
TRATAMIENTO 

DE LA HIPERTENSION PORTAL 

Discusión 

Dr. PALMA.- .Esta �e�a Redonda va a c,tar destinada al tema Lle hiper• 

tensión portal, que (', d(• gran interés de,dc múltiples puntos de vista. Su fi· 

siopatología en los últimos año, ha sido objeto de trabajos enjundiosos. en 

muchos centros de im·e,tigación �- en Jll1P,tro país. Sus cuadros clínicos, sus 

temibles complicaciones. e,pecialmen•e la, hemorrágicas y las po,ihilidnch·, 

diagnósticas que brindan lo, nue,os métodos de exploración endo-cópit(h �­

radiográficos contrastr-do,. y finalmente los resultados terapéuticos en las 

complicaciones graves que la hipertensión portal origina, han hecho que este 

tema tenga gran actualidad. 

Los congresistas que han efrctuado preguntas dirigidas al panel, tendrán 

dos minutos (si de-ean hacer uso de la palabra) para hacer alguna considt•· 

radón, si no están satisfecho, con lo que manifiesta el integrante de la Ml'sa 

Redonda. E•te dispondrá de cinco minutos p-ara contestar. 

Dr. )lORELLI. Prnf. Purrie', ¿ podría usted aclarar el problema diag· 

nóstico preoperatorio, e:,, aeuerrlo a 1 concepto hemodinámico 1

Dr. PURRIEL.-- Yo creo que la pregunta es sumamenle inleligente y de 

gran actualidad. Para mí (interni,ta) l'l problema de hipertensión podnl e, 

un problema puramente hemodinúmico, y el cirujano tiene que rerihir dato� 

hemodinámicos del internista. Ustedes perdónenme la libertad dl' mi expresión. 

pero yo no me puedo imaginnr cómo el cirujano en el momento actual ruede 

decidir el tipo de opeiación o el tipo de ana�tomosis, sin conocer la hemodi• 

namia de un sistema perturbado. A mi manera de ver, esto es!:t ubicado en 

la misma posición que lo que ocurría con las rnfermedades c:.i.rdíaca, congé· 

ni tas, antes de los estudios hemodinámicos. He aquí algunos ejemplos: si a. un 

sujeto que tenga una enorme expansión arterial. y que tenga un gran reflujo 

de la vena porta, de �angre arterial, le hacemos una términolateral, 1c creamos 

una enfermedad hemodinámica má, grave que la que tenía. En efecto, ustedes 

tomen un hígado y lo perfunden, y el 90'1, de la sangre arterial es saHda po,· 

las venas eferentes �uprahepáticas. Pero tomen nna cirrosis con expansión 

arterial, y hasta el 90% de sangre Yuelve por la nna porta. Quiere decir que 

si ustedes hacen una términolateral y ligan el cabo de la porta, se crea una 

enorme hipertensión i11tralwpática. 
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Seguudo ejemplo: -i ustedes, a un sujeto que tenga una enorme expan­

si6n d<' las romunicariones venovenosas le hacen una términolateral. posibk 

mente 110 agregurn ahsolutamente nada, porque la fístula. de Eck la había 

hecho la naturaleza. 

Tercer ejemplo: ,¡ a un sujeto que tiene una disminución de la vena 

suprahepática y ch l. • nnas portas, y que el hígado es irrigado solamenh• 

por una arteria hepát.ca, le hacen la operación de Rienfor·t o la ligadurn. del 

tronco ce!íaro. el h!g�do queda exacto. 

Quiere decir qu�. sin entrar en la pormenorización del problema, la im­

pre,ión que �-o tengo l, qut> el cirujano cuando no recibe los datos del intt·r· 

nistn, se encuentra en la misma posición de quien trata una i11fecció11 con 

antibióticos no sahie11do la sen,ihilidad, y en el "argot" clínico se dicr que 

"tira con chumbos'' a ver si alguno le ¡rrgn; alguno le puede pegar, pero 

l'S<' que le pega, le puede matar. DP to!lns maneras, mi impresión es que d,· 

esta reunión debía rnlir una suge,ti,\n, l'n el sentido de que los internistas 

st> preocupen por ma1:dar a los cirujano,, enfermos con el mayor número de> 

dntos hrmodinámico, que sea posible. En nut•�lro liospital de Clínicas hay 

una crítica para todos: todavía no es posible ('nkular el flujo o el gasto hepá· 

tieo, hecho fundamentnl como dnto hemodinámit·o. En nuestro Ho,pital, nos­

otros liemos estudiado cincuenta casos con p1·esio1tcs, pero en ninguno nos Ita 

sido posible cstudkll' la velocidad. Concluyo pues. sintéticamc>nte, que éste es 

un problema de hemodinámica, y qut• al cirujano so le dehc aportar datos 

hemodinúmicos para la elección de la operació,1. 

Dr. MORELLI.- b Qué relaciones tienr el ('l.t,cepto hemodinámiro con re� 

pt•cto a la indicaci6n de las distintas operarionc>s de derivaci6111 

Dr. PURRIEL.- Bueno, en lo conceptual �-<L ha quedado respondida esta 

pregunta; una vez que nosotros teng,irnos los datos de flujo hepático, tengamos 

la ,·elocidad circulatoria, tengamos las presiones, nosotros podemos diferenciar 

los diferentes tipos de hiprrtensión y sugerir al cirujano o el cirujano nos 

indicará a nosotros, la operación que está indicada cieutíficam<'nte. 

Dr. SIANO.- Prof. �uñoz )Ion tea varo: excluída la en<'<'falopatía por­

losistémica severa. / ha determinado u,ted el coeficiente intelectual de los opc· 

rados suros. �- con qué resultado� 

Dr. )lUROZ )fOXTEA \" ARO.- Nosotros consideramos que el grado uno 

de la encefalopatía amoniacal induy<' disminución intelertual y, en realidad, 

alguno de nuestros enfermos la tiene. Esas alteraciones son una monotonía en 

el hablnr, cierta dificultad en la exprcsiím y una disminución pc>quc>ña de la 

capacidad intelectual global. Pa rn nosotros eso queda integrado, incluido, rn 

la encefalopatía amoniacal de grndo uno. Lo que también hemos visto, son en­

fermos que no tienen ninguna mrtnifestación clínicR, ni intelectual, de cnce­

folopatia amoniacal, pero que tienen alteraciones electroencefalográficas; por 

ejemplo, un caso que trnemos todavía internado, mejor dicho, se fue hoy dC' 
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alta: al mes de la anastomosis Játerolaternl está perfectamente bien, pero, sin 

embargo, el último encefalograma indica datos de una alteración por cnccfa­

lopatía amoniacal de grado uno, sin ninguna manifestación intelectual y en 

un hombre que está clínicamente normal. 

Dr. SIAXO.- Dr. Ormaechea: operando por laparotomía y sien el o muy di· 

fieultoso resecar Pl lóbulo de Spiegel hipertrofiado. icómo soluciona usted el 

problema ele distancia porto-ca ,a' • Secciona usted el cuello del páncreas f 

Dr. ORMAECHE.\.- Bueno, h:,eemo, laparatomía por incisión transversa; 

de las treinta y una � nn,tomo,i, ,·enosas que tengo hechas, el problema que 

me pregunta el Dr. l:;inno no ha sido importante en veinticinco, pues he hecho 

anastomosis términolaterale,. El problema del lóbulo ele Spiegel cuenta poco, 

porque una vez disec:ida la ,ena porta hasta su, ramas, disecada bien alta la 

\'Cna porta, hay un stctor J,astante alto y bastante grande de vena porta que 

permite, en este tipo c,e anastomosis, lle,·arla hasta la vena cava, en una cava 

que tiene que ser disecada hien, casi c•n toda su circnnfrrencia, liberando 

mismo algo las venas renales para poderlas levantar y con l'l damp dejar, 

después en el clampe, parcial, un sector gi-ande que nos permita hacer hic11 

la anastomosis. Además, una Yez puesta y medida la anastomosis, se corta 

la parte derecha del páncreas, doncll' pasa la vena porta, de manera que con 

ese tipo ele anastomosis nos hemos manejado bien sin sacar el lóbulo de Spiegel. 

La láterolateral la he hecho solamente una vez y he tenido ganas de hacl'rla 

nrias veces. pero no he podido; me ha resultado prácticamente imposible acer­

t'ar la Yena porta a b, vena cani; primero, que la vena porta y la cava no 

corren parejas, sino que se cruzan a veces en un cruce ele hasta 90° en enfer• 

mo, que tie11('n ascitis. en enfermos gordos, en enfermos que tienen una cirrosis 

importante con un hígado gr:inde; .. 1 lóbulo de Spiegel, el tejido adiposo y el 

edema por ascitis. separan la- venas una distanria tal, que a mí me 1·csulta 

absolutamente imposible hacerlo. Yo C'rl'0 <¡ne si hubiera hecho la ana•tomosis 

forzada, no hubiera frncionado ,·,·identl'nwnte bien. En los Me. Dermott, en 

los tres hlc. Dermott que he hecho, uno de ellos tenía el lóbulo de Spiegel grande, 

hubo que resecar el lóbulo de Spiegel con 10,!as las consecuencias que trae eso. 

sangran y hacen la operación sumame11t dificultosa: e,·identernl'nte. en la 

operación de M11. Dermott el abocar el c•abo ,uperior es sumamente difícil; es 

una operación que vNdaderamente tiene gran dificultad, De manera que el 

lóbulo de Spiegel puede ser en realidad un gran obstáculo. pero en la térmi· 

nolnteral no; en la láterolateral sí, y �n la ::\Ic. Dermott también. 

Dr. PALMA.-Dr. Siano, ¡desea hacer usted alguna consideraciónf 

Dr. SIANO.- Yo hice esta pregunta influenciado por la serie de anasto· 

mosis términolaterales que había presentado el Dr. Ormacchoo. En nuestra 

serie personal de trece anastomosis porto-cava realizadas, las cuatro primeras 

fueron efectuadas por via abdominal pura; encontramos tales dificultades para 

la anastomosis láterolateral (que es la quo preferimos) que hubimos de cambiar 
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nosotros nuestra terapéutica y nuestra técnica, haciendo la toracofrenolap:u-o­

tomia, la que nos permitió, sin seccionar el cuello del páncreas (que ha dado 

lugar a pancreatitis postoperatoria), realiz-ar una doble �fo. Dermott o una láte­

rolateral, aun con porta corta, en condiciones más satisfactorias que por vín 

abdominal. Muchas g-racias. 

Dr. PALMA.- La Presidencia se permite señalar que en una oportunidad 

en que el lóbulo de Spiegel era. un obstáculo importante y que se deseaba efec­

tuar una anastomosis rorto-cava láterolateral, se e!Pctuó la resección del lóbulo 

de Spiegel, rosa que no ofreció mayores dificultades y que facilitó enormemente 

la anastomosis láterolateral. 

Dr. SIANO. - Prof. Purriel, ¿ utilizan los integrantt'� de la Mesa, deter­

minaciones oximétricas por cateterismo de vena suprahepútica 1 

Dr. PURRlEL.- .ti asunto es muy interesante. Posiblemente las medidas 

oximétricas podrían dar concepto sobre el tipo hemodinámico de que se tra­

taba. Hemos empezado a hacer cateterismos de la ácigos y medir su oximctría 

con el fin de ver si la saturación de la vena (Lcigos indicaba un enorme reflu­

jo de las várices esof:1gicas. F,n los varios casos que se pudo cateterizar por 

Yannicelli la ácigos, no se encontró que había una hiperoxigenación, ya que 

es dato conocido que la sangre que Yiene de la vena porta tiene una oxige­

nación que suele llegar al 80%, completamente diferente de la otra sangre 

,·cnosa •istémica. De tal manern que el cateterismo de la ácigos no nos dio 

resultados. Luego empezamos a l1accr tas medidas oximétricas de la suprahe­

pá tica. para ver si una mayor saturación indicaba un "shunt" venovenoso . 

.l\osotros contamos con nueve casos, en donde tenemos el molde y el estudio 

hemodinámico, y tampoco nos ha aclarailo absolutamente nada. Por lo general 

la satur�ción de la v,ina suprahepátiea es baja. cualquiera sea el tipo de que 

se trate. En lo que se refiere a la posibilidad de una hipersaturación por una 

gran expansión de la a1·teria hepátira, eso no vale, dado que la �angre que 

viene de la arteria hepfrtica no es drenada por las eferentes suprahepáticas, 

sino que toma una corriente ele reflujo retrógrada hacia el sistema porta. 

Ifo ahí la contestación a esa pregunta. 

Dr. PALMA.- Dr. Siano, 1, desea usted ha<:er alguna manifestación f 

Dr. SIANO.- En Ruenos Aires revisarnos el estudio sistemático de todos 

los enfermos de hipertensión portal por cateterismo de vena suprahep(itica, que 

lo hacemos por cateterismo cardíaco flanqueando la válvula de Tebesio y des­

cendiendo hasta la implantnc-ión de las supi-ahepáticns. Hacemos las determi­

naciones dt• catéter impact<1do. ele c·atéter libre, y lns determinaciones sobre 

cava y damos singular importancia a la oximetrín, por cuanto nos acostumbra­

mos a buscar el sínc1rome ele hiperaflujo; a nuestro juicio, la única forma 

de deteet<1rlo es por el aumento masivo de la concentración ele oxígeno en 

la ,·eu:-1 suprahepútic:1. Por otra pn rte, tambi6n uos sirve eu cierto período 

<le la hipertensión portal por 1'irrosis, para detedar los shunts, el tipo de 
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apertura de los shunts entn· artNia lu•pútica y el sinusoide, en cuyo caso nos 

podl'ía dar una indicación para la opera<-ión de Spiegel <le anastomo,is hepúti­

<·oporta. Gracias doctor. 

Dr. PAL1L\.-1Iay una nueva pregunta del Dr. Siano para el Prof. Pu 

rriel: ¿consideran los integrantr, <le la �Ie-'.l que rnnnticne vigencia el concepto 

de hipere,plenismo � 

Dr. PURRJEL. �í: 1 n .. pue,tn e• afirmativa. Nosotros hemos encon­

trado que el bazo. q11< a menudo e, puram<>nte hemodinámico en la cirrosis, 

alguna� veces se hac,, funcional y lle,·a a citopenias muy considerables. He· 

mos tenido un ca,o. ,w en .-po,•a, mur lejana,. donde el sujeto presentaba una 

<'splenomegali:1 y una paucitopenrn que fue r<'•lll'lta totalmente con la extir­

pación del bazo. 

Dr. GIDRI.\.- Dr. Chiara. pe debe haeer a nnt.•lomo,i, esplenorrcnal 

en plena hemorragia cuando é,ta e, ine:>,•r,·1l lf'• 

Dr. CHIARA. :'\ osotros ya di,iimo, que 110 teuínmcos expcn,•ncia en la 

rcalizaci6n de In ::tna,tomosis esplenorrenal. p,·rn corno cirujanos de urg,•11 

cia nos vimos enfrentado, muchas veces a hemorragias cataclbmicas ineo, r 

tibies, con el iagnóstica seguro o presuntivo de várices esofágicas. En ese caso. 

<'0mo en toda hemorragia, somos partidarios del ataque diredo del Yaso que 

,augra; por lo tanto, efectuamos una laparotomía transversa, exploramo, el 

.. ,tt,mago, haeié-nclose una gastrotomía, para ver de dónde Yione la sangn·. 

A vec<'s, lo que sangra es una várice gástrica y hacemos una mucosonafia; ,i 

la sangre vi,•n,· del cs6fago y es accesihlP por vía gústrica, actuamos sohr<> ,,J 

<'-ófago: si no ha(•Pmo, 111,a toracotomí:i y snturnmos la váricc. 

Dr. GiüRI.\.- Prof. 1luii" .\lonttaYarn. ; luego del advenimiento de las 

l'spirolaetonas, con,idPra que dd,e 111antenn,e indicnción quirúrgica en la forrn:i 

puramente ascítica f 

Dr. 11UROZ :MOXTEA Y.\HO.- \ o debo {iclarnr que. en primer lugar, 

nosotros tenemos muy poca espirolactona, es m,1y tara. 110 llega aquí, hay que 

conseguirla en el extranjero, cada comprimido cuc,ta un dólar (l U$S). Sin 

embargo, tenemos algunos casos tratados, pero l'I trntamient > con la espiro­

lactona es puramente sintomático; mientras ustc<I le está dando la medicaci,in 

al sujcto, desapa1·ece totalmente la ascitis, pero :,!rededor de los diez díns de 

suspentler la medicación, la ascitis se reproduce de nuevo. Además, el meca­

nismo del "primum moven" (como lo dije hnce un rato) del desarrollo de la 

ascitis, es la hipertensión de salida, es decir, l::t hipertensión sinusoidal; eso 

l'S lo que pone en mnrcha todo el rpsto del merani•mo, inclusive el de la aldos­

tcrona. De manera que si se tuYicra espirolactona para dársela indefinidamente 

a un enfermo, que no es el cuso nuestro desgraciadamente, posiblemente no 

se haría la intervención, pero sino, creo que (por lo menos en nuestro medio) 

la indicaci6n persiste en la ascitis intratable por medios médicos. Pero quiero 
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de<·irle que l1ay una proporción alta de ascitis en la cirrosis, que desaparece 

sin la cspirolactona, a veces solamente con corticoides y a veces con corticoides 

,isorindos a la clorotincida. Nada más. 

lh. 011.íRIA.-iQué ventajas fisiopatol6gicas ofrece la anastomosis c,­

plenorrenal, en t(•('niea, en evolución y en desaparición de los síntomas de 

hipertensión? 

Dr. SL\�0.-BuE:no, esa es una pregunta muy difícil de contestar, sobre 

todo después de lo que se ha planteado, de la experiencia del Dr. l\iuñoz 11on­

teavaro y de lo que ha dicho el Prof. Purriel. pero meditando sobre los casos 

vistos y estudiados, nosotros c,·ecmos c¡ue la {l nastomosis esplenorrenal tiene 

ventajas: 1 \> suprim� el aflujo de la artt•ria esplénica, del -10 {11 20% del 

aflujo sanguíneo port31; 2\>) suprime el bazo, que en nuestra serie ha jugado 

nn rol fundamental; en ocho casos habfo hiperesplenismo, en algunos casos muy 

importantes; otrns veces actuaba como tumor, ocupando casi todo el hipocondrio 

izquierdo. 

Del punto de vista técnico, para mí tiene la enorme ventaja que el shunt 

arterio,·enoso es más limitado; yo lo superpondría a una anastomosis láterola­

tera I porto-cava, es decir evitarla, como en nuestra serie se demostró, la exis­

tencja de cncefalopatía porto-cava, porque no excluye totalmente al hígado de 

la circulación portal. Del punto de vista técnico, no creo que tenga ven tajas; 

me parece una operación m:'ts difícil. Me parece que la técnica tiene que ser 

más depurada; la liberación de la vena esplénica es difícil por la cantidad de 

pequeñas colaterales panereátic{ls y el peligro de trombosis, si no se toma la 

preeaue ión de heparinizar el e abo proximal de la vena con el clampeo. 

Dr. PALMA.-]),·. lfohio, ¡ desea usted hacer alguna manifestación �ohre 

Psta pregunta, 

Dr. RUBIO.- Solamente una vez hice una csplenorrenal; las demús fueron 

porto-cavas. A mí, como cirujano, me seduce mucho más hacer una porto-cava 

que una esplenorreual. Es posible que la esplenorrenal requit•ra del cirujano 

más cuidado, más atención, pero se puede hacer también ,in dificultades; pero 

eum1do se termina de hacer la anastomosis, teniendo en cuenta el calibre d<.' 

esa anastomosis y que lo que se busca cuando uno hate esta operación e, obte­

ner una descenso permanente e importante ele la presión portal, lo deja mucho 

más tranquilo la operación de tipo de anastomosis porto-ca,·a. En una palabra, 

yo creo que si bien la porto-cani pueda tener más peligros para la Yitalidad 

del paciente en forma inmediata, en el postopera torio uno la hace más tranquilo, 

más consciente, y yo creo que a la larga los rl'�ultados siempre Yan a ser 

mejores. 

Dr. PALMA.-¡Cuíd es su opinión� 

Dr. ORMAECHEA.- Yo he hecho nueve anastomosis esplenorrenales; han 

sido en enfermos que tenían una trombosis de la vena portn; han sido en en fer-
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mos operados de quiste hidfitico de hígado; quo han tenido nn proceso de> hip0('on­

drio derecho qne ha supurado; que ha pt>rsi,,tido en la supuración; que han san­

grado en ese momento y no creí co1n-eni¡•ntc abordar otra vez en el hipocondrio 

derecho. Es c,·identemtnte (de,dc el punto de vista técnico) una operación más 

dificultosa, más difícil que la porto-ca,·a. tanto láterolatcral como términolulernl. 

En segundo lugar, comparando los enfermos en los cuales hemos hecho y 

hemos medido las presiones y las hemos relacionado, la esplenorrenal es una 

operación que baja menos la prt>,ión qut• la porto-cin-a; 21 es el promedio de 

las porto-cava térmiuolatcral¡•s, con cle,c!'nsos a Yecc>s de 31 cm. de agua, como 

fue en el último enfermo qut' el,• -1.; bajó a 14: tomo fue en otro enfermo que 

de 39 bajó a 8, en la única lúterolateral que he hecho. Que sea la esplcnorre­

unl similar a la látcrolateral no. yo erro que no, porque está absolutamente 

demostrado que en la láterolaternl el rluju 11!'! sistema porta pasa fundamen­

talmente por la anastomo,i,. E• excc¡,�iunal y ,,. ha demostrado por sustancias 

urnrcadas radioacti\'a,· que. a pt•: r ,le •¡ue la lút¡•rolat<•ral deja una pueda 

abierta hacia el hígado. no ¡,a,a hacia é: ¡,or,¡nP la ,angre entra a ,·encer 43 cm. 

por un Indo. �- cpro o uno que e,tli en l:i H·na ca,·a y ,·:i hacia é•ta. 

F.I otro ,lía, e11 111 conl't>rencia que , liiLo aeú, d� un mfcl1co argentino

(no recuerdo sn nomhrt·) que tiene gran experiencia de,de e,e punto de> yi,ta. 

él dice que ,e ha demo-traclo que en la lútc>rolateral en la i1hpirari6n el i,i', ,l('! 

flujo portal pasa por 12 anastomosis, y solamente el :?5% pasa hacia el hígado; 

pero ese 25% en la espiración vueh-e otra vez por la anastomosis, de manera 

que prácticamente nada pa�a hacia el hígado. E5 evidente que la anastomo­

sis esplenorrenal se trombosa más que la porto-cava. En cuanto a la encefn­

Jopatía, el enfermo que tenemos nosotros con una encefalopatía más mareado, 

incontrolable. que después ele un alio y medio falleció, fue un enfermo qur 

se le hizo una csplenurcnal; pero esplcnorrenal porque tenia una vena esplé­

nica de un diámetro de 2 cm.; se hizo una buena anastomosis con una boea 

bastante grande de 2 cm. de diámetro; le hizo un descenso de presión mar­

(•ado, extraordinario, parecido a una porto-cava, pero también hizo la compli­

cación encefálica, qu..! se ve no con tanta frecuencia corno se menciona en 

la porto-eant, ya sea términolateral o láterolateral. 

Dr. PAL:i\[ A.- Prof. l\[uñoz l\[ontc>n \'aro, ¿ clesl'a nstecl hacer alguna con­

sicleración f 

Dr. nlUROZ MONTEA VARO.- Xosotros teníamos grandes esperanzas en 

la e. plenorrenal; tanto es así, qne habíamos proyectado, en todos aquellos caso, 

en que la vena esplénica tuviera en la csplenoportografía un diámetro de más 

de 13 mm. o más de l cm., ibamos a hacer una esplenorrenal. Pero la expe­

riencia no ha sido así: de ocho casos en que se ha realizado, sobreviven 2. 

Estoy completamente ele acuerdo con lo que dice el Dr. Ormaechea: las encc· 

falopatías amoniacales más intensas que hemos tenido han sido esplenorrenales; 

y ese enfermo al que él se refería hizo una eneefalopatia (que era un Parkin­

son completo); nosotros pensamos que eso enfermo tenía una enfermedad de 
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\Vilson; era un sindrome tle Parkin�on por encefalopatla amoniacal. De ma· 

nera, creemos nosotros por nuestra experiencia, que la anastomosis porto-cava 

tl>rminola teral es superior a la esplenorrenal. 

Dr. Pl'RHLEL. Xosotros hemos tenido la suerte científica de estudiar 

un enfermo que Hn' una esplenorrenal durante cinco aiíos; era el último 

e-aso que mo,tramo, ': u:;tedes vieron la enorme expansión arterial que tenía 

Pse su jeto, ,¡ue toda ! sangre de la arteria hepática pasaba hacia la vena 

port., y e,e ,u 'eto con 1 e,plenorrenal, que al parecer era permeable, no fue 

c�tpaz de d1-minuir , , 1 iperten,ión portal. Por otra parte, es bien sabido 

que la l'splcnorrena: ,1ene :o� i111·on,·enientes de los espolones y de las aco· 

daduras (perdonen que h'lble de e,to una persona que no es cirujano, son datos 

de la literatura : y. por otra ¡,arte, desde el punto de vista fisiológico, con 

las sustancia, marcada, ,e dcmuc·stra ,¡uP l:1 esplenoportal drena el tronco 

!'splenoporta. ¡,ero nu crcna el sinu,, i,k hPp:',tico, que es lo fundamental en 

el problema hemoilin:n, ico de la eirrosi,. 

Dr. PAL:M.\.-8iPntlo t'.·ste un ¡rnuto t. n contrun•rtido y ile tanto interés, 

nos vamos a permitir Psquematizar nuestra upi11it',11. En nue,tra experiencia 

la cirugía en la hemorragia por hipertensiún portal tiene. ,obre todo, una 

orientación básica: evitar la hemorragia o cohibirla una yez producida. La 

función de la cirugía, en 1nH',tra experiencia, no es reducir la hipl'rten,ión 

portal, que lJll<'dc ser (dentro de la gravedad de la alteración circulatoria 

hepáti<·a) una �on,c<·ncncia hemodin{uuica que debe respetarse, pues si se re· 

duce la presión portal se dificulta aún más la circulación intrahepútica, lo 

que puede ser perjuilicial para la funrión de la célula hepática. En conse· 

cuencia, nuestro criterio es efectuar en lo posibl6 la desconexión ácigoportal, 

ligando y seccionando todas las ramas gnstrocsofúgicas de la coronaria, todos 

los vasos gástricos de la pequeña curvatura del estómago y la gastroepiploica 

izquierda, dejando nada más que la pilórica y la gastroepiploica derecha. 

Si es posible y el esredo general lo permite. pfectuamos en algunos casos la 

anastomosis esplenorrenal, para reducir rn pr<Jncño grado la hipertensión portal. 

Dr. Giuria, idesea usted hacer alguna manifestación? 

Dr. SIANO.- iQué experiencia tiene con p] úrii!o escilo·aminocaproico en 

la fihdnólisi, activada f 

Dr. MU:f<OZ MONTEA Y,\ RO. Hemos tenido la ,ucrte de poder estudiar 

la actividad fibrinoHtica del suero, gracias a la amabiliilad del Dr. Alberto 

Morelli, a quien agradezco públicamente su gentileza, y hemos vi,to la enorme 

importancia que tiene en la preparación del enfermo y en el sangramiento 

postoperatorio. En el momento actnal no se opera ningún enfermo sin haber 

sido normalizada la actividad fibrinolítica, ron el ácido escilo-aminocaproico, 

que nos ha parecido de extraordinario resultado. Además, en varios enfermos 

habíamos tenido hemorragias ni enarto dia, en enfermos con anastomosis permea­

bles, en que realmente teniamos verdaderos problemas porque algunos de ellos 
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se nos han mue1·to da esa hemorragia del cuarto día de operados. En los úl­

timos casos, gracias a la intervención del Dr. Morelli, hemos podido estudiar 

la fibrinólisis y, algunos seguramente•, al trntarse con el escilo-aminocaproico 

han cesado inmediatamente de sangrar rápidamente. En el penúltimo ca,o que 

operó el Dr. Ormaeehe:, � que se preparó en esas condiciones (y al cual Sl' 

le dio el escilo-aminoeaproico, creo que 2 ó 4 gr.) fue llamativo lo poco que 

sangró, extraordinario en ese sentido. De manera que la experiencia que tene­

mos es fa,·orabJe, y rJ'ncid"mos con los trabajos extranjeros, que creen también 

en que gran cantidad de Ji morragias. -ob1·e todo postoperatorias, son por esta 

alteración y creo q·.ie esto e, uno de los grandes adelantos que existen en este 

momento. Quizás (no �é ,i �- permitido) el ])r. �Iorelli pueda agregar algo, 

ya que tiene tanta exp ·rienda en l"to. 

l>r. P.\L�L\.- Tieue la palabra d Dr. 1Iurclli.

Dr. �IORELLI.- En la c•irro,is hepá,iea. In henl(lsta,is cst:t profunda­

mente altera,!: ¡.,or do, cau,n�: una. por cau,a h,¡,át.ca, e, dcl'ir. por e·au,a 

de• pro<lucción o ,ínt�,i- de los factore, procoa_ulante, �· prolí• i,·u,: y otra. 

por ,·onsumo anormal a nh·,•J de la, vúrire� e,nfúgica,. etc. De manem c¡ue 

la n·sultante de ese de,e,1uilibrio puede ir a cualquier lado. Lo general en los 

cirróticos es una claudicaeión del factor siete, y por eso los cirróticos tienl'n 

un complejo protrombínico muy bajo. Quiero llamar la atención que. sobre 

ocho cinóticos que acabamos de estudiar que iban a ser operados, en seis el 

nivel de los proüombínicos, en especinl el factor siete, estaba en zona de peli­

gro en caso do operación; zona de peligro no quiere decir que se van a morir 

,¡ se operan. sino que no se deben operar sin tratar de lc,·antar ese factor. 

En cuanto a la fibrinólisis. en dos casos hemos encontrado que el 25% estaba 

tremendamente alto y en el 100% existía una cantidad enorme de fibrina 

hidrolizada en la sangre que, como ustedes saben, en los cirróticos el hígado 

no es capaz ele reconstruir la fib1·i11a hidrolizada en fibrinógeno y ln fibrina 

hidrolizada compromete físicamente la formación de fibrina estable haciendo 

que los coágulos senn tremendamente friables y tremendamente lizables. .\sí 

que, ron el Dr. Monteavaro. hemos tratado de acomodar esos pacirntcs. ]('yan­

tando en la posible los protombínicos e inhibiendo en lo posible la hipcrfibri 

n61isis ,mando existe y cuando no existe. reduciéndolo a Yalores mínimos nor­

males con dosis medidas de árido escilo-aminocaproico. en función de los nfre• 

les de fibrinólisis r¡u,• encontramos :mtes {1¡, la oper:u·ión. 

Xo hay que conformarse con el estudio ante, de la operación, también 

hay que efectuarlo después. El desequilibrio <ll' la hemo-tasis no desaparece en 

el momento que ha desapar<'ddo la injuria ya,cular en los \'::tsos. 'l'ampoco hay 

que olvid,ir que nos queda atrú, un híg:,do defectucso y que posiblemente en esos 

,·asos, aunque se descargue la pn•siúu, existen alteraciones de endotelio que 

cstún Jespertando y usando factores de hcmosta,is allí, ya que muchas veces 

esos enfermos puedeu mngrar ( romo en el caso que citó el Dr. Muños Mon­

teava1·0) porque su saagre no volvió a los niveles de homeostasis, niveles pro­

coagulantes y prolíticos, y exceso de fibrina hidrolizada, convenientes para 
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que se haga una perfecta protección de esos va,·os alterados, por el trombus 

apósito que protege toda pared vascular dañada, mientras se hace la recupe· 

ración histológica co'l elementos venidos de la profundidad. De manera que 

el estudio ele estos factores, creo que es un punto que no debe ser descuidado 

y que aumentarú el {•xito ,le In, operaciones. ).furhns gracias. 

Dra. FERR.\Z.- Prof. �ontea,·aro, ¡ cuáles son los cuidados pre y post· 

operatorios en la ana tomo,i, porto-cava? 

Dr. :-.n;soz :\10)."TEA Y . .\RO.-1-:,a L'' una pregunta sumamente impor· 

tante. Hace un rato :,emos dicho que L'l t•je alredvdor dt>l ("U:tl gira el pronós­

tico y los riesgos operatorios. r, la insuficiencia htpútica. Es fundamental que 

el enfermo sea bien preparado por el ,•quipo médico y que después de operado 

sea seguido por dicho equipo. Tan importante lo c·onsideramos, que en el mo­

mento actual los enfermos operados no vucln�n ni equipo de cirugía ni a "recu­

peración", vuelven a 1iuestro Sen-icio, donde son eguidos estrechamente. En el 

preoperatorio es indispcnS{lble subir las cifras de proteínas a tres gramos; 

esta es la cifra clav;). Después, con todos los procedimientos conocidos, debe 

estudiarse y tratarse todas las alteracionPs de la <:rasis sanguínea, sobre todo 

( como ya dijimos) la actividad fibrinolitira. Pata ver las posibilidades qul' 

tiene el enfermo de hacer unn encefalopatín amoniacal postoperatoria, es fun 

damentaJ hacer una prneha de sohrcc:Hg:t proteic-:• ht•p:itica antes de operarlo. 

Para eso se dctennin:1 la amonit>mia y se hac·c- un elt•droencefalograma, poniendo 

al enfermo a un réginwn rll' 100 a l'.?O gr. diarios dl' proteínas, durante cin­

co día,. A los l'inco Jías se repite la :imoniemia y .. 1 l'ntefalograma. Cuanclo 

cu este segundo estudio hay ekmento, de una amoniemia alta o elementos 

electroenccfalográficos de enl!efalopatía amoniacal. hay peligro de que ese en­

fermo desarrolle una encefalopatía porto:sistémicu postoperatorin. En los dos 

o tres días pre,·ios a la operación, suprimimos totnlmente las proteínas para 

evitar las condiciones adecuadas a In encefalopatía y le damos -al enfermo te­

traciclina, con el fin de eliminar las bacterias intestinales, cuya acción sobn• 

las proteínas es una fuente de producción de amonio; damos también aspartato 

de potasio, que actúa en el cirio adivando el metnholismo clel amonio. Eso es 

en cuanto al preoperntorio. 

En el postoperatorio es fnndanwntal la realimentación durante cinco días 

a un régimen hidrocarborado. ,\ 1 quinto día se le dan 20 gr. de proteínas en 

forma de caseinato de calcio; se aumentan 10 gr. diarios hasta llegar a 70 gr. 

A los 70 gr. se pasa de las proteínas en forma de caseinato a las proteínas 

naturales (leche, huevos, crema, carnes). Entonces se estudia de nuevo la 

amoniemia y el electroencefalograma. Hemos Yisto que enfermos que no tole­

ran más de 60 ó 50 gr. de proteínas, pueden llegar hasta 1.00 ó 120 gr. si 

se les da tetraciclina en pequefias cantidades y :icido aspart/itico o aspartato 

por boca. 

Tenemos un enfermo en el cual, en ese sentido, hemos hecho casi un es· 

tudio expel"imental; ,.,, un paciente con una anastomosis porto-cava términola­

teral que se ha quedado con una encefalopatia amonincal intensn; dicho en-
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fermo, que vi,·e afuer"1, cuando come más de 30 gr. de proteínas hace un coma 

hepático; es decir, qui' cada vez que va a un asado, hace uu coma hepútieo; 

es un chiste, pero es la verdad. Ahora bien, a ese enfermo nosotros le hemos 

ido aumentando prog. esi vamente la cantidad de proteínas con tetraciclina: 

hemos llegado a disminuir la cantidad netesaria de tetraciclina para que 110 
te11ga encefalopatía y sabemos que con medio grnmo diario de tetraciclina y 
dos o tres comprimidos de aspartato de pota,io, ese enfermo tolera mús de 

100 gr. de proteínas. 

De manera que son arma, sumamente importantes para aumentar la to­

lerancia proteica. P..!ro no vayLJ n U:,tedes a creer que estos c11Tótico:, o cual­

quier persona, porque tenga u11 régimen de 40 ó 30 gr. de proteínas diarios 
nrn a hace1· grandes alteiacioni:,, no. Tenemos algunos enfermos (antes de 

hacer esto de las teh'P.ciclinas y del aspartato) que no tolernban mús de 40 

ó 30 gr. de proteínas y han vivido muchos años perfectamente bien, sin tener 

edemas y sin tener :womalías de ninguna clase. Co11siderando pues, en re,u­

men, que quizás una de la:, co,as más importante, es el tratamiento pre y 

postoperatorio, un hum hrc Ju ¡;ran expenenc,a como es ltouselut dice, no sé 

si quizús en forma un poco exagerada, que no importa tanto el tipo de i11ter­

vención que se baga, que lo que intere,a e, la ,elección de los pacientes, la 

pl'l'paratión preoperatoria y el cuidado postope1utorio. 

Dr. PALM~\..- Hr,biéndose agotado el tiempo reglamentario, la :Me,a agra· 

dece a todos los contribuyentes sus ponencias y se permite señalar lu impor­

tancia del trabajo realizado, estableciendo las características diferentes en la 

circulación hepática, , rgún haya o no un gran desarrollo de la circu!ac16n ar­

terial intrahepútica, ,·egún exista o no un gran desarrollo <le las anastomosis 
venovenosas o arteriovenosas. Esos estudios estún en etapa experimental, y 

cuando puedan ser ll�vados a diagnósticos clínicos preoperatorios, tal como lo 

ha prnpuesto el Prof. Purriel, tendrán desde luego una gran importancia y 

dcbcrún ser tenidos muy en cuenta para establecer el tipo y la oportunidad 
de las diversas intervenciones que se realicen. Debe señalarse también la im­
portancia de los estudios clínicos, profundamente realizados, de los pacie11tes 

con hipertensión portal, puesto que si los datos del laboratorio y los datos 

contrastados radiológicos tienen un enorme valor siempre, en todo paciente, 
la detei·minación exacta del diagnóstico clínico estú basada fun<lamentulmente 

sobre un cúmulo do elementos de antecedentes, de historia y de examen fbico, 

que nunca deben ser dejados de lado. Como datos fundamentales del diag­

nóstico preciso, la medida manométrica de la presión portal por punción esplé­

nica, lo mismo que la, esplenoportografías, tie11en un enorme valor. Tal como 
se ha señalado, los riesgos se han disminuido enormemente con los cuidados 

correspondientes y especialmente con anestesia del frénico y la utilización de 

conexiones flexibles qi.e impiden desgarros del buzo; finalmente, con su reali­
Z{tción lo más próxima a la posible intervención quirúrgica. Los datos que 

suministra la radiología esofágica y gástrica en manos experimentadas, son de 

enorme valor. La en:kscopia es un elemento útil en manos expertas y carente 
de riesgos. Desde el punto de vista terapéutico, el tratamiento médico debe 
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ser hecho previamente en todos los pacientes; es esencial la perfecta toordi­

nación entre el internista especializado, el gastroenterólogo y el ciruj,1110. 

En lo que se refiere a los diverso.; criterios sostenidos, ha habido desde 

luego importantes diferencias de opinión, pero en general se ha considerado 

como la principal ind;catión quirúrgica la existencit1 ele hemorragias impo,·­

tantes que puedan contribuir, ya sea por el shock. por anemia o por la descom­

pensación hepática postanémica, a originar el coma o la muerte del paciente. 

En esos caso, se ha señalado que la reducción de la presión portal es fun­

damental y ha habido diversos criterios, aunque en g<'ncr.al ha predominado 

la tendencia a con,iduar e,encial la cleri,·ación porto-cava y dentro de ella, 

dándole prefen,ncia, ,egún Jo, ponente,. a la términolateral. Hay criterios t-0m­

bién que señalan la importancia de la reducción de la presión mediante la 

esplenorrenal que, si bien no reduce t nto la presión y tiene n lgunas dificulta­

des mayores de técnitu, tiene la ventaja de 1,0 acv111¡,ai1ar t' ,iuo excepcional­

mente de encefalopatfo. amoniacal y al mismo tien>po efoctnnr la ,plenedomía, 

puesto que en muchos casos hay una esplenopatía o a Yl'tl'> hipcrc,plcnismo 

asociado. Se señala también la importancia ele tLner en tuenta la frernencia 

de lesiones ulcerosas asociadas, cuya etiopatogenia aún no se conoce; lo qu� 

es un hecho evidente, ya sea durante el transcurso de la cirrosis con hiper­

tensión portal o en el postoperatorio mismo; cesada la hipertensión, esas com­

plicaciones pueden oc::i,ionar graves hemorragias y graves complicaciones. Fi­

nalmente, se considera importante tener en cucuta que la desconexión ele las 

comunicaciones venosas ácigoportal, representan un factor importante para ,·e­

ducir las hemorragias itcratin1s, tanto más que eso puede ser asociado al mismo 

tiempo con la actuación directa sobre el foco hEcmorrfrgico, efectuándo�e, por 

vía torácica o poi· ,-ía alJdominal, la ligadura endoesofágica o endogástrica de 

las várices. Esta intervención, complernentacln co11 la "esqueletizadón", puede 

tener un gran porvenir. 

No quiero sino ¡.gradecer a todos los ponen tes .'" a todos los congresistas, 

la atención prestada n este tema. 
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