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La hipertensi¢ portal constitueix una sindrome cada dia més conegu-
da i, per tant, més freqiient en la practica medico-quirtrgica. Aquesta
major freqiiencia en la clinica obliga els cirurgians a un més profund
coneixement de la fisiopatologia consecutiva en les intervencions realit-
zades.

Sabem que la dificultat de pas, per a la sang portal, a qualsevol punt
de I'arbre esplenoportal déna lloc a l'aparicié d'una sindrome denomi-
nada hipertensié portal. Aquesta nova realitat clinica es manifesta sobre-
tot per hemorragies digestives, que apareixen a nivell de I'esofag i que
séon motivades per ruptures de varicositats venoses. Les dilatacions de
venes esofagiques son degudes a la dificultat de transit venos en el sentit
normal del corrent sanguini, que obliga aquesta sang venosa a obrir-se pas
per altres camins, i un dels més facils és 'amplia anastomosi normalment
existent entre sistema porta i azig. La major quantitat de sang que passa
anormalment per aquest territori fa que les venes es dilatin per efecte de
I'estat d’hjpertensio regnant. Finalment, qualsevol causa capa¢ de ferir la
mucosa esofagica desencadena una hemorragia massiva que mata el malalt
en poques hores, la qual cosa s’esdevé aproximadament en un 5o per cent
dels casos.

Al mateix temps, l'estasi esplenic es manifesta també amb una esple-
nomegalia de major o menor quantia que sovint va acompanyada d’una
exaltacié funcional de 1'organ, o sigui hiperesplenisme. Aquesta hiperfun-
ci6 ve traduida en la clinica per una hemocitopénia que pot afectar una
sola serie cellular, o algunes alhora.

Aquest segon aspecte d’hipertensi¢ portal no presenta, ni de bon tros,
la gravetat de les varices esofagiques, car no se citen casos de mortalitat
per hiperesplenisme.

Davant aquest trastorn de I'hemodinamia i per a restablir el curs fisio-
logic de la sang portal, el cirurgia no té¢ altra solucié que desviar-lo cap
a la circulaci6é venosa sistemica mitjancant anastomosis venoses. Les deri-
vacions portocaves son, doncs, anastomosis entre sistema porta i sistemic,
amb un gradient tensional suficient per a assegurar el seu funcionament
i evitar el pas de sang pel territori cardiesofagic, tinic causant d’hemorra-
gies gravissimes.
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El segon punt que no podem passar per alt sén les circumstancies de
localitzacié d’aquest obstacle motiu de l'operaci6. WarppLE classifica la
hipertensi6 portal segons que 1'obstacle fos dintre o fora del fetge. Aques-
ta magistral divisié continua malgrat el temps transcorregut, perque ella
permet de classificar dos tipus diferents de malalts. Quan I'obstacle és ex-
trahepatic, sol ésser una malformaci6é congenita o una trombosi adquirida.
El tractament, és a dir, el lloc on podra fer-se la derivacid, i sobretot el
pronostic, varia totalment. Quan tractem una cirrosi, quirtrgicament
només pretenem d’impedir una hemorragia que a la curta o a la llarga
mata el pacient. Per tant, no intervenim en la guaricié de la malaltia fona-
mental, 1 solament paliem un simptoma, aixd si, mortal de necessitat.
En el cas d’'una hipertensié portal extrahepatica podrem guarir el malalt
sempre que aconseguim un correcte funcionament de l'anastomosi esta-
blerta.

Perd immediatament sorgeix en el pensament del metge si desviar la
sang portal del fetge és o no és compatible amb la vida de 1'drgan o del
malalt.

Des que, el 1877, Nikorar Wrapmmir Eck féu la primera portocava
experimental, han estat citats tota classe d’efectes metabolics adversos:
atrofia hepatica, disminucié de la produccié d’hemoglobina, proteines
plasmatiques i pigments biliars alterats. Es conegut de tots els biolegs 'ex-
periment del metge militar rus, pero sobretot es fan sempre ressaltar les
conseqiiencies fisiopatologiques d’allo que constitui la sindrome d’intoxi-
cacié carnica. Més endavant, algun cirurgia intenta d’una manera espo-
radica la derivacié portal, fins que BLAKEMORE i ROUSSELOT imposaren
I'operaci6 en la clinica humana fa ja vint anys. Aquella primera impressio
pessimista basada en l'experimentaci6é s’ha anat modificant, i avui queden
ja ben establertes les indicacions de les derivacions portals.

En comengar la nostra actuacié quirtrgica dins aquesta sindrome ens
preocupa en primer lloc l'aspecte experimental que sortosament pogué-
rem dur a terme gracies a la generosa ajuda dels Laboratoris Esteve. Ales-
hores obtinguérem supervivencies en el gos suficientment llargues; pero
al mateix temps, 'anatomia patologica i la clinica d’aquests animals no
fou gens satisfactoria. A més de la intoxicacié carnica, obtinguérem unes
degeneracions greixoses del fetge que no eren per a animar la practica
clinica. Pero considerant el que d’altres autors amb més d’experiencia deien
respecte a aquests resultats, decidirem de comengar amb la clinica humana,
imposats ja d’'una experi¢ncia tecnica. Avui s'admet en primer lloc que
el gos no és precisament I'animal més indicat per a aquesta classe d’expe-
riments, atesa la seva disposicié anatdomica venosa. Es 'absencia de fixacio
de pancreas i duode el que no facilita I'existencia d’anastomosi entre terri-
tori esplancnic i parietal. A més, la mateixa operacié amb gossos previa-
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Taura II. — Resultafs de les pro-
ves de funcionalisme hepatic en
malalts operats d’esplenectomia
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ment emmalaltits de cirrosi, condueix a resultats més bons atesa la previa
aparici¢ de coHaterals abundoses. I, ja amb ple coneixement de causa,
hom arriba a la conclusié que l'inica funci¢ realment alterada com a
conseqiiencia d’una derivaci¢ era el poder de regeneracié hepatica.

Aixo portava de la ma a considerar la sang portal com a posseidora
d’un factor imprescindible per a la regeneracié cellular, i sobretot sem-
blava que per a un malalt cirrotic privar-lo del poder de regeneracié celu-
lar féra molt perillés. Al voltant d’'aquesta qiiesti6 comenca la batalla
entre els partidaris i els contraris de 'operacio.

Estudis recents semblen demostrar que la regeneracié es pot fer sense
sang portal. Aixi, I'anatomia patologica practicada una setmana o un any
després d’una derivaci6 en el simi, no demostra canvis significatius. GRIND-
LAY assenyala la mateixa diferéncia significativa del que passa amb un gos
sa o préviament cirrdtic. En aquests darrers no es produeix el coma i la
mort, siné que sobreviuen llarg temps. Ara: si la manca de sang portal
en el cirrotic inhibeix la regeneracié hepatica, no oblidem que la major
part no hi passa a causa de 'obstacle que representa la mateixa glandula
hepatica malalta. Per tant, l'operacié solament augmentara el déficit.
A més, els noduls de regeneracié hepatica son alimentats per I'artéria hepa-
tica quasi exclusivament. I per acabar de confirmar aquestes idees direm
que REDEKER troba una disminuci¢ del fluix hepatic en el 46 %, dels
malalts sotmesos a la derivacié, pero que en el 16 9, al contrari, augmen-
ta. El consum d’oxigen no varia practicament mai, la qual cosa demostra
el millor aprofitament que la c¢Hula fa de I'oxigen arterial.

La pressié venosa i la circulacié disminueixen proporcionalment men-
tre la resisténcia postsinusoidal continua incanviada, i les proves hepati-
ques tampoc no varien malgrat la disminuci6é del corrent sanguini.

Arribats en aquest punt voldriem exposar uns fets personals que vin-
dran a confirmar o a rebutjar el que fins ara hem vingut dient. La nostra
experiéncia quirtrgica sobre la hipertensié portal comporta un nombre
de cinquanta malalts que no tenen altre merit que la uniformitat quant
a l'estudi preoperatori i el tractament, puix que tots ho han estat pel
mateix medico-quirurgic. La major part pertanyen a I'Escola de Patologia
Digestiva de 1'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, sota la direccié del
doctor T. A. PiNGs, abans, i del doctor VILARDELL, ara. D’aquests cinquan-
ta casos n’hi ha quaranta d’origen intrahepatic, i deu per obstacle extra-
hepatic. I bé; linteressant és que hom no procedi amb una técnica stan-
dard, sin6 que se seguiren diversos procediments. En general, i sempre que
técnicament era possible, I'operacié fou la derivacié o 'esplenectomia.
En conjunt hi ha 27 anastomosis portocaves i 18 esplenectomies. Per tant,
la nostra comunicaci¢ tractara essencialment de les proves biologiques
obtingudes amb d’altres tipus de técnica. Per aclarir encara més els resul-
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tats presentants afegirem que no totes les portocaves ni totes les esplenec-
tomies foren per al mateix tipus de malalts. Aixi, hi ha 2 casos de deriva-
cions portals i 8 d’esplenectomies per obstacle extrahepatic i que de cap
manera no es poden comparar amb aquells malalts portadors d’una cirrosi.
No obstant aixo, creiem que l'estudi comparat de les proves funcionals
hepatiques pre i postoperatories ens donara una idea del que passa a un
fetge sense sang portal.

Taula 1. Proves hepatiques en la hipertensié portal; les proteines,
serines i bilirubinémia segueixen una marxa paralela en el sentit d'un
empitjorament momentani d'un mes aproximat de duracié pero que re-
munta després fins a estabilitzar-se. Aquestes proves segueixen fidelment
'estat funcional del parénquima hepatic, i, per tant, els malalts que con-
tinuen evolucionant malgrat tot, han d’agreujar-se considerablement. La
resta de les proves no sofreix grans canvis, i la seva significacié és paralela
a la que ja hem dit.

Taula II. Obtenim sensiblement les mateixes variacions abans men-
cionades. Hi ha, aixd no obstant, una diferéncia, i és la major abundancia
de casos que no tenen el fetge afectat.

D’aquesta presentacié deduim algunes conseqiiencies. En primer lloc,
cal tenir molt compte de I'estat del fetge abans d’operar; en segon lloc,
el moment oportii per a intervenir. La seleccié s'imposa rigorosa perque,
altrament, la fallada postoperatoria pot provocar serioses complicacions
en el malalt quan se sumin l’estat pre i postoperatori. La segona conside-
raci¢ sorgeix en indicar la conveniéncia d'una operacié d’emergencia;
¢s a dir: un malalt cirrotic sota els efectes d'una hemorragia es comporta
biologicament igual que després d'una operacié, pero amb la simptoma-
tologia més acusada. Si, per tant, aprofitem els dies de maxima insuficién-
cia hepatica per a suportar el trauma quirtargic, dificilment podrem obte-
nir bons resultats. Aixo imposa un criteri molt precis davant un malalt
que t¢ una hemorragia que no pot ésser tractada medicament. Convé d’ac-
tuar de seguida i no esperar una recidiva de l'accident, perque el malalt
estaria en condicions més dolentes.

Passem ara a l'estudi de l'efecte que una derivaci4 o una extirpacid
de melsa té sobre el quadre hematoldgic anomenat hipersplénia.

Taula III. Hom pot apreciar molt bé com les diferéncies d’una série
i I'altra sén radicalment diferents. En la série roja les variacions tant dels
eritrocits com de I’hemoglobina segueixen un cami molt poc accentuat.
Aixo ¢és degut a diversos factors. Primer: hem de fer ressaltar que l'exis-
téncia d'anemia és més freqiient per hemorragia que no pas per hipersple-
nia. A més, la mateixa afeccié del fetge ajuda a aquesta anémia. Segon:
en el postoperatori immediat hi pot haver l'acci de les transfusions que
fan variar considerablement el quadre hematoldgic. En el fons no hi
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ha una gran alteracid, tant pel que fa referéncia a les esplenectomies com
a les portocaves.

La serie blanca necessita també unes consideracions: és logic que des-
prés d'una operacié augmenti la leucocitosi, perd és ben evident que l'ex-
tirpacié de la melsa és causa d’aquest fenomen, sobretot en aquells casos
en que preoperatoriament eren disminuits per accié de la melsa sobre la
medula. Passat el temps, aquestes constants s’estabilitzen i es normalitzen
i adquireixen valor normal.

El més destacat és, no obstant, el que passa amb les plaquetes, com
pot deduir-se pel que hem dit anteriorment respecte als leucocits.

Taula IV. Pel que fa referé¢ncia a les portocaves, podem veure com en
realitat es déna exactament el mateix fenomen perd molt més atenuat.
Si recordem el que hem dit abans, veurem com la série plaquetaria és la
que menys reacciona,

Quan les xifres de leucocits o plaquetes baixen per accié de la hiper-
splenia per sota de limits perillosos, s'imposa una correccié mitjancant
una esplenectomia que, com veiem, sol ésser molt efica¢c en aquest sentit.
Pero per tal d’aprofitar I'acte quirtirgic sera convenient de completar-lo
amb una derivacié esplenorenal intentant amb un sol acte operatori de
resoldre els dos problemes plantejats. Per fi, aquest augment considerable
de trombocits té també uns perills evidents, com és ara d’afavorir la trom-
bosi en el segment de vena que va de I'organ fins a la primera coMateral.
Aquesta circumstancia no té cap valor quan préviament no existeix un
trombus, pero si la causa de la hipertensié portal és ja un obstacle d’aquesta
natura, o bé si afegim a una cirrosi una trombosi, no hi ha cap dubte
que agreugem notablement el pronostic.

Per acabar de completar aquesta comunicacié creiem interessant de fer
un resum dels resultats clinics obtinguts i podrem jutjar amb més coneixe-
ment de causa a proposit del que passa amb aquests malalts.

La mortalitat operatoria és evidentment bastant insignificant, i aixo
¢s degut a una seleccié rigorosa basada sobretot en la clinica i en les pro-
ves funcionals hepatiques.

El més interessant ¢és, aixd no obstant, I'estudi llunya de la mortalitat:
ens demostra 'enorme diferéncia de mortalitat entre els casos d’hiperten-
s10 intra i extrahepatica. D’aquests tltims solament en una ocasi6 es produi
I'éxitus. Pero el més interessant ¢s la mortalitat per insuficiencia hepatica,
que depeén de l'estat hepatic del malalt i no de la derivacié portal.

Alguns autors han comprovat que, passats tres anys de l'operacié, no
hi ha més alteracions biologiques o anatomopatologiques que les descrites
a proposit de malalts no operats i que segueixen el curs normal de llur
hepatopatia. Una altra prova bioldgica ens és donada per les interven-
cions posteriors a la derivacié portal, adhuc en els malalts en els quals la
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lligadura de l'arteria hepatica ha fracassat i suporten la intervencié. Han
estat citats casos de parts normals en malaltes operades.

Hi ha un capitol negatiu en aquests malalts, i és I'originat per l'exis-
tencia d’encefalopaties, malaltia atribuida primitivament a la quantitat
de sang que no passa pel fetge. Pero aquest és un tema extens que no po-
dem tractar en aquesta breu comunicacid.

El fet és que aquesta operaci6 esdevé cada dia més freqiient, i les seves
indicacions, més regulades pero més esteses, ja que en l'anim cientific
semblen pesar més els beneficis obtinguts.
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