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1- INTRODUCCIOK 

Bll nuestro medio la causa mas común de Hipertensi6n portal -

ea la cirrosis hepatica por alcoholismo crónico (1), 

La cirrosis es la etapa final de casi todae las enfermedades 

oronicaa del hÍgado. Desde el punto de vista anatomice se cara.!! 

teriza por ser una lesi6n difusa que manifiesta perdida. de la -

estructura normal del Órgano como resultado de dos faotores: r.!!. 

generaai6n nodular del parenquima y aumento del tejido conjunt!, 

vo, con formaci6n de tabiques que rodean a los nódulos de rege

neraci6n. 

~i se considera que la Hipertenei6n Portal es una consecuen

cia y no una enfermedad en si misma, todo lo que se ideé para -

disminuir el aumento de la presi6n de la vena porta, ya sea de 

tipo quirurgico o de tipo médico, no resolverá la esencia del -

problema. Pero en medicina existen nuchos caeos similares en -

los que, ante la imposibilidad de contar con el trataaiento e

tiolÓgico adec\lado de la enfermedad, se emplean medicamentos y 

recursoe quirÚr~cos con el fin de tratar las complicaciones, ~ 

la fecha se han ideado innumerables e ingeniosos procedimientos 

quirúrgicos y médicos (armados y farmacologicos) para atender -

la complicaci6n mas graTe e impresionante de la Hipertenei6n ~ 

Portal: la hemorragia por ruptura de varices esofagicas; todos 

ellos en mayor o menor proporci6n, aislados o combinados han ~ 

sido de utilidad aceptable. 

Se sabe que el 5~ de los pacientes que tienen Hipertens16n 
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Portnl, van a presentar hemorragia durrmte la evoluci6n de au -

padecimiento y que la mortalidnd por esta causa es del 5(),(. Si 

estos pacientes no mueren y se logran recuperar, tienen un 9°" 

de posibilidades de volver a sangrar a corto plazo, y también -

se ha demostrado que cuando no se hace algo más para resolver -

la hipertensi6n que la resposici6n de volúmen, la sobrevida a· -

dos o cinco años es menor al le).( (2), 

La selecci6n del tratamiento depende de múltiples factores -

como estado clinico-funcional del paciente definido según la -

Clasificaci6n de Child, si la intervenci6n es urgente o de eles 

ci6n, causa y meoaniemo patogénico de la Hipertenei6n Portal, -

permeabilidad 1 relaciones anatomicaa de loe vasoa del ~istema 

porta disponibles para annatomosis, y la localizaci6n de la he

morragia (varices gnstricae o varioes esofagicas). Otras consi

deraciones incluyen edad del enfermo, enferme ladea asocil1dee, -

intervenciones quirurgicas previas, si el paciente es o puede -

ser candidato a tr~snplante de higado, gravedad del hiperesple

niemo asociado, tecnicas y experienoia disponible en una inati

tuci6n determinada. El tratamiento es objeto de discusiones. La 

morbilidad y mort~liiad son apreciables, y loe resultados mu-~ 

chas veces son de escaso valor. Se recomienda un enfoque multi

disciplinario que incluye la colaboraci6n del gastroenterologo, 

enioscopista, radiologo y cirujano, para proporcionar di versas 

modalidades de tratamiento y selecaionar la terapeútica mas a~ 

decuada para oada paciente. 
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II- ANTECEDENTES HISTORICOS Y EPIDEMIOLOGICOS, DEFINICIONES 

BASICAS 

Desde que Micolai Eck practicó en 1877 la primera derivaci6n 

experimental portocava, se han realizado una gran cantidad de -

operaciones para controlar el problema de varices esofagicas ~ 

sangrantes. 

La primera derivaci6n portocava terminolateral fue realizada 

por Vidal en 1910, En realidad la era moderna de la cirugia de 

la Hipertensi6n ~ortal se inicia entre 1945 y 1947 con las apo!: 

taciones de Whipple, Blakemore y Lord, Blalock y Linton, quia~ 

nea realizáron las primeras anastomosis portocava y eeplenoren! 

lee (3). Lea derivaciones portoeistemicae fueron introducidas a 

nuestro país por Robles y cole. en 1949 (4), 

A principios de los affoe 60 se hizo una valoraci6n interins

ti tucional de los resultados de las derivaciones portoaietemi-

caa que ya eran el tratamiento rutinario del problema, con al~ 

nas variantes de la fistúla original ( de Eck), pero que tenian 

oomo denominador oomún, quo ei bien disminuian la prea16n por

tal, reducian o abolian el flujo portal hepatico. Los resulta~ 

dos fueron que el grupo de pacientes operados no sangraban más, 

en relsci6n a loe no operados; sin embargo aparecio la encefal.Q. 

pntia heputica e insuficiencia hepatica progresiva y la eobrevi 

da a largo plazo (5 affos), no fue mejor que en los no operados. 

O.ede entonces se han utilizado un einnumero de variantes y mo

Jalidades de las tecnic~s hasta llegar a los procedimientos mas 

recientes y con bases mas fisiologicns, de los procedimientos -
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de derivaci6n selectiva, como la derivaci6n eaplenorenel selec

tiva distul tipo Warren, loe procedimienios de desvaaculariza

ci6n extensa como l!'t opernci6n de Sugiura, loP procedimieutoe -

de desvascularizaci6n y transecci6n eaofagica instrumental con 

engrapadoras. Asimismo, se han logrado grandes avances en el c~ 

nocimiento mas profundo de la fisiopatología de la H1pertensi6n 

Portal, mejo~ evaluaci6n preoperatoria para selecci6r. de los p~ 

cientes y un mejor manejo pre, trans y postoperatorio que han -

permitido reducir le. mortalidad operatoria y ofrecer una mejor 

calidad de vida a loa pacientes. 

En nuestro phÍs la causa mas frecuente de Hipertensi6n Por

tal ea la cirroaie hepatica alcobolo-nutriaional, seguida por -

la postnecrotica, y la de origen biliar. La mortalidad por cir

rosis en M6x1co des-ie 1956 es alrededor de 20 por 100,000 habi

tuntes, solo superada en Americe Latina por Chile. La cirrosis 

ea ademas la primera causa de muerte en México en hombres entre 

40 y 59 años de edad (3). 

En Estados Uniios de Norteamerica la cirrosis repreeenta al

rededor del 85~ de los pacientes oon B1pertens16n Portal, y la 

forma mas común es también producid&. por alcoholismo, Otras ca!!_ 

eas de Hipertensi6n Portal eon relativamente raras en EUA, aun

que en algunas partea del munio la esquistosomiaeis comprende -

el grupo aislado mae grande. La H1pertensi6n Portal idiopatica 

apurece con mayor frecuencia en el sur de Asia (5). 
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DSFINICIO~lES BASICA3 .-

Se le llama HIPERTE:iSIO!I PORTAL al aumento de la preei6n en 

el sistema de la vena porta. Esta presi6n refleja una fuerza d!. 

n4mica en constante fluctuaci6n. Ademas de las variaciones a lo 

largo del iia, la presi6n fluctúa con los cambios de posici6n,

las tases de la respiraci6n, y las variaciones de presi6n abdo

minal (6). La preei6n venosa porta normalmente varia entre 7 y 

10 mml!g; en la Hipertenai6n Portal la presi6n excede loe lO ~~ 

IDllllg con un promedio de 20 mmllg, y ooaaionnlmente cifras tan a! 

tas como 50-60 mmHg. 

En presencia de hepatopatín alcoholioa, la resistencia anor

mal esta predominantemente localizada en un sitio posteinusoi-

dal, como demuestran loe resultados de loa estudios de la pre~ 

ei6n en auffa de la vena hepatica, lleta resistencia anormal pro

voca el desarrollo de circulación venosa colateral del sistema 

porta hacia la circulación general. Loe vasos que drenan hacia 

la gran circulaci6n por la acigoe y la hemiacigos originan el 

desarrollo de varices esofagicaa y gastricne, que originan una 

proporci6n elevada de complicaciones (7). 

Otras complicaciones de la Hipertensi6n Portal incluyen ase!, 

tia, hipereeplenismo o encefalopat!a, que solo justifican trat! 

miento quirúrgico en pacientes seleccionados. 
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III- ANAT.J:.IIA Y PISIOLOGIA DEL SISTEMA PORTAL 

La vena porta e~ta formada por l!l confluencie de las venas -

mesentérica superior 7 la esplenica a nivel de la 2a, vertebra 

lumbar atrae de la cabeza del pancreaa, Se dirige en un tramo -

de 8 a 9 a.a hacia el hilio hepatico, donde se divide en ramas 

lobule.res primarias, eecun<larias 7 terciarias. Por lo general -

la vena corol!aria (gaetrica tzq1lierd&) penetre a la vena porta 

en su cara enteromedial, por arriba del borde del pencreae, en 

cuyo caso iebera ser lignda durante la construcci6n quir~rgica 

de una deri vt.cl c.l1t porto cava; en 25:' de loa pacientes la vena o~ 

ronaria estomaquica se une a la vena esplenioa (5,6), Otraa tri 

butaritts venosas pequeil.ae provenientes del pancreae y del duod.!, 

no son menos conatantes, pero deben de ser tomadna en cuenta d~ 

rante la movilizaci6n qui~gica de la vena porta. La vena me

aentérica inferior drena por lo general en la vona esplenica, -

varios centimetros hacia la izquierda del entronque con la vena 

mesentérica superior; con cierta frecuencia se vacía directameil 

te en la vena ~esent~rica superior. En el ligamento hepatoduod.!, 

nal, la vena porta esta posterior y algo medial al coledoco. 

Hay Hversas anastomosis reales o potenciflles entre la circ,!! 

1Rci6n venosa portal y sistemica; estas incluyen gastricR dere

cha-eaofago-ncisoe, hemorroidales-iliaca interna, umbilico-epi

gastricas, esplenico-adrenales, capeular-diafraglllltica-cava in

ferior y duoienal-cava inferior, para nombrar al¡¡unaa (8), En 

la Hiperten~i6n ?ortal, estas colaterales puedan llevar una ca~ 
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tidad considerable de sangre en un intento por descomprimir el 

sistema porta ( fig, 1). En las operaciones ablativas o selecti 

vas, es i~portante conocer su existencia. Tambien se ha estudiJ!. 
do ampliamente la anatomía de las varicea eeofagicas en cadave

rea usando una alta reeoluci6n con el vaciamiento de resinas --

(g). 

PISIOLOGIA-

La circuleci6n hepatica total es de aproximadamente 1500 ml/ 

min, y comprende 25~ del gasto cardiaco. Las dos terceras par-

tes del flujo sanguíneo ee a treves de la vena porta y la otra 

tercera parte a travee de la arteria hepatica, La preei6n en la 

vena porta es normalmente de 10-15 eme de H20 ( 7-10 torr), El 

higado, deriva la mitad de su oxigeno de la sangre proveniente 

de la arteria hepatica y otra mitad de la Clirculaci6n del sist.!l_ 

ma de le vena porta, 

La sangre venosa portal y arterial hepatica llega a una con

fluencia despuue de penetrar a la periferia de los sinusoides -

hepaticos, Hay eviiencia de la existencia de esfinterea que re

gulan la airculaci6n de las arteriolas hepaticae hacia los sin.!!. 

so1dea de baja preei6n,· aunque no han sido demostrados en forma 

convincente mediante tecnicae histologicas (5). 

La circulaci6n en el interior de loe sinusoides es erratica, ya 

que en cualquier momento la sangre puede estar estacionaria en 

hasta 4°" de ellos. 

Tanto en la airroaie hepatica como en la trombosis portal, -
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Flg. f ciFcu1acio'n colateral en la hipertensión portal . 
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las colaterales ( hepatofugales) parecen transportar la sangre 

·alrededor del higado hacia la circulaci6n general, y son estas 

colaterales laa que producen las varices gastroesofagicas, 

Otras colaterales expont,neaR comunes se forman a traves de la 

vena umbilical reoanalizada hasta la pared abdominal, a partir 

de la vena hemorroidal superior hacia las venas hemorroidales -

media.e inferior y a traves de numerosas venas pequeilas ( de 

Betlliue) que unen las vieceras retroperitoneales con la pared 

abdominal posterior, 
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IV- CIRUGIA il~ Iu; HIPS~TEf'ISIO!t PORTAL 

La elecci6n de una opernci6n para el control de hemorragia -

por varices esofagicas depende de la experiencia del cirujano, 

las condiciones del paciente, y las facilidades de sosten diBPJ!. 

nibles. Be necesario entender cabalmente la anatomia patol~gica 

fisiología y bioquind.ca asociadas con la Hipertensi6n Portal, -

con o sin cirrosis hepatica (8). 

Las modalidades de tratamiento incluyen tecnicas de desvia~ 

ci6n venosa para descomprimir varices esofagicae, teonioas sin 

desviaci6n p~ra atacar directamente la zona de varices, y tran~ 

plante de bigado, Las tecnicas de desviaci6n o corto-circuito -

incluyen desviHciones totales, que descomprimen todo el sistema 

porta, y desviaciones selectivas que descomprimen solo las vari 

ces.gaetricas y osofagicas intentando conservar el riego sangui 

neo de la porta bacin el bigndo. 

1.- DERIVACIO!IES TOTALES 

Los corto-circuitos de porta a circulaci6n general descompri 

men con eficacia las varices y brindan un excelente control de 

la hemorragia, pero pueden provocar grados diversos de encefal.!!_ 

pat!a. hepatica hasta en la tercera parte .fo loe pacientes. Tam

bien ocurre que al alterar la hemodinamica del bigado, puede ..,_ 

celerarse la evoluci6n de la insufioienoi& bepatica. 

Las derivaciones portosistemicas convencionales son la port.!!_ 

cava terminolateral, la portocava laterolateral, la esplenore-

nal proximal tipo Linton, la esplenorenal terminolater&l y lat~ 

rolateral, la anantomosis meaorenal, la anastomosis meeocava -
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con injerto en "H" o en "S" y la anastomosis portoreaal; estas 

son derivaciones que van a descomprimir en forma· total el area 

portal controlando la hemorragia, p~ro al mismo tiempo depriva.!! 

do en menor o mayor grado el flujo portal hepatico, explicable 

esto por la comunicaci6n .fol sistema ie alta presi6n como as el 

aiste1.1a porta afectado, con un sistema de preai6n baja como es 

el sistema de la vena cava inferior O sus tributarias las venas 

renales (10). 

La mayor indicnoi6n paro una derivaci6n portocava son las VJ! 

rices eaofagicas que san6Tan activamente o han sangrado en el -

pasado, En estos casos se han empleado derivaciones portocava -

terminolaterales y laterolaterales. Otra indicaci6n para deriVJ! 

ci6n portocava ee el 3indrome de Budd-C'hiari con ascitis de ev2 

luci6n rapida y datos histologicos de necrosis centrolobulillar 

en cuyo caso es imprescindible una derivaci6n laterolateral pa

ra deacompriiiir el higado y la circulaci6n esplacnica. Se ha e

fectuado anastomoSta portocava en unos pocos pacientes. con Hi

pertensi6n Portal como tratamiento de la hipercolesterolemia f!; 

lliliar heterooigota por complicacionee cardiovasculares poten

cialmente letales; tambien se ha empleado en anormalidades del 

deposito de glucogeno (11). 

La derivaci6n iliomeeenterioa fue aplicada en niños con __,., 

tranaformaci6n cavernomatosa de la vena porta, y no se empleaba 

1nterpoeici6n de injerto anaatomoaandoee el extremo de la vena 

cava inferior a la cara lateral de la vena mesenterica superior. 
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Bate procedimiento fue modificado para adultos con cirrosis in

terponiendo un injerto de dacr6n entre la vena mesentérica su

perior y la vena cava inferior para minimizar la dieecci6n y h!. 

&orragia intraoperntoria, 

La. derivaci6n eeplenorenal central por lo general se efec

túa electivamente en pacientes con varices que ha sangrado con 

anterioridad. Los de!ensores del procedimiento sugieren que -

puede pernitir que la sangre vaya hacia el hígado, proporcio~ 

nando a este orgsnoa efectos trofioos positivos. 

2.- OERIVACIO~ES SELECTIVAS 

Las anastomosis selectivas como la esplenorenal distal de -

'.Varren coronariacava de Inokuchi, la anastomosis renoeeplenics 

lfelectiva terlllinoterminal o la anastomosis esplenocava selecti

va, aon aquellas que van a descomprimir el plexo venoso gastro

eeofagico hemorragico sin alterar el ares mesentericoportal, ~ 

con el fin de preservar el flujo portal hepático. Las derivsci.2 

nea selectivas generalmerte ae reserven para los pacientes con 

bajo riesgo, y cirujanos muy bien familiarizados con las teoni

ous quirúrgicas. Un procediiniento eelectivo puede no mejorar la 

ascitis y pue,le dificultar aun mas eu control. No debe de lle-

ver a wia encefalopat!a, dado que no deaYia sangre portal hacia 

la circulaci6n •t•tellioa. 

La derivnci6n esplenorenal diAtal tue descrita por Warren en 

1967 1 y coneiste en la anastomosis de la vana esplenios, lejos 

del hilio esplenico, a la vena renal izquierda, ~ireota o me~ 

diante injerto. Este proce1imiento es considerado como de elec-
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ci6n en di!erentea centro hospitalarios y sue ventajan son que 

disminuye el grado 1e encefalopat!a postoperatoria, controla -

11decuadame11te el sangrado por varices esofagicas, y pue.ie ser 

reulizado en una sola operaci6n. Sue desventajas eon que requi~ 

re de condicionee anatomicae especificas, aei como de ln perme! 

bilidad del sistema esplenoportal, ademas no es una operac16n -

adacuaia para casos de emergencia, y eu efectividad depende de 

le permeabilidad de la anastomosis 11,12). 

La derivaci6n coronariacava de Inokuohi consiste en la u

ni6n de la vena coronaria eetomaqu!ca con la cava inferior, El 

procedimiento no ee hace con mucha frecuencia tal vez debiio a 

su complejidad tecnica. 

Es importante reconocer que existe un 2oi' de pacientes con -

anastomosis selectivas en los cuales aparece tromboeis de le v~ 

na porta a largo plazo, o disminuci6n del calibre de la misma -

con !ugae colaterales del flujo portal hepatico. 

3.- PROCEDillIENTOS DE DESVASCULARIZACION 

Las operaciones ablativas intentan eeparar los sistemas ea~ 

placnicos mayor y menor por obliterac16n de parte o toda la ci,r 

culaci6n esplacnica menor, Estos procedi uientos Vflrian desde -

una deevaecularizaoi6n completa 1e la circulaci6n colateral in

traesafagica y paraesofagica hasta una embolizaci6n de las ve~ 

nae gastrica derecha y gastrica izquierda. 

La operaoi6n abaltiTa .de Womaok incluye eepleneotomia, rese.2_ 

c16n de lfa curvatura mayor del estomago, sobre sutura de las 
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v~rices y ligadura amplia de los vasos alrededor dol estomago. 

Este procedillliento ha sido descartP.do como operaci6n primaria -

ddbido a la alta mortalidad y alta inci-iencia de nueva hemorr!!_ 

gia posterior, 

El objetivo do la 1esvascularizac16n es destruir lae colate

rales venosas que transportan sangre ~ alta preei6n del siotorna 

porta venoso hacia lae venas de la eubmucosa del eaofago. 

DESCONEXION PORTA-ACIGOS• En 1950, Tanner describió la interrull. 

ci6n -le todas las ven«s colaterales entre loe sistemas portal y 

acigos como medio eficaz para controlar la hemorragia por var1 

ces ( fig. 2 ), El procedimionto de Tanner consiste en desvaec~ 

larizaci6n de la curvatura mayor y menor del estomago en aprox1 

mhlamente 7 eme, con deavaacularizaci6n limitada a la porci6n -

jistal del eaofago, y división seguida de nueva sutura del est~ 

mago a 5 cm2 por abajo del c~rdias, In su serie la mortalidad -

operatoria para pacientes con cirrosis fue del 24%; en enfermos 

can higa.da normal e hinertenai6n portal extrahepntica la morta

lida1 fue nula, y la praporci6n de recidivas de hemorragia to

tal es de 7af. (7), 

Sugiura y cole, presentar.Sn una tecnica que difería de las -

tecnicas previae de deeconexi6o porta-acigos en cuanto a exten

si6n de lR 1eavaacularizaci6n esofagica. El proce1imianto con-

siste en un acceso tranetoracica y traoaabdaminal combinados p~ 

ra efectuar desvascular1zac16n eaotagogastrica extensa, 
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S. ilustra el método • Tanner de .. conección entre 
porta 1 ácigos . 
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Actualmente se han hecho moditicaciones importantes a este me

todo. La diferencia· entre el procedimiento de Sugiura y el pro

cedimiento de fanner es el niYel de aecc16n gastrointestinal, -

lo mismo que la extenai6n de la desvascularizaci6n transtoraci

ca y tranaab,iominal del e.rea portadora de las varices. 

Otras intervenciones quirlU'gicas que se han utilizado a tra

ves de los ailos, son la ligadura tranemural de las varices eso

fagicae, la iigadura directa de ellas, y la secci6n y reanasto

mosia del esofago, y transeociones esofagicas traneabdominsles 

•ediante engrapadoras automatices. 

4 .• - TRA?ISPLANTE DE HIGADO 

La aparici6n de tecnicas para trsneplante hepatico debe ha

cernos considerar esta intervenci6n en pacientes seleccionados 

que sufren enfermedad del bigado en fase terminal. Esto ee ini

cio en 1963 con Starzl y colaboradores en la Universidad de -

Pittsburgb, y actualmente se ha revivido debido a nuevos farma

cos como ln cie~Jsporina, para 'el control del rechazo de loa ia 

jertos. En la actualidad se han obtenido·7a euporvivenciae a un 

ano cercanRs a 7<JI,, y ee ha renovado el entusiasmo en este pro

cedimiento quirdrgico terapeutico, como una modalidad para sol~ 

cionar los problemas de estos pacientes. 
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V- OPERACIO!I DE SUGIURA 

En 1967 el profesor Mitsuo SUgiura de Japon, inicio un proc.!!. 

dimiento de desvasculnrizaci6n esofagogastrica extensa, que si 

bien tiene como antecedentes otras intervenciones practicadas -

en el pasado ( Tanner-Hassab), ampli6 la deavascularizaci6n de.!!. 

de ln vena pulmonar inferior izquierda en el torax, hasta la c,i 

aura an¡;ularis en el estomago, incluyendo la curvatura mayor 

del cDtomago, respetando loe vasos gaetricos derechos y gastro

epiploioos del mismo lado; completa la cirugia con eecci6n eeo

fagica del tercio inferior del esofago con anastomosis termino

terminal y eepleneotomia; se realiza piloroplastia para preve-

nir las complicaciones inherentes al dafio de los nervios vagos 

~(vagotomia) durante la desvascularizaci6n ( fig. 3 ) • 

Inicialmente se llevaba a cabo en un solo tiempo quirurgico, 

sin embargo despu's se mostr6 mejor toleranoia si se practica·

en dos actos quirurgicos. En el tiempo toracico se lleva a cabo 

la deevascularizaci6n eaofagica y la transecci6n, en el tiempo 

abdominal ae realiza la desvascularizaci6n esofagogastrica, asi 

como tambien la esplenectomía y la piloroplastia. Bl tiempo re

querido entre una cirugia y la otra es de 4 a 6 11emanllll, sin e~ 

bargo la experiencia adquirida durante 20 al'loe ha demostrado 

que es· posible esperar hasta 6 meses despues del tiempo ab1omi

aal y hasta un afio posterior &l tiempo toracico. latos periodos 

de espera tan largos aolo estan indicadoa en pacientes con po~ 

bre reserva hepa\ica y que requieren de periodos prolongados p~ 

ra uu recupernci6n. C:Uando se realiza ea situacioneo de urgen-

cia ea preferible llevar a cabo primero el tiempo toracico por 
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Fig. 3 S.Ccicin •1 esótogo con dtsvascularlzación paroesofogogástric:a 
( t4ialica de Sugiura) 
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la rapidez del procedimiento, y con esto se controla el 9o:' de 

las hemorragias. Bn situaciones electivas es preferible el ti

empo abdominal primero, ya que es el mas laborioso, 1 por lo -

tanto más prolongado y puede significar una agresi6n más acen

túeda para Wl paciente con hepatopatía cronioa. 

Algunos agregan s la opersci6n de Sugiura un procedimiento ~ 

antirreflujo, ya que puede beber manifestaciones clinicas de r~ 

flujo gastroesofagico en el 4% de los caeos (13). In su expe

ri.e:1c11, Sugiura y cola, han reportado mortalidad perioperatoria 

en casos electivos del 2~, y en casos de emergencia del 12~. 

Actualmente el procedimiento se hace por lo general en una 

sola operaci6n, por un abordaje abdominal o WlB incisi6n tora

ooebdominal, y sobretodo en gente joven, en pacientes con bue

na !U11ci6n bupatica, o en Hipertensi6n Portal hemorragica sin 

cirrosis hepo.tica. 

UTILIZACIO!I DE ENGRAPADORAS 

Desde principios del siglo XI, los cirujanos han buscado me

.lios para anastomosar todas las partes del tubo gastrointesti

nal sin necesidad de sutura a mano, para pro1ucir Wl estoma de 

tumaño apropiado a la vez que se reduzca de manera importante -

el tiempo operatorio. El bot6n de Kurphy apareci6 en 1892, ori

ginalmente para anastomosis oolecietoduodenal; pronto ite acept6 

como metodo preferido para anastomosis intestinal, Bn 1900 el -

bot6n de MurphJ representaba el metodo preferido de anaetomo~ 

si~ en l~ gaetroenterostomia de urgencia que se efectuaba en p~ 

cientes muy graves. Sin embargo, esta tecnica cayo en deeueo 
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al disponerse de otros instrumentos de engrapado, 

Bn 1908, HUltl emple6 una engrapadora en gaatrectomia distal 

que, aunque de manejo dificil, tenia dos caracteristicas que -

aon adn loa componentes baaicoe de todos los instrumentos mode.i;: 

nos de engrapado, El dispositivo aplicaba filas dobles de gra~ 

plU!I escalonadas que ae cerraban en forma de "B"; sin embargo el 

engrapado gil.atrico se conoce mejor gracias al instrumento de 

Von Petz, que ae desarib16 en 192.l. Como era mea ligero que el 

instrumento de Hllltl y menos complejo en su montaje, gan6 aa-

plia aceptaci6n por todo el mundo, en particular entre loa oir~ 

janos eataunidenaea jovenes~ 
Inclua6 antea de que ee describiera en lea publicacionea el 

instrumento de Von Pet~1 Meyer habia usado el instrumento qui-

rilrgico de HUltl tanto para crear un tubo gástrico invertido de 

curvatura mayor para la restituci6n del eaofago, como para sec

cionar loa eatomagos particularmente aumentados de tamaño, Bn 

1937 ~omoda preeent6 una verai6n mas simple y mejorada del ins

trumento de Von Petz. Mas tarde, a principios de la decada de 

1950, Nakayama lo re!in6 adn mas, al hacer que las grapas pud·i.!!, 

ran cargarse en las moriazas de las pinzas y se vieran impulsa

das a la vez. por un gran dispositivo de plegado; otra caracte~ 

riatica del instrumente de Rakayams fue la existencia de una ~ 

hendidura entre las filae de grapaa, de modo que pudiera emple

arse un bisturi para seccionar el tejido entre las lineas de •.!! 

tas antee de soltar las pinzas. 
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.Bn 1954 Boerema, de Amsterdam, describi6 sus doe "medios hu.!!. 

voa" trabables de plastico para la esofagoyeywtostornia despuea 

de gastrectooia total. El medio huevo superior tenía wt hilo u

nido que paeaba por la boca hast~ el esofágo de modo que, 10 a 

12 dina despues de haber efectuado la anastomosis trabando en

tre Bi loa dos "medios huevoa" de pl•atioo, podia retirarse el 

diapoaitivo tirando de él por la boca, La parte introductora ~ 

de loa doa medios huevos de plaatico se babia insertado por una 

pequeHa abertura en el yeyuno, y se extraía deapuea que "ª ha~ 
bian trabado entre ai loe diapoaitivua de plaatico en su sitio, 

Beta inotrumento fue antecesor de la engrapadora EEA actual, 

Boerema explicó tambien en 1970 el empleo de este dispositi

vo para seccionar el eaofago en pacientos con varices eaofagi-

oas sangrantes, introduciendo el instrumento por via bucal (14), 

En articuloo rnas reci~~tes se han descrito las tecnicaa de ce-

liotomiu, gastrotomia anterior, introducción de la engrapadora 

EEA en la parte distal del eeofago y creación de eaofagoeso!a~ 

goatomia engr'1pada como medio de sección del lecho varicoso. 

Ahora en general la transecci6n del eso!ago se hace mediante 

engrupador•s automaticas ( EEA Stapler ), usanJo el cartucho -

mee erande posible ajustable a las diruenaionee del eso!ago 

( fig, 4 ) • Ln tecnica se lleva a oabo con abordaje ab<loruinal y 

la engrapadora se introduce a travea de una gastrotomia en la -

pared anterior del 0stomago, hacia el eso!ago ablominal iistaL 

Se anuda el eso!ago alredejor de la varilla central, 2 cms por 
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arriba de la uni6n esofagogaatrica. Se dispara el inatrumento,

lo que da como resultado una traneecci6n y reannstomosis simul

t4neas del eaofago. Si no se iientific~n loa nervios vagos, pu!. 

de ser necesario una tecnica de drenaje ga.strico. Este procedi

miento debe de considerarse una medida temporal cuando se efec

túa solo y no como ·parte de una tecnica de desconaxi6n porta-
acigos, 

Alb'Unoa episodios recurrentes de hemorragia despuee de la o

peraci6n de Sllgiura, o despues ·le una secci6n eaofagica estan

dar, utilizando la engrapadora EEA, dependen de hemorragia de -

varices gastricas altas que pueden controlarse de la mejor man.! 

ra grapando el estomago en la un16n de su parte media con el -

tercio superior, al tiempo de efectúar la deacone~i6n porta-ac,!, 

gos completa. 

n- OBJETIVOS 

En objetivo del estudio oonsiste en informar la experiencia 

en el tratamiento quirurgico de los pacientes con hemorragia -

por erosión de •&rices ssofagicns mediante la desvasculariza-

ci6n paraesofagogastrioa y transecci6n esofagica con engrapad,!!. 

ra B.E.A. 
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VII- llATERIAL Y ME'l'ODOS 

Se incluyer6n en el presente trabajo 18 pacientes, durante -

WI periodo de dos aftoe (1987-1989), todos cursaron por lo menos 

con WI spieoiio de hemorragia por ruptura de varices esofngica~ 

a los que ae incluyo en un protocolo de estudio consietente en 

1) VALORACION CLINICO P'UNCIONAL (CLAS[~ICACION 'E CHILD), 2) V! 

LORACION ENDOSCOPICA, J) VALORACION HEllJ.TOLOGICA, 4) ESTUDIO H~ 

llO~I!IAMICO Y ANGIOGRAPICO Y 5) BIOPSIA HBPATICA, (CUADRO No,l} 

cuaaro Ne 

PROTOCOLO DE EST\JOIO EFECTUADO EN TCJOOS LOS PACIENTES 
CON HIPEATEHSION PORTAL HEJIDAAAGICA 

I- VALORACION CLINICO F'UNCIONAL 

II- VALORACION EMDOSC:OPICA 

III- VALORAClON HEMATOLOGlCA 

IV- ESTUDIO HEMODINAMICO Y ANGIOGRAFlCO 

V- eIOPSIA HEJ•ATICA 

PROCEDililENTO QUIRURGICO 

4· todos loe pacientes se lee e!ectuo deavasoularizaci6n gae

tri ca haata ln incisura angularis 1 7 a 8 c•e del tercio dis-

tal del esofago, vngotomia tronoular y piloroplastia, eaplenec

tomia, trnnaecci6o esofagica 2 eme por arriba ie ln union esot~ 

gogaetricn utilizando una engrapaJora EEA calibre 25 que ae in

trodujo por una gaetrotomin; todo el procedimiento ee realizo -

por Vil\ abdominal, 
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VIII- RBSULTADOS 

De loe 18 pacientes intervenidos quirurgicamente, tueron 10 
bo•brea (55.5;) J B mujeres (44.5;). (Tabla I). La edad vari6 -

entre 42 7 53 alioa con un promedio de 48 a~os 7 una desviao16n 

eatandar de 4.3. Diez en la categoria A de Child 1 8 en la -
categoría JI. 

T&Dla No. I 

OISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEKO 

se:xo 

HOMBRES 

MUJERES 

TOTAL 

N=18 

No. ae casos ,, 

'º 55 5 

8 tPL5 

18 100 

'uente1 Clinica de Hipertens16n 

Portal del Hospital de Repecia
lidadee, <rentro •edioo "La lazia• 

1987-1989. 
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Bn cuanto a la etiología de la Hipertenei6n Portal tenemos -

que en 10 pacientes (55,5~) fu6 debido n Cirrosis Hepatica por 

Alcoholismo, en 5 (27.8'\) a Cirrosis Poetnecrotica, y en 3 -

(16.7~) a Cirrosis Criptogenica, (Tabla II), 

ETIOLOOIA 

causa 

CIRROSIS HEPATI-
CA POR ALCOHOLIS-
MO 

CIRROSIS POSTNE-
CROTICA 

CIRROSIS CAIPTO-
OENICA 

TOTAL 

Ta.Ola No. II 

DE LA HIPERTENSION PORTAL 
N•1B 

No. ele C6.505 'l. 

10 SS. 5 

5 27 B 

3 16 7 

18 100.0 

Puentes Clinica de Hipertension 

Portal del Hospital de Especia

lidadee, Centro lledico "La Raza" 
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A 14 pacientes (77,7~) se les tom6 biopsia hep4tica preope

ratoria, reportando en 7 (36.~) Cirrosis Mioronodular, en 4 -

(22,2;) Cirrosis llacronodular, en 3 {16.fl:() Patron llixto • .\ 4 -
pacientes {22.2;) no se les hizo este estudio. (Tabla 111). 

CIRROSIS MICRO-
NODULAR 

CIRROSIS MACRO-
NODULAR 

PATRON MIXTO 

SIN BIOPSIA 

TOTAL 

T6Dla NO. Ill 

REPORTE HIBTOLOGICO 
N•1B 

No. de Ca5os ,, 

7 38.8 

~ 22.2 

3 16 6 

~ 22 2 

ta 100.0 

Puente: Clinica de H1pertensi6n 

Portal del Hospital de Bspecia

lidades, Centro ledico "La Baza• 

1987-1969. 
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Se efectunron en forma electiva 16 procedimientos y dos di 

urgencia. Ocho pacientes (44,5~) cursaron con disfagia a soli~ 

doa que jur6 en promedio 2,5 meees, desapareciendo posteriormea 

te. Un paciente present6 fistula de la gastrotomia la cual 

cerro cuatro semanas después con nutr1ci6n parenteral total. 

(Tabla IV). 

Taola NO IV 

COllFLICACIOHES 

Tipo da corop11cac1on No. ª" caeos ,, 
DISFAGIA A 

FISTULA DE 
MIA 

SOLIDOS B tlLL 5 

GAS TROTO-
1 5. 5 

Puentes Clinica de H1pertensi6n 

Portal del Hospital de Repecia

lidadee, Centro •edico "La Raza" 

1987-1989. 

•', 
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Dos pacientes fallecieron para< una mortalidad operatoria gl_2 

bal del 11~, uno de ellos a los 14 diaa de poatoperatorio por -

deagarro de la 1111ion gastroea6fagica involucrando el area de e~ 

grapado esofagico, durante un esfuerzo de vomito, y otro mil.e 

por sangrado masivo secundario a trastornos de la ooagulac16n. 
(tabla V). 

causa 

DESGARRO DE LA 
UNION GASTROE-
SOFAGICA 

SANGRADO MASIVO 
POR TRANSTORNOS 
DE LA COAGULA-
CION 

TOTAL 

Tabla No. v 

IWlRTALIOAD 

NO. de casos .. 
1 5. 5 

1 5.5 

2 11.0 

Puente: C'linica de Hipertenai6n 

Portal del Hospital de Bapecia

lidadee, Centro ledico "La Baee.• 

1967-1909. 
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A· todos ee lee ef ectu6 serie esofagogaetroduo1enal 1 endoa~ 

copia a loe 3 1 6 meses, y en 7 pacientes se obeerv6 deeapari-

ci6n de las varices, en 6 diaminuci6n del tamaño y en 3 sin ca.!!! 

bios aparentes. 

Mingún paciente ha cursado con encefalopat!a clínica y en un 

periodo de seguimiento que va de 5 a 48 meses con un promeiio 

de 21.5 meses, ningún paciente ha presentado recurrencia de la 

hemorragia aai cmo estenosis en en sitio de ·la transecci6n -

eeofagica, 
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U- DISCUSIO!I 

El Sindrome de Hipertenai6n Portal puede presentarse deeie -

loe primeros diae de la vida, y las causas que lo originan pue

des estar localizadas en el trayecto de la vena eeplenica, en -

la vena porta, en loe sinusoides bepaticoe, en las venas aupra

hepaticas o en la vena cava inferior (17,18), 

Bl trataaiento de la Ripertenei6n Portal se enfoca pera con

trolar sus complicacionee, de las cuales la mas importante eon 

las varices esofagicae. Otras, como ascitis, e hipereepleniemo 

rara vez requieren intervención quirurgica, Aparte del tratami

ento medico, las trae tecnicae baeicas disponibles en la actua

lidad para tratar varices esofagicae sangrantes, incluyen des~ 

compreei6n de estas con derivaciones porto-eietenicae totalee,

derivaciones selectivas, y operaciones sin cortocircuito que -

atacan directamente la zona esofagica donde eetan las varices. 

Los nuevos metodoe de deevascularizaci6n paraeeofagogastri

ca extensa y traneecci6n eeofagica, como la Operaci6n de Sugiu

ra, son atractivos por la rareza de recidivas de hemorragia y -

por no provocar encefalopat!a ( 19,20,21,22,23,24), 

En en Hospital de Especialidades del Centro Medico la Raza, 

se han efec.tuudo todo e los procedimiento menc'.ionadoe, asi como 

la Operaci6n de Sugiura en loe tiempos toracico y abdominal. 

En nuestro estudio de .18 pacientes podemos observar que pre

domino el sexo masculino (55,5~), la edad promedio fue de 48 -

años. En cuanto a la etiologia la causa mas frecuente fue 
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cirroaia hepatica por alcoholismo cronico en 10 pacientes, 

(55.5~), seguida de cirroais postnecrotica en 5 pacient•a, 

(27,8"), y cirrosis cripto~enica on 3 ( 16,7~). 

A· 16 pacientes se lee intervino en for~a electiva y dos de 

urgencia. Les complicaciones postoperatoriaa que ae pre8'!nts-

ron no fueron graves: fistula de la gaatrotomia en un paciente 

y disfagia a solidos en 8 pacientes. La mortalidad fue minima-

(11~), y es silllilar a la reportada por otros autores en difere~ 

tes partea del mundo. 

A loa 16 pacientes se lea realiz6 SEGD y endoscopia de con~ 

trol a loa 3 y 6 meaea. de poetoperadoa, observando en 7 1esa1'a

rici6n •le laa varices, an 6 disminuci6n del tamal'lo, y 3 sin ca.!!! 

bias aparentes. Ningun paciente pr~aento encefalopatia, recur-

rencia do hemorragia o estenosis esofagica en el sitio de la -

tranaección. 

Las ventajas del procedimiento usando engrapadoraa, que ae -

realiz6 eu nuestros pacientes son que controla el sané-redo vari 

ceal sin secuelas de encefalopat!a, no requiere de condiciones 

anatomicaa eepecificae ni 1e per~eabilidad del sistema eapleno

portal, y ademas es adecuado para caeos ie urgencia. 
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%- CONCLUSIONES 

La DESVASCULARIZACION ESOFAGOGASTRICA Y TRANSECCION ESOPAGI

CA CON ENGRAPADORA, E.E.A. es un procedimiento util en el trat_! 

miento ie pacientes con Hipertenei6n Portal Hemorragica, La mor. 

talidad 1 morbilidad perioperatoria en nuestros pacientes es a

ceptable, 1 en base a que basta el momento ninguno de loe paci

entes ha presentado reourrenoia de la hemorragia puede consti~ 

tuir una alternativaen el trat~miento quirurgioo de dichos pac!, 

entoe• Por otro lado observamos que no inorsmenta la presencia 

de encefalopatía 1 ascitis. 
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