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"CXNrroL DE LJ\S VARICES ESOFAGICl\S SANGRl\NrES" 

ENFO;lUE ACTUAL DEL TRATAMIDl'l.1) QUIRURGICX> 

l 

En este Centro Hospitalario el sangrado por varices esofa

gicas ,0cupa el prirrer lugar (24. 2 %) 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 ~s cornGn de JTU1erte en adultos y la segunda -

causa en relaci6n a la poblaci6n general, en este Centro Hospitalario • 

Esta situaci6n dr~tica nos debe llanm a la reflexi6n a cerca de nu-

estro actual rrenejo de estre problerna, creo que nuestro rranejo no va a 

la par de los actuales enfoques tera~uticos que se llevan en otros -

centros del JTU1ndo¡ quienes lograron abatir la rrorbinortalidad y oojorar 

la calidad de vida de estos pacientes 

El ténnino "hipertensi6n portal" denota un estado patol6-

gico con una presi6n elevada en el sistema venoso portal .Para Popper , 

la define cat0 el gradiente 1113.yor de s. rnn l!g entre la presi6n venosa -

sist&nica por debajo del diafrag1113., por lo tanto un aurento de la pre

si6n portal caro resultado de una presi6n sist&rl.ca elevada, queda ex

cluido por esta definici6n convencional. 

La hipertensi6n en el sisteira venoso portal determina la 

asentuaci6n de ITUlltiples v!as de circulaci6n oolatreal extrahepática , 

la ~s importante es la oonecci6n oon el sisterra portoácigos, a trav~z

de las venas sul:rm.lcosas del tercio inferior del es6fago y g.'!st:rlco pro~ 

ximll. 

llIS'IDRJA: 

Én 18?7 el cirujano joven Ruso Nicolai F.ck realiz6 el p~imer -

shunt portocava ( f!stula de Eck) ; experirrento realizado en ocho perros 

m los que practic6 un shunt laterolateral, sin control a largo plazo. 
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I.Pavlov, fanoso fisi6lo90 ruso, publi<.:6 m 1893 sus Lrnl>.>ios 

expli.cil!ldO las alteraciones fisiopdtul6qici\S d•: la f!stulu de Eck,usí -

:::ono las alteraciones pzitol6gicas del hig;1do en p ... 'lcir.:nte~¡ c.."on hirerten

si6n ¡nrt:al; observaciones que h:.ista el di.u d('. hay cst.:1n vigente:;. Un.l

de ellas fué la de\:C!11uinacilln do algunos pro:luctus t.lo degradaci6n dP. -

las prnteiJ1as que al no pasar y nel:alx>lizarse en híqado, produc:!a alte

raciones ll't!l"llales (encefalop:itfit); ac.í cono la dcscripci6n del síndn:m•o 

port.1privu caracterizado ¡nr infiltraci6n gras" y atrofia de las célu·· 

las hepaticas 

Vidal en 1910, realiza la priner derivación portocava en hu-

:renos. 

Villard-Tavernier en 1910, illlastonosa la vcnu ovaric¡¡ cforocha 

con la rresenterica superior. 

la cava. 

ft?ursing en 1912, re.üiz6 una nast:orúsis csplr.!llo-eswrn<~Lica. 

Borgoras en 1913, transplanta la vena 1rcsenlcrica su¡x,rior a 

Blalwm:ire en 1945, rcaliz6 el shw1t JXli·Locav" tcnninolateral

•::on tul:o de vitalium. 

G.Whipple en 1945, realizó y recoocnc!ó la csplencclanla en -

casos de hipertensi6n port.-11 secundaria a tro11!-Dsiu de la vena espléni

i:a, ndewás puntualiz6 que esta no. es bcneficio:;a en los c.:i~os de hi¡ . .cr

tensi6n portal generalizada. 

Blalock-Linton en 1947, realizaron la derivación ec;plenorenal 

tcnninolateral conservando rüi6n. 

D.Cooley en 1963, realizó la csple:v.we:nul latcrolr:itcral con-

servando bazo y r iñlin. 

E:rlick en 1964, realiz6 la p:lrtown<1 l. 

o.warren en 1967, rep:>rta sus trabajoa nobrc la tlerivaci6n ..... 

<~splenorenal distal. 

D:luthwaite y Tanner en 1950, realizaron l:i desco11ecci6n por--

to5cigos. 

Koop y Kilvianian en 1965, realizaron l;; esofagogastrcct011úa -

parcial ccn interposici6n de colon. 
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SUGIURA-FlJGAT A.IA en 1%7 1 publicó el procedimiento de 

desvosculorización csofagogástrica toracoobdominal. 

Lord y Aoad an 1970, par separado publicaron les pr! 

maros trabajos de injertos en H hooólogo y con tefl6n, parn. -

shunt mesoi::ava, 

Drapanas y asociados en 1972 y 19751 publicaron le 

actual técnica conocida con ahunt mesocava con injerto en H. 

Inokuchi en 19W, publica el procedimiento derivati

vo coronariocova, 

Johnston en 1977, preconiza la sección esofóuico 

trsnsverza con pistola 5PTU. 

Viamonte en 1977, realizó la obli tereción percutánea 

do las venas gástricas, y vasos cortos. 

Adamson en 1963, realizó erterializaci6n de la vena

porta, posterior a shunt portocava te""1nolateral distal. 
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La vena porte es une vena voluminosa que lleva al 

higedo lis 8"ngre venosa da la parte infrediefrogmática del 

tubo digeativo, del pacrnas y del bazo. Se caracteriza por 

hellsrse interpuesta entre dos sistemes capilares vonosus 1 

el de los capilaroa de laa arterias viscerales originmú.ls 

en la aorta y el de loe capilares venosos intrahopñticos , 

drenados enseguida por le" venas suprahepáticas. (Filo.l) 

mesentel"ica oupel"ior 

Vena voluminooa 1 de 8 a 10 cm do longitud con 

1.2 cm do diámetro para 8111: y l'lilliams , para :J,!,herlod< 

do 6 a a cm de longitud. 
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la venu porta nace de le r.onfluonc.ie en ángulo recta 

sobro le cara po5tt:rior del itsmo Pflll~rt~ático de troncos veno

sos volumino~os: * lu vc110 ~sor.lL·r!t t. ~l-f (-r ti r 

' • i troncu vr:rioso e splenctn( 9i.\ru.i e¡, 

r~.t f ct:f.f~t.r r•tc venoso cstu situ~cto e le til tun1 L1f· -

la segunda VPrlcJJn1 lun.tmr un poco tt 1o derecha de la linett 

media, dEtnís del ít9!liO dHl páncr1.:a~;, rn1 particularmente µro-

fundo. A "" llegada ul h111o hgpttlco lo veno perlo se divide 

en dos ramos, una derecha cuya dirccc16n continúa la drl tronco 

principal¡ une roma i z.quinrdn qur~ ge ep~rta ca.'11 l."!'1 ó. 1~ulo rec

to. (~tos dos ramas penetnF1 en el Pt)rcnquima. l18p(\tico do'1de 

van o rcirn1ficnrne. [n :Ju tr-Jy~:to ln vrme porta recibe numero -

sas colaterales: 

• la vena gé!ltricn izquierrln 

• la vena gástrica derecha 

* les venas cisti ctrn quo dre11an t\ le reme derechn de 

ln porta. 

• le vena umbilirnl Db! iterada y El conducto de Aran 

cio drenan a lH :rmrci portrü iz.quierdt!. 

Se denominan venas portas e::eescric:~!:i a les peque?.~.s

venns que alcanzan el hf¡;ado directa:-:11:;t'te e~, el i.ntcrior de 

sus diferentes ligerocmtos, .JSÍ citan:imos: 

* las venas Dpiploicas eri el i1tf>ricr o~~ c:1::0--. 

mor.ar. 

• las venas vesiculare!: Qlle ur1f~n lu q;.rn ~uoEriar d!Z 

ln vesícula nl p11rcnaui:n.-..1 c""!r.:1 lectio v12sicular. 
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* los venos diafragmáticas en el interior del liga -

mento coronario y del falciforme. 

* Lea venas oatólites del lignmonta redondo que pro

ceden de lo pared abdominal ont.,rlor 

(Fig. 2) 

VPr.a tlc: netziu:l 
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F_I_S_l_D.L_U;If~.Y~!§.ICPAJ_c_L_¿;_G}_:}: 

La vcno fOC!sente;rica suoerior esta formadu por lAB ve .. 

nas tributarias m·ocedentcs del intestino delgado, colon dore. -

cho y cabeza del pancreas, e irregulonnente del ost61T<1go vía de 

la vena aastroopipluica derocha. 

La vena llsplónica tieno de 5 a 15 tributarias, origi• 

nada en ol hilio esplénico ol lado de la cola del pancreas con 

tributarias como los vasos cortos gástricos. Se dirige en direE: 

ci6n transverza hacin la r.llbeza del pancrens, va algo bajo y el!!. 

lante do la arteria horn6l~a. AeGibe numeruMS tributarias de 

la cabezo dol pancroao y vena gastroepiploicn izquierda. 

La vena mesentcrica inferior drena la p¡¡rtn izquierda 

del colon y recto, usualrrcntn entra en la vena espl6nica en su 

tercio medio, ocosionnlmcntc antro en lf1 confluoncin rte lne do9 

venas anteriores. 

El flujo sanguíneo pm·tal un el hombre es de eproxi~ 

darronto do 1000 " 1200 ml/rnin ( 1 ._.,), Tyg~trup ;- cols (l!Jé~). es• 

timaron que cerca de dos tercios rJc l flujo 5nnguinco lmpático -

total y corca de la nútod del consumo de ox!gnno son 6¡:ortndos

por la vena porta, el rema'1entA en suplicio por Ju ertr.rl.o hepa-

tica (JS ). 

Contenido de oxignno portul: 1'1 diferencia nrteriopor_ 

tal de oxígeno es do 1.9 vol por ciento (rungo du 0.4..;J,J} y la 

vena porta contn.ibuye con 1lQ ml/min o 72 r~ dol oxigeno total 

que l"licibc al l1igado. 
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Duronto lu digestión la diferencia ortcrioportal do 

oxí¡¡ono se incref!llnla, dc>bld1J ,., ]¡, O\ayor utilización de esto 

por el intEstino. El flujo portal os probablemente mos 11nual -

que turbulento. La vena porta se cmsidera que tiene fun7ión h!'_ 

patotrófica por que dotennine rogermroción hcpntocelular (1 O). 

La prea16n portal en ol hMIJn.i es do oÍrededor do ? 

1!1!1 Hg ( 19) 1 de 5-10 111n Hg según Silk ( 3 5). Según Schwartz dobe-

ser orenor de 25 cm H2D, con un velar medio de 21 cm H20 • 

Circulación colateral: Cuando la circulación portal -

es dlstruida, pudiendo ser dentro o fuera de e!!lto, se desarro·

lla una marcada circulaciá1 colateral que lleva el flujo portal 

tiacia las venas sist6micas. 

lbstrucc16n introhcpática (CirrósiD) :Normalllllnte el 

100 'f., del flujo venoso portal puede ser recobrado por las venas 

hepáticas, sin embargo en lo cirrosis aólo ol 13 ~ eo ttitenido

por los venos supraheptiticos, ol Flujo remanente ne distribuye· 

por cuatro grupos de cedenoa venosas colaterolns: 

* Grupo I: Don do Bl epitelio columnar colinda con el 

ap1~11o da absorci(xi: 

** (n) 11 nivel del cardias gástrico, dando la vena

gástricn izquierda y los vasO!l cortos ,anastomosan el sistenia -

portal con el sistefll'.l intercostal, diefrogmoosofageal y vena 

ácigos menor del sistema cuva. Este dcrivaciái del flujo sangu! 

neo venooo del sistema portal, produce dilatación la dilatación 

de las venas submucosas tlel tercio inferior del esófago y por- -

c16n superior del estómago. 
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**(b) en el ono, loo venas hemorroidales superiores 

anast0111osan el sistelll!I venoso portal con el sistema C<Jval n tr!'_ 

vez de las venas hemcrniidaJ.os ""dias e inferiores. Su dilnta-

ci6n produce los hemorroides. 

* Grupo II: por el ro1Mnante falciforme a travóz do -

las venas poni.untJilicale•, remononte• do la circulaciiln untiili

cal del feto. 

* Grupo IlI: donde los 6rgonos abdominales cstan en 

contacto con tejidos retroperitoooalea o ortierente a la pared -

llbdClllinal. Estas colaterales incluyan las venos que von del hi

gado al di11frá¡¡mn, venas lunt>aros y venas que so desarrollan en 

cicatriz de heridas de leparatoodas previas. 

* Gn.rpo 1V: el flujo venoso portal puedo sor llevado-

11 la veM renal izquierda directomonto por la vana esplénica, o 

a tmvóz de las venas diafragmáticas, pencreáticas, odrenal iz

quierda o g4etricaa 

Cliatrucci6n oxtrehepática: Ea cuando esta so proúuce

en la ruisrm. vena porto, colaterales adl.cionales son abiertos 

pera que la sangre venosa portal sea obligada a superar por 

otra via la ctJntrucci6n y retornar al higado. Estas colatemlos 

varian do acuerdo al grado y exten ciiln del bloqueo portal. Es

tas antron on la vana porta on a porta hepatis por debajo dol 

bloquoo.Ellas eon las VeMs del hilio, venas un el ligamonto 

suspensoria dal higado, venas COfl"Univantes de la arteria hopát.!: 

ca con la vena porta, venas diefrsgrll'lticas y omcnt.,les. Loa co

laterales esofágicas, góotricas, rectalrn:i, asplcnorcnal y luntJ~

ros pueden sor prond.ncntos, oopucialrocintn si al tlloquoo m; ex--
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tenso, cuando el retorno n trav~z de la vena cava es necesario. 

En gcnorol so considera que no hay relaci6n directo ontre el 

grado de shunt portooistó::úco y la prosién portal, excepciaial

mente puede haber presión portal nonnal o casi norm::il con dila

taci&i impotnnte de lo:i colateroleo. 

(Fig. 3) 

VALORES Nm.'Al.ES OC PRESIONES PDRTG-!EPATICAS 

IJCL ...... --······· ... 
/i~:rG¡lOO ! 

,···-~H ••• ·• d .... 'VU ·r .· 1
1 • VSAa.. .... 

l 

' . ' 
f .: '• • • • • / \IE : .: ··· .... 

1 : : , : •... 7lr:J, 
1 W.J VM 

I 
1 

VP 
2 

l. Presión venosa hepática er, cuña : 3, ll a 9 cm H20 

-3 

2. Presi6.1 venosa portal directa trocsoperatol"io: 5 - ?cm H20 

3, Esplenooortogrofia: 9 u 13 cm 1120 

VE: vena esplcmica 

VI.IS: Veba mesentorice ~upcrior 

VMI: Vena roosentericn inferior 

VH : Vene hepática 

VSH: Venas supral1epá tices 



~LüqI._I\ Y FISlCl'A TOLOGII\: 

Clasificación: I: introhcp6tir.:i 

11: cxtrahopática 

• a) prosinusoid!ll 

* b) sinusoidal 

• c) postsinusoidal 

CLASIFICAClCN DE U\ HIPERn:til!ON POATAL (lB) 

a) oosmuccm~ PFESlN\ISOlDAL 

Extrahopáticn 

Trarb69is dll lo vena porto 

l) Atresia cong6nita 

2 J Cflfalitis nOCJlatnl 

3) Pileflebitis (socundnria n s6psis intruperitCJleal) 

ll 

4) Esto.dos do hipercoogulabilidad (pil:lciternla, trootiosi· 

t&!is y contracuptivos orales) 

5 J E9tasis ( cirr6sin o doshidrutacit.n oovom) 

G) TRauim 

?) Inflamacifrl adyacente (poncreutitis y enterocolitis) 

O) CllstNcci6n tooc:ónica (turnaros, ganglios linfáticos P!! 

riportalcn y pancrcatitis) 

Introhcpática 

Esquistosomiúoin 

Fibr6sis hepática con¡¡ónita 

Esclar6sio hopcitoportal (hipcrtonDiÓ1 portal primaria) 

Enfurmododos micloprolifurotiva:J (Enf. da Hodgking, lcucc 

mia miol6cJtm0) 

Sorcoid6ais y cnt'crr..ednd do Gaur::l1•cr 



Intoxicación por o.rs!lnico 

Cirrósis biliar prill\(\rio 

b) OOSmt.JCCICN SINUSOIDAL 

Motamorf6sis grflsa 

Hepatitis tóxica 

Enferrnocllld de \Vilson 

Cirrosis 

e) 0031TUCC1Cll POOTSINLGDIDAL 

Iol:I'!lhepa ti ca 

Cirr6sia: 

1) Cirr6sio nutricio al {nlcoh6licu) 

2 l Cirr6si8 poatnecr6tica 

3) Cirr6sis biliar secundaria 

Hemocrorrat6ain 

Hepatitis viral 

Hopatitis alcr:iiOlica 

S!ndrorrs de Budd-Chiari {intrahr.pático) 

l) F.nfonood11d venooclusiva 

12 

2) Estados do hipercoagulabilidad {hcmoglobinuria parox

istica noctunm, contracoptivos orales) 

Extrohepá tic o 

S!ndrorre de Oudd-Chiari {cxtruhorátir.o) 

1) IAonbrono supraheplitico cr,ngónit¡¡ 

2) Neoplnsiaa hepáticas, ronal y nclmnal 

3) Trauma 

4) S~psis 



Fistula arteriovenosa 

1) Entra arteria hepática a porta 

2) Esplónica 

J) lolcsentcrica 

EsplencmJgalia masiva 

13 

(Roppnport at al, 19?0; Sherlock, 1974; Resnick, 19?5¡ Slllith,1971) 
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VALOAACION PFCOPERATORIA: 

Ne hay critericr simples para la valoracióc> y selección 

de estos pacieotes, fundamentalnoente debemos voloror los paráme -

tres recomendedoe abajo (29), (30): 

l) Histaria y e•arnen clinicc 

2) Rutina bioquimica y teot hemetológiccs 

3) Pruebas funcionales hepáticas 

4) Clesificación de Child 

5) Endoscopio 

6) Angiogrofia viscere1l: 

a) Mesenterico superior con fase venoso 

b} Esplenica con fase venosa 

t) Presión venosa hepática en cuña y ve11ograme 

d) Ven<>Jre111!!1 renal izquierdo 

?) Oi6psia hepática 

O) Indlce de perfusión hepática 

9) Copacidad do eliminación de le galactosa 

10) Determinación de mesa esplénica y hepática 

11) Amonio plas~tico 

12) Perfil de aminoácidos plasmáticos 

De todas estas pruebas las mas utilizadas e impresindibles 

son los siete primeros. 

CLASIFICACION DE [}fllO Y TURCOTTF {19G4J 

Criterio Bueno 11 A" Madrrado "B't Pobre "G" 

13ilirrubina sérice - 2 mg 2 6 J mg + 3 mg 
Albumina sérico + 3.~) gr J e J.5 gr - 3 gr 
Ascitis sin facil coc<trol nobr" co· 1trol 
EncefaloPl!tíe sin mí ~1irno com9 

Nutrición ex.ele lti:-> bUP 10 ~obrn 
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La hpertens16n portal si es clinicaroente silenciDSll , 

nD demanda tratemiento alguno. Sus c~licaciaies son anormoli

dades fisiol6gicas que causan síntoaes, al111Jr1aS veces letales,y 

requieren terapia. La más notable de estas c°""licaciaies es la 

hernorrogia por vilrices esofágicas , 1111nos i~ortante e• la aac! 

tia y el hiperespleniMIO. La encsfelopatie es distinta, par que 

110 debe a falla hepática y puede estar relecian11da can la h~ 

teneilln portal, la oxtenSB red colateral pel"lllite el flujo par-

tal oolter el hig•da y por tanta ser un factor cantribu)'9nte. 

Dentro de las csu1S1111 do Dbstruccilrl portal pn1•inu8CJ! 

dsl extrahep6tica tcnemm, la trod>6ais de 111 vene porta¡ •• 

frecuente en los niñas y 111ctsntes, suela ocurTir par infeccio

nes , tales COllD la aépsia pO!ltnatal unbilical u otros proce•m 

11 mnudo supul'lldDS clel abdDllEn. En las adultas tmltlien 81! puede 

proacilcir secundllria a infeccilrl, pero 111111 frecuentcllEnte, lo 1111 

por aullllnto en 111 CDll!!Ulab1lidad 1 como en la policitemia o Cl*l 

reaul todo do un trcfttlo tUl1Dr81 en caso do csrcinoou hcpstacelur

lsr pri1111ria. Tambion ocurre como cOl'lJlicac16n del embarazo , 

en deshidratacilln extrema, en la miclofibrósis, trootiocitopenia 

tronil6tica, uso de contraceptivos orales, trauma y tu lllOres de 

est6ma¡:¡a ,pancreas y colm D gimglios linf6ticos vecinD!I (10), 

( 19 ) Las pacientes con ol cuadro tronti6tico pD?'tal , 

tienen on el h!gadD de tannila normal y la preai6n venosa en cu

ña del hígado (PVCl-l) suele sor nonral D baja cm aU111ento de la 

prosi6n portal. El tratamiento quirurgico clepender6 del calibre 

de los vasos ospl.oñico!I portales paro el shunt ¡ estos pscien ·

tas quo no tienen un flujo sanguíneo portnl hepatDpQtal imporc

tonto , con ol tronscurzo del tiempo puede producir cavernonet_é 

sis do ln vena porta. 
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En general estos pacientos toleran ol shunt portosis

t6mico de tipo centrol; en cosos do no ofrocor buen calibro es

plácnico para el shunt, so lo puede ofrecer esplonoctom!a mas 

desvacularizac16n g6strica. La localización do la tronbósis no 

siempro es prosinusoidal, en ocasionon puede sor sinusoidal o 

postainusoidal 1 si tuaci6n qua ocurre en casos do polici temia v!'_ 

ra 1 tumores oxtrahcp6.ticos nctastásiccs, y carcinall'<! prilll'lrlo 

do hígado. En astas casos os importante determinar la etilogía

para poder decidir la conducta quirúrgica, sea par mltodos re-

dialógicos, roonom6tricos o biópsia. En caso do proliforaci6n -

carcinanntosa ea cc:ntraindica. 

Le. trorro6sis portal puode seguir dos cursos; cuando -

panrd.te su recanalizaciái y las colaterales llc>van sangro ol h! 

gedo desdo las tributarills soslayando el ñrea obstruida, dosen

cadonando uno hipertcns16n portal candidato n tratamiento qui-

r6rgico habitualrronto olcctivo , como el lienos arriba indicado 

Cuando la trorrbósis portal os aguda suolo producirse una catás

trofe abdominal, cn1 ascitis hnmorrá¡¡ica a infurto intestinal. 

Le falta de retorno de la wngro venosa del aistcma csplácnico

es la causa de que al paciente "se ahogc en su propio liquido -

ascitico". Por contraste la ligadura de la venu porta por enci

na de la nbocadure da la vana gástrica izquierda no lleva 11 ~ 

ves consecuencias, ya quo esta sirve como vía de drcnajo del -

flujo venoso portal hncie ol sistómico (lo). 
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LB esquistosoml.ásis es la f!ll'!lll presinusoidal mas im· 

portante por ser la variede.d rrundialmente mas difundida do hi-· 

pertensiiln portal¡ 110 ha estimado que OllS da 100.000.000 de 

persmias sufren este proceso (1~-31). El esquistosonn deposita

sus lBNas en el colmi, 118 filtra a trevtlz del s1ste/1ll venoso -

eepl4cn1co hacia la parta, estas laIVal quedan atrapaws n ni-

val preainuaaidal 1ntr'llhep4tico, luego se proruce una macción

de c:uarpo extraño tipa inflaantorio granulD1111oso, incrementando 

111 resiatencia a 1ll pert'ua16i portal.Sin enbargo estudios mal! 

;:adas por \YlllT9n (1167) , indica que no es una si""le reaccit!n

•'*11ca e le dlpalici&l de los hUBVoa del esquiatoe01111, ai no

llUI bien M dllbe e un ~ao :11-..rioldgico C0111plejo, en el cual 

l.a inalnidad wiidl a 1u cllulaa actúa conb'e los antígenos del 

osquistoama, prad¡c1endo eacler&ia alrededor de las venae,asi 

cam ~oceaoa intravenaeoo. La esquistosaniásin auola producir-

111111 h1pertana1&1 portal no perenqui1111tosa ¡ la fonna pemnquima

tCllJB que amire todo aparece en el Bresil y Egipto esta produci

da por uno cirróaia, la que se produce como uno co1r1>licnci6n • 

El d:l.aanOstico -le hacerse por biópeio hepática, las pruebas• 

funcionales hepáticas suelen ser nomeles, sólo se ven altera·

dlla en eatadioa avanzados de la enfennedad. Habitualmente se ve 

M zanau enddlllicu da uta p!ll'llsit6s1s. La presión venosa en 

cuña de le vens hep4t1ca (P.!lli) suel<1 eer nrornal o baja, puede-

111!1' el inicio dlll padlcim:l.entc. 

~O l Grandes series pwlicadas en paisas endárnicos de 

esquilltOllomiáais, delll.ISatnin ll1 rápido deteriore en las funcio

r1es hepáticas asociade. ccn encefalopatia por hipcrtcn9i6n por--
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tal por desarrollo de cirrónio en ostos pacientes postorior a 

la roalizacU.n de un shunt porto-sist6mico central. El tratami

ento quirúrgico de elocc16n en csto..":l pncientos 03 le anastom6-

sis osplonoronal distal o dol tipo coroonrit>-cavo. Cuando oxin

te paresitósio 11ctiva so dobo roalizar tratumim1to módico pro-

vio a la intervención quinlrgica. 

En algunos ccasiC11os so COflÍlinnn lo hipertensión -

pre sinusoidal y sinusoidnl, ocurre en la fibrósis hepática (l O l 

La hiportensi6n portal sinusoidal puado ser producida 

por un aU100nto en la tmnn dol tejido cmjuntivo introlobuli·-

llar, cano resultado do diversos tipos do hepatitis crónico on 

los qua oo produce una f ibroplania activa, yo seo alrededor do 

los hepatocitos losiC11ados, quu frecuontcmcnto cotan dispuostoo 

en forma de rosetao olrododor do los conductillou hiliaros pro

lifemdoo1 y algunas vacos olrododor do grunulonn5 introlcbul1-

llaros u otros acúnulou do O'llcrófo¡¡os. Adom:b, la:; altorociC11on 

do los hopatocitos olovon tronsiotorloironto lo pronión portal, 

coroo :;so observo on lu aotont6sis conspicuu do lon trf\nstornon -

do lo nutrición o dospu6n de un nbuso do ulccl16l , y cC11 ol ou-

imnto tlal retículo ondoplúsmico lino inducido por trotomkntos

rrodicaioontoaos. Lo nocrósis de lon hopotocito5 produce ó.rous de 

colápno on lao qua ol flujo oonguinoo puado estor corrprorrvtido. 

En las diferentes farroas do hepatitis, por ejemplo, en la hapo

títis vírica aguda, las c6lulos oinusoidalen, incluyendo m.:icró

fa¡¡O!I y linfocitos astan lo suficfontoimntn prolifu:-ado3 pura -

elevar la presión venosa portal. 
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Lti hipertensión portul introhupótir:e por cirróais ea· 

la cau~l't rms común en nuestro pais. Arintomice!Tl3nte puede consi-. 

derorse como una oostrucción pre, alnusoidal y pootsinusoidal . 

Tienen el mismo "'2canfsina seu por el alcoh61 o poslhcpatítis v! 

rica. Postoriar a 111 11Dcr6si!I del lt'jÜjo, se fonri. .. in nucvns cól~ 

les parenquimatosa~, su produce unn contJirmci6ri c!c tejido cice

triznl de calágenn con proliferac16r, dr. hepotocilrn; y formaci6n 

de nódulos de regoneroci6n. Esto puede rentournr la función he

pática con aumento do la pn:Jsión vono9u portal, con CTJida del 

flujo oonguínao al lecho portal. f\ ..-,didil ~"'' sil c,;r.ntúo la co! 

do do la parfu!lión portal, ouirenta lf'\ sc~vcridnd ;:J,; Jo f'nft:1 MVJ-~· 

dad hcpática.l\lguno5 uutore; dicnn qu" la irrig.,.ci6n orterial -

puede fácilmente subntitufr esta dismlrnid6n c,n l" perfuoión 

portal. 

El trauma puado producir hjpertcns16n portal C1\truho

pático prcminusoidul 6 cons[;cuancia d•1 unll f!Gtulu arteriwcno ... 

sa , por tanto Un1J hinurtensi6n portt:tl ror mHoc·ntu del fllJjo 

snnguímrn. Estos pacirmtcs hnbituolr.;e:ntP no dr:snr-:ollun innufi

cioncia cnrd!uco congostivn por r¡uo E.'l lndrn ~ünus::iidal pruteJe 

este carr.JJio homodinámlca.La b:i.6poiu h!·p~-'i!.tcn t'ri esto~> pccicntes 

sis de lu vena portn. Cl dl~gnóstico le puede r;uut>rir ln prcse~; 

cia de sc:plo alléorr.in~l y au dcraostrecilin por a:rt.eriog~fia • t 1 

trotumien~o quirúrgico de olccción '" td cicrrv rJr, lu ffotula -

::iin huccr ningún proclltlimicnto úori nti\/o. 
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Otra otiologfo da la hipertensión portal cxtrohepúti

ca prcninueoidal es la 1116lform:ici6n ertoriOVl!nas¿¡ anplünica 

En astadios tempranoa 1 la biópsla hepática suulo ser normal al 

igual que lan pruoba!l func1onalou hepéttirAI!li r!l trotnmiento de 

olecc:i6n en esta ca!lo us ln oriplonoctrnn!,.1. 

En la hiperton!lión portal primaria, ccr.io C!J c11 el et1-

no de ltJ esplanolOOgnliu tropicul icliopátic<1 o s!naroiro de flanti 

esta es una fof'fl\!.! prosinw~oirlal da ot.rntr-ucción. lt1 ClfüSO do es 

ta hiportcnsión porbl ea lu circuladófl nunguinoa r:splrnica h.!_ 

pcrdinúmica por aumento dol flu,10 vonono purtd l ¡ ni sn diagnos ~ 

tica tempranamente, la mmlennctom.fa e~ curativa; si al contra

rio su diagn6otico 85 tnrdio y oxiste una osclcrfoin portal rl'9.. 

ainuaoickll compansatori11, la 1.rnplP.nectcm!c no rct1ucirtÍ oprr~cie · 

Ulcmcnte la h1portcnsi611 dollnd10 portBl.Lo blóp~}i!J hPpBtlco cr1 

esta CllSO moDtrnrá tnJido nonnal con esclf2.ró.süJ vcno~m portal 1 

las pn.H:bas funcionulcn hcpátice!J nualcri fit~r norrno.lc>a. Un uxe 4 
.. 

lento método paru valorar si lu hipBrtrmsión portal vn a mcjrJ-

rar con lu Ol.3ploncctomfa o va n requerir proccdimionto dr!rivut.!, 

vo soloctlvo,Hn, monitorizondo la pros16n vnnm;n portnl directa 

o indi.rocti:1rnnnb~ e.. traváz do lt.\ pr·Bsi6t1 veno.r;u t ,epci.tic-ll <;n cuñ" 

durante ol tran!joporotorio, o~lutr ln vena. G!:nlériicd y cspnr'flr

ai la prusión vonona porto.l coa a niVFJle::; nro;r.:de::;, nu dc::l10 ro.ci. 

lizar 05plunoctomie. 1 si al contr\.1rio G!ito no :-,t~ r:mdiflco. se do

lm hacer después do lu cople1wdomío un orocod.lmiento derivoti

''º !.mlectivo. 
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Dentro de lu h1pertena16n portal postoinuooidal 1 tene

lllOS por transmic16n do le hipertonsi 6n nn la venfl cave inferior· 

por insuficiencia wrdiacn congeotive crónica, pedc6rdítia cró

nica o por presoncia do ur:u roorri:Jrenn en lu vcnB cava inferior¡ -

onto dotenninn un aumento un auroonto do la pregión venonu supra -

hepática y r.onaucucnte auia::ntu du la pr¡,eión ainuouidal y del -

sistema venoso portul. Lo torapóuticn deborii cotnr onfocodu a ~ 

jornr la función cordioce; cuando ln cnuoe ce lt1 prcooncia do 

rronbrnna en lo cava inferior, so debo extirpar por trntnmiento -

quirúrgico. 

Otm fonrl! dificil do trcitemiento eo ln obstrucción -

poatsinusoidal, detorninade por tror.ii6oi9 vnno&i suprnhepátiell 

llonndo tantiien sindromo de ílutld-Chinri; reoultacto este lle un 

tmumatisrno, alterncionea en la coeguloci6n, lurwr, 8nfenrodod·· 

venosa ocluoivu osocia1la a ing"sta t1o ccntrocnptivos orolee. 

Estu obstrucción unulanuntc l"lS ogudll, poro puede prmmntarsA en 

formo cr6nicn. En este cuadro se produc.r. unn cxtrtivnsac16n do 

oritrociton al lecho r.cntrolobulillur cl1n clantrucdón y nocr6- .. 

sis del parcnquima hepático. En el caso ugudo "º puo<lo ci<!~onca

donllr un cuadro dn oscítis mJ'Jivn o san9ro.tio por vifficcs esfoá

gices. con la finalidad tic prc~orvar ol p11r<mqui11<' t1cpátira y 

sus funciones se debe plantear cirugfo ¡j;, uruoncil\ con de5coro'

pros16n del ~1!3tema portal o t:rovéz cJp un shunt rortonintómico. 
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PAC!Et!TES Y f,\1\TERIAL: 

Se revisaroo expedientes de pacientes internados o 

este Centro Hospitalario c01 el diagnóstico de sangredo del t!!_ 

be digestivo superior entro 10'3 años, Enero do 1901 a Julio d~ 

1984. Corrpnrativaroonte se ter.eren 50 expediElntos al azar de PE! 

cientes cm diegn6stico cl:inico y /o patológico de cirr6sin ho

patica cc:ntrolados por ol Servicio de Gnstroenterología do el 

mismo Centro, quienes pueden directamente ser los 1r41yoros can-· 

didatos a tratamiento qul.ruruica electivo de varices esafági-

cas Oüllgmnteo por hipertensión portal. 

Para esto estudio so revisaron lon siguientes ct::iton: 

hiotoria clinim, pruebas funcionnlos hepáticas, clnnificaci6n 

de Child, pnondO!lcepfo suparior, serie enófagC'..'Ustroduodmol , 

o:;tudio::i hcmodinámicos, reportes do potologia, proccctimiento!l 

quJ.ruruicos olcctivos y de urger1cio y cau!311S directas de muer

te • 

REGULTAD03: 

Dontro este periodo do tres años y n::?dio, ne intorn!! 

ron 176 pacientes con diagnóstico do Qngrado da! tubo difu~:Jt~ 

vo superior , excluyendose aquellos quienes pooe o los datos -· 

referidos por el paciente no hay comprobación dol san¡¡rado, los 

expedientas incompletos. En el grupo so encontró una rolaci611-

entro soxo rrasculino/femonino de 2:1 . (oo.5 vo 33,5 ',:). Con~ 

yor incidencia en lo!l años Bl y 83, siendo mas bojo en el 82 

posiblemente por qua rrucho de astas expedientan oc hallan en 

fosa do microfilmaci6n 1 por tanto no se pueden rovis:ir. 
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El promedio de edad del grupo fuá de 59 años con un rango 

de l? e 91 eñas, le distribuci6n como muestro le fig. 41 se observó 

una mayor incidencia en el grupo de edad entre los 40 e ?O años de 

edad. 

FfE:C!JENCIA POR GRUPffi DE EDAD EN S. T .O.S. 

EDAD 

8Do+ CJ 

?l - ªºº 
61 - ?O~--------' 

51 - 60~---...J 

41 - 50~---~ 

31 - 400 

21 - :ioD 
15 - :ioO 

10 20 30 40 50 60 por 'lo 

El diegn6stico final de los 176 pacientes fuá en orden -

de frecuencia descendente ¡ várices esofágicas sangrantes, gastri

tis aguda erosiva, sin doterminaci6n de lugar de sangrado, úlcera· 

gástrico, úlcera duodenal , esofagitis péptica 1 cáncer gástrico y 

hernia hiatal (Fig• 5). Estos diagn6sticos fueron fundarrentados en 

el análisis de los datos de historia clinica, laboratoric, endose!?_ 

pía, SEGD y procedimientos quirúrgicos. 
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DIAGNOSTICO FINAL oc 176 PACIENTES CON s. r.o.s. 
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El diagnóstico de sangrado activo se demostró en 14 'f. 

de los casos, dos tercios do ellos por estudio panandoscopico y 

el resto por intervención quiruruica de urgencia. 

Del total de pacientes admitidos, el ';!.?.7 'f. murieron

el ingreso, las causas de esto se 111.1eslro en la grufica tJe eb~ 

jo. 
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El seguimiento promedio de todos los pacientes fuá de 

seis 11111118111 se desconoce la causa de un mayor control. 

Dentro da las Ndidas conservadores tomadas para man

tener el astado hemodinámico estable y cohibir el sangrl!do fue

ron las alguientea: adm1ni9traci6n de soluciones cristaloidea y 

coloidea t.v., aangre total o paquetes globulares se utilizaron 

en la mitad de loa pacientes con un proNdio de dos unid,.des -

por cada uno , lavados son aoluci6n salina helada 11 travliz de 

sonda nasog,atrica , vitamin11 K i.v. cuando el TP estwo bajo 1 

11111da tooley y catater central para nediciones de diurlisis y 

PllC hararl.11, a11111leo de sond!I de Sengataken-Blakemore. Con estas 

1111didas en general el asngrado cedi6 moment&nea o definitivame_!! 

-:e , en 14 '(,. fuit csu1111 directa de llLlerte por choque hipovolémi

co y en otro tanto por 11ltereciona11 secundarias de este, sole

en B pacientes as dllcid16 intervenci6n quirúrgica de urgencia -

para controlar el aangrado. 

Da 1011 B pacientes operados se relizaron loe siguien • 

tes procedimientos: en 4 pacientes se hicieron procedimientos -

de desvaaculsrizac16n esofegogástrica (Sugiure-Fugetawa} ¡ on 3 

ea realizaron tiempos ebdominelee y en uno solo tiempo torácico 

en otro paciente se realizó transecci6n gástrica , en otros 3 

pacientes reatantes se relizaron sol.amante vagotomie tronculer

con piloroplest:W.. 

La 111Drtal1ded operatoria (primeros 30 diea del p. o. ) , 

fuó del 97,5 '/. (7/B pacientes)¡ todos ellos tenían una clasifi· 

cac16n de Child preoperator1a correspondiente al grupo C¡ el -

1lnico sobreviviente lleve más de 3 años da postoperado sin de-
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toa de recidiva del sangredo . La causa directa de nuerte en les 

siete pacientes opere dos fuá choqus hipcvol~r:iico y falla rul tiOI'.

gánica secundaria al choque e insuficiencia hepática. El paciente 

actuallrente vivo tenfo clasificación de Ct\ild tipo A. 

En nignuno de los pociontea se cuente con estudios he· 

modinámicos hepatoporteloa. 

De los 50 pacientes tolll3dos al azar con diegn6atico de 

cirrósia hepática, la edad promedio do ellos fuá de 53 años, con 

relacim para sexos de 1: 11 la cirr631a alcoh611ca fuá más frc-

cuonte (Fig. 6) que la mptogonética, !lin e~.bar¡¡o no tienen d! 

foroncia significativa pm"1 finos ostudisticos. 

Tipo do cirrósin hepática do 50 pncionte!I 
tOlllldos al azar de con~ulta extorna 1983 

(Fig. 5) 

48 'f., CIRROSIS 
ALClliOLICO NUTAICIONAL 
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El estudio panendoscopico ·de tracto di{lastivo euperior 

se renliz6 en 35 '!> de lo¡¡ pacientes con los diagnósticos como se 

nJJeotro en 111 fig ? • 
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La serie esofagcgastroduodenal (SEOO) se relizó en 40)', 

de los 50 pacientes toandcs al azar, los hallé.zgos so lllJestran -

en la Fig. B. En 24'f, de los pacienteo sa practicó bi6psia hapát_l: 

ca par punción percutánea, dentro de cu yes resultados se toman

en cuenta en la Fig. 6. 

ESTLOIOS OC SEOO REALlZAOOS EN 2t] PACIENTES 
TOMADOS AL pJ_Afl. C!J-1 DIAGNC:Snco DE CIRROSIS HEPATICA 
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Cüt.'ENTARIO DE LA CASUISTICA DFL HOSP.GAAL.LIC,~ 

Dentro del grupo de pacientes que 1 ;greso' 1 a este ho!! 

pital con dio¡¡nóstico do sangrado r!Pl tubo digestivo 3uporior , 

llPl"DXinadamente un tercio son por v .. ric:es esofágico9. Poro el -

grupo en genernl mueran por hipovolemio o sus consecuencios un 

tercio de los pacientes. Esta situación nos indica la axtroma -

gravedad habitual da estos pacientes, en quienes so tomaron to-

6aa loa medidas conservodores y esto no mortificó la mortalidad

por esta caus.a. En casoe aislados {ocho),como medida heroico en 

general ne nometiron a tratamiento quirúrgico como posibilidad 

diagnóstica y do tratand.ento, por esta situación 7/0 fallocie -

ron en el postoperatorio in .. diato a consucuencia du la hipovo. 

lamia o falla lll.ll tiorgánica. Todos estos pacientos tnn!arr clos,! 

ficación de Child "C" , can excepcción del único que vive en la 

ectu11lidad que tenía una Clesif1caci6n "A". 

El irenajo mdico no resuelvo on este t1osp1tal e:i for-

1111 definitiva o alentadora el ean¡¡rado por varices esofágicas -

secundarias a hiportenoión portal¡ Garceau (195'.l) estudió ln 

evolución netural del paciente cirrótico y encontró que el J4 'f, 

lllJaren por sangredo, 32 'f, por 1nsuficioncia hapatica, 11 "/, por 

insuficfonc111 renal, 14 "f, por 1111rias cau!las y 9 'f, por sñpsis. 

La mortalidad por cada episodio de sangrado en otro centras """ 

del 5 a 10 "f, (Voomees, 1974), 35 a 80 'fo (Levi, 19?9 :- Grolrnm 

and Smith, 1961). Una eobrevida " los 5 años do O a 3S 1· (Oal<or, 

195.9). 

Comparando nue3tro ""1nejo médico con los arribo repor

tados nos confi1'11!1 el pobre prcin6stico de ostoo pscientes; mat:l • 

''º nayor para proponer intervención quirúrgica electivo t1c. prof~ 

r-encia o de urgencia en mejore~ condiciones pora su::mror csln 
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estllncamiento¡ pese o que lo poca exooriencia quirúrgico es poco 

lllentadore, esto ee debe sobre todo a lo escosa expericni:ia tan

to en cirugía de urgencia corno elect1vu, lldomás , por el mal es

tado de P.stos pacientes cuando se somc ten a cirugía do urgnncia. 

Fenórrnnos que posiblcrrente tengnn en común ol poco conocimionto

del-. curso natural del poducimiento, el fracaso 1mlvcrsal dol 

manejo médico, y los únicos y "lentadO!'t)S mlitodos son los qui -

rúrgicos ¡ experiencias al te~?rite estimulantes nn cwtnto a mojo -

rer la calidad y sobrcvida. Todo esto nos debe llevar " plantear 

en forma impostergable la crcncción de una CliniCll de Hiperten • 

s16n portal en este Hospita 1. 

El grupo de pacientes tCXMdos al azar de la cc:nsulta • 

do gastroontorología rruestra 1., potcncialic!Bd de un grupo grande 

do pacientes en edad productiva que puecfen ser CBndiclotos a tro. 

tand.ento quirúrgico do sus varices !!<lngrantes. 

En las proximas hojas revioo lo~ manojos quirúrgicos

mas frecuentes al momento en varias partes del nJJndo. 
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TECNICA OPERATOAlf,: 

Los procedimiontos quirúrgicon pero el S<.lngrodo por 

varices eeofógicos en lo hipertensión portal se clasificcn en 

la actualidad en dos grandes grupo: 

I: Procadirniontos derivativos: u) centrales 

b) suloctivos 

II: Procodirnientos de dcsvascultwiznc16n portoácigos 

Procedimientos derivativos: a) Controles; SIMH f'OR

TOCAVA TERMHJOLATERAL Y LATEROLATERAL: 

Desdo lo ffotulu do Eck un ol siglo patllldo estos -

proccdimiontos fuoron IWY omplcodos en dócodm; p11sadas; toor_!: 

canxmta deba haber una caida dol flujo dünguíneo portal }' por 

tanto do su prosi6n. Eotn deprivaci6n del flu.Jo S<inguinoo Pº! 

tal puedo privar al hígado do olgunoo factores nutricionulos, 

uin errDnrgo la c.:ontruvornia se planteu nn rolncHin a la. cnco

falnpatiu poutoporatorio y/o la oscitio; ln :H "';tom6niu tcrm! 

nolnterul es técnicaooonto mas f6cil do ru,lliznrlo, la · lotarg 

lateral oa superior P.n rolaci6n al control dt.: lo osc!tiu . 

En la actualidad na considero que ln indicación pu

onto:i dos proccnU1nientan debo csr aolorrentc mi cn3u:1 de UnJC!! 

cins paro provenir lo oxonauinar.ión por ""'ngrnrlo de variccn -

(Ca1T1Jron et al, 19?9). Eoto banado" en nun cmnlic.1donos 

po!:itoporatorinn frc!ctmnten¡ ontn tócnicn no ~~oio debe müjornr 

la !lcbrovida aino t11nbien la <:<1lidad do os tu. 



LmAATALIOl'D Cl'f.RATOBIA y smrnIDA PARA CIRUGIA 
ELECTIVA OC 3íUNT POHTC~AVA 

Estudio Pacientes Mortolid~d Op. SobrevirJa f:ia 

Voorhocs, 1970 4!}1 12 '¡'. 37 1i, 

Pankc, l961J 210 10 ~~ 23 % 

Surchcll, 19('8 63 1 "l .;! .._. ,~ co ';l 

Iwateuki, 197J 00 101, 45 ';l 

MBlt, 19?9 35 201· :m 1> 

Turcottc, 197J 146 2~ 1· 35 ')'., 

Totnl 938 14 ~ 33 ~;, 

TABLA COMPP.MT!V1\ ENT!l: TllATf,f.UC\'f[JS ~rnrcm 
VS TMTAAUDJTO OUIRUílGICü rn SANGH'.00 POíl 

VARICES EGl.FACICAS o3AMGfV\lff[~ 
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Estudio Nu pccicntcn 1:ortnUcl1d 
a JO dlnb 

5obt"9_ lnc9_ resnn-
vida fnl~ 

5.:':lfíO~J rotfo 

Trnt. rrodico 195 17 "¡'. 3~3 ~ 4''' r.' 
~ " 

Trnt. quirúl"1]i ca JJJ5 l'J rl 
l.. i" (is 1/) ::is·;( 

(<lhunt portocava) 

Jnd.:ticn Vf, 1 1971; ílcsnld~, 1974; nncff.~Beoujm1, lg76; 
ílcynols, 1901 o ) 

gr~1do 

í9 'f, 

l~ <¡'. 
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~!ehigon-Zuidema ·Camero.1 ( 11) hicieron U''" revisión de 10 

años tle le i:iCidencia de lo oclu~:dó' 1 , cicefalopatía y ruerte de la 

literature publice.Cla de pocir::ntPs sorn:~tidos a st1unt portosistémico 

Ce 250 articulas ptiblir:ados, t9 fueron valorebles¡ cr1 f~sto9 tiabian 

J.3.JS reportes de proccdimiento9 portosistemicos descomprcsivos, 

esto!l resultados se analizan 1m lo tabla siguientes: 

f{:VISI014 [)[ LO!:i PRUCf DIMIENlffi DESCO~'PP[SlVCS PORTO 
5ISTEMICC3 rn f'Ef1laJC 1968 ·1978 PUBLICAOG5 rn LA 

Shunt 

Portocova 
T/L 

Portocava 
L/L 

Esplenorcnal 
estandar p 

Intcrponici 6n 
injerto H M/C 

Me socava di· 
recto 

Esplenorcnal 
Din tal 

llTEHATUf\A H4Gll: SA ( 11) 

No Chil d 5hunt 

11-B '!> Elect 
~lortal 

Hospit 

lG j, 

30B 52 '~ ~iO 

550 82 9~ 12 

~36 [.d 77 18 

13(, 96 96 b 

319 90 9G 17 

Encefel!?_ Oclusión 
potfo St1unt 

33 1· 7 ~b 

3¡, 2 

21 18 

23 10 

2 7 

8 10 

De esta amplia rcvisi61 podcmon concluir que cirug!e do;! 

compresivo e~plenon:nal distal (l'lorrcm) CJS le que menos mortalidad 

encefulopntía tien", asi como su oclwlión os tolerable (10 i,) y le 

sobrevidu y rccurrcm:io so revisaran ro~teriorrr,critr.. 
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I: G8r1tro do lo~ proccdimieOtos derivativos selectivos 

tenr.mac princiralcr.onte dos procGdimiento!l actualmente utilizadoJ 

1) stiUNT lSPLE~DIENAL DISTAL (.rnnro) (W),(J0),(31),(32). 

2) SHUNT ~'fSOCMr1 co.~ H•JEATO [.'J ll (OR,\PAl,AS) 19?2. 

OPERl'CICN DE 1'11\RREN: Con incisión rodia o paramodia mJ 

realiza le lupnratom!a, se ?"CBlizu dcsvenculorizuci611 gástrica 

oroxitTlf.11 1 corisorvnndo el bazo se! renlizn onListomósiz espleriorc - · 

.101 tcrminolateral (29}.Csta m? diferencin dr~ la Esta11d~r por 

quo en os ta se rnatiza csplr.mctomf.a y 1 n rrnsst6mosis en proximol 

t6cnica do poco uso en ln ectualidcid . Otrn posibilidad os real!_ 

zar una anastómos!s latorolaterol can5et'Vn¡Jdo el Daza. 

Len ronultndos obtenidos con esta técnica son dofinit.!_ 

•1amonto nlcntadoroo; ln mortalidad operutocin rarCi \l/o?'ren es dr~. 

•1.1 ~' ~obrovida H lmJ t..i años dol 5{J '.(1, !3icndo majar en lan pn- • 

ciontes na alcohOl!cu:'I, los quo twicron ur1a .soUrovidn r!e1 75 ~~ 1 

lo oncofolop¡¡lfo fuó dul 11 '~ con uno obotruccl 6n por tro;r.tJo del 

shunt dol 7~ (:.ID), Zopolonski su~ieru un(l rnGdif.ic.Jr:ión t~cnicu -

quo rntH'Cco vulor\'lrlu, rocomionda l""(!lizar al ot10rdujn t~c .los vu

nan cnpJónica y ronal por vín. infrmro!3oc6lic,i; al lodo izquierda 

do l duodono ( :!,G). 

MOfffALIOAD OPERATOR!f, y SCUf'.::l!W,\ p:,n1\ LL ~1u.·~r 

~~~~~--~~[~SP~U~:~llO~flC~NAL (18l_ 
Eot:udia Pacioilten 1,~ortn. L!r;. sobrr.vir~'l Jn 

Untan, lSOl 
l·hllcnbcck, lS'CiJ 
Oarmm, 1971 
Di orwtll, 197·1 
Pliam, 197.:.J 

r.bl t 1<J7G 

122 
G9 
L2 
~~ 

'~ 

7J 

S2 

11 ·~ f.~ if¡ 
7 7~ 

10 

21 7~ 

1'.J .-:;; 

57 •/. 
GJ 

47 
GG 
G2 
112 

V°=1~ (~O) tirn10 unn rr.ortnlidad DPCl"C!turi'' p:tI'.1 E~to 
·~1.~cr.ic ... ; úol 20~, .si11 eirborgo lo rucomicr:Un po1' L~'.l co:nnl it·iJcic· 
nen osnorc:::.. 
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En el lnot1tuto r:ecionel do lR Nutric16·· s.z. (ll6x. ),la 

cxpericric.ia report:Jdo con la aoperar:16·1 M~ Wnrrt!n es; mortnlicfod 

oporotoria da 12.!l 'fo , mortnlidnd n leruo plozo do lJ. S ;',, e•.ce<• 

falopntÍo. CO:"itrolnble dHl 22 },. 9G/ de C?!ÜOS r.,,o.cie.c1tf'!!J fupron ag 

metidos e. cirugfo nlectivn y J.(;'·~ d<! ur;wicia [l gurpo te·1io -

la siguic:·,tc distribución do nwor~o n lo clasific.ad6" ée Child 

?11.? 1- A, 2ü.2 'f, 8 y 7 'fo c. Fuera·1 HS poc11!ntc5 (9) y cansid:i, 

rnn ln téc·iica de clw~ción para las var1ces osafógiceis so·'gre.-, ... 

tos. 

CWPMl\CIG'.; DEL o)fü':T CSPLC ';Crf~!>\l or~;Tf<L 

C~J Lffi tJHl;'ff H.ITl1l. CflAt!' i .W!.L. 
Shu~1t Pac. Mor· t. Er'c~ 5acu Trono Jei)0'1 5 año2 

Ope. fnlo rer:;u. !lhw.t nobrevidn 
lli.\:J!!_ ___ 

Porteen va 9J8 l~ '/. íl:J ·;, lt. ·i' 2•7 ·~ ~ll ·¡'.. ~'1-l '/, 

Esplcnoronal ~.87 ll 20 20 l!J (,() ~13 

Intorpvaidó-·1 
mcsor:nvu. 4ílG 1? 20 19 18 (;l 4J 

Esple•101"""l 

~~-~2._b --- 1:1 10 73 G?, ___ 

tiJnoo [,año~ du 10'.1 Fi ma;1 orcs r<:portc$ de c:.ri1c·~orc 1c.'1. distal 

on lu lilcroturn nrn!lril. rrJ "'otos llrmco (9) y \la!"l'1?~ (:m) "º" 
lo!l que tlonen l'!'.ayor 10021~-.ridJ. . CtJt:r.!ro que íiOS reconfl nru lnfl 
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Tanbien esto contreindicoda e.o caso de pa.1crcatitie

croriicu por lu dificultad e.o lo disecció,; de i~ ve ·u cspl6·,1co 

y, esta fundarrontaln:rrnte ir1dicado c.1 cusas de obntr...icc16ri pro-

sinusoidal con función hopatica normal y pucdn ser fallida en 

casos do blouqeo uxtrahopático. Dentro do la" pndccimienlos e r 

los quo tiene bue,-1 rcsul tado tenemos : P9quisto!3omiánis, fibr.e_ 

sis hepática congénita y osclorósin hepatoporlul [machudo y -

cola ,1981) (10). 

CFERACI~ DE WARl'EN: 9'1UNT ESPLrncrC:Al. DIGTAL (30) 

vu!lon gastrican 

VI.IS: 
GEI: 

Esta t6cr'lii.;o on genornl na rnodificl1 o lo hnco muy poco 

e la presión portal, por tonta lo c .• cofolopr,tLi 001· falto de 

·:itcg6rdco. por cstu raz6n,nio mr".Jargo no cst1 co,1traindir..nda 



iSTl TESIS HO D~BE 
SU DE LA llBllOTLGA 

2) SIUNT !,ESOCAVA CON !NJ[ATO Et: "H" (Orapllc•ao), sin 

enbargo osta fué originolomtc descrita por Moriai (19'J3) y en 

forno i"'~'po·1düntf! por Cbtworthy (l'.J'J'i) y re<1fi11nada por Of'Jl 

rmneo en t972 .. La prótesis originalurc• te descrito fu( de te· 

flon de iG a 20 cm de lonaitud, Drapc:no proco·1i1.ó el injf'rto-

de docrc);1 dn 19 n 22 cm de longitud a nivr:ol rjc lo tercero po,r: 

ci6n Gel duodeno en la va 1a cava t'ifu··ior y luego u :'.ivcl sirrJ! 

lar n:1 lo CDra posterio de lu vc!·a rnec[~~1tE!rictJ. ~upE'rior. Sur .. 

g16 po~terorrm?nto une modificacitín por p] gn.Jr~o Mu Can'l'H'D<l y 

cols del Johns Hopki~gs !.~n1icol !nstituticn5 (.i) en ln que re5! 

lizo:1 u:ltt a:1a!lt6moni!l e 1 11r." ¡ rcaliinr, dincce,ió·• rle 1n vo 1a ... 

mcser.tDrica superior por dct.Jajo Onl pi or..csü ur,r:inoto~ y cuello 

del poccroas donde tiene r.nyor diámetro ontu vr>-:a }' ln n-:Mt6· 

mosis queda cm la r.uru anterior, el i..n,jerto f'!.:; llevado por do ... 

bajo del proc~so u·1cii!ado dt.!l puncn:u~ y oor dnJu0tü d~ ente ·· 

hasta la coro nntcrior do 1 •1 vc:-.n cLJva :h1fnriar et 5em por o.bg_ 

jo de Jn vcno. renal izquüordJ 1 tal corno Gr:? rm.11~!:itrn r~r1 ln fig!! 

ro do obnjo. 

l. In.)Grto en H, ( Cro.p::r <W, 1972) 
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La mort11lidad, comrlicncionos y sobrcvida ha" sido m1Lll.~ 

zados en t11blns anteriores, esto procedimie'1tO no difiere fu ;cblll!''.1 

tolmor.tc de el 13hu~t portocavn y gC?ricrnlrre ... tc es ic,feriar es rcla~ 

cilln n lo persistencia do ln porrooubiliclud del stiu 1t; dcsr,u~s dol 

cntusió.smo iniciul creemos qt1e esta tócr:iCll debe do o9tar rc~:mNr!~ 

da pa~ cuando por rozones 0:1otomiwn ·.o pucdn ser rcolizeds la 

nr.aot6rnosis portocava (19). 

II: Procedimientos da desvar.culariznción portoiícigos, o 

no dorivotivas: n) Ligadura do los vurice~ cGr;fági"'1o: 

*" Trnnotoráciu (!Jritton and Crilu, 1963) 

{Crilo G,Jr,1950), {Orloff, 1%2) 

** Transnbdominnl, {Bocrema, 1949) 

b) Oesconecclón entre parta y ácigos: 

** Tanner ( 1950, l9Gl) 

** Sugium ( 1973, 1977) 

e) Sección treim1vcroo: 

"*Oc es6faoo (Walker, 1959), {lfolf;cr, 19Gll) 

*' De cstfino.ano, ( Schuurtz, 197'.J} 

1l) flosección del área quo tio;m 111!! vnrir.cn: 

"* G<Jstrcctonún proximol, ( Koo~, lSf.S) 

11··:t- EDofagectomío distal 1 (nn.chles, l!JEb) 

*1' Esofago¡¡nstroctanún con intcrposid6-. no ycytF•D o colon: 

(Hcliif, 19"1), (l(DDp, l!JC:;). (';hclkre, i~:;l) 

Dentro de todos O!ltos ilT 1tcricre~ p1·ucr:dir~ic itas les 

quo todavia so n:1cuG~tro.\ c11 uso l:or.on1o!l: el rrocm1irnil~nto de -

Tof1nCr y Oouthwnitc, el que so rPl 1.ze \1r1 o.llm·d .. :~:r:: torncoabdond-

1101 y C!j resto du la tc1cnicn r:o ;;>t;<:.i:• tn.1 [: , ln í :\.guro .siguic:1to. 
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Desvascularizoción portoácigos de TAr-iNEA ( 1950) 

Esplenectomia 

Desconección entre porta y ácigos de SUGIURA ( 1973) 

P;l.loroplastia 

rama 
hepatic 

cortos 

f) 
Espler.er.tOIT\Íe 

vP.r.a gastroeoiploica 
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l:PF.flACION OC SLGlt.:ílA (20), (~l): Csta trc~irn co·sisto 

on dos tiemnos: 1) tiempo torácico comr.rE?nde 1c. c"'.t"nsa Llf'nvm:; .. 

cularizaci6n paraesofógica por do bajo de la ve .a ¡::ul mo·•nr i -.f~ 

rior, sirultd;1eame.1tE ca··¡ secció~: tr·,y1svcrsa dP.l esófago e·1 mi 

capa anterior tanto muscular corno mucosn '/ d<:" la postorior solo 

rwcosa. 1 la altura de ento P.s u riivel del dü1fragma. Tad,,s los v~ 

nas subn1Jcosas son individualmt·nte lige1dos, srguid¿imcntc se su

tura esófago en dos capas con pu.itas sepnrodas. L~1 e;...tP-:1cióí de 

dcmvascularizoci6n esofágica es aprox1mm1Rme itf! de 12 o ]8 cm .. 

,1or encima del hiato, f)llra ~sto hobitllalm<•,,te so hace.1 70 o !JO 

Ligaduras con material no absortJible. lniciu lmente llocia inci -

~i6n radiada de diafrág111'1 y por esta vfo abordaba el tiempo ob· 

,jominal, hoy el segundo tiempo abdominal se lo !'f'cliza de 4 a 6 

.'3Brre.ias después. La inc1316n torácica r,s C'n el ?o u 130 lrnpucio .. 

intercostal izquierdo. 

2) En el tiempo abdominal se lo uborda nor i~cisió·1· 

medie o subcostal izquierda Ginsberg "t ol (7) recomie••dn u' 

11bordajc toracoabdominol, además del uso de Stanler poro lo li 

uadura dol plexo vp,nosa submucoso dP- esófego y vngotomin rlc cé

lulas pariotules sin µiloroplaotfo. :3uaiura luogo de ln lupom

tomfo procede a desvasculorimción de 7 cm nroximalcs ne curva. 

tura menor y mayor y esóf11go i:itrabdomi,,al, vngotomfo sol cctive 

con pilcroplastia y osplenoclomía. 

Sugiura en su reporte de 276 casos (21], la mortalidad 

operatoria del grupo totla fu6 de· 4. 3 ~,,¡ 11. '::1 ;~ nnrn loG pr·accd~ 

mientas do urgencia. Durante el srguimic:<lo dr. 1 a 10 aííos, el 

nangrado recurrente fué do 7.2 1
/_ de lag cuulc~ Pl 1.5 r/• corrcg • 

pond16 a las varices eaofégicas Híl~1gra·1tr2s. Lo nobrevidil octua -

rial para 5 años fuá dol AJ ~~- Do lo~ 32 tiacif :1tcs que luvit>ron -

rix.mrte tardía, la mitad fué por C;UUSü de i.1suFicic. 1cia hcprítica 
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En otro reporte Komeye et ."1 (1980) en 100 pacientes 

operados e on la técnica de Sugiura, la mortalidad operatoria 

fuli del ll 'fo. Las ccmplicacionea postoperatorias fueron: da "' 

hiscencia de la linea de suture esofágica en tres casos con un 

caso fatal; el sangrado recurrente ae pnisent6 en ? 'f, y la so. 

brevida a los 5 años fué del 58 11>, en los pacientes cirr6ticos 

esta fuá del 38 '/o, por lo viato una serie menos optimista que. 

la pl"l!Vin. 

Orozco y cole (15) en au serie public6 68 procedimi

entos tipo Sugiura; de los cuales 33.82 '/o fueron de urgencia y 

fli.18 '/o cirugía electiva, parn la primera tuvo una mortalidnd• 

del 15 '/o y de 8 '/o pare la electiva, con mortalidad a largo pl!! 

zo del l. 9 '/. (l/51) por insuficiencia hepática. En esta eerie· 

le dasaperición de las varices esofágicas por control de serie 

esofagogaatroduodenel fuá del 100 '(., pera Sugiure del 9?.? '(, , 

pera Clreenspan (5} .. ?/11 pacientes. 

Considero que este procedimiento al no alterar la he• 

modinámica portal es menos contribuyente a le encefelopatie, lt!I 

mejoría en le recurrencia del sangrado, la nula enecefelopetia, 

le baje mortalidad y sobre todo la sDbrevida mejor hacen que el 

momento oea Junto con le operoción de YlatTBn lao mas utilizadas 

el momento. 

La arterielizeción de le vena porta posterior a shunt 

portocava se plantea con le finalidad de manteneir un buen apor

te sanguíneo a higado para evitar encefalopatia, se describen al 

momento varias técnicas, dentro da las mas utilizadas esta el 

uso de injerto eut6logo de safena de 20 cm de longitud entre le 

lrteria gastroepiploica derecha hacia al extremo proximal portal 

i1damson (1983} reporto una sobrevida ecturiel a 5 años de ?6 '/o· 
un 32 pacientes operados, para Mil.lard del 46 '/o de l a 5 años de 
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do control postoperatorio. Paru Otte la sobrnvida a los 4 años 

futl del 81 1'· Poso a estas alentadoras cstmUstices , debemos 

esperar otros reportea prospectivos comparando cor. otros proc~ 

dimiontos , 

*******'****** 
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