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"OONTROL DE LAS VARICES ESOFAGICAS SANGRANTES"
ENFOQUE ACTUAL DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

INTRODUCCION:

En este Centro Hospitalario el sangrado por varices esofa-
gicas ,ocupa el primer lugar (24.2 3) al igual que la gastritis aguda ~
erosiva dentro de los cuadros de sangrado del tubo digestivo supe--
rior., En otras series publicadas esta frecuencia es del 2-10%

Es la causa més oomfin de mierte en adultos y la sequnda -
causa en relacifn a la poblacifn general, en este Centro Hospitalario .
Esta situaciSn dramftica nos debe llamar a la reflexibn a cerca de nu--
estro actual menejo de estre problema, creo que nuestro manejo no va a
la par de los actuales enfoques terapfuticos que se llevan en otros -
centros del mundo; quienes lograron abatir la morbimortalidad y mejorar
la calidad de vida de estos pacientes

El t&mmino “"hipertensi6n portal" denota un estado patolé—-
gico con una presifin elevada en el sistema venoso portal .Para Popper ,
la define cam el gradiente mayor de 5 mm Hg entre la presibn venosa -
sistémica por debajo del diafragma, por lo tanto un aumento de la pre—-
sién portal como resultado de una presifn sistémica elevada, queda ex-
cluido por esta definicién convencional.

Ia hipertensifn en el sistema venosoc portal determina la
asentuacifn de multiples vias de circulacién colatreal extrahepftica ,
la mis importante es la coneccidn con el sistema portofcigos, a travéz-
de las venas submucosas del tercio inferior del eséfago y gdstrico pro-
ximal.

HISTORIA:

En 1877 el cirujano joven Ruso Nicolai Eck realiz§ el primer -
shunt portocava (fistula de Eck); experimento realizado en ocho perros
#n 105 que practicd un shunt laterolateral, sin control a largo plazo.
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I.Pavlov, fanoso £isi6logo ruso, publich en 1893 sus tralbxjos
explicando las alteraciones fisiopatol&gicas de la {istula de Eck,asi -
como las alteraciones patolSgicas del higado en pacientes con hiperten-
sibn portal; observaciones que hasta el dfa do hoy estan vigentes. Una-
de ellas fué la determinacidn de alguos productos de degradacifn de -
las proteinas que al no pasar y metabolizarse en higado, producfa alte-
raciones mentales (encefalopatfa); asi como la descripeifn del sindrome
portaprivo caracterizado por infiltracién grasa y atrofia de las célu-
las hepaticas .

Vidal en 1910, realiza la primer derivacifn portocava en hu—
Tanos.

Villard-Tavernier en 1910, anastonnsa la vena ovarica derecha
con la mesenterica superior.

Meursing en 1912, realiz& una nastandsis esplenc-esoermdtica.

Borgoras en 1913, transplanta la vena mesenterica superior a
la cava.

Blakemore en 1945, realizd el shunt portocava terminolateral-
2on tubo de vitalium,

G.whipple en 1945, realizb y recomendd la esplenectomia en -
casos de hipertensi6n portal secundaria a troubdsis de la vena espllni-
ca, ademds puntualizé que esta no es beneficivsa en los casos de hipor-
tensi6n portal generalizada.

Blalock-Linton en 1947, realizaron la derivacibn esplonorcnal
terminclateral conservando rifin,

D.Cooley en 1963, realizd la esplenorenal laterolateral cpn-- '
servando bazo y rifidn.

Erlick en 1964, realizb la portorcnal.

D.Warren en 1967, reporta sus trabajos sobre la derivacidn -
esplencrenal distal.

Douthwaite y Tanner en 1950, realizaron la desconeccién por--
tofcigos.

Koop ¥ Kavianian en 1965, realizaron la esofagogastrectomia =
parcial con interposicibn de colan.
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SUGIURA-FUGATANA en 1967, pubblicd el procedimiento de
desvasculerizaci6n eaofagogistrica toracoabdominal.

Lord y Read en 1970, por separado publicaron les pri
maros trebajos de injertos en H homGlogo y con teflén, para -~
shunt mesocava.

Drapanas y asociados en 1972 y 1975, publiceron 1la
actual técnica conocida con shunt meaocava con injerto en H.

Inokuchi en 1975, publica el procedimiento derivati-
vo coronarioceva.

Johnston en 1977, preconiza la seccidn esofdigica -
transverza con plstola SPTU.

Viamonte en 1977, realizd la obliterecién percutdnea
do las venas gédstricas, y vasos cortos.

Adamson en 1983, realizd erterislizacién de la vena-

porta, posterior a shunt portocava terminolateral distal.




ANATOMIA:

La vena ports es una vena voluminosa que lleva al
higado la sangre venose de la parte infradiafrogmitica del
tubo digestivo, del pacreas y del baza. Se caracteriza pur
hallarse interpuesta entre dos slatemas copilares venosus ,
6l de los capilares de las arteries viacerales originadas -
en la aorte y el da los capilares venpaos intrahepdticos

drenadoa enseguida por les venas suprahepfticas. (Filg.1)

Vena géstrica

e

Vena Vena mesenterica inferior
mesanterica superdor

Pancreas

Vena voluminoga, de 8 a 10 cm de lengitud con
1.2 om de didmatro pera Silk y Willlams , para S.Sherlock

de 6 a 8 cm da longitud.
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Le vena porta nace de la conflucncis en dngulo recto
sobre la care posterior del ftsmo pancredtico de troncos veno-
808 voluminusos: * la vens mesenterice seperdor

® v} trooce venoso csplenome serudcn

Fste cofluente venoso esta situado e le elture oo -
la segunda vertetira lunhar un poco a la derecha de la lines -~
media, detrds del {temo del pdncreas, es particularnente pro--
fundo. A su llegada ul hillo hep&tico 1a vena porte se divide
en dos ramas, una derecha cuya direcelén continia la del tronce
principal; una rama izquierda que se epsrtn casi en dngulo rec-
to. Cotas dos ramas penetran en el parenguima hepdtico donde -
van a romificarse. [n ou trayncto la vena porta recibe numero -
sa8 colaterales:

* la vena gdstrica izquierda

* la vena gé&strica derecha

¥ las venas cisticas nue drenan & le rems derecha de

la porta.

* la vena umbilical obliterada y €l conducto de Aran

clo drenan a la rame portal izguierda.

§e derominan venas portas sccesgries a les peguelas-
venas que alcanzan el hipgade directescrte e~ el interior ge -
sus diferentes ligamentos, asi citaremos:

* las venas eplploicas en el interder ol ecizion -

menor. .
® las veras vesiculares gue unen la cars superior de

1a vesicula al parenguisms el lechs vesiculer.
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* las venas diafrogmdtices en el interior del liga .-
mento coranario y del falciforme.
# Las venas sntélites del ligomento recdondo que pro-
caden de ls pared nbdominal anterior
(Fig. 2)

Venas de Sappey

Venas oe Retzius

Viz

Vena esporindtica

Abdominal

L,

Vens subcutdnely
abdominal
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FISIOLUBIA Y FISICPATCLOGIA:

‘ La vena mesenterica superior esta formada por las ve- '
rnas tributarias crocedentes del intestino delgado, colon dere -
cho y cabeza del pancreas, e irregularments del estémago via de
la vena gastroepipleica derecha,

La vana esplénica tiens de 5 a 15 tributariss, origi-
nada en gl hilio esplénico al lado de le cola del pancreas con
tributarins como los vasos cortos gastricos. Se dirigs en direc
cidn transverza hacia la cabeza del pancreas, va algo bajo y de
lante de la arteria hom6loga. Recibe numerosas tributarias de
la cabeza del pancreas y vena gastroepiploice izquierda.

La vena mesenterica inferior drona la parte izquierda
del colon y recto, usualmente entra en la vena esplénica en  su
tercio medio, ocasionalmente aentra en la conflusncie re las dos
venas anteriores.

£l flujo sanguinec portal un el hombre es de eproxima
damonte do 1000 a 1200 ml/min (19).Tygatrup y cols (19¢2), es-
timaron que cerca de dos tercios del flude sanguineo hepitico -
total y cerce de le mited del consumo de oxigeno son aportados-
por la vena porta, el remerente es suplido por lg arteria hepa-

“tica (5).

Contenido de oxigeno portul: la diferencia arteriopor
tel de oxfgeno es de 1.9 vol por ciento (rongo de 0.4-3.3) y la
vena porta contrubuye con 40 mi/min o 72 % del oxigeno total -

que reoibe el higado.



Durante la digesti6n la diferencia arterioportal de
ox{geno se incremente, debido o Jo mayor utilizaclén de este -
por el intestino. El flujo portal o3 probablements mag lineal -
que turtulento. La vena porto se considera que tlene Fungién he
patotréfica por que doterming regeneracibn hepatocelular (10)

La presién portal en el homuro es de alrededor de 7
mm Hy (19}, de 5-10 mm Hg segdin Silk (35). Seglin Schwartz debe-
ser menor de 25 cm Hz0, con un valor medio de 21 cm K20 .

Circulacidn colateral: Cuands la circulacién portsl -
es chatrulda, pudiendo ser dentro o fusra de este, ae desarro--
1la una marcada circulecién colateral gue lleve el flujo portel
hacie las venas sistémicas.

Obstruceibn intrahepdtico (Cirrésis):Normalments el
100 % del flujo venoso portal puede ser recobrado por las venas
hepdticas, sin embargo en la cirrésis sélo al 13 % en ochtenidos
por las vonas suprehepdticas, el flujo remanente se distribuye-
por cuatro grupos de cadenas venoses colaterales:

* Grupo I: Donde 8l epitelia columnar colinda con ol
epiwlin de absorcifn:

#x (g) a nivel del cardias gés'tricn, donde la veng-
pAstrice izculerda y los vasos cortos ,enastomosan el sistema -
portal con el sistema intercostal, diafragmocsofageal y vena -
4cigos menor del sistema cava. Esta derivacién del flujo sangui
neo venoso del sisteme portal, produce dilatacién la dilatacién
de las venss submucosas del tercio inferior del eséfegp y por- -

ci6n superior del estbmago.
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#¥(b) en el ano, las venas hemorroidales superiores

enastomosan el aistema venoso portal con el sistems caval a tra

vez de lag venaa hemorroidalos medias e inferiores. Su dilata--
cién produce las hemorroides.

* Grupo IL: por 2l remanente falciforme e trevéz de -
las venas parsumbilicales, remaientes de la circulacién umbili-
cal del feto.

* Grupa ILI: donde los &rgenos abdominales estan  en
contacto con tejidas retroperitomeales o mdherente a la pared -
abdeminal. Estas colatorales incluyen las venas que ven del hi-
gado al diafrdgma, venas lumbares y venas que sa desarrollan en
clcatriz de heridas do laparetomios previas.

* Grupo Iv: sl flujo venoso portal pucde ser llevado-
a la vena renal izquierda directamente por la vena esplénica, o
a travéz de las venas diafragmiticas, pancredticas, adrenal iz~
quisrda o géstricas

Orstrucclén oxtrehepdtica: £a cuando esta se produce-
en la mlsma vena porta, colatersles odlcionales son eblertos -
parea guo la sangre venonsa portul sea abligada a supcrar per -
otra via la obatruceifn y retormar al higaedo. Estas colatereles
varian de acusrdo al grado y exten ciéa del bloqueo portal. Es-
4as ontran on la vana porta on a porta hepatis por debajo del
bloquao.Ellas mon las vanas del hilio, venas un el ligamento -
suspensorio del higado, venas commivantas de la arteria hopati
ca con la vena porta, venas disfragmiticas y amentales. Las co-
laterales esofdgicas, gdstrdicas, rectales, esplenorenal y lumbn

res pusdon ser prominentes, especlalmente si el blogueo es ex-~
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tensa, cuando el retorno a travéz de la vena cave es necssario.
En general se considera que no hay relacién directe entre el
grado de shunt portosisténico y la presi¢én portal, excepcional-
mente puede haber presién partal normal o casi normal con dila-
tacitn impotants de las colaterales.

(Fig. 3)

VALORES NORVALES DE PRESIONCS PORTOHEPATICAS

1. Presién venosa hepdtica en cufin ; 3.4 a 9 cn H20

2. Presi6n venosa portal directs trarsoperatoria: 5 — Zcm H20
3. Esplenoportografia: 9 a 13 om H20

VE: vena esplenice

UKS: Veba mesenterice superior

VMI: vena mesetterica inferior

VH i Vene hepétice

VSH: Venes suprahepdaticas
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ETICLOGIA Y FISIOPATOLOGIA:

Clasificacitn: 1: intrahepAtica
1I: extrahepética
* a) prosinusoidal
* b) sinusoidal
* ¢} postsinusoidal
CLASIFICACICN DE LA HIPERTENSION POATAL (18)
) OBSTRUCCION PRESIMSOIDAL
Extrahepatica
Trombfsis do ls vena porta

1) Atresin congénita

2} nfalitis noonatal

3) pileflebitis (socundaria o sépsis intraperitonsal)

4) Eatados do hipercongulabilidad (pilicitemia, trombosi-
téols y contraceptivos orules)

S

~

Estasis (cirrésis o doshidrotacién severn)
6) TRauma
7) Inflamacién adyacente (pancreatitis y enterocolftis)
8) Obstruccibn mocdnica (tumores, ganglios linfaticos pg
riportales y pancreatitis) .
Intrehepitica
Eaguistosomidsis
Fibrésis hepdtica congénite
Esclerdsis hepatoportal (hipertensién portal primaria)
Enfermodades micloproliforativas (Enf. de Hodghing, louce
ma mielfgona)

Sarcoldfsis y enferredod de Geuchor
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Intoxicacibn por arsénico o
Cirrésis biliar primaria
b) DBSTRUCCION SINUSOIDAL
Matamorfésigs grasa
Hepatitis toxica
Enfarmadad de Wilson
Cirrésis
c) DESTRUCCION POSTSINUSOIDAL
Intrahepatica
Cirrfsia:
1) Cirréeis nutricio el {alcch6lica)
2) Cirrfais postnecrética
3) Cirrésis biliar secundaria
HemocromatGain
Heapatitis virael
Hepat{tis alcohélica
8fndrome de Budd-Chiard {introhepdtico)
1) Enfermadad venooclusiva
2) Estodos de hipercoagulabilidsd (hemoglobinuria parox-
fatica nocturna, contraceptivos orales)
Extrahep&tico
Sfndrome de Budd-Chiard (extrahepatico)
1) Manbrena suprehepética congdnita
2} Neoplasing hepdticas, ronal y adrenal
3) Trauma

4) sfipsis




13
Fistula arteriovencsa
1) Entre arterias hepética a porta
2) Eaplénica
3) mesgenterica
Esplenomegalia masiva

(Rappaport et al, 1970; Sherlock, 1974; Resnick, 1975; Swith,1977)
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VALOAACION PRECPERATORIA:
to hay criterior simples psra la veloracifs y seleccién
de estos paclentes, fundamentolmente debemos volorar los paréme -
tros recomendados ebajo {29),{30):
1) Histaria y examen clinico
2) Rutina bloquimica y test hemetolégicos
3) Pruebas funcionales hepdticas
4) Clasificaclén de Child
5) Endoscopla
8) Angiografis visceral:
a) Mesenterica superior con fose venosa
b} Esplenica con fase venosa
¢} Presién venosa hepética en cufa y venograma
d) Venogrema renal izquierda
7) Bl6psia hepdtica
8) Indice de perfusién hepdtica
9) Capacidad de eliminacifn de la galactosa
10) Determinacién de masa esplénica y hepitica
11) Amonio plasmdtico
12) Perfil de amincicidos plasméticos
De todes estas pruebas lns mas utilizadas e iopresindibles
son los siete primeros.

CLASIFICACION DE CHILD Y TURCOTTE  {1964)

Criterin Hueno "A" Moderado 6" Pobre "¢
3ilirrubina sérica -2 mg Z2aldng + 3 mg
Albumina sérica +3.5gr 18 3%qgr -3gr
Ascitis ain facil control pobre coatrol
Encefalopatia sin minimo coma

Nutricidn exelete bus 10 ) pobre
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La hpertensifn portal si es clinicamenta silenciosa ,
no demanda tratamiento alguno. Sus complicaciones son anormali-
dades fisiol6gicas gue causan aintomes, algunas veces letales,y
requieren terapla. La mis notable de estas complicaciones es la
hemorragia por vérices esofégicas , menos importante es la ascl
tis y el hiperesplenfsmo. La encefalopatia es distinta, par que
sa debe a falla hepitica y pusde estar relacionade con la hiper
tensitn portal, la extensa red colateral permite al flujo por--
tal saltar el higado y por tanto ser un factor contribuyente.
Dentro de las causas de obstruccifn portal presinusoi
dal extrehspética tenemos, la trombdsis de la vena porta; mas
frecuente en los nifios y lactantes, suele ocurrir por infeccio=
nes , tales como la sépsis postnatal usbilical u otros procesos
a menudo supurados del ahdomen. En los adultos tasbien se puede
producir secundaria a infeccifn, pero mas frecuentemente, lo es
por aumsnto en la coagulabilidad, como ¢n la policitemla o como
resultado da un trombo tumoral en caso de carcinoma hepatocelue
lar primario. Tambion ocurre como complicacién del embarezo ,
en dashivratacibn extrems, en la mielofibrésis, trombocitopenia
tromb8tica, uso de contraceptivos orales, trauma y tu mores de
estfmago ,pancreas y colon o ganglios linfAtices vecinos (10).
(19 ) Los pacientes con sl cuadro trombStico portal ,
tienen en el higado de tamfio normal y la presifn venosa en cu=-
fia del higado (MWVCH) susle ser normal o baja con aumento do la
presifn portal. El tratamlento quirdrgico dependerd del calibre
de los vasos espléenicos portales para el shunt; estos pacien -
tos que no tienen un flujo sanguineo partol hepatopetal impor--
tante , con el transcurso del tiempe puede producir cavernomatd

sis do la vena porta.
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En general estos paclentes toleran el shunt portosis-
tético de tipo central; en casos de no ofrscer buen calibre es-
plécnico para 81 shunt, se le puede ofrecer esplenectomia mas
dasvacularizacibn géstrica. La localizacitn do la trombésis no
siempre es presinusoidal, en ocasiones puede ser sinusoldal o
postsinusoldal, situacién que ccurre en casos de pclicitemda ve
m , tumores extrahepiticos metastésicos, y carcinoma prisario
de higado. En estos casos es importante determinar la etilogfa-
para noder decidir la conducta quirdrgica, sea por métodos ra--
diolégicos, manométricos o biépsia. En caso do proliferacitn -
carcinomatosa se contraindica.

La tromblsls portel pusde scgulr des curses; cuando -
permite su recanalizacin y les colaterales llevan sangre al hi
gado desdo las tributarins soslayando el dres obstruida, desen-
cadenando una hipertensin portel candidata a tratamiento qui--
riirgico habitualmente electivo , como el lienas arriba indicado
Cuando la tronb6sis portal es oguda suele producirse una catfis-
trofe obdominal, con ascitls hemorrdgica e infarto intestinal,
La falta de retorno de la sangre venosa del sistema espldcnico-—
s la causa de que ol paciente "se shoge en su proplo liquide -
ascitico". Por contraste la ligadura de la vena porta por encl-
m de la abocadura de la vera géstrica dzquierda no lleva a gra
ves consecuenclas, ya que osta sirve como via de drenajo del -

flujo venoso partal haocia ol sistémica (10).
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La esquistosomidsis es la farma presinusocidal mas im-
portante por ser la variedad mundialmente mas difundida ds hi--
pertensién portal; se ha estimado que mas de 100.000.000 de
persmnas sufren este proceso (1Y-31). EL esguistosoma deposita-
asug larvas en el colon, se filtra a trevéz dol sistema venoso -
esplécnico hacia la parta, eatas larvas quodan atropadas @ ni--
vel presinuscidal intrehepdtico, luego se produce una reaccifn-
de cuerpo extrafio tipo inflamatorio grenulomaocao, incrementando
la resistencia a la perfusién partal.Sin embargo estutios reali
zados por Warren (1867) , indica que no es una simple reaccién-
mecénica a la deposicifn de 1oa huevos del esquistosoms, 81 no-
mas bien se debe a un process inmnolégico complejo, en ol cual
Ja inmunided unide & las células actda contra los antigenos del
vsquistosoms, produciendo esclerdsis alredsdor de las venas,asi
como rpocosos intrevencsos. La esquistosomiédsis suele producir-
wa hipertensidn portal no parenquimatosa; la forma parenguima-
{0sa que sobre todo aparece en el Bresil y Egipto esta produci-
de por una cirrdsis, la que ss produce como una complicacién .
£l dlagnéatico suele hacerse por biépsia hepdtice, las pruchas-
tuncionales hepéticas suelen ser normeles, s6lo se ven altera--
des en eatadics avanzados de la enfermedad. Hebitualmente se ve
en 20nas cnddmicas do esta parasit6sis. La presi6n venosa  en
cufia de la vens hepftica (PVEH) suele ser nromal o baja, pueda-
ger el inicio del padecimiento.
{0 ) Grandes serdes publicadas en paises endémicos de
esquistosomidsis, demuestran un rédpidoe deterioro en las funcio-

nes hepdticas asociada con encefalopatie por hipertensifn por--
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tal por desarrollo de cirrdsis en estos paclentes postorior &
la realizacién de un shunt porto-sistémico central. E1 tratami-
ento quirdrgico de elecclén en estos pacientes o3 la anastomé--
als csplencrenal distal o del tipo coronario-cava. Cuando exis-
te paresitésis ectiva se debo realizar trotomiento médico pre-~
vio a la intorvencitn quinirgica.

En algunas coasioncs sg conbinan la hipertensién -
presinuseidal y sinuseidal, ocurre en la fibrfsis hepbtica (LO)

La hipertensién portal sinusoidal puode ser produclds
por un sumento en la trame dol tejido conjuntivo intralebuli.--
1lar, como resultado do diversos tipos de ht_apatitis crénica eon
los qus o8 produce una flbroplasia ectiva, ya sea alrededor do
los hepatocitos lesionados, que frecusntemente cston dispuestos
en forma de rosstan alrededor de los conductillos hiliares pro-
liferndog, y algunas veces alrododor de granulomas intralobuli~
llares u otros actimulos de macréfagos. Ademis, los alteracionos
de los hepatocitos elevan transiotorlamente la presidn portael,
com oo dhserva on la estoatfsis conspicua de loa trmnstornas -
do la nutrici6n o dospués de un abuso do gleoh6l ,y com el au--
monto del reticulo endopldsmico liso inducide por tratamientos-
modicamontosos. La necrésis de los hopatocitos produce dreas de
colépao en las que ol flujo sanguineo pusde estar comprometido.
€n las diferentes formas de hepatftis, por cjemple, en la hepe-
titis virica aguda, las células oinusoidales, incluyendo macré-
fagos y linfoclitos estan lo suficientemente proliferados para -

slevar la presién vanosa portal.
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La hipsrtensién portol intranopdtica por cirrdsis ea-
la causa mas comdn en nuestro peis. Anstomicamente pusde consi-
derarse come una thstruccddn pre, sinusoldal y postsinusoidal .
Tienen el miamo mecanisma sea por el alcohbl o posthepat{tis vi
rice. Posterior a ila necrfsis del tejico, se forman nuevas célu
lpa parenquimatosas, se produce unm combinacién de tejido cica-
trizal de colégena con prolitferacids de hepatocitos y formacién
da nédulos de regoneracifn. £sto puede restaurar la funcidn he-
pdtica con aumento do la presidn vonose portal, coo calds  del
flujo sangufneo al lecho portal. A medlda que so esentda la cad
ta de la perfusién portal, aumenta la severidad do lo enferme--
dad hepftica.Algunos gutores dicon que la irrigacibn arterial -
pusde fdcilmente subatituir esta disminucibn en lo perfusidn -
portal.

El trowuma pusde producir hipertcnsiGa portel extrahe-
pdtica preosinusoidal a consccuencle de una fistule arterioveno-
sa ¢ por tanto unn hipertensifio portal por eumcnto del flujo -~
sanguineo. Estos pacientes habltualmonte ne desaerrollon insufi-
clencin cardlece congestiva por que el lecho sinusoldal protefe
este tombio hemotdingmico.la bidpsia hepdiica en cstos poclentas
ps do caracteristicaS normales, asola pucde desostrarse esclerd-
sis de la vena porta. €1 diagnbstico lv puede sugerir lo presen
cla de soplo sbdominal y su demostrecidn por arteriopyefie . ©1
tratamiento quirdrgice de cleccitn os el clorre de lg fistula -

ain hacer ningin prosedimiento derivativo.



Otra otiologfa de la hipertensidn portal extrahepdty-
ca presinusoidal es la malformacldn arteriovenosa esplénica
En estadios temprasnos, la bidpsis hepdtica suelo ser normal  al
igual que las pruabas funcieonales hapaticas; el tretamiento de
oleccidn en este caso #s la esplensctomis.

En la hipartcosidn portal primarie, cema es en el ca-
ac de la esplenumegalia tropical ddiopatica o sindrome de Hantd
esta es una forma prasinusoldal de ohatruccion, le causa de es -
ta hipartensitn portsl es la circulacién sanguinea esplénica hi
perdindmica por aumento del flujo venoso portal; si se oiagnog-
tica tempranamente, la esplesnsctomfa ea curabiva; sl al contro-
rio su diagnbstico es tardio y existe une eaclerfisis portal pre
ainuaoidnl compenaatorin, le esplenectomia no reductrd aprocia-
blemente la hipartensidén dellecho portal.lo oiépsin hepdtica en
este caso moatrard tejlde normgl con esclerdsis venosa portal |
las prucbas funcioneles hepdtices auslen ser normalea. Un oxe-«
lente método pure valorar si la hipertensi6n portel va o mojo--~
rar con la espleonectenfa o va e requerir procedimionto derdvati
vo seloctivo,es, monitorizando la presién veriosu portal directa
o indirectamsnte 8 travdz do la presi@n venosa topdtica en cufa
duranto ol transoperetorio, ocluir la vena nsplénica y csporars
sl la prosién venosa portal cae a niveles nromales, se debe rea
lizar osplerectomfs, si al controrio esta no se modifice se do-
he hocor despuds do la esplenectomfa un procedimiento derivati-

vo selectivo.
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Dentro de la hipertensién portal postsinusoidal, tene-
w03 por trensmicién de la hipertensién sn la vena cava inferior-
por insuficiencla cardiace congestiva crénica, cericard{tis cro-
nica o por presoncia de ure mombrana eo la vens cava inferior; -
eato determing un aumento un aumento e la presién venoss supra-
hepdtica y consscuente aumcnto de le presién sinusoldal y del -
elstema venoso portel. le terapéutica deberd cstar enfocada a me
Jorer 1a funcln cardieca; cuando la causa es le presoncis de -
membrana en la cove inferdor, se debo extirpar por tratomiento -
quinirgico.

Otra forma diffcil de tretamicnto es la obstruccién -
postsinusoidal, determinade por tromddsis venosa auprahepdtica
llamado tasbien sindrome de Butdu-Chiard; resultado este de  un
traumatismo, alteraciones en la cosgulaci6n, tumor, enfarvedad-
venosa oclusiva asociada o ingesta de contraceptivos orales. -
E€stn obstruccibn usulamente os eguds, pero puede presentarse en
forma crénica. En oste cuadro se produce una extravasacibn  de
eritrocitos al lecho centrolobulillar con destrucelén y nacré--
ols del parenguima hepdtlco. £n el ceso agudo se puedn desence-
donar un cuadro de oscitls masiva o sungrado por varices esfod-
gicas.Con la finalldad de preservar el paronguima hepético y -
sus funciones se dehe plontear cirugfa oo urgencia con descom: -

presién del sistema portal o travéz de un shunt portosistémico.
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PACIENTES Y MATERIAL:

Se revisaron expedientes de pacientes internados @
este Centro Hospitalario con el diagnbstico de sangredo del tu
bo digestivo superior entre los afios, Enero de 1901 a Julio de
1984, Comparativamente se tomaron 5O expedientos al azar de pa
clentes con diegnéstico clinico y/o patol6gico de cirrfisis he-
patice controlados por el Servicio de Gastroenterologia de el
mismo Centro, quienos pueden directamente ser los mayares can-
didatos a tratemiento quirdrgico electivo de varices esofdgi--
cas sangrantco por hipertensién portal.

Para este eatudio se revisaron los sigulentes datos:
historia clinica, prushgs funcionales heplticas, clasifienci6n
da Child, paendoscepia superior, serie es6fagemastroduodsnal |
estudios hemodindmicos, reportes do patologfla, procedimdentos
quirfrgices electivos y de urgencia y causas dircetas de muer-
te .

RESULTADOS:

Dontro este periodo de tres afios y modio, se interna
ron 178 pacientos con disgnéstico do cangrade del tibo digsstd
vo supordor , excluyendose aquellos quienes pose a los datos -~
roferidos par el pacientc no hay comprcbacién del sangrado,lea
expedicntes incompletos. En el grupo se encontrd una relecién-
entro saxo masculino/femenino de 2:1 . (85.5 veo 33.5 %), Con ma
yor incidencia en los afics 81 y 83, siendo mas bejo en el 82
posiblemente por que mucho de estos expedicntes s hellan  en

faso de microfilmacién, por tanto no se pueden revisar.
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El promedio de edad del grupo fud de 59 afios con un rengo
de 17 a 91 afics, la distribucién como muestra la fig. 4, se ocbservd
una mayor incldencia en el grupo de edad entre los 40 a 70 afios de
edad.

FRECUENCIA POR GRUPOS OE EDAD EN S.T.0.S.

EDAD
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El diagnéstico finel de los 176G pacientes fué en orden -
de frecuencia descendente ; védrices esofégicas sangrentes, gastri-
tis aguda erosiva, ain determinacién de lugar de sengrado, Glcera-
ghstrica, Glcera duodenal , esofagitis péptica, céncer gdstrico y
hernia hiatal {Fig: 5). Estos disgnfsticos fucron fundamentedas en
el anflisis de los datos de higtoria clinica, laboratoric, endosco

pia, SEGD y procedimientos quirGrgicos.
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OIAGNDSTICO FINAL DE 176 PACIENTES CON S.T.D.S.
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El diagndstico de sangrado activo se demostrd en 14 %
de loa casos, dos tercios de ellos por estudlio panandoacopico y
el resto por intervencién quinirgice de urgoncia.

Del total de pacientes admitidos, el 27.7 % murieron-
al ingreso, las causas de esto se muestra en la grédfics de aba

Jo.

CAUSAS DE MUERTE AL INGRESQ DE 176 PACIENTES CON 5TDS
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El ssguimlento promedio de todos los paclentes fué de
oeis meses, se desconcce la causa de un mayor control.

Dentro de las medidas conservadoras tomadas para man-
tener €1 astado hemodindmico estable y cohibir el sangrado fue-
ron las siguientes: administraci6n de scluciones cristaloides y
coloides i.v., sangre total o paquetes globulares se utilizaron
en la mitad de los pacientes con un promedic de des unidades -
por cada uno , lavados son solucién salina helada a travéz de
aonda nasogéstrica , vitamina K i.v. cuando el TP estwo bajo ,
aonda fooley y cateter central pare medicicnes de dlurésis vy
PVC horaria, empleo de sonda de Sengstaken-Blakemore. Con estas
medidag en general el sangrado cedié momenténea o definitivamen
«e , en 14 % fué causa directa de muerte por choque hipovolémi-
©o y en otro tanto por alteraciones secundarias de este, solo-
en 8 pacientes se decidid intervencibn quirdrgica de urgencia -
para controlar el sangrada.

DaAlou 8 pacientes operados se relizaron los sigulen-
tes procedimientos: en 4 pacientes se hicieron procedimlentos -
de deavascularizacién esofegogdstrica (Sugiura-Fugatawa); on 3
ge realizaron tiempos ebdominales y en uno solo tiempo tordcico
an otro paciente s realizé transeccibn gdstrica , en otros 3
pacientes restantes se relizaron solamente vagotomia troncular-
con pilaroplastia.

La mortalidad operatoris (primeros 30 dfas del p.o.},
tué del 87.5 % (7/8 pacientes); todos ellos tenfan una clasifi-
caci6n de Child preoperatoris correspondiente el grupo C; el =

inico sobreviviente lleva méds de 3 afios de postoperado sin da-
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tos de recidiva del sangragdo . La ceusa directe de muerte en los
siste paclentes operados fué choqua hipovolémico y falla multiore
pgénica secundarie el chogue e insuficiencia hepética. €1 paciente
ectualmente vivo tenfn clasificacién de Child tipo A.

En nignuno de los pacientes se cuente con estudios he -
modindmicos hepatoportales.

De los 50 paclentes tomados el ezar con diagnf6atico de
clrrésis hepética, la edsd promedio de ellos fué de 53 afios, con
relecidn pare sexos de 1:1, la cirrfisis alcoh6lica fub més fre--
cucnte  {Fig. 6) que le criptogenétics, sin embargo no tienen di
farencia significative pore fines estadfstices.

Tipo de cirrésis hepdtica ds 50 pacientes
tomados el azer de consulta extorna 1983

“Qﬁ?piéé“i’i??m

45 % CIRROSIS
ALCOHOLICO NUTRICIONAL

{Fig. &)
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El estudio panendoscopico da tracto digestivo euperior

58 realizd en 35 % de los pacientes con los diagnfisticos como se

mueatra en la fig 7.

ESTUDIO PANENDOSCOPICO DEL TRACTC DIGESTIVO SUPERICA
AEALIZADO EN 17 PACIENTES CON CIRRDIS HEPATICA- 1983
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(Fig. 7)
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La seris esofagogastroduodenal (SEGD) se relizé en 40
de los 50 pacientes tomados al azar, 1os hallfzgos so muestran -
en la Fig, 8. En 24% ds los pacientes so practich bifpsia hep4td
ca por punclén percutdnea, dentro de cu yos resultedos se toman-
en cuenta en la Fig. 6.

ESTUDIOS DE SEGD REALIZADOS EN 2 PACIENTES
TOMADCS AL AZAR CON DIAGNCSTICO DE CIRRDSIS HEPATICA
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COMENTARIO DE LA CASUISTICA DEL HOSP.GRAL,.LIC.A.LM.

Dentro del grupo de paclentes gue i -gresan a este hog
pital con disgnéstico de sangrado el tubo digestivo superior ,
aproximadamgnte un tercio son por varices esofagicas. Para el -
grupo en general mueren por hipovolemis o sus consecuencias un
tercio de los pacientes. Esta situacién nos indica la extrema -
gravedad habltusl de estos pacientes, en quienes se tomaron toe
flas las medidas conservedores y eato no modificd la mortalidad-
por esta causa. En cases alslados (ocho),cnmu medida heroica en
gencral se pometiron a tratemiento quirdrgico como posibilidad
dlagndstica y da tratamiento, por esta situacién 7/6 Fallecie -
ron en ol postopsratorio inmediato a consscuencis de la hipovo-
lemina o falle multiorgénica. Todos estos pacientes tonfan clasi
ficacién de Child "C" , con excepecién del dnico que vive en la
actualidad que tenfa una Clasificacifin "A".

El manajo midico no resuslve en este hospitel en for-

me definitive o alentadora el sangrado por varices esofdglcas -
socundarias o hiportenslén portul; Barceau (1963) estudié  la
avolucibn natural del paciente cirrfitico y encontrd que el 34 9
meren por sangrado, 32 % por imduficioncla hepatica, 11 % por
insuficicncie renal, 14 % por uardss causas y 9 % por sépsis.
Le mortalidad por cada episodio de sangrado en cotro centros es-
dol § a 10 % (Voorhees, 1974), 35 & 80 % (Levi, 1979 ~ Graham -
and Smith, 1981). Una sobrevida & log S afios de 0 a 35 % (Gaker,
1959).

Comparando nuestro manejo médico con los arriba repore
tados nos confirma al pobre prandstico de estos pacientes; moti -
va mayor para proponer intervencidn quirdrgico elective de profe

rencla 0 de urgencla en majores condiciones para sugerar oste =



estancamiento; pese a que la poca experiencia quirdrgica es poco
alentadara, esto se debe sobhre todo a la escasa experiencia tan-
to en cirugia de urgencla como electiva, ademdas , por el mal es-
tado de estas paclentes cuando se someten a cirugfa de urgencia.
Fenbminos que posiblomente tengan en comin el pSco conocimiento-
dal-. curso naturnl del padecimdiento, el fracaso universal  dol
manejo médico, y los Unicos y alentndores mftodos son los qui ~
rargicos; experiencias eltemente estimulantes en cuanto a mejo -
rar la calidsd y sobrevida. Todo esto nos debe llevar a plantear
an forma impostergable la creaccidn de una Clinica de Hiperten .
al6n portal en este Hospital.

El grupo de pacientes tomados al azar de la consultae -
do gastroenterologfa muestra la potencialidad de un grupo grande
de pacientss en cdad productive que puerien ser candidatos a tra.
tamiento quirirgico de sus varices sangrantes.

En las proximas hojas reviso loa manejos guirdrgicos-

mas frecuentes al momento en varias partes del mundo.
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TECNICA OPERATORTA:

Los procadimiontos quirirgices pars el sargrado por
varices esofdglcas en la hiportensién portal se clasificen en
la actualidad en dos grandes grupe:

I: Procedimientos derivativos: a) centrales

b} sclectivos
1I: Procedimientos de desvascularizacién portodcigos
Procedimientos derivativos: a) Contrales; SHUNT POR-
TOCAVA TERMINOLATERAL Y LATEROLATERAL:

Desdo la fiatula de Eck en ¢l siglo paosado cstos -
procedimientos fuoron muy empleados en décadas pasadas; teord
camante deba hober una ceida del flujo danguineo partal y por
tanto de su presién. Eata deprivecitn del flujo songuineo por
tal puede privar al higado da algunbs factores nutricionaloes,
sin embargo la controversia se planten en relaci6n a la ence-
falopatia poatoporatoria y/o 1a ascitis; la arastomdsis tormd
nolatersl es técnicaments mas fécil do realizarla, la ~laterg
lateral as superior en rolecifn al control de o ascitin .

En la actualidad s considera gue la indicacién pa-
gatos dos procedimientos debo cer solamente en casws de urgen
cims parn provenir la exanguinacién por sengrado de varices -
(Cam:ron ct al, 1979). Esto basados en nus complicaclones -~
postoperatorias (recuentes; este t6onice no solo debe me jorar

le sobrovida aine tambien la calidad do estao.
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MORATALIDAD CPERATURIA Y GUAREVIDA PARA CIRUBIA

ELECTIVA DE GHUNT PORTCTAVA

Eatudin Paciontes Mortalidad Op. Sobrevida Sa
Voorhaecs, 1970 a4 12 9, a7 4,
Panka, 1969 210 10 % 239
Burchell, 19(8 83 12 % o %
Twateuki, 1973 By 10 % 4s o
Yalt, 1979 35 20 % a0 %
Turcotte, 1973 146 25 % a5 4
Total 938 1% 49 9,

TABLA COMPARATIVA ENTRE TRATAMIENTOS MEDIC(S
VG TRATAMIEHTO QUIRUAGICU £ SANGRADD
VARICES ESOFAGICAS SANGRANTEG

Pon

Estudio No prelentes tortalidgad Sobrg bacg  resan-
6 30 gins  vida falg gmdo

Saiies  patfa
Trot. médico 195 177 354 a5d, Ay
Trot. quirdrgico 85 12 % a3 ¢ | A 18 %

{shunt portocava)

( Jackson VA, 1971; Resnick, 1974; Rneff-Beaujon, 1G76;

Reynols, 1981:)
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Menigan-Zuldemn -Cameron (11) hicieron urs revisién de 10
afios de la istidencie de lp ociusidn ,encefalopatia y mugrte de la
litoratura publicads de pocinntes somctidos a shunt portosistémico
Ce 250 articulos publicados, t8 tueron valorables; en estos hablian
3.3235 reportes de procedimientos portosistemicos descompresivog, -
estos resultados ae analizen en la tabla siguientes:

REVISION DE LGS PAOCLOIMIENTOS DESCOMPRESIVGS PORTD
SISTEMICLS EN PERICOC 1968 -1978 PUBLICADLS EN LA
LITERATURA TNGLESA (11)

Shunt No  Child Shunt  Mortal Encefalo Oclusién
A-B % FElect Hosplt pstia Shunt

Portocava 1586 B8a % BN 16 % kXA 7%
T/L

Partocava 308 52°% 80 29 36 2
L/L

Eaplenorenal 550 82 94 12 21 18

estandar P

Interposicin 436 €4 77 18 23 10
injerto K W/G

Mesocava di- 1306 90 96 [ 2 ?
recto

Egplenorenal 319 S0 96 17 8 10
Distal

De esta amplis revisidén podemos concluir que clrugia das
compresiva esplencrenal distal (warren) es la que menos mortalidad
encefalopat{a tiene, ssi como su oclusidn ¢s tolerable (10 %) y la

sobrevida y recurrencie se revisaran posteriormente.
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I: Dentro do los proccdimientos derivativos selectivos
tenemas princlpoalmente dos procedimientos actualmente utilizacos
1) SHUNT LSPLENORENAL DISTAL (#anren) (29),(a0),(01),(32).

2) SHUNT NESOCAVA CON INJERTOD EN 11 {DRAPANAS) 1972.

DFERACICN CE WARPEN: Con incisién media o paramadia se
realiza la luparatomia, se realirs desvascularizaci6n gdstrica
oroximal, conservando el bazo so realiza anastomisis esplenore- -
nal terminolateral (29).Esta se difereocla de la Estandar por -
que en eata se reaiiza eaplenctomfa y la anastémosis es proximal
técnlca do poco usa en la actualidad . Ctra posibilidad es reali
zar una anastémosls latorolateral conservmado el Bazo.

Log resultodos obtenides con esta técnica son definitl
vamente plentadores; la mortalldad operatoria para Wareen es de-
4.1 %, cobrovida a los $ afios del 58 %, siendo mojor en los pa--
cientes no alcoholicus, los que tuvieron una sobrovida del 74 o,
la encefalopatfe fué del 11 % con una obstruccifin por troabo del
shunt del 74 (20). Zepolanski suglere una modificenifn téenica -
gue merece valorarle, rocomienda relizar el abordaje de les vo-
nas ecsplénlca y ranel por via infremesocélica al lado izqulierdo
del duodeno {36).

MURTALIDAD OPERATORIA ¥ SCLRIVIOA PARA EL UHUN
ESPLENCRENAL  (18)

Estudio Pacicntes  Morta.Op.  scbrovida On Saiios
Lintan, 1501 122 1% 24 57 4.
Ma21lenbock, 1502 €9 Vi = &3
Barnpg, 1971 62 10 - a7
Bismuth, 1974 72 1 - €58
Fliam, 1973 73 21 75 62
Malt, 1970 52 19 &) a2

vogt (08) tiens unn mortalldad cpercborie para esta
técrica del 204, sin erbargo le recomienda por ing compliracte. -
NO5 PENores.
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En gl Instituto Nacionel de la Nutriclds 5.2, (Méx.},1la
expericncio reportada con la apperacids de Warren es; mortalidsd
oporetoria da 12.8 % , mortalidnd o lergo plozo de 13.5 %, encee
falopntfa controlmble dul 22 ¥. 9G{ de estos pacicatos fueron 80
metidos a cirugfa electiva y 3.€ % de urgeacia. [1 gurpo tenda -
la siguiente distribuclén de nougrde o lo clasificaciés de Child
M.7% A, 202%8y74%0 Fuero 85 paclentes (9) y conside

ran lo tfcilea de clecclédn pare las vardices esafdgicas sagres -

tos.
COMPARACTCN DEL DHUNT ESPLCNCHINAL DISTAL
CON LOS SHULT TOTAL COy (18)
Shunt Pec. Mort. Ercg  Sang. Tromb  Jsilos 5 afpa
Cpe,  falo  recu. shunt sobrevida
petias
Partocava 938 a4z f Ly 27 51 iR
Eapleroresal 487 1l 20 20 18 &0 2]
Interposicion
mE58CaVa a6 12 20 19 18 £ 43
Esplenaronal
tiatal 7547151y 10 73 &7

Este tebla arterior muestrs lp experiencis de los vle
timog £ ahos de los 19 mayores  repories de csplesore al distal
on la Mterstura micial. o estos Droco {8) v Warrea (30) son

los que blenen moyor sobrevida . Cuatho gque nos reconfirma  las

moyores veotajas du la opiranidn de Yarruo,

Deatro du ias dndicaclones de esta téoden pota 3 el
ontecodento de sargrado por voeriees esoflgicas, que 1os vesos -+
esplécricos spoo pormeables, fluje beputofugel grado T ol IXX,
no el IV, alguses oefierss contrabsaficado en ascleis severa v

‘cuando vera espléides es mesor de 2 en de didmetro (50)
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Tambien esta contreindicada ¢n caso de pasicreatitis.
cronica por la dificultad en le diseccids de la ve.a espléica
y, esta fundamontalmente indicads e cusos de obstruccldn pre-
sinusoidal con funcibn hepatica normal y pucds ser fallids en
cugos do blougeo extrahepdtica. Dentro de los padeclmientos en
los que tlcre buen resultado teremos @ caguistosomidsis, fibro
ais hepdtica congdnita y esclorfinlo hepatoportal (maghado y -
cols ,1961) (10).

OPERACION DE WARREN: SHUNT ESPLENORE!NAL DISTAL (30)

vasos gastricos
cortos

Vi Vena renal

VMS: Vena mosenterics superior
GEI: Veia gastroepiplotea dea.

Eata téenica en genoral na modifica o 1o hace may poco
a la presi6n portal, por tanto la cocefolopatfa por falta de -
aporte sangulnove es mesor que la portocava, so la conssidera as-

citogfnica por estu razdn,ain esbargo no esta contraindicada
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2) SHUNT LESOCAVA CON THJERTD £ “H¢ [Drapesss), sin
erbargo osta fud originalemte descrits por tarion (1953} v en
forne independiete por Clatworthy (1,95‘.3) y reafirmada por Ora
panas on 1972.. La protesis originalemeste descrita fud de tes
flon de 18 a 20 om de longitud, Oropasas preeonizd el icderto-
de docran de 19 a 22 cm de longltud a niwel de la tercers pol
cllia del duodeno en la veia cave inferior y lucgo a ~dvel aind
lar o la cora posterio de la vera mescaterdea superdor. Sur -
gi6 posterormente ura modificacin por el grupo de Camersn  y
gols del Johns Hopkings Medical Instituticns (2} en la nque rea
lizg:i una ansstémosls ¢y *0” ;) realizan dlseccid: de 1o veia -
mesenterica superior por debajo del procese vnciratos y cuello
del pancreas donde tiene mayor didmetro cabta vena v e arastde
mosis queda en la care anterdor, el {injerto vs llovedo por de-
bajo del proceso usclaado del pancreas y por delante de este -
haste la cars nnterior do la vera cove inferior a Sem por abe
Jo de la vemn renal izquierda, tal como se muestrnm oo la Figu

ra de sbajo.

Vaua porty
i \/g?ﬂu capldaica

e meg. dnf

Injorto e Ogeron
pLng

D: Duodenc 3o pn:'r,i("\
1, Injerta en H, (trapa as, 1972}

2. Injerte en £, {Camers: ot al, 1830}
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La mortalidad, complicaciones y sobrevida han sido aneli
zados en tablas anteriores, esto procedimiento no difiere Fusdamen
talmarte de el shunt portocava y generalme~te es infertor es rela-
clfn a la persistencia de la permeshilidad del shunt; después  dol
entuaidsmo lniclol creemos que esta téo~ica dobe de estar reserve-
da para cunndo por razonas angtomicos o pucda ser realizeda la
arastbmosis portocava (19).

IT: Procedimientos do desvascularizacibn portodcigos, o
no dorivativoa: a) Ligadura do los varices coofégicas:

*# Transtordcia (Britten and Crile, 1563)
{crile G,Jr,1950}, (Orloff, 1962)
#% Transabdominal, (Boerema, 1949)
1) Desconeccibn entre porta y deigos:
#* Tanner { 1950, 1961)
 Sugiura ( 1973, 1977}

—

¢) Ysccida transversa:
#* Do esbifago (Walker, 1959), (@Walker, 1964)
** De eatbmayo, (Schuartr, 1979)

Hoseccién del drea que tienw lags varices:

s

4
# Gastroctomfa proxdmal, { Keop, 18£5)
#t Egofegectomin distal, (Hachlas, 1965)
+k Egofagogastractom{a con dnterposiciés do yeyuno o colon:
{Habif, 1953), {koop, 1905), (Cheldee, 19:51)
Dentro de todos estos antericres procedimicatos loy -
gue todavia so encuantra. en uso tocesos; el procedimiento de -
Tanner v Douthwaite, el que so relize v abordoie Loracosbdoni-

nel y s resto de la téenicn so muestra oo lo flguen siguiente.
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Desvascularizacién portodcigos de TAMNNER (1950)

e
—_

Esplenactomia

Desconecelén entre porta y dcigos de SUBILRA (1973)

vasos cortos

Vegotomia
selectiva

Piloroplastia Esplerectomia

NS verg gastroepiploice
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OPEAACION DT SLGILRA {20),{21): Csts téc-ica co-siste
en dos tlempos; 1) tlempo tordcico comrrends la extensa ceouas-
cularizacitn paraesofdgica por debajo de la vera pulmonar L-fe
rior, simultdneame te con seccid: transversa del eséfago et su
capa anterior tento muscular como mucosa y de la posterior solo
mucosa, la altura de ests es ¢ nivel del diafragma.Tooas les ve
nag subimucosas son lndividualmente ligades, seguidame-te se su-
tura estfago en dos capas con puatos separados. La extescids do
desvascularizacibn esofdgice es aproximadame-te de 12 o 18 cm -
aor encima del hiato, para esto habituslmeote so haces 70 @ 90
ligaduras con materiasl nc absorbible. Inicialmedte hacfa inel -
8i6n radiada de diafrdgma y por esta via aberdaba el tiempo ab-
dominal, hoy el segundo tiempo abdominal se lo realiza de 4 a €
semanas después. La inciaién tordcica es en el 70 u Bo espucio-
intercostol izguierdo.

2} En el tiempu abdominal s¢  lo aborda por incisién-
media 0 subcostal izquierda. Ginsberg et al (7) recomienda  u»
abordoje toracosbdominal, ademds del uso de  Stapler para lo 11
gedura dol plexo venoso submucoso de eséfago y ungotomia de cé-
lulas pariptales sin piloroplastfa. Sugiura luego de la lspara-
tomia procede a desvasculerizaci6n de 7 cm proximoles de curva.
tura menor y mayor y es6fago intrabdominal, vegotomis selectiva
con piloroplastia y ssplenectomis.

Suglura en su reporte de 275 casus (21), la mortolidad
operatoria del grupo totla fué de'4.3 %; 11.5 % mara los procedi
mientos de urgencla. Durante ¢l seguimiesto de 1 a 10 afios, el
sangrado recurrente fugé de 7.2 ¥ ce los cuales el 1.5 % corres -
pondid a las varices esofégicas sangrantes. La sohrevidn actug -
rial para S efios fud dal 83 %. Ue los 32 nacieates que tuvieron-

muerte tard{a, la mitad fué por cousa de issuficleccia hepitica
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En otro reporte Komaya et ml {1980) en 100 pacientes
operados c on la técnica de Sugiura, la mortalidad opsratoria
fué del 11 %. Les complicacliones postoperatorias fueron; da e
hiascencie ds la linea de sutura esofdgice en tres cesos con un
caso fatal; el sangrado recurrente se presentd en 7 % y la so-
brevida a los 5 aefios fué del S8 %, en los paclentes cirr6iticos
esta fus del 38 %, por lo visto una serie menos optimista que-
la previa.

Grozco y cols (15) en au serds publicéd 68 procedimi-
entos tipo Sugliura; de los cuales 33.82 % fueron de urgencia y
66.18 % cirugia electiva, para la primera tuvo una mortalidad-
del 16 % y de 8 % pere la electiva, con mortalidad a lergo pls
zo del 1.9 % (1/51) por insuficiencia hopdtica. En esta serie-
la dosaparicién de las varices esofégicas por control de seria
asofagogastroduodensl fué del 100 %, para Suglura del 97.7 % ,
para Breenspan {6} .7/11 pacientes.

Considero gque este procedimiento al no alterar la he-
modindmica poptal es menos contribuyento a la encefelopatia, la
mejoria en la recurrencia del sangrado, la nula enecefalopatia,
la baja mortalidad y sobre todo la scbrevida mejor hacen que al
momento gea junto con le opsracién de Warren les mas utilizadas
al mamento.

La arterielizacién ds la vena porta posterior a shunt
portacava se plantea con le finalidad de mantener un buen apor-
te sangufneu a higado para evitar encefalopatia, se describen al
momento varias técnicas, dentro do les mas utilizadas esta el .-
uso de injerto autSlogo de safena de 20 cm de longitud entre la
arteria gastroepiploica derecha hacie el extremo proximal portal
adamson (1983) reporta ura sobrevida scturisl a 5 afios da 76 %-

:n 32 pacientes operados, para Millard del 45 % de 1 a 5 afioa de
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rda control postoperatorio. Para Otte la sobrevida a los 4 afios
‘fué del 81 %. Pasc & estas mlentadoras cstad{sticas , debemos
esperar otros reportes progpectivos comparando cor atros proce

dimientos .

FHHEE R
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