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1- INTRODUCCION

Bn nuestro medio la causa mas comin de Hipertensidn portal -
es 1a cirrosis hepatica por alcoholimmo cromico (1).

Ia cirrosis es 1la etaps final de casl todas las enfermedades
oronicas del higado. Desde el punto de vista anatomico se carag
teriza por eer una lesibn difuss que manifiesta perdida de 1la -
estructura norasl del organo como resultado de dos factores: re
generacién nodular del par;nquimn y aumento del tejidd conjunti
vo, con formacidn de tabiques que rodean a los nodulos de rege—
neracién.

91 se considera que la Hipertensién Portal es una consecusn—
cia y no una enfermedad en si misma, todo lo que se ideé para -
disminuir el aumento de la presidn de la vena porta, ya sea de
tipo quirurgico o de tipo médico, no resolverd la esencia del -
problema. Pero en medicina existen muchos casos similares en -
los que, ante la imporibilidad de contar con el tratamiento e-
tiolégico adecnado de la enfermedad, se emplean medicementos y
Trecursos quirérggcos con el fin de tratar las complicaciones. K
la fecha se han ideado innumerables 8 ingeniosos procedimientos
quirérgicoe y uédicos (armadoe y farmacologicos) para atender -
la complicecidn mes grave e impresionante de la Hipertensidn --
Portal: la hemorragia por ruptura de varices esofagicas; todos
ellos en mayor o msnor proporcifn, aislados o combinados han =-
sido de utilidad aceptablse. '

Se sabe que el 50% de los pacientes que %tienen Hipertensién



Portal, van a presenter hemorragia durante la evolucién de su -
padecimiento y que la mortalidad por esta causa es del 50%. S4
estos pacientes no mueren y se logran recuperar, tienen un 90%
de posibilidades de volver & sangrar a corto plazo, y también -
ge ha demostrado que cuando no se hace algo més para resslver -
la hipertensién que la resposiciéa de vollmen, la sobrevida a -
dos o cinco afios es menor al 10% (2).

La seleccidén del tratamieato depende de mﬁitiples factorea -
como astado clinico-funcional del paciente definido segin la -
Clasificacifn de Child, si la intervencidn es urgente o de elec
cién, causa y mecanismo patogénico de la Hipertensién Portal, -
permeabilidad y relaciones anatomicas de los vasos del sistema
porta disponibles para anastomosis, y la loczlizacién de 1la he-

"morragia (varices gastricas o varices esofagicas), Otras consi-
deraciones incluyen edad del enfermo, enfermelades asocindes, -
intervenciones quirurgicas previas, si el pacients es o puede -
ser c#ndidato a trusaplante de higado, gravedad del hiperesple-
nismo asociudo, tecnicas y experiencia disponible en una insti-
tucidn determinada. E1l tratamiento es objeto de discusiones. La
morbilidad y mortaliiad‘son apreciables, y los resultados mu-——
chas veces son de escaso valor., Se recomiends un enfoque multi-
disciplinario que incluye la colaboracién del gastroenterologo,
endoscopista, radiologo y cirujano, para proporcionar diverasas
modalidades de tratamiento y seleceionar la terapefitica mas a--

decuada para cada paciente.



II~ ANTECEDENTES HISTORICOS Y EPIDEMIOLOGICOS. DEFINICIONES
BASICAS

Desde que Nicolai Eck practicéd en 1877 1la primera derivacién
experimental portocava, se han realizado una gran cantidad de -
operaciones para controlar el problema de varices esofagicas —
sangrantes,

la primers derivacién portocava terminolateral fue realizada
por Vidal en 1910, Bn realidad la era moderna de la cirugia de
la Hipertensidn Portal se inicia entre 1945 y 1947 con las apor
taciones de Whipple, Blakemore y Lord, Blalock y Linton, quie—
nes realizdron las primeras anastomosis portocava y esplenorena
les (3). lan derivaciones portosistemicae fusron introducidas a
nuestro pa{s por Robles y cole. en 1949 (4).

A principios de los afios 60 s¢ hizo una valoracién interinsa-
titucional de los reaultados de las derivaciones portosistemi—-
cas que ya eran el tratamiento rutinario del problema, con alég
nas variantes de 1la fistdla original ( de Bck), pero que tenian
como denominador comdin, quo si bien disminuian 1la presifn por-
tal, reducian o abolian el flujo portal hepatico. Loa resulta—
dos fueron que el grupo de pacientes operados no sangraban ms,
en relacién a loa no operados; sin embargo aparecio la encefalg
patia heputica e insuficiencie hepatice progresiva y la sobrevi
da a lerge plazo (5 sflos), no fue mejor que en los no operados.
Deade entonces se han utilizado un sinnumero de variantes y mo-
delidedes de las tecnicus hasta llegor a los procedimientos mas

recientes y con bases mas fislologicas, de los procedimientos -



de derivazcidén selectiva, como la derivacién esplenorenal selec-
tiva distal tipo Warren, los procedimientos de desvasculariza-—
cién extensa como ln operacibn de Sugiura, los procedimientos -

" de desvascularizacién y transeccién esofagice instrumental con
engrapadoras. Asimismo, se han logrado grandes avances en el co
nocimiento mas profundo de 1a fisiopatologfa de le Hipertensién
Portal, mejor evazluacibén preopesratoria para selecciln de los pa
cientes y un mejor mane jo pre, trans y postoperatorio que han -
permitido reducir lz mortelidad operatoria y ofrecer una me jor
calidad de vida a los pacientes.

Bn nuestro pufs la cause mas frecuente de Hipertensién Por—
tal ea la cirrosis hepatica alcoholo-nutricional, seguida por -
la postnecrotica, y 1a de origen biliar. La mortalidad por cir-
rosis en México desde 1958 es alrededor de 20 por 100,000 habi-
tantes, solo superads en America Latina por Chile. Le cirrosis
en ademas la primera causa de muerte en México en hombres entre
40 y 59 afios de edad (3).

En Betado2 Unidos de Norteamerics la cirrosis representa al-
rededor del 85% de los pacientes con Hipertensién Portel, y 1la
forma mas comiin es también producidz por alcoholismo, Otras cau
gas de Hipertensién Portal son relativamente raras en EUA, aun-
que en &lgunan partes del mundo la esquistosomiasis comprende -
el grupo aislado mag grande. La Hipertensidén Portal idiopatica
apurece con mayor frecuencia en el sur de Asia (5).



DEPINICIONES BASICAS.-

Se le llama HIPERTENSION PORTAL &l aumento de la presién en
el pistema de la vena porta. Esta presién refleja una fuersa ai
nfmict en constante fluctuacidn. Ademas de las verisciones a lo
largo del d4ia, 1a presidn fluctia con loe cambios de posicién,=-
las fases de la respiracién, y las veriaciones de presién abdo=
minal (6). Le presién venosa porta normalmente varis entre 7 y
10 meHg; en la Hipertensifn Portal la presién excede los 10 ===
maHg con un promedio de 20 mmg, y ocasionalmente cifras tan al
tas como 50-60 mmHg.

Bn presencia de hepatopatis alccholica, la resistencla anor-
mal esta predominantemente localizada en un sitio postsinusoi--
dal, como demuestran los resultados de los estudios de la pre—-
8ifn en cufia de la vena hepatica. Bste resistencia anormal pro-
voca el desarrollo de circulacién venosa colateral del sistema
porta hacia le circulacibén general. Los vesos que drenan hacia
la gran circulacidn por la acigos y la hemiacigos originan el
desarrollo de varices esofagicas y gestricas, que originan una
proporcién elevada de complicaciones (7).

Otras complicaciones de la Hipertensién Portal incluyen asci
tis, hiperesplenismo o anetalopatia, que solo justifican trata
miento quirirgico en pacientes seleccionados.



III- ANATOIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA PORTAL

La vena porta este formada por la confluencie de las venas -
mesentérica superior y la espleniva a nivel de la 2a, vertebra
lumbar atrae de la cabeza del pancreas. Se dirige en un tramo -
de 8 a 9 cme haciz el hilio hepatico, donde se divide en ramas
lobuleres primarias, secunidarias y terciarias. Por lo general -
la vena coronaria (gastrica iszquierds) penetra a la vena porta
en su cara anteromedial, por arriba del borde del pancreas, en
cuyo caso debera ser ligada durante 12 construcciédn quirdrgica
de una derivicién portocava; en 25% de los pacientes la vena (1]
ronaris estomaquica Be une A& la vena esplenica (5,6). Otras tri
butarius venosas pequefias provenientes del pancreas y del duode
no son menos constantes, pero deben de ser tomadas en cuenta du
rante la movilizacién quirdrgica de la vena porta. La vena me-~
sentérica inferior drena por lo general en la vena esplenica, -
varios centimetros hacia la izquierda del entronque con la vena
mesentérica superior; con cierta frecuencia se vacf{a directamen
te en 1a vena mesentérica superior. En el ligamento hepatoduods
nal, 12 vena portua este posterior y algo medisl al coledoco.

Hay diversas anastomosis reales o potencinles eatre la circu
lacifn venosa portal y sistemica; eatas incluyen gastricr dere-~
cha-eaofago-acigos, hemorroidales-iliaca interna, umbilico-epi-
gastricas, esplenico-adrenales, capsular-diafragmatica-cavu in-
ferior y duolenal-cava inferior, para nombrar algunas {8). En

la Hipertensifn Portul, estas colaterales pueden llevar una can



tidad considerable de sangre en un intento por descomprimir el
sistena porta ( fig. 1). En las operaciones ablativas o salecti
vas, es importante conocer su existencia. Tambien se ha estudia
do ampliamente 1la anatom{a de las varices esofagicas en cadave-

res usando una alta resolucidn con el vaciamiento de resinag —-

(9).

PISIOLOGIA~

La circulacién hepatica total es de aproximadamente 1500 ml/
min, y comprende 25% del gasto cardiaco. las dos terceras par--
tes dal flujo sanguineo es a traves de la vena porta y 1la otre
tercera parte a traves de la arteria hepatica, La presién en la
vena porte es normalmente de 10-15 cme de H20 ( 7-10 torr). El1
higado, deriva la mitad de su oxigeno de la sangre proveniente
de la arteria hepatice y otrs mited de 1a airculacién del siste
ma de la vena porta,

La sangre venosa portal y arterial hepatica llega a una con-
fluencia despues de penetrar a le periferia de los sinusoides -
hepaticos, Hay evidencin de la existencia de esafinteres que re-
gulen la circulacién de les arteriolas hepaticas hacia los sinu
soides de baju presién.>aunque no han sido demostrados en forma
convincente mediante tecnicas histologicas (5).

La circulacién en el interior de los sinusoides es erratica, ya
que en cualquier momento le sangre puede estar estacionaria en
hasta 40% de elloa.

Tanto en la oirrosis pepatica como en la trombosis portal, -
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Fig.1. Circulacion colateral en la hipertension portal .



las colaterales ( hepatofugales) parecen transportar la sangre
‘alrededor del higado hacia la circulacién general, y son estas
colateralee las que producen las varices gastroesofagicas,.
Otras colaterales expontdneas comunes sBe formen a traves de la
vena umbilical recanalizada hasta la pared abdominal, a partir
de la vena hemorroidal superior hacia las venus hemorroidales -
media.e inferior y a traves de numerosas venas pequefias ( de
Retsiup) que unen lus visceras retroperitoneales con la pared
abdominzl posterior.
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IV~ CIRUGIA DE Li HIPURTENSION PORTAL

La eleccifn de una operancién pera el control de hemorragia -
por varices esofagicas depende de la experiencia del cirujano,
las condiciones del paciente, y les facilidades de sosten dispo
nibies. Bs necesario entender cabalmente la anatomia patologica
fisiologia y bioquimica asociadas con la Hipertensién Portal, -
con o sin cirrosis hepatica (8)}.

Las modalidades de tratamienio incluyen tecnicas de desvia-——
cién venosa para descomprimir varices esofagicas, tecnicas sin
desviacidn para atacar directamente la zona de varices, y trang
plante de higado., Las tecnicas de desviacibn o corto-circuito -
inecluyen desviuciones totales, que descomprimen todo el sistema
porta, y desviuciones selectivas que descomprimen solo las vari
ces-gastricas y sscfagicas intentando conservar el riego sangul
neo de la poria hacia el higado.

1.~ DERIVACIONWES TOTALRES

Los corto-cirguitos de porta a circulacibn general descompri
men con eficacia las variees y brindan un excelente control de
la hemorragia, pero pueden provocar grados diversos de encefalp
pat{a hepatica hasta en 12 tercera parte de loe pacientes, Tam-
bien ocurre que al alterar la hemodinamica del higado, puede a~-
calerarse le evolucidn de la insufiocienciu hepatica.

Llas derivaciones portosistemicas convencionales son la porto
cava terminolateral, la portocava laterolateral, la esplenore--
nal proximul tipo Linton, 12 esplenorenal terminolateral y latg

rolateral, la anastomosis mesorenzl, la anaptomosis mesocave -
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con injerto en "H" o en "S" y la anastomosis portorenal; estas
son derivaciones que van a descomprimir en forme total el area
portal controlando 1a hemorragia, poro al mismo tiempo deprivan
40 en menor o mayor grado el flujo portal hepetico, explicable
esto por la comunicacién del sisteme e alta presién como es el
sistena porta afectado, con un sistema de presién baja como es
el aistema de la vena cava inferior O sus tributarias las venas
renales (10).

La mayor indiencién para una derivacién portocava son las va
rices esofagices que sangran activamente o han aangrado en el -
pasado. En estos casos se han empleado derivaciones portoceva -
terminolaterales y laterolaterales, Otra indicacién para deriva
cidén portoceva es el 3indrome de Budd-Chiari con ascitis de evo
lucibn repide y datos histologicos de necrosis centrolobulillar
en cuyo caso es imprescindible una derivecibn laterolateral pa~
ra descomprimir sl higado y 12 circulacidn esplacnica. Se ha e-
fectuedo anastomosis portocava en unoa pocos pacientes. con Hi——
pertensibén Portal como tratamiento de la hipercolesterolemis fa
miliar hetorocigota por complicaciones cardiovasculares poten—
cialmente leteles; tambien se ha empleado en anormalidades del
deposito de glucogeno (11).

La derivacién 1liomesenterioa fue apliceds en nifios con =wm
transformacidn cevernomatosa de 1la venes porta, y no se empleaba
interposicidn de injerto snastomosandose el extremo de 1a vena
civa inferior a 1a care lateral de la vena mesenterica superior.
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Bate procedimiento fue modificedo para adultos con cirrosis in-
terponiendo un injerto de dacrén entre la vens mesentérica su-
perior y la vene cava inferior para minimizar la diseceién y he
morragia intraoperatoria,

La. derivacién esplenorenal centrel por lo general se efec-
tda electivamente en pacientes con verices que ha sangrado con
anterioridad, Los defensores del procedimjento sugieren que --
puede permitir que la sangre vaye hacie el higado, proporcio~-

nando a este organos efectos troficos positivos.
2.~ DERIVACIONES SELECTIVAS

Las anastomosis selectivas como la esplenorenal distal de -
‘Warren coronaeriscava de Inokuchi, la anastomosis renocesplenica
selective terminoterminal o la anastomosis esplenocava selecti-
va, aon aquellas que van a descomprimir el plexo venoso gastro-
enofagico hemorragico sin alterar el area mesentericoportal, —-
con el fin de preservar el flujo portel hepitico. Las derivacip
nes selectivas generalmerte se reservan para los pacientes con
ba jo riesgo, y cirujanos muy bien familiarizados con las tecni-
cus quirdrgicas. Un procedimisnto selectivo puede no me jorar 1a
agcitis y puede dificultar aun mas su coatrol., No debe de lle--
var a uni encefalopatia, dado que no desvia sangre portal hacia
la circulacibn sistemioca.

La derivacién esplenorenal diatal fus descrita por Warren ea
1967, y consiste en la anastomosis de 1a vana esplenica, lejos
del hilio esplenico, a la vena renal izquierda, directa o me—-

diante injerto. Este procedimiento es considerado como de elec-
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cibn en diferentes centro hospitalarios y sus ventajas son que
disminuye el grado de encefalopat{a postoperatoria, controla -
adecuademente ol sangrado por varices esofagicas, y pusle ser
reulizado en una sola operacién. Sus desventajas son que requie
re de condiciones anatomicas especificas, asi como de la permea
bilidad del sistema esplenoportel, ademas no es una operacién -
adecuzda para casos de emefgencia. y su efectividad depende de
1a permeabilidad de la anestomosis { 11,12},

La derivecién coronariancava de Inokuchi consiste en la u~
nién de la vena coronaria estomzquica con la cava inferior, El
" procedimiento no ae hace con mucha frecuencia tal vez debido a
su comple jidad tecnica.
Es importante reconocer que existe un 20% de pacientes con =
anastomosis selectivas en los cuales aparece trombosis de 1la ve
na porta a largo plazo, o disminucién del calibre de la misma -

con fugas colaterales del flujo portal hepatico.
3.~ PROCEDIMIENTOS DE DESVASCULARIZACION

Las operacionea ablativas intentan meparar los sistemas es——
placnicos meyor y menor por obliteracién de parte o toda la cir
culacién esplacnica menor. Bstos procedimnientos varian desde -~
une desvascularizacifn completa de la circulacién colateral in-
traesofagica y paraesofaglica hasta una embolizacién de las ve--
nae gastrica derecha y gastrica izquierda,

La operacién abaltiva de Wommck incluye esplenectomie, reseg

cién de la curvatura mayor del estomago, sobresutura de les =
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virices y ligadura amplia de los vasos alrededor del estomago.
Zste procedimiento ha sido descartado como operacidén primaria -
debido a la alta mortalidad y alta incidencia de nueva hemorra
gia posterior.

Rl objetivo de la desvascularizacibén es destruir lae colate-
Tales venosas que transportan sangrs = alta preeibn del sicztems

porta venoso hacia las venas de 1la submucosa del eaofago.

DESCONEXION PORTA-ACIGOS: En 1950, Tanner describidé 1a interrup

cidn de todes las venus colateralas entre loe 9istemss portal y

acigos como medio eficaz para controlar la hemorragia por vari
ces ( fié. 2 ). Bl procedimisnto de Tanner consiste en desvascu
larizacifn de la curvatura mayor y menor del estomago en aproxi
malamente 7 cms, con desvascularizacién limitada a la porcién -
distal del esofago, y divisién seguida de nueva sutura del estg
mago & 5 cms por abajo del curdims, Bn su serie la mortalidad -
operntoria para pacientes con cirrosis fue del 24%; en enfermos
con higedo normal e hivertensifn portal extrahepatica ls morta-
lidad fue nula, y la proporcifn de recidivas de hemorragia to--
tal es de 70% (7).

Sugiﬁra ¥y cole. prementardn une tecnica que diferfa de las -
tecnicas previas de desconexidn porta-acigos en cuanto 8 exten-
sién de 1a desvascularizacién esofagica. E1 procedimianto con--
siste en un acceso transtoracico y transabdominsl combinados pa
ra efectuar desvascularizacién esofagogastrica extenaa,



SECCION TRANSVERSA
Y SUTURA

Esofago

Vena portg -~

Fig. 2 Se ilustro ¢l método de Tanner de desconeccion entre
porta y acigos
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Actualments se han hecho modificaciones importantes a este me~
todo. La diferencia entrs el procedimiento de Sugiura y el pro-
cedimiento de TaAner es el nivel de meccifn gastrointestinal, -
lo mismo que 18 extensifén de la desvascularizacién transtoraci~
ca y transabdominel del area portadora de las varices.

Otrus interveonciones quirurgicas que se han utilizado a tra-
ves de los afios, son la ligadura transmural de las vuarices eso-
fagicas, la iigadura directa de ellas, y la seccibn y reanasto-
mosis del esofago, y transecciones esofogicas transabdomineles

mediante engrapadoras automaticas.
4.~ TRANSPLANTE DE HIGADO

La apariciéa de tecnicas pars transplante hepatico debe ha-
cernos considerar esta interveancibn en pacientas seleceionados
que aufren enfermedad del higedo en fass terminal., Esto se ini-
cio en 1963 con Starzl y colaboradores en 1a Universidad de ==~
Pittsburgh, y actualmonte se ha revivido debido a nuevos farma-
cos como 1a cielisporina, para el control del rechazo de los in
Jertos. Ra 12 actualidad se han obtenido ya suparvivencias a un
, adip cercanes a 70%, j se ha renovado el entusiasmo en este pro-
cedimiento quirdrgico terapeutico, como una modalidad para solyu

cionar los problemas de estos pacisntes.
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V~ OPERACION D= SUGIURA

En 1967 el profesor Mitsuo Sugiura de Japon, inicio un proce
dimiento de Jesvascularizacién esofagogastrica extensa, que si
bien tiene como antecedeantes otras intervenciones practicadas -
en el pasado { Tanner-Hassab), amplif la desvascularizacién des
de 1a venz pulmonar inferior iznuierda en el torax, hasta la ci
sura angularis en el estomago, incluyendo 1la curvatura mayor -=
del cstomago, respetando los vasos gastricos derechos y gastro-
epiploicos del mismo lado; complete la cirugia con seccién eso-
fagica del tercio inferior del esofago con anastomosis termino-
terminal y esplenectomia; se realiza piloroplastia para preve--
nir 1as complicaciones inherentes al dafio de los nervios vagos
i vagotomia) durante la desvascularizacién ( fig. 3 ).

Inicialmente se llevaba & cabo en un solo tiempo quirurgico,
sin embargo despuds se mostrd mejor tolerancia si se practica -
en dos actos quirurgicos. En el tiempo toracico se lleva a cebo
la desvascularizacién esofagica y la transeccibn, en 8l tiempo
abdominal ae realiza la desvascularizacibn esofagogastrica, asi
como tambisn la esplsnectomia y la piloroplastia, E1l tiempo re-
querido entre una cirugia y le otra es de 4 a 6 semanas, sin em
bargo la experieancis adquirida durante 20 aflos ha demostrado —
que ex posible esperar haata 6 mesea despues del tiempo abdomi-
nal y hasta un afio posterior al tiempo toracico. Betos periodos
de espera tan largoe solo eaten indicados en pucientes con po=-
bre reserva hepatica y que requieren de periodos prolongados pa
re su recuperacién. Cuande ae realiza en situaciones de urgen—-—

cie es preferible llevar a cabo primero el tiempo toracico por
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Fig. 3 Seccion del esofogo con desvascularizacion poroesofagogdstrico
{ técnica de Sugiura)
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la rapidez del procedimiento, y con esto se controla el 90% de
lus hemorragias. Bn situaciones electivas es praferible el ti-
empo abdominal primero, ya que es el mas laborioso, y por lo -
tento mds prolongado y puede significar una agresibén mAe acen-

tiada para un paciente com hepatopatiz cronica.

Algunos agregan a la operacidn de Sugiura un procedimiento 4
antirreflujo, ya que puede haber manifestaciones clinicas de re
flujo gastroesofagico en el 4% de loa camos (13). En B8u expe--
riencisa Sugiura y cols. han reportado mortalided perioperatoria
en casos electivos del 2%, y en casos de emergencia del 12%,

Actualmente el procedimiento se hace por lo general en unsa
80la operacifn, por un abordeje abdominal o una incisidn tora-
coabdominal, y sobretodo en gente joven, en pacientes con bue-
ne funcién hepatica, o en Hipertensién Portal hemorragica sin
cirrosis hepatica,

UTILIZACION DE ENGRAPADORAS

Desde principios del siglo XX, los cirujanos han buscado me-
Jios pare anestomosar todas las partes del tubo gastrointesti—-
nal sin necesidad de suturs a mano, para proiucir un estoma de
tumafio apropiado & 1a vez que se reduzca de manera importante -
el tiempo operatorio. El botén de Murphy aparecid en 1892, ori-
ginalmente para anastomosis colecistoduodenal; pronto me aceptd
como metodo preferido para anastomosis intestinal. Bn 1900 el -
botén as Murphy representaba el metodo preferido de anastomo—
8is en le gistroenterostomia de urgencia que se efectuabs en pa
cientes muy graves. Sin embargo, esta tecnica cayo en desuso
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al disponerse de otros instrumentos de engrepado,

Bn 1908, HUltl empled une engrapadora en gastrectomia distal
que, aunque de manejo dificil, tenie dos ceracteristicas que ~-
son afn lae componentes basicos de todos los instrumentos moder
nos de engrapado, Bl dispositivo aplicaba files dobles de gra=-
pas escalonadas que se cerraban en forma de "B"; sin embargo el
engrapado géstrico se conoce me jor gracice al instrumento de -
Von Petzr, que se describié enm 1921, Como era mas ligero que el
inetrumento de HUltl y menos complejo en su montajo, gand Ame—
plia aceptacidén por todo el mundo, en particular entre los ociru
janos estaunidenses jovenes.

Inclusd antes de que se describisra en l8s publicaciones el
instrumento de Von Petz, Meyer habia usado sl instrumento qui--
rirgico de HUltl tanto pars crear un tubo géstrico invertido de
curvatura meyor paera la restitucidén del ssofago, como para sec-
cionar los estomagos particularmente aumeatados de tamzilo, Bn
1937 Tomoda present§ una versiln mas simple y me jorada del ins-
trumento de Von Petz. Mas tarde, a principios de la decada de
1950, Nakayama lo refiné adn mas, al hacer que las grapas pudig
ran o&rgarse en las mofiazas de las pinzas y se viersn impulsa-
das & la vez por un gran dispositivo de plegado; otra caracte;—
ristica del instrumento de Nakayama fue 1la existencis de una —-
hendidura entre las filas de grapas, de modo que pudierz emple-
arse un bisturi para peccionar el tejido entre las lineas de es
tes antes de solter las pinzas,
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Bn 1954 Boerems, de Amsterdam, describid sus dos "medios hue
vos" trabables de plastico para la esofagoyeyunostomia degpues
de gastrectomia total. Bl medio huevo superior tenfa un hilo u-
nido que pasaba por la bocs haste el esofdgo de modo que, 10 a
12 dias despues de haber efectu&do 1a anastomosis trabando en-
tre 8i los dos "medios huevoa™ de plaetico, podia retirarse el
dispositivo tiranlo d4e é1 por la boca, La parte introductora &
de lns dos medios huevos de plastico se habia insertado por una
pequefla abertura en el yeyuno, y e extrafa despues que 58 hAw-
bian trabado entre si los dispositivos de plustico en su sitio.

Eeta instrumento fue antecesor de la engrapadora EEA actual,

Boerema explicé tambien an 1970 el ampleo de ests dimpositi-~
vo para seccionar el esofago enm pecientas con varices esofagim-
oas sangrantes, introduciendo el instrumsnto por via bucal (14).
En articulos mas recisntes se han descrito las tecnicas de ce--
liotomia, gastrotomia anterior, introduccidn de la engrapadora
EEA en la parte distal del esofago y creacidn de esofagoesofa-

gostomia engriapada como medioc de seccién del lecho varicoso.

Ahora en general le transeccién del esofago se hace mediante
engrupadorss automaticas ( EEA Stapler ), usanlo el cartucho --
mes grande posible ajustable a las dimensiones del esofago w=-
{ f1g. 4 ). La tecnica se lleva a cabo con abordaje ablominal y
la engrapadora se introduce a traves de uns gastrotomia en 1la -
pared anterior del estomago, hacin el esofago abiominal distal
Se anuda el esofago alrededor de la varilla central, 2 cms por
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Fig.4 Seccidn esofdgica utilizando le grepadera para EEA .
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arribs de 1o unibn esofagogastrica, Se dispara el instrumento,-
lo que da como resultado una transeccién y reannstomosis simul-
téneas del esofago. Si no se identificun los nervios vagos, pug
de ser necesario uns tecnlca de drenajs gaatrico., Este procedi-
miento debe de considerarse una medida temporal cuando me afec-—
tda solo y no como parte de une tecanica de desconexifn porta--
acigos.

Algunos episodios recurrentes de hemorrugia despues de 18 o=
peracién de Jugiura, o despues e une secciln esofagica estane-
dar, utilizando la engrapadora EBA, dependen de hemorragia de -
varices gastricas altas que pueden controlarse de la mejor mang
ra grapando el estomago en la unidn de su parte media con el w-
tercio superior, al tiempo de efectiar la desconexién porta-aci
gos completa.

Vi1~ OBJELIVOS

Bn objetivo del estudio consiste en informar 1z experiencia
en el tratamiento quirurgico de los pacientes con hemorragia -
por erosidn de varices esofagices mediante la desvascularizfie-
cién paraesofagogastrica y transeccién esofagica con engrapadp
ra B.B.A.
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VII- MATERIAL Y MKETODOS

Se incluyerén en el presente trabajo 18 pacientes, durante =
un periodo de dos aMos {1987-1989), todos cursaron por lo menos
con un spisodio de hemorragias por ruptura de varices esofagicas,
& los que se incluyo en un protocolo de estudio consistente en
1) VAIORACION CLINICO PUNCIONAL (CLASIPICACION DE CHILD), 2) VA
LORACION ENDOSCOPICA, 3) VALORACION HEMATOLOGICA, 4) ESTUDIO AE
HODINAMICO Y ANGIOGRAFICO Y 5) BIOPSIA HEPATICA, (CUADRO No.l)

Cuadro Ne. ¢

PROTOCOLO DE ESTUDIO EFECTUADO EN TODOS LOS PACIENTES
CON HIPERTENSION PORTAL HEMORRAGICA

I- VALORACION CLINICO FUNCIONAL
I1- VALORACION ENDOSCOPICA
I1I1I- VALORACION HEMATOLOGICA

IV- ESTUDIO HEMODINAMICO Y ANGIOGRAF1CO

V-  BIOPSIA HEMATICA

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

A todos loe pacientes se les efactuo desvascularizacibn gae-
trica hasta la incleura angularis y 7 a 8 cas del tercio dis--
tal del esofago, vagotomia troncular y piloroplastia, esplenec-
tomia, trunseccién esofagica 2 oms por arriba de la union esofa
gogastrica utilizando una engrapadora EBA celibre 2% que se in-
trodujo por una gastrotomia; todo glkprocedimianto 86 realizo -

pror vian abdominal.
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VIII- REBSULTADOS

Ds loa 18 pacisntes intervenidos quirurgicamente, fuaron 10
hombrea (55.5%) y 8 mujerea (44.5%). (Table I). La edad vari$ -
entra 42 y 53 afios con un promsdio de 48 afios y una deaviacién
estandar de 4,3, Diez en la categoria A de Child y 8 en 1la -
categoria B.

Tabla No. I

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO

N=18
SEXO NO. Qe casos *
HOMBRES 10 55.5
MUJERES . 8 445
TOTAL 18 100

Puente: Clinice de Hiperteasibn
Portal del Hospitel de Repscia-
lidades, Centro Nedico "La Raga”
1987-1983,
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BEn cusnto a2 la etiologf{a de 1a Hipertensién Portal tenemos -

_que en 10 pacientes (55.5%) fué debido & Cirrosis Hepatica por

Alcoholismo, an % (27.8%) & Cirrosis Postnecrotica, y ‘en 3 -
(16.7%) a Cirrosis Criptogenica, (Tsbla II),

Tapla No. II

ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION PORTAL
N=i8

causa No. de casos *
CIRROSIS HEPATI-
CA POR ALCOHOLIS- 10 55.5
=]
CIRROSIS POSTNE- 3 27.8
CROTICA
CIRROSIS CRIPTC- 3 16.7
GENICA
TOTAL 198 100.0

Puentes Clinica de Hipertension
Portal del Hospital de Especia-
lidades, Centro Medico "La Raza"
1987-1989,
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A 14 pacientes (77.7%) se lea tomé biopsia hepdtica preope-
ratoria, reportendo en 7 (38.8%) Cirrosis Micronodular, en 4 -
(22,2%) Cirrosis Macronodular, en 3 (16.8%) Patron Mixto. & 4 -
pacientes (22.2%€) no se les hizo este estudio. (Tabdbla III).

Tapla No. IIl

REPORTE HISTOLOGICO
N=18
No. de Casos )

CIRROSIS MICRO-

NODULAR 7 3g.8
CIRROSIS MACRO-

NODULAR 4 22.2
PATRON MIXTO 3 16.8
SIN BIOPSIA . 4 2z2.2
TOTAL 18 100.0

Puente: Clinica de Hipertensién

Portel del Hospital ds Espscia-

lidades, Centro Medico "La Raza®
' 1987-1989.
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Se efectuaron en forma electiva 16 procedimjentos y dos de
urgencia. Ocho pacientes (44,5%) cursaron con disfagia & solie—
dos que Jurd en promedio 2.5 memes, desaparnciendo posteriormeg
te. Un paciente presentd fistule de 1a gastrotomia la ocual =
cerro cuatro semanas despuds con nutricién parenteral total.
(Tabls IV).

Tapbla NO Iv

COMPLICACIONES
Tipo da complicacien NOo. as casos *
DISFAGIA A SOLIDOS 8 44.5

FISTULA DE GASTROTO-
MIA 1 5.5

Puentes Clinica de Hipertensidn
Portal del Hospital de Bsvpecis-
lidades, Centro Medico "La Raza"
1987-1989.
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k Dos pacientes fallecieron parw una mortelidad operatorias glo
bal del 11%, uno de ellos & los 14 dias de postoperatoric por -
desgarro de la union gastroesbfagica involucrando el ares de en
grapado esofagico, durante un esfuerzo de vomito, y otro més —-

por sangrade mesivo secundario a trastornos de la coagulacidn.
(Tabla V).

Tabia No. V

MORTAL IDAD

causa NOo. de casos *

DESGARRQ DE LA
UNION GASTROE- 1 5.5
SOFAGICA

SANGRADO MASIVO
POR TRANSTORNOS 1 $.5
DE LA COAGULA-
CION

TOTAL 2 11.0

Puente: Clinica de Hipertensibn
Portal del Hoapital de Especia-
lidades, Centro Medico "lLa Raga”
1987-1989.
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A todos se les efectud serie esofagogastroduolenal y endos=-
copia a los 3} y 6 meses, y en 7 pacientes se observé desapari--
cién de las varices, en 6 disminucidén del tamafio y en 3 sin cam

bios aparentes.

Ningin paciente ha curasdo con encefalopatfa clinica y en un
periodo de seguimiento que va de 5 & 48 meses ocon un promedio
de 21.5 meBes, ningin paciente he presentado recurrencia ds la
hemorragia asi cmo estenosis en en sitio de -1la transeccién -

esofagica,
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IX- DISCUSION

Bl Sindrome de Hipertensién Portal puede presentarse desde -
los primeros dias de la vida, y las caumas que lo originan pue-
des estar localizadas en el trayecto de la vena esplenica, en -
la vena porte, en los sinusoides hepaticos, en las venas supra-
hepaticas o en la vena cava inferior (17,18).

Rl tratamiento de la Hipertensién Portal se enfocs pare conw
trolar sus complicaciones, de las cuales la mae importante son
las verices eaofegicas. Otras, como ascitis, e hiperesplenismo
rara vez requieren intervencién quirurgica, Aparte del tratami-
ento medico, las tres tecnicas basicas disponibles en 1la actua~
lidad para tratar varices esofagicas sangrantes, incluyen des—
compresién de estas con derivaciones porto-sistenicas totales,-
derivaciones selectivas, y operaclones sin cortocircuito que -

atecan directamente la zona esofegica donde estan las varices,

Los nuevos metodos de desvascularizacién paraesofagogastri-
ca extensa y transeccidn esofagice, como la Operacidén de Sugiu-
ra, son atractivos por la rareza de recidives de heﬁorragi& Y -
por no provocar encefalopat{a ( 19,20,21,22,23,24),

En en Hospital de Especialidades del Centro Medico ls Rasga,
se han efectuado todoe los procedimiento memdionados, asi como
1la Operacién de Sugiura en los tiempos toracico y abdominal.

Bn nuestro estudio deI18 pacientes podemos observar que pre-
domino el sexo masculino (55.5%), la edad promedio fue de 48 -
afios. 2n cuanto a la etiologia 12 ceusa mas frecuente fue -—-
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cirrosis hepatica por alcoholismo cronico en 10 pacientes, -~
(55.5%), seguida de cirrosis postnecrotica en 5 paclentes, -
(27.88), vy cirrosis criptogenica an 3 ( 16.7%).

A 16 pacientes se les intarvino en forwa electiva y doa de
urgencia. lLas complicaciones postoperatorias que se presenta--
ron no fueron graves: fistula de la gastrotomia en un paciente
y disfagia a solidos en 8 pacientes. La mortalidad fue minima--
(11%), y es similer a la reportuda por otros autores en diferen
tes partes del mundo.

A los 16 pacientes se les realizé SEGD y endoscopia de con—
trol a los 3 y 6 meses de postoperados, obeervando en 7 desapa-
ricibén de las varices, en 6 disminucién del tameflo, y 3 sin cam
bioa aparentes. Ningun paciente prasento encefalopatia, recur--
renclia de hemorragia o eatenosis esofagica en el sitio de 1a -

transeccidn.

Las venta jaa del procedimisnto usando engrapsdoras, que se -
realiz§ en nuestros pacientes son que controla el sangrado vari
ceal sin secuelam de encefalopatf{a, no requiere de condiciones
anatomices especificas ni de permeabilidad del sistema espleno-

portul, y ademas es adecuado para casos de urgencia.
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I- CONCLUSIONES

La DRSVASCULARIZACION BSOPAGOGASTRICA Y TRANSECCION ESOPAGI-
CA- CON ENGRAPADORA. E.B.A. e3 un procedimiento util en el trata
miento 1e pacientes con Hipertensién Portal Hemorragica. La mox
talidad y mordilidad perioparatoria en nuestros pzcientes es a-
ceptable, y en base a que hasta el momento ninguno de los paci-
entes ha presentado recurrencias de la hemorragia puede constie-
tuir una alternativaen el tratumiento quirurgico de dichos paci
entea. Por otro lade observamos que no incrementa 1la presencia

de encefalopatia y aecitis.
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