TRATAMIENTO
DE LA HIPERTENSION PORTAL

Discusion

Dr. PALMA.— Esta Mesa Redonda va « estar destinada al tema de hiper-
tensién portal, que es de gran interés desde miltiples puntos de vista. Su fi-
siopatologia en los tdltimos afios ha sido objeto de trabajos enjundiosos. en
muchos centros de investigacién y en nuestro pais. Sus cuadros clinicos, sus
temibles complicaciones, especialmente las hemorrigicas y las posibilidades
diagnésticas que brindan los nuevos métodos de exploracién endoscipicos ¥
radiogréficos contrastcdos. ¥ finalmente los resultados terapéuticos cn las
complicaciones graves que la hipertensién portal origina, han hecho que este
tema tenga gran actuzlidad.

Los congresistas que han efectuado preguntas dirigidas al panel, tendrin
dos minutos (si desean hacer uso de la palabra) para hacer alguna conside-
racién, si no estdn satisfechos con lo que manifiesta el integrante de la Mesa
Redonda. Este dispondri de cinco minutos para contestar,

Dr. MORELLI. Prof. Purrie’, gpodria usted uclarar el problema diag-
néstico preoperatorio, de acuerdo al concepto hemodindmico?

Dr. PURRIEL.— Yo creo que la pregunta es sumamcnte inteligente y de
gran actualidad. Para mi (internista) cl problema de hipertensién portal es
un problema puramente hemodinimico, ¥ el cirujano tiene que recibir datos
hemodinimicos del internista. Ustedes perdénenme la libertad de mi expresién.
pero yo no me puedo imaginar cémo el cirujano en el momento actual puede
decidir el tipo de operacién o el tipo de anastomosis, sin conocer Ja hemodi-
namia de un sistema perturbado. A mi manera de ver, esto esti ubicado en
Ja misma posicién que lo que ocurria con las enfermedades cardiacas congé-
nitas, antes de los estudios hemodinimicos. He aqui algunos ejemplos: si i un
sujeto que tenga una enorme expansién arterial. y que tenga un gran reflujo
de la vena porta, de sangre arterial, le hacemos una términolateral, le creamos
una enfermedad hemodinimica mas grave que la que tenia. En efecto, ustedes
tomen un higado y lo perfunden, y el 90¢% de la sangre arterial es salida por
las venas eferentes cuprahepaticas. Pero tomen una cirrosis con expansién
arterial, y hasta el 90% de sangre vuelve por la vena porta. Quiere decir que
si ustedes hacen una términolateral y ligan el cabo de la porta, se crea una
enorme hipertensién intrahepitica.
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Seguudo ejemplo: <i ustedes, a un sujeto que tenga una enorme expan-
sion de las comunicaciones venovenosas le hacen una términolateral. posible
mente no agreguen absolutamente nada, porque la fistula de Eck la habia
hecho la naturaleza.

Tercer ejemplo: si a un sujeto que tiene una disminueiéon de la vena
suprahepética y de¢ l:. venas portas, v que el higado es irrigado solamente
por una arteria hepitica, le haeen la operacién de Rienfort o la ligadura del
tronco celiaco, el higado queda exacto.

Quiere decir que, sin entrar cn la pormenorizicién del problema, li im-
presion que yo tengo es que el cirujano cuando no recibe los datos del inter
nista, se encuentri: en la misma posicién de quien trata una infeecién con
antibidticos no sabiendo la sensibilidad, ¥ en el ‘“argot” clinico se dice que
“tira con chumbos” a ver si alguno le pega; alguno le puede pegar, pero
ese que le pega, le puede matar. De todas maneras, mi impresién es que de
esta reunién debia salir uni sugestidn. en el sentido de que los internistas
se preocupen por mardar a los cirujanos, enfermos con el mayor namero de
datos hemodinédmicos que sea posible. En nuestro Hospital de Clinicas hay
una eritica para todos: todavia no es posible calcular el flujo o el gisto hepa-
tico, hecho fundamental como dato hemodinimico. En nuestro Ho:pital, nos-
otros hemos estudiado cincuenta casos con presiones, pero en ninguno nos ha
sido posible estudiar la velocidad. Concluyo pues. sintéticamente, que éste es
un problema de hemodindmica, ¥ que¢ al cirujano se le debe aportar datos

v

hemodinimicos para la eleccion de la operacidn.

Dr. MORELLI.— ;Qué relaciones tiene el ccucepto hemodindmico con res
peeto a la indicacién de las distintas opericiones de derivacién?

Dr. PURRIEL.— Bueno, en lo conceptual ya ha quedado respondida esta
pregunta; una vez que nosotros tengamos los ditos de flujo hepitico, tengamos
1a velocidad circulatoria, tengamos las presiones, nosotros podemos diferenciar
los diferentes tipos de hipertensién y sugerir al cirujano o el cirujano nos
indicari a nosotros, la operacién que estéd indicada cieutificamente.

Dr., SIANO.— Prof. Muiloz Monteavaro: excluida la encefalopatia por-
tosistémica severa. ;ha determinado usted el coeficiente intelectual de los ope-
rados suyos, y con qué resultado?

Dr. MUROZ MONTEAVARQO.— Nosotros consideramos que el grado uno
de la encefalopatia amoniacal incluye disminucién intelectual y, en realidad,
alguno de nuestros enfermos la tiene. Esas alteraciones son una monotonia en
el hablar, cierta dificultad en la expresién y una disminueién pequeiia de la
capacidad intelectual global. Para nosotros eso queda integrado, incluido, en
la encefalopatia amoniacal de grado uno. Lo que también hemos visto, son en-
fermos que no tiemen ninguna manifestacién clinica, ni intelectual, de cnce-
falopatia amoniacal, pero que tienen alteraciones electroencefalogréficas; por
ejemplo, un ciaso que tenemos todavia internado, mejor dicho, se fue hoy de
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alta: al mes de la anastomosis ldterolateral estid perfectamente bien, pero, sin
embargo, el udltimo encefalograma indica datos de una alteracién por encefa-
lopatia amoniacal de grado uno, sin ninguna manifestacién intelectual y en
un hombre que esti clinicamente normal.

Dr. STANO.— Dr. Ormaechea: operando por laparotomia y siendo muy di-
ficultoso resecar el lébulo de Spiegel hipertrofiado. geédmo soluciona usted el
problema de distancia porto-cava? ;Secciona usted el cuello del pancreas?

Dr. ORMAECHE.\.— Bueno, hacemos laparatemia por incisién transversa;
de las treinta y una anactomosis venosas que tengo hechas, el problema quc
me pregunta el Dr. Siano no ha sido importante en veinticineo, pues he hecho
anastomosis términolaterales. El problema del 16bulo de Spiegel ecuenta poco,
porque una vez disecada la vena porta hasta sus ramas, disecada bien alta la
vena porta, hay un sector bastante alto y bastante grande de vena porta que
permite, en este tipo Ge anastomosis, llevarla hasta la vena cava. en una cava
que tiene que ser disecada bien, casi en toda su circunfcrencia, liberando
mismo algo las venas renales para pederlas levantar y eon el c¢lamp dcjar,
después en cl clampes parcial, un sector grande que nos permita hacer bien
la anastomosis. Ademdas, una vez punesta y medida la anastomosis, se corta
la parte derecha del pancreas, donde pusa la vena porta, de manera que con
ese tipo de anastomosis nos hemos manejado bien sin sacar el 16bulo de Spiegel.
La latcrolateral la he lhecho solamente una vez y he tenido ganas de hacecrla
varias veces, pero no he podido; me ha resultado pricticamente imposible acer-
car la vena porta a la vena cava; primero, que la vena porta y la eava no
corren parejas, sino que se cruzan a veces en un cruce de hasta 90° en enfer-
mos que tienen ascitis. en enfermos gordos, en enfermos que tienen una ecirrosis
importante con un higado grande; el 16bulo de Spiegel, el tejido adiposo y el
edema por ascitis, separan la- venas una distanecia tal, que a mi mec resulta
absolutamente imposible hacerlo. Yo creo que si hubiera hecho la anastomosis
forzada, no hubiera frncionado evidentemente bien. En los Me. Dermott, en
los tres Me. Dermott que he hecho. uno de ellos tenia cl 16bulo dc Spiegel grande,
hubo que resecar el 16bulo de Spiegel con tedas las consecuencias que trae eso.
sangran y hacen la operacién sumament dificultosa: evidentemente, en la
operacién de Me. Dermott el abocar el cabo superior es sumamente dificil; es
una operacién que verdaderamente tiene gran dificultad. De manera que el
I6bulo de Spicgel puede ser en realidad un gran obsticulo, pero en la térmi-
nolateral no; en la laterolateral si, y cn la Me. Dermott también.

Dr. PALMA.— Dr. Siano, jdesea hacer usted alguna consideracién?

Dr. STANO.— Yo hice esta pregunta influenciado por la scrie de anasto-
mosis términolaterales que habia presentado el Dr. Ormaechea. En nuestra
serie personal de trece anastomosis porto-ecava realizadas, las cuatro primeras
fueron efectuadas por via abdominal pura; encontramos tales dificultades para
la anastomosis laterolateral (que es la que preferimos) que hubimos de cambiar
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nosotros nuestra terapéutica y nuestra técnica, haciendo la toracofrenolaparo-
tomia, la que nos permitié, sin seccionar el cuello del pancreas (que ha dado
lugar a pancreatitis postoperatoria), realizar una doble Me. Dermott o una lite-
rolateral, aun con porta corta, en condiciones més satisfactorias que por via
abdominal. Muchas gracias.

Dr. PALMA.— La Presidencia se permite seflalar que en una oportunidad
en que el 16bulo de Spiegel era un obsticulo importante y que se deseaba efec-
tuar una anastomosis porto-cava laterolateral, se efectué la reseccién del 16bulo
de Spiegel, cosa que no ofrecié mayores dificultades y «ue facilité enormemente
la anastomosis laterolateral.

Dr. SIANO. — Prof. Purriel, jutilizan los integrantes de la Mesa, deter-
minaciones oximétrieas por cateterismo de vena suprahepitica?

Dr. PURRIEL.— L1 asunto es muy interesante. Posiblemente las medidas
oximétricas podrian dar concepto sobre el tipo hemodinimico de que se tra-
taba. Hemos emperado a hacer cateterismos de la dcigos y medir su oximetria
con el fin de ver si la saturacién de la vena {cigos indicaba un enorme reflu-
jo de las vérices esofiigicas. ¥n los varios casos que se pudo cateterizar por
Yannicelli la 4cigos, no se encontré que habia una hiperoxigenacién, ya que
es dato conocido que la sangre que viene de la vena porta tiene una exige-
nacién que suele llegar al 80%, completamente diferente de la otra sangre
venosa ristémica. De tal manera que el cateterismo de la 4cigos no nos dio
resultados. Luego empezamos a hacer las medidas oximétricas de la suprahe-
patica. para ver si una mayor saturacién indicaba un “shunt” venovenoso.
Nosotros contamos con nueve casos, en donde tenemos el molde y el estudio
hemodindmico, y tampcco nos ha aclarado absolutamente nada. Por lo general
la saturacién de la vena suprahepitiea es baja. cualquiera sea el tipo de que
se trate. En lo que se refiere a la posibilidad de una hipersaturacién por una
gran expansién de la arteria hepética, eso no vale, dado que la sangre que
viene de la arteria hepitica no es drenada por las eferentes suprahepaticas,
sino que toma una corriente de reflujo retrégrada hacia el sistema porta.
He ahi la contestacion a esa pregunta.

Dr. PALMA.— Dr. Siano, jdesea usted hacer alguna manifestaciént

Dr. SIAN®.— En Rucnos Aires revisamos el estudio sistecmético de todos
los enfermos de hipertensién portal por cateterismo de vena suprahepitica, que
lo hacemos por cateterismo cardiaco flanqueando la vélvula de Tebesio y des-
cendiendo hasta la implantacién de las suprahepédticns. Hacemos las determi-
naciones de catéter impactado. de catéter libre, y las determinaciones sobre
cava y damos singular importancia a la oximetria, por cuanto nos acostumbra-
mos a buscar el sindrome de hiperaflujo; a nuestro juicio, la tnica forma
de detectarlo es por el aumento masivo de la concentracién de oxigeno en
la vena suprahepitica. Por otra parte, también uos sirve eu cierto perfodo
de la hipertensién portal por cirrosis, para detectar los shunts, el tipo de
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apertura de los shunts entre arteria liepitica y el sinusoide, en cuyo caso nos
podria dar una indicacién para la operacién de Spiegel de anastomosis hepiti-
coporta. Gracias doctor.

Dr. PALMA.— Hay una nueva pregunta del Dr. Siano para el Prof. Pu
rriel: gconsideran los integrantes de la Mesa que mantiene vigencia el concepto
de hiperesplenismo?

Dr. PURRIEL. Si: 1 respuesta e« afirmativa, Nosotros hemos encon-
trado que el bazo, qu¢ a menudo €s puramente hemodinimico en la cirrosis,
algunas veces se hace funcional y lleva a citopenias muy considerables. He-
mos tenido un caso. no en épocas muy lejanas, donde el sujeto presentaba una
esplenomegalia v una pancitopenia que fue resuelta totalmente con la extir-
pacién del bazo.

Dr. GIURIA.— Dr. Chiara. jse debe hacer a ana-<tomosis esplenorrenal
en plena hemorragia cuando ésta es incoerciile?

Dr., CHTARA. Nosotros ya dijimos que no teniamos experiencia en la
rcalizacién de la anastomosis esplenorrenal, pcre como cirujanos de urgen
cia nos vimos enfrentados muchas veces a hemorragias cataclismicas ineoer
cibles, con dingndstico seguro o presuntivo de varices esofigicas. En ese caso,
como en toda hemorragia, somos partidarios del ataque directo del vaso que
saugra; por lo tanto, efectuamos una laparotomia transversa, exploramos el
estémago, haeciéndose una gastrotomia, para ver dec dénde viene la sangre.
A vecces, lo que sangra es una virice géstrica y hacemos una mucosorrafia; si
la sangre viene del eséfago y es accesible por via géstrica, actuamos sobre ol
es6fago: si no hacemos una toracotomia y suturamos la varice.

Dr. GIURI.A.~ Prof. Muiioz Monteavaro, ;luego del advenimiento de las
espirolactonas. considera que debe mantenerse indicacién quirérgica en la formu
puramente ascitica?

Dr, MUROZ MONTEAVARO.— Yo debo aclarar que, en primer lugar,
nosotros tenemos muy poca espirolactona, es muy cara. ne llega aqui, hay que
conseguirla en el extranjero, cada comprimido cuesta un délar (1 U$S). Sin
embargo, tenemos algunos casos tratados, pero el tratamiente con la espiro-
lactona es puramente sintomético; mientras usted le esti dando la medicacién
al sujeto, desaparece totalmente la ascitis, pero #lrededor de los diez dias de
suspender la medicacién, la ascitis se reproduce de nuevo. Ademas, el meca-
nismo del “primum moven” (como lo dije hace un rato) del desarrollo de la
ascitis, es la hipertensién de salida, es decir, ln hipertensién sinusoidal; eso
es lo que pone en marcha todo el resto del mecanicmo, inclusive el de la aldos-
terona., De manera que si se tuviera espirolactona para dirsela indefinidamente
a un enfermo, que no es el caso nuestro desgraciadamente, posiblemente no
se harfa la intervencidén, pero sino, creo que (por lo menos en nuestro medio)
la indicacién persiste en la ascitis intratable por medios médicos. Pero quiero
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decirle que hay una proporcién alta de ascitis en la cirrosis, que desaparece
sin la espirolactona, a veces solamente con corticoides y a veces con corticoides
asocindos a la clorotincida. Nada més.

Dr. GIURIA.—j;Qué ventajas fisiopatolégicas ofrece la anastomosis es-
plenorrenul, en técniey, en evolueion y en desaparicion de los sintomas de
hipertensién?

Dr., SIANO.— Bueno, esa es una pregunta muy dificil de contestar, sobre
todo después de lo que se ha planteado, de la experiencia del Dr. Muioz Mon-
teavaro y de lo que ha dicho el Prof. Purriel. pero meditando sobre los casos
vistos y estudiados, nosotros crecmos que li anastomosis esplenorrenal tiene
ventajas: 1% suprime el aflujo de la arterin csplénica, del 40 al 20% del
aflujo sanguineo portal; 2°) suprime el bazo, que en nuestra serie ha jugado
nn rol fundamental; en ocho casos habia hiperesplenismo, en algunos casos muy
importantes; otras veces actuaba como tumor, ocupando casi todo el hipocondrio
izquierdo.

Del punto de vista técnico, para mi tiene la enorme ventaja que el shunt
arteriovenoso es mas limitado; yo lo superpondria a una anastomosis laterola-
teral porto-cava, es decir evitaria, como cn nuestra serie se demostrd, la exis-
tencia de cncefalopatia porto-cava, porque no excluye totalmente al higado de
la circulacién portal. Del punto de vista téenico, no creo que tenga ventajas;
me parece una operaciéon mis dificil. Me parece que la técnica tiene que ser
mis depurada; la liberacién de la vena esplénica es dificil por la cantidad de
pequeias colaterales pancreiticas y cl peligro de trombosis, si no se toma la
precauciéon de heparinizar el eabo proximal de la vena con el clampeo.

Dr. PALMA.— Dr. Rubio, ;desen usted Lacer alguna manifestacion sobre
esta pregunta?

Dr. RUB1@®.— Solamente una vez hice una csplenorrenal; las demias fueron
porto-cavas. A mi, como cirujano, me seduce mucho mas hacer una porto-cava
que una esplenorreual. Es posible que la esplenorrenal requiera del cirujano
mas cuidado, mas atencién, pero se puede hacer también sin dificultades; pero
cuando se termina de hacer la anastomosis, teniendo en cuenta el calibre de
esa anastomosis y que lo que se buseca cuando uno hace csta operacién ez obte-
ner una descenso permanente e importante de la presion portal, lo deja mucho
mas tranquilo la operacién de tipo de anastomosis porto-cava. En una palabra,
Yo creo que si bien la porto-cava pueda tener més peligros para la vitalidad
del paciente en forma inmediata, en ¢l postoperatorio uno la hace méis tranquilo,
mis consciente, y yo creo que a la larga los resultados siempre van a ser
nmejores.

Dr. PALMA.— ; Cudl es su opinién?

Dr. ORMAECHEA.— Yo he hecho nueve anastomosis esplenorrenales; han
sido en enfermos que tenian una trombosis de la vena porta; han sido en enfer-
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mos operados de quiste hidatico de higado: qne han tenido un proceso de hipocon-
drio derecho que ha supurado; que ha persistido en la supuracién; que han san-
grado en ese momento y no crei conveniente abordar otra vez en el hipocondrio
derecho. Es cvidentemente (desde el punto de vista téenico) una operacién mds
dificultosa, mis dificil que la porto-cava. tanto laterolateral como términolateral.

En segundo Ingar, comparando los enfermos en los cuales hemos hecho y
hemos medido las presiones y las hemos rclacionado, la esplenorrenal es una
operacién que baja menos la pre-ién que la porto-cava; 21 es el promedio de
las porto-cava términolaterales, con descensos a veces de 31 cum. de agua, como
fue en el dltimo enfermo que de 45 bajé a 14: como fue en otro enfermo que
de 39 bajé a 8, en la tnica laterolateral que he hecho. Que sea la esplenorre-
nal similar a la ldterolateral no, yo ecreo que no, porque estd absolutamente
demostrado que en la literolateral el fluje del sistema porta pasa fundamen-
talmente por la anastomosis. Es excepecional v se ha demostrado por sustancias
marcadas radioactivac que. a pesar de que la laterelateral deja una puerta
abierta hacia el higado. no pasa hacia é] porque la sangre entra a vencer 43 em.
por un lado. v cero o uno que estd en la vena cava y va hacia ésta.

E) otro dia. en u1  conferencia que < lizo aca. de un médico argentino
(no recuerdo su nombre) que tiene gran experiencia de-de ese punto de vista,
¢] dice que se ha demostrado que en la literolateral en la inspiracién el 75% del
flujo portal pasa por lz anastomosis, y solamente el 25% pasa hacia el higado:
pero ese 25% en la espiracién vuelve otra vez por la anastomosis, de manera
que practicamente nada pasa hacia el higado. Es evidente que la anastomo-
sis esplenorrenal se trombosa mas que la porto-cava. En cuanto a la encefa-
lopatia, el enfermo que tememos nosotros con una encefalopatia mas marecada,
incontrolable. que después de un aiflo y medio fallecié, fue un enfermo que
se Je hizo una ecsplencrrenal; pero esplenorrenal porque tenia una vena esplé-
nica de un didmetro de 2 cem.; se hizo una buena anastomosis econ una boca
bastante grande de 2 cem. de diimetro; le hizo un desecenso de presién mar-
cado, extraordinario, parecido a una porto-cava, pero también hizo la compli-
cacién encefdlica, que se ve no con tanta frecuencia como se menciona en
la porto-ecava, ya sea términolateral o ldterolateral.

Pr. PALMA.— Prof. Mufioz Monteavaro, jdesea nsted hacer alguna con-
sideracién?

Br. MUNOZ MONTEAVARO.— Nosotros teniamos grandes esperanzas en
la e.plenorrenal; tanto es asi, que habiamos proyectado, en todos aquellos casos
en que la vena esplénica tuviera en la esplenoportografia un diametro de mis
de 13 mm. o mas de 1 em., ibamos a hacer una esplenorrenal. Pero la expe-
riencia no ha sido asi: de ocho casos en que se ha realizado, sobreviven 2.
Estoy completamente de acuerdo con lo que dice el Dr. Ormaechea: las ence-
falopatias amoniacales mis intensas que hemos tenido han sido esplenorrenales;
y ese enfermo al que él se referia hizo una encefslopatia (que era un Parkin-
son completo); nosotros pensamos que esc enfermo tenia una enfermedad de
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Wilson; era un sindrome de Parkinson por encefalopatia amoniacal. De ma-
nera, creemos nosotros por nuestra experiencia, que la anastomosis porto-cava
términolateral es superior a la esplenorrenal,

Dr. PURRIEL. Nosotros hemos tenido la sucrte cientifica de estudiar
un enfermo que ten” una esplenorrenal durantc cinco afios; era el Witimo
¢caso que mostramos v ustedes vieron la enorme expansién arterial que tenia
csc sujeto, que toda ! sangre de la arteria hepatica pasaba hacia la vena
porta y ese -u'eto con 1 esplenorrenal, que al parecer era permecable, no fue
capaz de di-minuir <. lipertensién portal. Por otra parte, es bien sabido
que la esplenorrenal tiene los inconvenientes de los espolones y de las aco-
daduras (perdonen que hable de esto una persona que no es cirujano, son datos
de la literatura : y. por otra parte, desde el punto de vista fisiolégico, con
las sustancias marcadas se demuestra que la esplenoportal drena el tronco
csplenoporta, pero no drena el sinuseide hep:iitico, que es lo fundamental en
el problema hemodindnico de la ecirrosis.

Dr. PALMA.— Siendo éste un puuto tan contrevertido y de tanto interés,
nos vamos a permitir esquematizar nuestra opiniin. En nuestra experiencia
la cirugia en la hemorragia por hipertensién portal tiene. sobre todo, una
orientacién bdsien: evitar la hemorragia o cohibirla una vez producida. ILa
funeién de la cirugia, en nucstra experiencia, no es reducir la hipertension
portal, que puede ser (dentro de la gravedad de la alteraciéon circulatoria
hepatica) una conseencneia hemodinfimuica que debe respetarse, pues si se re-
duce la presién portal se dificulta atn mas la circulacién intrahepitica, lo
que puede ser perjudicial para la funcién de la célula hepética. En conse-
cuencia, nuestro criterio es efectuar en lo posible la desconexién Acigoportal,
ligando y seccionando todas laz ramas gastroesofagicas de la coronaria, todos
los vasos géstricos de la pequeiia curvatura del estémago y la gastroepiploica
izquierda, dejando nada mds que la pilérica y la gastroepiploica derccha.
Si es posible y el estado general lo permite. efcctuamos en algunos casos la
anastomosis csplenorrenal, para reducir en pcenefio grado la hipertension portal.

Dr. Giuria, jdesea usted hacer alguna manifestacion?

Dr. STANO.— §Qué experiencia ticne con el 4dcido escilo-aminocaproico en
la fihrindlisis activada?

Dr. MUNOZ MONTEAVARO. Hemos tenido la sucrte de poder estudiar
la actividad fibrinolitica del suero, gracias a la amabilidad del Dr. Alberto
Morelli, a quien agradczeo plblicamente su gentileza, y hemos visto la enorme
importancia que tiene en la preparacion del enfermo y en el sangramiento
postoperatorio. En c! momento actual no se opera ningin enfermo sin haber
sido normalizada la actividad fibrinolitica. con cl #dcido escilo-aminocaproico,
que nos ha parecido de extraordinario resultado. Ademéis, en varios enfermos
habiamos tenido hemorragias al enarto dfa, en enfermos con anastomosis permea-
bles, en que realmente teniamos verdaderos problemas porque algunos de ellos
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se nos han muerto de esa hemorragia del cuarto dia de operados. En los ul-
timos casos, gracias a la intervencién del Dr. Morelli, hemos podido estudiar
la fibrindlisis y, algunos seguramente, al tratarse con el escilo-aminocaproico
han cesado inmediatamente de sangrar riapidamente. En el peniltimo caso que
operé el Br. Ormacchea 3 que se preparé en esas condiciones (y al cual se
le dio el escilo-aminocaproico, creo que 2 6 4 gr.) fue llamativo lo poco que
sangré, extraordinario en ese sentido. De manera que la experiencia que tene-
mos es favorable, y co‘neid mos con los trabajos extranjeros, que creen también
en que gran cantidad de h morragias. <obre todo postoperatorias, son por esta
alteracién y creo que esto es uno de los grandes adelantos que existen en este
momento. Quizds (no sé si es permitido) el Dr. Morelli pueda agregar algo,
ya que tiene tanta experiencia en e-to.

Dr. PALMA.— Tieue la palabra el Dr. Merelli.

Dr. MORELLI.— En la cirrosis hepatica., la hemestasis estid profunda-
mente alterad: por dos causas: una., por causa hepatica. es decir, por causa
de produceién o sintesi< de los factores procoagulantes v prolitices: y otra.
por consumo anormal a nivel de las varices esofigicas. ete. De manera que
Ia resultante de ese desequilibrio puede ir a cualquier lado. Lo general en los
cirréticos es una claudicacién del factor siete, y por eso los cirréticos tiencn
uu complejo protrombinico muy bajo. Quiero llamar la atencién que. sobre
ocho cirréticos que acabamos de estudiar que iban a ser operados, en seis el
nivel de los protrombinicos, en especial el factor siete, estaba en zona de peli-
gro en caso de operacién; zona de peligro no quiere decir que se van a morir
si se operan. sino que no se debeun operar sin tratar de lecvantar ese factor.
En cuanto a la fibrindlisis. en dos casos hemos encontrado que el 25% estaba
tremendamente alto y en el 1009 existia una cantidad enorme de fibrina
hidrolizada en la sangre que, como ustedes saben, en los cirréticos el higado
no es capaz de reconstruir la fibrina hidrolizada en fibrinégeno y la fibrina
hidrolizada compromete fisicamente la formacién de fibrina estable haciendo
que los coagulos sean tremendamente friables y tremendamente lizables. \si
que, con el Dr. Monteavaro. hemos tratado de acomodar esos pacientes, levan-
tando en la posible los protombinicos e inhibiendo en lo posible la hiperfibri
nélisis cuando existe y cuando no existe. reduciéndolo a valores minimos nor-
males con dosis medidas de acido escilo-aminocaproico. en funcién de los nive-
les de fibrinélisis que encontramos antes de Ja operacién.

No hay que conformarse con el estudio antes de la operacién, también
hay que efectuarlo después. Il desequilibrio de la hemo-tasis no desaparece en
el momento que ha desaparecido la injuria vascular en los vasos. Tampoco hay
que olvidar que nos queda atriis un higado defectucso y que posiblemente en esos
vasos, aunque se descargue la presiéu, existen alteraciones de endotelio que
estin despertando y usando fuctores de hemostasis alli, ya que muchas veces
esos enfermos puedeu sangrar (como en el caso que cité el Br. Muiios Mon-
teavare) porque su sangre no volvié a los niveles de homeostasis, niveles pro-
coagulantes y proliticos, y exceso de fibrina hidrolizada, convenientes para
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que se haga una perfecta proteccion de esos vatos alterados, por el trombus
aposito que protege toda pared vascular daflada, mientras se hace la recupe-
raciéon histolégica con elementos venidos de la profundidad. De manera que
el estudio de estos factores, creo que es un punto que no debe ser descuidado
¥ que aumentari el éxito de las operaciones. Muchas gracias.

Dra. FERRAZ.— Prof, Monteavaro, ;cufles son los cuidados pre y post-
operatorios en la ana tomo-iz porto-cava?

Dr. MUNOZ MOXTEAV.ARO.—Esa es una pregunta sumamente impor-
tante. Hace un rato remos dicho que el eje alrededor del cual gira el pronds-
tico y los riesgos operatorios. es la insuficiencia hepdtica. Es fundamental que
el enfermo sea bien preparado por el equipo médico y que después de operado
sea seguido por dicho equipo. Tan importante lo considerawmos, que en el mo-
mento actual los enfermos operados no vuelven al equipo de cirugia ni a “recu-
peracién”, vuelven a nuestro Servicio, donde son eguidos estrechamente. En el
preoperatorio es indispensable subir las cifras de proteinas a tres gramos;
esta es la cifra clave. Después, con todos los procedimientos conocidos, debe
estudiarse y tratarse todas las alteraciones de la crasis sanguinea, sobre todo
(como ya dijimos) la actividad fibrinolitica. Para ver las posibilidades que
tiene el enfermo de hacer una encefalopatia amoniacal postoperatoria, es fun
damental hacer una prueha de sobreeargn proteicn hepdtica antes de operarlo.
Para eso se determina la amoniemin y se hace un eleetroencefalograma, poniendo
al enfermo a un régimen de 100 a 120 gr. diarios de proteinas, durante cin-
co dias. A los einco dias se repite la :umoniemia v ¢l encefalograma. Cuando
cu este segundo estudio hay elecmentos de una amoniemia alta o elementos
electroencefalogrificos de encefalopatia amoniacal. hay peligro de que ese en-
fermo desarrolle una encefalopatia portosistémica postoperatorin. En los dos
o tres dias previos a la operacién, suprimimos totalmente las proteinas para
evitar las condiciones adecuadas a la encefalopatia y le damos al enfermo te-
traciclina, con el fin de eliminar las bacterias intestinales, cuya accién sobre
las proteinas es una fuente de produccién de amonio; damos también aspartato
de potasio, que actia en el ciclo activando el metabolismo del amonio. Eso ¢s
en cuanto al preoperatorio.

En el postoperatorio es fnndamental la realimentacién durante cinco dias
a un régimen hidrocarborado. Al quinto dia se le dan 28 gr. de proteinas en
forma de caseinato de caleio; se aumentan 10 gr. diarios hasta llegar a 70 gr.
A los 70 gr. se pasa de las proteinas en forma de caseinato a las proteinas
naturales (leche, huevos, crema, carnes). Entonces se estudia de nuevo lu
amoniemia y el electrcencefalograma. Hemos visto que enfermos que no tole-
ran mas de 60 6 50 gr. de proteinas, pueden llegar hasta 100 6 120 gr. si
se les da tetraciclina en pequefias cantidades y fcido aspartidtico o aspartato
por boca.

Tenemos un enfermo en el cual, en ese sentido, hemos hecho casi un es-
tudio experimental; es un paciente con una anastomosis porto-cava términola-
teral que se ha quedado con una encefalopatia amoniacal intensa; dicho en-
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tfermo, que vive afuera, cuando come mas de 50 gr. de proteinas hace un coma
hepatico; es decir, que cada vez que va a un asado, hace un coma hepitico;
es un chiste, pero es la verdad. Ahora bien, a ese enfermo nosotros le hemos
ido aumentando prog.esivamente la cantidad de proteinas con tetracielina:
hemos llegado a disminuir la cantidad necesaria de tetraciclina para que no
tenga encefalopatia y sabemos que con medio gramo diario de tetraciclina y
dos o tres comprimidos de aspartato de potasio, ese enfermo tolera mis de
100 gr. de proteinas.

De manera que son armas sumamcite importantes para aumentar la to-
lerancia proteica. Pero no vayan ustedes a creer que estos currdticos o cual-
quier persona, porque ienga un régimen de 40 6 50 gr. de proteinas diarios
van a hacer grandes alteraciones, no. Tenemos algunos enfermos {antes de
hacer esto de las tetrezeciclinas y del aspartato) que no toleraban mas de 40
6 50 gr. de proteinas y han vivido muchos aiios perfectamente bien, sin tener
edemas y sin tener a2nomalias de ninguna clase. Considerando pues, en resu-
men, que quizids una de las cosas mds importantes es el tratamiento pre y
postoperatorio, un hembre de gran experiencia como es Rouselot dice, no sé
si quizas en forma un poco exagerada, que no importa tanto el tipo de inter-
vencion que se haga, que lo que interesa es la seleccion de los pacientes, la
preparacion preoperatoria y el cuidado postoperatorio.

Dr. PALMA.— Hebiéndose agotado el tiempo reglamentario, la Mesa agra-
dece a todos los contribuyentes sus ponencias y se permite sefialar la impor-
tancia del trabajo realizado, estableciendo las caracteristicas diferentes en la
circulacion hepatica, tegin haya o no un gran desarrollo de la circulacién ar-
terial intrahepitica, regin exista o no un gran desarrollo de las anustomosis
venovenosas o arteriovenosas. lsos estudios estin c¢n etapa experimental, y
cuando pucdan ser llevados a diagndsticos clinicos preoperatorios, tal como lo
ha propuesto el Prof. Purriel, tendran desde luego una gran importancia y
deberin ser tenidos muy en cuenta para establecer el tipo y la oportunidad
de las diversas intervenciones que se realicen. Bebe seilalarse también ]a im-
portancia de los estudios clinicos, profundamente realizados, de los pacicutes
con hipertensién portal, puesto que si los datos del laborutorio y los datos
contrastados radiolégicos tienen un enorme valor siempre, en todo paciente,
la determinacion exacta del diagndstico clinico esti basada fundamentalmente
sobre un cimulo de elementos de antecedentes, de historia y de examen fisico,
que nunca deben ser dejados de lado. Como datos fundamentales del diag-
ndstico preeiso, la medida manométrica de la presién pertal por puncion esplé-
nica, lo mismo que las esplenoportografias, tienen un enorme valor. Tal como
se ha seialado, los riesgos se han disminuido enormemente con los cuidados
correspondientes y especialmente con anestesia del frémico y la utilizacion de
conexiones flexibles que impiden desgarros del bazo; finalmente, con su reali-
zicién lo mds proxima a la posible intervencién quirdrgica. Los datos gque
suministra la radiologia esofigica y gastrica en manos experimentadas, son de
enorme valor. La endcscopia es un elemento til 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 coordi-
nacién entre el internista especializado, el gastrocnterdlogo y el cirujano.

En lo que se refiere a los diversos criterios sostenidos, ha habido desde
luego importantes diferencias de opinién, pero en general se ha considerado
como la prineipal indicacién quirdrgica la existencia de hemorragias impor-
tantes que puedan contribuir, ya sea por el shock. por anemia o por la descom-
pensacién hepiitica postanémica, a originar el coma o la muerte del pacientec.
En esos casos se ha sefialado que la reduccién de la presién portal ecs fun-
damental y ha habido diversos ecritcrios, aunque en gencral ha predominado
la tendencia a considcrar esencial la derivacién porto-cava y dentro de clla,
dandole preferencia, seglin lo- ponentes. a la términolateral. Hay criterios tam-
bién que sefialan la importancia de la reduccién dc la presién mediante la
esplenorrenal que, si bien no reduce t nto la presién v tiene algunas dificulta-
des mayores de técnicu, tiene la ventaja de no acompaiiar e sino excepcional-
mente de cncefalopatia amoniacal y al mismo tiempo efectuar la splencctomia,
puesto que en muchos casos hay una esplenopatia o a veces hiperesplenismo
asociado. Se sciala tumbién la importancia de tener en cuenta la frecuencia
de lesiones ulcerosas asociudas, cuya etiopatogenia adin no se conoce; lo que
es un hecho evidente, ya sea durante cl transcurso de la cirrosis con hiper-
tensién portal o en el postoperatorio mismo; cesada la hipertensién, esas com-
plicaciones pueden ocac<ionar graves hemorragias y graves complicaciones. Fi-
nalmente, se considera importante tener en cuenta que la desconexiéon de las
comunicaciones venosas fcigoportal, representan un factor importante para re-
ducir las hemorragias itcrativas, tanto mas que eso puede ser asociado al mismo
tiempo con la actuacién directa sobre el foco hemorrigico, efectuindose, por
via torficica o por via abdominal, la ligadura endoesofigica o endogéastrica de
las varices. Esta interveneién, complementada con la “esqueletizacién”, puede
tener un gran porvenir.

No quiero sino zgruadecer a todos los ponentes y a todos los congresistas,
la atencién prestada o este tema.
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