ANASTOMOSIS PORTO-CAVA

Dr. CARLOS ORMAECHEA

Nuestra experiencia en este tema, comprende 38 pacientes
operados entre los afios 1957 y 1964.

La gran mayoria, 32, lo han sido en la Clinica Quirurgica
del Prof. Abel Chifflet, el resto en otros medios quirargicos.

Cuadro I

Clinica Prof. Abel Chifflet
CIRUGIA DY LA HIPERTENSION PORTAL
Total de operaciones: 38

Derivaciones VeNOSAS .. ...........ouieueiiit e 30
Porto-cava ... e 21
Términolaterales ........................... 16

Laterolateral .......................

Col. portoeava ......... ... ... ... ... 1

Me. Dermott ........ e 3
Esplenorrenal ............. ... . 9

Esplenectomias .. .. ... ... . ... L. 4

Deconexiéon 4cigo portal ........................... 2

Do

Ligadura virices esofagicas

Hemos realizado, como lo muestra el cuadro I, 30 deriva-
ciones venosas, 4 esplenectomias, 2 deconexiones &cigo portales
y 2 ligaduras intraesofagicas de varices.

De las 30 derivaciones venosas, 21 han sido anastomosis
porto-cava directas; 16 términolaterales, 1 laterolateral, 1 entre
una gran colateral de la vena porta que estaba trombosada y
la vena cava inferior, y 3 Mc. Dermott, es decir, la doble anas-
tomosis porto-cava.
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De las 16 P.C.T.L. 2 fueron realizadas de urgencia en
pacientes con grandes hemorragias que si bien eran detenidas
transitoriamente con el baléon de Sengstaken, al sacar éste vol-
vian a sangrar. Fueron operados con el baldon puesto. Las 9
derivaciones restantes fueron anastomosis esplenorrenales, 1 de
ellas de urgencia, en las mismas condiciones que las urgencias
relatadas anteriormente. De las 4 esplenectomias, 2 fueron reali-
zadas porque las condiciones anatéomicas de la vena esplénica no
permitieron hacer una derivacion esplenorrenal, 1 como opera-
cion de eleccion y 1 en un intento de salvar una paciente extre-
madamente grave con una hipertension portal y un sindrome
hemorragiparo.

Las 2 deconexiones acigo portales y las 2 ligaduras de va-
rices esofagicas han sido realizadas de urgencia en pacientes con
hemorragias digestivas incoercibles por ruptura de varices ese-
fagicas.

Cuadro II
ETIOLOGIA
Cirrosis Laennec ..... B Y
Alcohélicas
Carencias
Trombosis vena esplénica . 1
Postnecrética ....... ...
Fibrosis hepatica 5
Quiste hiditico de higado 4

Quistes simples congénitos

Trombosis vena porta .. -
Secundaria a operacién de vias biliares
Asociada a agenesia vena cava .....

Desconocida, .. ..........

Este cuadro muestra cuales han sido las causas mas frecuen-
tes de la hipertensién portal.

La gran mayoria, 27, corresponden a cirrosis portales, tenien-
do 22 de los pacientes antecedentes de ser grandes alcoholistas;
en 3 casos los antecedentes eran de haber sufrido importantes
carencias (campo de concentracién, no ingestion de carne en arios,
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etcétera), en 1 caso se encontré como unico factor etioldgico una
trombosis primitiva de la vena esplénica, el filtimo caso como
secundaria a una hepatitis virdsica.

Cinco pacientes presentaban una fibrosis hepatica secunda-
ria a quistes de higado operados o no; 4 quistes hidaticos y 1
quiste simple congénito.

La trombosis de la vena porta la hemos encontrado en 5 opor-
tunidades, 4 en pacientes que habian sido operados de las vias
biliares afios atras y 1 en un joven de 16 anos que tenia ademas
una agenesia de la vena cava inferior.

En 1 solo caso, una paciente de 17 anos operada de urgen-
cia con grandes hemorragias, no pudimos determinar la etiologia.

Cuadro III

PRESIONES PORTALLS EN CENTIMETROS DL H,®

MX. PTeop. .............. 49
Promedio ............... 39

Mn. preop. ..........0..n 29

Mx. operat. . 43
Promedic ............... 37

Mn. operat. 21

Mx. residual 28
Promedio ............... 17

Mn, residual 8

Descenso presién (promedio):
POt CavVa .. 21
Esplenorrenal .. .. .. ...t e 13

El cuadro III nos muestra el estudio que hemos realizado de
las presiones portales.

Solo me voy a referir a algunos hechos que creo son los
mas importantes:

A) Las presiones son mas altas cuando las tomamos por

puncion esplénica transcutanea, que las tomadas
directamente en el acto quirurgico.
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B) No hay relacion entre el grado de presion, las varices
esofagicas y las hemorragias; es decir, que a mayor
prasion, no corresponden mayores varices ni hemo-
rragias mas importantes.

C) Las presiones bajan mas luego de una derivacién direc-
ta porto-cava (promedio 21) que luego de una deri-
vacion esplenorrenal (promedio 13).

D) Luego de la derivacion, si la anastomosis se mantiene
permeable, la presion sigue descendiendo a medida
que transcurre el tiempo.

Cuadro IV
INDICACIONEN

Hemorragias

Diferidas ... .. i e e e 21

Agudas . ... e e 8
ASCIEIS .. e e e e 3
Profilacticas ......... ... .. .cciiiuriiiii e 2
Hiperesplerismo . ... ... ... ... ... e 1

El cuadro IV nos muestra las indicaciones que nos llevaron
a efectuar las intervenciones.

Veintinueve han sido por hemorragias digestivas, 21 diferi-
das; es decir, que fueron operados luego de pasada la hemorragia
y compensados de todos los desequilibrios originados por eésta.

En 8 casos las hemorragias eran incontrolables y fueron ope-
rados de urgencia Por ascitis rebeldes que no obedecian al tra-
tamiento médico, fueron intervenidos 6 pacientes.

Dos operaciones han sido profilacticas, es decir, en pacientes
con grandes varices esofagicas que no habian sangrado, teniendo
el criterio que en alguna etapa de su evolucion iban a sangrar
y ya sabemos las terribles consecuencias de estos accidentes.

En 1 caso la indicaciéon fue por el marcado hiperesplenismo
que presentaba el enfermo, un chico de 14 afios con una hiper-
tension de 30 cm. de H-0, operado de quiste hidatico de higado
dos anos antes.
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Cuadro V

TIPO DIii OPERACIONES SEGUN

Hemorragias

Difericlas e

P.C.T. L.
P.C.1.L.

Col. P.C.

Mec. Dermott
Esplenorrenal ..

Esplenectomias

Esplenovrena]
Deconexidn dcigo pertal
Ligadura véirices

Esplenectomias

Ascitis . .. ... ..

Me. Dermott

Esplenorrenal .

Profildcticas ... . ..

P.C.T.L. . ...

Esplenorrenal

Hiperesplenismo

Lisplenectomias
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El cuadro V nos muestra el tipo de intervenciéon realizada
segun la indicacion.
En las 21 hemorragias diferidas hemos realizado:

A) Trece derivaciones porto-cava directas, 10 porto-cava tér-
minolaterales por ser las que bajan mas la presion,
se trombosaron menos y técnicamente son mas faci-
les y rapidas de hacer.

B) Seis anastomosis esplenorrenales en pacientes que tenian
trombosis de la vena porta o que habian tenido pro-
cesos quirurgicos en su hipocondrio derecho, lo que
nos hacia prever grandes dificultades de abordaje
y liberacidén de las venas porta y cava inferior o en
pacientes cuya esplenoportografia nos mostraba una
vena esplénica de mas de 1'2 cm. de diametro,
lo que nos iba a permitir hacer una derivacién
efectiva

C) Dos esplenectomias de necesidad en enfermos cuya ve-
na esplénica, por razones anatémicas (venas finas,
trombosadas o muy divididas), no nos permitian
hacer una derivacion.

En las hemorragias agudas, si bien creemos que las deriva-
ciones venosas pueden ser factibles, la deconexion acigo portal
es la operacion de eleccion por su efectividad y por su realiza-
cion relativamente facil y al alcance de un cirujano no especia-
Jizado en estas directivas.

En la ascitis hemos realizado 3 P.C. T. L. después de com-
probar, por el clampeo de la vena porta, que la presion residual
que quedaba en el cabo hepatico era normal o por debajo de ella.

Hemos realizado, ademas, 2 Mec. Dermott y 1 esplenorrenal
(vena esplénica de mas de 2 cm. de diametro).

De la operacion de Mc. Dermott debo aclarar que tiene gran-
des dificultades en su realizacion y que en el momento actual
la opinién es que no tiene mayores ventajas del punto de vista
hemodinamico con la laterolateral, mas facil de hacer.

En las profilacticas hemos realizado una derivaciéon porto-
cava términolateral y una esplenorrenal.

En el sindrome de hiperesplenismo, la esplenectomia simple
descendid la presion de 30 a 14 cm. de H:O; no creimos conve-
niente hacer otra cosa.

iCual ha sido la evoluciéon postoperatoria de los sintomas
principales que presentaban los pacientes?
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HEMORRAGIAS

De los 29 vacientes operados, 6 repitieron este accidente;
en 2 fueron hemorragias pequenas, Unicas, sin trascendencia, lle-
vando seis o siete afios de evolucion. En los 4 restantes las causas
de las hemorragias fueron:

1) Trombosis de la anastomosis (seis meses de operada).

2) TUlceras agudas de estomago con anastomosis permeable.

3) Problema de fibrindlisis.

4) Persistencia de hemorragia en paciente muy grave que
se realizo esplenectomia.

ASCITIS

De los 6 operados por ascitis, 2 fallecieron de insuficiencia
hepatica en el postoperatorio inmediato, lo que nos muestra la
fragilidad de este tipo de enfermo. Las 4 restantes no repitieron
su ascitis,

Ademas, tenemos 10 enfermos que fueron operados por he-
morragias; pero que tenian también ascitis y que no lo repitieron.

INSUFICIENCIA HEPATICA

En los primeros dias de la intervencion aumenta en grado
mas o menos variable, comprobado por el funcional hepatico,
ictericia, aumento o reaparicion de Ja ascitis, etc.; pero general-
mente se recupera y retorna al estado que tenia antes de la
operacion. Sin embargo, 2 pacientes fallecieron de coma hepatico
en los primeros dias de operados.

ENCEFALOPATIA AMONIACAL

Sdélo dos palabras de esta complicacion postoperatoria de las
derivaciones.

De las 21 porto-cava directas, en 5 oportunidades (23,2%)
ha habido este tipo de complicacién, 2 incontrolables y 3 con-
trolables con tratamiento meédico adecuado.

De las 9 esplenorrenales, solo 1 (11%) ha hecho una severa
encefalopatia, en un paciente que probablemente presentaba ai-
guna alteracion encefalica anterior.

Los resultados operatorios de este tipo de intervencion estan
resumidos en los dos cuadros siguientes:
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Cuadro VI
RESULTADOR
Total operados

Mortalidad operatoria ........... ..
Shock operatorio ..............

Fibrinélisis — hemorragia ........... .............. 1
Hemorragia, anastomosis ...... ............ PO |
Hemorragia digestiva ............ 1
Coma —3 hepatico?. opiiceos? 1

Mortalidad alejada .....
Primer mes
Primer semestre
Menos de dos aitos

Cuadro VII

SOBREVIDAS EN LA ACTUALIDAD

(4-XT11-1964)

Total ., ..

P.C.T. 1.
4-6 afios .. ...0. e, 2 6
1-2 afios oo e 2

P.C.LL (1 meg) . uiiaiuiz.
Col. porto-cava (2 afios) ....................in.n. 1
Mec. Dermott (3 afios) ......eoivnivioans ST |

Esplenorrenal ........... ... it

=

7 aflos ST Teire LT sl i ran r e 1
b2 T - AP 2
T IDESBS vttt e 1

1

b h (S 58 8 6660008800086 68aa 68 6aAE86003060¢
Espleneciomias (1-4 aiios) ........................ 3

Deconexién #cigo portal
4aflos ... 1
5 meses 1
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