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J, ANTECEDENTES CIENT!FICOS. 

El slndrorne de hipertensión porta resulta de la elevación de la pre­

en el sistema porta. Suele presentarse cuando existe un ostáculo que in -

terfiere con el libre flujo de la sangre en ése territorio(!). 

Las causas que generan la hipertensión pueden estar local izadas en -

el trayecto de la vena esplénica (2), en Ja vena porta (3), en los sinu-­

soides hepHicos (4), en las venas suprahepáticas (5) o en Ja vena cava -

(6). 

El slndrome puede presentarse en Jos primeros d!as de la vida (7). -

Las manifestaciones el lnicas son diversas y no tienen relación con el si­

tio de obstrucción, sea éste prehepático, hepHico o poshepático. 

En el niiio la causa más frecuente es Ja trombosis de la vena porta -

la cual puede ser diagnosticada hasta en el soi en menores de ó años; 

generalmente existe el antecedente de infección neonatal, más comunmente 

periumbilical y la manifestación cl!nica más importante es Ja hemorragia­

de tubo digestivo por várices esofágicas sangrantes (8). 

La hemorragia por varices esofágicas sangrantes constituye aproxima­

damente 5-8% de las causas de sangrado gastrointestinal alto en Ja edad -

pedi~trica (9). La aparición del slndrome puede ocurrir en un lapso breve 

que va de meses a años ( 10). con una mortalidad del 21i aún sin enferme-­

dad hepatica ( 1 l). 

M~s del 90t de las hemorragias por ruptura de varices esof~glcas 

provienen del tercio inferior del esófago; principalmente a nivel de la­

uni6n esofagogástrica por el predominio de venas subepitel la les en éste -

sitio. Los factores que desencadenan ésta son: el aumento de la presión 



en el sistema porta, el efecto mecAnico de los alimentos, las infecciones 

de vlas respiratorias altas, la erosión de las venas por el reflujo gas­

troesofAgico, secundario a cierre incompleto del esflnter esofAgico infe­

rior y retardo en el vaciamiento gAstrico por gastritis congestiva (12, -

13, 14, 15). 

Cl!nicamente su manifestación mAs común es la hematemesis y/o melena 

otras veces los pacientes presentan un s!ndrome anémico progresivo que -­

puede atribuirse a otros padecimientos hematológicos cuando se atiende -­

por primera vez a dichos pacientes (16). 

El diagnóstico se establece desde el punto de vista el lnico con el 

antecedente de sangrado gastrointestinal, las alteraciones hematológicas 

asociadas y la presencia de esplenomegal ia; completando el slndrome de -­

hipertensión porta el ha! lazgo de vArices esofAgicas en el esofagograma -

o la endoscopia, la presencia de ascitis y en algunos pacientes, daño he­

pAtico. Puede llegar a establecerse el sitio de obstrucción y cuantificar 

el grado de elevación de la presión en el sistema venoso porta mediante 

la toma de biopsia hepAtica e ileoportomanometr!a; as! mismo cuando no se 

ha llegado a dilucidar la causa exacta se realizan exAmenes mAs espec!fi­

cos para detectar enfermedades de 1 a col Agena, mucov i se idos is, mononuc ieE_ 

sis y enfermedad de Wilson entre otras (17). 

El tratamiento de los pacientes con hemorragia activa con vasopresi­

na utilizado desde 1968 por Nusbaum logra controlar en forma parcial el -

sangrado, perimitiendo as! una compensación hemodinAmica transitoria (18). 

La sonda de Sengstaken-Blakemore yugula el sangrado en el 771 de -­

los casos (19); la esclerosis transendoscópica y fotocoagulación con rayo 

laser tienen éxito similar en el 90% de los casos; menos usada por su di-



f!cil técnica y alta recurrencia de sangrado, la esclerosis percutAnea(20). 

En 1980 Lebrec y Cols. sugirieron el uso de betabloqueadores, dismi­

nuyendo el flujo sangu!neo hepático y la presión porta, no m,odificando -

sin embargo la mortalidad y frecuencia de los episodios de hemorragia (21 

22). 

Los métodos anteriores han sido puram,nte paliativos en caso de ur-­

gencia. En el paciente electivo la tendencia es evitar fundamentalmente -

nuevos episodios de sangrado y prevenir el daño hepático (23). 

El tratamiento quirúrgico de ésta eventualidad fué propuesto por Eck 

en 1887 (24) y fué llevado a la práctica por Whipple y Blakemore en 1945-

(25,26). Sin embargo éstas técnicas de derivación portosistémica tienden 

a utilizarse menos hoy en dla por su alta mortalidad secundaria a recu 

rrencia de sangrado, insuficiencia hepática y encefalopatla amoniacal, 

las cuales suelen ocurrir del 25-52~ (27). 

Las derivaciones selectivas como la esplenorrenal distal descrita -

por \/arren en 1967, preservan el flujo sangulneo hepaico y logran la de~ 

compresión de las v~rices esof~gicas pero sólo tienen factibl 1 idad en -­

niños mayores de 9 años, cuando las venas tiene el d1Ametro de l cm. o -

m~s. En niños menores de ésta edad los fenómenos trombóticos de las anas­

tomosis hacen inapropiados éstos procedimientos (28,29,30). 

La transección esof~gica tiene indicación cuando las medidas urgen-­

tes fracasan (31), tiene una mortalidad de 35-55\ por el acto quirúrgico 

y una sobre vida del 2oi a 2 años ( 32). 

La esplenectom!a con ligadura de la vena coronaria estomAquica se ha 

realizado con el objeto de reducir la hipertensión porta , preservando el 



flujo sangulneo y disminuyendo las alteraciones hematológicas. Su morta-­

lidad global se ha descrito de 52i y 10% en cirugla electiva (33). 

La esclerosis de varices esofágicas fué descrita por Crafoord y 

Frenckner (34) como un tratamiento de emergencia o electivo en todos los 

pacientes con varices esofágicas independientemente de su localización. -

Permitiendo en niños con sangrado temprano, esperar el beneficio de una -

derivación o la compensación fisiológica del slndrome a mayor edad (10,35) 

sin embargo la esclerosis no modifica la presión del sistema porta , la -

recanal ización de las varices es común, as! como la recurrencla de sangr! 

do y no tiene efecto para reducir la gastropat(a congestiva, el sangrado 

por várices gástricas ni las alteraciones hematológlcas secundarias al -­

hlperesplenl smo. 

En 1973 Suglura y Futagawa publicaron una nueva alteranitva quirúr-­

gica en la que se combinan algunos de los procedimientos quirúrgicos des­

critos en forma aislada, llevandola a cabo en dos tiempos; un tiempo tor! 

cica con devascularización y transección esofágica y un tiempo abdominal 

con devascularización esofagogástrica, esplenectomla, vagotomla selectiva 

y piloroplastla; reportando una sobrevida de 83% a 7 años, con recurren-­

cla de sangrado de 2.3'.t sin compromiso de la función hepática (36,37). 

La técnica de Sugiura establece una base mas racional para el trata­

miento de las manifestaciones el lnicas de la hipertensión porta ya que -­

cumple mucnos criterios para reconocerle como la operación "Ideal" (38) -

porque interviene en los siguientes eventos: 

a. Separación de la circulación venosa del área gastroesofágica de -

los vasos colaterales paraesofágicos en el esófago inferior por -

devascularlzac ión. 

b. Interrupción de vasos colaterales intraesofágicos en el esófago -
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inferior por transección (31 ). 

c. Preservación de vasos paraesofAgicos colaterales porto-agigos -­

para mantener el shunt portosistémico natural. 

d. Disminución de las alteraciones hematológicas y reducción del f!u 

jo sanguineo hepático hasta en un 40% (39,40). 

e. interrupción de la fase cefálica de la secreción gAstrica (41),-­

mejorando as! la gastritis congestiva. 

La técnica de Sugiura ha sido llevada a cabo ampliamente en adultos 

pero la experiencia en niños es considerablemente menor. La morbimortal i­

dad está relacionada directamente con el grado de al teraci6n hepHica. La 

sobrevida en pacientes del grupo A de Chl ld es de 95'1. contra 87 y 59t de 

los grupos By e respectivamente; sin embargo la mortalidad se incrementa 

cuando el paciente es llevado a cirug!a de urgencia (42). 

La experiencia en pacientes pediHricos es limitada, no obstante la 

causa de hiperte~sión porta en éstos pacientes, en los que no hay altera­

ción hepática primaria sugieren que dicha operación tiene un pronóstico -

más favorable y puede ser aplicada en aquellos pacientes en los no hay -

respuesta a otras modalidades de tratamiento ( 43). 



11. OBJETIVO. 

Mostrar la experiencia inicial con la técnica de Sugiura para el 

cont~ol de las manifestaciones cl!nicas de la hipertensión porta 

en pacientes pediatricos. 

III . Pl.AlfTEAIUENTO DEL PROBl..9" 

En la actualidad no existe un tratamiento totalmente satisfactorio 

para la hipertertensión porto. Las técnicas descritas no logran contro­

lar en forma global las ma1ifestaciones cl!nicas de éste s!ndrome. La 

técnica de Sugiura ha sido utilizada ampliamente en adultos pero la -

experiencia en niños es limitoda. Por lo anterior es importante anali­

zar si los resultados en éste grupo :le pacientes justifican su utili-­

dad. 

6 



IV. HIPOTESIS. 

H!POTESIS NULA 

HIPOTESIS 

ALTERNA 

La técnica de Sugiura no co:itrola las manifestacio­

nes el !nicas de la hipertensión porta en niños. 

La téc~ica de Sugiura controla las manifestaciones -

el lnicas de la hipertensión porta en niños. 



V. MATERIAL. 

A.- R<CURSOS HUMANOS: Pacientes que ingresen al servicio de ciru­

gla pedi.ltrica del Centro Médico La Raza con Diagnóstico de -

Hipertensión Porta y manifestaciones cllnicas secundarias al 

slndrome, en el periodo comprendido de Noviembre de 1988 a -­

mayo de 1989, 

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes tratados en el servicio de 

clrug!a pediátrica del Centro Médico la Raza, menores de 16 -

a~os, con manifestaciones cllnicas de hipertensión porta que 

no responden a otras modal ldades de tratamiento. 

8 

CRITERIOS DE NO INCLUS!ON: Pacientes tratados fuera del ser-­

vicio de cirug!a ped!Atrica del Centro Médico La Raza, mayores 

de 16 a~os, sin manlfestacion?s cl!nicas de hipertensión porta. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes con manifestaciones ci!ni-­

cas de hipertensión porta que responden a otras modalidades de 

tratamiento. 

B.- RECURSOS MATERIALES. 

- Expedientes cllnicos 

- Hoja de captac Ión de datos (ANEXO 1). 



Nombre 

Edad 

ANEXO 1. 

HOJA DE Cfú>TACION DE DATOS. 

Sexo 

9 

Regí stro 

Antecedentes----------------------

Episodios de sangrado (No.): Hematemesis Melena -------
Anemizante Sangre oculta ___ Manejo -------

Ictericia __ Coluría __ Acolía __ Hepatomegalia ----

Esplenomegal ia __ Red venosa otros --------
Hb leucocitos Dif Plaq TP TTP 
TGO __ TGP __ BT __ BD __ Bl __ FA __ prot. tot. 

Alb Glob Edo. Nutrícíonal Chíld --------
Ultrasonido hepato-esplénico 

Gamagrama: 

Endoscop{ a: 

Terapéutica previa:-------------------­
Dx preoperatorio: 

H!gado : (aspecto macroscOpico) -----biopsia 

ClRUGIA- TECN!CA DE SUGlURA : Urgente: Electivo: 

tiempo real izado inicialmente: Tor~cico: Abdominal: 

TIEMPO TORACICO: URGENTE Oevasc. transecc i 6n 

Hallazgos: 

Accidentes: 

EvoluciOn postop. 

seguimiento : Endoscopia : 

TIEMPO ABDOMINAL: URGENTE Devasc. espl enectoml a 

vagotomla piloroplast!a ----
Hallazgos: 

Accidentes Evolución P.O. -----------0 b serva cienes ----------------------
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VI. 16000. 

Los pacientes fueron obtenidos del servicio de urgencias, hematolog!a 
y terapia intensiva y de la asistencia diaria a la consulta externa en los 
servicios de gastropediatrla y cirugla pediátrica del Centro Médico La -­
Raza durante el periodo comprendido de noviembre de 1988 a mayo de 1989. -
tomandose en cuenta a todos los pacientes menores de 16 años los cuales se 
registraron en una hoja especifica de datos (ANEXO 1) que incluye Ficha de 
identidad, antecedentes de Importancia, episodios de hemorragia de tubo -­
digestivo, presencia o no de hlperesplenismo, várices gAstricas. esofAgi-­
cas y gastritis congestlva; alteración hepática asociada, terapéutica pre­
via y estudios realizados. A todos los pacientes se les reaiizarA histo­
ria cllnica completa, pruebas de función hepAtica, biometrla hemHica,en­
doscopla, biopsia hepHlca, i leoportografla e i leoportomanometr!a. 

Todos los pacientes serAn intervenidos quirúrgicamente mediante la -
técnica de Sugiura. Los pacientes con vArices gástricas, gastritis conge.! 
tiva e hiperesplenismo y sangrado secundario a éstos eventos serAn somet_!. 
dos inicialmente al tiempo abdominal de la técnica. Los pacientes con -­
hemorragia de tubo digestivo secundaria a vAríces esofAglcas sangrantes -
se someterAn inicialmente al tiempo torAcico. Dos semanas después se com­
pletarA la técnica con la segunda intervención quirúrgica en cada uno de 
los casos. 

El manejo preoperatorio incluirA ayuno de 8-10 hrs; valoración pre­
anestésica, l !quidos a 2000 mi X m2 s.c. cruce de sangre para e! trans-­
operatorio (l vol. circulante para el tiempo toráclco y 2 para el tiempo 
abdominal). AdemAs de l Unidad de concentrados plaquetarios por cada 7 -
kg de peso. A todos los pacientes se les llevará a cirug!a en forma eles_ 
tiva. Los ~acientes que por inestabilidad hemodinAmica y poca respuesta 
a otras medidas conservadores serAn llevados a cirugla de urgencia. 

El tiempo torácico se efectuará mediante toracotom!a posterolateral 
izquierda con abordaje en 60. espacio intercostal; se local izarA el esó­
fago inferior y se procederá a ligar los paquetes varicosos periesofAgi-
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cos, desde el hiato hasta el cayado de la aorta (Fig 1). A continuación -

se incidirA el esófago en sentido transversal 3 cm. por arriba del hiato, 
hemicircunfenerencial en Ja pared lateral izquierda, practicando ligadura 

de los plexos submucosos de la cara lateral derecha no inclu[da en la tran 
sección, cerrando el esófago en dos planos con puntos simples de seda 000. 

(FOTO No. 1). 

El tiempo abdominal (Fig 2) se real1zarA mediante una incisión comb.!_ 
nada media y subcostal izquierda procediendo a real izar esplenectomra y l.!_ 

gadura de la mitad superior de la curvatura mayor y menor del estómago hal 
ta el hiato; posteriormente se real izarA vagotomta selectiva y pi loroplas­
t[a. 

Los pacientes serán vigilados en el postoperatorio en el servicio de -
terapia intensiva por espacio de 24-48 hrs, hasta que sus condiciones heíllE. 

dinAmicas sean estables. En el tiempo abdominal se manejarán con nutri-­
ción parenteral por 5 d[as y gentamicina por 7 dlas a 7 mgs kg/d. En el -

tiempo torácico se dejarA sonda pleural por 5-7 dlas, se reiniciará la vla 
oral al So. dla vigi !ando Ja presencia de fuga por la sonda pleural. Se -

proporcionarA doble antimicrobiano: penicilina y gentamicina. 
El seguimiento se efectuarA mediante estudio endoscópico al mes y del 

pués cada 3 meses determinandose la presencia o no de várices esofágicas,­
gAstricas y gastritis congestiva, as! mismo se tomarfo biometrla hemAti­

ca y pruebas de función hepHica de control. 



OURACIOll DEL ESTUDIO: 14 meses. 

TRATAMirnTO ESTAOISTICO: 

Se emplear~ X2 y anAI is is porcentual. comparando las manifestacio­
nes cl!ni:as antes y después de la cirug!a, teniendo como control al -­
propio paciente. 

ASPECTOS ET!COS: 

Se solicitarA autorización a los padres para realizar la interven­
ción QuirGrgica y el seguimiento endoscópíco y el lníco del paciente. 

12 
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TECHICA O E SUGIURA 

TIEHl'o TOO:Ctco 

DEVASCULARIZACION ESOFAGICA 

"\~ -·· .... 
~ ---- ~ 

~-. ~- --...-...-'\"\\,~ 
. 

. . 

LIGADURA SUBMUCOSA 

CM LA RAZA 

FIG. l 



FOTO l 

{T_----~-.--

k. 
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·¡ 

En esta imágen de un abordaje torácico se encuentra refe­
rida la pleura mediastinal, se aprecia el pericardio hacia -­
arriba, el hemidiafragma hacia !a izquierda y en el centro -­
algunos de los paquetes varicosos ya ligados que en ocasiones 
llegan a ser hasta 40. 

·-
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TECNICA D E SUGIUAA 

Dev•scularJzacJón 
Esplenecto•la 

PJloroplaslla 

Cll LA RAZA 

ílG. Z 



FOTO Z 

Este es el aspecto de gran vascularida:l y ccngestión -

venosa que hab1 tualc.ente se enc:ier.tran en éstos ~acientes; 

Se puede apreciar la gran dilatación de las v~rices g~stri­

cas de la curvatura menor que llegan a involucrar hasta la 
pared posterior del estómago. 

16 
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Yll. RESULTADOS. 

Durante el periodo de estudio se analizaron 11 pacientes con diagnós­
tico de hipertensión portal y manifestaciones cllnicas secundarias a la -
misma, quienes fueron tratados quirúrgicamente mediante la operación de -­
Suglura. 

SEXO:= EDAD. 

De los 11 pacientes, Seis fueron del sexo femenino (54.5\) y Cinco del 
sexo masculino (45.41). La edad de los pacientes fué de 6-14 años con un­
promedio de 8.5 años. 

ANTECEDENTES 

Se encontraron 1 os s igu lentes antecedentes: exangu ineotransfus ión en 
el neonato en 3 pacientes (27.2\); septicemia neonatal en 2 (18.1%); --­

onfalitis en 1 (9%); hepatitis en 2 (18.1%). (TABLA 1). 

MANIFESTACIONES CLHIICAS 

La hemorragia de tubo digestivo, traducida por hematemesis y/o melena -
se encontró en todos los casos ( 100% ) • La anemia se presentó en 9 casos 

(90.9%). Las alteraciones hematológicas secundarias al hiperesplenismo -­
con trombocitopenla principalmente se encontraron en 4 pacientes (36.3%)­
Estos 4 pacientes se presentaron inicialmente con Slndrome anémico progr~ 
sivo por lo que fueron referidos del servicio de hematologla (TABLA 2). 

Los episo~ios de hemorragia de tubo digestivo fueron en promedio de 7,5 
por paciente: ameritando manejo en terapia intensiva en m~s de una oca-­
sión por cada paciente (GRAFICA 1). 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se estaolec16 con el antecedente de sangrado de tubo di­

gestivo, las alteraciones hematológicas y la presencia de esplenomegalia -
desde el punto de vista clinico; corroborAndose con Endoscopia, biopsia -­
hepética, toma de pres iones ( i leoportomanometrl a) en todos los pac lentes. -

La endoscopl a mostró v~ri ces esof Agi cas grado ! 1 en 1 paciente ( 91); -­

grado 111 en 7 (63.6~) y grado IV en 3 (27.2i). (TABLAS 3,4,5,5 ). 

La biopsia hepAtíca fué normal en 9 pacientes (81.St) y mostró fibrosis 
periportal en 2 (18.1%). (GRAFICA 2 ). 

La ileoportomanometr!a reveló presiones de 25 a 48 cms. de agua con un 

promedio de 36.2 cms; sin encontrar relación directa con la edad (p-<0.01) 

El diagnóstico final fué de hipertensión porta secundaría a degenera-­
ción caverno¡:¡atosa de la vena porta en 9 pacientes (81.8t) y secundaría a 

fibrosis hepática congénita en 2 (18.1~). 

TRATAMIENTO PRE'/!O 

Todos los pacientes hablan sido sometidos a tratamiento con escleroter! 
pia; siete de el los asociada con betabloqueadores (63.6%); en un paciente­
se habla practicado interrupción Ac!gos-porta (9%) y en otro una derivación 

esplenorrenal distal típo Warren a la edad de 7 años, con trombosis de la 
misma. (TABLA No.7). 

CIRUGIA REALIZADA 

Se practicó la técnica de Sugiura completa en un paciente (9:1.); tiempo 
abdominal en 6 { 54.5% ); torácico en 3 ( 27.2% ) y tiempo abdominal mAs 

transección esofágica e.n l (9%). (TABLA 8). 

La cirug!a fué electiva en 10 casos {90. a) y urgente en l {9%) por--­

hemorragia de tubo digestivo alto secundario a sangrado de várices eso-­

fágicas, no controlable. 

La cantidad de sangre utilizada fué de 1650 mi a 4600 mi con un pro­

medio de 1570 ml. siendo la cantidad m<ldma utilizad~ en el paciente -­
sometido a los dos tiempos simultáneamente (TABLA 8). 



19 

SEGUIMIENTO 

La vigilancia y control postoperatorio ha sido de 7-13 meses, durante 

los que se ha realizado seguimiento cl(nico y endoscópico. De los pacien­
tes sometidos a tiempo abdominal la endoscopia postoperatoria fué normal 
en 3 pacientes (SO\) y en 3 (SO\) las varices esofagicas disminuyeron de 
tamaño; La gastritis congestiva desapareció en todos los pacientes (IOOt) 
As! mismo desaparecieron las alteraciones hematológicas secundarias al -
hlperesplenismo en todos (TABLA 9). 

El tiempo toraclco fué realizado en 3 pacientes, desapareciendo en to­
dos las varices esofagicas (100\) y mostrando gastritis congestiva m!nlma 
un paciente. (TABLA 10). 

El tiempo abdominal más transección se real izó en un paciente, ya que 
?re sentó perforación accidental del esófago durante la devascul ari zaclón 
esofagogastrica. La endoscopia preoperatorla habla mostrado alteraciones 

importantes a nivel esofágico y abdominal y la endoscopia postoperatoria 
es normal. (TABLA 11). 

Los dos tiempos fueron realizados en forma simultánea en un paciente; 

el primero de la serie. Tenla el antecedente de 7 episodios de hemorragia 
y choque hemodinámico de dificil control; la endoscopia postoperatoria -

disminución de las várices de grado IV a grado 1, desaparición completa 
de las varices gastricas y disminución de la gastritis congestiva (TABLA 

Ho. 12). Sólo ésta paciente ha presentado un episodio de hemorragia -­
a los 10 meses de la cirugla (91), sin ameritar transfusión sangulnea. 

COMPLICACIONES 

Las compl lcaciones secundarias a la cirugla fueron la perforación del 

esófago en ún paciente (9'i) y el choque hipovolémlco transoperatorio en -

el primer paciente de la serle (91); otras complicaciones independientes 
de la técnica quirúrgica fueron hepatitis por halotano en un paciente (91) 

e Insuficiencia hepática en otro (9t). Un paciente presentó oclusión in-­
testlnal por bridas a los 3 meses de la cirug!a abdominal; ameritando la­

parotomla y lisis de bridas con evolución satisfactoria. 



MORTALIDAD 

Sólo un paciente falleció (9%) un mes después de la cirug!a por 
Insuficiencia hepAtica aguda y falla renal secundaria. La paciente -
habla sido sometida a cirug!a de urgencia por hemorragia activa, no -­
controlable a pesar de tratamiento médico con reposición de 2 volúme­
nes circulantes en 72 hrs y administración de vasoconstrlctores. Ade­
mAs de inestabi 1 idad hemodinAmica. El diagnóstico preoperatorio fué 
de fibrosis hepAtica congénita. 

20 



TABLA 1 

TECNICA DE SUG!URA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION 

PORTA EN PACIENTES PEDIATRICOS 

ANTECEDENTES 

EXANGU INEOTRANSFUS l ON 

SEPTICEMIA NEONATAL 

HEPATITIS 

ONFALITIS 

No. PAC. 

2 

i 

27.2 

18.1 

18. I 

9.0 

21 
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TABLA 2. 

TECHICA DE SUGIURA EH a. TRATAMIENTO DE LA H!PERTENSIOH 

PORTA EN PACIENTES PEDIATRICOS 

IWUFEST AC 1 OllES l'J. PAC. ' CLINICAS 

HEMATEMESIS 11 too.o 

ANEMIA 10 90.9 

MELENA 61.6 

ESPLENOMEGAL !A 45.4 

TROMBOC!TOPEN!A 36.3 

ICTERICIA 16.1 
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GRAflCA 1 

10 11 

CH LA RA!A 



TECN!CA DE SUGIURA 

llOORRAGIA TERAPIA 

i1 6 
M ó.3 
F G.7 
M ó:9 

12.9 
F 7 .5 

11 
10 
8 
2 

15 
10 

Vg= várices gástricas 
Ye= várices esofágicas 
Ge= gastritis congestiva 

1 
2 
1 
1 
3 
1 

R E S U L T A O O 
TI EMPo ABDOMINAL 

ENtlOSCOP 1 A 
PREOP. 

vg-3• ve-3* Gc-2* 
Vg-2• ve-3* Gc-3• 
Vg-1* ve-3' Gc-2* 
Vg- ve-4' Gc-1 
Vg-J* Ve-:i• Gc-2 
Vg-1 * Ve-2* Ge-O 

TABLA No. 3 

ÉNoostoPtA .... 
POSTOP. 

ve-1 • GC-0 
Ye-1* 
Normal 
Normal 
Ve-1 *·­
tlormal 

EPISODIOS DE 
t!EHORRAGIA POST. 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
e,.¡ LA HAZA 
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;.¡ 

7. 3 

7,J 

11 

11 

13 

10 

TECNICA DE SUG!URA 

R E S U L T A O O S 

11 EMPO 1ORAC1 Cu ·:'''"""' ·'··'·""'""'"·'"'''·'· : ........................................... . 
IRAl. EN ENDOSCOPIA ...... EtiiióstdPii\ .. 'f:Pisofifos !){ 
TERAPIA PREOP. POST. HEMORRAGIA POST 

2 

Y-Grado I ll 

V-Grado I I l 

s/Y 
s/Y 

Y-Grado !V s/V 
gast. cong + gast. cong + 

TklL.'. No. 4. 

o 
o 
o 

N 

"' 



TECN!CA DE SUGIURA 

R E S U L T A O O S 

l.ABOOM!NAL - TRAN5ECC ION . 
SEXO rnAO EP!sOolOs OE IRA1. tN ENDOSCOPIA ENDOSCOPIA EPISOOIOS DE 

AROS HOORRAGIA TERAPIA PREOP. EPOSTOP. HEMORRAGIA POST. 

M 8 

Ve= varices esofagicas 
Vg= varices gastricas 

Ve- grado 111 
Vg- *** 
Gast. cong. ** 

TABLA No. 5 

Normal o 

CM LA RAZA 

N 

"' 



TECrlJCA DE SUGIURA 

R E S U A O O S 

T. TORACO ABUO~INAL 

SEXO EOAO EPISODIOS DE TRAT. EN =ENDOSCOPIA 
HEMORRAGIA TERAPIA PREOP. 

14 ve-grado J V 
Vg-*-* 

\le= varices esof.1g1cas 
Yg= varices gastricas 

Gast. congest-,.'** 

ENDOSCOPIA EPISODIOS DE 
POS TOP HEHORRAGIA 

Ve-grado O 
Vg- O 
Gast. cong. * 

C11 LA RAZA 

N .... 



TABLA 7 

TECNICA DE SUGIURA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION 

PORTA EN PACIENTES PEDIATRICOS 

TRATAMIENTO PREVIO 

ESCLEROTERAP 1 A 

BETABLOQUEAOORES 

OER 1VAC1 ON ESPLENORREllAL 

INTERRUPC 1 ON AC 1 GOS-PORTA 

No. PAC. 

11 IDO.O 

63.6 

9.0 

9.0 



TABLA 8 

TECNICA DE SUGIURA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION 

PORTA EN PACIENTES PEDIATRICOS 

ABORDAJE INICIAL 

TIEMPO ABDOMINAL 

T. ~.BDOMINAL + TRANSECCION 

T. TORACICO 

T. TORACO-ABDOMINAL 

No. PAC. 

6 

SANGRE UTILI-

ZADA EN CIRUGIA (111! pron). 

1650 

2800 

1350 

4600 
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VIII. DISCUSIOll 

Las manifestaciones cl!nicas de la hipertensión porta continúan repre­
sentando un grave problema hoy en d ! a, la hemorragia gastroesof ~g ica ocas 1ona 
una mortalidad inmediat3 del 2si al 65\. Debido a que la causa bAsica en éste 
s!ndrorne es un aumento de la resistencia al flujo, ya sea !ntra o extrahepAt.!_ 

ca por daño hepAtico o bien por trombosis de la vena porta, no puede ser alt~ 
rado por ninguno de los métodos de tratamiento (e"epto en el trasplante hep2_ 
tico) en forma directa y por ende el objetivo principal es reducir al máximo 

las manifestaciones secundarias (38). 

Uno de los tratamientos mAs orientados que han surgido para el tratamie!! 
to de la hipertensión porta son las derivaciones portosistémicas (24,25,26);­

pero tienen el incoveniente de la encefalopat!a amoniacal y la insuficiencia 
hepatica (27). Otros tratamientos sólo tienen trascendencia como métodos --­
transitorios en caso de Urgencia como la sonda de Sengstaken-Blakemore y la -
escleroterapia (19,34). Sin embargo no tienen efecto en otros eventos que se 

suceden en la hipertensión como son la gastritis congestiva, las vArices gAs­
trlcas y el hiperesplenismo (39,40,41 }. 

En el estudio real izado por Sugiura y Futagawa en 1973 se encontró una -
mortalidad del 13% a 7 años con recurrencia de sangrado del 2.3%; sin embargo 
el grupo de pacientes es diferente al del presente estudio; no obstante dicho 
estudio constituye la base del presente trabajo. (42,43). 

En los pacientes tratados en éste trabajo seis fueron sometidos inicial­
mente al tiempo abdominal; tres al tiempo torácico; uno a tiempo abdominal y 

transección y uno a la técnica de Sugiura con ambos tiempos simultáneamente. 
Nosotros encontramos que al ! levar a cabo la técnica completa se incrementa 

el riesgo trans y postoperatorio, principalmente a causa del sangrado (ver 
TABLA 6). lo cual también es causa de dificultades técnicas y por ende el 

resultado de la cirug!a se ve afectado. 
En los ni~os, en los que generalmente no hay fa! la hepática primaria -

debe esperarse un mejor resultado ya que estA la sobrevida estA directamente 

relacionada con el grado de alteración hepática ( 42); Lo anteri ar no se ha 
podido demostrar en el presente estudio ya que el tamaño de 1 a muestra es -

pequeño (l l pacientes) y el tiempo de seguimiento en éste padecimiento no es 
suficiente. 
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El abordaje incial fué elegido en base a las manifestaciones cl!nicas -
m~s importantes presentadas en el momento de la valoración del paciente; en­
contrando en todos los pacientes v&rices esof~gicas, pero sólo en tres de -­
ellos representaban la causa de sangrado actual. En Seis de los pacientes -
las manífestac1ones eran más importantes a nivel abdominal y por tal razón -

se llevó a cabo inicialmente el tiempo abdominal (tabla 3); encontramos que 
cuando la cirug!a se lleva a cabo con éste precepto. es posible reducir al 
m!nimo la sintomatolog!a o incluso controlatrla en forma total como se de-­
mostró con las v~rices g~stricas y el hiperesplen1smo, los cuales desapare­

cieron en el 100~ de los pacientes, que las presentaban. 
Otro de los resultados que nos parece de interés es el hecho de que -­

las v~rices esof~gicas desaparecieran completamente en el soi de los pacie_!! 
tes sometidos al tiempo abdominal exclusivamente y en el otro 50\ disminuy~ 
ron de tamaño, lo cual confirma la disminución del flujo hepAtico, reducción 
de Ja presión porta y descompresión de las v.lrices con la esplenectomfa sola 
como lo describió Cole en 1949. (39). 

Hasta el momento los resultados parecer ser alentadores ya que la mani­
festación mAs común, como es la hemorragia de tubo digestivo secundaria a -
las vArices sangrantes o a las alteraciones hematológicas del sfndrome se­
Jograron controlar en cada paciente (p.:0.01) No obstante la evolución de 
éstos pacientes debe vigilarse a largo plazo ya que no hay estudios repor-­
tados en la literatura para conocer los efectos hemodinAmicos a largo plazo 
con la técnica de Sugíura en pacientes pedi&tricos. 
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IX. CONCLUSIONES 

A. La técnica de Sugiura es una alternativa útil en el trata­
miento de los niños con hipertensión porta ya que controla 
satl sfactoriamente 1 as maní festaclones el In leas que ponen 
en peligro la vida. 

B. La técnica de Sugiura debe real izarse en dos tiempos para -
reducir el riesgo trans y postoperatorío inmediato y las -
dificultades técnicas, mejorando as! el resultado a largo 
plazo. 

C. El abordaje inicial dependerá de las manifestaciones cl!ní­
cas más importantes en el momento de la valoración de cada 
paciente elegido. 

O. ~as manifestaciones se reducen al mínimo al final izar el -­
tiempo torácico o abdominal en cada uno de los pacientes; -
no obstante la técnica debe efectuarse con ambos tiempos -­
ya que no hay control a largo plazo con un sólo tiempo rea-
l izado en forma aislada. 
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