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RESUMEN. 

Durante mayo de 1986 a junio de 1991, 20 pacienes con 

diágnostico de hipertensión portal hemorrágica fuerón mane­

jados con la operación de Sugiura. en el Hospital Regional 

"Lic. Adolfo López Mateos" del ISSSTE. realizándose un 

total de 28 procedimientos quirúrgicos, 16 tiempos abdominª 

les, 8 torácicos. y 4 torácicoabdominales. realizándose 

todos ellos en forma électiva. 
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El total de los pacientes fuerón cirroticos. 12 de tipo 

alcoholico y 8 de tipo no alcoholico, el promedio de edad fué 

de 49.7 años. con un rango de 18 a 70 años (12 masculinos y 8 

femeninos). 

A todos se les realizó perfil hematológico y bioquímico. 

por endoscopia y biopsia hepática. Fuerón clasificados de 

acuerdo a los criterios de Child en grupos A (15 pacientes). 

B (4 pacientes) y C (1 paciente). 

La mortalidad operatoria fué de 30%. con una recurrencia 

de sangrado de 15.7% y el desarrollo de encefalopatia tardía 

de 15.7% controlando medicamente el 10.5%. 

La mortalidad tardía en un seguimiento de 36 meses fué 

de 15%, una sobrevida para aquellos pacientes en los que se 

desarrollo el procedimiento completo de 73.3%, y una sobrevi­

da global de 65% con desaparición de várices de 84.2%. 

De está manera concluimos que la operación de Sugiura es 

una alternativa en el manejo de la hipertensión portal hemo­

rrágica, anate la ausencia o indisponibilidad de estudios 

hemodinámicos y panangiográficos. 

PALABRAS CLAVE- Hipertensión portal- várices esofagicas-Sugiura. 
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sumary. 

During may 1986 to june 1991, 20 patients han been diag­

nosed with hemorragic hypertention portal those patients had 

been trated in the Lic. Adolfo López Mateos, Regional Hospital 

of ISSSTE. We performace 28 sugery procedures with 16 abdomi­

nal procedures, 8 thoracic and 4 thoracic-abdominal all of 

them in elecative form. 

In all of the patients cirrhosis hepatic was reported (12 

alcoholic type, 8 no alcoholic type}, with a age range of 18 a 

70 year old and the cases with performace CBC, SMA7, profile 

hepatic penendoscopic and hepatic biopsy. And clasifed 

accordidg the Child criteria. (15A. 4B, lC). 

The operative mortality (1 a 30 days afler surgery) was 

30% an 16.6% in those with completed procedure. The recurrency 

of bleding was of 15.7%, reported late encephalopaty of 15.7% 

with and easy controlled with medical treatment (10.5%). 

The late mortality in 36 months following up was of the 

15% and global survived of 65% (73.3 with completed procedure) 

with disaparence of varicses of 84.2% (under endoscopic con­

trol). 

We concluded the Sugiura technique is a good alterhative 

in the treatment of the hemorragic hypertention portal, when 

we can not count with hemodynamic and panangiographic studies. 

KEY WORDS: Hypertention portal- esophagic varices-Sugiura. 
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INTRODUCCION. 

Se define como Hipertensión Portal. al aumento progresivo 

Y sostenido de la presión venosa en el territorio esplenopor­

tal secundario al impedimento del flujo venoso en cualquier 

nivel. desde los capilares esplánicos al corazón derecho. La 

obstrucción del flujo venoso implica grandes repercusiones 

sistemicas y una amplia redistribución del mismo con la consi­

guiente formación de diversas rutas venosas colaterales. 

Aunque la hipertensión portal es iniciada y sostenida, 

por un incremento en la resistencia del flujo venoso portal a 

niveles presinusoidal. sinusoidal o post-sinusoidal. A colate­

rales pueden no ser suficientes para disminuir signif icátiva­

mente la resistencia y la persistencia de una alta presión 

venosa portal. 

Entonces una elevada resistencia portal es considerada 

como un simple y fundamental mecanismo de hipertensión por­

tal 

Desde un punto de vista clínico la ruta colateral 

significativa es la forma entre las venas esofágicas inferio­

res ( Circulación portal) y el sistema azigo ( circulación 

sistemica). permitiendo el desarrollo de várices esofagogás­

tricas. cuya ruptura representa la complicación más importan­

te y devastadora de la hipertensión portal. 

Existen multiples causas de hipertensión portal. En 

nuestro medio la cirrocis hepática de tipo alcoholica, es 

con mucho la causa principal del síndrome de hipertensión 



portal. De los pacientes cirroticos con várices esofagícas 

demóstradas, el 34% mueren por hemorragia. 32% de falla 

hepatica, 11% por falla renal. 9% por infección y 14% de 

causas diversas (1). Dentro del primer grupo; el 90% de los 

pacientes representa la ruptura de várices esof agogastricas 

en los dos años siguientes al diagnóstico. La muerte es el 

primer episodio va de 30% al 80%. y el riesgo de recurrencia 

en el primer año alcanza el 70% (2). 

El tratamiento de la hipertensión portal. se dirige 

basicamente al control de sus complicaciones, siendo el 

sangrado de várices esofagicas la mas importante, por sus 

implicaciones hemódinamicas. Es necesario tener en cuenta la 

severidad del sangrado por gastritís y ulcera péptíca es 

mayor en pacientes con hipertensión portal (3). 

El tratamiento médico no ha demostrado su efectividad 

en el sangrado. 

El mejor conocimiento de la f isiopatología de la hiper­

tensión portal a anunciado una nueva era de la manipulación 

farmacológica a largo plazo. para el control de las varices 

hemorragicas. Los mecanismos fundaméntales para la altera--­

ción farmacológica de la presión venosa portal incluye 

reducción del flujo venoso portal, dilatación de colaterales 

portosistemicas y vasodilatación de la vasculatura intrahepª 

tica, incluyendo una variedad de agentes farmacológicos, 

incluyendo betabloqueadores, nitratos de liberación prolongª 

da, bloqueadores de los canales de calcio, antiserotónicos. 

La desventaja son la necesidad de un estrícto acatamien 

to, el cual es un problema en pacientes alcoholicos, y la 
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carencia de una medida fácil para identificar las variables 

en aquellos pacientes que no responden a la medicación. 

En los últimos 40 años el tratámiento quirúrgico ha 

alcananzado progresos espectaculares, sin embargo, aún es 

controversia cual de los multiples procedimientos es el 

óptimo. entre los cuales contamos con: 1.- PROCEDIMIENTOS 

DERIVATIVOS, 2.- PROCEDIMIENTOS NO DERIVATIVOS, 3.- TRASPLAJ'i 

TE HEPATICO. (Tabla 1) (2,3). 

TABLA 1 PROCEDIMIENTOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION 

PORTAL 

I. PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS 

1. Centrales o totales 
a) Portacava terminolateral o laterolateral 
b) Mesocava directa o con injerto 
c) Esplenorrenal proximal (Lintos) 

2. Selectivos 
a) Esplenorrenal Distal (Warren) 
b) Coronarios-cava (Inokukchi) 

II. PROCEDIMIENTOS NO DERIVATIVOS 

1. Obliteración de várices 
a) Ligadura de transesofagica (Crille) 
b) Escleroterapia Transendóscopica 
c) Escleroterapia trans-hepática 

2. Desconección Portoazigos 
a) Transección esofágica (Walker) 
b) Transección gástrica (Tanner) 

3. Desconección portoazigos y desvascularización 
a) Transección gástrica mas desvascularización (Tanner) 
b) Transección esofágica mas desvascularización para­

esofagogástrica (SUGIUIRA) 
c) Transficción gástrica y desvascularización gástrica 

(Romero-Torres) 
d) Modificaciones de Sugiura 

III. Trasplante Hepático. 

6 



Considerando que el procedimiento profilactico no aumen 

ta la sobrevida del paciente, se consideran candidatos a 

tratámiento quirúrgico a aquellos que han cursado con por lo 

menos un episodio de sangrado a partir de varices esofágicas. 

Debiendo tenerse en cuanta la alta mórbilidad y mortali 

dad que fmplica un procedimiento quirúrgico a corto y largo 

plazo, la cirugia de urgencia se reserva para aquellos 

pacientes que no responden al manejo médico inicial y 

reunen algunos de los siguientes critérios: a) pérdida de 

30% o más de volumen circulante en las primeras 24hrs., b)rª 

querimiento de 1500 de sangre transfundida en 24hrs., para 

mantener la estabilidad hemodinámica, c) estado de choque 

franco. y d) resangrado durante el tratámiento médico. 

Se ha manejado infinidad de índices de valoración,tra-

tando de encontrar al mejor candidato, así como los valores 

pronósticos, para llevar a un paciente con diagnóstico de 

hipertensión portal a cirugía. La clasificación de Child, 

con sus limitántes es aún útil al considerarse, como una 

medida de la reserva hepática. de acuerdo con la clasifica-­

ción de la Universidad de Emory (11), para una valoración 

preoperatoria más completa, como a continuación se enlistan: 

1.-"Historia clínica completa. 

2.- Pérfil hematológico y bioquímico. 

3.- Clasificación de Child. 

4.- Pérfil Hepático de base. 

5.- Endoscopia gastrointestinal alta. 

6.- Panangiografía viceral con fase venosa. 

7.- Hemodinamía portal. 

8.- Biopsia Hepática 

9.- Indice de Perfusión Hepática. 
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10.- Capacidad de eliminación de galactosa. 

11.- Valoración de la masa esplénica y hepática. 

12.- Amonio y aminoácidos en ayuno. 

Los primeros 8 parámetros son obligatorios en la valo­

ración preoperatoria, sobre todo cuando se planea algún pro­

cedimienato de stipo derivátivo. 

La selección del procedimiento más adecuado para el pa­

ciente es multifactorial y controvertido, tomando en cuenta 

la capacidad del cirujano y la disponibilidad de los recur-­

sos para el estudio y valoración de cada paciente. 
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Los procedimientos derivátivos son preferidos en pacien-­

tes con sistema esplenoportal permeable, ya sean centrales o 

sélectivos producen resultados similares cuando se comparan 

las tasas de mortalidad y encefalopatía tardía, siendo aso-­

ciados a una menor incidencia de encefalopatía, sin embargo al 

paso del tiempo pierden su selectividad y se convierten 

en totales. 

Debiendose evitarse las derivaciones centrales en 

pacientes candidatos a trasplante hepáticos, siendo los mejo-­

res candidatos para cirugía aquellos que se encuentran en la 

clasificación A y B de Child. ( Figura 1) 

La escleroterapía es cada vez más usada en el control 

del sangrado por várices esofágicas, sin embargo representa 

una incidencia de resangrado de 50%. Considerándose de 

elección en pacientes con riesgo quirúrgico elevado o pacien­

tes con clasificación c de Child. 

Para los procedimientos no derivativos contamos en 

nuestro MEDIO CON LA EXPERIENCIA DEL Dr. Hector Orozco del 



INNSZ. el cual reporta resultados similares al comparar de-­

rivaciones selectivas con el procedimiento no derivativo de 

tipo Sugiura. 
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Pudiendose utilizarse este último para el control del 

sangrado en situaciones de urgencia o bien cuando el territo­

rio esplenoportal no es útil para un procedimiento selectivo 

( 13. 19). 

El trasplante hepático aún no es un tratamiento al 

alcance de nuestro medio. (12). 

Los procedimientos derivátivos exigen valoración hemodi-­

námica y panangiografia del territorio esplenoportal, las 

cuales no siempre se encuentran al alcance de toda la pobla­

ción (13), en contraparte, los procedimientos no derivativos 

no necesariamente requieren de tales valoraciones, ofreciendo 

una alternativa a candidatos a procedimientos quirúrgicos por 

hipertensión portal. 

La operación de Sugiura. reune en una sola técnica la 

transección esofágica y desvascularización paraesofágica, más 

esplenectomía, vagotomía troncúlar y un procedimiento de 

drenaje. 

Contando con la mayor experiencia por su propio autor 

reportando (15), una mortalidad operatoria de 2.12% y una 

mortalidad tardía de 19%, recurrencia de sangrado de 5%, y 

3% de encefalopatía, con una tasa de sobrevida promedio de 

85%. En México el Dr. Orozco reporta una mortalidad operato­

ria de 62% (urgencia) y 16.7% (electivos}, 5% de encefalopatía 

y sin recurrencsia de sangrado. 

Posterior a la reproducción de la técnica se han realiza-
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do modificaciones, a la misma de las cuales consideramos la 

más notable el uso de engrapadoras para realizar la transec-

ción esofágica. 

A N T E C E D E N T E S . 

Total de pacientes 

Mortalidad Operatoria 

Urgente 

Electivo 

Prófilactico 

Mortalidad Tardía 

Resangrado 

Encef alopatía 

SUGIURA 

636 

13.7% 

3.2% 

4.3% 

19.0% 

5.0% 

3.0% 

OROZCO 

45 

62.0% 

16.0% 

16. 7% 

0.0% 

5.0% 



1.1 

MATERIAL Y METODOS. 

Los detalles de la técnica han sido descritos anteriormen 

te. El procedimiento de Sugiura consiste en transección esofá­

gica y desvascularización por via torácica, y por vía abdomi-­

nal desvascularización esofagogástrica incluyendo esplenecto-­

mía, vagotomía troncular mas un procedimiento de drenaje. 

Con está técnica el esofágo y el estomágo son desvascula­

rizados de venas colaterales y desde la vena pulmonar inferior 

izquierda y la mitad superior del estomágo, el procedimiento 

toracico y abdominal son llevados a cabo en uno de dos tiem-­

pos. dependiendo de las condiciones del paciente. (figura 2) 

En nuestro hospital, cuando se realiza un tiempo se 

utiliza engrapadora para realizar la transección esofágica. 

Durante el período de mayo de 1987 a junio de 1991, 20 

pacientes con diagnóstico de várices esofágicas secundarias a 

síndrome de hipertensión portal, fueron manejados por el 

procedimiento de Sugiura, 12 masculinos y 8 femeninos con un 

promedio de edad de 49.7 años con un rango de 18 a 70 años, y 

moda de 59,60 años. (cuadro 1). 

El origen de la hipertensión portal fué dividida en dos 

grupos de tipo alcoholica (12 pacientes) y no alcoholica (8 

pacientes). de los cuales uno no reporto datos de cirrosis en 

la biopsia hepática. (Cuadro 2 A) 

El 75% se encontraba en clase A de Child, 20 en clase B Y 

un paciente en clase C de Child. El grado de varices esofági-­

cas también fué clasificado con un promedio de grado III 

(clasificación endoscopica. (cuadro 3,4) 
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Se realizó el procedimiento de Sugiura en forma eléctiva 

y como primera opción para el tratámiento del sangrado de 

várices esofágicas secundarias a hipertensión portal, en 

ausenscia de estudios angiográficos y hemódinamicos. a todos 

los pacientes se les realizó perfil hematológico, bioquímico, 

endoscópico y biopsia hepática. (Figura 4). 
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RESULTADOS. 

20 pacientes fuerón observados, realizandose un total de 

28 procedimientos quirúrgicos, 12 masculinos (60%). 8 femeni­

nos (40%). la correlación de alcoholismo fué de 12 tipo alcohQ 

lica (60%) y 8 de tipo no alcoholica (40%). La clasificación 

de Child fué de 15 en clase A. 4 en clase B y 1 en clase c. 

(Figura 6) 

De los 28 procedimientos, 20 fuerón tiempo abdominal, 8 

tiempo torácicos, y 4 procedimientos en un solo tiempo. 

(Cuadro 6) 

La tasa de mortalidad operatoria para el tiempo abdominal 

fué de 20% (4/20), sin mortalidad en el tiempo torácicos, y 

10% para el procedimiento en un solo tiempo (2/20). La tasa de 

mortalidad global fué de 30% (6/20). De acuerdo a la clasifi­

cación de Child la tasa de mortalidad operatoria para la cla­

se A fué de 20%, para el grupo B de 50% y 100% para el grupo 

de clasificación c. las muertes fuerón provocadas por sangrado 

intraperitoneal, diat€sis hemorrágica, IAM. síndrome hepato­

rrenal, y coagulopatía por consumo. Dos pacientes desarro­

llarón váciamiento gástrico retardado los cuales aún son 

manejados por el servicio de gastroenterología. No encontra­

mos evidencia de estenosís esofágica secundaria a la transec­

ción esofágica ni datos de fuga u otras causas de morbilidad 

(Tabla 1) 

El seguimiento fué 36 meses postoperatoria con unad 

mortalidad tardía de 15%, con una recurrencia de sangrado de 
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15.7% (3/19) por várices esofágicas. hubo dos sangrados por 

gastritis erosiva (corroborado por endoscopia}. sin evidencia 

de recurrencia de várices. 

La encefalopatia se desarrollo en 15.% (3/19). (Tabla 2). 

La aparición de las várices esofágicas fué de 84.2% 

(16/19) el cual se encuentra dentro de lo reportado por 

Sugiura. 

La sobrevida global fué de 65% (13/19). con una sobrevida 

de 73% (7/11) para aquellos pacientes en los cuales se realizó 

el procedimiento completo. (Tabla 2). 

La correlación de alcoholismo sobrevida-mortalidad para 

pacientes alcoholicos fué de 83.3% de sobrevida y mortalidad 

de 16.6% y para no alcoholicos una sobrevida de 50% y una 

mortalidad de 50%. Figura 2) 

De acuerdo a la clasificación de Child. la correlación de 

mortalidad-sobrevida fué de: Clase A sobrevida de 66.6% 

(10/15), mortalidad global de 33.3% (5/15), para la clase 

B sobrevida de 50% y mortalidad de 50% (2/4) y para el de 

clase e una mortalidad de 100% (1/1) . ( Figura 3) 

Los resultados de la biopsia hepática, mostró predominio 

del tipo mixto (macro-micronodular), correlacionada con acti­

vidad severa la cual se asocio a una mayor mortalidad. ( Figu­

ra 4 

A continuación presentarnos una tabla comparando los 

grupos de Child, y la segunda los resultados totales de 

nuestra serie. 
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DISCUSION 

En el servicio de cirugía del Hospital Regional Lic. 

Adolfo Lopez Mateas del ISSSTE. útilizamos como procedimiento 

électivo y primera opción la técnica de Sugiura en el tratá-­

miento de las varices esofágicas secundarias a un síndrome -

de hipertensión portal. 

Además hemosobservado que el procedimiento es una buena -

alternativa para el control del sangrado a través de varices 

esofágicas ai realizar el procedimiento completo, iniciándose 

con el tiempo abdominal con un intervalo de 4 meses para lle-­

var a cabo el procedimiento toracico dentro del cual no encon­

tramos mortalidad en nuestra serie, y un porcentaje de sobre­

vida alto. 

En aquellos pacientes en los cuales no se realizó el 

procedimiento completo solo llevando a cabo el procedimiento 

aabdominal fueron sometidos a un programa de escleroterapía -

transendóscopicacon resúltados aceptables. 

La biopsia hepática en lospacientes demóstro alteraciones 

en casi la mitad de los pacientes , lo que nos habla de una 

reserva hepática limitada lo que se relaciono con una morta­

lidad más alta. 

Siendo el procedimiento de Sugiura una técnica diseñada 

para el control de las complicaciones hemorragicas de la hi -­

pertensión portal, ha demóstrado que puede ser realizada para 

la eliminación de las várices esofágicas en un 90% segun las 

series del Dr. Sugiura y un 50% en la serie del Dr. Orozco, -

siendo nuestros resultados de 84% en nuestra serie. 

De acuerdo a nuestros resultados encontramos una sobrevi-
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da global aceptable comparada con las series mas grandes refe­

ridas en la literatura . Consideramos que el procedimiento de 

Sugiura es, una buena alternativa, ya que nos ofrece: 

Una buena tasa de sobrevida en base a un excelente con -­

trol del sangrado. 

Morbilidad minima en cuanto a la recurrencfa de sángrado 

y encefalopatía tardía. 

Procedimiento de elección en aquellos pacientes en los ± 

cuales no es posible realizar un procedimiento de tipo deriva­

tivo (generalmente relacionados con los hallazgos aangiografi­

cos). 

Ante la poca disponibilidad de estudios angiograficos, 

y hemodinámicos, constituye la alternativa de primera opción 

en el manejo es estos pacientes. 

Aunado a lo anterior la alta incidencia de cirrosis hepá­

tica en nuestro medio, y el sangrado de tubo digestivo alto -

secundario a várices esofágicas, con la consecuente alta tasa 

de mortalidad bajo tratámiento conservador. 

Por estas razones consideramos que la operación de Su -­

giura, demúestra a corto y mediano plazo un buen control del 

sangrado con una función hepatocelular conservada. y desapa-­

rición importante de várices esofágicas, con un mínimo de re-± 

currencia de sangrado·y encefalopatía tardía. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados de nuestra serie. encontramos que los 

procedimientos actuales en el manejo de la hipertensión portal 

hemorrágica, de tipo electivo, no son procedimientos competi­

vos y solo considerarse comparativos. 

Es un procedimiento de elección en aquellos pacientes en 

los cuales no es posible realizar procedimientos angiograficos 

y/o hemodinámicos. 

Debe ser llevada a cabo en aquellos pacientes con antece­

dentes de cirrosis activa. 

Permite un rápido y fácil control del sangrado en pacien­

tes con sangrado proveniente de várices esofágicas con una 

reserva hepática conservada. 

Estamos de acuerdo en que la valoración adecuada de los -

pacientes. nos llevará a obtener mejores resultados disminuyen 

do la morbi-mortalidad con una mejor calidad de vida. 

El procedimiento de Sugiura presenta un minímo de recu--­

rrencia de sangrado y minimiza la aparición de encefalopatía-­

tardía. con un índice de sobrevida global aceptable. 

El manejo de estos pacientes debe ser multidis=ipolinario 

y de este modo poder ofrecer alternativas a pacientes en clasi 

ficación C de Child, y a aquellos en los cuales el riesgo 

quirúrgico sea mayor al beneficio que la cirugía pudiera ofre­

cer a este tipo de pacientes. 
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CPERACION SUGIURA 
PACIENTES (edad y sexo}. 

EDAD 
ioo.--~~~~~~~~~~~~~~~ 

80 -··· . . . . . . ·-· . - . ---··-······· - -··· .... - -· - ... 
70 69 

64 64 
5960 60 

60 53 . 55 ·-······ -·- 55·---
l 

40 

20 .. 

o 

Cuadro -1-

__ ,,. 

52 
46 48 

l 
48 

~~4o ! 
.. - 34 

18 

~ 

¡, 

SEXO 

131 1.1ascul1no. ~ Femenino. 
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CLASIFICACION DE CHILD 
Clase "A" -7, ·s· 7 a 9, ·e· 10 o • Ptos 

Valor 1 Vabr 2 Valor 3 

BIURRUSINAS -2 2 a 3 +3 
(mgrs'Yo) 

ALBUMINA +3.5 3 a 3.5 -3.5 
(grs%) 

ASOTIS NO CONTROL NO 
CONTROL 

ENCEFALO~TIA NO MINIMA GRAVE 

i EDO NUTRICION BUENO REGULAR MALO 

1 FQira t. HR!,l\L!:l 

OPERACION SUGIURA 
CORRELACION ALCOHOLISMO 

Pacientes Sobrevida Mortalidad 

1 ALCOHOLICOS 83.3% 16.6% 

NO 
ALCOHOLICOS 50.0% 60.0% 

GLOBAL 70.0% 30.0% 

HRLALM 



OPERACION SUGIURA 

1 

CORRELACION CHILD 

Pacientes Sobrevida Mortalidad 
Clase 

"A" 66.6% 33.3%. 

·a· 50.0% 50.0% 

·e· 0.0% 100.0% 

Fi¡J.Jre ·3- HRLALM 

OPERACION SUGIURA 
RESULTADO BIOPSIA HEPATICA 

Cirrosis • A.. 

1 TIPO 
, Macronodular 26.6% 

1 

Mlcfonodular 26.6% 

1 

Mixta 46.6% 

1 ACTIVIDAD 
\ Lew 

1 

Moderada 
Severa 

1 

42.8% 
35.7% 
21.4% 

·e· ·e· 

0.0% 0.0% 
0.0% 0.0% 
100% 100% 

0.0% 0.0% 
0.0% 0.0% 
100% 100% 

• Un paciente sin cirrosis ( 1/20 ). 
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