Cir. peEL Urucuay, V.

TECNICA QUIRURGICA

46, N? 3: 229-235, mayo/junio 1976

Una nueva endoprotesis

para la operacién de Vossschulte

Descripcién, técnica y resultados

Dres. Washington Liard, Oscar Balboa, Roberto Puig

Los autores presentan el procedimiento de
Vossschulte para el tratamiento quirurgico de
las varices esofagicas, consistente en la inte-
rrupcion del flujo venoso portal hacia el terri-
torio esofagico por medio de la ligadura total
del esofago sobre una proésesis transitoria y eli-
minable, destinada a conservar el transito. Es-
ta técnica fue realizada con un nuevo disposi-
tivo de protesis con ventajas sobre los anillos
metalicos, demostradas en una serie de obser-
vaciones: bajo costo, nula agresividad, mecanis-
mo antirreflujo, buena eliminacion y facilidad
de improvisacion, con escasos recursos mate-
riales.

Palabras clave (Kewy words, Mots clés). MEDLARS:
Hypertension, portal / surgery. Esophageal varices /
surgery.

En 1957 Vossschulte (8,9) describié un nue-
vo procedimiento quirargico para realizar el
tratamiento de las varices esofagicas desconec-
tandolas del sistema porta: practicéo la liga-
dura total del es6fago abdominal, apoyada so-
bre una proétesiz endoluminal destinada a con-
servar su luz. Este dispositivo, transitorio, con-
sistia en un cilindro metalico ranurado, divi-
dido en tres partes por tres secciones longitu-
dinales, que se mantenia armado por ataduras
de catgut. Se introducia por gastrostomia y al
digerirse los hilos se fragmentaba cayendo en
la cavidad géastrica y eliminandose por via in-
testinal.

S2 conseguia asi, con maniobras sencillas,
establecer una cicatriz lincal y circunferencial
que tomando la vaina y todas las capas del or-
gano, bloqueaba como una barrera la red ve-
nosa peri e intraparietal esofagica, aislandola
del sistema de altas presiones generado en la
circulacion portal.

Sin embargo los éxitos iniciales de Voss-
schulte fueron seguidos de algunas complica-
ciones <(fistulas y estenosis) que demoraron
la difusion del procedimiento (10). Luego de
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10 anos fue introducido en Francia por Roux
(7) —con el dispositivo original de Vossschul-
te— y simultaneamente reiterado por Boere-
ma (2) que lo practicé adaptandolo a su pro-
tesis para anastomosis esdfago-yeyunal de re-
cuperacion por via alta.

En 1969 [Prioton (5)] uszando el viejo botén
anastomoético de Murphy comunicé su prime-
ra serie de experiencias que lo llevaron pos-
teriormente a construir un elaborado disposi-
tivo con lo que mejor6 aiin méas sus resulta-
dos (6). Prioton acepté la estenosis esofégica,
cuando se presentaba, como un benigno im-
puesto a la terapéutica de una grave enferme-
dad, e incorporé en forma metoédica las dila-
taciones esofagicas para tratarla o prevenirla.

Nuestro interés en el tema, asi como las di-
ficultadss existentes en nuestro medio para
obtener estos instrumentos, unido a su eleva-
do precio, nos condujeron a una solucién per-
sonal basada en el principio de eliminacion de
la endoprotesis por fragmentacion propuesto
por Vossschulte. El dispcsitivo que disenamos
y realizamos, fundamentalmente por estas ra-
zones, mostré sin embargo con la experiencia,
otras ventajas no desdenhables que se sumaron
a su bajo costo: facilidad de construccion e
incluso de improvisacion con medios corrien-
tes; escasa o nula agresividad para el organis-
mo, no sélo por el tamano mas pequeno de
sus fragmentos sino también por su material
cintético semirrigido; eliminacién sin inconve-
nientes por via intestinal y finalmente por el
hecho de estar dotado de una valvula antirre-
flujo, elemento a destacar ya que durante el
tiempo que estd colocado (10 a 12 dias) el
reflujo gastroesofidgico es importante por 1la
distorsién que provoca en los mecanismos nor-
males de competencia.

DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO

.Consiste esencialmente en dos tubos de po-
lietileno ‘introducidos uno dentro del otro. El
tubo interno esta dividido por dos cortes trans-
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Fic. 1.— Representacion esquematica de la endoprote-
sis: a) dispositivo armado; b) corte sagital; c¢) des-
pliegue de la prodtesis observandose cn el anillo infe-
rior la lentejilla de plomo y la valvula antirreflujo.

versales en tres anillos superpuestos. El anillo
central es algo mas alto que los otros, y el
inferior Ileva adosado una lenteja de plomo,
para hacerlo radio-opaco, continuadndose por
un fragmento de drenaje Penrose o dedo de
guante que funciona como valvula antirreflu-
jo (Fig. 1).

El tubo externo presenta en toda su circun-
ferencia un surco central de 7 a 8 mm de an-
cho y 1 mm de profundidad, y dos surcos de
1% mm por %» mm de profundidad aproxi-
madamente, ubicados en ambos extremos. Es-
ta dividido por cuatro secciones longitudina-
les en cuatro valvas, lo que hace un total de
siete pequenios fragmentos para el dispositivo
completo desarmado.

La protesis se reconstruye adosando las cua-
tro valvas externas sobre el tubo central, co-
locando todos los componentes en sus posicio-
nes originales. Luego se afirma provisional-
mente el armado con tres fuertes ataduras de
lino colocadas en los tres surcos (central y
extremos).

Esterilizacion. Puede hacerse con gas etile-
no (para almacenamiento) o si no se dispone
del mismo por sumersion en soluciones an-
tisépticas adecuadas, en forma previa al uso
quirurgico En este ultimo caso debe ser la-
vado con suero estéril antes de colocarlo.
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Preparacion operatoria Consiste en la sus-
titucién de los hilos de lino de los surcos su-
perior e inferior por catgut simple N? 2 fuer-
tema=nte atado. Una vez realizada esta ma-
niobra se retira el lino del surco central y no
se sustituye (sdlo sirve para que no se desar-
me el dispositivo durante las manipulaciones
precedentes). Es conveniente trabajar sobre
la mesa de instrumentacion para evitar la cai-
da accidental de algun fragmento.

Fic. 2.— Detalle del clamp anillado para colocacion de
la endoprotesis.

Clamp anillado (Fig. 2). Lo estimamos muy
importante ya que nos ha facilitado conside-
rablemente el procedimisnto. Es una modifi-
cacion del usado por Voszschulte y consiste en
un simple clamp curvo de intestino en cada
uno de cuyos extremos s ha soldado una sec-
cion de anillo plano con la curvatura y me-
dida adecuada para tomar la endoproétesis.

TECNICA

Utilizamos corrientemente el abordaje abdo-
minal, mediano supraumbilical, con reseccién
del apéndice xifoides y separacion vigorosa de
ambos rebordes costales mediante dos valvas
fijas.
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Recurrimos a la via toracica cuando se plan-
tean dificultades técnicas para el acceso abdo-
minal: obesidad, intervenciones previas sobre
la zona, etc.

Posteriormente los tiempos operatorios se
ordenan segun la siguients secuencia:

—NDMovilizaciéon del 1l6bulo izquierdo del hi-
gado, preparacién y liberacion del segmento
cardio-es6fago-tuberositario como para la rea-
lizacién de una funduplicacién de Nisszn. En
lo posible es conveniente ligar la vena coro-
naria estomaquica.

—Se pasa por detras del es6fago una larga
lazada de catgut simple N© 2 o 3 incluyendo
la viscera, vasos periesofagicos y ramos va-
gales anteriores. Excluye el tronco vagal pos-
terior. Se deja sin atar por el momento

—Gastrotomia sobre cuerpo gastrico por
donde se extrae €l extremo de la sonda na-
sogastrica Su amplitud varia segun la nace-
sidad o no de explorar la mucosa del estoma-
go por la posibilidad de que tenga dilatacio-
nes varicosas.

—Introduccién de la endoproétesis enhebra-
da en la sonda nasogastrica y sujeta por la
pinza anillada, ubicdndola como para hacer la
ligadura esofigica inmediatamente por encima
del cardias.

—Mientras el ayudante mantiene el dispo-
sitivo en posicion correcta por medio de la
pinza, €l cirujano realiza la ligadura del eso-
fago atando fuertemente la lazada de catgut
sobre el surco central de la proétesis. La posi-
cién «del surco serda facilmente reconocida al
tacto a través de la pared esofagica, palpan-
do el anillo metalico del clamp, que resalta
netamente, y teniendo en cuenta que éste to-
ma la prétesis por su extremo inferior, coin-
cidiendo €l borde superior del anillo con el
limite inferior del surco. La ligadura debe
hacerse cuidando que quede en forma perpen-
dicular al eje del es6fago y nunca oblicuo al
mismo. El ayudante comprueba si el disvosi-
tivo queda firme tirando suavemente de la
pinza y luego la abre con cuidado retirandola.

—~Cierre de la gastrostomia y funduplica-
cién de Nissen cubriendo la ligadura esofagica,
verificando finalmente 1la permeabilidad del
piloro.

Procedimientos asociados o complementarios.

a) Piloroplastia (o piloromiotomia extra-
mucosa) indicada sobre todo en los ninos que
son por naturaleza ‘“vomitadores’, en cuyo ca-
so el mecanifmo de continencia (fundupli-
caciéon) puede provocar una dilatacion gastri-
ca aguda. Se plantea en el adulto cuando exis-
te la sospecha de que ambos troncos vagales
han sido incluidos en la ligadura atn cuando
se ha previsto la posibilidad de hacerla sis-
tematica.

b) Gastrostomia temporaria de seguridad o
alimentacién, en pacientes con malas condi-
ciones generales y siempre en los nifos para
garantizar una efectiva nutricion postopera-
toria.
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c) Esplenectomia cuya indicacién surge en
dos circunstancias: en los bloqueos subhepati-
cos con hiperesplenismo cuando- no es técnica-
mente posible ninguna derivacién (trombosis
aislada de la vena esplénica o trombosis difu-
sa espleno-portal) y en los bloquecs intrahe-
paticos con hiperesplenismo y vena hepatica
de pequeno calibre. Sin embargo es interesan-
te consignar que Berger (1) ha visto desapa-
recer el sindrome de hiperesplenismo en en-
fermos seguidos varios anos después de haber-
les practicado la ligadura esofagica como uni-
co procedimiento.

d) Vagotomia preconizada por Guignoux
(4) que la combina con piloroplastia y gastros-
tomia aspirativa. No parece aportar mayores
ventajas.

Postoperatorio.

Los cuidados durante este periodo se limi-
tan a una hidratacion parenteral durante 48
horas, seguida de realimentaciéon lentamente
progresiva y fundamentalmente liquida hasta
el décimo dia, para evitar la obetruccion del
dispositivo A partir de ese momento, cuan-
do éste cae, se autoriza a aumentar la con-
sistencia del alimento.

Aproximadamente al tercer dia realizamos
una radiografia simple de regiéon téracoabdo-
minal para controlar la correcta posicion de
la préotesis (Fig. 3) que se repite a los 15 dias,
pero administr ndo un trago de barita diluida
para vigilar el transito.

Fic. 3.— Radiografia simple de abdomen en el posto-
peratorio inmediato: se observa la posicién correcta de
la endoproétesis identificada por la lentejilla de plomo.
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Después de los 25 dias se practica una eso-
fagoscopia que permite comprobar la accién
del tratamiento sobre el territorio varicoso y
si existe 0 no estenosis esofagica a nivel de
la ligadura. Si quedé retenido algun fragmen-
to se extrae o empuja hacia la luz gastrica, y
si se visualiza una estrechez se comienza ya
con la primera de las dilataciones en serie.

EXPERIENCIA CLINICA

Hasta el momento, hemos aplicado el pro-
cedimiento en 10 casos seguidos durante un
periodo de 4 a 20 meses. Sus edades oscila-
ron entre 2 y 75 anos, siendo 5 pacientes de
sexo femenino y 5 de sexo masculino.

No computamos las observaciones de otro
grupo de trabajo al que suministramos mate-
rial pero de las cuales no realizamos un con-
trol personal

En 4 casos la indicacion de la intervencién
fue intrahemorragica, determinada por el fra-
caso del tratamiento médico, siendo 3 de ellos
cirrosis del grupo C de Child con ascitis e ic-
tericia, a las que se sumaron condiciones agra-
vantes: absceso abdominal paraesofagico, por
necrosis por balén de Sengstaken, en un caso;
diabetes descompensada en otro y edad avan-
zada con tromboembolismo pulmonar postope-
ratorio en el restante. En todos ellos se detuvo
la hemorragia pero fallecieron con insuficien-
cia hepatocitica severa promedialmente des-
pués del décimo dia de intervenidos.

Fic. 4— a) Gruesas varices esofigicas en una nifia de 2 afios con trombosis de la vena porta;
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El cuarto caso, intrahemorragico, una nifa
de 2 anos con trombosis portal, tuvo una feliz
cvolucion obteniéndose la hemostasis inme-
diata y desaparicién de las varices persistente
despuéz de 1 ano de controles endoscépicos
(Fig. 4 a y 4 b). En esta oportunidad se
descartd6 el planteo primario de una decriva-
cion radicular por el escaso calibre de los
vasos

En las siguientes 6 observaciones la indica-
cion se realizo luego de la hemostasis, compen-
sacién hemodinamica y metabdlica por medio
del balon de Sengstaken, transfusiones y tra-
tamiento médico: 5 casos eran cirrosis porta-
les, falleciendo uno de peritonitis por dehiscen-
cia de la gastrotomia. Los restantes evolucio-
naron favorablemente, desapareciendo los pa-
quetes varicosos lo que confirmé la endoscopia.

En el ultimo caso la etiologia fue por ca-
vernoma portal obteniéndose también la cu-
racion.

Como complicaciones postoperatorias exis-
tieron dos, ya citadas, que por su severidad
determinaron fallecimientos: falla de gastros-
tomia y tromboembolismo pulmonar respecti-
vamente.

Observamos también un absceso subfrénico
que fue drenado y mejord; y en otro caso re-
tencion de dos fragmentos de la protesis lo que
solucioné facilmente el endoscopista empujan-
dolos a la cavidad géastrica.

Comprobamos disfagia en 3 pacientes, en uno
de los cuales tuvo los caracteres clinicos y ra-

b) estudio reali-
zado en la misma paciente 6 meses después de la operacion de Vossschulte mostrando la desaparicion de los
trayectos wvaricosos, 1o que fue confirmado por la endoscopia.
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diologicos de las disquinesias, cediendo con me-
dicacion antiespasmoddica. En los restantss fue
debido a una estrechez cicatrizal que mejord
con dilataciones.

El problema de la estenosis esofdagica mere-
ce ser comentado con més amplitud ya que
creemos que en este aspecto la funduplicacién
es de gran importancia. En efecto, y en te-
rreno de hipédtesis, la movilizacion del =séfago
abdominal puede determinar la distorsion del
mecanismo antirreflujo con la eventual apari-
cion de una esofagitis, que puede no solo ser
causa de una recidiva hemorragica, sino tam-
bién al actuar el reflujo gastrico sobre la cica-
triz lineal de la ligadura esofagica, provocar
su retraccion y estenosis fibrosa.

Esta interpretaciéon es necesario demostrar-
la y solo estd avalada por el hecho de que la
disfagia se presenté en nuestra pequena serie
s6lo en los casos en que no se recreé correcta-
mente el mecanismo antirreflujo.

Es interesante senalar que posteriormente a
la presentacién de este trabajo a la Sociedad
de Cirugia (2/VII/75), Germain y Martin (3)
comunicaron su experiencia de laboratorio con
el anillo de Vossschulte colocado en una serie
de 19 perros. Observaron reflujo gastroesofa-
gico seguido de estenosis cardial en 18 casos,
en estrecha relacion con la severidad dz1 re-
flujo.

Queda por valorar, en el paciente portador
de varices esofagicas, la importancia que pue-
da tener en el mecanismo etiolégico de la he-
morragia, la existencia de una esofagitis por
reflujo previa a la intervencion y el beneficio
adicional que se puede obtener con la correc-
cién del mismo.

También consideramos la funduplicacion de
Nissen, complementando la técnica de Voss-
schulte, como un importante factor de preven-
cion de la fistulizacion esofagica postoperato-
ria, complicacion que afortunadamente no ob-
servamos.

Anotamos finalmente que ninguno de los pa-
cientes operados recidivé de sus hemorragias
hasta el momento.

CONCLUSIONES

La experiencia de casi 2 anos en la aplica-
cion del procedimiento de Vossschulte modifi-
cado, con nuestra endoprétesis, permite ade-
lantar conclusiones primarias y establecer un
planteo de indicaciones cujeto, desde luego, a
revision.

Se trata de una intervencién que puede ser
de gran utilidad por su sencillez, que la pone
al alcance del cirujano general sin entrena-
miento en técnicas vasculares o carente de los
recursos materiales adecuados para realizarlas.

Frente a las anastomosis tronculares o ra-
diculares se presenta como un acto de menor
envergadura y por tanto menos agresivo. A
ello se suma el hecho evidente de que no al-
tera la fisiologia circulatoria del sistema por-
ta: no modifica sus valores tensionales y por
lo tanto no sustrae sangre al higado. Este ad-
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quiere su mayor importancia en situaciones de
hemorragia aguda cuando descienden los va-
lores de perfusion hepéatica con la consiguien-
te anoxia y crisis metabolica.

No pretendemos con estos argumentos caer
en un planteo competitivo entre ambos tipos
de intervenciones, sino que, por el contrario,
pensamos que disponemos de un nuevo recur-
so frente al angustiante problema de la hemo-
rragia por varices esofagicas.

De acuerdo a lo dicho la indicacién de la
operaciéon de Vossschulte surgird del analisis
de elementos determinados por el estudio de
las caracteristicas particulares de cada caso y
del balance con las indicaciones, riesgo o im-
posibilidad de aplicar un procedimiento de
derivacion vascular.

Es necesario, también, tener en cuenta la
posibilidad de complementacion de ambos ti-
pos de cirugia, en forma de actos escalonados
en el tiempo, ante la alternativa de recidiva
de las varices y nuevas hemorragias.

Finalmente, puede ser un recurso particular-
mente util para un cirujano desprevenido que
realice una laparotomia por hemorragia, ante
el hallazgo corpresivo de varices esofagicas
sangrantes.

En cuanto a la oportunidad operatoria, ha
sido concretada hasta el momento en los pe-
riodos hemorragico y posthemorragico, pero
sera necesario considerar la conveniencia de,
en el futuro, actuar con caracter preventivo
en enfermos con varices voluminosas diagnos-
ticadaz, pero atin no complicadas.

Loégicamente un mayor numero de casos ¥
una observacién mas prolongada permitira re-
visar, en un sentido u otro, estas conclusiones.

RESUME

Nouvelle endoprothése pour l'opération
de Vossschulte.

Les auteurs présentent le procédé de Vossschulte
pour le traitement des varices oesophagiques, qui con-
siste en l'interruption du flux de la veine porte vers
le territoire oesophagique au moyen de la ligature to-
tale de l'oesophage sur une prothése transitoire, pou-
vant s’éliminer, destinée a maintenir le passage. Cette
technique fut pratiquée avec des modifications.

Les auteurs présentent également un nouveau dispo-
sitif de prothése, que demande peu de ressources ma-
térielles et dont les avantages sur les anneaux métal-
liques se dégagent d'une série d'observations: faible
cout, agressivité nulle, mécanisme antireflux, bonne
élimination et facilité d'improvisaton.

SUMMARY

A new endoprosthesis for the
Vossschulte operalion.

The authors present the procedure of Vossschulte,
for the surgical treatment of esophageal varices, con-
sistent in the interruption of the portal venous flow
in the esophagic territory, by means of the total liga-
ture of the esophagus, over a transitory and eliminable
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prosthesis designated to maintain the transit. This

technique was realized with modifications.

The authors introduce a new dispositive of prosthe-
sis with advantages over the metal rings previously
used, demonstrated in a serie of cases: low cost, null
agresivity, antireflux mechanism, good elimination and
facility of improvisation, with short material resources.
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DISCUSION

DR. ALBERTO VaLLs.— Pertenezco a la Clinica don-
de se realizé este trabajo y tengo que felicitar a mis
comparieros por la realizacién del mismo. Han tenido
resultados muy buenos y lo pude palpar en forma di-
recta porque, en primer lugar es el unico tratamiento
que se puede ofrecer a muchos -cirréticos que estan
sangrando en cirugia de urgencia. Es ademdas muy efi-
caz; hacer la ligadura del es6fago sobre una proétesis
que se pueda fragmentar y no ofrezca problemas para
su eliminacién. Se puede hacer en condiciones en las
que no se podia realizar de ninguna manera una anas-
tomosis portocava.

Lo otro es que en 1la cirugia de eleccién también
podia pensarse, porque muchas veces un cirrético al
ser derivado disminuye su hipertensién y altera la nu-
tricion de su higado; ese es uno de los conceptos nue-
vos que sustentaba Prioton. De modo que el trata-
miento de la hipertensién portal por una derivacién
porto-cava perjudica la nutricién de la célula hepéatica
al disminuir el aporte circulatorio. De modo que este
procedimiento presentado crea una nueva filosofia del
tratamiento de la hipertensién portal.

DRr. GonNzZALO MAQUIEIRA.— Quiero decir que estoy
completamente seguro que el procedimiento es til,
porque si fue 1til en el enfermo que citaba el Dr. Per-
domo, tiene que ser 1util en muchos otros enfermos.
Porque este enfermo, con una hemorragia que no ha-
bia cedido al balén de Sengstaken, que tenia una com-
plicacién del balén, como era una efraccién de esé6fa-
go, que era un diabético con ascitis, con ictericia, es
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decir, tenia todas las condiciones para marchar mal, a
ese enfermo, sin embargo, se le pudo colocar el apa-
rato que nos ofrecié el Dr. Liard y el resultado fue
muy bueno con respecto a la hemorragia. Por supues-
to que el enfermo tiene la complicaciéon propia de la
efracciéon de esé6fago y ha hecho una fistula que esta
tabicada, pero si vive el enfermo hasta el momento
actual es gracias a este procedimiento. De tal mane-
ra que declaro que me entusiasma seguir en este tipo
de enfermo practicando el procedimiento que nos han
mostrado los autores.

DRr. OResSTES SBARBARO.— En 1o que tiene que ver
con la nifia de dos anos que operé hace un mes y
medio queria decir un poco cémo fue la historia por-
que el Dr. Perdomo la tergivers6 un poco sin querer.

La primera intervencién se hizo sin diagnéstico, la
nifia sangrando en blanco, y a las dos horas de haber
ingresado en el sanatorio. Entonces como unico re-
curso, porque no teniamos diagnoéstico, se hizo la gas-
trostomia y se encontré una varice géastrica sangrando
a chorros, con sangre roja que no pulsaba. Entonces
se hizo la ligadura de esa varice gastrica en esa pri-
mera intervencion.

En una segunda intervencién, porque la nina pos-
teriormente a eso hizo ascitis y tuvo una eventracién
subcutanea de laparotomia, se aprovech6é para hacer
una esplenoportografia y una medida de presién por-
tal que dio 58 cm. En la tercera intervencién que fue de
extrema urgencia también porque se habia colocado un
balén de Sengstaken que se rompid, en ese caso recu-
rrimos al Dr. Liard que nos dio la prétesis y se pudo
hacer muy satisfactoriamente y muy facilmente.

La expulsion de la endoproétesis fue de acuerdo a
lo que hablé el Dr. Liard, mas o menos a los 8 dias.

Dr. HapeL SuavAa.— Queria felicitar a los exponen-
tes, fundamentalmente al Dr. Liard porque han puesto
en practica una solucién sencilla y facil que hemos
podido nosotros avalar en cuatro casos. Lo importan-
te a destacar es que este procedimiento estd al alcan
ce de cualquier cirujano general y que es de una rea-
lizacibn muy sencilla y que frente a la angustia de
una hemorragia digestiva provocada por la rotura de
varices esofagicas ha venido a solucionar un problema
sumamente dificil para el que tiene la urgencia.

Quiero recalcar algunos hechos. Primero que esta

técnica, como todas las técnicas, debe ser de indicacién

muy, muy precisa, y la indicacién precisa es muy di-
ficil en nuestro medio, porque el diagnéstico de he-
morragia por rotura por varices esofagicas o esofago-
gastricas es muy dificil de hacer, la endoscopia no
estd siempre al alcance nuestro y los demdas procedi-
mientos generalmente son presuntivos del lugar de la
hemorragia.

Por eso hay que recalcar que esta técnica es muy
buena cuando se hace un diagnéstico exacto.

El otro hecho a destacar es que nosotros siguiendo
las directivas de lo que hemos leido y conversando
con el Dr. Liard hemos realizado la gastrostomia para
la colocacién del tubo, una gastrostomia muy alta lo
cual nos ha permitido cubrir con el Nissen la zona de
gastrostomia. Eso 1o creemos importante porque son
enfermos muy fragiles, hipoproteinémicos con mal es-
tado general, donde la fistulizacién o la dehiscencia
de la sutura de la gastrostomia siempre es posible y
con el Nissen creemos que quedamos mas. protegidos.



UNA NUEVA ENDOPROTESIS PARA LA OPERACION DE VOSSSCHULTE

Dr. Luis A. Praperi— Creo que esta intervencion
llena un claro muy importante que faltaba en los pro-
cedimientos quirurgicos que deben efectuarse ante una
situaciéon angustiante de una hemorragia por varices
esofagicas. Vivia desde hace muchos afos todas las
distintas soluciones quirurgicas que se han ofrecido para
solucionar el problema. Vivimos la situaciéon de las
anastomosis porto-sistémicas de distinto tipo con todas
sus enormes dificultades, su morbilidad y mortalidad
operatoria que aun ahora después de haber pasado
muchos afos, en los trabajos de centros quirurgicos
especializados se destacan con cifras que van mas alla
del 409% . Después de esa etapa, se empez6 a usar la es-
queletizacion esofagica, hicimos varias esqueletizacio-
nes, era una operacién laboriosa, dificil, y el cirujano
quedaba siempre con la angustia de que no habia so-
lucionado satisfactoriamente la situacién, por un he-
cho que todos conocen y es que las varices esofagicas
se extendian en algunos casos a todo el eso6fago tora-
cico y abdominal. Es decir que lo que estidbamos ha-
ciendo era un remiendo, una solucién que no era con-
vincente. Abandonamos esa intervencién porque no
nos dio buen resultado.

Esto viene a ofrecer una solucién que por ser fa-
cil, rapida y accesible para todos los cirujanos, creo
que debe ser muy meditada y muy bien empleada. Vi
al principio a esta operaciéon, con cierto recelo, pero
a medida que han ido pasando los casos, me he hecho
un firme partidario de ella.

Me limito a comentar algunos aspectos, como por
ejemplo, el abordaje. El abordaje para hacer una ope-
racién porto-sistémica es un abordaje que siempre
plantea discusiones. Aqui esto se puede abordar por
via abdominal por una mediana simple, una incision
rapida, de facil acceso, o se puede inclusive abordar
por via toracica y entonces la operacion que podria
decirse que es una operaciéon dificil por ‘o profundo
del cardias, abordandola por via toracica se puede lile-
gar facilmente.

Con respecto al problema que se plantea si se debe
hacer o no piloroplastia, diria que la piloroplastia
siempre que se esté en condiciones de hacerla, si el
enfermo lo permite, debe hacerse. Debe hacerse por-
que la liberaciéon sobre la regiéon cardial crea una si-
tuacion de vagotomia mas o menos completa o incom-
pleta pero es muy dificil que no se produzca una agre-
sion a los vagos haciendo la liberaciéon que se exige
para esta intervencion. Asi que en mi experiencia,
con las operaciones de Nissen que he realizado y pen-
sando un poco con criterio fisiopatolégico, dando uni-
dad al funcionamiento del cardias y del piloro creo que
si la situacién no apura debe completarse la interven-
cién con una piloroplastia.
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Dr. Roeerto PERpDOMO. (Cierra la discusién).— Agra-
dezco a los colegas que han hecho uso de la palabra y
debo decir algo con respecto al Dr. Suaya. Cometi
personalmente un olvido, porque en el momento que
estdbamos pasando. los casos nuestros, tenia psnsado
decir un hecho que era de resaltar y es que él tiene
3 0 4 casos mas y que la experiencia nacional en esta
materia ya asciende a 12 o 13 casos lo cual por otra
parte refuerza los argumentos nuestros porque esos
casos segun tengo entendido han evolucionado bien.

En realidad podriamos hablar de muchas cosas, mu-
chas ya han sido dichas y mas que decir detalles so-
bre técnicas que pueden después ser leidas en el ira-
bajo y la experiencia dira si las tenemos que cambiar
o no puesto que esto no es mas que algo que estamos
caminando todavia, el problema fundamental es rela-
tar dos cosas.

Primero céomo esto se gesté. El Dr. Luis Praderi dice
muy bien que a él no le gustaba esto y a nosotros
tampoco. El asunto de ligar el es6fago sobre un tubo
no es una cosa que a uno le produzca un animo muy
alegre, pero evidentemente estamos frente a una si-
tuacién que nosotros nunca la habiamos visto en el
medio. Hasta ahora la habiamos visto siempre como
una situaciéon insalvable. Habiamos visto pasar estos
enfermos como algo que mas vale ni tocar y que cada
vez que se toca los resultados son tremendos y en-
tonces pensamos que esta experiencia podia ser reali-
zada y tuvimos deseo de hacerla, pero no teniamos los
materiales y entonces conseguimos al Dr. Liard que
los hizo. Y pensamos: si ligamos el es6fago y no lo
protegemos vamos a hacer una funduplicatura y con
eso vamos a proteger el es6fago. Luego nos enteramos
que otros autores ya habian hecho funduplicatura por-
que habian tenido fistulas cuando habian ligado el es6-
fago sin funduplicatura y lo habian hecho después
pero a nosotros se nos ocurrié6 en ese momento. Y con
eso nos fue bien. La protesis inicial no se desarmaba,
luego hicimos la proétesis desarmable y de esa manera
fuimos caminando en esto y empezamos a ver los pri-
meros resultados y eso nos alenté y en este momen-
to creemos que estamos en una situacién que pode-
mos aconsejar este procedimiento. Podemos decirle a
los colegas que tienen en sus manos algo que puede
ser realmente util para salvar enfermos que de otra
manera estarian perdidos, y éste es el segundo punto
que quiero recalcar. Enfermos que los hemos visto
morir y que se seguiran muriendo mientras no.se pue-
da utilizar un procedimiento como éste o algun otro
qué sustituya a éste pero que esté en el mismo camino.
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