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HIPERTENSION PORTAL — ASCITIS — DERIVACION
ESPLENORRENAL. — RESULTADO (%)

Dres. Walter R. Suiffet y José Scherchener

La hipertensién portal puede ser aliviada por procedimien-
tos quirtrgicos de derivacion entre los sistemas porta y cava.
Lo que naturalmente, aunque en forma incompleta, hacen los
medios defensivos del enfermo frente al obstaculo de retorno ve-
noso, se puede hacer quirirgicamente, estableciendo una via de
derivacién directa y amplia entre ambos sistemas venosos.

Los procedimientos para ello son diversos, pero todos buscan
el mismo fin: aliviar la hipertensiéon portal y evitar sus conse-
cuencias: las hemorragias digestivas y la ascitis.

Lo que la cirugia puede dar en el tratamiento de la hiper-
tensién portal, debe ser sometido al contralor de nuevas expe-
riencias y al analisis cuidadoso de los casos estudiados. Es por
esta razén que traemos el resultado obtenido en este caso, en el
cual la derivacién entre los sistemmas porto cava, realizada por
medio de una anastomosis esplenorrenal ha dado resultados satis-
factorios y estimulantes pa a insistir en este camino.

De acuerdo a Whipple y a Linton, se pueden describir tres
tipos fundamentales de hipertensién portal de acuerdo a la topo-
grafia del obstaculo:

I) Obstruccion portal intrahepdtica
a) Cirrosis hepatica (Laennec) con o sin transfor-
macion cavernosa del sistema porta;
b) Trombosis de las venas hepéticas.

II) Obstruccion portal extrahepdtica

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 6 de junio
de 1951.
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a) Congénita. Obliteracion de .la vena porta con
transformacién cavernosa;

b) Adquirida. Trombosis de la vena porta o de sus
tributarias.

III) Combinados. Cirrosis hepitica con trombosis venosa.

La distincién fundamental entre los dos tipos es hecha en
base al estudio de la funcién hepatica. Si la obstruccién es intra-
hepatica, hay una serie de elementos de laboratorio que demues-
tran el déficit hepatico:

a) Inversion del indice serinas globulinas;

b) Elevacién del tiempo de protrombina;

c¢) Excesiva retencion de bromosulfaleina;

d) Test de floculacién de la cefalina positivo;
mientras que los test indican una funcién normal en los casos de
obstruccion extrahepatica.

Los resultados que se obtienen, son mdas satisfactorios en
este ultimo grupo que en el primero, por la doble razén de la
buena funcién hepatica y de la no existencia de obstaculo intra-
hepatico.

Nuestro caso trata de una hipertension portal con obstaculo
intrahepatico y déficit hepatico importante. No habian en él he-
morragias, pero si una intensa ascitis que obligaba a una extrac-
cién de 15 litros de liquido semanales. El enfermo habia llegado
a un estado de desnutricion y de perturbaciones metabdlicas y
humorales muy serias. A pesar de no ser un caso ideal decidimos
la intervencion y elegimos la derivacién esplenorrenal en base
a las razones que exponen Linton, Hardy y Volwiler y que son
las siguientes:

Primero: Experimentalmente se ha observado que hay dis-
turbios en el metabolismo hepatico cuando se deriva totalmente
la sangre porta del higado como sucede en la anastomosis porto
cava. La anastomosis esplenorrenal deriva parcialmente la san-
gre porta y es suficiente para descender la presién venosa.

Segundo: Por la proximidad del pediculo hepéatico, hay un
mayor riesgo en el manejo de los elementos cuando se realiza la
derivacion porto cava.

Tercero: Cuando se hace la derivacion esplenorrenal se pue-
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de hacer la esplenectomia, hecho que se sabe reduce en un 40 %
el aporte de sangre arterial al lecho portal.

Cuarto: La esplenectomia obliga a la seccién de muchos ca-
nales venosos colaterales que derivan al eséfago y al estomago
la hipertensiéon venosa. De esta manera, el pasaje sanguineo a
través de estas visceras puede ser disminuido.

Quinto: Este tipo de intervenciéon puede ser realizado sin
interferir para nada con la funcion renal, dado que no es nece-
sario sacrificar el rifiéon. Se realiza una anastomosis término la-
teral que no perturba la circulacién renal y existe poco riesgo de
trombosis secundaria al nivel de la vena renal.

R. T., sexo masculino, 44 afos, casado, uruguayo.

En febrero de 1950 comienza a notar tumefacciéon abdominal
v adelgazamiento. En el mes de junio se punciona y se le extraen
23 litros de liquido claro. En punciones sucesivas se le extraen
cantidades semejantes. Ha perdido 20 kilogramos de peso. Hace
algunos meses tuvo una deposicion con sangre. Apetito conser-
vado.

Antecedentes familiares, s/p.

Antecedentes personales: Hace 9 afios chancro tratado du-
rante 1 afio. Alcoholista, 3 6 4 aperitivos antes del almuerzo y
1 litro de vino diarios, desde hace muchos afios. Hace 2 ahos
diabetes tratada con insulina que mejoré.

Examen clinico. Enfermo muy adelgazado. Disminucion del
vello axilar y pubico; manchas. Piel y mucosas bien coloreadas.

Abdomen enorme con signos de ascitis libre a tensién; om-
bligo distendido y saliente. No hay circulacién colateral. Después
de puncionado se palpa apenas el borde inferior hepatico, duro,
cortante, de consistencia francamente aumentada. No se palpa
bazo (fig. 7). Circunferencia del abdomen, 144 cmts.

La diuresis oscila entre 150 y 300 c.c. en 24 horas.
Ezxdmenes de laboratorio:

Orina: Albimina 0 gr. 10.

Colesterolemia: 0,75 %e.

Takata Ara: Positiva franca.

Proteinemia: 6 gr. 25 %. Serinas, 3 grs. Globulinas, 3 grs. 25.
Indice 0.92.
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Bilirrubinemia: Directa: no contiene. Indirecta: 0 mgr. 2 %.
Glicemia: 1 gr. %o.
Urea en Suero: 0 gr. 45 Y.
Liquido de ascitis: Serofibrinoso. Rivalta: Positivo débil.
Albimina = 25 grs. %..
Citologia: linfocitos = 100 %.
Es de hacer notar que es e examen se realizd luego de varias
punciones.

Hemograma: G. R. 4.710.000 Hb. 93 % V. G. 1
G. B. 7.800 N.= 70 %
E.= 1%
B.= 1%
L. 23 %
M= 2 %
Tiempo de sangria: 1°30”.
Tiempo de coagulacion: 7" — Retraccién del codgulo normal.
Wassermann: Negativo.
Estudio radiogrdfico de eséfago — No hay varices esofa-
gicas.

Prueba de Quick: 70 %.

Multi instantdnea funcional del rifion: Coeficiente prome-
dial 86 %.

Tiempo de protrombina: 25”.

Diagnéstico clinico: Cirrosis de Laenec — Ascitis por hiper-
tension portal.

Evolucion:

Se trata con régimen amplio, hiperproteico; con factores li-
potréficos, vitaminas, diuréticos mercuriales, etc. A pesar de todo
el enfermo no mejora, la ascitis se reproduce con gran rapidez,
necesitando sucesivas punciones cada 10 a 15 dias, obteniéndose
en cada una de ellas de 10 a 15 litros de liquido. Desnutricién
progresiva, notandose pérdida de fuerzas, adelgazamiento y fu-
sién de masas musculares.

Llegado a este estado, a pesar de no ser un caso favorable
por la intensidad de la desnutricién y el déficit funcional hepatico,
se decide intervenir con este programa a realizar:

a) ligadura de la arteria esplénica
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b) esplenectomia

c¢) derivacién esplenorrenal;
tiempos que serian realizados en este orden de acuerdo al tipo
de lesién encontrada, a las posibilidades durante el acto quirdr-
gico y a la tolerencia del enfermo por la intervencién.

Diciembre 12 de 1950.

Intervencion — FEsplenectomia Derivacion venosa
esplenorrenal

Cirujanos: Dr. Walter R. Suiffet, Dr. J. De Vechi, Dr. J.
Mezzera, Pte. Gilardoni, Srta. Valdez (Instrumentista).

Anestesia general. Ciclo-éter. Intubacién traqueal. Tapona-
miento faringeo. Br. Schmidel Espasandin.

Posicion: Dectbito dorsal con inclinacion 30° a la derecha.

Téraco frenolaparotomia izquierda a la altura del 10° espa-
cio intercostal izquierdo, desde la linea abdominal media hasta
la linea axilar media. Seccién transversal del recto anterior del
abdomen y de los musculos anchos desde la linea media al re-
borde costal. Bazo sin periesplenitis, discretamente aumentado de
volumen, de color azul palido, de consistencia firme y sin eviden-
cia de dilatacién vascular en el territorio de sus pediculos. Aber-
tura del 10° espacio intercostal, de la pleura y del diafragma.
Amplia exposicion del espacio subfrénico izquierdo. No hay dila-
taciéon vascular en los afluentes del territorio de la circulacién
porta. Higado de color marrén claro, nodular, duro y méis pe-
queio que lo normal.

Estudiadas las posibilidades se decide hacer esplenectomia
como primer tiempo y si es posible derivacién esplenorrenal
izquierda.

Se libera el epiplén gastroesplénico y gastrocélico. Se des-
ciende el angulo izquierdo del colon previa seccién del ligamento
frenocélico izquierdo y decolamiento del colon transverso, del
angulo izquierdo y del colon descendente, con lo cual se expone
ampliamente la regién. Decolamiento del bazo, de su pediculo y
de la cola del pancreas del plano posterior. Hay gruesos vasos
que van del polo inferior y de la cara posterior del bazo a la
circulacion retroperitoneal. Se ligan y seccionan. Se decola toda
la cara posterior del pincreas hasta la linea media. Se diseca

328



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

una gruesa rama superior y una mas pequefia inferior. Se liga
la arteria esplénica antes de su bifurcacién. La vena esplénica
se constituye lejos del hilio por dos ramas de calibre desigual,
una superior gruesa y una inferior mas fina. Se pinzan y seccio-
nan. Esplenectomia. Se corta la vena esplénica, en el punto donde
se unen ambas ramas constituyentes, para disponer de un tronco
mas grueso. Se pinza con un clamp bulldog. Se diseca de la cara
posterior del pancreas hasta cerca de la linea media, ligando cui-
dadosamente pequeilas venas pancreaticas.

Liberacion del rifién de su celda, previa liberacion de la hoja
prerrenal.

Diseccién de la arteria y de la vena renal; ésta recibe una
rama polar superior grande.

Preparacion del campo para la anastomosis. Se coloca un
clamp bulldog en la arteria renal y dos en la ena renal, dejando
un espacio entre ambos, suficiente para poder realizar la anasto-
mosis.

Venotomia transversa en la cara anterior de la vena renal
izquierda, a mitad de distancia entre el hilio renal y la vena cava.

Anastomosis esplenorrenal término lateral con sutura ever-
tida de Blalock con seda 00000. Al soltar la pinza bulldog de la
vena renal ligera hemorragia que cede con un nuevo punto. Se
sueltan los clamps. La anastomosis funciona perfectamente y la
vena esplénica adquiere el calibre de un pulgar. No queda tensa
ni acodada. Reposicién visceral. Cierre de la téracofrenolaparo-
tomia. Drenaje pleura} cerrado. Reexpansién pulmonar perfecta.

Tiempo de duraciéon de la anastomosis: 40 minutos.

Tiempo de pinzamiento de la arteria renal: 45 minutos.

Tiempo de realizacién de la operacién: 5 horas 45 minutos.

La presién arterial se mantuvo entre 11 y 13 de mx. y el
pulso entre 100 y 110 en toda la operacion.

Transfusién operatoria: 2.000 c.c.

Postoperatorio:

Por la tarde: Bien. Pulso 120-110. P. A. 11/7 — 12/8.

En las primeras 24 horas. Se le administran: Sangre, 2.500
(2.000 en la operacion). Suero Glucosado, 2.500. Suero Fisiolo-
gico, 1.000. Diuresis: 1.000. Luego sigue bien. A las 48 horas:
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el pediculo esplénico. Division precoz de la arteria esplénica en
Radiografia del téorax: Pulmén reexpandido. No hay gas ni li-
quido pleural; se quita la sonda del drenaje pleural. Se levanta
al tercer dia. Diuresis entre 1.000 y 1.500. Se alimenta bien. No se
reproduce la ascitis con la magnitud que lo hacia antes de ope-
rarse y la diuresis se mantiene entre 1.100 y 1.500 sin hidrata-
cién paraenteral. Las heridas cicatrizan perfectamente.

E1 9 de Enero de 1951 se le practic6 onfalectomia con el fin
de cerrar su ombligo. Debido al desplegamiento ocasionado por
la ascitis, la piel del ombligo se adelgaz6 excesivamente y permi-
tia la filtracion de liquido. Para evitar la infeccién se intervino,
praticandosele el cierre como es habitual en una hernia umbi-
lical. La evolucién fué favorable.

Estudio anatomopatologico. (Dr. J. Scandrogvlio).

Bazo: Espesamienta capsular por proceso de tipo, crénico,
fibroso, que se prolonga a la profundidad del bazo, siguiendo los
tabiques y se continda con un engrosamiento a la trama reticu-
lar conjuntiva de la pulpa roja.

Los vasos en general, de preferencia los foliculares, presen-
tan pared engrosada por un proceso crénico fibroso que hace ex-
céntrica su luz y la obturan en algunos casos. Existe abundante
pigmento (figs. 1, 2, 3 y 4).

En resumen: Proceso del tipo de fibroadenia crénica.

Bazo accesorio: Aspecto similar al normal, salvo un proceso
de fibrosis perivascular bastante marcado en los vasos folicula-
res. La capsula esti ligeramente espesada.'

Pediculo esplénico: Arteria esplénica normal. Estasis linfa-
tica (fig. 5).

Vena esplénica: Vena de aspecto normal (fig. 6).

Ganglio del pediculo esplénico: Adenitis catarral crénica con
descamacién seno linfatico de preferencia en la medular. Estasis
de algunos canales linfaticos en la periferia del ganglio.

Evoluciéon de la ascitis:

A los 10 dias de operado, 22 Diciembre. Puncién de ascitis: 7,000 c.c.

A los 25 dias de operado, 6 Enero. Puncién de ascitis: 4,000 c.c.
A los 40 dias de operado, 22 Enero Puncion de ascitis: 2,800 c.c.
A los 60 dias de operado, 12 Febrero. Puncién de ascitis: 2,500 c.c.
A los 75 dias de operado, 1 Marzo. Puncién de ascitis: 2,000 c.c.
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FI1G. 2. — Bazo. —
Vasos con pared en-
grosada por pro-
ceso crénico fibro-
s0. Luz excéntrica;
obstruccién total
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FIG. 1. — Bazo. ==
Engrosamiento cap-
sular de tipo fibro-
so; esclerosis en la
pulpa roja
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FIG. 4. — Bazo. —
Arteria folicular
con enorme engro-
samiento parietal
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FIG. 3. — Bazo.

Engrosamiento de.
la ‘pared de los va-
sos foliculares; ob-
turaci6én de ‘la ‘luz
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FIG. 5. — Arteria
cesplénica. — Normal

FIG. 6. — Vena es-
plénica. — Normal
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Desde entonces a la fecha (Junio 1951), no ha vuelto a ser
puncionado, no habiéndose reproducido la ascitis. Antes de ope-
rarse se extraia alrededor de 10 a 15 litros de liquido cada 10
dias. La circunferencia del abdomen era de 1,44 antes de ope-
rarse; actualmente tiene 1,02 de circunferencia.

Fvolucion de la diuresis:

Aument6 progresivamente pasando a 1.500, 2,000 y 2,500 c.c.
sin necesidad de administracion de diuréticos. Antes de operarse
la diuresis no sobrepasaba de 300 c.c., siendo lo habitual 150 a
200 c.c.

Evolucion de la funcién renal:

20 Enero 1951. Multi instantanea funcional renal. Coeficien-
te promedial 75 %. Urea en suero 0.48 %..

Esto prueba la conservacion de la funcion renal global. No se
ha hecho estudio funcional por separado.

Evolucion del estado humoral:

20 Enero 1951. Colesterolemia 0.69 %.

Bilirrubinemia — Directa: No contiene. Indirecta: 0.09 %.

Proteinemia: 6.65 %. Serinas 3.65. Globulinas 3. Indice 1.2

Prueba de Quick: 50 %.

30 Marzo 1951. Colesterolemia: 1 gr.

Bilirrubinemia — Directa: No contiene. Indirecta: 0.10 %.

Proteinemia: 7.08 %. Serinas 3.69. Globulinas 3.54. In-
dice 1.04

De estos examenes destacamos como hecho fundamental la
mejoria Je la proteinemia que pasé a 7 gr. 0.8 % y el ascenso del
indice Serinas-globulinas, que es discretamente superior a (1.2 -
1.04), lo que prueba una mejoria en el estado humoral general.
En la funcién hepatica no ha habido mejoria evidente, habiendo
s6lo mejorado algo en lo que respecta al colesterol y las serinas.
No se puede decir por lo tanto, que haya habido mejoria en la
funcion hepética luego de establecida la derivacién, hecho que
por otra parte no es de extrafiar.

La mejoria de la proteinemia se puede interpretar como
consecuencia del aliorro de proteinas, dado que ha desaparecido
la ascitis y la expoliacién crénica de su evacuacion.
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— Fotografia del enfermo antes de ser operado

(X1II-1950)

FIG. 7.

FI1G. 8. — Fotografia del
enfermo a los 4 meses de
operado
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En el momento actual, a 5 meses de operado, el enfermo se
halla en excelente estado general, con buen aspecto y funcién
digestiva y con una mejoria evidente de su estado de nutricién,
v lo que es fundamental, ha desaparecido su ascitis, habiendo
transcurrido ya 90 dias desde su ultima puncién (figs. 7y ).

En resumen: Presentamos un caso de hipertensién portal

FIG. 9. — Anasto-
mosis esplenorrenal
terminada. 1) Vena
esplénica. 2) Arte-
ria renal. 3) Vena
suprarrenal. 4) Ve-
na espermatica. 5)
Venarenal. 6) Rifion

con ascitis, sin hemorragias, debido a una cirrosis hepatica, que
mejord su sindrome de hipertensién portal con la derivacién ex-
plenorrenal. A los 5 meses de operado el enfermo estd sin ascitis
v ‘ha mejorado enormemente su estado general.

Dr. Bosch. — Felicito muy efusivamente al Dr. Suiffet por tan bri-
Ilante comunicacién; creo que este tipo de cirugia que nos ha traido
hoy el Dr. Suiffet puede tener gran proyeccién en este pais y creo
indiscutiblemente que las personas que tenemos interés en el avance de
la Cirugia de nuestro pais para ponerla de acuerdo al de otros, deben de
ser estimuladas. Y considero que la posibilidad de verificar nuestra téc-
nica operatoria, exige una serie de condiciones, fruto del estudio, de la
observacion, de haber visto, pero creo también que es necesario propo-
aer, o propender, mejor dicho, al aumento de los casos como ‘éste que el
Dr. Suiffet nos ha mostrado que es posible de realizar. Nada mas.
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Dr. Garcia Capurro. — Es con extrema satisfaccion que tomo la
palabra para felicitar al amigo Suiffet por el brillante caso que nos pre-
senta. En realidad tengo que repetir las palabras del Dr. Bosch, pero
voy a repetir los mismos conceptos, puesto que nos causa gran satisfac-
cion cuando en nuestro ambiente se da un paso mds y nos ponemos
a tono con la cirugia que se realiza en otros paises. Este es el primer caso
de tratamiento quirurgico de una hipertension portal hecho en nuestro
ambiente y como ya decia el Dr. Posch es un campo en el cual todavia
tenemos todo por hacer. Esperemos que el Dr. Suiffet, y esperemos que
alguno de nosotros, si podemos, sigamos por este camino que nos mues-
tra, y si nosotros debemos tonificarlo a él, creo que no lo necesita. Es al
contrario, es él que nos ha tonificado a nosotros y nos ha obligado a marcar
el paso. Muchas gracias.

Dr. Miqueo. — Voy a empezar naturalmente asociandome a las
palabras de los Dres. Bosch y Garcia Capurro, pecialmente por el resul-
tado brillante obtenido en este caso y del cual la lectura de la comuni-
cacion, da perfectamente una idea de la dificultad -on que se tropieza.

Mas que nunca, en estos enfermo , la labor de equipo es fundamen-
tal, la parte médica de preparacion del enfermo y de indicaciéon opera-
toria tiene que ser hecha conjuntamente con el cirujano y como un primer
paso previo. Por otra parte, la dificultades técnicas y quirurgicas son
extraordinarias. Puedo decirlo porque en realidad no tengo mayor
experiencia, salvo un ~aso de un enfermo que operé este afio, un enfermo
de la Clinica del Profesor Varela Fuentes, con una cirrosis hepatica, una
hipertensiéon portal enorme y en la cual se puncionaba cada tres o cuatro
dias para retirar cantidades de arriba de 10 litros de ascitis.

En ese enfermo se decidié hacer, después de estudiarlo mucho, como
primer paso previo, lo que ha dicho el Dr. Suiffet que es la ligadura de
la arteria esplénica; no lo intervine con una incisiéon del tipo que él hizo,
ino con una laparotomia paramediana transrrectal, llegando a ligar la
vena esplénica en el borde superior del pdancreas como paso previo;
cierto es que encontré dificultades enormes, porque dentro de ese abdo-
men las venas estaban dilatadas, formando racimos de cabezas de medusa,
se derramaba sangre al menor contacto de una pinza o tubo y la ligadura
de la arteria esplénica pude hacerla pero no asi la de los vasos que vienen
del estomago.

De manera que entonces es muy probable que en ese enfermo se haya
restablecido circulacion arterial hacia el bazo, por la gastroepiploica iz-
quierda y por los vasos cortos, por cuanto hizo una evolucién bien con-
traria a la que nos relata el Dr. Suiffet: en nuestro enfermo disminuyé
bruscamente la ascitis en los primeros dias y a los 25 6 30 dias volvio
a restablecerse y el estado del enfermo ha ido empeorando. Creo que ese
enfermo fué dado de alta porque no aceptéd una nueva intervencion, pero
de todas maneras si puedo localizarlo, me gustaria poder verlo con el
Dr. Suiffet y tener una opinion de parte de é€l.

Por otra parte he visto realizar una anastomosis porto-cava al
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Dr.. Ochsner, en Nueva Orleans, y pese a ser un cirujano de gran
experiencia en ese territorio de la cirugia, la intervencion, que duré mas
de cinco horas y media, dejo la impresiéon de una dificultad extraordinaria
y la enferma, por lo menos cuando yo me fui de esa ciudad, todavia se
encontraba en el limite entre la vida y la muerte. De manera que creo
que realmente el Dr. Suiffet ha traido un caso interesantisimo que abre
un campo enorme hacia un tipo de cirugia que no es por cierto,
corriente en nuestro pais.

Dr. Karlen. —  Estoy autorizado para asociarme a las felicitacio-
nes de los colegas, en cuanto estoy en condiciones de apreciar debidamente
la proeza quirurgica que ha realizado el Dr. Suiffet con esta operacion.
Durante un afio me ocupé de hacer esta cirugia experimentalmente en
perros y aunque las condiciones anatémicas son distintas y no se trabaja
con la comodidad de una sala de operaciones, puedo asegurarles que las
cdificultades técnicas son extraordinarias. Provocaba la hipertensién portal
de una manera experimental mediante la ligadura parcial de la porta,
aumentando gradualmente y a voluntad la presion del sistema porta,
Gcesde ligaduras totales hasta ligaduras parciales de la porta. Y he
ensayado de realizar las distintas anastomosis en las distintas alturas del
arbol portal a la cava inferior o.al sistema cavo, y llegué a la conclusion,
sobre todo por las lecturas, de que la apreciacion madas légica es la que hizo
el Dr. Suiffet, la mas légica y la que da mejores resultados, porque indu-
dablemente hay anastomosis porto-cavas altas, subhepaticas, que es una
operacion muy dificil y que expone a grandes peligros al enfermo. Ade-
mas, creo que es muy ilégico, completamente iloégico realizar la fistula,
la ligadura de la porta, anastomosis término-lateral porto-cava por de-
bajo del higado. Ademas, que el barrido de la sangre que fluye por la
vena renal impide la produccién de la trembosis a nivel de la anastomosis,
de modo que en esa técnica se necesita varios factores felices que, por
otra parte, disminuyen como dijo el Dr. Suiffet, el 40 9% del aporte de
sangre al sistema porta, 1o que es una gran ventaja y conserva el riiién,
lo cual es otro factor importantisimo.

De manera que me asocio a los compainieros que han felicitado al
Dr. Suiffet y realmente estoy asombrado que en la Clinica del Profesor
Stajano tengan un equipo tan bien coordinado que haya podido realizar
esta operacion. Es toda una hazaifia.

Dr. Prat. — La comunicacién que nos ha presentado el Dr. Suiffet
con sus colaboradores, es una comunicacién brillante puesto que plantea
la realizacion de una operacion que creo que sea la primera vez que se
realiza en el pais, es decir, la anastomosis de la esplénica con la renal
por hipertension portal. No se podria decir que la hipertension portal no
se haya tratado en el pais; creo que hay varios cirujanos que la han
tratado ya, pero no por la anastomosis. Por mi parte, no tengo ningun
caso operado con anastomosis, pero haciendo un poco de historia, puedo
recordar que muchos ailos ha, el Profesor Morelli, actuando yo de asis-
tente del Dr. Lamas, nos trajo un caso de cirrosis con una gran ascitis
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y nos pidié que buscaramos alguna soluciéon quirurgica para el enfermo.
Recuerdo que el Dr. Lamas me encargdé del paciente, le hice una omen-
topexia y tuve un resultado excelente, tanto que el Dr. Morelli quedé
encantado y dijo que iba a hacer operar todos esos casos, pero en el
correr del tiempo, no tuve noticia de ese caso, lo que quiere decir que
debe haber corrido la suerte de todos esos casos.

En la practica de nuestro Instituto hemos tratado casos de hiper-
tensiéon portal por sindrome de Banti o enfermedad de Frugoni. Uno de
los ultimos casos estd muy bien relatado en los Boletines del Instituto;
alli, siguiendo las orientaciones de Blakemore y Lord, hemos realizado
la técnica por ellos indicada de practicar la flebografia, haciendo pre-
viamente la manometria de los vasos esplénicos gastricos para tratar de
cstablecer si estaba la porta libre y donde estaba localizado el obstaculo.
El hecho de que la flebografia no fuera realizada con las sondas, sino con
agujas, no nos permitié practicar una flebografia y una manometria per-
fecta; creo que tuvimos 80 ¢ 120 cms. de presion, no estoy seguro; era
presion muy superior a la presion normal y la flebografia no fué per-
fecta porque se hizo con aguja que fiacilmente se salia de las venas y no
la pudimos hacer con la perfecciéon que la practican Blakemore y Lord.

En este caso nosotros hicimos ligadura de los vasos esplénicos y la
esplenectomia, siguiendo lo que indicaban Blakemore y Lord, hubiéramos
podido hacer la anastomosis con el tuba de vitalia, pero no nos animamos
a hacerla, porque no teniamos gran experiencia, ni creimos que pudiera
dar gran resultado la técnica de la anastomosis de la esplénica con la
renal; me negué terminantemente a hacerla porque ademdas del bazo te-
niamos que suprimir también el rifién. Me parecia que era mucha opera-
cion para obtener un resultado aun dudoso. Entonces me convenci que
debia realizar solo la ligadura de los vasos esplénicos, la esplenectomia
en este caso como en la enfermedad de Frugoni, en que tuvimos resulta-
dos buenos. La evolucion de este paciente fué buena.

Ahora, el Dr. Suiffet con sus colaboradores, nos presenta el caso
tipico con anastomosis, como se indica ahora y sobre todo con el perfec-
cionamiento de no hacer esa anastomosis, de tubo de vitalio, sino con
sutura que se considera madas perfecta. Lastima que no hayan podido
realizar ni la manometria ni la flebografia tan indicada en estos casos.
Si he tomado la palabra en este caso, es para poder hacer una suge-
rencia, para que la Mesa de la Sociedad de Cirugia realice una gestion
ante las autoridades de la Facultad de Medicina para que procure que las
Clinicas puedan disponer de aparatos de Rayos X que estén en los blocks
operatorios para poder realizar de una manera sistematica esta flebo-
grafia y manometria que hoy dia es una cosa casi imprescindible.
En el dia de hoy se ha presentado en esta Sociedad de Cirugia otro caso
de herida arterial, caso en el que precisamente hice destacar la impor-
tancia que tenia la flebografia en esa herida de la arteria y en este caso
tiene una importancia igual o mayor todavia. La Facultad de Medicina
rosee una cinta espléndida de cinematdgrafo sobre el tratamiento de la
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hipertensién portal, realizada esta operacion por el Profesor Sancty de
Lyon y hemos podido observar que la incision que él usa y que parece
ser la mejor, la de eleccion; es una incision transversal de todo el vientre
superior, toma desde el hipocondrio derecho hasta el hipocondrio izquier-
do, hasta el reborde costal y abre completamente el abdomen poniendo
el vientre superior al descubierto, y realiza la manometria y flebografia y
puede establecer categoricamente entonces dénde estan los obstdculos para
resolverlos por una ligadura simple de la esplénica, por extirpacion del
hazo o hacer la anastomosis segun las indicaciones que se establezcan.
Son estos documentos y lesiones que contribuyen a generalizar esta ciru-
gia que hoy dia en nuestro medio no se hace de una manera corriente y
que en esta circunstancia tenemos la gran satisfaccién y placer de com-
rrobar que el Dr. Suiffet y colaboradores han presentado el primer caso
nacional, con todo éxito y por lo cual merece las felicitaciones que le he-
nios brindado en esta Sociedad a los cirujanos que han tenido este bri-
llante resultado.

Dr. Stajano. No es muy elegante felicitar a un colaborador y a un
asistente de la Clinica, pero dada la magnitud de la empresa que acome-
ti6 el Dr. Suiffet y sus colaboradores, el éxito extraordinario y el pro-
greso que significa el realizar una intervencién de este tipo, con tal
resultado, tengo el gran placer de felicitarlo en piublico, a pesar de ser
de la familia, de la misma Clinica, y creo como Garcia Capurro, que el
estimulo es una cosa indispensable. Creo que en este caso el estimulo
©s una cosa que no puede dejar de aparecer para felicitar al Dr. Suiffet
por este éxito tan grande y, por mi parte, lo estimulo para que siga en
esa via, aportando nuevos casos, perfeccionando la técnica y trayendo
nuevos casos con los resultados.

Dr. Palma. —- La Mesa se une a las felicitaciones que ha recibido
el Dr. Suiffet por su espléndido caso.
~ Dr. Suiffet. — Sefior Presidente, sinceramente me siento un poco

agobiado por las felicitaciones tal vez inmerecidas de que 'he sido objeto.
En primer lugar debo decir que yo las vierto en las personas que me
estimularon en ese asunto, fundamentalmente en la Clinica del Profesor
Stajano, donde siempre todos hemos encontrado un ambiente amplio para
abordar nuevos problemas y en la Clinica del Profesor Garcia Otero, don-
de por intermedio del Dr. Scherchener, que era el médico de cabecera del
enfermo y del Profesor Franchi, recibimos el enfermo y el estimulo para
realizar esta operacion. Yo sé muy bien, como todo el que se ha ocupado de
este problema, que es extremadamente arduo y dificil. Si bien éste es
un éxito, no seria nada extrafio que mafiana yo tuviera que mostrar uno
o varios fracasos, porque éste es un problema que esti muy lejos de estar
sclucionado, no sd6lo en nuestro medio, sino en los medios donde se ha
estudiado con atencion este problema. De manera que el interés mio al
presentar el caso no ha sido presentar un éxito, sino _abrir un camino en
una cirugia que indiscutiblemente es enormemente dificil, no tanto del
punto de vista técnico, como del punto de vista de indicacion operatoria.
Muchas gracias
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