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Anastomosis mesentérico cava

Dres. Raal C. Praderi, Milton Mazza,
Carlos Itufio, Horacio Turturiello V¥

Los autores analizan la técnica de la anastomo-
sis mesentérico-cava en sus 3 periodos histdricos:
primero terminoterminales, luego lateroterminales
—técnica ésta que aplicaron en 2 casos de trom-
besis portal y en 3 de cirrosis— y finalmente,
con puente en “H” de vena o Dacrdon. La indica-
cién puede ser de necesidad en las trombosis por-
tales de adultos esplenectomizados o en nifios pe-
queiios cen vena esplénica menor de 1 cm de dia-
metro. n la cirrosis esta técnica se aplica de
cleccion cuando el pediculo hepiatico no es acce-
sible y el paciente estid esplenectomizado o no se
quiere resecar un bazo muy grande y adherente.
Los 2 pacientes con trombosis evolucionaron bien
y 2 de los cirrdticos dejaron de sangrar. Sin em-
bargo todos estos itltimos fallecieron en el post-
operatorio: dos por insuficiencia y coma hepatico
y un tercero por complicacion respiratoria grave.
Se trataba en todos los casos de enfermos de
gran riesgo, pertenecientes al grupo “C” de la cla-
sificacion de Child.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Mesenteric veins. Vena cava, inferior/surgery. Hyper-
tension, portal/surgery, Portacaval anastomosis.

Traemos a esta Sociedad nuestra experien-
cia con este procedimiento de anastomosis por-
tosistémica.

Es curioso que esta operacién no haya sido
realizada en nuestro pais pues se difundié hace
ya mas de veinte anos. En cambio otras téc-
nicas de derivacion portal se aplicaron precoz-
mente en nuestro medio.

Las primeras anastomosis esplenorrenales fue-
ron realizadas en nuestro pais por Suiffet en
1951 (91) y por Larghero en 1954 (45).

Las anastomosis portocava terminolaterales
por Palma (71) en 1958 y por Ormaechea en
1959 (75) que hizo también las primeras late-
rolaterales y dobles de Mac Dermott reunien-
do la primera serie importante de anastomosis
portosistémicas realizadas en el Uruguay (76).
Delgado con dos de nosotros (R.P. y C.G.F.)
publicd la primera operacion de Warren en
nuestro pais (22). Esta técnica la hemos se-
guido utilizando (R.P. y M.M.) con éxito.
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En realidad los resultados bastante buenos
obtenidos con las derivaciones portocava y es-
plenorrzsnal hacian aparentemente innecesarios
para algunos la utilizacion de otros procedi-
mientos.

La anastomosis de la vena mesentérica con
la cava inferior fue practicada por primera
vez por De Martel (23) en 1910, aunque su
enfermo falleci6 en anuria a las 48 horas. Ya
Eck (27) en 1877 habia descrito en Rusia la
técnica para realizar su fistula y Vidal (97)
habia publicado en 1903 en Francia la pri-
mera anastomosis portocava realizada en el
hombre con sobrevida postoperatoria aunque
su enfermo murié con un cuadro séptico va-
rios mecses después.

La primera anastomosis portocava laterola-
teral (Fig. 1-1) con zobrevida fue realizada por
Rosenstein (86) en 1911. Ese mismo afio Bogo-
raz (13) realiz6 con éxito, en Siberia (Tomsk),
la primera anastomosis mesentericocava. Este
autor cort6é la vena mesentérica por debajo del
pancreas, ligdé el cabo proximal y anastomosé
el cabo distal terminoterminal a la vena cava
inferior (Fig. 1-2).

Un terccr cirujano ruso, Krestovsky (42), re-
piti6 el procedimiento en 1926 wusando un
clamp de Carrel para la mesentérica y otro
curvo para clampear lateralmente la cava. La
sutura fue realizada con el método de trian-
gulacion de Carrel y el enfermo sobrevivio.
Ody (74) repitié la técnica en 1928. También
Lozzi (57) en 1935 practicé otra anastomosis
mesentericocava laterolateral, y lo mismo hizo
Large (44) en 1948.

Otros autores a principios de siglo habian
anastomosado los cabos de colaterales de la
cava inferior a la porta o sus ramas de ori-
gen sin seccionarla. Fueron ellos: Villard y
Tavernier (98) : mesentericoovarica derecha la-
teroterminal (Fig. 1.5) (1909); Gunn (36):
portoovarica derecha lateroterminal (1911);
Meursing (67): esplenicoespermatica izquierda
lateroterminal (1912). Estas técnicas no se
difundieron porque las anastomosis de muy
poco calibre se trombosaban (37, 38).

Al terminar la segunda Guerra Mundial, los
cirujanos del Presbyterian Hospital de Nueva
York: Whipple, Blakemore y Rousselot (9, 10,
87, 88, 102, 103) iniciaron la nueva era de la
cirugia portal, sistematizando dos operaciones:
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F16. 1.— Técnicas cléasicas y poco usuales de anastomosis mesentericocava.
4) Mesentericorrenal
7) Mesentérico inferior-capsular izquierda.

distal. 3) Terminolateral proximal.
6) Mesentérico inferior-ovarica izquierda.
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1) Laterolateral. 2) Terminolateral
Mesentericoovarica derecha.
8) Mesentérico renal iz-

izquierda parcial. 3)

quierda terminolateral.

la anastomosis portocava terminolateral y la
esplenorrenal terminoterminal. Esta tiltima fue
modificada rapidamente por Linton (51) que
demostré que no era neccsario sacrificar el ri-
noén izquierdo si se hacia la sutura terminola-
teral sobre la vena renal.

Poco después empezaron a aparecer las pri-
meras portocavas laterolaterales (14, 44, 54, 55,
101).

Mediante la anastomosis esplenorrenal se pu-
dieron tratar los enfermos con trombosis por-
tales, pero lamentablemente en los nifios no
siempre la esplénica tenia suficiente calibre
para una buena sutura.

Varios autores (11, 37, 38) plantearon enton-
ces el problema de los enfermos con trombo-
sis portales, a los que previamente se les ha-
bia practicado esplenectomia.

Es cabido que la esplenectomia al suprimir
un importante volumen de aporte al territo-
rio portal detiene muchas veces la hemorragia
de las varices esofagicas.

Pero en los esplenectomizados tiempo antes
el mufni¢n de la esplénica se atrofia y no per-
mite realizar anastomosis esplenorrenales. Lin-
ton en tres pacicntes esplenectomizados con
trombosis del tronco de la porta se inge-
nié para establecer derivaciones de la vena
mesentérica inferior a la ovarica izquierda
(Fig. 1.6) en un caso; del cabo proximal de
secciéon de la mesentérica superior a una cara

de la cava inferior en otro, y de la vena me-
sentérica inferior a la capsular izquierda en
el tercero (5, 53). (Fig. 1.7).

Pero esas anastomosis demasiado pequenas se
trombosaron como también algunas parecidas
que realizaron Rousselot (88), Whipple (103)
y Hallenbeck (37).

Estos autores también se dieron cuenta que
las anastomosis esplenorrenales se debian ha-
cer en la misma intervencion que la esplenec-
tomia para poder aprovechar la vena esplénica.
Ellos anastomosaron los cabos proximales de
la vena mesentérica inferior a la renal izguier-
da en un caso, y de la mesentérica superior €n
el otro, tal como lo habia hecho Linton. Pe-
ro debemos sehalar que la seccién y ligadu-
ra del cabo distal de la vena mecsentérica su-
perior implica cierto riesgo de trombosis e
infarto subsecuente de mesenterio. Ademads €ra
necesario disecar un sector largo de esta vena
para poder llevarla a la cava situada detras
del duodeno, y al hacerlo era necesario ligar
colaterales con lo cual el riesgo de aislar el
cabo distal era mayor. (Fig. 1.3).

Por estas razones se abandonaron las anas-
tomosis con los cabos de la mesentérica su-
perior. Solamente Martin (66) volvié a utili-
zar con éxito en nueve nifios la vieja anasto-
mosis mesentericocava terminolateral con el
cabo proximal (Fig. 1.8). Llama a esta ope-
racién ‘“‘shunt portocava retropancreatico” y en



ANASTOMOSIS MESENTERICO CAVA

realidad lo hace con el origen de la porta pero
por la izquierda 'del mesenterio. Mozes (70)
unié una mesentérica doble a la renal izquier-
da (Fig. 1.4).

En los enfermos esplenectomizados con trom-
bosis portal Blakemore (9) se manejaba con
el pequeno sector de tronco esplenomesentéri-
co que se extiende entre las desmbocaduras
de la vena mesentérica superior e inferior. Este
scctor puede no existir por confluencia en tri-
pode de la mesentérica y la esplénica.

El tronco esplenomesaraico esta situado de-
tras del pancreas y su abordaje, que se hace
siguiendo la vena mesentérica inferior, es a
veces dificil por la existencia de pequefas co-
laterales pancreaticas.

En los nifios en los que es mas frecuente la
trombosis portal la vena esplénica tiene me-
nos de un centimetro de diametro. Por esa
razén las anastomosis esplenorrenales distales
a la manera de Linton (51) estan condenadas
a la trombosis. Para evitarlo Clatworthy (18)
desarrolléd una técnica diferente que consistia
en la anastomosis esplenorrenal proximal usan-
do el sector central de la vena esplénica que
abordaba por debajo del pancreas, anastomo-
sandolo con la porcion derecha de la vena re-
nal izquierda.

Este shunt se comporta como una anastomo-
sis portocava laterolateral. Fue adoptado y
desarrollado por Bismuth (18) en Francia.
Krasna (41) mas tarde aplicé con éxito el
shunt esplenorrenal laterolatcral de Cooley (19)
a un nifio de dos anos y medio.

Otros autores [Blakemore (1), Rousselot (88)
y Hallenbeck (37)] trataron de resolver el pro-
blema de las anastomosis esplenorrenales en
esplenectomizados colocando un puente de vena
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F1c. 2.— Variaciones técnicas de la anastomosis mesentericocava.
4) Lateroterminal por la izquierda, se ha desenhebrado la arteria mesentérica supe-
6) Idem con puente de dacrén en la cava.

3) Idem izquierda.
5) Idem supraduodenal.
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yugular entre la renal y el mufién de la es-
plénica o el tronco esplenomesaraico.

Pero de todoz modos quedan muchos enfer-
mos en los que el tinico tronco portal per-
meable de calibre suficiente para anastomosar
es la mesentérica superior que tiene también
la ventaja de que excepcionalmente se trom-
bosa.

Queirolo (81) para hacer la anastomosis por-
tocava en el perro ligaba la cava por debajo
de las renales sobre un tubo de vidrio cuyo
extremo se conectaba a la mesentérica. La
idea de cortar la cava y llevar su extremo pro-
ximal a la vena mesentérica fue la solucion de
las trombosis portales. Santy (89) habia hecho
antes una anastomosis portocava terminoter-
minal.

Esta completamente demostrado que la vena
cava se puede cortar y ligar impunemente
siempre que no haya patologia flebitica en las
ilifacas. Liberada ampliamente en su origen
junto con las iliacas, como hacia Zuidema (105)
y previa ligadura de las venas lumbares se
moviliza bien pudiéndose llevar por debajo del
duodeno hasta la wvena mesentérica superior.
De esta manera se confecciona una anastomo-
sis mesentericocava lateroterminal, ligando la
cava inferior en su origen (Fig. 2.1). Este
procedimiento fue descrito por Santy y Ma-
rion (62, 89) en setiembre de 1953 pero simul-
taneamente habia sido ideado por Clatworthy
que lo aplicd en seguida al nino y lo publico
en 1955 (17). La técnica tenia el inconvenien-
te de que la cava interrumpida puede trombo-
sarse por debajo de la ligadura, este problema
no se plantea en el nifio que desarrolla rapi-
damente excelentes vias colaterales. Ademas
la vena cava a veces quedaba tirante en su tra-

5 CARDILLO 6 HARIOR

READ

LEGER-BAIAD 1
THOMPSON

(ERLIK)

4@ RESEMDE-LORD
DRAPANAS

1) Lateroterminal. 2) Mesentericoiliaca dere-
7) Idem laterolateral supraduode-
9) Idem con duodeno yeyunostomia late-
12) Idem con puente de dacrén.



128

yecto subduodenal y al apoyarse sobre el duo-
deno éste podia determinar su colapso y trom-
bosis de la anastomosis.

Para resolver este problema Farge (30) y
Auvert (2) levantan también la vena iliaca pri-
mitiva derecha desde su origen, ligando por
separado las iliacas externa e interna de ese
lado y la primitiva izquierda igual que Ma-
rion (Fig. 2.2).

Ganan asi 3 o 4 centimetros de vena cava
que permiten hacer la anastomosis sin traccion.
Bross y Slowikowsky (14) hacen la misma
maniobra con la iliaca izquierda (Fig. 2.3).
Nosotros hemos adoptado la técnica de Auvert
puss desde Virchow se sabe que la vena iliaca
primitiva izquierda puede estar estenosada o bi-
furcada pues sufre la compresion de la arteria
iliaca primitiva controlateral, que la cruza por
cdelante (77,78). Ademas la liberacion de estas
venas debe haccrse respetando el nervio pre-
sacro cuya seccion en el hombre puede dar
impotencia genital. Lo interesante es que la
anastomosis mesentericocava se difundié en se-
guida y se hizo una experiencia importante
en pocos anos (1, 6, 15, 20, 24, 32, 35, 40, 43, 46,
49, 63, 64, 65, 68, 69, 85, 89, 90, 93, 95, 96, 99,
100).

CASUISTICA

En una cerie de 15 enfermos portadores de
trombosis portales (79) hemos practicado en dos
la operacion de Auvert (3,4). En los otros casos
realizamos anastomosis esplenorrenales o de
colaterales con la cava, esplenectomias y ope-
raciones de Lemos - Torres Degni (50).

Caso 1.— (Hospital de Clinicas). B.D, Nina de 10
anos, que desde los 3 afos de edad habia tenido cua-
tro hemorragias digestivas graves, la ultima muy re-
ciente. No existian antecedentes patolégicos ni se re-
cordaban hechos anormales durante le parto. En un
estudio radiolégico se encontraron varices esofagicas.
En la esplenoportografia apareci6 una vena esplénica
de 8 mm. y la vena porta sustituida por un ovillo de
colaterales que se continuaban con venas del esdfago
dilatadas. La nifia fue vista por Auvert, que se en-
ccntraba ocasionalmente en Montevideo, el cual acon-
sejo realizar su operacién pues la vena esplénica me-
dia menos de un centimetro (Fig. 3.1).

Operacién. (10-IX-1970), Dr. RP., MM. y C.GF.
Anastomosis iliacocava con la técnica de Auvert (Fig.
3.2) ,caida de la presion portal a 20 cms. de agua. Re-
cuperaciéon sin incidentes.

En 1972 tuvo una pequena hematemesis y una placa
de control mostré varices esofagicas pero lleva cuatro
anos de operada y no ha vuelto a sangrar.

Caso 2.— (Casmu). (N9 267.349, I. M. de C.), Pa-
ciente de 39 arios, colecistectomizada el 30-VIII-959, en
Montevideo. Desarrollé una ictericia obstructiva y fue
reintervenida el 30-I-1960 por el Dr. A. Aguiar, que
encontrdé una interrupcién del colédoco y practicé una
reconstrucciéon terminoterminal del mismo sobre un tubo
de Kehr, que se sali6 a los cuatro meses. La enfer-
ma desarrolld una nueva estenosis y la reoperd prac-
ticando pocos meses después una nueva reconstruccion
pero dejando esta vez el tubo por 14 meses. Evolu-
cioné bien desde entonces hasta que a fines de 1971
hizo una hemorragia digestiva masiva,

R. C. PRADERI Y COL.
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Fi1c. 3.— 1) Esplenoportografia del primer caso: no se

ve el tronco de la porta que esta obstruido, 2) Proce-

dimiento realizado, anastomosis iliacocava con-.la téc-
nica de Auvert.

Fue operada por uno de nosotros (C.I.). Se le prac-
tic6 una esplenectomia y cesé la hemorragia. No san-
gro, hasta mediados de 1973 en que repitié la hema-
temesis.

En el estudio contrastado de esdfago aparecieron
gruesas varices esofagicas. Resolvimos operarla pero
como no tenia bazo y el pediculo hepatico ya habia
sido abordado tres veces, no quedaba otra posibilidad
que hacer una anastomosis mesentericocava.

Operacién. (19-X-73). Dres. R.P.,, C.I, C.G.F. Anas-
tomosis iliacocava con la técnica de Auvert. Presion
venosa de entrada 35 cms de agua, de salida 18 cms.

Evoluciona sin incidentes, trabaja de peluquera y no
tiene edemas en miembros inferiores. Un estudio ra-
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diolégico practicado varios meses después de la inter-
vencion mostré la desaparicion de las varices.

La anastomosis mesentericocava descrita pri-
mero para las hipertensiones subhepéaticas es a
veces la unica operacion posible en algunos ca-
sos de cirrosis, con pediculos hepaticos bloquea-
cos por operaciones anteriores en vias biliares,
con trombosis del tronco portal asociadas *
o simplemente con anastomosis portocavas
tronculares trombosadas. Si a esto se le agre-
ga que <l paciente ya fue esplenectomizado
o tiene un bazo enorme bloqueado con adheren-
cias que obligan a practicar una intervencion
laboriosa y de riesgo se comprende que es me-
jor realizar una anastomosis mesentericocava.
En personas delgadas esta operacién es mas
facil que lazs dos derivacioncs clasicas.

Por esa razén la hemos realizado aunque
sin éxito en tres casos de cirrosis portal com-
plicada en pacientes de grave riesgo pertcne-
cientes al grupo C de Child. Referiremos su-
mariamente sus historias.

Caso 3.— (Casmu), (N©¢ 144.963. R.B. 50 anos). Al-
coholista croénico, cirrotico conocido. En 1969 ingresa
por hemorragia digestiva grave.

Es operado el 21-IV-69 practicando la ligadura endo-
gastrica de varices cardiales y esplenectomia. Cesa la
hemorragia y es dado de alta. Pero vuelve a sangrar
en numerosas oportunidades en los anos siguientes, y
reaparecen las varices en las radiografias de esofago.
A fines de 1972 ingresa con una hemorragia grave y
es operado el 26-XII-72. (Dres. RP, y C.G.F.). Se en-
cuentra un higado cirrético y la vena porta trombosada,
se practica una trombectomia seguida de anastomosis
portocava terminolateral.

En los dias siguientes sigue sangrando. Se coloca
balon de Sengstaken pero al desinflarlo vuelve a san-
grar. A pesar de las pésimas condiciones generales,
ictericia, precoma, se decide reoperarlo para efectuar
una derivacién mesentericocava (unica posible). Se
opera el 13-I-73 (Dres. M.M. y C.G.F.), practicando una
anastomosis mesentericocava a la manera de Marion (fi-
gura 4.1). Coma postoperatorio que dura cuatro dias.
No sangra por una semana pero el dia 20-1 tiene una
copiosa melena y fallece el 23-I.

Caso 4.— (Casmu). N9 49.049. C P. de M. 65 afios.
Colecistostomizada en 1957, colecistectomizada en 1962.
En 1966 tiene una hemorragia digestiva, que repite en
varias oportunidades.

El 13-III-74, ingresa por ascitis y melena persisten-
te, se opera el 21-III-74 (Dres. M.M. y R.P.). Gran as-
citis, bazo glaceado grande .Higado y pediculo hepatico
bloqueados, Se considera mas facil una anastomosis me-
sentericocava (la enferma es delgada). (Fig. 4.2). Se
practica rapidamente con la técnica de Auvert, pero
queda en coma aunque sin ictericia, y no vuelve a san-
grar. Pero existe una hiperamoniemia con lesiones gra-
ves encefalicas por lo cual fallece al décimo dia de
operada.

Segiin Hunt (39) esto ocurre en el 10 % de las
cirrosis; una cifra similar refieren Dye y col. (26); noso-
tros la hemos encontrado muchas veces.

Y

Frc. 4.— A izquierda, caso 3. Cirrosis y trombosis, por-
tocava terminolateral trombosada, no tiene bazo. Se hi-
z0 una mesentericocava clasica (Marion). A derecha,
caso 4. Pediculo hepatico bloqueado, gran bazo con pe-
riesplernitis, se hizo una mesentericoiliaca (Auvert).

Caso 5.— H, de Clinicas. No¢o 161.108. 65 anos. cole-
cistectomizada 13 afos antes.

Cirrosis confirmada por biopsia dos afios antes. An-
tecedentes de hemorragias digestivas. Ingresa con he-
matemesis y melenas profusas, varices esofagicas evi-
dentes en la radiografia contrastada. Se coloca el ba-
16n de Sengstaken pero al retirarlo vuelve a sangrar.
Esplenoportografia 36 cms. de agua, enormes venas co-~
ronarias. Se opera el 24-VII-74 (Dres. C.GF. y R.P.).
Region subhepatica bloqueada, se practica una anasto-
mosis mesentericocava segin Auvert. No vuelve a san-
grar. Acentua una infeccion bronquial previa con in-
suficiencia respiratoria. Broncoaspiracion, respiraciéon
apoyada con aparato de Engstrom, pese a lo cual fallece.

DISCUSION

Es importante zcnalar que las trombosis por-
tales plantean dificiles problemas técnicos al
cirujano pues no siempre se encuentran venas
de calibre suficiente para anastomosar. En una
cportunidad, después de explorar el vientre de
una enferma durante cuatro horas, debimos
cerrarlo sin haber podido derivar pues tanto
la vena esplénica como la mesentérica eran de
pequeno calibre y paredes induradas, y existian
en todo el vientre venas de Retzius y adheren-
cias peritoneales que hacian laboriosa y san-
grante la diseccién. Dos afios después la re-
operamos (R.P.), por via toracica izquierda
y pudimos practicar una anastomosis espleno-
renal efectiva merced a la dilatacion de la es-
plénica. Pero en otros casos fue necesario con-
formarse con una esplenectomia o una opera-
ciéon de Lemos - Torres, Degni (50). Con todo,
los enfermos con trombosis portalcs toleran las
hemorragias mejor que los cirréticos, sobre todo
los ninos. Por eso a veces se espera que desa-
rrollen venas de mayor calibre. Es importan-
te recordar que estos pacientes tienen el higa-
do sano y pueden vivir muchos afos. Cuando
es imposible hacer anastomosis esplenorrena-
les porque el calibre de la vena esplénica es
pequeno como en nuestro primer caso o por-
que la enferma ya habia sido esplenectomiza-
da, como en el segundo no queda otro recurso
que practicar una mesentericocava. Si esto'es
también imposible y el enfermo sangra mu-
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cho, habria que rc¢currir a las operaciones de
interrupcién venosa a veces con seccién o sa-
crificio del cardias. En ese aspecto parece abrir-
se un nuevo horizonte con las operaciones de
ligaduras del eséfago sobre botén de Murphy
o anillo de Prioton (80), que son simples y
efectivas al interrumpir el pasaje de sangre al
esiéfago. Sefialemos también que las vAarices
esofagicas segiin algunos autores modernos (61)
no parecen tener valor como vias de deriva-
ciéon efectivaz de la sangre portal. Es decir
que su interrupcién no provoca ningun tras-
torno hemodinamico.

La anastomosis mesentericocava es mas facil
de realizar que las otras y como ya sefialamos,
la vena mesentérica estid siempre permeable,
por esa razéon se ha extendido su indicacién a
los cirréticos. En €1 caso N© 3, se comprende
que la trombosis del tronco de la porta reci-
divé provocando la obstruccién de la anasto-
mosis portocava. Como el enfermo no tenia
bazo, la indicacion de la mesentericocava fue
de necesidad.

En los otros dos casos, la operacion no fue
indicada de necesidad sino de ¢lecciéon por con-
siderar que era el procedimiento mas sencillo
a realizar. Los enfermos estaban tan graves
que fallecieron en coma, pero dos de ellos no
volvieron a sangrar.

En estos enfermos se planteaba la no inter-
vencion dada su gravedad (grupo “C’ de Child).

Las anastomosis portocavas radiculares han
estimulado el ingenio y el conocimiento ana-
témico de los cirujanos y asi surgieron infi-
nidad de variacioncs técnicas como la anas-
tomosis mesentericocava por la izquierda (fi-
gura 2.4) [Marion (63)] o pasando la cava
entre el pancreas y el duodeno [Cardillo (16)]
(Fig. 2.5). El problema de la continuidad de
la cava fue resuelto de distintas maneras: co-
locando un injerto (65) entre el muinoén distal
y el codo de la cava o realizando la anastomo-
sis mesentericocava laterolateral (Fig. 2.6).
Para ello es necesario evitar la compresion del
duodeno haciendo la anastomosis mas abajo co-
mo Leger (47), o por arriba del duodeno des-
pués de liberar el pancreas como Marion (64).
(Fig. 2.7). Maillard (58,59), (Fig. 2.8), en
cambio, corta la tercera porciéon del duodeno,
pasa el muindn distal por detras del mesenterio
y lo da vuelta por delante, hace la anastomosis
venosa y luego por delante une los dos cabos
duodenales. Moreaux (69) reseca la 4% porcion
y anastomosa D3 al yeyuno (Fig. 2.9).

Erlik (8) demostrd que la vena renal izquier-
da se puede cortar y ligar a la derecha de sus
colaterales extrarrenales (genital, capsulodia-
fragmatica y tronco renoazigolumbar) y utili-
zar el cabo proximal para anastomosar a la
porta, la esplénica o la mesentérica. Se con-
fecciona asi la anastomosis mesentericorrenal
izquierda [Leger (49), Baird (5)], lateroter-
minal (Fig. 2.10).

Los injertos de vena en forma de puente ya
habian sido utilizados en portocavas (31, 56,
84,94) y en esplenorrenales (12,88). En
nuestro pais Manana (60) lo hizo con éxito ha-
ce varios afios. Entre la cava y la mesentéri-
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ca fueron utilizados por Rousselot (88) y Read
y Thompson (82) (Fig. 2.11). Numerosos estu-
dios experimentales (7) probaron la permeabi-
lidad no sd6lo de los injsrtos de vena sino de
dacron con la condicién de que las anastomosis
fueran amplias y el puente corto y de gran cali-
bre. Yeoh (104) y Dale (21) colocaron con éxi-
to puentes de Teflon entre la porta y la cava,
seguidos por Foster (33), Symbas (92) y otros
(29,72,73). Resende (83) dispuso uno entre la
mesentérica y la cava en 1963 y desde entonces
lo aplican muchos autores (25, 33, 34, 56) con
gran éxito (Fig. 2.12).

Este tipo de operaciéon es simple, requiere
poca diseccién, en ella no se interrumpe la
cava ni la mesentérica y establece una anas-
tomosis portocava laterolateral. Creemos que es
la derivacién del futuro sobre todo en la emer-
gencia.

RESUME
Anastomose mésentérico-cave.

Les auteurs analysent la technique de l’anastomose
mésentérico-cave dans ses trois étapes historiques: d'a-
bord termino-terminale, puis latéro-terminale — celle-ci
appliquée dans 2 cas de thrombose portale et dans 3 cas
de cirrhose— et enfin avec pont en “H” de veine ou
Dacron. Cette technique peut étre indispensable dans
les thromboses portales d’adultes splénectomisés ou chez
des enfants en bas-dge dont le diamétre de la veine
splénique est inférieur & 1 cm. Dans la cirrhose cette
technique est la plus indiquée quand le pédicule hépa-
tique n’est pas accessible et que le patient est splenec-
tomisé ou quand on ne veut pas résequer une rate treés
grande et adhérente. L’évolution des deux patients souf-
frant de thrombose fut bonne et deux des cirrhotiques
s’arrétérent de saignér, mais néammoins tous les trois
moururent dans le post-opératoire: deux pour insuffi-
sance et coma hépatiques et le troisiéme pour une com-
plication respiratoire grave. Il s’agissait dans tous les
cas de malades en grand péril appartenant au groupe
“C” de la classification de Child.

SUMMARY
Meso-caval shunts.

The authors discuss the technique of meso-caval
shunts in its three historical stages: first, end=to-end,
then, side-to-end —the latter was used in 2 cases of
portal thrombosis and in 3 of cirrhosis— and finally,
with an interposition “H” graft, with autogenous vein
or a Dacron’s prosthesis. It may be necessary in portal
thrombosis of splenectomized adults or in little children
with a splenic vein of less than 1 cm diameter. In
cirrhosis this technique is of choice when the hepatic
pedicle cannot be reached and the patient has been
splenectomized or when one does not want to resect a
very large and attached spleen.

The two patients with thrombosis had a satisfactory
evolution and 2 of the cirrhotic ones stopped bleeding.
However, all of the latter died during the post-opera-
tive course: 2 of them due to hepatic dysfunction and
coma and the third one with a severe respiratory com-
plication, In all cases they were patients of high risk,
belonging to the “C” group of Child's classification.
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DISCUSION

Dr. ROmuLo Danza.— Queria decir que tengo la im-
presiéon que en los casos en que estd indicada, la reali-
zacion de una derivacién, después de haber hecho la
esplenorrenal y de haber visto los resultados de la porto-
cava, nosotros pensamos que en este momento son maés
uUtiles los puentes venosos. Ellos tienen la ventaja de
no tener que disecar una zona que realmente es dificil
de disecar, donde pueden producirse grandes hemorra-
gias, en presencia de venas muy dilatadas.

Ahora yo queria preguntar al Dr. Praderi si él ha
tenido, por la ligadura de la cava, algunos sindromes
postflebiticos o zonas de hipertensién venosa. Nosotros
no hemos realizado ligaduras de cava por anastomosis
mesentérico-cava que no hemos hecho, pero hemos rea-
lizado numerosas ligaduras de cava por tromboembolias.
Se trata sin duda de una situacién un poco distinta,
perque son enfermos que ademas tienen trombosis de
sus miembros inferiores. En algunos de esos casos, no
en todos, hemos tenido edemas residuales importantes
y queriamos preguntarle a él si ha tenido este proble-
ma. Nada mas,

Dr. RoBerTo RUBIO.— Me parece que el trabajo que
ha presentado el Dr. Praderi es muy interesante por
muchas cosas. En primer término por las observacio-
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nes que nos presentd y por el tipo de cirugia que efec-
tué en éstas. Es interesante también porque nos ha
hecho una revisiéon de los diferentes procedimientos en
1o que se refiere al tratamiento de la hipertensiéon portal.

Estoy completamente de acuerdo con el Dr. Pra-
deri de que es la primera vez que se presenta en esta
Sociedad la anastomosis mesentérico-cava en el trata-
miento de la hipertensién portal. Personalmente no he-
rmos hecho nunca esta operacion. Personaimente hemos
tratado muy pocos enfermos con hipertensiones subhe-
paticas; casi todas las hipertensiones portales que he-
mos tratado eran por cirrosis. Tuvimos dos observa-
ciones, en las que se habian podido determinar por es-
tudios previos a la operaciéon, que el enfermo tenia
una trombosis crénica portal. Uno porque habia sido
explorado previamente con el animo de hacer una ope-
racion de derivacion, que después no se hizo. El en-
fermo siguié sangrando, incluso se repitié la espleno-
portografia y se confirmé el diagnéstico de trombosis
crénica portal. El otro enfermo, por el estudio de la
esplenoportografia se llegé al diagndstico de trombosis
crénica portal. Nosotros hicimos la operaciéon de Degni-
Lemos-Torres con buen resultado en los dos casos.

Estoy de acuerdo con lo que dice el Dr. Praderi,
que en los pacientes en los que no es posible realizar
la operaciéon derivativa porto-sistémica clasica, estd in-
dicada una derivacién mesentérico-cava.

En la cirugia de la hipertensiéon portal uno actia en
determinadas situaciones por ondas podriamos decir; yo
recuerdo que al principio hicimos la porto-cava térmi-
nolateral, después la dejamos e hicimos la esplenorrenal
distal; la dejamos, tuvimos una etapa intermedia en
que hicimos operaciones tipo desconexién venosa que
también las abandonamos y ahora estamos fundamen-
talmente en la esplenorrenal proximal, que es la que
preferimos, habiendo pasado también por la operacion
de Dean-Warren como ha sido mencionado. Es decir,
que uno ve que es un tratamiento quirurgico que se
hace con resultados buenos y que sin embargo no hay
una panacea, no hay un procedimiento indiscutido co-
mo en el caso de otros tipos de cirugia, y a algunos
cirujanos les va mejor con una técnica y a otros con
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otra. En fin es posible que el mismo Dr. Praderi den-
tro de dos o tres anos nos presente las cosas un poco
distintas. De cualquier forma creo que es de gran in-
terés que se presenten este tipo de operaciones de anas-
tomosis mesentérico-cava, que pueden tener, desde lue-
go, mucha utilidad en ciertas circunstancias.

DRr. RAOL Praperl.— (Cierra la discusién).

Agradezco a los colegas que comentaron nuestra pre-
sentacién. La hipertensién portal es un tema polémico
y actual como fue sefialado por el Dr. Rubio. Este ano
se han publicado varios trabajos claves que revisan el
problema. Por ejemplo hay un nuevo libro de Child
en el cual escriben varios autores de gran experiencia,
Sandblom, Linton, MacDermott, Warren, etc.; alli se
puede ver el enfoque diferente que hacen del problema.
Hay un trabajo de Drapanas reciente en el cual sena-
la 1o que decia el Dr. Danza: la utilizacién de puentes
venosos. Sheila Sherlock aconseja la aplicacién de puen-
tes venosos y la operacion de Dean Warren. Este au-
tor a su vez en una de sus ultimas publicaciones ya
modificé su operacion en algunos detalles técnicos que
hemos adoptado.

De manera que cuando el Dr. Rubio senala lo cam-
biantes que son las técnicas tiene razén y posiblemen-
te yo dentro de un tiempo esté haciendo otra cosa.
Pero el interés de esta comunicaciéon es mostrar que
hay casos en que lo unico que se puede hacer es una
niesentérico-cava. En un enfermo al que se le sacéd el
bazo y tiene la vena porta trombosada existe la in-
dicacién absoluta de la intervencién.

En lo que se refiere a la encefalopatia amoniacal
ccmo toda derivaciéon radicular parece menos impor-
tante, pero la operacion de Dean Warren es la que
da menos encefalopatias comparada con otros procedi-
mientos. Por eso nosotros en la cirugia de eleccién te-
nemos cierta preferencia por ella,

En cuanto a los inconvenientes que seiiala el doc-
tor Danza por la ligadura de la cava ellos existen so-
bre todo en las personas de edad y en los cirrdticos
con edema por hiproproteinemia pero no los hemos
constatado en nuestras dos enfermas.
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