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MANEJO 01'. LAS VARICF.5 ESOFAGICAS SANGRANTES 

SECUNDARIAS A HIPE.!tTillSION PORTAL. 

DlTROWCCION :- De todos es bién conocido el dramatismo 

y la gravedad( que encierra un cuadro hemorrágico del tubo -

digestivo alto secundarias A várices esofágicas, que acomp-ª. 

ña a una hipertensión portal, no se nos escapa la dificul-

tad que encierra aunar una teraoéutica que sea al mismo 

tienpo eficaz contra la hemorragia y por otro lado carente_ 

de efectos secundarios ( 6 )(23). 

El sangrado por várices esofágicas es una co:nplicación 

común y severa en paciente a con hipertensión portal, ningu-

no de los tratamientos hasta hoy descritos ha sido efectiva, 

la selección de las diferentes mecidas terapéuticas es tom~ 

da de acuerdo a un criterio subjetivo; !as indicaciones de_ 

tratamiento quirúrgico, el procedimitnto escogido y la se-­

lecci~n de los candidatos a cirugía, son puntos aún contro­

vertidos (10)(23). A principios de siglo Gilbert y Villaret, 

destacan la prosencia de venas esofágicas dilatadas que pr2 

duc!an henatemesis profusa; 1928 Wo1n y IJrdiczka y Tacha -

Kert describen su imagen radiológica y Abeatici y 1..wnpi en 

1951, por medio de la esplenoportografía demost~aron la ex-
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tensa circulación coiat<ral secundaria A hipertensión por-­

tal (18). 

La mortalidad dEuiJa a sangraoo hd ""do reoor"ada del 

22-84 % dependiendo de la severidad del daño nepát.io.:o y de 

id ".i.e..:"ivioad de las medidas usadas para el control de la 

misma (23), sienco .,.ta una de las "º'uol.iuHcJ.ones finales -

en pacientes con enfermedad hepática avanzada (24). 

CLASIFlCAClON DE .. HIPERTDISIOO ,-PORTAL 

a).- PREHEPATICA: Tromboeis de la vena porta. 

Obstrucción congénita. 

Traumatismo. 

Discrasias sanguíneas. 

b).- HEPATICA: Cirrosis de Laenec. 

Cirrosis postnecrótica. 

Cirrosis biliar. 

Hemocromatosis. 

Hbf'osis hepática congénita. 

Trastornos mieloproliferativos, etc. 

e).- POSTHEPATICA: Síndrome de Budd-Chiari. 

Pericarditis constictiva. 

Insuficiericia cardiaca derecha grave,etc. 

(8)(9) 
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Además de estas patologías que causan várices esofági-

cas existe otra, la que se produce en fo~a descendente del 

drenaje venoso esofágico supradiafragmático dado por obstru~ ., 
ción de los vasos vtnosos gruesos torácicos por tumores ce.r, 

vicales bajos o mediastinicos dando un Síndrome de Hiperte!l. 

ei6n venosa torácica (8)(9)(18). 

CLASlFICAClON DE LA lNSUFlC.lliNClA llliPATlCA SEGUN 

CHlLD. 

Bilirrubina (mg%) 

Al búnina (g%) 

Ascitis 

Encefalopatía 

Nutrici6n 

A(leve) 

2,0 

No hay 

No hay 

Excelente. 

B(moderada) C(grave) 

2.0-3.0 3.0 

Central fácil Mal coni;.;ll 
trol. 

M:úiimos Ccma 

Buena Mala 

(8)(9) 

Flltre las teorias de por que se rompen las várices se_ 

han mencionado ; a un aumento de presión en forma brusca (m~ 

niobra de valsalva, nausas, ascitis) también se me:iciona el 

tamnño de las mismas y a reflujo gastroesofágico que condu-

ce a esofagitis erosiva (9), 
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Alfhough y Galmiche encontraron en su estudio incremen 

to del reflujo esofagogástrico en paciente s cirrcSticos y en 

1otro trabajo comparado con un grupo control no hubo difere!! 

cia de este hallazgo (12). 

--···- ____ ...... ---· 



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS~ 

1.- DER,IVATIVOS. 

2.- NO DERIVATIVOS. 

5 

No cabe duda ·de que en un importante número de pacien­

tes 1a hemorragia cederá mediante la puesta en marcha de ....., 

una serie de medicas conservadoras: aportación de factores_ 

de la coagu1ación, transfusión de sangre reciente, 1av~do 

gástrico con suero helado, taponamiento esofágico con la 

sonda de Sengs Taken Blakemore, tratamiento·de la ascitis,-

etc, (2), pero antes de apaptar cualquier medida, lo prime-

ro que se debe lle. efectuar es estabilizar hemodinámicamente 

·ai paciente, detenninar e1 origen del sangrado, ya sea por_ 

endoscopia o angiografia (8)(9), 

La vasopre si na por si sola detiene 1a hemorragia en ún 

80 % de 1os enfennos (8)(9)(23)', 

Cuando el paciente continua inestable y se detennina ~ 

que es buen candidato para operarse, debe de efectUársele -

alglln procedimiento quirúrgico, con el fin de parar el san-

i grado y de prevenir futuro"s enisodios (8}(11) •. 
1. 

Apro:ximadamente la tercera parte de las muErtes de ci-

rr6ticos, son secundarias a sangrado de várices es~fágicas 

.~: 
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siendo la posibilidad de recurrencia del 90 %. 

Es importante mencional el uso de la sonda de Sengs Ta­

ken Bl.akemore, ya que a la misma vez que es corre.ctivo, es -

también diagnóstico, consiste en una sonda que tiene una vía_ 

y va al estómago la que sirve para realizar los lavados gás-

trices, dos más por donde se le aplica aire para in.flar los -

balones que tienen en sus extremos, uno que da a nivel del -

esófago el que se debe insUflar a 40 mm de Hg, el otro a ni­

v~ del estómago insuflándose con 250 ce de aire. Con esto se 

trata de hacercompresión sobre los paquetes varicosos esofág! 

coa y gástricos (8) 

Orificio del 
globo esoUgico 

Ori:!'i cio para 
aspiraci6n gástrica 

Orificio para el 
.&lobo gástrico Globo 

.,",_ __ esofi!gico 
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r. El tratamiento a base de vasopresina y escleroterapia 

da buenos resultados a corto plazo para el control del san~ 

grado, aunque la recurrencia d•l mismo es común (21)(23). 

. ' 
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1.- DERIVATIVAS: 

Los procedimientos derivativos para el trat•miendo de la 

hipertensión portal dan buena descompr€sión de las várices,-

pero son acompañadas por varios grados de encefalopatía; por 

lo que estos procedimientos en Jaoón han sido prácticamente_ 

abandonados (1). 

Warren en 1967 deecribe su técnica derivativa Espleno­

rrenal distal con la que se logró una disminución en el gra-

do de encefalopatía, ademas de conservar la función hepática 

(1), pero eldste la mayor posibilidad de trombosis en el aren 

de anastomosis, por la que ha eido criticada por muchos cir,j! 

jan os (11) (2). 

TIFOS: 

a.- Anastomosis Portocavas: TEl!MlNO-LA'fERAL: Consiste " 

en disección de la vena p::>rta y de vena cava, se secciona a 

la porta, el extremo distal al Hígado se anastomoea en foi:ma 

t6nnino-lateral a la vena cava, el otro extremo (proximal) ~ 

se liga o también se puede realizar otra anastomosis en la -

misna forma anteriormente descrita (ver dibujo); Latero-Lat,!! 

ral: esta consiste en eyponer a la vena porta y vena cava, • 

realización de un corte longitudinal a las mismas y anastoll12, 
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aarlas en un olano en forma paralela (ver dibujo) (9)(2)) •. 

Este procedimiento permite la descompresión rápida· por­

tal, es la cirugía de elección para los casos de urgencia, -

tiene baja proporción de trombosis del area de anastomosis,­

pero es la que tiene el mas alto indice de encefalopatía.(8) 

(23). 
Ple:xc 
esofágico 
varicoso 

coronaria estomáquica 

Vena cava inferior 

Vena esplénica 

Ana stomo sis 

Vena renal izquierda, 

esentérica superior 

Plexo 
-esofágico 

varicoso 

superior 

... ·- . ·- ..... . 
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b.- Esplenorrenal Pro:ximal (llamada también como anast2 

mosis de Linton): Consiste en disecar a la vena esplénica 

desde su inicio junto al bnzo hasta 10 cm. aproY.imadamente,-

también se diseca a la vena renal izquierda, se efectúa es~ 

tirpación del bazo, cortando sus ligamentos, bazos cortos y 

ligadura de su arteria, se baja el e:xtremo dist.al de J.a vena 

esplénica y ee anastomosa en fonna Té.rmino-lat<>ral a J.a vena 

renal. izquierda (8)(23). ( Ver dibujo ) 

Es técnicamente más difícil que J.a anterior, por lo que 

no se puede realizar como procedimiento de urgencia, la des-

compresión portal es ráoida pero menos completa que J.a port2 

cavaJ., la sangre sigue llegando al Hígado por lo que presen­

te menos encefalopatía postquirúrgic~ que la portocaval. 

Ple:iro 
--esofágico 

varicoso 

Vena cava inferior 

Vena esplénica 
~¡:;:;~.'\¡~:J!~~~\-__,:·ena renal izquierda 

Vena mesentérica superior 
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d.- Anastomosis Mesocava: Consiste en disecar una por-­

ci6n de la vena mesentérica superior y de la vena cava, col2 

cándose un segmento de sofena o yugular entre ambas para fo_r 

mar un puente pudiendo ser el mismo sintético, esta forma es 

la más frecuentemente utilizada, otra forma de realizarla es 

ligando a la vena mesentérica superior en su extremo distal_ 

y al]astomosándole el proximal a la vena cava inferior en fo,r 

ma término-lateral (ver dibujo). 

Se utiliza esta técnica, cuando las anteriores no pue~ 

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

' 

esofágico varicoso 

coronaria estomáquica 

:._¡_,,,.~!!;!li'-f::--""\-:---Vena cava inferior 

-~ .. :.::~~-E--;-venac ... esplénica 

Vena renal izquierda 

Vena mesentérica superior 
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F.n 1a selección de pacientes para ef•ctuar procedimien­

to derivativo, se debe tomar en cuenta, 1a severidad del da­

fio hepático, según la clasificación de Child, siendo de peor 

pronóstico los 11c11 , también se observa más encefalopatía .-en 

pacientes mayores dE tJJ años; ef.tos orocedimientos han sido_ 

enfocados desde tres puntos de vista: 1.- Profilácticos¡ se_ 

efectúa en pacient<;s con hipertensión portal, pero que nunca 

han presentado un período de sangrado, no ha habido diferen­

cias con respecto a sobrevida, pero si hay mayor mobilidad.-

2,- De urgencia¡ se efectúa en las pruoeras 24 hrs. para dt*­

tener 1a hemorragia, su mortalidad es la mas alta, secunda~ 

ria a insuficiencia hepática, se recomienda efectuarla cuan­

do no halla respuesta al tratamiento médico conservador. 3,­

Electiva: se utiliza o llama cuan<lo e1 paciente ha presenta­

do ya episoñios de sangrado y es operado en forma programada, 

en buenas condiciones genrales, obteniéndose en ésta fo.nna -

los mejores resultados (8) (23). 

Los circuitos portosistémicos han llamado la atención 

. desde que Whipple y Blake:nore en 1947 lo idearon (11.). 

Varios estudios prospectivos han cemoatrano no tener 

utilidad, si estos procedu.ientos derivativos son utilizados 

-~-----~~-···--
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en forma profiláctica o sea que no halla habido sangrado (11) 

(13)(14). 

Aún en Hosoitales altamente estructurados, con un equi­

po altamente entrenado la mortalidad quirúrgica de urgencia 

es.del 53 %, y de estas,el 55 % la causa de muerte es la en­

cefalopatia hepática (11). 

Un estudio realizado en el Instituto Nacional de la Nu-

trición Salvador Subiran, analizando los procedimientos der.j. 

vativos portosistémicos (Warren), encontraron una mortalidad 

operatoriá del "4 % en los c~sos de urgencia, del 13 % en ,¡.,;. .. ~ 
las formas electivas, siendo la causa más frecuente de muer-

te, .la insuficiencia hepática, trombosis de la anastomosis.­

en el 6.1 %, con sobrevida a 5 aftos del 57.3 %, con un resan 

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

Ligadura directa de las várices, resección gastroesofá­

gica, tranaección gástrica superior, transacción esofágica -

simple, ligadura de vena cOronaria estomágui.ca con esplenec-

tomia. Todos estos urocedimientos no causan más daño al hiSA 

do pero sí hay recurrencia del sangrado, por lo qu; han sido 

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

Millnes Walker en 1964 empezó realizando toracotomia -

izquierda para ligar las venas periesofágicas, esofagotomía_ 

longitudinal y resección de un segmento de mucosa, encontrag 

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

Hassabis utilizaba la desvasculari~ción por vía abdom! 

na1 para tratamiento o control de las várices esofágicas ~ 

(11)(20}. 

Van Kemmel en 1974 utilizó por primera vez una pistola_ 

que cortaba y engrapaba al mismo tiempo reportando buenos rJ! 

sultaclos (11}. 

Más reciente se ha comunicado el<periencia en la transe_!¡ 

ción esofágica transabclominal utilizando la engrapadora, li-

gadura de la vena gástrica izquierda con lo que se ha obser-

vado buen control de la hemorragia ad<más de ser sencilla, -



~ 
con pérnida mínima de sangre. Utilizándose esta en seis pa--

cientes que se encontraban moribundos obteniéndose buenos r_!! 

sultados (15)(16). 

En trabajos oosteriores donde se realizaron transacción 

esofágica transabdominal utilizando la oistola engrapadora -

se encontró una sobrevida del 100 % en todos los casos, con_ 

interrupción completa del sangrado (11). No se conoce toda--

vía resultados a largo plazo pero sugieren buen pronóstico -

por lo que habrá que seguirse realizando (11). 

ESCLEROTEllAPlA: 

Es otro procedimiento no derivativo y es anterior a los 

antes mencionados pero rué abandonada en la década de 1940,­

,por el entusiasmo de las auevas técnicas, pero que actualmen 

te está resurgiendo como tratamiento electivo y de urgencia; 

reportando Johnston en 1973 control hemorrágico en el 91 % -

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

F.n 1973 Sugiura y Futagawa publicaron un artículo donde 

realizaron desvascularización esofágica transtorácica, tran­

sacción esofágica con reanastomosis y la desvascularización 

paraesofágogástrica transabdominal con esplenectomia,. vagot2 

mía. y piloroplastia practicados en uno o dos tie:noos quirÚl­

gicas. Loe autores recalcan 1a imoortancia de cortar más V!. 

sos muy pegados al esofágo, porque ellos han observado que -

con esta condición hay menos recidivas, En los pacientes es-. 

tudíados reportan una mortalidad postoperatoria (en los 30 -

dias siguientes ) del h.6 %. De los pacientes (87) estudia~ 

dos en 12 se les realizó el 0rocedimiepto en for:na profilác­

tica siendo la mortalidad de cero, E.n 6o el tratamiento filé 

en forma electiva o con una mortalidad del l.7 % y en los 15 

pacientes restantes el procedimiento ee hizo de urgencia en­

contrando una mortalidad del 20 %, la recurrencia del sangrJ! 

do se encontró en solamente dos ca~os, siendo las principa-­

les complicaciones el de sutura insuficiente y el de .esteno­

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

comparación a otros. (11)(20) 
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Umeyama y Yemashita en la revisión que hacen de 101 pa­

cieni:.es a 1os cuales se les realizó transección esofágica -

transabdominal, desvascularización gastroesofágica, esplene.s:. 

temía previa medición de la oresión portal, ligadura de la e 

art.eria gástrica izquierda y piloroplastía, encontraron que 

con esta técnica, 12 pacientes murieeon postoperatoriamente_ 

sierido 1a mayoria de esas muertes en pacientes operados de -

urgencia la mayori~ fUé de falla hepática; 25 murieron ter~ 

díamente, teniendo una sobrevida a cinco años del 72 % incl~ 

yendo a las defunciones (1). 

En Japón el orocedimiento no derivativo es de mayor pr,!! 

ferencia ya que los derivativos presentan un alto riesgo de 

encefalopatia henática y falla hepática tardía (1)(10). · 

El procedimiento de desvascularización gastroesofágica 

y transección esofágica transabdominal con Stappler es una -

técnica rápida y relativamente simple para control de las -­

várices esofágicas lográndose una desaparición de las rnisnae 

en el Bl¡-98 % (1). 

Los pacientes que tienen una enfermedad heoática, no 
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tan fácilmente toleran sangrados repetidos, con lo que se -­

debe decidir por un procedimiento quirúrgico (8) 
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TECNICA: \ 

La técnica que se utilizó en los pacientes, que son mo­

tivo del presente estudio fué: incisión media supraumbilical 

di~ección por nlanos hasta llegar a cavidad abdominal, revi­

~ión de 6rganos intrabcominales, el<posición del hiato esofá-

gico, disección digital del esófago hasta 7 cm de la porción 

torácica, vagotmmia troncular, ligadura y corte de vasos cor 

tos y de arteria y vena coronaria eetomáquica, desvasculari-

zación gástrica hasta una línea que va de la incisura angul_!! 

ris de la curvatura menor, a la curvHtura mayor,esplenecto-

mía con doble ligadura de arteria y vena esplénica, incisi6n 

de 6 cm. sobre la cara anterior del estómago (gastrostomía), 

introducción de la engra padora hasta 3 cm del esófago toraéi 

co, donde se realiza eección y engrapamiento del esófago, ºE. 

l'rOborando su com,;tido con la e"istencia ne1.a "dona" de es.Q. 

fago, se cierra la gastrostomía en dos planos, se pasa el 

:rundus gástrico por detrás del esófago a 180°, haciendo una 

linea de sutura del fundus a la cara anterior del esófago ~ 

otra linea de sutura de fundus a fundus (funduplicatura tipa 

Nissen), se realiza niloroplastía a un plano con incisi6n 

longitudinal y cierre transversal (tipo Miculitz), se reali-



za gastrostomía tipo Stamp. se toma biopsia hepática en cuña 

con tura del mismo, se comprueba hemostasia y se cierra pa-

red abdominal sin de,jar drenajes,. peritoneo con crónico de1_ 

oo, epaneurosis condexon del 00, piel con seda del 000. 1'i"!!! 

po quirúrgico de 2.5 a 3 hrs. (ver dibujo) 

Vasos 

Desvascularizaci6n 
eaofagogástrica 



.óPOR QUE? POk EL PROGEDlHJ.E.NTO NO DERIVATIVO. 

La mortalidad postoperatoria para el procedimiento dezi 

vativo portocaval electivo es del 10 al 21 %, en comparación 

a la renortada por Sugiura del 3 % en los procedimientos no 

derivativos (1)(20). 

En Japón refieren una mortalidad del 7.5 al 11 % en los 

procedimientos n~ derivativos (l). 

La frecuencia de resangrado, en los procedimientos der!, 

vativo s reportados por varios autores varían del 15-21 %, en 

contraste a lo recortado por Sugiura del 1.5 % (1)(20). 

El resangrado encontrado por Umeyama en su estudio rué_ 

de 4.5 % y que puede eer debido a revascularización de vasos 

preexistentes alrededor del esófago que se comunican al sis­

tana de ázygos y de venas intercostales (l). 

En los procedimientoe derivativos ex!.sten una disminución ~ 

del ilujo eanguíneo portal, al parecer es compensado por un 

aumento en el flujo eanguíneo de la arteria hepática pero s~ 

bemos que la sangre proced•nte del área portoespl6nica tiene 

cierta acción hepatotrófica, además del gucagón originado en 

el pancreae interviene en el proceso de regeneración (3)(19) 

ade:•iás J.a deprivación de sangre portal disr.iineye el consumo 
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de o:r.igeno por el hígado y dificulta el aclaremi<nto 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 eliminados en el hígado (2), 

En el estudio realizado par Morales Méndez y Cols. en !' 

perros concluyó que cuando se realiza procedimiento derivati 

vo, principalmente cuando es del tipo portocaval, además de_ 

privar al hígado de sangre portal, también lo priva de san­

gre arteriaJ.1 por que en el hígado eyiste también Shunts art~ 

rioportales; y que mientras más lejos del tronco portal se -

realice el procedimiento, menos es ls pérdida del flujo san­

guíneo hepático que da lugar (5), 

En otra valoración de la transección esofágica y desva.!! 

cularización· gastroesofágica por Sugiura y Futagawa encontr_!! 

ron, que la sobrevida dependía también del grado de lesión 

hepática, siendo esta según la clasificación de Child, del 

95 % en el A; 87 % en el B y del 59 % en el e, con una recu­

rrencia de sangrado del 2.3 %, estando todos los pacientes -

libree de encefalopatía1 reafinnando con ésto que esta técni­

ca no compromete la función hepática (?). 

De 19 pacientes estudiados con• .Child A y· B, a los cua-



1es se les realizó
1
transección esofágica, en un seguimiento 

de 65 meses no hubo resangrado, pero estos se han abstenido! 

de ingérir alcohol, estudiándolesel reflujo esofagogástrico_ 

postoperatorio,se obeervó,que no hay un reflujo importante -

comparado con un grupo control, y que no amerita realizarles 

un procedimiento antireflujo (12). 

J. Spence en la re~si6n de 100 pacientes a quienes se 

les realizó transacción esofágica con engrapadora por vári­

ces. esofágicas, con Chi1d A y C se encontr6 disfagia en 301 

cediendo la mayo'ria es¡iontáneamente, en la manometria poste;; 

operatoria hubo disminución de la presión del esfínter esof! 

gico inferior, no se encontró fístulas postoperatorias, tres 

pacientes tuvieron encefalopatía, tres operados de urgencia 

resangraron; el 95 % estan libres de sangrado, un año des:-" 

pu6s; entre el 6o y el 90 % se encuentran libres ce sangra­

do 7 años despúes; habiendo mayar mortalidad operatoria 

cuando la cirugía se realizó de urgencia y cuando tenían un 

Child e; la cirugj:a·. electiva tnvo el 10 % de mortaliaaa; -

:recomendando el autor este procedimiento para cuando los P! 

cientes sean de edad avanzada, con Child C o diabéticos (21) 

El. procedimiento derivativo esplenorrena~ distal, de-



mostró su tulidad conservando la perfusión portal y disminu­

ci6n de la ingurgitación ~ricosa,pero en seguimientos post_!! 

rieres, se ha visto que al paso del tiempo la función hepáti 

ca va disminuyendo. 

John Cella en un estudio comoarativo de escleroterap:i.a, 

transacción esdfágica y derivación portocava en pacientes ~ 

con claeificación Child e, con várices esofágicas sangrantes, 

encontró que en los pacientes ·a quienes se les reali zÓ tran­

sacción esofágica, no volvieron a sangrar., en cambio en los 

de escleroterapia el JJ % resangraron y el 10 ll en los de -

Shunt; aunque el 83 % murieron en el grupo de tPBnsección, -

67 % en el de escleroterapia y 40 % en el de derivación·. &n 

lo que concluyó~que la transacción esofágica controla 1nejor 

el sangrado1 pero tiene la mas alta mortalidad cuando el pa­

ciente esta en malas condiciones (17). 

El Instituto Nacional de la Nutrición reporta a 45 pa­

cientes a quienes se les realizó desvascularización esofago­

gástrica y transacción esofágica, ellos reportan una mortali 

dad operatoria global de urgencia del 62 %, la he:norragia r_!! 

currante y la encdalopatía rué del O %, en los que .fueron -

sometidos .<;n fo.rma electiva la mortalidad fué. del 16.6 %, no 
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habiendo hemorragia recurrente, presentándose la encefalopa­

tía en un pacientej ellos indicaron este procedimiento sola­

mente cuando los pacientes no se les pudo realizar procedi­

miento derivativo (22). 

J. Mir y J. Ponce en la revisión de 30 pacientes a qui~ 

nes se les realizó, transección esofágica y desvasculariza­

ci6n esofagogástrica de urgencia, con Child C en 20, encon­

tr6 una mortalidad del 62 %, murieron estos en el lapso de -

un mes por falla hepática, ha bienoo en todos control de la -

hanorragia, viviendo los 13 restantes, de los cuales tres -

han resangrado, pero si se compara con otro ertudio realiza­

do por Yart y Roeff con procedimiento derivativo ti¡:o Shunt_ 

portocava, vemos que tienen una mortalidad operatoria del -

100 % en pacientes con .. Child C,por lo que consideran que el 

procedimiento no derivativo en pacientes con Child C es el -

mejor (10)(20). Kayama y Cols. reportaron una mortalidad op_! 

ratoria del 26 %, Sugiura y ~·utagawa del 11.5 % con procedi­

miento no derivativo, en paciE-ntes con las características -

antes mencionadas ( lO)(ZJ). 

Willam Et Al en el estudio comparativo que efectúa, con 

la técnica de transección esofágica pon Stapp~er y desvascu-

1arización esofágica contra escleroterapia, encontró, que 



Z7· 

loa requeri.mitntoe de transfusión sanguínea, es menar, para 

el primer grupo, que la mortalidad perioperatoria fué de --· 

·33,3 % para el primero y de 24.3 % para el segundo, aunque 

la mortalidad del gruno de transacción rué ampliamente in­

fluenciada, por el tipo de pacientes que murieron ( Child ~ 

e); la recurrencia ternorana en el orimer grupo fué del 2,5 % 

en tanto que en el del segundo 48,Jó %, la estancia hospital.!): 

ria fU.§ mas corta para el grupo de transección, por lo que -

esos autores recomiendan realizar transección esofágica y , ·­

desvascularización esofagogástrica y que la esclerotera¡xi.a, 

se debe recomendar, como una medida temporal de manejo, 



En conclusión por to clo lo antes mencionado, de daño he­

pático, encefalopatía,de resangrado, comolicaciones postope­

ratorias inmediatas y mediatas, y reflujo esofagogástrico, ·­

adanás de encontrarnos en un medio donde no es posible reali 

zar adecuadamente tonos los estudios complementarios para un 

procedimiento derivativo cuan~o se encuentra indicado, noso­

tros preferimos realizar la transección esofagogástrica, es­

plenectomía, piloroplastía, ligaclura de las vasos gástricos 

izquiardos, funduplicat.ura tipo Nissen y lliopsia hepática a 

los pacientes que a con~inuación presentamos. 
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CASO # l.- A. E. 

Se trata de paciente mase. de 64 años de edad, casado, 

zapatero, con AHF de tener madre diabética, hennano.". diabé­

tico¡ y un prime epilépt:.ié:o; refiere alcoholis:no de 17 años.._ 

ingiriendo un litro diario de aguardiente, refiere haber pa­

decido de amibiasis, varicela, parotiditi s y paludismo. Nie­

ga otros antecedentes. 

Refiere que en 1975 presentó diareas con moco y -

sangre además en esa ocasión se le detectó hepatomegalia de 

2x3:x5 cms., no doloroBo, edema de miembros inferiores, asci­

tis y disnea de medianos esfuerzos, siendo manejado con di!!2 

:x:ina y furosemide con la impresión diagnóstica de Insuficien 

cia cardiaca, peso de 92 kgs. talla: 1.72 mts. 

1JEJ. S de enero de 1963 rué valorado por lledicina Interna 

encontrando, aumento dellperímetro abdominal, hiperplasia de 

glándulas parótidas, telangiectnsias diseminadas, ictericia 

discreta, ascitis y edema de miembros inferiores haciendo el 

diagruSetico de Insuficiencia hepática grado I e hipertensión 

portal grado I, manejado con esnironolactona. 

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

gastroenterología por presentar sangrado del. tubo digestiVo 
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alto.a la exploración física se encontró, con sus signos vi­

tales establee, pálido, con escaso vello axilar y pubiano, ~ 

ginecomastía, telangiectasias en cara ant•rior del tórax, "!!. 

plo sistólico G:III, en abdomen grueso panículo adiposo, P"2. 

bable hepatomegalia, al tacto rectal se encuentra melena, le 

solicita biometría hemática: Hb: 7.e, HTO: 27, leucocitos: -

12,900, colesterol: 84, Urea: 14, EGO: normaJ., tipo sangúi­

neo: O positivo, VDRL: negativo, Glicenia: 68, transfundién­

do1e en esta ocaeión varias unidades de sangre. 

Se le solicita el 21 de febrero del 84, SEGD reportando 

várices esofágicaa, Gama Grama Hepático rep<i>rta disminución 

de la concentración del radionúclido, disminución del tama~o 

del hígado y esplenomegalia. 

Se le solicita estudies preoperatorios encontrando: Hb: 

12.4, HTO: 40, Leucocitos: 6,ooo, TP: 15"/72.5 %, Glucosa: -

153, Urea: 34, Creatinina: 1.35, Colesterol: 133, Proteínas 

Totales: 7,20, Albúmina: 3.20, Globulina: 4, Relación A/G: -

.eo, BD: 1,25, IND: .15, TGO: 351 TGP: 28~ Foafatasa alcali.•• 

na: 280, Bromosulfaleina: 24.8 %. 

Con los datos clínicos y de laboratorio se clasifica -

como Child B, la valoración cardiológica preoperatoria, se -
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reporta con riesgo quirúrgico II. 

Fué operado el día 19 de junio del 84, encontrando tran,l! 

operatoriamente gran circulación colateral, adherencias hep~ 

to-gástricas y parietales, hígado aumentado de volumen con -

superficie granulosa, la técnica utilizada es la antes des-­

crita, tiempo quirúrgico de 2.45 hrs, Anestesia utilizada: -

Fentanyl N2o y Pancuronio. 

En los estudios de laboratorio de control en el pasto~ 

ratorio inmediato1se r~portn Hb: 8,9, HTO: 28, leucocitos: -

17,900, Glicemia: 110, Urea: 31, Creatinina: 1,35, BD: l.5,­

BI: .3, TGO: 40, TGP: 28, Proteínas totales: 4,87, Alb: 78, 

Glob: 3,09. 

Evoluciona postoperatoriamente durante un mes,con vómi­

tos y regurgitación ácida posterior a la ingesta de alimen~ 

tos, se continuó su manejo con espironolactona; cuatro meses 

después se solicita SEGD encontrándose sin complicaciones. 

EJ. 2 de Diciembre del 86, es visto por última ocasión 

encontrándolo con buen estado general1asintomático, sin ase~ 

tis, disfagia, encefalopatía, sangrado y con aumento de peso, 
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Se trata de paciente masculino de 50 años de edad1casa­

do, ejidatario, con malos hábitos higiénicos, alimentación -

mala en calidad y cantidad, con alcoholismo de 8 años de ev~ 

lución, con ingesta ce un litro diariamente de alcohol, 

l~iega otros antecedentes de iJlloortanciao 

PAD. ACTUAL:- Inicia su padecimiento actual en Diciem~ 

bre de 19831 por presentar sangrado del tubo digestivo alt17-

ameritando en esa ocasión transfución sanguínea, es nu6vamen 

te ingresado el día ll de febrero del 84 con nuevo STDA1ame­

ritando nuevas transfuciones sanguíneas, ante la sospecha de 

várices esofágicas sangrantes secundarias a hipertensión poi:: 

· tal por cirrosis hepátic&, se le efectúa estudios correspon­

dientes; a la exploración física se le encontró con sus sig­

nos vitales normales, palidez de tegumentos, discreto tinte 

ictérico, hipertrofi,!!parotidea, en cera anterior de tórax -­

telangiectasias, disminución del vello axilar, hepatomegalia 

2Xl¡J[2 cm., dudosa esplenomegalia, hipotrofia testicular e hi 

potrofia ténar. Su manejo en esta ocasión fué médico con so.u 

da Sengs Taken Blaktmore siguiendo el sangrado 3 días des­

pués. 
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En sus estu.dios de lal:.oratorio de ingreso se encontró:­

Hb: 8.20, HTO: 27, Leucocitos: 10,000, Glicemia: 130, Urea: 

22, Creatihina: .7, BD: .B, Bl: .8, TOO: 220, l'GP: 265, -

transfundiÉndole l,800 ce. de sangre total, con un TP: 55", 

Plaquetas de 92,000, se le pide un Gama Grama Hepático donde 

reporta Bazo aumentado e Hiperca~tante, imagen compatible ·--. .. 

con cirrosis; prueba de depuración de Bromosulfaleína:l2.8 % 

Se solicitan estudios preoperatorios: (6-VI-84) Hb: -

ll.70, HTO: 35, Leucós: 3,500, Plaq: 114,000, TP: 1411 /83 %,­

Colesterol: 107, Proteínas totales: 7.40, Alb: 3.30, Glob: -

4.10, Relación A/G: .80, BD: .95, BI: .30, TOO: 53, TGP: 43. 

Con los hallazgos clinicos (no ascitis, no encefalopa­

tía, buen estado general) y resultado del laboratorio es el.!!: 

sificado como CHILD B. 

El 17 de Julio dél 84, es intervenido quirúrgicamen1B­

encontránr.ose Hígado nodular, extensas colaterales, ~zo au­

mentado de volumen. 

Seis dias después es dado de alta sin complicaciones. 

Se tuvo un tiempo quirúrgico de 2.5 hrs.; Anestesia uti 

lizade.li Fentanyl, N20, Pancuronio, sangrado aproximado: 1000 

ce. 



34 

Se le efectúa SEGD 42 días después, reportando ausencia 

de várices esofágicas con vaciamiento normal del estómago. 

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

El Jl-X-84, la disfagia desapareció, se encontraba en -

buenas condiciones generales con 6 kilos de peso ganado,sin 

encefalopatía, ni recurrencia de sangrado y sin ascitis por 

lo que se dió de alta de cirugía con pas9 al servicio de ga~ 

troenterología. 

El 17-XII-86 es visto por última vez por gastro,donde -

lo reporta en buen estado general, sin edema, sin ascitis, ni 

encefalopatía y sin recurrencia del sangrado, con buena· ,tol~ 

rancia a la dieta. 
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CASO # 3.- M.R.M.D. 

Se trata de !Jaciente femenino de 50 años de edad, ama de 

casa, casada1 con antecedentes rle tener madre diabética, ser -

anal.fabeta, con malos hábitos h:giénico-dietéticos, sin ta~ 

quismo, ni alcbholismo; padeció de saramoión, varicela, tos­

ferinj,pgrotiditis y probable ascit~s a los 43 años, refiere 

no haber padecido de he!Jatitis, 

PAD. ACTUAL:- lo refiere haber iniciado en agosto del -

82, con hunatemeais y melena diagnosticándosele orobable úl.­

cem duodenal, probable gastritis y anemia aguda; 2•VIII-85, 

continuaba con melena y hematemesis se solicitó pruebas de -

laboratorio encontrando: Hb: 9.30, HTO: 31, Leucos: 4,8000,­

Grupo y RH: O positiva, Glicemia: 61, Urea: 41, Creatinina:-

080, BD: .5, Bl: .06, TGO: 43, TGP: 19, fosfatasa alcalina:-

145, Colesterol: 155, Prot. Tot: 6.70, Alb: 3.48, Glob: 3.22 

Relación A/G: l.Oa, además se le solicita depuración de Bro­

mosulfsleína renorllando 2.8 %, as enviada al servicio de ga.!!. 

tro médica, donde se le solicita SEGl]donde reportan várices 

esofágicas, Gama Grama Hepático reoortando estudio comoati~ 

ble con cirrosis hepática; el 5 y 10 de noviembre del 85,­

fué reingresada por nuevos STDA, a la e)(!Jloración física en 

esta ocesión, se encontró con signos vitales normales
1

con as-



tenia y adinainia1no aumentó de carótidas, no telangiectasias 

no visceromegalias, no ascitis y sin datos dt: encefalooatía; 

siendo transfunrlida en varias ocasiones. 

Con los datos clínicos y ce laboratorio se le clasifica 

como CHILD B. 

El 21-JU-85 es llevada a cirugía enontráneose transope­

ratoriamente, esplenomegalia, hígado de aspecto cirrótico, -

hipertensión portal (red venosa colateral extensa), .fibrosis 

periesofágica, diez días después, es dada. de alta en buenas -

condicionesº 

Tiempo .quirúrgico: 2.5 hrs., Anestesia utilizada' Fent.!! 

nyl, N:¡O y Pancuronio; sangrado aprorlmado 1 1 500 ce. 

El 21-I-86 acude a consulta refiriendo moderada diafa~ 

gia, SEGD reporta cambios inherentes a la cirugía. 

, El 9-JUI-86 rué vista por.última vez_,encontrándol.a en 

buen estado general,, sin encefalopatía, ni ascitis, sin recu­

rrencia de sangra~o, ha ganado peso, la disfagia ha deSapar~ 

cido, es dada de alta de cirugía, sus Últimos resultados de_ 

laboratorio fueron: Hb: 13.40, HTO; 44, Leucos< 6,300, GlicE. 

mia: 79, Urea: 14, Creatinina: .86, Prot. Tot< 8.13, Alb: ~ 

3,58, Glob< 4,55, Relación A/G: ,79, BD: ,39,· BI: ,57, 

TGO: 44, TGP: 30, Fosfatasa Alcalina : 153. 
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CASO # 4.~ A.G. 

Se trata de paciente masculino de 57 años de edad, ocu­

pación comerciante, que proviene del medio socioeeonómico m~ 

dio alto, con antecedente de importancia1de alcoholismo de -

30 años de evolución, con hábitos higiénico-dietéticos bue--

nos. 

PAD. ACTUAL.-· su padecimiento actual1lo refiere haber -

iniciado con dos episodios importantes de sangrado del tubo_ 

digestivo alto, no presentando ningún dato de encefalopatía, 

en su exploración ore~entó hipertrofia parotidia, telangiec­

-t:_esias~n cara anterior del tórax, ausencia de vello axilar y 

púbico, no teniendo ascitis ni visceromegalias, 

No se le efectuó Gama Grama Hepático~ni serie esofago~ 

gastroduodenal, las pruebas funcionales hepáticas se report!!. 

ron como buenas, únicamente se efectuó endoscopia donde se -

encontraron várices GlII. 

Se clasifica como CHILD A. 

Es intervenido quirúrgicamente el día 25-X-84, durante_ 

la cirugía se encontró hígado micronodular, con red venosa -

colateral imoortonte y várices esof~gicas. Tiempo Quirúrgico 

2.45 hre. 1 sangrado: 1,000 ce. 
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Es dado de alta1 en buenas condiciones generales.Tsin ª8!! 

grado, ni encefalopatía; el 18-XII-84 acude a consulta refi­

riendo awnento de peso, rectorr~i~1 sin sangrado, no encefa­

lopatía, ni ascitis; el 23-1-85 vuelve a acudir a consulta,­

refiriendo aumento de oeso1 sin ninguna complicación. 

El 27-III-86 vuelve a acudir a consulta sin ninguna ma­

nifestaci6n de encefalopatía o de sangra do, ha aumentado 

3.5 kgr. de peso; actualmente se encuentra en buenas condi~ 

c;iones sin haber resangrado, sin encefalopatía, sin ascitis, 

ni problena alguno. 
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CASO # 5·- C.H.M. (sacado de expediente mal depurado} 

Se trata de paciente femenino de 72 años de edad_,que -

tiene como antecedentes de importancia, ser diabética, alco­

hólica de 20 años rle evolución, con malos hábitos higiénico­

dietéticos. 

PAD. ACTUAL:- Lo inici.a en 19817 ciin aparición de sangr,;¡, 

do del tubo digestivo alto manifestado como Hematemesis y ~ 

lena, presentando 6 cuadros de STDA de esa fecha al momento_ 

actual. 

No contamos con hallazgos clinicos, de laboratorio ni -

de gabinete preoperatoriarnente. Pero se integró el diagnóst.;!. 

oo de várices esofágicas sangrantes_,securidaria a Hiperten-­

sión portal por cirrosis hepática. 

Fue clasificada como CHILD B. 

El 18-III-85 rué intervenida quirúrgicamente_, encontrán­

dose esplenomegalia, cirrosis hepática macronodular, várices 

esofágicas con sangraclo transoperatoriamente de 1,500 ce, 

tiempo operatorio 2.5 hrs. siendo anestesiada con Fentanyl,­

N2o y Pancuronio. 

Postoperatoriamente evolucionó con acidosis metabólica 
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e hipoxemie. lo que se eontrolóJ en fonna adecuada. 

El 26-Ill-85 fué dada de alta, en buenas condiciones ~ 

nerales, tolerando adecuadamente su dieta y sin datos de en­

cefalopatía hepática. 

El 31-111-85 acude al servicio de urgencias, por presen 

tar dolor tipo cólico, difUso en todo el abdomen con hipot"J! 

sión de 85/45 mm. de Hg., free. cardiaca ll6X 1 , además en la 

exploraci6n física) se encontró hipertrofia de glúndulas parg 

tidias, ausencia de vello axilar Y. púoico, con abdomen dolo­

roso a la palpación en epigastrio y ambos hipocondrios, au~ 

mento de perímetro abdominal (ascitis), ausencia de perista;¡, 

sis, edemaff en ambos miembros inferio?"".R1 no teniendo datos_ 

de encefalopatía, el laboratorio reportó en esta ocasión Hb: 

8.9, HTO: 29, Leucocitosis : 16,ooo. 

El 2-lV-85 en SI estancia hospitalaria present6 pico f.!! 

bril de 3a.5, nonnaliaándosele después sus signos vitales, -

con detección de estertores basales bilaterales y anuria; f!l, 

lleciendo por la tarde con los diagnósticos finales de sep~ 

sis, desequilibrio hidroelectrolítico, cirrosis hepática, hi 

perteneión portal grado Ill, úlcera de decúbito e insuficien 

cia renal aguda. 
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CASO # 6.- P.R.R. 

Se trata de paciente masculino de 53 allos de edad, casª 

do, de ocupación taxidermista1con antecedentes de importan­

cia, haber tenido padre hioertenso muerto por cardiopatía -

desconocida, con regulares hábitos higiénico-dietéticos, ali 

mentaci6n hi¡:oproteica e hipercal6rica, refiere alcoholismo_ 

desde los 20 allos de edad, siendo a1!principio ocasional y -

sin llegar a la embriaguez, posteriormente refiere ingerir -

un 1itro de alcohol en forma diaria, con escolaridad de cuai; 

to de primariai tiene antecedentes de hepatitis de dos meses 

de evolución. 

PAD. ACTUAL.- Inicia su padecimiento actual, en julio ~ 

de1 80, con aumento de volumen abdominal y edema de miembt'os 

inferiores, hematemesis, me1ena, ictericia generalizada, por 

lo que se sospecha de várices eaofágicas, hipertensión portal 

y cirrosis hepática; ingresando al servicio de gastro aprozj. 

madamente en 15 ocasiones por presentar STDA; siendo maneja­

do m~dicamente, en su estudio integral se solicitó Gama Gra­

ma Hepático encontrándose imagen compatible a cirrosis hepá­

tica; en la S~D reportaron no encontrarse várices ni anoma+ 

lía a1guna, se solicitó estudio endoscópico reoortándolo con 
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várices GIII; antes de ser operado no presentó datos de ene.!! 

falopatía, pero si, de ataque al estado general, ascitis y -

edema ·de miembros inferiores; preoperato'riamente pri:sent6 -

los siguientes exámenes de laboratorio• (22-V-84) Hb; 7.90, 

HTO: 27 1 siendo estas cifras mejoradas con transfUciones, -

Tp: 1311 /100 %, Plaquetas: 1121 0001 Grupo y RH: Ot, Glícania: 

86: Urea: 26, Creatinina: 1.2, Colesterol: 114~ Bd: 1.25 1 -

BI: .75, Prot. Tot: 5.78, Albúmina: 3.24, Glob: 2,54, Rel.­

A/G: 1.27, TG0:_281 TGP: 22, Bromosulfaleína: 1,0 % 

Por todo lo antes mencionado el paciente es clasificada 

coma CHILD e. 

El día 26-VI-84, es llevado a cirugía, transoperatoria­

mente se encontró un hígado macronodular aumentado de volu­

men, baza ""-'luello y una gran red venosa cola ter al; sangrado­

transaperatoria die 1 1000cc, tiempo quirúrgica: 2.25 hrs., -

la anestesia utilizada fué: Fentanyl y Droperidol. 

Siete días después fué dado de alta, tolerando Sl vía -

oral, sin ninguna complicación. 

El 22-VIII-84 acude a su cita, refiriendo disfagia a s6 

lídos1 sin sangrado, sin ascitis ni ictericia; refiere seguir 

presentando disfagia, por lo que se le efectuó estudio endo.i¡ 
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c6pico, recortando estenosis a nivel de la unión esofagogás­

trica postquirtlrgica, la cual fué interpretada como area de_ 

cicatriz; posteriormente el paciente continuó ingiriendo al& 

cohol en fonna importante, siendo en dps ocasiones recogido_. 

en la calle por la ambulancia, en sus posteriores ingresos -

presentó1manifestaciones de encefalopatía hepática y síndr2 

me de -<leprivaci6n alcohólica, recuperándose adecuadamente e­

con manejo médico, en Diciembre del 86 rué visto por úl.tima_ 

vez encontrándose sin disfagia, pero con ascitis, refiriendo 

que en varias ocasiones tuvo datos de encefalopatía, pero sin 

haber vuelto a resangrar. 



CASO # ?.- e.E.E. 

Se trata de paciente femenina de (;JJ ellos de edad, casa­

da, con oficios pronios del hogar, que refier~ los siguien­

tes antecedentes de importancia, provenir de medio socioeco­

n6:nico bajo, analfabeta, con fecalismo al aire libre, hasci­

naoniento y oromiscuidad, coh malos hábitos higiénico-dietéti:_ 

coa, ser diabética manejada con tolbutamirla, niega otros an­

tecedentes. 

PAD, ACTUAL.- Lo refiere haber iniciado hace cuatro ailos1 con 

hmn temesis y melena, siendo manejada con transfuciones san­

guíneas y aplicación de sonda de Sengs Taken lllakemore, pre­

sentando más de tres episodios ele STDA decidiéndose estudiar 

en foxma integral: se solicita Gama Grama Hepático, el cual 

reporta hígado con imagen compatible a cirrosis hepática, la 

serie esofagogástrico reporta várices esofágicas1no se cuen­

ta con estudios preoperatorioa, pero se refiere en las notas·­

como "buenas", e la e:r.ploración física, en el ingreso se re­

porta ausencia ~e vello axilar y púbico, telangiectasias en 

cara anterior de t6ra~; sin ascitis, ni datos de encefalopa­

tia, por lo anterior, se clasificó como CHILD B siendo inte.!'. 

voniclQ quiri1rgicamente el día 28-1-66. 
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Hallándose transoperatoriamente,a un hígado micronodular 

lD'l bazo peque~o y gran red venosa colateral; d tiempo qui­

rúrgico fué de 2.15 hrs., la anestesia utilizada fué: Fenta­

nyl, N2o, Pancuronio; con sangrado de 1,000 ce, Inici6 su ..;,. 

dieta al tercer dia, siete días después,fué dada de alta en 

buenas condiciones generales, siendo reingresada cuatro días 

después, presentando infección importante de la herida qui­

rúrgica y distención abdominal; fué manejada con curaciones 

diarias y antibi6ticos; siete días despúés de estar ingresa.ti. 

da reinicia la via oral, observándose salida de contenido -

intestislal. através de la herida quirúrgica, can· lo que se 

sospecha de una fístula en area de la anastomosis esofagogá,i¡ 

trica, corroborándose con la ingestión de azul de metileno, 

la cual fué manejada con una sonda de nélaton y a succión i!!_ 

termitente, el 28-II-86 se le encuentra en muy malas candi~ 

ci~nes, con fascie séptica, hipotensa y taquicárdica; lD'l dia 

antes se le había efectuado una SEGD donde se corroboró la 

fístula esofágica, falleciendo el 28-II-86 con los diagnóst:!, 

cos de: postoperatorio inmediato de desvascularización esofJ! 

gogástrica, transacción esofágica y esplenecta.itía, falla or­

gánica müJ.tiple y choque séptica. 



CASO # 8,- C.J. 

Se trata de paciente masculino de 54 años de edad, que 

tiene como antecedente de importancia, tener madre hipertenw· 

sa controlada, provenir de medio socio-económico bajo, con -

regulares hábitos higiénico~dietéticos, alimentación tipo ~ 

hipoproteica e hipercalórica, alcoholismo positivo desde los 

10 años, llegando hasta la embriaguez,no volviendo a ingerir 

alcohol hasta la edad de 50 años, niega otros'antecedentes -

de importancia, 

PAD. ACTUAL.+ Es de larga evolución y de comienzc inci­

dioso, refiriéndolo· con dolor abdominal en hipogastrio, hi~ 

porexia, astenia y adinamia; con aumento de volumen abdomi-. 

nal en forma progresiva, observándose posteriormente edena -

en génitales externos y miembros inferiores; ictericia, ade­

más de coluria ocasional; a la exploración física, se le en­

contró conjuntivas icterices, en cara anterior del tórax te­

lnngiectaeias, el vello aY.ilar y púbico estaban disminuidos, 

la red venosa colateral en forma ñe cabeza de medusa presen­

te, había líquido de ascitis, edema de pared abdominal, loa 

genitales externos edematizados, las extremidades superiores 

hipotróficas y extremidades inferiores completamente edanati 



zadas, ·Todos estos datos son referidos en la nota de ingreso· 

del 7-XII-83¡ sospechándose los siguientes diagnósticos: in­

suficiencia hepática, hipertensión portal, cirrosis hepática 

y desnutrición GIII, po lo que se solicita el día 8-Xll-83, ;;., 

G!lllla Grama Hepático informando imagen compatible con cirro~ 

sis hepática¡en la serie esofagogástrico duodenal se encontró 

várices esofágicas además de várices en fundus gástrico, se 

le solicitó estudio de laboratorio el día 14-Xll-83 el que -

reportó: Hb: 12, HTO: 3.7, Leucos: 6,100, Plaq: 172,000, Tp: 

1711 /65 %, QS: normales, Colesterol: 110, BD: 1.15, BI: .40,­

Prot. Tot: 6,45, Alb: 2,17, Glob: 4,23, Rel A/G: ,50, TGO: ¡; 

50, TGP: 22, En esta ocasión fué dado de alta, con manojo mé'­

dico a base de Espironolactona y furocemide, reingresando en 

varias ocasiones (más de cuatro) por presentar sangrado del_ 

tubo digestivo alto, se clasifica como CHILD C, Es interven! 

do quirúrgicamente el día 29-X-8¿ sin canplicaciones, 

Transoperatoriamente se encontró hígado macronodular,~ 

red venosa colateral extensa, bazo crecido, várices ~sofági­

cas,, con un tiempo quirúrgico de 2.30 hrs., la Anestesia uti, 

lizada fué Fentanyl, 1120 y Pancuronio, sangrado: l, 500 cc.,­

siete días después 1ruÉ dado de alta en buenas condiciones, 
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En el control postoperatorio su evolución rué buena,-_; 

consultando por última vez el 3-XII-86, donde se le encontró 

en buen estado general, refiriendo no haber presentado sínt.Q. 

mas de encefalopatía, ni ascitis y ni de sangrado, ha alllllen­

tado de peso y refiere no haber vuelto a ingerir alcohol. 
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Se trata de paciente masculino de 46 años de edad, sol~ 

tero, que tiene como antecedentes de importancia, tener pa-­

c!re muerto por AVC, con regulares hábitos higiénicos, alimen 

tación norraooroteica e hipercalórica, alcoholismo positivo -

desde los 14 años de edad llegando hasta la embriaguez, sien 

do al inicio con cervezas y al final con alcohol de 46°, es 

alérgico e la nenicilina; padeció sarampí9n, parotiditis y -

fiebre tifoidea en la infancia y juventud, 

PAD. AC'l'UAL:- Refiere que le fué diagnosticado cirrosis 

hepática desde 1973, la cual fué manejada médicamente, hasta 

que en 1984 presentó sangrado d<l tubo digestivo alto, mani­

festado como hematemesis y melena en cinco ocasiones durante 

ese año, ameritando transfueiones sanguineas y colocación de 

GOnda de Sengs Taken Blakemore; no presentando en ninguna 

ocasión datos de encefalopatía, proponiéndosEle cirugía y -

aéeptándola, a la exploración física preoperatoria se encon­

tró petequias en c.9.ra anterior dtl tórax, ginecomastia bi.la~ 

terel, dis:iinución del vello a:xilar y púbico, en el abriornerr¡: 

el signo de la ola fué rluriose, no· se reoorta viscero:negalias 

ni red Ytnosa coleteral. 
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Tiene un Gama Grama Hepático,(7-VIII-84) el que rué in-

formado con datos sugestivos de daño henatocelular, una se~ 

rie esofagogastrociuodena.l del 9-VIII-84
1 

donde reportan vári­

ces esofágicas, proceso inflamatorio gástrico antral sin ev!, 

dencia Ce úlcerao 

Preoperatoriamente el laboratorio renorta una Hb:l4.éo, 

HTO: 46, Leucos: 5,000, TP: 1511 /86 %, Colesterol: 135, Bd: -

,50, BI: ,JO, Prot. Tot: 6.95, Albúmina: 3,79, Glob~ 3.16, -

Rel. A•G: 1.19, TGO: 34, TGP: 26, Fosfatasa alcalina: 2.15,­

Glicemia: 100, Brea: 26, Creatin~na: 1,35. 

Fuá clasificado con CHIL!l A. 

Se operó el 5-III-B5, encontrándose transoperatoriamen­

te1 hígado aumrntado de vollD!len con micronodulaciones, esple­

nomegalia, várices esofágicas y red venosa colateral extensa; 

con un tiempo quirúrgico de 2.45 hrs. con sangrado transope­

ratorio de: 600 ce., y la anestesia utilizada rué: Fentanyl, 

N2o y pavulón, no hubo complicaciones transaperatorias, fué 

docio de alta 7 días desnués con buena tolerancia a la vía ~ 

oral y en buen estado general~ 

OUrant~ 9 meses, el paciente estuvo refi~iendo disfagia 

moderada1a s6lidos principalmente, cuando no había buena tri 
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turación de los alimentos, no habiendo durante este tienpo -

datos clínicos de encefalopatía, de ascitis ni de sangrado;­

el 26-II-86,.el paciente refierE que su disfagia había desap,!! 

recido completamente. 

Siendo visto por última vez el 8-I-87, donde refiere -

sentirse bién sin resangrado, pero sí1había aumentado de pe­

so y no habia vuelto a ingerir alcohol. 

El iltimo resultado de laboratorio fué Hb: 10.80, HTO :-

35, Leucocitos: 10,000; TP: 1611 /65 %, PLeq: 144,000, Glice­

mia: 98, Urea: 37.e, Creatinina: 1.63,BD: .60, Bl: .20, TOO: 

53, TGP: 38, Prot. Tot: 5.86, AJ.b: 3.22, Glob: 2.64, Rel.A/G: 

1.22. 
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RESULTA LOS: 

Fueron 9 casos en total, siendo 6 del sexo masculino y 

3 del femenino; la edad promedio fué de 56 años con un rango 

de 46 a 72 años; la mayoría era de un estrato socioecon6m1co 

medio bajo, con dieta hiroproteica e hipercalórica, en un P!! 

ciente solo e:r.istió el antecedente patológico de ser diabéti_ 

co; 7 pacientes fueron alcohólicos crónicos, con un promedio 

de ser tomador de 24 años, con rango de B a i.o años, no se ~ 

pudo determinar con pr~cisión la cantidad de alcohol ingeri­

da diariamente; el número de veces que sangraron preoperato­

riamente rué con promedio de 4 variando de 2 a 15 ocasiones; 

ninguno presentó encefalopatía preoperatoriamente; a todos·­

se les efectuó Gama Grama Hepatoesplénico donde se encontró 

imagen compatible a cirrosis hepática; a B se les efectuó~· 

SEGD, en 7 se detectó várices esofágica por este medio, en :. 

los otros dos se llegó a corroborar estas, por estudio ende,!!_ 

.c6pico, 

Los resultados de laboratorio preoperatoriamente se en­

contró: a la fórmula roja en límites normales, el Colesterol 

con promedio 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 Alb~ 
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mina con promedio de 3.19 con una mínima de 2.17 g., la Glo­

bulina con una media de 3.55 variando entre 2.59 y 4.2s, la_ 

Relación A/G estuvo invertida con promedio de .95, la BD de 

.95, BI: .32, la TGO y la TGP normales, la Fosfatasa Alcali­

na se encontró elevada con promedio de 212, hubo ligera Pla­

quetopénia y en algunos se encontró TP alterado. 

Segiln la clasificaci6n de CHILD dos fueron "A", cinco 

nBn y dos 11 c11, todos los pacientes fueron operados en forma 

electiva. 

Loa hallazgos transoperatorios fueron en todos hígado -

macroscópicamente cirrótico, ya siendo micro-macronodular, el 

bazo en cinco se encontró crecido en forma importante y en -

cuatro estaban normales, todos tuvieron red venosa colateral 

en forma importante; el tiempo quirúrgico promedio rué de -

2.39 hrs. (2.15-2.So hrs.); con sangrado transoperatorio p~ 

modio 1,177 ce. oscilando entre 600 y 1,500; la anestesia -

utilizada fué Fentanyl, N2o y Pancuronio, los días de estan­

cia en el hospital rué en promedio de 7.22 días variando de 

6 a 10 días. 

Siete pacientes (77.7 %) sobrevivieron a un período de 

seguimiento de 5 a lB meses de los cuales cuatro presentaron 
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disfagia a sólidos que es el 57 % del grupo estudiado, duran 

t.e un lapso de 5 meses en promedio con un rango de dos a nu.!l. 

ve meses, ninguno presentó resangrado; solamente en un caso_ 

hubo encefelopatía y ascitis, siendo este el que continuó in 

giriendo alcohol; en seis pacientes (85 %) hubo atnnento pon­

deral, y se encuentran al final con buen estado general, so­

lamcnt.e uno presentó regurgitación ácida cediendo con manejo 

médico, a tres se les realizó SbGD donde se encontró únicamen 

t.e cambios inherentes ¡¡ la cirugía, a uno se le efectuó endo.!l. 

copia por disfagia, presentando dificultad para el paso del­

instrumento a nivel de la transección, pero este síntoma -­

desapareció solo progresivamenteº 

Los dos casos que fallecieron fueron del se~o femenino, 

una rué diabética, siendo ésta la que presentó fistula de la 

anastomosis 1 detectada 18 días después de la cirugía, lle~ 

do al hospital 11 días después de ser dada de alta, en malas 

condiciones con infección de la herida quirúrgica y sepsia -

intrabdominal, ingresando a terapia intensiva, colocándosele 

una sonda de Nelat.on a succión a nivel de la fístula para -

tatar de ser controlada, falleciendo 12 días después por fa­

lla orgánica múltiple e insuficiencia renal aguda; la otra -

paciente, fué dada de alta 7 días después de la cirugía y -
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volvió 4 días después, presentando gran desequilibrio hidro­

electrolitico, ascitis· importante, edema de miembros inferí.!!. 

res, mal estado general y sin datos de encefalopatia,·murien 

do 3 días después de ingresar al hosoital por neumonía basal, 

insuficiencia r<nal aguda y desequilibrio hidroelectrolítico. 

Ninguna de las dos presentó sangrado del tul:o digestivo 

alto, ni datos de encefalopatia. 



e o N e L u s l o N ¡,; s. 

Es peque!\o el .número de pacientes estudiado<;, donde re­

portamos una sobrevida del 77.7~, con seguimiento de 12 me-

ses en promedio, en los cuales no hubo recurrencia del san­

grado,. teniendo como complicación a la disfagia que cedió "2. 

la, sin encefalooatia ni ascitis postoperatoria, conservando 

la función hepática y con recuperación de peso en los pacien 

tes. 

La transección esofágica con Stappler, desvascula1•iza-

ción esofagogástrica y esplenectomia por vía transabdomina1, 

consideremos que es otra a1temativa quirúrgica para contro­

lar las v6rices esofágicas que han presentado sangrado repe-

tido. 

Es un procedimiento rá!Jido, pero con el !Jrincipal inco!!! 

veniente del alto costo de la pistola engra!JBdora. 

El porcentaje de mortalidad (22.3 %) es más alto que 1a 

re¡:ortsda !JOr Spence (21) ¡ el Instituto Nacional de la Nutri 

ción, Salvador Subirán reporta una mortalidad del 16. 6 % con 

e1 misno procedimiento (22) y William Et A1 re!JOrta una mor­

talidad del 33.3 % (24)¡ se reoorta ta~bién en otros estu--

dios la presencia de disfagia en número imoortante de pacien 
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tes (21); no habiendo resangrado al igual a otros (12)(22) y 

en comparaci6n a otros donde si existi6, (1)(7)(17)(20)(21)'. 

(22)(24); no se reporta en este estudio encefalopatía como -

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