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Estado actual de la cirugia del canal toracico
en la hipertension portal

Dr. JULIO

La cirugia del canal toracico es un ele-
mento nuevo en la terapéutica de la hi-
pertension portal. Ningin autor en el
mundo, ni el propio Dumont, puede emi-
tir un juicio definitivo ni mostrar esta-
disticas demostrativas en el sentido de
avalar el método o rechazarlo tras un jui-
cio critico certero. Es un procedimiento
terapéutico que tiene correctos fundamen-
tos (anatémicos, fisiolégicos y etiopatogé-
nicos), pero necesariamente, tiene que
ajustarlos y perfeccionarlos segiin los ha-
llazgos que se van evaluando a través de
la experiencia.

Para poder precisar las indicaciones te-
rapéuticas y desarrollar una técnica y
tactica adecuadas a cada paciente, el per-
feccionamiento es imprescindible, ya que
se trata de una técnica meticulosa que
linda con la microcirugia vascular.

Si evidentemente repasamos las salve-
dades antedichas sobre el tema, vemos que
éste tiene que recorrer un largo camino
de experimentacién y estudio; pero no
queremos dejar de presentar el juicio que
actualmente nos merece este método a
través de 20 casos personales. Para la
parte estadistica remitimos a trabajos an-
teriores.

En este trabajo se presenta el estado
actual de esta operaciéon. Su tactica y téc-
nica quirurgica.

La ascitis se forma en los cirréticos,
principalmente cuando existe un bloqueo
postsinusoidal. Este crea un aumento de
la presién en el sinusoide hepatico, que
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lleva a un aumento de la filtraciéon plas-
matica hacia el espacio de Disse; de aqui
la linfa va al espacio porta, donde el ple-
x0 linfatico peribiliar realiza los ajustes
pertinentes sobre los componentes del fil-
trado plasmatico.

Del plexo peribiliar los linfaticos dre-
nan el exceso de linfa hacia los colecto-
res que en un 80 % se avenan por el ca-
nal toracico y el 20 % restante por la
gran vena linfatica.

La mayor produccién de linfa es en
parte avenada por los linfaticos hepaticos
hacia la cisterna de Pecquet, y de ésta,
a través del canal toracico, a la circu-
lacion general. Al aumentar el flujo lin-
fatico en la cisterna de Pecquet, puede
crearse una dificultad a la circulacién
linfatica que viene por los colectores aor-
toiliacos femorales, porque la cisterna de
Pecquet en condiciones normales actiia
como linfonédulo. Posee una accion vas-
cular, oponiéndose al reflujo de la linfa
del canal toracico o de los troncos me-
sentéricos hacia los colectores linfaticos
aortoiliacos femorales.

La cisterna puede, en esta condiciéon pa-
tologica de aumento del gasto linfatico
hepatico, fracasar en su funciéon valvular
y producir un verdadero reflujo de linfa
hepatica hacia los linfaticos aortoiliacos
femorales y producir edemas en los miem-
bros inferiores, asi como estasis linfatico
en la pelvis con trasudaciéon peritoneal.

El canal toracico al recibir mas can-
tidad de linfa, aumenta su gasto de
avenamiento a través del ostium de desem-
bocadura a nivel del confluente de Piro-
goff. Pero éste no puede ser aumentado
mas que hasta ciertos limites, por funcion
valvular del ostium. Mas alla de estos li-
mites se crea una rémora linfatica en el
canal toracico, que primero logra una di-
lataciéon y luego una hipertension linfati-
ca. Se disminuye la velocidad linfatica
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de circulacion, rémora en la circulacion
linfatica de los troncos mesentéricos y
aortoiliacofemorales. La rémora en los
confluentes hepatoceliacos mesentéricos
lleva a la estasis linfatica en estas regio-
nes, con dilataciéon de los canaliculos lin-
faticos, estasis hepaticas y trasudacion de
la linfa a nivel del higado y de la regién
perihepatica, produciendo la ascitis.

Haremos algunas otras puntualizaciones
sobre la etiopatogenia de la ascitis en los
cirroéticos.

El aumento de la presion sinusoidal en
el cirrético crea un aumento del filtrado
plasmatico a través de la pared endote-
lial del sinusoide hacia el espacio de Disse;
este filtrado tiene una composiciéon idén-
tica a la del plasma, con sus proteinas y
sales. El filtrado plasmatico del espacio
de Disse, sigue una marcha lenta y con
importantes rémoras hasta lograr la cir-
culacién general. En su composiciéon en-
tran gran numero de proteinas y sales que
de esta manera se estancan en el sistema
linfatico, principalmente en el abdomen
y los miembros inferiores.

Esto crea dos consecuencias: a) Agra-
va la hipoproteinemia del cirrético, prin-
cipalmente de la albimina. La mitad de
la albimina intercambiable entre el es-
pacio extracelular y vascular se encuentra
en el liquido de la ascitis. Este hecho
explica las dificultades para corregir la
hipoalbuminemia de estos pacientes. b)
En el liquido linfatico se encuentra gran
parte de las sales. Sabemos que existe
un namero de pacientes cirréticos con as-
citis, que no mejoran mayormente luego
de establecer un régimen hiperproteico e
hiposodico. Si le realizamos una electro-
litemia vemos que estan en hipocloremia.
Sin embargo, en estos pacientes hay que
aumentar mas el régimen hiposédico si
queremos lograr algin beneficio sobre la
ascitis y los edemas.

Antes nos resultaba confuso explicar-
nos doénde se encontraba la sal; ahora,
gracias a estos conocimientos, vemos que
gran parte del cloruro de sodio se encuen-
tra en el sistema linfatico, los edemas y
en la ascitis.

Este sistema linfaticoasciticoedementoso
es un espacio (en estos pacientes) tan
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importante como el vascular, en la regu-
lacién del equilibrio hidricoprotidomineral.
Actualmente se puede analizar su compo-
sicién gracias al avenamiento del canal
toracico.

Una de las maneras rapidas de restable-
cer el equilibrio hidromineral en estos
pacientes, es tomar todo este liquido, qui-
tarle el agua y la sal, dejandole las pro-
teinas, e inyectandosele nuevamente, es lo
que hemos realizado con la ascitoinfusion.
Y mejor logrado por el avenamiento ex-
terno del canal toracico, con restitucion
del liquido por via endovenosa, pero des-
hidratado y habiéndole sustraido las sales.
Esta es una de las indicaciones del ave-
namiento del canal toracico en las ascitis
irreductibles al tratamiento meédico, que
ademas de lograr rapidamente mejorar la
circulaciéon linfatica, disminuyendo osten-
siblemente los edemas y la ascitis, resti-
tuye las proteinas y permite retirar la sal
de este enorme espacio asciticolinfatico-
edema.

Benhamou y col. (1) y Belli (2), desta-
caban que en un alto porcentaje de los
cirrdticos existe un aumento de la pre-
sién venosa en la auricula derecha, venas
cavas y en los troncos venosos braquio-
cefalicos, fendmeno que hemos comprobado
en un 20 % de nuestros pacientes. Es
decir, un 20 % de los pacientes con ci-
rrosis presentan: una hipertensiéon del sis-
tema venoso, de las cavas y de las grandes
venas. Esto tiene como consecuencia in-
mediata hemodinamica, un aumento de la
presién venosa que dificulta el gasto
linfatico a través del ostium del canal to-
racico. Hipertensiéon venosa que se tras-
mite a las venas azigos y a su vez a las
venas esofagicas. Este hecho explica que
aquellas sustancias que farmacodinamica-
mente descienden la presién venosa central,
hagan disminuir o cesar la hemorragia di-
gestiva originada en las varices esofagicas
sangrantes. Pero también nos muestra que
en estos pacientes la derivacién linfoveno-
sa no mejorara y puede empeorar las con-
diciones hemodinamicas del flujo linfatico.

No se debe realizar una anastomosis
linfovenosa en los pacientes en los cuales
se comprueba una hipertension manifiesta
en las venas del mediastino y del cuello.
Por dicha causal se debe registrar pro-
peratoriamente la presion venosa en la
vena cava superior o en el acto operatorio
en la vena yugular externa.
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En nuestras observaciones 19 y 20 com-
probamos una hipertensién venosa mani-
fiesta, ya que en uno (caso 19) la vena
yugular externa presentaba latidos y la
presion pasaba los 40 c.c. de agua; en el
caso 20 la presién venosa era de 23 c.c.
de agua.

CONCLUSIONES

Basandonos en los hechos patogénicos
arriba establecidos, decimos: en los cirro-
ticos ascitdogenos la cirugia del canal tora-
cico es correcta, pero tiene que tener indi-
caciones precisas y la tactica quirurgica
debe ser meticulosa.

Trataremos de resumir las indicaciones:
1) Son pasibles de este tratamiento los ci-
rroticos con ascitis. 2) Estos deben ser tra-
tados intensamente, con todas las medidas
terapéutico-médicas: reposo absoluto, sin
sal, agua menos de 800 c.c., potasio, Lassix
en dosis elevadas, spirolactonas, manitol,
albumina humana, corticoides, derivados de
pteridina, etc. Muchas ascitis se corrigen
con estas medidas.

Si se mantiene la ascitis o tiende a dis-
minuir muy poco, o se reproduce facilmen-
te, se le realiza un estudio linfografico al
paciente para demostrar las alteraciones
hemodinamicas arriba establecidas. Esta-
blecidas éstas, se realiza estudio de las
presiones venosas, portales y sistémicas;
si las venas del cuello no presentan hiper-
tensién, es un paciente para derivacion
linfovenosa. Si se presenta una situacion
desesperada, que nuestro paciente presenta
ascitis irreductible al tratamiento meédico,
con hipertension linfatica, e hipertension
venosa sistémica, se pueden intentar las
drogas beta excitadoras o alfa inhibidoras
y por ultimo el avenamiento externo tem-
porario del canal toracico, con restitucion
de las proteinas linfaticas sin el agua y sin
la sal.

RESUMEN

En los enfermos cirréticos asciticos la
cirugia del canal toracico tiene indicaciones
precisas.

Se analizan las bases fisiopatolégicas y
la tactica quirurgica basandose en veinte
observaciones tratadas.

RESUME

Chez les patients cirrhotiques ascitiques,
la chirurgie du canal thoracique comporte
des indications précises.

Analyse du champ pathologique et de
la tactique chirurgicale d’apres 20 obser-
vations.

SUMMARY

In ascitic cirrhotic patients, the surgery
of the thoracic duct follows precise indi-
cations.

The pathological basis and surgical tac-
tics based on twenty observations, are
analyzed.
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DISCUSION

Dr. Delgado: En la Clinica del Prof. Chifflet,
y a solicitud de la Clinica Gastroenterologica.
se hicieron tres abordajes en el canal toracico.

El primer caso, se trataba de varices eso-
fagicas que estaban sangrando. Se intenté ha-
cer anastomosis linfovenosa con la idea de
disminuir la hemorragia. A ese enfermo lo
oper6 el Dr. Praderi; se hizo una anastomosis
ierminolateral de canal toracico, que estaba
distendido, a la vena subclavia. El paciente
fallecié en el postoperatorio inmediato a con-
secuencia de la hemorragia, y el estudio ne-
cropsico mostro la trombosis del canal toréacico,
trombosis que era premorten, que evidenciaba
el pasaje de sangre del sistema cava al siste-
ma linfatico.

Posteriormente, fuera de la Emergencia,
fueron operados dos enfermos mas, uno de ellos
lo operé personalmente; el canal linfatico era
muy fino, imposible de anastomosar, no esta-
ba en absoluto distendido.

El tercero, al cual también intervine per-
sonalmente, era un enfermo que tenia el canal
toracico dilatado, pero, cosa interesante, el
Dr. Manana lo senald, la medida de la pre-
sién realizada en ese momento demostré que
la presion adentro de la subclavia era mayor
que la que existia en el canal toracico, por lo
tanto, frente a esa incongruencia de presiones,
se optd por no realizar la anastomosis.

Después de estos tres intentos el procedi-
miento fue abandonado y no hemos tenido
mayor experiencia en el tema. Nada mas.
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