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1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El sindrome de hipertensifn porta resulta de ia elevacion de la pre-
en el sistema porta. Suele presentarse cuando existe un ostdculo que in -
terfiere con el libre flujo de la sangre en ése territorio (1).

Las causas que generan la hipertensidn pueden estar localizadas en -
el trayecto de la vena esplénica (2}, en la vena porta {3), en los sinu--
soides hepsticos {4), en las venas suprahepdticas (5) ¢ en la vena cava -
(6).

El sindrome puede presentarse en los primeros dfas de la vida (7). -
Las manifestaciones clinicas son diversas y no tienen relacibn con el si-
tio de obstruccidn, sea &ste prehepdtico, hepdtico o poshepdtico.

En el nifio la causa mds frecuente es la trombosis de la vena porta -
la cual puede ser diagnosticada hasta en el 80% en menores de 6 afios; --
generalmente existe el antecedente de infeccidn neonatal, mis comunmente
periumbilical y 13 manifestacin clinica mds importante es la hemorragia-
de tubo digestivo por vérices esofdgicas sangrantes {8).

La hemorragia por varices esofdgicas sangrantes constituye aproxima-
damente 5-8% de las causas de sangrado gastrointestinal alto en la edad -
pedidtrica {9). La aparicién del s{ndrome puede ocurrir en un lapsa breve
que va de meses a afos (10), con una mortalidad del 21% adn sin enferme--
dad hepatica (11).

Més del 90% de las hemorragias por ruptura de virices esofdgicas .-
provienen del tercio inferior del estfago; principalmente a nivel de la-
unidn esofagogdstirica por el predominio de venas subepiteliales en éste -

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



en el sistema porta, el efecto mecénico de los alimentos, las infecciones
de vias respiratorias altas, la erosi6n de las venas por el reflujo gas-
troesofdgico, secundario a cierre incompleto del esfinter esofdgico infe-
rior y retardo en el vaciamiento géstrico por gastritis congestiva (12, -
13,14,15).

Clinicamente su manifestaci6n m&s comln es la hematemesis y/o melena
otras veces los pacientes presentan un sindrome anémico progresivo que --
puede atribuirse a otros padecimientos hematol6gicos cuando se atiende --
por primera vez a dichos pacientes (16).

El diagn6stico se establece desde el punto de vista clinico con el
antecedente de sangrado gastrointestinal, las alteraciones hematolGgicas
asociadas y la presencia de esplenomegalia; completando el sindrome de --
hipertensi6én porta el hallazgo de virices esofdgicas en el esofagograma -
o la endoscopfa, la presencia de ascitis y en alqunos pacientes, daio he-
patico. Puede llegar a establecerse el sitio de obstruccién y cuantificar
el grado de elevaci6n de la presibén en el sistema venoso porta mediante
la toma de biopsia hepética e ileoportomanometrfa; as{ mismo cuando no se
ha llegado a dilucidar la causa exacta se realizan exdmenes mas espec{fi-
cos para detectar enfermedades de la colégena, mucoviscidosis, mononucleo
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 compensacién hemodinmica transitoria (18).

La sonda de Sengstaken-Blakemore yugula el sangrado en el 77% de --
los casos (19); la esclerosis transendoscopica y fotocoagulaci6n con rayo

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



ficil técnica y alta recurrencia de sangrado, la esclerasis percutdnea(2d),

En 1980 Lebrec y fols. sugirieron el uso de betabloqueadores, dismi-
nuyendo el flujo sanguineo hepdtico y la presién porta, no modificando -
sin embargo 13 mortalidad y frecuencia de los episodios de hemorragia (21
2},

Ltos métodos anteriores han sido puramante paliatives en caso de ur-~
gencia. En el paciente electivo la tendencia es evitar fundamentalmente -
nuevos episodios de sangrada y prevenir el dafo hepdtico (23).

£l tratamiento quirGrgico de ésta eventualidad fué propuesto por Eck
en 1887 (24) y fué llevado a la préctica por Whipple y Blakemore en 1945-
(25,26). Sin embargo éstas técnicas de derivacién portosistémica tienden
a utilizarse menos hoy en dia por su alta mortalidad secundaria a recu --
rrencia de sangrado, insuficiencia hepética y encefalopatia amoniacal, --
las cuales suelen ocurrir del 25-52% (27).

Las derivaciones selectivas como la esplenorrenal distal descrita -
por Warren en 1967, preservan el flujo sangulneo hepdtico y logran {a des
compresién de l1as vérices esofdgicas pero solo tienen factibilidad en --
nifios mayores de 9 afios, cuanda 1as venas tiene el didmetro de | ¢m. o -
mds. En nifios menores de &sta edad los fendmenas trombOticos de las anas-
tomosis hacen inapropiados éstos procedimientas (28,29,30).

La transeccidn esofégica tiene indicacién cuando las medidas urgen--
tes fracasan (31), tiene una mortalidad de 35-55% por el acto gquirGrgico
y una sobrevida del 20% a 2 ados {32).

La esplenectomfa con ligadura de la vena coronaria estomdquica se ha

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



flujo sangufneo y disminuyendo las alteraciones hematolégicas. Su morta--
lidad global se ha descrito de 52% y 10% en cirugfa electiva (33).

La esclerosis de vérices esofdgicas fué descrita por Crafoord y ---
Frenckner (34) como un tratamiento de emergencia o electivo en todos los
pacientes con virices esofdgicas independientemente de su localizacibn, -
Permitiendo en nifios con sangrado temprano, esperar el beneficio de una -
derivaci6n o la compensacién fisiol6gica del sindrome a mayor edad (10,35)
sin embargo la esclerosis no modifica la presién del sistema porta , la -
recanalizaci6n de las vdrices es comn, asf como la recurrencia de sangra
do y no tiene efecto para reducir la gastropatfa congestiva, el sangrado
por vérices gistricas ni las alteraciones hematolégicas secundarias al --
hiperesplenismo.

En 1973 Sugiura y Futagawa publicaron una nueva alteranitva quirlr--
gica en la que se combinan algunos de los procedimientos quirGrgicos des-
critos en forma aislada, llevandola a cabo en dos tiempos; un tiempo tord
cico con devascularizaci6n y transecci6n esofdgica y un tiempo abdominal
con devascularizacifén esofagogdstrica, esplenectomia, vagotomfa selectiva
y piloroplastfa; reportando una sobrevida de 83% a 7 afos, con recurren--
cia de sangrado de 2.3% sin compromisc de la funcién hepdtica (36,37).

La técnica de Sugiura establece una base mds racional para el trata-
miento de las manifestaciones clinicas de la hipertensién porta ya que --
cumple muchos criterios para reconocerle como la operaci6n "ideal" (38) -
porque interviene en los siguientes eventos:

a. Separacion de la circulaci6n venosa del drea gastroesofdgica de -

los vasos colaterales paraesofdgicos en el eséfago inferior por -

devascularizacién.
b. Interrupcibn de vasos colaterales intraesofdgicos en el es6fago -



inferior por transeccién {31).

¢. Preservacidn de vasos paraesofégicos colaterales porto-igigos --

para mantener el shunt portosistémico natural.

d. Disminucién de las alteraciones hematoldgicas y reduccitn del flu

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

e. interrupcifn de 1a fase cefdlica de la secrecién gdstrica {41}),--
mejorando as{ la gastritis congestiva.

La técnica de Sugiura ha sido lievada a cabo ampliamente en adultos
pero la experiencia en nifios es considerablemente menor. La morbimortali-
dad estd relacionada directamente con el grado de alteracién hepdtica. La
sobrevida en pacientes del grupo A de Child es de 95% contra 87 y 59% de
los grupos B y C respectivamente; sin embargo 1a mortalidad se incrementa
cuando el paciente es llevado a cirugfa de urgencia (42).

La experiencia en pacientes pedidtiricos es limitada, no obstante la
causa de hipertensi6n porta en &stos pacientes, en }os que no hay altera-
ci6n hepdtica primaria sugieren que dicha operacidn tiene un pronfstico -
mds favorable y puede ser aplicada en aquellos pacientes en 1os no hay -

respuesta a otras modalidades de tratamiento (43),



1I.  OBJETIVO.

Mostrar la experiencia inicial con la técnica de Sugiura para el
control de las manifestaciones clinicas de la hipertensi6n porta

en pacientes pedidtricos.

[11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad no existe un tratamiento totalmente satisfactorio
para la hipertertensi6n porta. Las técnicas descritas no logran contro-
lar en forma global las manifestaciones clinicas de éste sindrome. La
técnica de Sugiura ha sido utilizada ampliamente en adultos pero la -
experiencia en nifos es limitada. Por lo anterior es importante anali-
zar si los resultados en &ste grupo de pacientes justifican su utili--

dad.



Iv.  HIPOTESIS.

HIPOTESIS NULA :

La técnica de Sugiura no coatrola las manifestacio-

nes clinicas de la hipertensién porta en nifos,

HIPOTESIS
ALTERNA

La técnica de Sugiura controla las manifestaciones -

clinicas de la hipertensi6n porta en nidas.



v.

MATERIAL,

A,-

B.-

RZCURSOS HUMANOS: Pacientes que ingresen al servicio de ciru-
gia pedidtrica del Centro Médico La Raza con Diagnéstico de -
Hipertensi6n Porta y manifestaciones clinicas secundarias al

sindrome, en el perfodo comprendido de Noviembre de 1988 a --

mayc de 1989,

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes tratados en el servicio de
cirugfa pedidtrica del Centro Médico la Raza, menores de 16 -
aftlos, con manifestaciones clinicas de hipertensién porta que

no responden a otras modalidades de tratamiento.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: Pacientes tratados fuera del ser--
vicio de cirugfa pedidtrica del Centro Médico La Raza, mayores

de 16 afos, sin manifestacion2s clinicas de hipertensién porta.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes con manifestaciones clini--
cas de hipertensi6n porta que responden a otras modalidades de

tratamiento.

RECURSOS MATERIALES.

- Expedientes clfnicos

- Hoja de captaci6n de datos (ANEXO t).



ANEXD 1.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS.

Hombre Registre
£dad Sexo Procedencia

Antecedentes

Episodios de sangrado {No.): Hematemesis _____  Melena
Anemizante Sangre oculta Manejo
fctericia __ Coluria __ Acolia ___ Hepatomegalia
Esplenomegalia Red venosa otros

Hb _ leucocitos __ Dif __ Plag TP TP
Y60 TeP__ BT 8D ___ Bl ___ FA___ prot. tof.
Alb ___ Glob __ Edo. Nutricional Chitd
Ultrasonido hepato-esplénico

Gamagrama:

Endoscopfa:

Terapéutica previa:

Ox preoperatorio:

Hfgado : (aspecto macroscopica) biopsia
CIRUGIA- TECNICA DE SUGIURA : Urgente: Electivo:
tiempo realizado inicialmente: Tordcico: Abdominatl:
TIEMPO TORACICO:  URGENTE Devasc. ___ tramseccibn
Hallazgos:

Accidentes:

Evolucién postop.

seguimiento £ndoscopia

TIEMPO ABDOMINAL: URGENTE __ Devasc. esplenecton{a
vagotom{a piloroplastfa

Hallazgos:

Accidentes Evolucidn P.O.

Observaciones




vi. METODO.

Los pacientes fueron obtenidos de]l servicio de urgencias, hematologfa
y terapia intensjva y de la asistencia diaria a la consulta externs en los
servicios de gastropediatria y cirugfa pedidtrica del Centro Médico La -~
Raza durante el perfodo comprendido de noviembre de 1988 a mayo de 1989. -
tomandose en cuenta a todos los pacientes menores de 16 aflos los cuales se
registraron en ung hoja especifica de datos {ANEXQ 1) que incluye Ficha de
identidad, antecedentes de importancia, episodios de hemorragia de tubo --
digestivo, presencia o no de hiperesplenismo, vérices gdstricas, esofdgi--
cas y gastritis congestiva; alteracibn hepdtica asociada, terapéutica pre-
via y estudios realizados. A todos los pacientes se les realizard histo-
ria clinica completa, pruebas de funcién hepdtica, biometr{a hemdtica,en-
doscopfa, biopsia hepStica, ileoportografia e ileoportomanometria.

Todos los pacientes serén intervenidos quirfirgicamente mediante la -
técaica de Sugiura. Los pacientes con vdrices gdstricas, gastritis conges
tiva e hiperesplenismo y sangrado secundaric a éstos eventos serdn sometj
dos inicialmente al tiempo abdominal de la técnica. Los pacientes con --
hemorragia de tubo digestive secundaria a vérices esofdgicas sangrantes -
se someterdn inicialmente al tiempo tordcico. Dos semanas después se com-
pletard la técnica con la segunda intervencifn quirirgica en cada uno de
los casos.

£l manejo preoperatorio incluird ayuno de 8-10 hrs; valoracién pre-
anestésica, lfquidos a 2000 ml X m2 s.c. cruce de sangre para el trans--
operatorio {I vol. circulante para el tiempo tordcico y 2 para el tiempo
abdominal). Ademis de | Unidad de concentrados plaquetarios por cada 7 -
kg de peso. A todos los pacientes se les llevard a cirugfa en forma elec
tiva. Los pacientes que por inestabilidad hemodindmica y poca respuesta
a otras medidas conservadores ser&n ilevados a cirugfa de urgencia.

El tiempo tordcico se efectuard mediante toracotomia posterolateral
izquierda con abordaje en 6o. espacio intercostal; se localizard el esé-
fago inferior y se procederd a ligar los paquetes varicosos periesofdgi-



1

cos, desde el hiato hasta el cayado de la aorta (Fig !). A continuacibn -
se incidird el es6fago en sentido transversal 3 cm. por arriba del hiato,
hemicircunfenerencial en la pared lateral izquierda, practicando ligadura

de los plexos submucosos de la cara lateral derecha no inclulda en la tran
seccibn, cerrando el es6fago en dos planos con puntos simples de seda 000.
(FOTO No. I).

El tiempo abdominal (Fig 2) se realizard mediante una incisién combi
nada media y subcostal izquierda procediendo a realizar esplenectomia y i
gadura de 2 mitad superior de la curvatura mayor y menor del estomago has
ta el hiato: posteriormente se realizard vagotomfa selectiva y piloroplas-
‘tfa,

Los pacientes serdn vigilados en el postoperatorio en el servicio de -
terapia intensiva por espacio de 24-48 hrs, hasta que sus condiciones hemo
dindmicas sean estables. En el tiempo abdominal se manejarén con nutri--
cién parenteral por 5 dfas y gentamicina por 7 dfas a 7 mgs kg/d. En el -
tiempo tordcico se dejard sonda pleural por 5-7 dfas, se reiniciard la via
oral al 50. dfa vigilando la presencia de fuga por la sonda pleural. Se -
proporcionard doble antimicrobiano: penicilina y gentamicina.

El seguimiento se efectuard mediante estudio endoscépico al mes y des
pués cada 3 meses determinandose la presencia o no de vdrices esofdgicas,-
gdstricas y gastritis congestiva, asf mismo se tomardn biometrfa hemdti-
ca y pruebas de funci6n hepdtica de control.



DURACION DEL ESTUDIO: 14 meses.

TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Se empleard X2 y andlisis porcentual. comparando las manifestacio-
nes ¢linicas antes y después de la cirugfa, teniends como control al --
propio paciente,

ASPECTOS ETICOS:

Se solicitard auterizacibn a los padres para realizar la interven-
cibn quirGrgica y el seguimiento endoscopico y clinico del paciente.
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En esta imdgen de un sbordaje tordcico se encuentra refe-
rida la pleura mediastinal, se aprecia el pericardio hacfa --
arriba, el hemidiafragma hacia la izquierda y en el centro --

algunos de los paquetes varicosos ya ligados que en ocasiones
ilegan a ser hasta 40.
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Este es el aspecto de gran vascularidag y congestibn -
venosa que habitualmente se encuentran en &stos sacientes:
Se puede apreciar la gran dilatacidn de las vérices géstri-
cas de la curvatura menor que ilegan 2 involucrar hasta la
pared posterior del est&mago.



Vi1, RESULTADOS.

Durante el perfodo de estudio se analizaron 1l pacientes con diagnos-
tico de hipertensi6én portal y manifestaciones clinicas secundarias a la -
misma, quienes fueron tratados quirGrgicamente mediante la operaci6n de --
Sugiura.

SEX0:= EDAD.

De los 11 pacientes, Seis fueron del sexo femenino (54.5%) y Cinco del
sexo masculino (45.4%). La edad de los pacientes fué de 6-14 afios con un-
promedio de 8.5 afios.

ANTECEDENTES

Se encontraron los siguientes antecedentes: exanguineotransfusion 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).

MANTFESTACIONES CLINICAS

La hemorragia de tubo digestivo, traducida por hematemesis y/o melena -
se encontré en todos los casos (100% ). La anemia se present6 en 9 casos
(90.9%). Las alteraciones hematol6gicas secundarias al hiperesplenismo --
con trombocitopenia principalmente se encontraron en 4 pacientes {36.3%)-
Estos 4 pacientes se presentaron inicialmente con S{ndrome anémico progre
sivo por lo que fueron referidos del servicio de hematologfa (TABLA 2).

Los episodios de hemorragia de tubo digestivo fueron en promedio de 7.5
por paclenté: ameritando manejo en terapia intensiva en m§s de una oca--
si6n por cada paciente (GRAFICA 1).



DIAGNGSTICO

El diagnbstico se estanlecié con el antecedente de sangrado de tubo di-
gestivo, Jas alteraciones hematolégicas y la presencia de espienomegalia -
desde e} punto de vista clinico; corrobordndose con Endoscopla, biopsia --
hepdtica, toms de presiones (ileoportomanometria) en todos los pacientes.-

La endoscapia mostr6 vérices esofdgicas grado I en | paciente (91); --
grado 111 en 7 (63.6%) y grade IV en 3 {27.22}. (TABLAS 3,4,5,6 }.

La biopsia hepdtica fué normal en 9 pacientes {81.8%) y mostrd fibrosis
periportal en 2 {18.1%). (GRAFICA 2 ).

La ileoportomanometr{a revel6 presiones de 25 a 48 cms. de agua con un
promedio de 36.2 c¢ms; sin encontrar relaci6n directa con la edad {p<0.01)

El diagnbstico final fué de hipertensidn porta secundaria a degenera--
cibn cavernomatosa de la vena porta en 9 pacientes (81.8%) y secundaria a
fibrosis hepitica congénita en 2 (18.1%).

TRATAMIENTO PREYIO

Todos los pacientes habfan sido sometidos a tratamiento con esclerotera
pia; siete de ellos asociada con betablogqueadores {63.6%); en un paciente-
se habla practicado interrupci6n &cigos-porta {9%) y en otro una derivacién
esplenorrenal distal tipo Warren a la edad de 7 afios, con trombosis de la
misma. (TABLA No.7).

CIRUGIA REALTZADA

Se practicd 1a técrica de Sugiura completa en un paciente (9%); tiempo
abdominal en & { 54.5% ); tordcico en 3 { 27.2% } y tiempo abdominal mis
transeccidén esofdgica an 1 (9%). (TABLA 8).

La cirugfa fué electiva en 10 casos {90.1%) y urgente en 1 (9%} por...
hemorragia de tubo digestivo alto secundario a sangrado de varices esg--
fdgicas, no controlable.

La cantidad de sangre utilizada fué de 1650 ml a 4600 m! con un pro-
medio de 1570 ml. siendo la cantidad méxima wtilizada en el paciente --
sometido a los dos tiempos simulténeamente (TABLA 8}.



SEGUIMIENTO

La vigilancia y control postoperatorio ha sido de 7-13 meses, durante
los que se ha realizado seguimiento clfnico y endoscbpico. De los pacien-
tes sometidos a tiempo abdominal la endoscopfa postoperatoria fué normal
en 3 pacientes (50%) y en 3 (50%) las varices esofégicas disminuyeron de
tamafto; La gastritis congestiva desaparecié en todos los pacientes (100%)
As{ mismo desaparecieron las alteraciones hematol6gicas secundarias al -
hiperesplenismo en todos (TABLA 9).

El tiempo tordcico fué realizado en 3 pacientes, desapareciendo en to-
dos las varices esofdgicas (100%) y mostrando gastritis congestiva minima
un paciente. (TABLA 10).

El tiempo abdominal mds transeccifn se realiz6 en un paciente, ya que
presents perforacién accidental del es6éfago durante la devascularizacibn
esofagogdstrica. La endoscopfa preoperatoria habfa mostrado alteraciones
importantes a nivel esofdgico y abdominal y la endoscopfa postoperatoria
es normal. {TABLA 11).

Los dos tiempos fueron realizados en forma simultdnea en un paciente;
el primero de la serie. Tenfa el antecedente de 7 episodios de hemorragia
y choque hemodindmico de dificil control; la endoscopfa postoperatoria -
disminuci6n de 13s vérices de grado 1V a grado I, desaparici6n completa
de las vérices gdstricas y disminuci6n de la gastritis congestiva (TABLA
No. 12). SOlo ésta paciente ha presentado un episodio de hemorragia --
a los 10 meses de la cirugfa (9%), sin ameritar transfusi6n sanguinea.

COMPLICACIONES

Las complicaciones secundarias a la cirugia fueron la perforacitn det
es6fago en Un paciente (9%) y el choque hipovolémico transoperatorio en -
el primer paciente de la serie (9%); Otras complicaciones independientes
de la técnica quirGrgica fueron hepatitis por halotano en un paciente (9%)
e insuficiencia hepitica en otro (9%). Un paciente presenté oclusi6n in--
testinal por bridas a los 3 meses de la cirugfa abdominal; ameritando la-

parotomfa y lisis de bridas con evolucifn satisfactoria.



MORTALIDAD

S6lo un paciente falleci6 (9%) un mes después de la cirugfa por
insuficiencia hepdtica aguda y falla renal secundaria. La paciente -
habfa sido sometida a cirugfa de urgencia por hemorragia activa, no --
controlable a pesar de tratamiento médico con reposici6n de 2 vollme-
nes circulantes en 72 hrs y administracién de vasoconstrictores. Ade-
mds de inestabilidad hemodindmica. El diagnbstico preoperatorioc fué
de fibrosis hepética congénita.

20



TABLA 1

TECNICA DE SUGIURA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

PORTA EN PACIENTES PEDIATRICOS

ANTECEDENTES No. PAC. %
EXANGUINEQOTRANSFUSION 3 27.2
SEPTICEMIA NEONATAL 2 18.1
HEPATITIS 2 18.1

ONFALITIS l 9.0

21



TECKICA DE SUGIURA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIOM

TABLA 2.

PORTA EN PACIENTES PEDIATRICOS

MANIFESTACIONES No. PAC.

CLINICAS
HEMATEMESIS 11
ANEMIA 10
MELENA 9
ESPLENQMEGAL TA 5
TROMBOCTTOPENIA 4
1CTERICIA 4
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TECHICA D& SUGIURA
RESULTADODS

T TIEMPO ABDOMIRRL - 5 1.f L iirtiii T
M STOPTA ERDOSCOPTR PISODIOS DE
HEMORRAGIA  TERAPIA  PREOP. POSTOP. HEMORRAGIA POST,
" [} 1 1 Vg-3* Ve-3* Ge-2* Ve-1* GC-0 0
H 6.3 10 2 Vg-2* Ve-3* Gc-3* Ve-ti* 9
F 6.7 8 1 Vg-1* ve-3*% Gc-2* Normal 1]
] [ 3] 2 { Vg-  Ve-4* Ge-d Normal 0
Foo12.9 15 3 Vg-4* ve-3* G¢-2 Ve~1*en 0
Fors 10 1 Vg-1* Ve-2% Ge-0 Hormal 0
Vg= vdrices gastricas LA RRZA
Ye= vérices esofdgicas
Ge= gastritis congestiva
TABLA No, 3
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TECNICA DE SUGIURA
RESULTADOS

TIEWPD TORATTITO

SANGRADD TERAF"[A PREQP. POST. HEMORRAGIA POST
F 7.3 1 4 ¥-Grado 11 s/V 0
F 7.6 13 3 V-Grado 11! s/V 0
B 1" 10 2 V-Grado IV s/v 0

gast. cong + gast. cong +

(R 1A RAZA

TAILA Mo, 4.
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TECNICA DE SUGIURA
RESULTADOS

T ABDOMINAL = TRARSECTTON

X 1. tl
= ANOS HEMORRAGIA  TERAPIA  PREOP. EPQSTOP. HEMORRAGIA POST.
M 8 8 1 Ve- grado 111
Vg- 2" Normal 0
Gast, cong, **
T TARRIR

Ve= virices esofdgicas
Vg= vérices gdstricas

TABLA No. 5
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TECHICA DE SUGIURA

RESULTADOS

1. TORATO = ABUDOMINAL

SEX0 EDAD EPISODIOS DE
HEMORRAGIA

F 14 7

TRAT. EN =ENDOSCOPIA
TERAPIA PREOP.

1 Ve-grado [V

Vg-***

Gast. congest-***

ENDOSCOPIA  EPISODIOS DE

POSTOP HEMORRAGIA
Ve-grado | 0
vg- 0

Gast. cong, *
G TA RAZA

Ve= vdrices esofdgicas
vg= vrices gdstricas

ThBLA Wo. 6
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TABLA 7

TECNICA DE SUGIURA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

PORTA EN PACIENTES PEDIATRICOS

TRATAMIENTO PREVIO No. PAC. 1

ESCLEROTERAPIA 1 100.0
BETABLOQUEADORES 7 63.6
DERIVACION ESPLENORRENAL 1 9.0

INTERRUPCION AC1GOS-PORTA 1 9.0




TABLA 8

TECKICA DE SUGIURA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

PORTA EN PACIENTES PEDIATRICOS

ABORDAJE INICIAL No. PAC. SANGRE UTJLI-
ZADA EN CIRUGIA (ml prom).

TIEMPO ABDOMINAL 6 1650
T. ABDOMINAL + TRANSECCION 1 2800
T. TORACICO 3 1350

T. TORACO-ABDOMINAL 1 4600
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vIii, DISCYSION

Las manifestaciones clinicas de la hipertensién porta contindan repre-
sentando un grave probiema hoy en dfa, la hemorragia gastroesofigica ocasiona
una mortalidad inmediata del 25% al 65%. Debido a que la causa bisica en éste
sindrome es un aumento de Ja resistencia al flujo, ya sea intra o extrahepdti
co por dafio hepitico o bien por trombosis de la vena porta, no puede ser alte
rade por ninguno de los métodos de tratamiento {excepto en el trasplante hepd
ticp) en forma directa y por ende el objetivo principal es reducir al méximo
las manifestaciones secundarias (38).

Uno de los tratamientos mds orientados que han surgido para el tratamien
to de la hipertensidén porta son las derivaciones portosistémicas (24,25,26);-
pero tienen el incoveniente de la encefalopatfa amoniacal y la insuficiencia
hepdtica (27). Otros tratamientos s6lo tienen trascendencia como métodos ---
transitorios en caso de Urgencia como la sonda de Sengstaken-Bjakemore y la -
escleroterapia {19,34). Sin embargo no tienen efecto en otros eventos que se
suceden en Ja hipertensién como son {a gastritis congestiva, las vérices gds-
tricas y el hiperesplenismo (39,40,41).

En el estudio realizado por Sugiura y Futagawa en 1973 se encontrd una -
mortalidad del 13% a 7 afos con recurrencia de sangrado del 2.3%; sin embargo
el gfupo 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 tordcico; uno a tiempo abdominal y
transecci6n y uno a la técnica de Sugiura con ambos tiempos simulténeamente.
Nosotros encontramos que al llevar a cabo 1a técnica completa se incrementa
el riesgo trans y postoperatorio, principaimente a causa del sangrado {ver
TABLA 6). lo cual también es causa de dificultades técnicas y por ende el
resultado de la cirugfa se ve afectado.

En los nifios, en los que generalmente no hay falla hepdtica primaria -
debe esperarse un mejor resultado ya que estd la sobrevida estd directamente
relacionada con el grado de alteracién hepdtica (42); Lo anterior no se ha
podido demostrar en el presente estudio ya que el tamafo de la muestra es -
pequedo {11 pacientes) y el tiempo de seguimiento en éste padecimiento no es
suffciente.
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£l abordaje incial fus elegido en base a 1as manifestaciones clinicas -
mds importantes presentadas en el momento de la valoracién del paciente; en-
contrando en todos los pacientes virices esofigicas, pero s6lo en tres de --
ellos representaban la causa de sangrade actual, En Seis de los pacientes -
las manifestaciones eran m&s importantes a nivel abdominal y por tal razén ~
se tlevd a cabo inicialmente el tiempo abdominal (tabla 3): encontramos que
cuando la cirugfs se lleva a cabo con &ste precepto, es posible reducir at
minimo la sintomatologie o incluso controlatria en forma total come se de--
mostré con las vérices gdstricas y el hiperesplenismo, 10s 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 vérices esafdgicas desaparecieran completamente en el 50% de los pacien
tes sometidos al tiempo abdominal exclusivamente y en el atro 50% disminuye
ron de tamafio, lo cual confirma la disminucibn del flujo hepstico, reduccitn
de 1a presitn porta y descompresidn de las vdrices con }a esplenectomfa sola
como lo describib Cole en 1949. (39).

Hasta e} momento los resultados parecer ser alentadores ya que 1a mani-
festacidn mds comln, como es 1a hemorragia de tubo digestivo secundaria a -
las varices sangrantes o 3 las alteraciones hematoldgicas del sindrome se-
lograron controlar en cada paciente (p«0.01) No obstante la evolucitn de
6stos pacientes debe vigilarse 8 largo plazo ya que no hay estudios repor--
tados en la literatura para conocer los efectos hemodindmicos 3 largo plazo
con 1a técnica de Sugiura en pacientes pedidtricos.
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CONCLUSIONES

La técnica de Sugiura es una alternativa Gtil en el trata-
miento de los niflos con hipertensifn porta ya que controla
satisfactoriamente Jas manifestaciones clfnicas que ponen
en peligro la vida.

La téenica de Sugiura debe realizarse en dos tiempos para -
reducir el riesgo trans y postoperatorio inmediato y las -
dificultades técnicas, mejorando asf el resultado a largo
plazo.

El abordaje inicial dependerd de Ias manifestaciones clini-
cas més importantes en el momento de la valoracibn de cada
paciente elegido.

Las manifestaciones se reducen al minimo al finalizar el --
tiempo tordcico o abdominal en cada uno de los pacientes; -
no obstante la té&cnica debe efectuarse con ambos tiempas -~
ya que no hay control a largo plazo con un sélo tiempo rea-
lizado en forma aislada.
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