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MANEJO Db LAS VARICES ESOFAGICAS SANGRANTES
SECUNDARIAS A HIPEHTENSION PORTAL.

INTRODUCCION :~ De todos e5 bién conoecido el dramatismo
¥ la gravedaq,que encierra un cuadro hemorragico del tubo -
digestive a2lto secundarias A virices esofdgicas, que acompa
fia a una hipertensidn portal, no se nos escapa la dificul—
tad que encierra aunar uns teraréutica qQue sea al mismo —-
tiempo eficaz contra la hemorragia y por otro lado carente_

de efectos secundarios (6)(23).

ElL sangrado por vdrices esofdgicas es una complicacidn
comin ¥ severa en pacientes con hipertensidén portal, ningu-
no de los tratamientos hasta hoy descrites he sido efectivo, -
la seleccidén de las diferentes mecdidas terapéuticas es toma
da de acuerdo a un criterio subjetivo; las indicaclones de_

tratamiento quirirgico, €l procedimiento escogido y la se——

‘leccién de los candidatos a cirugia, son puntos alin contro-

vertidos (10)(23). A principios de siglo Gilbert y Villaret,
destacan la presencia ce venas esofdgicas dilatadas que pro
ducfan hematemesis profusa; 1928 Wolri y drdiczka y Tscha -

Kert describen su imagen radioldgica y Abeatici y vampi en

1951, por medic de lz esplenoportografia demostraron la ex-
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tensa circulacidn colateral secundaria A hipertensidn por--

tal (18).

La mortalidad detida 2 sangraovo ha s:do reporvada del
22-8) % dependiendo de la severidad del dafio nepdvivo ¥ de
ta wiectivicad de las medidas usadas para el control de 1la
misma {23), sienco esta una de las cowplivacaones finales —
en pacientes con enfermedad hiepdtica avanzada (24). .

CLASIFICACION DE HIPERTENSION -PORTAL
a).- PREHEPATICA: Trombosis de la vena porta.
Obstruccidn congénita.
Traumatismo.
Discrasias sanguineas,
b)e—~ HEPATICA: ‘C}rrosis de Laenac.
Cirrosis postnecrdtica.
Cirrosis biliar.
Hemoecromatosis,.
Fibfosis hepidtica congénita.
Trastornos mieloproliferativos, etc.
c)e= POSTHEPATICA2 Sindrome de Budd-Chiari.
| Pericarditis constictiva,.

Insuficiercia cardlaca derecha grave,etc.

(8)(9)



Ademds de estas patologias que causan vdrices esofdgi-
cas existe otra, la que se produce en forma descendente del
drenaje venoso esofégi_;:o supradiafragmidtico dado por obstruc
cidn de los vesos venosos gruesos tordcicos por tumores cer
vicales bejos o mediastinicos dando un Sindrome de Hiperten

sidn venosa tordcica (8)(9)(18).

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA HEPATICA SEGUN

CHILD.
A(leve) B{moderada) cf grav; )

Bilirrubine (mg#) 2,0 2.0-3.0 340
Mbtmina (g%) 345 3.0-3.5 3.0
Ascitis No hay Control facil Mal cons+ -

. : . trol.
Encefalopsatia No hay Mfnimos Coma
Nutricidn Excelente Buena Mala

(8)(9)

Entre las teorias de por Que se rompen las vér:'l..ces 8€_
hen mencionado; a un aumento de presidn en forma brusca (ma
niobrz de valsalva, naue;as, ascitis) también se menciona el
tamafio de las mismas y a reflujo gastroesofdgico que condu-

co a esofagitis erosiva (9).



Aifhough y Galmiche encontraron en su estudio incremen
to del reflujo esofagogdstrico en pacienie e cirrdticos y en
otro trzbajo comparado con un grupo control no hubo diferen

cia de este hallazgo (12},

i a e



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:
 1.- DERIVATIVOS.

2.~ NO DERIVATIVOS.

No cabe duda ‘'de que en un importante nimero de pacien-
tes la hemorragia cederd mediante 12 puesta en marcha de w=a

una serie de medidas conservadoras: aportacidn de factores_

de la coagulacidn, transfusidn de sangre reciente, lavado -

géstrico con suero helado, taponamiento esofdgico con la -
sonda de Sengs Taken Blakemore, tratamiento-de la ascitis,-
etce (2), pero antes de adoptar cualquier medida, lo prime~
ro que se debe He.efectuar es estabilizar hemodinémic;mente

‘al paciente, determinar el origen del sangrado, ya sea por_

endoscapia o angiografia (8)(9).

La vaaopi'esina por si sola detiene la hemorragia en un

80 T de los enfermos (8)(9)(23).

Cuando el paciente continua inest.ablg y se determina &
que es buen candidato para operarse, debe de efectudrsele .-
algin procedimiento quirdrgico, con el fin de parar el san-
grade ¥ de prevenir futuros episodios (8)(11)..

Aproximadamente la tercera parte de las muertes de ci-

rrdticos, son cecundarias & sangrado de vdrices esofigicas



siendo la posibilidad de recurrencia del 90 %.

Es

importante mencional el uso de la sonde de Sengs Ta—

ken Blakemore, ya que a 1la misma vez que es correctivo, es -

también
¥ va al
tricos,

balones
eséfago

 vel del

diagnéstico, consiste en una sonda que tiene una via_
estdémago la que sirve para realizar los lavados gds—
dos mas por donde se 1le aplica aire para inflar; los -
gue tienen en sus extremos, uno Gue da a nivel del =
6l que se debe insuflar a 40 mm de Hg, el otrc a ni—e

estdmago insufldndose con 250 cc de aire. Con esto se

trata de hacercompresidn sobre los paquetes varicosos esofdgi

cos y gastricos _(8)

Orificio del

globo

Orificio para
aspiracidn géstrica

Orificio para el
globo gastrico

esofépgicd

Globo
escfdgico

Globo
gistrico



h El tratamiento a base de vasopresina y escleroterzpia -

da buenos resultacdos a corte plazo para el control del san—

'gradd, aunque ls recurrencia d¢l mismo es comin (21)(23).



1. DERIVATIVAS:

Los procedimientos derivativos para el tratemiende de la
hipertensidn portal dan buena descompresién de las vdrices,—
pero son acompafiadas por varios grados de encefalopatia; por
1o que estoe procedimientos en Jaodn han sido précticamente_
abandonados (1).

VWarren en 1967 describe su técnica derivativa Espleno—-
rrenal distal con la que se logrd una disminucidn en el gra-
do de encefalopatia, ademas de conservar la funcidn hepdtiea
(1), pero exiwte la mayor posibilidad de trombosis en el arem
de enastomosis, por la que ha sido criticada por muchos eiri
janos (11}(2).

TIFOS:

a.=~ Anastomosis Portocavas: TERMINO-LATERAL: Consiste «
en disecelidn de la vena vorta y de vena cava, se secciona &
la porta, el extremo distal al Higado se anastomosz en forma
término-lateral a la vena cava, el otro extremo (proximal) «
se liga o también se puede realizar otra anastomqsis en la -
misgma forma anteriormente descrita (ver dibujo); Latero-iatg

ralz esta consiste en exponer a la vena porta y vena cava, =
reelizacién de un corte longitudinal a las miemas y anastomg
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sarlas en un vlano en forma paralela (ver dibuje) (9){(23).

Este procedimiento permite la descompresidn répida por-

tal, es la cirugie de eleccidn para los cesos de urgencia, =
tiene baja proporcidn de trombosis del area de anastomosis,-
pero es la Que tiene el mas alto indice de encefalopatia.(B)

(23). \ v,

Plexo

esofdgico
varicoso

Vena coronaria estomdguica

Vena cava inferior
Vena esplénica
“Anastomosis
Vena renal izgquierda.
Vena porta | esent€rica superior
Y7

Plexo

esofégico
varicoso

Vena esplénica

Anastomosis

Vena Vena mesentérica superior
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bs- Esplenorrenal Proximal (1lamaca también como anasto
mosis de Linton): Consiste en disecar a la vena esplénica -
desde su iniecio junto al bazo hasta 10 om. aproximadamentey—
también se diseca a la vena renal izquierda, se efectiia es—
tirpacién del bazo, cortando sus ligamentos, bazos cortos y
ligadura de su arteria,lse baja el extremec distal de la vena
esplénica y se anastomosa en forma Término-lateral a la vena
renal izquierda (B)(23). ( Ver dibujo )

Es téenicamente mds dificil que la anterior, por lo que
no se puede realizsr como procedimiento de urgencia, la des-—
compresidn portal es rdvida pero menos completa que la porto
caval, la sangre sigue llegando al Higado por lo que presen—

tz menos encefalopatia postquirﬁrgica’ que la portocaval,

varicoso

Vena coronaria estomdquica

Vena cava inferior
Vena esplénica

ena renzl izGuierda

Vena porta

Vena mesentérica superior



i1z

de— Anastomosis Mesocava: Uonsiste en disecar una 'por-.'—-
cidn de la vena mesentérica superior y de la vena cava, colo
cindose un segmento ﬁe sofena o yugular entre ambas para for
mar un puente pudiendo ser el mismo sintético, esta forms es
ia mds frecuentemente utilizada, otra forma de realizarla es
ligando a la vena mesentérica superior en su extjremo distal_
¥ anastomoséndole el proximal a2 la vena cava inferior en for

ma término-lateral {ver dibtujo).

Se utilizs esta técnica, cuando las anteriores no pue—

dan efectuarse, no debe realizarae de urgencia (8)(9)(23).

—Plexo esofdgico variceso

Vena coronaria estomdquica
Vena cava inferior

Vena...esplénica

Vena renzl izgulerda

Vena porta . .
w Vena mesentérica superior



13

En la seleccidn de pacientes para efectuar procedimben~
to derivativo, se debe tomar en cuenta, la severlidad del da-
fio hepétiéo, segin la clasificacidn de Child, siendo de peor
prondstico los "C", también se observa mds encefalopatia -en
pacientes mayoree de 60 afios; estos procedimientos han sido_
enfocados desde tres puntos de vista: l.~ Profildcticos; se_
efactila en pacientes con hipertensidn portal, pero gue nunca
han presentade un periodo de sangrado, no ha habido diferen-
cias con respecto a sobrevida, pero si hay mayor mobilidad.-
‘2.« De urgencia; se efectia en las primeras 24 hrs. para de+
tener la hemorrsgia, su mortalidad es la mas altm, secunda—
ria a insuficiencis hepitica, se recomienda efectuarla cuan-
do no halla respuesta al tratamiento médice conservsdor. 3.~
Electivaz se utilizas o llama cuando €l paciente ha presenta-
do ya episodios de ssngrado y es operado en forma programada,
en buenas condiciones genrales, obteniéndose en ésta forma -
1los mejores resultades {8)(23).

Los circuitos portosistémicos han llamado la atencidn -

. desde que ¥Whipple y Blakemore en 1947 lo idearon (11).

Varios estudios prospectivos han demostrado ne tener -

vbilidad, si estos procedimientos derivativos son utilizados



14

en forma profildctica o sea que no halla habido sangrado (11)

(13)(24).

Adn en Hosoitales altamente estructurados, con un equi=
po altamente eﬁtrenado la mortalidad quirirgica de urgencia
es .del 53 %, y de estas,el 55 ¥ la causa de muerte es la en-
cefalopatia hepitica {i1).

. Un estudic realizado en el Instituto Naclonal de la Nu-
tricidn Salvador Subiran, analizando los procedimientos deri
vabivos portosistémicos (Warren), encontraron una mortalidad
operatorid del 44 % en los cégos de urgengia, del 13 € en 4w
las formas electivas, siendo la causa més frecuente de muer-
te, la insuficiencia hepdtica, trombosis de la anastomosis. -
en el 6.1 #, con sobrevida a 5 aflos del 57.3 %, con un resan

grado de 6.7 % {19).
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2,~ NO DERIVATIVAS:

.

Ligadura directa de las vdrices, reseccién gastroesofé-
gica, trenseccidn gdstrica superior, transeccidn esofdgica -
simple, ligadura de vena coronzria estomiquica con esplenec-
tomia. Todos estos procedimientos no causan mds dafio al higa
do pero si hay recurrencia del sangrado, por 10 g han sido

desechadas (7)(9)(11)(23).

Millnes Walker en 196L empezd realizando toracotomia =
izquierda para ligar las venas periesofdgicas, esofagotomia_
longitudinal y reseccidn de un segmento de mucosa, encontran

do mua mortalidad del 50 % (11)(20)}.

Hassabis utilizaba la desvascularizacidén por via abdomi

nal para tratamiento o control de las virices esofdgicas ==

(11)(20).

Van Kemmel en 1974 utilizé por primera vez una pistola_
que cortaba y engrapaba al mismo tiempo reportande buenos reg

sultados (11).

» Mids reciente se ha comunicado experiencia en la transec

cidn esofdgica transabdominal utilizande la engrapadora, li-
gadura de la vena gdastrica izgquierds con lo que se ha obsar-

vado buen control de la hemorragia ademds de ser sencilla, -
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con pérdida minima de sangre. Utilizdndose esta en seis pa--
cientes que se encontraban moribundos obteniéndose buenos re

sultados (15)(16)}.

En trabajos vosteriores donde se realizaron transeccidn

esofdgica transabdominel utilizando la pistola engrapadora -
se encontrd una sobrevida del 100 % en todos los casos, con_
interrupeidn completa del sangrado (11). No se conoce toda—-
via resultados a largo plazo pero sugieren buen prondstico -
por lo que habrd que seguirse realizando (11).

ESCLEROTERAPIA:

Es otro procedimiento no derivativo y es anter}or a los
antes mencionados pero fué abandonada en la década de 1940,
.por &l entusiasmo de las muevas técniéas, pero que actualmen
te estd resurgiendo como trztamiento elective y de urgencias
reportando Johnston en 1973 control hemorrégico en el 91 %'-

de los casos realizados (11).
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PROCEDIMIENTO DE SUGIURA:

En 1973 Sugiuras y Futagawa publicaron un articulo donde
fealizaron desvascularizacidn esoi‘égica’ transtoricica, tran-
seccidn esofigica con reanastomosis y la desvascularizacidn
pe;aesoi‘égbgéstrica transabdominal con esvlenectomia, vagotg
mia ¥y piloroplastia practicedos en undo o dos tiempos guirir-
gicos, los autores recalcan la importancia de cortar més.vg_
s08 muy pegado:a al esofdgo, porque ellos han ghservado que —
con esta condicién hay menos recidivas, En los pacientes ese
tudiados repertan una mortalidad postoperatoria (en los 30 -
dias eiguientes ) del 4.6 . De los pacientes (B7) estudia—
dos en 12 se les realizd el procedimiepnto en forma profilic-
tica siendo la mortalidad de cero. En &0 el tratamiento fué
en forma electiva o con una mortalidad del 1.7 % y en los ;5
pacientes restantes el procedimiento se hizo de urgencia en-
contrando una mortalidad del 20 %, la recurrencia del sangra
do se encontrd en solamente dos csros, siendo las. principa—
les complicaciones el de sutura insui‘iciénte Yy el de esteno~

sis. Con lo qus concluyeron que es un buen procedimiento en

comparacidn a otros. {(11)(20)
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TECNICA UTILIZADA<¢

ANTECED:NTE.-

Umeyamz y Yamashita en la revisidn que hagen de 101 pa~
clentes a los cuales se les realizd transeccidn esofigica ~—
transabdominal, desvascularizacidn gastroesofigica, esplenec
tomia previa medicidn de la oresidn vortal, ligadura de la &
arteria gdstrica izquierda y piloroplastia, encontraron que
con esta técnica, 12 pacientes muriercn postoperatoriamente_
gsiendo la mayoria de esas muertes en pacientes operados de -
urgencia la mayoria fué de falla hepitica; 25 murieron tar—-
diamente, teniendo una sobrevida a cinco afios del 72 & inclu
yendo a las defunciones (1).

En Japén el procedimiento no derivativo es de mayor prg
ferencia ya que los derivativos presentan un alto riesgo de

encefalopatia hepdtice y falla hepdtica tardia (1)(10). -

El procedimiento de desvascularizacidn 'gast.roesofégica
¥ transeccidn esofdgica transabdominal con Stappler es una =
técnica répida y relativemente simple para control de las —-
vérices esofdgicas logrindose una deszparicidén de las migmas

en el B4,-98 € (1).

Los pacientes gue tienen una enfermedad hepitica, mo -
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tan facilmente toleran sangrados repetidos, con lo que se --

debe decidir por un procedimiento quirdrgico (8)



i TECNICA:
La téenica que se utilizd en los pacientes, que son mo;
tive del presente estudio fué: incisidn media supraumbilical
dimeccidn por oplanos hasta llegar a cavidad abdominal, revi-
5idn de &rganos intrabdominales, exposicidn del hiato esofi-
~
gico, diseccidn digital del eséfago hasta 7 cm de la porcidn
tordcica, vagotomia troncular, ligadura y corte de vasoe cor
tos ¥y de arteria y vena coronaria estomidguica, desvasculari-
zacién géstrica hasta una linea que va de la incisura angula
ris de la curvatura menbr, e la curvatura mayor,esplenacto——
mia con doble ligadura de arteria y vena esplénica, incisién
de 6 cm. sobre la cara anterior del estdmago (gastrostomia),
introduccidn de la engrapadora hasta 3 cm del esdfago tora;;
co, donde se realiza meccidn y engrapamiento del esdfago, co
rroborande su cometido con la existencia della "dona" de ess
fago, se cierra la gastrostomia en dos planos, s& pasa el =
fundus géstrico por detrds del eséfago a 180°, haciendo una
linea de sutura del fundus a la cara anterior del esdfago —
otra linea de sutura de fundus a fundus {funduplicatura tipo

Hissen), se realize piloroplastia a un plano con incisién -

longitudinel y cierre transversal (tipo Miculitz}, se realie-



2 .
za gestrostomia tipo Stamp. se toma biopsia hepdtica en cufia
con tura del mismo, se comprusba hemostasia y se cierra pa—
red abdominal sin dejar drenajes,. peritoneo con crénicq del
00, apaneurosis condexon del 00, viel con seda del 000. Tiem

po guirirgico de 2,5 a 3 hrs. {(ver dibujo)

]
4

‘ ‘ » Desvascularizacidn
! esofagogdstrica

- I* ! 3
/ \ % agotomia troncular
PR el Uy

Vasos gdstricos izq.

- )

v
7> wagew
"’ﬁ Esplenectomia
Piloroplastia "idy vy onda foley
r~r— T
Gastrostomia

Vasos gastroépiploicos Der.



4POR QUE? POR EL PROCEDLMIENTO NO DERIVATIVO.

La mortalidad postoperatoria para el procedimiento deri
vabtivo portocaval electivo as del 10 al 21 %, en comparacidn
a la reportada por Sugiura del 3 £ en los procedimientos no

derivativos (1)(20).

En Japdn refieren una mortalidad del 7.5 al 11 # en los

procedimientos no derivativos (1).

La frecuencia de resangrado, en los procedimientos deri

vativos reportados por varios autores varian del 15-21 %, en

contraste & lo revortado por Sugiura del 1.5 % (1)(20).

El resangrado encontrado por Umeyama en su estudio fué_
de 45 & ¥y que puede ser debido a revascularizacidn de vasos
prcexistentes alrededor del eséfago que se comunican al sis—

tema de &zygos y de venas intercostales (1).

En 105 procedimientos derivativos e:d.sten. una disminucidén —
del flujo sanguineo portal, 2l parecer es compensado por un
aumento en el flujo sanguineo de la arteria hepdtica pero sa
bemos que la sangre procedente del drea portoesplénica tiene
cierta accicn hepatotréfica, ademaés del gucagén originado en
el pencreas interviene en el proceso de regeneracidn (3)(19)

aderfs la deprivacidn de sangre portal disminuye el consumo

.
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de oxigeno por el higade y dificulta el aclaramiento de amo-
nio (4)(19), y no solamente de esta substancia sino de todos
los productos que son absorbidos por el tubo digestivo que =

son modificados o eliminacos en el higado (2).

En el estudio realizado porrMorales Méndez y Cols. en @
perros concluyé gue cuando se realiza procedimiento derivati
vo, principalmente cuando es del tipo portocaval, ademds de_
priver gl higado de sangre portal, también lo priva de san—
gre arterial,por Que en el higado existe también Shunts artg
rioportales; y que mientras mds lejos del troneco portzl se =
realice el procedimiento, menos es la pérdida del flujo san-
gulneo hepdtico que da lugar (5)}.

E;n otra valoracidn de la transeccidn esofdgica y desvag
cularizacidén gastroesofdgica por Sugiura y Futagawa encontra
ron, que la sobrevida dependia también del grado de lesidn -
hepitica, siendo esta segin la clasii’icai:idn_de Child, del =
95 % en el A; 87 $ en el By del 59 % en el C, con una recu~
rrencia de sangrado del 2.3 &, estando todos los pacientes =
libres de encefalopatia,reafirmendo con ésto que esta téeni-

ca no compromete la funcidn hepitica (7).

De 16 pacientes estudiados con'fhild A y B, a los cua—



les se les realizd !t.ranseccién esofdgica, en un seguimiento -
de B5 meses no hubo resangrado, pero eétos se han abst.enidoil
de ingerir alcohol, estudiindolesel reflujo esofagogdstrico_
postoperatorio,se observd,que no hay un reflujo importante -
comparado con un grupo control, y‘que no gmerita realizarles

un procedimiento antireflujo (12).

Je. Spence en la rev:?.salén de 100 pacientes a quienes se
_-135 realizd tran;?.et‘-cién esofdgica con engrapadora por vdri-—
cea'.'esofégicas, con Child Ay C se encontré disfagia en 30,
cediendo la mayoria espontineamente, en la manometria postew
operatoria hubo disminucidn de la presidn del esfinter esofd
gico inferlor, no se encontrs fistulas postoperatorias, tres
pacientes tuvieron encefalopatia, tres operados de urgencia
résengraron,’ el 95 % estan libres de sangrado, un afio des—e
pubs; entre el 60 ¥y el 90 % se encuentran libres de sangra-
do 7 afios desples) habiendo mayor mortalidad operatoria -
cuando la cirugia se realizdé de urgencia y cuando tenfan un
Child C; la cirugfa- electiva tuvo el 10 £ de mortalidad; -
recomendando el autor este procedimiento para cuande los pa
cientes sean de edad avanzada, con Child C o diabéticos (21)

EL procedimiento derivativo esplenorrenal distal, de—
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mostrd su tulidad conservando la perfusidn portal y disminu-
cién de la ingurgitacidn varicosa,perc en seguimientos voste
riores, se ha visto gque al paso del tiempo la funcidn hepdti

ca va disminuyendo.

John Cello en un estudio comparative de escleroterapia,
transeccidn esofigica y derivacidn portocava en pacientes -
con claeificacidén Child C, con virices esoi‘égicas sangrantess
encontré gue en los pacientes 'a guienes se les realizd tran-
seccidn esofégica, no volvieron & sangrar, en cambio en los
de escleroterapia el 335 % resangraron y €l 10 ¥ sn los de‘ —
Shunt.y aunque ¢l 83 % murieron en el grupo de transeccidn, -
67 % en el de escleroterapia y L0 % en el de derivacidne. an
1o que concluy$ygue la transeccidn esofdgica controla mejor

el sangrado,pero tiene la mas alta mortalidad cuando el pa—

ciente esta en malas condiciones (17).

El Instituto Nacional de la Nutricidn reporta 2 L5 pa—
clefites a quienes se les realizd desvascularizacidn esofago=-
gistrica y transeccidn esofdgica, €llos reportan una mortali
dad operatoria globel de urgencia del 62 £, la hemorragia re
currente y la encefslopatia fué del O ¥, en los que fueron -

sometidos .en formz electiva la mortalidad fué del 16.6 £, no
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habiendo hemorragia recurrente, presentdndose la encefalopa-
tia en un paciente; ellos indicaron este procedimiento sola-
mente cuando los pacientes no se les pudo realizar procedi—

miento derivativo (22).

Jo Mir y J. Ponce en la revisidén de 30 pacientes a gquig
nes se les realizd, transeccidn esofdgica y desvascularizaw-
cién esofagogéstrica de urgencia, con Child C en 20, encon—
tré una mortelidad del 62 %, murieron estos en el lapso de =
un mes por falla hepdtica, hablendo en todos control de la ~
hemorragia, viviendo los 13 restantes, de los cuales tres =
han resangrado, pero si se compara con otro ectudio realiza-
do por Yart y Hoeff con procedimiento derivativo tipo Shunt_
portocava, vemos Que tienen una mortalidad operatoria del ‘-
100 % en pacientes con. .Child G,por lc que consideran que el
procedimiento no derivativo en pacientes con Child C es el =
mejor (10)(20). Kayama y Cols. reportaron una mortalidad opg
ratoria del 26 %, Sugiura y Futagawa del 11.5 % con procedi-
miento no derivativo, en pacientes con las caracteristicas -

antes mencionadas { 10)(20).

Willam Et Al en el estudio comparativo que gflectia, con
la técnica de transeccidn esofdgim pon Stappler y desvascu=

larizacidén esofdgica contra escleroterapia, encontrd, que -
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los requerimientos de transfusidn sanguinea, es menor, para
€l primer grupo, Que la mortalidad perioperatoria fué de —-
"33.3 % para €l primero y de 2L.3 & para el segundo, aungue
la mortalidad del grumo de transeccidn fué ampliamente in-
fluenciade, por el tipo de pacientes que murieron ( Child —
C); la recurrencia temorana en el primer grupo fué del 2.5 %
en tanto que en el del segundo 48.6 %, la estancia hospitala

ria fué mas corta para el grupo de transeccidn, por lo que =
esos autores recomiendan realizar transeccidn esofigica y '~

desvascularizacidn esofagogdstrica y que la escleroterapia,

se debe recomendar, como una medida temporal de manejo.
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En conclusidn por todo lo antes mencionado, de dafio he~

pético, encefalopatia,de resangrado, comolicaciones postopes
ratoriss inmediatas y medistas, y reflujo esofagogéstrico, -
ademds de encontrarnos en un medio donde no es posible reali
zar adecuadamenie todos los estudios complementarics para un
procedimiento derivetivo cuando se encuentra indicado, noso-
tros preferimos realizar la transeccidn esofagogistrica, esw
plenectomfa, piloroplastia, ligadura de las vasos gdstricos

izguierdos, funduplicatura tipo Nissen y Biopsia hepditica a

los pacientes que a continuacidn presentamos.
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CASO # 1.- A. E.

Se 1tl.rarl'.xa de paciente masc. de 64 aflos de edad, casado,'
zapatero, con AHF de tener madre diabética, hermanocs diabé—
ticoj; y un primo epiléptico; refiere alcoholismo de 17 afios,
ingiriendo un litro diario de aguardiente, refiere haber pa=-
decido de amibiasis, varicela, parotiditis y paludismo. Nie-

ge otros antecedentes,

Refiere que eh 1975 presentd diareas con moco y =
sangre ademds en esa ocasidén se le detectd hapatomegalis de
2x3x5 cms., no doloroso, edema de miembros inferiores, asci-
tis y disnea de medianos esfuerzos, siendo manejado con digo
xina y furosemide con la impresidn diagnéstica de Insuficien

ciz cardiaca, peso de 92 kgs. tallaz 1.72 mts.

1El & de enero de 1983 fué valorado por Medicine Interma

encontrando, sumento dellperimetro abdominal, hiperplasia de
gléndulas parétidas, telangiectasias diseminadas, ictericia
discreta; ascitis y edema de miembros inferiores haciendo el
diagnéstico de Iﬁsuficient:ia hepidtica grado I e hipertensidn

portal grado I, manejadoc con espironolactona.

El 9 de febrero de 1984, es ingresado al servicio de =

gastroenterclogia por presentar cangrado del.tubo digestivo
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s

alto a la expioracidn ffsica se encontrd, con sus signos vi-

teles estables, pdlido, con escaso vello axilar y pubiano, 2
ginecomastla, telangiectasias en cara anteérior del tdrax, so
rlo si;télico G:III, en abdomen grueso paniculo adiposo, pro
bable hepatomegalia, al tacto rectal se encuentra melena, le
solicita biometria hemdtica: Hb: 7.2, HTO: 27, leucocitos: -
12,900, colesterol: 84, Urea: 14, EGO: normal, tipo sangii—
neo: 0 positivo, VDEL: negativo, Glicemia: 68, transfundién-

dole en esta ocaeidn varias unidades de sangre..

Se le solicita el' 21 de febrero del 84, SEGD reportando
virices esofdgicea, Gama Grama Hepdtico reperta disminucidn
de la concentracidn del radiondclido, disminuecidn del tamafio
del higado y esplenomegaliae.

Se le solicita estudies preoperatorios encontrando: Hbz
12.4, HTO2 40, Leucocitos: 6,800, TP: 15"/72.5 %, Glucosa: -
153, Ureaz 34, Creatinina: 1l.35, Colesterol: 133, Protefnas
Totales:z 7.20, Albimina: 3.20, Globulina: 4, Relacidn A/G: -
.80, BD: 1.25, IND: .15, TGO: 35, TGP: 28, Fosfatasa alcalim:

naz 280, Bromosulfaleina: 24.8 %.

Con los datos clinicos y de laborztorio se clasifica ——

como Child B, la valoracion cardioldgica preoperatoria, se —
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reporta con riesgo Quirdrgico IT,

Fué operado el dis 19 de junio del 84, encontrando trang
operatoriamente gran circulacién colateral, adherencias hepa
to-gdstricas y parietales, higado aumentado de volumen con =
superficie granulosa, la técnica utilizada es la antes des—
erita, tiempe quirdrgico de 2.45 hrs, Anestesia ut.ilizada: -

Fentanyl N,O y Pancuronio.

En los estudios de laboratorio de control en el postope
ratordo inmediato,se reporta Hb: 8.9, HT0: 28, leucocitos: -
17,900, Glicemia: 110, Urea: 31, Creatinina: 1.35, BD: l.5,-
BL: o3, TGO: 40, TGP: 28, Proteinas totales: L.87, Alb: 78,
Globz 3.09.

Evoluciona postoperatoriamente durante un mes,con vomi-
tos y regurgitacidn dcida posterior a la ingesta. de alimen——
tos, se continud su manejo con espironolaétonay cuatro meses

después se solicita SEGD encontrindose sin complicacionese.

Fl 2 de Diciembre del 86, es visto por fltima ocasién -
encontrindolo con buen estado general, asintomdtico, sin asci

tis, disfagia, encefalopatia, sangrado y con aumento de peso.
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CASO # 2,- KaR.Lo

Se trata de paciente masculino de 30 afios de edad,casa~
do, ejidatario, con malos hdbitos higiénicos, alimentacién -
mala en calidad y cantidad, con alcoholismo de 8 afios de evo

lucidn, con ingesta ée un litro diariamente de alcohol,
Niegs otros antecedentes de imoporiancia,

PADs ACTUAL:- Inicia su padecimientc actual en Diciem—
bre de 1983, por presentar sangrado del tubo digestivo altoy -
ameritando en esa ocas@én'transfucidn sanguinea, es nusvamen
te ingresade el dia 11 de {ebrero del 84 con nuevo STDA,ame=-
ritando nuevas transfuciones sangufneas, ante la sospecha de
vérices esofdgicas sangrantes secundarias a hipertensidn por
‘tallpcr cirrosis hepitica, se le efectua estudios correspon-
dientes; a la exploracidn fisica se le encontrd con sus sipg=
nos vitales normales, palidéz de tegumentos, discreto tinte
ictérico, hipertrofiaparotidea, en cgra anterlor de térax —
telangiectasias, disminucidén del vello axilar, hepatomegalia
2X4%2 cm., dudosa esplenomegalia, hipotrofia testicular e hi
potrofia ténar. Su manejo en esta ocasidén fué médico con son
da Sengs Taken Blakemore siguiendo el sangrado 3 dias des——

pués. : ) .
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En sus bstudios de laboratoric de ingreso se encontrd :-
Hb: 8,20, HTO: 27, LeucOci-tos: 10,000, Glicemia: 130, Urea: |
22, Creatihina: .7, BD: .8, Bl: .8, TGO: 220, TGP: 265, —
transfundiéndole 1,800 cc. de sangre total, con un TP: 55%,
Flaquetas de 92,000, se le pide un Gama Grama Hepitico donde
reportz Bazo aumentado e Hipercantante, imagen compatible — ..
con cirrosis; prueba de depuracidn de Eromosulfaleina:12.8 %

Se sgolicitan estudios preoperatorios: (6-VI-84) Hbz —
11,70, HT0z 35, Leucos: 3,500, Plag: 114,000, TPz 14"/83 %,=
Colesterol: 107, Proteinas totales: 7.40, Alb: 3.30, Glob: -

4,10, Relacidén A/G: .B0, BD: .95, Bl: ,30, TGO: 53, TGP: 43.

Con los hallazpgos clinicos (no ascitis, no encefalopa~—
tia, buen estado general) y resultado del laboratorioc es cla

sificado como CHILD B,

E1 17 de Julio del B4, es intervenido quirirgicaments ——
encontridndose Higado nodular, extensas colaterales, Bazo au-

mentado de volumen.
Seis dias después es dado de alta sin complicaciones.

Se tuvo un tiempo guirirgico de 2.5 hrs.; Anestesia uti
lizadei Fentanyl, N30, Pancuronio, sangrado aproximado: 1000

CCe
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Se le efectda SEGD 42 dias después, revortando ausencia

de vérices esofégicas con vaciamiento normal del estdmago. .

El 19-IX-84, refiere disfagia a sdlidos.

El 31-X-BkL, la disfagia desaparecid, se encontraba en -
buenas condiciones generalqs con & kilos de peso ganado,sin
encefalopetia, ni recurrencia de sangrado y sin ascitis por
lo que se did de alta de cirugia con paso al servicio de gas
troenterologia.

El 17-XII-86 es visto pni tltima vez por gastro,donde =
1o reporta en buen estédo general, sin edema, sin ascitis, ni
encefalopatia y sin recurrencia del_aangradc, con buena;tﬁlg

rencia a la dieta.
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CASO # 3'.- MeReH.Da

Se trata de paciente femenino de 50 afios de edad, ama de
casa, casada,con antecedentes de tener madre diabética, ser -
analfabeta, con melos hdbitos higiénico-dietéticos, sin taba
quismo, ni alcbholismo; padecid de sarampidn, varicela, tos-
fering,parotiditis y probable ascitis a los 43 afios, refiere

no haber padecido de hepatitis.

PAD. ACTUAL:- lo refiere haber Iniciado en agosto del -
82, con hematemesis y melena diagnosticéndosele probable il-
cern duodenal, probablt:z gastritis y anemia aguda; 2~VIXI-85,
continuaba con melena y hematenesis se splicité pruebas de -
laboratorio encontrandos: Hb: 9.30, HTO: 31, Leucos: 4,8000,~
Grupo y RH: O positiva, Glicemia: 61, Urea: 41, Creatinina:-
«80, BD: .5, Bl: .06, TGO: 43, TGPz 19, ngfat.asa alcalinas:-
145, Colesterol: 155, Prot. Tot: 6,70, Alb: 3.48, Glob: 3,22
Relacidn A/G: 1.08, ademds se le solicita depuracion de Bro-
mosulflaleina renorbando 2.8 ¥, es enviada al servicio de gag
tro médica, donde se le solicita SEGD,donde reportan virices
esofdgicas, Gama Grama Hepitico reportando estudio compati—
‘ble con cirrosis hepdtica; el 5 y 10 de noviembre del 85,—-
fué reingresada por nuevos STDA, a la exploracidn fisica en

esta ocesidn, se encontrd con signos vitales ncmales,con as-
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tenia ¥y adinainia,ho aumentd de pardtidas, no telangiectasias
no visceromegalias, no ascitis y sin datos de encefslopatia,

siendo transfundida en varias ocasiones.

Con los datos clinicos y de laboratorio se le clasifica

como CHILD E.

El 21~-X1-85 es llevada a cirugia enontrindose transope-
ratoriamente, esplenomegalia, higado de aspecto cirrdtico, -
hipertensidn portal (red venosa colateral extensa),.fibrosis
periesofdgica, diez dies despuésyes dada de alta en buenas -

condiciones,

Tiempo guirirgico:z 2.5 hrs., Anestesia utilizada= Fenta

nyl, N0 y Pancuronio; sangrado aproximado 1,500 cc,

El 21-1-86 acude a consulta refiriencdo moderada gdisfa—

gla, SEGD reporta cambios inherentes a la cirugia.

. El 9-X11-86 fué vista por.{ltima vez jencontréndola en -
buen estado generaly sin encefalopatia, ni ascitis, sin recu-
rrencia de sangraco, ha ganado peso, la disfegia he desapare
cido, es dada de altz de cirugla, sus {ltimos resultados de_
laboratorio fueron: Hb: 13.40, HTO: 44, Leucds: 6,300, Glice
mia: 79, Urea: 14, Creatinina: ,86, Prot. Tot: 8.13, Alb: —

3.58, Glob: 4.55, Relacidn A/G: .79, BD: .39, BI: .57, -——
TGO: 4L, TGP: 30, Fosfatasa Alcaline : 153.
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CASO # L.~ A.G.

Se trata de paciente masculino de 57 afios de edad, ocu;
pacidn comerciante, que proviene del medio socioeeondmico me
dio alto, con antecedente deé importancia,de alcoholismo de =
30 afios de evolueidn, con habitos higiénico-dietéticos bue—

jo-a 119

PAD. ACTUAL.-'Su padecimiento actual,lo refiere haber -
iniciado con dos episodios imvortantes de sangrado del tubo_
'digestivu alto, no presentando ningiin dato de encefalopatia,
en su exploracidn oresenté hipertrofia parotidia, telangiec-
tesimsen cara anterior dgl térax, ausencia de vello axilar y
plibico, no teniendo ascitis ni visceromegalias.

No se le efectud Gama Grama Hepdtico,ni serie esofago——
gastroduodenal, las pruebas funcionales hepdticas se reporta
ron como buenas, Gnicamente se efectud endoscopia donde se =

encontraron varices Giil,
Se clasifica como CHILD A.

Es intervenido quirirgicamante el dia 25-X-84, durante_
la cirugfa se encontrd higado micronodular, con red venoss =
colateral importante y vdrices esoffgicas, Tiempo Quirdrgico

2.5 hre,, sangrado: 1,000 cc.



38

Es dado de alta,en buenas condiciones generales,sin san
grado, ni encefzlopvatfa; el 18-XII-BL acude a consulta rei‘i-‘-
riendo aumente de peso, rectorragig, sin sangrado, no encefa-
lopatia, ni ascitis; el 23=-I1-8B5 vuelve a acudir a consulta,~

refiriendo awnento de peso,sin ninguna complicacidn.

El 27-1I11-86 wvuelve a acudir a consulta sin ninguna ma-
nifestacién de encefalopatia o de sangrado, ha aumentado —
345 kgre. de peso; actualmehte se encuentra en buenas condi—
ciones sin haber resangrado, sin encefalopatia, sin ascitis,

ni problema alguno,
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CASO # 5.= C.HeM. (sacado de expediente mal depurado)

Se trata de paciente femenino der 72 afios de edad,que ==
tiene como antecedentes de importancis, ser diabética, alco-
hélica de 20 afios de evolucidén, con malos hdbitos higiénico-
dletéticos,

PAD. ACTUAL:- Lo inicia en 198l,coén aparicidn de sangra
do del t\;bo digestivo alto manifestado como Hematemesis y me
lena, presentando 6 cuadros de STDA de esa fecha al momento_

actual.

No contamos con hallazgos clinicos, de laboratorio ni =
de gabinete preoperatoriamente. Pero se integrd el diagndsti
co de vérices esofégicas sangrantes,secundaria a Hiperten—-—

sién portal por cirrosis hepdtica,
Fue c¢lasificada como CHILD B.

El 18-111-85 fué intervenida quirdrgicamente, encontréin-

dose esplenomegalia, cirrosis hepdtica macronodular, virices

esofdgicas con sangrado transoperatoriamente de 1,500 cc, =

tiempo operatorio 2.5 hrs. siendo anestesiada con Fentanyl,-

N0 y Pancuronioc.

Postoperatoriamente evoluciond con acidosis metabdlica -
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g hiﬁoxemia,lo que se controld, en forma adecuada,

El 26-I11-85 fué dada de alta, en buenas condiciones ge

nerales, tolerando adecuadamente su dieta ¥y sin datos de en-

cefalopatia hepdtica.

El1 31-I11-85 acude al servicio de urgencias, por presen
tar dolor tipo célico, difuso en todo el abdomen con hipoten
sién de 85/45 mm. de Hg., frec. cardiaca 116X', ademds en la
exploracién fisica,se encontrd hipertrofia de gléndulas paro
tidias, ausencia de vello axiler y pdibico, con abdomen dolo-
TOS0 a.la palpacidn ag epigastrio y ambos hipocondrios, au~
mento de perimetro abdominal (ascitis), ausencia de peristal
sis, edemadd en ambos miembroe inferiorem,no teniendo datos_
de encefalopatia, el laboratorio reporté en esta ocasidn Hb:

8,9, HTO: 29, leucocitosis : 16,000.

El 2-IV-~85 en m estancia hospitalaria presentd pico fe
bril de 38.5, normalisdndosele despuds sus signos vitales, -
con deteccidn de estertores basales bilaterales y anuria; fa
lleciendo por la tarde con los diagndésticos finales de sep—
sis, desequilibrio hidroelectrolitice, cirrosis hepdtica, hi
peftensidn portal gr;ﬁo 111, filcers de deciibito € insuficien

cla renal aguda. . :
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CASO # 6.- P.R.R.

Se trata de paclente masculino de 53 aflos de edad, casa
do, de ocupacidn taxidermista,con antecedentes de importan—
cia, heber tenido padre hipertenso muerto por cardiopatia —
desconocida, con regulares hdbitos higiénico-dietéticos, ali
men‘ﬁacién hipoﬁrot.eica e hipercaldrica, refiere alcoholismo_
desde los 20 afios de edad, siendo al!principio ocasional y -
gin llegar a la embrisguez, posteriormente refiere ingerir =
un litro de alcohol en forma diaria, con escolaridad de cuar
to de primaria; tiene :;mtecedentes de hepatitis de dos meses

de evolucidn.

PAD. ACTUAL.- Inicia su padecimiento actual, en julio «
del 80, con aumento de volumen abdominal y edema de miembfos
inferiores, hematemesis, melena, ictericia generalizada, por
1o que se sospecha de virices esofdégicas, hipertensién portal
y cirrosis hepdtica; ingresande al servicio de gastro aproxi
madamente en 15 ocasiones po;- presentar STDA; siendo maneja-
do médicamente, en su estudio integral se solicitd Gama Gra-
ma. Hepdtico encontridndose imagen compatible a cirrosis hepd-

tica; en la SKGD reportaron no encontrarse virices nl anomad

1fa alguna, se solicitd estudio endoscdpico reportdndolo con
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védrices GII1; antes de ser operado no presentd datos de ence
falopatia, pero si, de atague al estado general, ascitis y;
edema ‘de miembros inferiores; preoperatoriamente presentd —
los siguientes exdmenes de léboratorio: (22-V-84) Hbj 7.90,

HTO: 27, siendo estas cifras mejoradas con transfuciones, —
Tp: 13"/100 %, Plaquetas: 112,000, Grupe y RH.: 0%, Glicemia:
862 Urea: 26, Creatinina: 1.2, Colesterol: llb; Ed: 1.25, —
BIz .75, Prot. Tot: 5.78, Albimina: 3.24, Glob: 2,54, Rely=—

A/G: 1,27, TGO: 28, TGP: 22, Bromosulfaleina: 1.0 %

Por todo lo antes mencionado el paciente es clasificado

como CHILD C.

El dia 26-VI-84, es llevado a cirugla, transoperatoria-
mente se encontrd un higado macronodwlar aumentado de volu~——

men, bazo peguefio y una gran red venosa colateral; sangrado-
transoperatorio de 1,000cc, tiempo quirmirgico: 2.25 hrs., ==

la anestesia utilizada fué: Fentanyl y Droperidol.

Siete dias despuds fué dado de alta, tolerando m via =

orzl, sin ninguna complicacidn,
El 22-VI1i-8, acude a su cita, refiriendo disfagia a sé
lidosy sin sangrado, sin ascitis ni ictericia; refiere seguir

presentando disfagia, por lo que se le efectud estudioc endos
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ebpico, revortando ‘estenosis a nivel de la unidn esofagogds=—
trica postquirtrgica, la cual fué interpretada como area dq_‘
cicatriz; posteriormente el paciente continud ingiriendo ale
cohol en forma importante, siendo en dps ocasiones recogido_
en la calle por la ambulancia, en sus posteriores ingresos -
presentd,manifestaciones de encefalopatia hepitica y sindro
me de deprivacidn alcohdlica, recuperdndose adecuadamente o-
con manejo médico, en Diciembre del 86 fué visto por ultima_
vez encontridndose sin disfagia, péro con asciﬁis{ refiriendo
que en varias ocasiones tuvo datos de encefalopatia,pero sin

haber vuelto a resangrar.



CASD # 7.- CIE.E.

Se trata de paciente femenina de &0 aflos de edad, casa-

da, con oficios prooios del hogar, que refiere los siguien——
tes antecedentes de imrortancia, provenir de medio sociceco-
némico bajo, analfahbeta, con fecalismo &l aire libre, hasci-
namiento y oromiscuidad, coh malos hdbitos higiénico—dietét:j._
08, ser diabética manejada con tolbutamida, niega otros an-

tecedentes.

PADs ACTUAL.- 1o refiere haber inieciado hace custro afiosycon
hem temesie y melena, ‘siendo manejade con transfuciones sen-
gufneas y aplicacidn de sonda de Sengs Taken Blakemore, pre-
gsentando méds de tres episcdios de STDA decidiéndose estudiar
en forme integral: se solicita Gama Grams Hepdtico, el cuzl
reporta higado eon imagen compatible a cirrosis hepdtica, 1a
serie esofagogdstrico reporta virices esofigicasyno se cuen-
ta con estudios preoperatorios, pero se refiere en ias notas™
como Mbuenas", s la exploracidn fisica, en el ingreso se re-
porta ausencia de vello axilar y pibico, telangiectasias en
cara anterior de téray; sin ascitis, ni datos de encefalopa=
tia, por lo anterior, se clasificd como CHILD B siendo inter

venida quirfirgicemente el cdia 28-I-86.
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Halléndose transoperatoriamenteya un higado micronodular
un bazo pequefio y gran red venosa colateral; 91 tiempo qui—
riirgico fué de 2.15 hre.,, la anestesia utilizada fue: Fenta=
nyl, nzo, Pancuronio; con sangrado de 1,000 cce Inicid su ==
dieta al tercer dia, siete dias después,fué dada de alta en
buenae condiciones generales, siendo reingresada cuatro dias
después, presentando infeccidn importante de la hericda qui-—
rirgica y distencidn abdominal; fué manejada con curaciones
diarias y antibidticos; siete dias despiés de estar ingresaes
de reinicie la via oral, observdndose salida de contenido =
intestinal através de la herida gquiridrgica, con lo que se -
sospechs de una fistula en area de la anastomosis esofagoéég
trica, corroborandose con la ingestidn de azul de metileno,
la cual fué manejada con una sonda de nélaton y a succién in
termitente, €l 28-II-86 se le encuentra en muy malas condi—-
ciones, con fascie séptica, hipotensa y taquicdrdica; un dia
antes se le habia efectuado una SEGD donde se corrobord la
fistula esofdgica, falleciendo el 28-II-86 con los diagndsti
cos de: postoperatorio inﬁadiato de desvascularizacicn esofa
gogdstrica, transeccidn esofégica y esplenectomia, falla or-

génica miiltiple y chogue séptico.



CASO ff Bum Cods

Se trata de paciente masculino de 54 afios de edad, gue

tiene como antecedente de lmportancia, tener madre hipertenw
sa controlada, provenir de medio socio-econdmico bajo, con -
reguleres hibitos higiénicosdietéticos, alimentacidn tipp —
hipoproteica e hipercaldrica, alcoholismo positivo desde los
10 aflos, llegando hasta la embriaguez,no volviendo a ingerir
z2lcohol hasta la edad de 50 afios, niega otros 'antecedentes -
de ﬁnportancia.

PAD. ACTUAL.} Bs de larga evolucién y de comienzo inci-
dioso, refiriéndolo- con dolor abdominal en hipogastrio, hip
porexia, astenia y adinamia; con aumento de volumen abdomi;—
nal en forma progresiva, observdndose posteriommente edema -
en genitales externos y miembros inferiores; ictericia, ade-
mie de coluria ocasional; a la exploracidn fisica, s=e le en~
contrd conjuntivas icterices, en cara anterior del tdrax te-
langiectaelas, el vello axilar y pibico estaban disminuidos,
1a red venosa colateral en forma de cabeza de medusa presen=
te, habia lfquide de ascitis, edema de pared abdominal, los
genitales externos edematizados, las axtremidédes superiores

hipotréficas y extremidades inferiores completamente edemati



zadas, Todos estos datos son referidos en la nota de ingreso
del '?.-XII-83} sospechindose los siguientes diagndsticos: in-
suficiencia hepitica, hipertensién portal, cirrosis hep&tica
¥ desnutricién GIII, po lo que se solicita el dia 8-X11-83, &
Gama Grama Hepdtico informando imagen compatible con cirro—
sis hepética;en la serie esofagogéstrico duodenal se encontrd
virices esofigicas ademds de virices en fundus gdstrico, se
le solicitd estudio de laboratorio €l dia 14-XII-83 el que -
reporté: Hbs 12, HTOz 37, Leucos: 6,100, Flag: 172,000, Tps
171 /65 %, QS: normales, Colesterol: 110, BD: 1.15, BI: .40,-
Prot, Tot? 6.45, Alb: 2,17, Glob: L.23, Rel A/G: .50, TGO: &
50, TGP: 22, En esta ocasidn fué dado de alta,con manejo mé=
dico a base de Espironolactona y Furocemide, reingresando en
varias ocasiones (mds de cuatro) por presentar sangrado del_
tubo digestivo alto, se clasifica como CHILD C. Es interveni

do quirirgicamente el dia 29-X~-84 sin complicaciones,

Transoperatoriamente se encantré higade macronodular,—
rod venosa colateral extensa, bazo crecido, vdrices esofdgi~
cas, con un tiempo quirirgico de 2.30 hrs., la Anestesia uti

‘lizada fué Fentenyl, N,0 y Pancuronio, sangrado: 1,500 cc.,-

siete dias después,fué dado de alta en buenas condiciones.
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En el control postoperatorio su evolucién fué buena,——-
consulténdo por Gltima vez el 3-XII-86, donde se le encontrd
en buen estado genefal, refiriende no haber presentado sintg
mas de encefalopatia, ni ascitis y ni de sangrade, ha aumen-

tado de peso y refiere no haber vuelto a ingerir alcohol.
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CASO # 9.~ C.E.R.

Se trate de paciente masculino de L6 afios de edad, sold
tero, que tiene como antecedentes de importéncia, tener pa~—
dre muerto por AVC, con regulares hdbitos higiénicos, alimen
tacién normooroteica e hipercaldrica, alcoholismo positivo -
desde los 1. afios de edad llegando hasta la embriaguez, sien
do al inicio con cervezas ¥y al final con alcohol de 46°, es
alérgico a2 lz oenicilina; padecid sarampign, parotiditis y -
fiehre tifoidea en la %nfancia ¥ juventud,.

PAD. ACTUAL:z=~ Refiere que le fué diagnosticado cirrosis
hepética desde 1973, la cual fué manejada médicamente, hasta
gque en 198 presentd sangrado del tubo digestivo alto, mani-
festado como hematemesis y melena en cinco ocasiones durante
ose afio, ameritande transfueiones sanguineas y colocacidn de
sonda de Sengs Taken Blakemore; no presentando en ninguna -
ocasidén datos de encefalopatia, proponiéndosele cirugia y -
adeptdndola, 2 la exploracién fisica preoperatoria se encon-
tré petequias en cara anterior del térax, ginecomestfa bilab
teral, disminucidn del vello axilar y pibico, en el abdomeny
el signo de la ole fué rdudosa, no se reoorta visceromegalias

ni red venosa colesteral.
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Tiene un Gama Grame Hepdtico,(7-VII1-84) el que fué in-
formado con datos sugestivos de dafio hepatocelular, una se—
rie esofagogastroduodenal del 9-VIII-8h7donde reportan viri-
ces esofdgicas, proceso inflamatorio gistrico antral sin evi

dencia de dlcera,

Preoperatoriamente el laboratorio recorta una Hb:l4.60,
HTO: 4B, Leucos: 5,000, TP: 15"/86 %, Colesterol: 135, Bd: -
950, BI: .30, Prot. Tot: 6.95, Albimina: 3.79, Glob% 3.16, =
Rel. A®G: 1.19, TGO: 34, TGP: 26, Fosfatasa alcalina: 2,15,-

Glicemia: 100, Brea: 26, Creatinina: 1.35.
Fué clasificado con CHILD A.

Se operd el 5-111-85, encontrindose transoperatoriamen-
te,higado aumentado de volumen con micronodulaciones, esple-
nomegalia, virices esofdgicas y red venosa colaterzl extensa;
con un tiempo guirdrgico de 2.45 hrs. con szngrado transopo-
retorio de: 600 cce, ¥ la snestegia utilizada Tué: Fentanyl,

N,O y pavuldn, no hubo complicaciones transoperatorias, fué

dado de alta 7 dizs desrués con buena tolerancia a la via ==

oral y en buen estado general,

Durantg¢ 9 meses, el paciente estuvo refiriendo disfagia

moderada, a s6ligos principalmente, cuzndo no habia buena tri



51

turacién de los alimentos, no habiendo durante este tiempo -

datos clinicos de encefalopatia, de escitis ni de sangrado;-
el 26-II-86,el paciente refierec que su disfagia habla desapa
recido completamente.

Siendo visto por dltima vez el 8-I-87, donde refiere —
sentirse bién sin resangrado, pero sijhabia aumentado de pe-

g0 ¥ no habiz vuelto a ingerir alcohol.

El Lltimo resultade de laboratorio fué Hb: 10,80, HTO:-
35, Leucocitos: 10,000, TP: X6"/65 %, Plag: 144,000, Glice-=
miaz 98, Urea: 37.8, Creatinina: 1.03,BD: .60, Bl: ,20, TGO:
53, TGPz 38, Prot. Tot? 5.86, Alb: 3.22, Glob: 2,64, Rel.A/G:

1022l
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RESULTADOS 2

Fueron 9 casos en total, siendo & del sexo masculino y
3 de}l femeninoj la edad promedio fué de 56 a¥os con un rango
de 46 a T2 afios; ls mayoria era de un estrato socioceesondmico
me;{io bajo, con dieta hiroproteica e hipercaldrica, en un pa
ciente solo existid el antecedente patoldgico de ser diabéti
co; 7 pacientes fueron alcohdlicos crdénicos, con un promedio
de ser tomador de 24 afios, con rango de 8 a 40 afios, no se =
pudo determinar con precision la cantidad de aslcohol ingeri~-
da diariamente; el nimero de veces que Sangraron preocperato-
rismente fue con promedio de 4 variando de 2 a 15 .ocasiones H
ninguno presentd encefalopatia preoperatoriamente; a todos -
se les efectud Gama Grama Hepatoesplénice donde se encontrd
imagen compatible & cirrosis hepatica; a 8 se les efectud —
SEGD, en 7 se detectd virices esofigica por este medio, en .
los otros dos se llegd a corroborar estas, por estudio endos
. cbpico.

Los resultados de laboratorio precperatoriamente se en-
contrés a la férmula roja en limites normales, el Colestercl
con vromedio de 125, con rango de 107 a 155, la Prot. Tot. —

con promedio de 6.7 g/dl, con limite de 7.78 y 7.40, la Albd
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mina :;on promedio de 3.19 con una minima de 2,17 g., la Glo-
bulina con uns media de 3.55 variando entre 2.59 y 4.2B, la_
Relacidn A/G estuvo invertida con promecdio de .95, la BD de
295, BIz .32, 1la TGO y la TGP normeles, la Fosfatasa Alcali-
na se encontrd elevada con promedio de 212, hubo ligera Pla=-
quetopénia y en algunos se encontré TP alterado.

Segin la clasificacidén de CHILD dos fueron "A", cinco -
"B" y dos "(*%, todos los pacientes fueron .operados en forma

electiva.

los hallazgos transoperatorios fueron en todos higado =

macroscdpicamente cirrdtico, ya eiendo micro-macronodular, el
bazo en cinco se encontrd crecido en forma importante y en ~
cuatro estaban normales, todos tuvieron red venosa colateral
en forma importante; el tiempo quirirgico promedio fué de -~
239 hrs, (2.15-2.50 hrs.); con sangrado transoperatorio pro
medio 1,177 cc. oscilande entre 600 y 1,500; la anestesia -
utilizada fué Fentanyl, N20 ¥ Pancuronio, los dias de estan-~
cia en el hospital fué en promedio de 7.22 dias variando de

6 a 10 dias.

Siete pacientas (77.7 %) sobrevivieron a un periodo de

seguimiento de 5 a 18 meses de los cuales custro presentaron
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disfaéia a s6lidos que es el 57 % del grupo estudiado, duran
te un lapso de 5 meses.en promedio con un rango de dos & nue
ve meses, ninguno presenté resangrado; solamente en un caso_
hubo encefelopatia y ascitis, siendo este el que continud in
giriendo alcohol; en seis pacientes (85 %) hubo aumento pon-
deral, y se encuentran al final con buen estade general, so-
lamente uno presentd regurgitacidn fcida cediendo con manejo
médico, a tres se les realizdé SEGD donde se encontré nicamen
te cambios inherentes a la cirugia, a uno se le efectud endog
copia por disfagia, presentando dificultad para el paso delw
ingtrumento 2 nivel de la transeccidn, pero este sintoma -—

desaparecidé solo progresivamente.

Llos dos casos que fallecieron fueron del sexo femenino,

una fué diabética, siendo ésta la que presentd fistula de la
anastomosis § detectada 18 dias después de la cirugia, llegan
do al hospital 11 dies después de ser dada de alta, en malas
condiciones con infeccidn de la herida quirirgica y sepsis =
intrabdominal, ingresando a terapis intensiva, colocdndosele
una sonda de Nelaton a sucpidn a nivel de la fistula para —
tatar de ser controlada, falleciendo 12 dias cdespués por fa=-
lla orgfinica miltiple e insuficiencia renal éguda; la otra =

paciente, fué dada de alta 7 afas después de la cirugia y -
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volvié L dias después, presentando gran deseguilibrio hidro=-
electrolitico, ascitis: importante, edema de miembros inferip
res, mel estado general y sin datos de encefalopatia, murien
do 3 dias después de ingresar al hospital por neuronia basal,

insuficiencia renal apguda y desequilibrio hidroelectrolitico.

Ninguna de las dos presentd sangrado del tubo digestive

alto, ni datos de encefalopatia.



CONCLUGSTIGOANE 5.

Es pequefio el nimero de pacientes estudiados, donde re-
portamos‘una sobrevida del 77.7%, con seguimiento de 12 me—
ses en promedio, en los c¢uales no hubo recurrencia del san—
grado, teniendo como complicacidn a la disfagia que cedif so
la, sin encefalooatia ni ascitis postoperatoria, conservando
la funcidn hepdtica y con recuperacidn de peso en los pacien

tes,.

La trenseccidn e§ofégica con Stappler, desvasculariza—
cién esofagogistrica y esplenectomia por via transabdqminal,
consideremos que es otra altemmativa guirirgica para contro-
lar las vdrices esoffgicas que han presentade sangrade repe-
tidoo |

Es un procedimiento rdcido, pero con €l principal incom

veniente del alto. costo de la pistola engrapadora.

El porcentaje de mortalidad (22.3 %) es mds alto que la
rerortzda por Spence {(21); el Insiituto Nazcional de 1la Nutii
cidn, Salvador Subiran reporta una mortalidad del 1l6.6 % con
el mismo procedimiento (22) y William Et Al reporta une mor=
talidad del 33.3 ¥ (24); se reporta tembién en otros estu———

dios la presencia de disfagia en mimero importante de pacien

D
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tes (21); no habiendo resangrado al igual a otros (12){22) y
en comparacién a otros donde si existié, (1)(7)(17)(20)(21)'
(22)(24); no se reporta en este estudio encefalopatia como -

la reportada por otros autores (7)(22).
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