
r¡;¿¡5 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

TRATAMIENTO QUIRURGICO ELECTIVO NO DERIVATIVO 
DE VARICES ESOFAGICAS 

TESINA 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA 

PRESENTA: 

DR. JORGE CARRENO ROMERO 

A111or: Dr. Danlel Murgula Domlngue:r. 

M6xlco, D.F., 1992. 

3 
J_,,; , 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

INTRODUCCION • • • • . • • • • • . • . • • . • • • • . . • • • • • . • 2 

JUSTIFICACIDN . - . . -............................ 4 --·-· -- --

ANTECEDENTES 6 

FUNDAMENTOS ANATDMICOS 8 

MATEf;:IAL Y METODOS .••. 

RESULTADOS 

CONCLUSIONES 

'. ·::'. 

BIBLIDGRAFIA - . ·.·.,,.. ' ................ -... •.• .... •,• ..... 

TABLAS Y FIGURAS .•...•..••.••.••.••..•••• 27 



RESUMEN 

Se in~orma la experiencia quirórgica en diez pacientes con 
sangrado masivo y/o recurrente por varices eso~lgicas. Tres 
pacientes C30XI presentarion hipertensibn porta extrahepatica y 
siete casos 170%) con hipertensibn porta intrahepatica. Hubo 
seis casos con cirrosis hepatica no alcohblica y sblo uno con 
cirrosis alcohblica. Cinco pacientes 150%1 mani~estaron 

hiperesplenismo y alteración en las pruebas de coagulación. En 
todos los pacientes al momento de la operación la reserva 
hepatica ~u• Child A. Se practicb devascularizacibn esb~ago­

gastrica extensa, con o sin esplenectomla y escleroterapia 
postopewator ia en ocho casos 180i0 . En Ltn caso se real i zb 
devascL1l ar i zac i bn esb~ago-gastt· i ca e:<tensa, esp l enectoml.a, 
transeccibn eso~agica y transposicibn de la unibn esó~ago­

gastrica CUEG). En otro caso con cirrosis y varices gastricas, 
sblo se practicb devascularizacibn esb~ago-gastrica extensa y 
esplenectomia. La mo~bilidad ~u• mlnima, logr•ndose la 
erradicación de las varices eso~agicas y el control de la 
hemorragia en el corto plazo 12 a~osl en todos los casos. No 
hubo mortalidad en esta serie. 



TRATAHIENTO QUIRURGICO ELECTIVO NO DERIVATIVO DE 

VARICES ESOFAGICAS 

INTRODUCCION 

El control a largo plazo de la hemorragia por vArices 

eso-Fbgicas, continOa siendo un problema terap•utico di-Ficil, 

ya qLte la recurrencia del sangrado se presenta con elevada 

-Frecuencia, en todas las modalidades terapéuticas actuales. (1-6) 

En los paises subdesarrollados de América, ha habido 

una amplia aceptación para las operaciones devascularizantes y la 

escleroterapia en el control de la hemorragia; ello quizA como 

resultado del alto costo que representa el practicar una cirugia 

derivativa y los resultados no satis-Factorios obtenidos en la 

mayor·ia de las series in-Formadas. (6, 7) 

La operación de Sugiura, a casi 20 a~os de su 

introducción, es muy popular en nuestro medio. Los resLt 1 ta dos 

obtenidos por diversos grupos institucionales en nuestro pais en 

el control a largo plazo de la hemorragia, son variables pero en 

general aceptables. (7) Sin embargo, hay in-Formada una elevada 

morbilidad en relacibn con la transeccibn quirOrgica del esb-Fago, 

lo qLte representa una limitante en su ejecucibn. (7) 

En el Servicio de Gastroenterologia del Hospital 
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General de México, se inicio en 1989 un estudio prospectivo para 

el control a largo plazo de la hemorragia por varices eso~Agicas, 

en pacientes con sangrado recurrente previo y/o masivo, mediante 

procedimiento quirórico electivo de devascularizaciOn, 

transeccibn y escleroterapia. 

Esta comunicación representa un in~orme preliminar de 

1o·casos de dicho estudio. 
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JUSTIFIEACION 

Uno de los problemas terapeuticos más frustantes en 

este siglo es sin lugar a dudas el tratamiento de las v•rices 

esof•gicas en el paciente con cirrosis hep•tica. La gran 

variedad de modalidades terap~uticas empleadas, con resultados no 

convincentes, asi lo demuestra. 

En nuestro medio, la cirrosis hepática y sus 

complicaciones representan un problema de salud pOblica complejo, 

que requiere constantes esfuerzos del equipo de salud en su 

prevención, detección y manejo. La demanda de atención medica en 

las instituciones de asistencia en nuestro pais por hemorragia de 

v•rices esof•gicas, ocupa los primeros lugares de los ingresos a 

las salas de urgencia. 

Otro problema grave que plantean estos pacientes es la 

elevada incidencia de recurrencia de la hemorragia, lo que motiva 

reingresos frecuentes y el empleo de sangre y sus derivados, cuya 

disponibilidad es cada dia m•s dificil. 

Uno de los objetivos fundamentales en el tratamiento de 

las várices esofágicas, es el de encausar los recut·sos 

institucionales en el disef'ro de protocolos de investigación qL1e 

permitan disminuir la recurrencia de hemor-ragia y 

consecuentemente incidir en el impacto asistencial, econbmico y 

social de este padecimiento. Por estas razones considero que el 
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desarrollo de 

1 

procedimientos quir~rgicos asociados la 

escleroterapia endoscbpica, pueden alcanzar en parte esas metas 

con los recursos presentes en nuestro Hospital. 
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ANTECEDENTES 

La cirugia de desconexión ácigos-portal a través de una 

devascularización esó~ago-gástrica, se inició en 1950 con los 

trabajos de Tanner, quien ademas introdujo la transección y 

reanastomosis a nivel g~strico. 

En 1959 Walker identi~icó la ~recuente ruptura de las 

varices por arriba del hiato, por lo que ensayó la transección 

eso~ágica en su tercio distal con reanastomosis. 

En 1967 Warren y Zeppa diseNaron un método de 

devascularizacibn extensa, incluyendo ligadura de arteria y vena 

gástricas, dejando como ónica via de irrigación la arteria 

gástrica derecha. Simultáneamente con Warren, Hassab en Egipto, 

llevó a cabo un procedimiento similar de devascularización con 

algunas modi~icaciones, sin embargo los buenos resultados 

obtenidos ~ueron en pacientes con esquistosomiasis, lo que no 

hizo comparables sus resultados con los de Warren en cuyos 

pacientes la cirrosis hep~tica era la causa de la hipertensibn. 

Womack y Peters en 1961 publicaron sus resultados de 

devascularización con diversas técnicas de resección 

gastroeso~ágica, siendo no satis~actorios a largo plazo. <6,101 

En 1973 Sugiura y Futagawa introducen un nuevo concepto 

de devascularizacibn paraeso~agog~strica extensa, transeccibn 

eso~~gica y esplenectomia, publicando sus resultados preliminares 
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en 1977 con gt·an aceptación en Japói:\; <B, .. 11):_;,En·:1974'Van Kemmel 
~.. . ~· ... ' 

y más tarde Johnston, ap l ican:m. la técnica de tra.nsecc ion con 

engrapadora. < 12) 

A partir de la publicación original de la técnica de 

SugiLwa, ésta ha suf't"ido diversas modif'icacionés, (13) llegando 

incluso a malas interpretaciones por algunos grupos, los cuales 

han incluido en el procedimiento la ligadura de la arteria y vena 

coronarias, detalle técnico de la operación diseftada por Warren y 

Zeppa, que Sugiura jamás incluyó en su esquema de la operación. 

(13) 

En nuestro medio destacan las publicaciones de Orozco y 

cols., en el Instituto Nacional de la Nutricibn Salvador Zubir•n 

y del Centro M•dico La Raza del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. C7) 
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FLlllDAl'IENTOS ANATOl'1ICOS 

La anatomía descriptiva del sistema porta ha sido 

estudiada extensamente, asi como sus variantes anatómicas. 

La anatomla venosa del tercio distal del esófago y 

estómago proximal, habla recibido poca atención probablemente por 

la di-ficultad para estudiarla. En los ultimas aNos se han 

descrito diversas t~cnicas de estudio, que han permitido tener 

una imagen tridimensional de esta región anatómica. (1) 

mundial 

Una de las primeras publicaciones en la literatura 

de la anatomla de las venas del esbfago, fu~ la de 

Kegaries en 1934, quien inicialmente sugirib que las venas por 

arriba del cardias diferlan con las venas del resto del brgano. 

Este aL1tor· se'1'1alb ademas, la a.use ne i a de anastomosis 

transversales entre estas venas. (2) 

En 1951 Buttler publicó sus estudios anatómicos en 

-fetos hL1manos, inyectando las venas con un colorante y las 

clasi-ficb en tres grupos: a) venas intrlnsecas, que inclula las 

venas subepiteliales y submucosas que se continban hacia abajo 

con las gastricas, ademas las per-Forantes que unen estas venas 

intrinsecas con las extrinsecas¡ 

comitantes del vago. (2) 

b) venas extrinsecas y c) venas 

En 1984 en estudios di-ferentes Nada y Spence 
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coincidieron en sel"ralar la e:dstencia de finas venas 

longitudinales subepiteliales en la !Amina propia, de los óltimos 

5 cm. del esófago. Sel"ralaron que la dilatación de estag venas en 

la hipertensión pet·ta, las hace propensas a la n.tptw-a. (2,3) 

En 1987 André Vianna y cols., publicaron un bello 

estudio sobt·e la anatomla normal de la circulación venosa a 

nivel de la unión esofagogAstrica <UEGl. Estos aLttores 

combinaron 3 técnicas complementarias: morfométrica, mol de en 

corrosión y radiológica. Estos estudios llevados a cabo en 

cadáver mostraron cuatro patrones de drenaje venoso en esta zona: 

a) zona gAstrica, b) zona "en palizada", c> zona de perforantes y 

d) zona troncal. CFig. 1l 

La zona gastrica: constituida por una banda circular 

de 2-3 cm. de longitud, con venas localizadas en la submucosa y 

l~mina propia, con un patrbn irregular y m~ltiples anastomosis 

transvesales, d~ndole una configuracibn poligonal. Hacia el 

extremo distal las venas forman troncos largos tortuosos que 

drenan su sangre hacia las venas coronaria y gástricas cortas. 

Hacia la UEG, que es su limite superior, las venas se agrupan 

longitudinalmente formando algunos troncos venosos que se 

dividen en peque'l'1as venas longitudinales. Un hallazgo 

constante en moldes de corrosión, fue la identificación de la 

vena cardial formada en la parte superior del fondo gAstrico, 

cruzando la regibn del cardias oblicuamente. Esta vena drena la 
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sangre de la pared anterior del esbfago distal y curvatura menor 

hacia la vena coronaria. Una via adicional de dt·enaj e venoso 

inconstante, 

radiológicos 

fLtE identificada en 

y en molde de corrosión: 

el 35/. de los 

la vena polat· 

estudios 

gástt·ica, 

que drena hacia el tercio medio de la vena esplénica y forma una 

arcada con la vena cardial. 

Este detalle anatómico tiene gran importancia desde el 

punto de vista quirúrgico, cuando se practican operaciones 

devascularizantes, cuyo objetivo implica la localización y 

ligadura correctas de estas venas. 

La zona "en palizada": comprende Ltn grLtpo de finas 

venas longitudinales que son continuacibn de las venas g~stricas, 

las cuales en su mayoria atraviesan la submucosa para situarse en 

la lámina propia, se inicia en la UEG y continúa hacia an·iba 

por· unos 2-3 cm., caracteristicamente en esta zona no se 

observan venas perforantes, los grupos paralelos de venas se 

localizan en los pliegues mucosos principalmente y en el ext1·emo 

proximal atraviesan la lámina propia para situarse nuevamente en 

la SLtbmucosa. 

La zona de venas perforantes: está fot·mada pot- troncos 

venosos longitudinales que se forman por la confluencia de venas 

de la zona "en palizada", caracteristicamente estas venas 

revierten su direccibn formando asas por lo que han recibido el 

nombre de venas en "simbolo musical", las CLtales atraviesan la 
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pared muscular del esb~ago para drenar en las venas eso~~gicas 

extrinsecas. 

La zona troncal: es un área de 8-10 cm. de longitLtd, 

~ormada por troncos venosos longitudinales, los cuales se 

localizan en la submuc:osa, tienen algunas anastomosis 

t1-ansve1·sales, asi como algunas venas per·~orantes. (3) 

En 1986 Kitano y Terblanche (2) publicaron sus estudios 

llevados a cabo en moldes por corrosibn de la anatomia venosa de 

esta regibn en esb~agos normales y con v~rices. Estos autores 

desct·ibieron cinco grupos de venas: a> canales intraepiteliales, 

bl plexo venoso super~icial subepitelial, con mOltiples 

anastombsis entre si, c> plexo venoso intrinseco pro~undo de 

venas longitudinales con escasas anastomosis entre si, situado en 

la submucosa, dl venas per~orantes y e> plexo venoso extrinseco. 

(Fig. 2) 

En casos de hipertensión portal, encontraron estos 

plexos dilatados y tortuosos, pero ~ué ~undamentalmente el plexo 

venoso intrinseco pro~undo ~armado por 3 a 

vi 1-tualmente sin comunicaciones entre 

5 paquetes varicosos y 

si, esta dilatación 

desplazb a este plexo a una localizacibn subepitelial, quedando 

en su super~icie el plexo venoso super~icial, dando la apariencia 

de las "varices sobre varices" observadas endoscópicamente en 

pacientes con hipertensión portal. 
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M~s recientemente Hashizume y col s. en 1988 

publicaron un ingenioso estudio, de la anatomía venosa 

( 1)' 

del 

mediante la infusibn vascular con goma de silicbn y la 

inmersibn de las piezas anatbmicas en salicilato de metilo, 

substancia que tiene la propiedad de hacer transparentes los 

tejidos. Estos autores obtuvieron asi, un molde tridimensional 

de la anatomia vascular del esbfago distal y estbmago proximal. 

De acuerdo con sus resultados, clasificaron a las 

várices esofágicas en dos tipos: a> tipo I O "en palizada" y 

b) tipo II b "en barra". En el tipo I, se encontraron 

dilataciones venosas de todos los plexos descritos por Kitano y 

cols., (21 con un arreglo paralelo y longitudinal, sin v~rices 

g~stricas asociadas. En el tipo II las venas principalmente 

dilatadas, fueron las submucosas, asociadas a várices gástricas y 

con discreta dilatacibn de los canales intraepiteliales y el 

plexo superficial. <Figs. 3 y 41 
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MATERIAL Y HETODOS 

De enero de 1989 a enero de 1992, 10 pacientes con 

v•rices esof•gicas y antecedente de al menos un episodio de 

hemorragia masiva y/o recurrente, sin tratamiento previo para la 

hipertensibn portal, fueron incluidos para tratamiento electivo 

no derivativo de su hipertensibn portal. 

Se considen~ como sangrado masivo: aquel qLte se asoció 

con manifestaciones de inestabilidad hemodinamica, requirib 

internamiento a la sala de Urgencias, transfusibn sanguinea 

mi:1ltiple y medidas de t·esucitacibn. Sangrado recurrente como: 

aqLtel qL1e requirib dos o mas reingresos hospitalarios, 

transfusibn sanguinea y medidas de resucitacibn. 

Todos los pacientes fueron evaluados de acuerdo·con el 

siguiente protocolo: al evaluación clinica y de laboratorio, bl 

evaluación endoscópica, el evaluación por imágen, di 

hematológica y el evaluación cardiopulmonar. 

evaluación 

Evaluación clinica y de laboratorio.- A todos los 

pacientes se les practicó: qulmica sangulnea, pruebas de función 

hepat ica <albumina, globL1l inas, tt·ansaminasas glutamico-

oxaloacética y glutAmico-pirdvica, colesterol y bilirrubinas 

séricasl. Todos los pacientes fueron clasificados, de acuerdo al 

c.-iterio de Child original. 
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EvaluaciOn endoscOpica.- A todos los pacientes se les 

practicó esó~ago-gastro-duodenoscopia. Se evaluaron las varices 

en a IV grados <Clasi~icación de Angelo Degradil y se 

consideraron como signos de inminencia de sangrado: •varice sobre 

vhrice'' y/o ''puntos rojo-cereza''. 

Se practicó biopsia hepática a todos los pacientes, por 

laparoscopia en 3 casos y percutánea en 7. 

Evaluación por illlágen.- A todos los pacientes se les 

practicó ultrasonido hepato-esplénico, esó~agograma con doble 

contraste, espleno-portogra~ia en 7 casos por punción esplénica 

directa y en un caso por arteriogra~ia selectiva. 

practicó: 

Evaluación hematológica.- A todos los pacientes se les 

biometria hematica completa, cuenta de plaquetas, 

estudio de médula ósea por punción esternal en 3 casos, pruebas 

de coagulación <tiempo de protrombina, tiempo parcial de 

tromboplastina activada y tiempo de trombinal, determinación de 

~ibrinbgeno y lisis de euglobulinas. 

Los pacientes con ~ibrinolsis primaria ~ueron manejados 

con acido ~psilon-amino-caproico en ~orma pre, trans y 

postoperatoriamente, a dosis de 5 gr IV en bolo para 

impregnacibn, seguido de 1 gr IV por hora desde la noche anterior 

a su intervención y hasta el 5o. dia de postoperatorio. Los 

pacientes con alteraciones en las pruebas de coagulación y/o 
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hiperesplenismo, fueron manejados ademls con transfusión de 

concentrados plaquetarios, 

congelado. 

crioprecipitados y plasma fresco 

EvaluaciOn de la ~unciOn cardio-pulmonar.- A todos los 

pacientes mayores de 45 a~os se les practicó electrocardiograma 

en reposo y valoración cardiovascular. Asimismo a todos los 

pacientes se les practicaron pruebas de funcionamiento 

respiratorio y evaluacibn neumolbgica. 

Todos los pacientes fueron operados en forma electiva. 

Se practicó devascularización esófago-gástrica extensa de acuerdo 

al método de Sugiura, en los casos con hiperesplenismo se 

practico esplenectomia. 

En un caso con hipertensión porta extrahepática además 

de la devascularización, se practicó transección esofágica 2 cm. 

por arriba de la UEG. Se cerró en dos planos ésta y se transpuso 

la UEG a la pared anterior del estbmago. 

En dos casos el abordaje quir~rgico fu~ por laparotomia 

paramedia izquierda supraumbilical. En dos casos con 

esplenomegalia masiva se abordaron qurórgicamente por toraco­

laparotomia izquierda y en seis casos se practicb toracotomia 

pbstero-lateral 

transdiafragmático. 

izquierda, 

Todos los pacientes 

15 

con abordaje abdominal 

fueron manejados en el 



postoperatorio inmediato en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Respiratorios. Los pacientes con abordaje tor~cico se manejaron 

con sello de agua, el cual se retirb cuando hubo reexpansibn 

pulmonar total y drenaje minimo. 

A los 15 dias de postoperatorio, todos los pacientes 

-Fueron evalL1ados por endoscopia, y en 8 casos se inició 

escleroterapia circun-Ferencial con t~cnica mixta por arriba de la 

UEG, con polidocanol al 1.5X (10cc por sesibn>, la cual se 

repitib en 3 sesiones con un intervalo de 15 dias entre cada una. 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes tuvieron antecedente de CL1ando 

menos un episodio de sangrado masivo y/o recurrente. 

Hubo tres pacientes con hipertensibn porta extrahepa-

tica del sexo ~emenino, con edades de 16, 21 y 21 a!'!os 

respectivamente. Siete pacientes tuvieron hipertensibn porta 

intrahepatica por cirrosis hep•tica, en seis de tipo no 

alcohblico y en uno alcohblica. En este grupo hubo dos 

pacientes del sexo masculino con edades de 24 y 38 a!'!os 

respectivamente, y cinco pacientes del sexo ~emenino con edades 

entre 17 a 66 af'ros. 

En total hubo 47 episodios de sangrados previos en los 

10 pacientes. El nDmero de sangrados por paciente y el tipo de 

hipertensibn porta, se muestran en la gra~ica 1. 

De siete pacientes con cirrosis hep•tica, a su ingreso 

cinco tuvieron una reserva hepatica Child A y dos Child B. En 

el momento de la operaciOn, todos tuvieron una reserva hepatica 

Child A. 

Sólo en dos pacientes con cirrosis hepática, hubo 

en~ermedades asociadas: diabetes mellitus en un caso e 

hipertensibn arterial sist~mica en otro. 

Tod6s los pacientes ~ueron evaluados endoscópicamente a 
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su ingreso. Los grados de várices, predictores de riesgo de" 

"sangrado inminente", y tipo de hipertensión portal se muestran 

en la Tabla I. 

Un paciente con cirrosis hepática tuvo sólo várices 

gastricas, dos pacientes tuvieron v~rices eso~ago-gastricas y el 

resto sblo varices esofagicas. En ning~n paciente se encontraron 

otras lesiones con potencial de sangrado. 

El esO~agograma con doble contraste, mostró los 

paquetes varicosos en forma caracteristica en todos los casos. 

El ultrasonido en dos casos con hipertensión porta 

extrahep•tica in~ormb en~ermedad hep•tica difusa; la biopsia 

hepatica en ambos casos mostrb la histolog!a normal del h!gado. 

En un caso con cirrosis hepatica, el ultrasonido in~ormb higado 

normal; la biopsia hepatica establecib el diagnbstico 

definitivo. En seis casos hubo correlacibn entre el ultrasonido 

y la biopsia hepatica. 

En los tres casos con hipertensión porta extrahepática, 

la esplenoportografia mostrb el sitio de la obstruccibn a nivel 

porto-espl~nico, la circulacibn colateral y los paquetes 

varicosos esof•gicos. La presibn medida en la pulpa espl~nica 

~u~ de 25 cm. de agua en dos casos y 30 cm. de agua en un caso. 

Sólo en cuatro casos con cirrosis hepática se practicó la 

esplenoportografia. En todos los casos mostró el patrón vascular 

caracteristico y en el caso con várices gástricas el estudio las 
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demostrb claramente. 

En cinco casos 150%1, se encontró hiperesplenismo. Un 

caso C20%1 con hipertensibn porta extrahepatica, y en 4 casos 

180%1 con hipertensibn porta intrahepatica. IFig. 1-A, Tabla III 

Se detectb fibrinblisis anormal primaria en cinco 

pacientes 171. 4%) con cirrosis hepatica. En tres pacientes 

142.81.) se asocib a tiempos prolongados de protrombina, 

tromboplastina activada y trombina. 

Se p t·esenta1·on complicaciones postoperatorias 

inmediatas en dos casos 1201.l, en un caso con hipertensibn porta 

extrahepatica se presentb insuficiencia cardiaca congestiva, la 

cual fu~ tratada m~dicamente con ~Hito. Ademas en este mismo 

caso se presentb un absceso subfr~nico pibgeno izquierdo por 

Staphylococcus epidermidis, el cual fu~ tratado exitosamente con 

antimicrobianos y drenaje percutaneo con cat~ter. En un caso con 

cirrosis hepatica se presentb edema agudo pulmonar por sobrecarga 

de liquides, tratado m~dicamente con ~xito. 

En dos casos 120Y.), se presentaron complicaciones 

tardias. Un caso con hipertensión p6rta extrahepAtica tratado 

con transección y transposición de la UEG presentó reflujo con 

esofagitis severa, la cual fué controlada con Omeprazole. En un 

caso con cirrosis hepática se presentó una fistula de Angulo 

esplénico del colon, la cual cerró espontáneamente. No hLtbo 

mortalidad operatoria en este grupo. 
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La evaluación postoperatoria endoscopica, mostt·ó 

reducción en un grado de los paquetes varicosos, en un caso con 

cirrosis hepltica desaparecieron los predictores de riesgo de 

sangrado. Hubo erradicación total de las vlrices en dos casos, 

en uno en el que se practico transección esof'ágica y 

transposicibn de la UEG, y en otro con v•rices g•stricas. 

casos. 

La escleroterapia postoperatoria se practicb en 8 

En siete pacientes C87.5XJ se logrb la erradicacibn 

total de las v•rices esof'•gicas en tres sesiones por paciente, en 

un lapso de 45 días, en un caso se requirieron cinco sesiones 

para logt·at· la etTadicacion. No hubo comp 1 icac iones 

signif'icativas con la escleroterapia. 

Durante un periodo de seguimiento de dos artos, solo 

hubo un reingreso por sangrado debido a gastropatia congestiva, 

en una paciente con cirrosis hep•tica. 

establecib por endoscopia y biopsia. 
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DISCUSION 

La evolución en los óltimos aNos del tratamiento 

quirórigo de la hipertensión porta, ha sido muy similar a la de 

algunos tipos de cáncer. Desde procedimientos quirórgicos 

extensos y radicales a limitados y conservadores. 

En la presente comunicacibn se informan los resultados 

preliminares de una serie de casos tratados con la combinacibn de 

dos procedimientos de tratamiento de las v~rices esof•ficas, cuya 

utilidad por separado tiene un alto indice de recurrencia del 

sangt·ado, <12, 14-16) la escleroterapia y la devascularizacibn 

esbfago-g•strica extensa como la.reportada por Sugiura y col s. 

<B> Estos procedimientos, llevados a cabo en forma electiva en 

pacientes con buena reserva hep•tica, dib por resultado la 

adicibn de las ventajas de cada procedimiento por separado, 

lográndose asi un contra adecuado en el corto plazo (dos aNos) de 

las várices esofágicas y de la recurrencia del sangrado. 

Actualmente es unánime la aceptación de la 

escleroterapia como método de elección en el sangrado agudo por 

varices esofágicas. Sin embargo en el control a largo plazo de 

la hemon·agia con esta modalidad corno ctnica fo1·ma de manejo, los 

resultados han sido insatisfactorios, teni~ndose que combinar con 

alguna forma de tratamiento quir~rgico derivativo. (21) Por otro 

lado es importante tambi~n se~alar la utilidad de la esclerotera­

pia en el control de la hemorragia posterior a procedimientos 

21 

'· 



quirurgicos de devascularizacibn, tt-anseccibn eso-Fagica y 

derivativos. (14) 

La transección eso-FAgica con engrapadora en sangrado 

agudo por vArices eso-FAgicas ha resultado tan e-Ficaz o mejor que 

la escleroterapia (15), sin embargo para el control a largo plazo 

de la hemorragia tambi~n requiere de la adicibn de devasculariza­

cibn esb-Fago-gastrica extensa. 

El procedimiento de Sugiura ha dado resultados 

excelentes en el control a largo plazo de la hemorragia por 

vArices eso-FAgicas en Japón, no obstante estos resultados no han 

sido reproducidos por otros autores, adn en el mismo pais. En la 

literatura occidental, especialmente en la norteamericana, se 

re-Fiere haber abandonado esta modalidad terapéutica aparentemente 

por la elevada morbi mortalidad reportada en la mayorla de las 

series. (16) 

En nuestro medio este tipo de tratamiento ha sido 

ut i 1 iza do por muchos a'Mos con resulta dos -Favorables en el 

Instituto Nacional de la Nutrición y en el Centro Médico La Raza 

"el !.M.S.S., así como en otros hospitales, sin embargo la morbi­

mortalidad en relación con la transección eso-FAgica no ha sido 

despreciable. C7l 

Diversas técnicas de transección eso-Flgica han sido 

descritas, con o sin resección esó-Fago-gástrica como la de 
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Yamamoto 122) o gastrica como la de Delaney. (23) En esta serie 

se describe un caso con varices esó~ago-gastricas por 

hipertensión porta extrahepatica, en el que se practicó transec­

ción eso~agica por arriba de la UEG, con cierre de la misma 

obliterando las varices gástricas y se transpuso la UEG a la 

pared anterior del estómago, sin resección del ~ondo, logrando 

inmediata erradicación de las varices y.control de la hemorragia; 

aunque ha habido eso~agitis por re~luJo, probablemente por ~alla 

en la con~eccibn de la valvula antirre~lujo. El transponer la 

unión del esó~ago al estómago, de acuerdo con los reportes 

anatómicos <1-4) tiene la ventaja teórica al menos de eliminar la 

zona en "palizada", sitio mas ~t·ecuente de sangrado y de que la 

reconexión vascular venosa se haga en una zona con patrón irregu­

lar de drenaje y no con la zona gástrica en donde el arreglo 

longitudinal de las venas y la presencia del es~inter eso~agico 

in~erior permiten la reconexibn directa cuando la anastomosis se 

hace t~rmino-terminal, con la consecuente reaparicibn de las 

Vat·ices y t·ecutTencia del sangt·ado. (12, 14) 

Si bien los resultados del tratamiento quirdrgico en 

hipertensibn porta extrahepatica son adecuados con cualquier 

modalidad, la devascularizacibn complementada con transeccibn 

eso~agica o escleroterapia, brinda buenos resultados en el 

control a largo plazo de la hemorragia, aunque algunos reportes 

se~alan un alto indice de recurrencia con estos procedimientos. 

(21) 
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CONCLUSIOIES 

1. Los factores de mayor riesgo quirdrgico a&n en pacientes con 

buena reserva hep~tica fueron las alteraciones hematolbgicas. 

2. La administracibn pre, trans y postoperatoria de ~cido 

~psilon-amino caproico (AMICARl, plasma fresco congelado y· 

de crioprecipitados, fLteron eficacez para la prevención 

hemorragia por fibrinolisis anormal primaria, la correccibn de 

los tiempos de coagulacibn alargados y la trombocitopenia. 

3. La combinación de devascularización esófago-gástrica extensa 

por via tor-ácica, con o sin esplenectomia, aunada a 

escleroterapia postoperatoria, fue eficaz en la er-ra-cHcación de 

las vlrices esofágicas y en la prevención de la hemorragia en el 

corto plazo <2 a~os). 

4. La morbi-mortalidad fue nula, lo qLte hace de este 

procedimiento un método seguro de tratamiento de la hipertensión 

portal. 

5. Se requiere mayor experiencia en la técnica de transposición 

de la UEG y devascularizacibn para poder validar el 

resultado que se observb en un caso de esta serie. 
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GRAFICA 1. NUMERO DE SANGRADOS PREVIOS 
EN CADA PACIENTE 

o 2 3 .. 6 6 7 8 9 10 11 12 

~ HIPERT INTRAHEPATICA H HIPERT EXTRAHEPATICA 

n • 10 paciente• 
EN TOTAL "47 EPISODIOS DE SANGRADO 



TABLA l. CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE LAS VARICES 

TIPO DE HIPERTENSION No.CASOS GRADO l-IV PREDICTORES 
DE SANGRADO 

EXTRAHEPATICA 2 IV PRC•VV 

EXTRAHEPATICA 111 
Y FUNDICAS 

INTRAHEPATICA IV PRC•VV 

INTRAHEPATICA 111 
Y FUNDICAS 

INTRAHEPATICA FUNDICAS 

INTRAHEPATICA "' 111 

PRC • punto• roJo-o•'9Z& 

VV • vtrloe •obre virloe 



FIGURA 1-A. HIPERESPLENISMO EN PACIENTES 
CON HIPERTENSION PORTA 

~ CON HIPERE8PLEN18MO 

• SIN HIPERESPLENISMO 

n • 10 paciente• 

• HIPERTENSION INTRAHEPl'<TICA 

• HIPERTENSION EXTRAHEl'YITICA 



TABLA 11. HIPERESPLENISMO EN PACIENTES CON 
HIPERTENSION PORTA. 

TIPO DE HIPEATENSION ERITROCITOS LEUCOCITOS PLAQUE'D\8 RETICU-
X 100 000/ml X 100/ml X 1000/ml LOCITOS 

EXTRAHEPATICA 3.4 3.6 26 

INTRAHEPATICA 3.6 2.4 186 8 

INTRAHEPATICA 3.2 3.1 66 

INTRAHEPATICA 2.8 1.0 6 12 

INTRAHEPATICA 2.4 2.1 18 6 

EN 6 PACIENTES 



ANATOMIA RADIOLOGICA VENOSA 
ESOFAGOGASTRICA 

( VIANNA Y COLS. 1987 ) 
FIGURA t 

-.ZONA TRONCAL 



ANATOMIA VENOSA NORMAL DEL ESOFAGO INFERIOR 
( HASHIZUME Y COLS. 1988) 

FIGURA 2 

PVS-~'"' 11 1 
,,, 1 ,,,,, (lllUUl!lll! !llJ~ :da 

PVS 

PVPS e. => V -

CI = CANALES INTRAEPITELIALES 
PVS = PLEXO VENOSO SUPERFICIAL SUBEPITELIAL 

PVPS=PLEXO VENOSO PROFUNDO SUBMUCOSO 

VP =VENAS PERFORANTES 
VAP= VENAS ADVENTICIAS PARAESOFAGICAS 

UEG= UNION ESOFAGOGASTRICA 



VARICES ESOFAGICAS 11 TIPO PALIZADA 11 

( HASHIZUME Y COLS. 1988) 

VEG = VARICE ESOFAGICA GIGANTE 
VP= VARICES EN "PALIZADA" 
VP= VENA PERFORANTE 

VaP= VARICE PARAESOFAGICA 
UEG= UNION ESOFAGOGASTRICA 

FIGURA 3 VEG 



DRENAJE DE VARICE GASTRICA HACIA VENA CORONARIA 

{ HASHIZUME Y COLS. 1988 ) 

M 

sMs=::+ ·~ 
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MP 
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FIGURA 4 

VG =VARICE GASTRICA 
VGI =VENA GASTRICA IZQUIERDA 

UEG = UNION ESO FAGO GASTRICA 

M= MUCOSA 

SM = SUB MUCOSA 

MP= MUSCULARIS PROPIA 

VP = VENA PROFUNDA 
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