operacidn Controlado Hematemesis Vérices Esf. Estado Grl
hasta los: a Rayos X.

2 Fallide - - - -

5 Espleno Renal 10 m. No Si Bueno.

6 Espleno Renal 6 m. Si Si Buehoa

7 Espleno Renal 1 m. No Si Bueno.

9 Esplenectomia 6 m. No S5 Bueno.

10 Esplenectomis - - - -

11 Esplenectomia - - - -

12 Esplenectomia 6 me 31 Si Comprometido
13 Esplenectomia - - - -

14 Esplenectomis 13 m, Si - Relgtv.bueno

15 Op. de Talms Se le han verificado varias paracentesis ~Malo
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Si analizamos los resultados obtenidos en estos pacientes,
no podemos quejarnos, si pensamos gque son enfermog condenados a una
muerte segura, tal vez en su prdxima hemorragia.- Algunos se hicie-
ron sobrevivir milagrosamente a fuerza de transfusiones de sangre -
en cantidades masivasg,; para lograr que llegaran en regular estado =
la mesa de operaciones.

Hay que decir también jue los me jores éxitos, tanto quirtir-
gicos como en el lejano post-operatorio, lo han logrado el Gltimo -
equipo de cirujanos que estéan empefiados en llevar a la préctica es-
ta delicada operacidn, en un intento mis de prolongar algo la exis-
tencia,

Cada dia el scoplamiento quirQirgico es mejor y la experien-
cia adquirida a través de la préctica, irremediablemente tiene que
conducir a un me jor resultado en beneficio de los pacientes, para -

prestigio de la Medicina nuestra.,-



1.)

2.)

3.)

4,)

5.)

8.)

SUMARTIO,

Se resumen las nociones més importantes referentes al Sindrome
de Hipertensibén Portal y a su tratamientc quirirgico.
Se revisan los primeros 15 cascs sometidos a tratamiento quirur
gico en el Hospital Rosales., Se practicd en ellos 5 derivecio-
nes venosas, 7 esplenectomias, 1 ligadura de la arteria hepati-
ca y 1 operacidén de Talma Morrison. En uno de los casos, por di
.
ficultades técnicas, no fué posible practicar ninguno de los -
tratamientos proyectados,
La mayoria de los enfermos tratados pertenecen al &rea rural.
Se puntualiza la insidencia del alcoholismo en los enfermos de
sexo masculino y su susencia en los de sexo femenino. Asi mismo
se seflala la gran frecuencia del antecedente palidico en estos
pacientes,
Los 15 pacientes fueron catalogados como cirrbéticos. Se hace no
tar que el estudio de éstos es incompleto por faltar pruebas -
esenciales como la medicidn de la presidn de la vena porta ¥y la
exploracién radioldgica dels istema venoso portal. As{ mismo se
hace notar que, en los casos que en el futuro seré&n sometidos a
tratamiento quirGrgico, se estéd llevando a cabo el estudio siste
mético de la hemodinamia del sistema vascular hepitico
Se ilustra el presente Trabajo con cuadros estadisticos y se re
laciona con resultados obtenidos por investigadores extranjeros.
Se reporta los datos anatdémicos, la evolucidn inmediata y media
ta de los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico y que so
brevivieron, y los hallazgos enatdmicos de los que fallecieron.
Se desconoce la evolucidn de slgunos casos porque los pacientes

no han asistido a su control post=-operatorio.
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RECOMENDACTIONES

En vista del resultado satisfactorio obtenido y de que el equi
po quirGrgico adquiere mayor perfeccionsmiento con la préctica,
deberé hacerse incapié en que los pacientes deberén ser sometli
dos a la intervencidn por el equipo bien acoplado gue debera -

incluir &l personsl que controlara su post-operatorio.

Siendo que los pacientes que adclecen del Sindrome de Hiperten
sién portal son frecuentes en nuestro medio, se deberd selec-
cionar, con mas frecuencia, los casos que se deberén someter -

al tratamiento quirtrgico.

Todo candidato a tratamiento quirirgico deberd tener su histo-
ria clinica completa, incluyendo exémenes de laboratorio, estu
dio electrocardiogréafico y exploracidn hemodinémica ya estable

cida,

Recomiéndase a la autoridad correspondiente, la adquisicidn de
mesas de operaciones especiales que poseen equipo de Rayos X -
que permite obtener venografias portales en el momento operato

rio.=



BIBLIOGRAFTA.

Christophers, Frederick,
Tratado de Patologia Quirfirgica, Sexta Edicibn. 1958. Pagss
735=747,
Cecil and Loeb. )
Texbook of Medicine, Ninth Edition, 1955. Pag. 929-930;933-936
Hallenbeck, George A.,
Portocaval Anastomqsis; Rationale, Indications and Technique,
The Surgical Clinics of North America, Volume 35; Number 4,
August 1955, Pag. 1099-1115,
Henderson Hunt, Alan.
A Contribution to the Study of Portal Hipertension. E. y S,
Livingstone. Edimburgh and London, 1958. Pag. 40;43-100; 128-141
Puestow; Carles B.,
Cirugia Biliar, Pancreética y Esplénica. Primera Edicidn. 1953
Pag, 64-81.
Quesada, Dr. Ricardo S.
Comunicacidn Personal.,
Spellberg, Mitchell A.,

Enfermedades del Higado. Segunda Edicidn, 1957. Pag. 342-416
437=444,

Sodeman, William A.,
Fisiopatologia Clinica. Primera Edicidn, 1952. Pag. 323-328,
Sedgwick and Parrish,
Portal Hypertension, The Surgical Clinics of North America.
Volume 35. Number 3, June 1955. Pag., 669.
Zimmerman y Levine,

Physiologic ~Principles of Surgery, 1957. Pag. 614-623,





