HEMORRAGIAS DIGESTIVAS

303

Cir. peL Urucuay, V. 44, N° 3: 196-203, mayo/junio 1974

Uréter retrocava

A proposito de una observacion con correcciéon plastica exitosa

Dres. FABIAN
GABRIEL, BENQUET y

NOTA: Por omision, en este trabajo publi-
cado en el numero antzrior de la Revista, se
interrumpié la discusion. Pretendemos corre-
gir el error reproduciendo la parte omitida.

LOS EDITORES.

DRr. ANAVITARTE.— En el caso presentado se empled
el abordaje lumbar, pero es posible que, en algunas
situaciones, pueda ser preferible la via de acceso ab-
dominal anterior.

Dr. MEnpY.— Al Dr. Mérola le diré que sz suele
seccionar la via urinaria antes de la travesia retro-
cava, pudiendo hacerse en la pelvis, la unién pielo-
ureteral, o el uréter.

En general, se reseca una parte del uréter que,
en algunos casos, se ha dejado unido a la cava
cuando la liberacién se mostré riesgosa.

El cabo superior de la anastomosis corresponde siem-
pre a via urinaria dilatada; por ello, en vistas a evitar
la incongruencia en la linea de sutura, es conveniente
que el cabo inferior se tome en zona de uréter dilatado;
de no ser ello posible (caso en que el uréter retrocava
sté muy alterado y deba extirparse; o deba dejarse ad-
herido a la cava por ser muy riesgosa su separaciéon)
el cabo inferior sera seccionado en bisel para aumentar
stz circunferencia.

También hay situaciones en que puede ser pre-
ferible practicar la conducta propuesta por el Dr. Pra-
deri: rinén unico, con poca dilatacién y elongacién
pieloureteral; o doble vena cava en que pueda sacrifi-
carse, sin mayores inconvenientes, una de ellas que
chstruye el pasaje urinario.

MENDY NORIEGA, RUBI PEREIRA,
JORGE PEREYRA BONASSO *

En cambio, cuando el uréter estd muy dilatado y
elongado, parece mas l6gico seccionar el canal urinario,
resecando la porcion redundante, como practicamos en
este caso. Tal es, por otra parte, el procedimiento que
empleamos en muchas hidronefrosis, de otras etiologias,
en que se rzseca la porcién anormal y se restituye la
continuidad de la via urinaria.

En cuanto a la pregunta del Dr. Anavitarte deseo
sefialar que en la mayoria de los casos operados, que
son alrededor de un centenar, se utilizé preferentemente
la lumbotomia que, prolongada hacia la fosa iliaca de
ser necesario, proporciona excelente exposicion del uré-
ter y la cava. Sin embargo, en las primeras interven-
ciones por uréter retrocava, se practic6 a veces abordaje
anterior o, mas frecuentemente, la asociacién de dos
vias:

a) Anterior (paramediana transperitoneal) para li-

berar el uréter.

b) Lumbar para la anastomosis y el drenaje de la

via urinaria.

Si bien la primera modalidad (abordaje anterior
puro) puede encontrar indicacién en casos excepciona-
les, la via combinada nos parece, al presente, excesiva.

Agradezco a quienes han comentado este modesto
aporte a la Sociedad de Cirugia. Su unico mérito es-
triba en haber solucionado favorablemente y en forma
precoz un problema de orden congénito que, por su
poca frecuencia, motiva errores de diagnéstico y de
procedimiento.

A pesar de que es poco probable que debamos tratar
otro caso de esta rara anomalia, por asi mostrarlo la
experiencia de casi todos los autores, creemos que la
presentacion de esta observacion estimulara el aporte
de nuevos casos en el futuro.
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Sintesis

Toracotomia bilateral
en un mismo acto quirargico.
Sanjinés, A.

El Térax, 22(3): 190, 1973.

Luego de unas breves consideraciones de la toraco-
tomia bilateral en la exploraciéon del mediastino (Me-
diastinotomia) y en la cirugia del enfisema bulloso,
el trabajo se centra en el tratamiento de la hidatidosis
pulmonar bilateral. Se plantea en los casos de exis-
tencia de 2 a 4 quistes, es decir de 2 a 3 quistes en
un mismo pulmén, que es el numero en que con
mas frecuencia se presenta la hidatidosis multiple bi-
lateral. Si el numero de quistes fuera mas elevadq,
el procedimiento puede no ser aconsejable. Se raquiere
la buena suficiencia respiratoria, la existencia de una
via canalicular libre de secreciones y frente a cual-
quier contingencia ocurrida en el tratamiento del he-
mitéorax abordado en primer lugar que haga presumir
un riesgo, se dejara el tratamiento del otro pulmoén para
una intervencion ulterior.

Las ventajas de solucionar toda la patologia en un
mismo acto quirurgico, no son solo socioecon6micas y
psiquicas (sobre todo en los nifios), sino evitar dos
procedimientos anestésicos y la posible complicacion
postoperatoria de los quistes no tratados. El procedi-
miento estd indicado solo en caso de hidatides sanas
o enfermas o de muerte reciente, es decir en casos
en que no se plantea una resecciéon pulmonar. Una
serie de aspectos deben ser analizados: 19) el estado
y numero de los quistes; 29) la coexistencia con una
localizacion hepatica; 32) el hemitérax que se debe
operar -en primer lugar y 4°) el tipo de toracotomia
a emplear.

Se debe comenzar por el lado de quistes de mayor
temano. La frecuencia de coexistencia con hidatidosis
hepatica en el 25 % de los casos de hidatidosis pulmo-
nar obliga al estudio gamagrafico hepatico, en el pre-
operatorio. Si se sospecha y mas aun si se certifica
una hidatidosis hepatica localizada en un area. aborda-
ble por la misma toracotomia, la bitoracotomia debe
ser muy evaluada y muy a menudo no aconsejable, ya
que a la repercusion de la toracotomia hay que agre-
gar el de la frenotomia, del punto de vista funcional
respiratorio. En estos casos, en general se comienza
por el lado derecho.

La toracotomia a emplear es la posterolateral o en
casos precisos la anterolateral. El -abordaje en la po-
sicién de ‘““face down” no es aconsejado.

Aspectos epidemioldgicos

de la hidatidosis quistica
en Ameérica del Sur.
Schantz, P. M.

El Térax, 22(4): 222-31, 1973.

Se comentan algunos aspectos epidemiolégicos de
la hidatidosis que contribuyen a explicar su distribu-~
cion y alta prevalencia en América del Sur.

Se revisan los caracteres del agente, E. Granulosus,
su distribucion en Ameérica del Sur; aun no se sabe
si existe una sola variedad o cepas maultiples con dis-
tinta agresividad hacia animales y hombre.

Se hacen consideraciones sobre huéspedes inter-
mediarios, tasas de infestaciéon de los animales domeés-
ticos y del hombre.

quirurgica nacional

El perro domeéstico es el huésped definitivo mas
importante para el estado adulto del parasito y abunda
en toda América. El conocimiento de la presencia
de ciclos selvaticos es importante en cualquier area
que se someta a programas de control; ello agrega una
dimensiéon nueva al problema. El papel de los ani-
males silvestres en la perpetuaciéon y diseminaciéon de
la infeccién no ha sido definitivamente aclarada hasta
ahora.

Enfermedad hidatica.
Kagan, I. G.
El Térax, 22(4): 196-200, 1973.

La equinococosis es una enfermedad compleja va-
riando en patogeneicidad en diversas partes del mundo.
En areas con hidatidosis pastoral )ciclo oveja-perro) la
infeccion es n'1és agresiva que en zonas con hidatidosis
selvatica (ciclo cérvico-lobo), lo cual se traduce en
el diagnoéstico serologico. Para lograr la mas alta sen-
sibilidad y especificidad se recomienda usar mas de

un test. La triada hemaglutinaciéon indirecta inmuno-
fluorescencia e inmunoelectroforesis es altamente re-
comendable.

Existen por lo menos 9 antigenos parasitarios aso-
ciados al liquido hidatico, escoélices y membrana. Al-
gunos intervienen en varios test lo que explica la
mayor especificidad obtenida usando mas de una técnica.

Para lograr la maxima sensibilidad deben prepa-
rarse antigenos especificamente para cada test.

La sugerencia de que el arco 5 es el unico arco
diagnostico especifico puede ser correcto para E. gra-
nulosus en algunas partes del mundo. Existe la posi-
bilidad de que el arco 5 esté compuesto por mas de
ur componente desde que mas de un antigeno para-
sitario migra en la zona ocupada por dicho arco. EIl
uso de este arco y de otros con propoésitos diagnoés-
ticos requiere ulteriores estudios.

El desarrollo de los antigenos beneficiara mas los
procedimientos inmunofluorescentes. Pero antes de es-
tandarizar los métodos serda preciso obtener antigenos
mas especificos.

Los antigenos equinococésicos tienen reaccién cru-
zada con anticuerpos cisticercosicos. Este problema ha
recibido poca atencion del laboratorio. -Mucho queda
por hacer sober serologia en la hidatidosis.

PUBLICACIONES
DE AUTORES URUGUAYOS
EN EL EXTRANJERO

Indicaciones y técnica de la colecistectomia
en la colecistitis aguda.

Merella, M., Trostchansky, J. y Olazabal, A.
Prensa Méd. Argentina, 60(20): 661, 1973.

Los autores presentan 100 casos operados de cole-
cistitis obstructivas agudas.

Se desarrolla el concepto patologico de la C.0O.A.
que es causado en la gran mayoria de las veces por
un calculo obstructor en el bacinete o en el cistico.
Se establecen los criterios de operabilidad de acuerdo
a dos conceptos: a) concepto de tipo y b) concepto de
evolutividad.
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Noticiario médico

9° Curso Internacional de Cirugia

Gastroenterologica (Dr. E. Etala).

Buenos Aires. 5 al 10 de agosto de 1974.

Secretaria: Dr. Pablo Loépez, Junin 902. Bs. As. Ar-
gentina.

43° Congreso Médico Quirurgico del Centro

de la Republica.

Durazno. 26, 27 y 28 de setiembre de 1974.

Tema de Cirugia: “Diagnéstico y tratamiento de la
Hidatidosis Pulmonar complicada™.

Secretaria: Hospital de Durazno, Durazno, Uruguay.

6° Congreso de Pediatria Latina,

Montevideo. 10 al 12 de octubre de 1974.

Secretaria: Hospital Pereira Rossell, piso 2. Casilla de
Correos No 2610. Distrito 2. Montevideo. Uruguay.

15° Congresd Argentino de Cirugia.

Buenos Aires. 29 de setiembre al 3 de octubre.
Secretaria: Av. Santa Fé 1171, Bs. As. Argentina.

5" Congreso Mundial de Gastroenterologia.
México. 13 al 19 de octubre de 1974.

Secretaria: Av. Veracruz 93. México 11 D F. México.

Curso de perfeccionamiento para graduados sobre

Otorrinolaringologia, en especial Tumores.

Montevideo. 14 al 18 de octubre de 1974.

Secretaria: Clinica Otorrinolaringologica. Hosp. de Cli-
nicas. Montevideo, Uruguay.

Sesidn especial de la Sociedad de Cirugia del
Uruguay con la Sociedad de Medicina de Paysandu
y la colaboraciéon de las Sociedades de Cirugia
Plistica y Anatomia Patologica del TUruguay.
Paysanda. 19 de octubre de 1974.
Temas:

—Cirugia del Ulcus Gastroduodenal.

—Temas libres.

—Ateneo.
Secretaria: Sociedad de Cirugia del Uruguay. Agracia-

da 1464. P. 13. Montevideo, Uruguay.

38° Jornadas Rioplatenses

de Otorrinolaringologia.

Hotel Nirvana. Colonia Suiza. 19 y 20 de octubre, 1974.

Secretaria: Clinica O.R.L. Hospital de Clinicas. Monte-
video. Uruguay.

3er. Congreso Mundial del Colsgio Internacional
de Cirugia Digestiva.

Chicago. 20 al 24 de octubre de 1974.

Secretaria: Via Cesare Correnti 6. 00179. Roma. Italia.

2¢ Congreso Latinoamericano de Nefrologia.

Buenos Aires. 20 al 26 de octubre de 1974.

Secretaria: Marcelo T. de Alvear 2149. 59 piso. Buenos
Aires, Argentina.

11° Congreso Internacional de Cancer.

Florencia. 20 al 26 de octubre de 1974.

Secretaria: Cancer Congress cc 1729/00 Casa d'Rispar-
mio. Via Bupalini 4. Firenze. Italia.

Comision del Papel. Edicion impresa al

8? Congreso Panamericano de Endocrinologia.

Buenos Aires. 27 de octubre a 2 de noviembre de 1974.

Secretaria;: CEN S. A. Av. Roque Saez Peia 1110, 2°
Piso. Bs. As. Argentina.

ler. Curso de la Zona Centro Sur. Cirugia de
Emergencia. Jornadas de Depto. de Emergencia.
Florida. 9 y 10 de noviembre de 1974.
Temas:
—Politraumatizado (M.R.).
—Sepsis (M.R.).
Secretaria: .Servicio de Emergencia. Hospital de Clini-
cas. Montevideo. Uruguay.

8? Congresd Nacional d=2 Medicina Interna.

Montevideo. 25 al 29 de noviembre de 1974.

Secretaria: Francisco Vidal 768 ap. 302. Montevideo.
Uruguay.

25° Congreso Uruguayo de Cirugia.
Montevideo. 12 al 5 de diciembre de 1974.
Temas:
—Supuraciones bronquiales y pleuropulmonares (M.
R).
—Cirugia de la papila duodenal (M.R.).
—Contusiones de térax (Relato).
—Vaciamientos ganglionares (M.R.).
Seccional de especialidades:
—Anatomia Patolégica: Tumores no epiteliales del
Tubo Digestivo.
—Cirugia Pediatrica: patologia de las vias biliares
en el nifio y su tratamiento.
—O.R.L. Paralisis recurrencial.
—Organizacion de un Departamento de Cirugia de
Emergencia (M.R.).
—Coloquio: amputaciones y sus problemas.
—Curso: Esofagologia.
Secretaria: Av. Agraciada 1464, piso 13.
Uruguay.

Montevideo.

VI Congreso Uruguayo de Ginecotocologia.

Mecntevideo. 2 al 6 de diciembre de 1974.

Informacién: Dr. Jaime J. Polto, Secretario General,
Av. Dr. Manuel Albo 2671, Montevideo, Uruguay.

VII Congreso Rioplatense de Reumatologia.,

4 al 7 de diciembre. Victoria Plaza Hotel, Montevideo,
Uruguay.

Secretaria: Alejandro Gallinal 1693, Montevideo, Uru-
guay.

22° Congreso Latinoamericano Cardiovascular.

Santiago de Chile. 9 al 14 de diciembre de 1974.

Secretaria general: calle Fco. Noguera 24. Oficina 24.
Santiago de Chile.

5" Congreso Internacional de Lintologia.

Buenos Aires. 2 al 5 de febrero de 1975.

Rio de Janeiro. 5 al 8 de febrero de 1975.

Secretaria: R. Mayall. Cr. Postal 1822 (2c-00) 20.0nn
Rio de Janeiro. Brasil.

amparo del Art. 79 de la Ley N9 13.349
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La hemorragia del cirrdtico mo siempre es
por rotura de las wadrices, asi en nuestra serie,
34 cirréticos (23.2 %) han sangrado por una
causa ajena a las varices, hubo comprobacién
anatomica en 20 casos: 13 casos sangraron por
erosiones gastricas agudas, en 2 coexistia un
hepatoma, 5 no tenian varices; 6 presentaron
hemorragias medicamentosas: 3 por corticoi-
des, 1 caso de hemorragias repetidas por me-
tilmelubrina y 2 por A&cido-acetil-salicilico; 2
casos con varices sangraron por neoplasma de
antro, los 2 fueron intervenidos y otros por
poliposis gastrica cancerizada; 6 casos sola-
mente sangraron por ulcera: 2 gastricas y 4
duodenales; 2 casos por gastritis atréfica he-
morragica. En varios casos con varices, la
causa no fue determinada; en algunos habia
asociacién lesional. .

Nueszstra estadistica coincide con la de Me-
rigan: 1.7 % de hemorragia por causa dife-
rente a las varices, y con otras, con la de
Lateste y Rabin quien en 90 cirroéticos, con
hemorragia alta, comprueban que sangraron
por varices el 75 % haciéndolo 9 por tulcera,
8 por gastritis erosiva, 2 por hernia hiatal,
uno por cancer gastrico.

Caroli y Paraf, se refieren a 31 casos de
cirréticos portadores de ulcera duodenal, de
los cuales 13 (41 %) murieron de hemorragia
masiva: en 5 casos la hemorragia provenia
de rotura de las varices y 8 veces de la tulcera.

La realizacion sistematica de fibroesofagogas-
troscopia intrahemorragica, en los cirréticos
sangrantes ha dado lugar a publicaciones mo-
dernas de gran interés.

Palmer afirma que el 37 % sangran por
una lesion coexistente. Dagradil (13) realiza
endoscopia en 121 casos de varices y hemo-
rragia, encontrando 41 % de varices sangran-
tes y 59 % en que sangraba otra lesion coexis-
tente, 45 % erosiones agudas o Mallory Weiss.
McGray y colab. realizan endoscopia a 27 casos
de hemorragias en portadores de varices; ob-
servando solo 5 varices sangrantes y 16 gas-
tritis o erosiones superficiales (59 % )

En el Mallory Institute of Pathology se rea-
1liz6 necropsia a 23 enfermos con varices, muer-
tos de hemorragias altas, 7 casos (30 % ) tenian
ruptura de varices y 14 (61 % ) tenian lesiones
erosivas agudas.

Peeters y Cremar (53) realizaron esofa-
gogastroduodenoscopia intrahemorragica a 122
cirroticos sangrantes; las lesiones responsables
fueron: ruptura de varices en 25.4 % ; gastritis
erosiva en 23 % ; ulcera gastrica en 10 %; ul-
cera duodenal en 4 % y sindrome de Mallory
y Weiss en 4.9 %. En un caso tres lesiones
sangraban simultdneamente: ruptura de vari-
ces, erosiones géastricas y ulcera duodenal he-
morragica. La asociacidn varices-gastritis ero-
siva es frecuente.

A estar a estos tres trabajos el cirrético san-
graria con mayor frecuencia de una lesién aso-
ciada que de las mismas varices esofagogastri-
cas.

Sin embargo, hay estadisticas modernas di-
sidentes en este concepto, por ejemplo el im-
portante trabajo de Miniconi y colab. de marzo
de este ano, quienes han realizado piloro-eséfa-
go-gastroscopia y estudio radioldogico dentro
de 48 horas del sangramiento a 100 cirréticos
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con hemorragia alta: en 62 casos observaron
las varices sangrando, ellas eran la unica le-
siéon: 70 %; el 30 % sangrdé por otra causa:
gastritis hemorragica, 14 casos, ulcera gastri-
ca 5; ulcera duodenal: 2; Mallory y Weiss: 4;
ulcera-cardias: 1.

En 13 casos no habia varices. En 20 enfer-
mos coexistian 2 lesiones hemorragicas, 8 le-
siones escaparon a fibroscopia y fueron vistas
por radiologia, mientras que 38 escaparon a
Rx y fueron observadas por ribroendoscopia.
Concluyen que por lo tanto persiste el carac-
ter dominante de la hipertensién portal en el
mecanismo de las grandes hemorragias digesti-
vas del cirrético.

Senalemos la enorme repercusion terapéu-
tica de estos hechos que pueden explicar la
recidiva hemorragica de alguncs casos de shunt
porto-cava, en los que quizas la primera he-
morragia no fue producida por las varices,
sino por otra lesi¢n asociada.

El diagnostico causal de la hemorragia alta
de un cirrético puede ser dificil. La anamnesis
y el examen clinico habitualmente alcanza para
despistar la cirrosis; si se trata de un cirrético
conocido el problema es si sangra por varices
o por gastritis, ulcus u otra causa. Se cuenta
con un grupo de procedimientos exploratorios
para el diagndstico.

—Estudio radiolégico gastroduodenal intra-
hemorragico, esplenoportografia intrahemorra-
gica, estudio del funcional hepatico, enzimogra-
ma y amoniemia. EIl tnico procedimiento que
permite un diagnostico seguro es la esofago-
gastroscopia intrahemorragica, que permite la
visualizacion directa de la lesion sangrante:
varices, gastritis, erosion, ulcera, etc. Pero
no se piense que siempre es facil; la sangre
brotante, la excitacion del enfermo, su estado
general precario, son factores que hacen dificil
o imposible el diagnéstico definitivo y a veces
su realizacion, siendo indispensable ademas,
un endoscopista de gran experiencia y a la
orden.

Un procedimiento que nos ha resultado de
gran valor practico es la detencion de la he-
morragia al colocar el balén de Sengstaken o
similar.

Gravedad.

La hemorragia digestiva en el cirrético tiene
una alta mortalidad, segun distintas estadisti-
cas (68, 56,7,10) del 30 al 80 % mueren en
la primera hemorragia y el 20 % en la segunaa,
ya sea por anemia aguda (15 %), por coma
hepatico (60 %) o por ambos mecanismos.

De 56 cirréticos con hemorragia digestiva
alta fallecidos en nuestro Servicio, 30 murieron
en la primera hemorragia (53.6 %), 21 en la
segunda (375 %) y 5 en la tercera (8,9 %).

Segun Baird y col.(2) sé6lo el 17 % de los
cirréoticos con varices, hayan sangrado o no,
sobreviven mas de 3 anos.

Como indice de esta gravedad senalemos
que el grupo Inter Hospital de Boston consi-
dera que la posibilidad de un cirrético des-
ccmpensado de sobrevivir un ano a su primera
hemorragia es igual a la de un paciente con
leucemia linfoide aguda tratado y de sobre-
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hepatico, debido a que la sangre que llega por
via arterial no puede refluir por la via por-
tal retrégrada; este hecho es causa de muerte
en el postoperatorio inmediato. Excluye al hi-
gado de la circulacion portal y por ello los
centroles histobioldgicos postoperatorios mues-
tran uvna agravaciéon mas marcada en este tipo
de shunt. Aumenta la absorciéon de amonio
que pasa directamente a la circulacién sisté-
mica. Aumenta en 48 % el flujo hepatico ar-
terial (55).

La A.P.C.T.L. descomprime menos pero es
ventajose en el sentido de que actiia como
cerivacién a la sangre arterial hepatica, lo
que puede llegar a ser desfavorable al sifo-
near sangre arterial en exceso. Tedéricamente
permitira llegar al higado parte del flujo por-
tal con sus elementos nutrientes, sin embargo
la medida del flujo (20), la cineportografia (8)
con inyecciéon de sustancias de contraste (26)
muestran que es nulo o escaso el flujo portal
que llega al higado. Aumenta también la ab-
sorcién de amonio. Aumenta el flujo arterial
hepatico en el 100 % (55).

La anastomosis esplenorrenal produce una
descomprensiéon menos eficaz, es frecuente la
produccion de trombosis postoperatoria, la neo-
formacién de varices y por lo tanto es alta
la recurrencia de hemorragias. Tiene a su
favor la menor frecuencia de encefalopatia
hepatica. Los resultados tardios obtenidos por
diferentes autores son contradictorias. Se ha
propuesto la anastomosis terminoterminal (22 b)
que disminuye mas la presion y se trombosa
menos. Actualmente se realiza la anastomosis
esplenorrenal mediana o troncular que viene
a ser una portorrenal, con una eficacia deri-
vativa mayor, pero también con mayor riesgo
cde encefalopatia.

En casos especiales, como en el fracaso de
una esplenorrenal y en los que la porta esta
inutilizada (trombosis), puede realizarse la
anastomosis mesentericocava o inclusive la co-
ronariocava.

En los ultimos anos se han propuesto nue-
vas técnicas con el fin de mejorar los resul-
tados. Asi se ha propuesto asociar a la anas-
tcmosis P.C.T.L. la arterializacion del higado
con el fin de mantener el flujo hepatico (55),
lc que se consigue interponiendo una proétesis
entre la aorta y el cabo superior de la porta
o con la anastomosis de este cabo con la ar-
teria esplénica.

Warren (66) ha propuesto- la anastomosis
esplenorrenal distal terminolateral asociada a
la ligadura de los vasos arteriovenosos gastri-
cos izquierdos, con ello se pretende descom-
primir selectivamente el territorio esofagico,
manteniendo la hipertension portal, en el res-
to del sistema asegurando el flujo portal al
higado, siendo baja la absorcién del amonio.
Esta légica operaciéon la ha realizado el doc-
tor Raul Praderi, en varios enfermos nuestros
con buen resultado.

Ultimamente se ha propuesto para enfer-
mos en los que debido a sus malas condicio-
nes es impracticable la realizacién de los
shunts derivativos, una simple operacién que
consiste en la ligadura circunferencial del ez6-
fago, realizada sobre un botén de Murphy, in-
troducido por una gastrostomia y colocado
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arriba del cardias; el boton se elimina espon-
taneamente por el tractus digestivo, y queda
una cicatriz fibrosa circular que bloquea per-
manentemente la circulacion portal. Prioton
ha publicado los resultados en 30 casos, 20 en
ccendiciones de emergencia y todos en condi-
ciones de gran deterioro, todos los casos pa-
raron de sangrar de inmediato y las varices
ciesaparecieron. Sobrevivieron el 63 %; 2 pa-
cientes tuvieron que ser reoperados por este-
nosis.

En uno de nuestros enfermos con muy mal
estado general y mala reserva funcional he-
patica, indicamos esta intervenciéon la que fue
realizada por los Dres. Matteucci, Perdomo y
Balboa, utilizando un sustituto de botén de
Murphy realizado en plastico. Desde el pun-
to de vista técnico la operacion fue un éxito
pero la enferma fallecié de peritonitis a pun-
to de partida de la gastrostomia.

Quizas esta simple operacion pudiera reem-
plazar a los shunts derivativos empleados en
forma profilactica.

La linfa hepatica desempefia un importante
papel en el mecanismo de la hipertensiéon por-
tal y sus consecuencias, en la cirrosis. El es-
tudio de la linfa por intubacién del canal to-
racico ha mostrado (15) que tanto la presion
como el flujo linfatico estdin muy aumentados
en los cirréticos sobre todo en los que tienen
varicorragias. El drenaje del canal toracico
realizado en hemorragias por ruptura de va-
rices ha producido la detencién del sangra-
miento (42, 6).

Basados en estos hechos, hemos realizado
la anastomosis linfovenosa (47) del canal to-
racico a la vena yugular interna o externa,
segin la técnica de Degan. Lemos, Torres y
col. a 5 cirréticos con varices sangrantes, se
obtuvo detencion del sangrado por lapsus que
oscilaron entre 6 y 48 horas después de la
intervencion; todos repitieron la hemorragia;
por lo tanto en nuestros casos de hemorragia
masiva el resultado ha sido pobre por lo tran-
sitorio y no estd de acuerdo con los resulta-
dos de Dumont y Multrolland (16).

En dos casos en que se realizd esplenopor-
tografia de control postoperatoria, las varices
estaban incambiadas.

Resultados.

El shunt venoso desciende la presién’ portal
en el acto operatorio y continta descendien-
do posteriormente debido al aumento de cali-
bre de los vasos anastomosados; las varices
desaparecen en menos de tres meses, las he-
mos visto borrarse al mes de operados, aun-
que en algunos casos persisten a pesar de que
el shunt sea permeable, hecho que hemos ob-
servado en dos necropsias.

Las hemorragias recurrenciales se suprimen
en el 80 % de los casos.

Las estadisticas con enfermos operados en
buenas condiciones dan resultados aceptables y
comparando las cifras de sobrevida con la de
los enfermos tratados médicamente se obser-
va el importante hecho de que pasados los
dos anos, los enfermos operados viven el do-
ble (40, 37,10). EIl porvenir del cirrético con
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