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I. TITULO:

"GASTROGASTROANASTOMOSIS PARA EL TRATAMIENTO DE VÁRICES
ESOFÁGICAS.

11. AUTORES:

Dr. José Luis Martínez Ordaz
Adscrito del servicio de gastrocirugía
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Dr. Ornar Leyva García
Residente de cuarto año .
Servicio de Gastrocirugía del Hospital de especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

III. SERVICIO:
El estudio se realizó en el servicio de Gastrocirugía.
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VI. ANTECEDENTES

El manejo del paciente cirrótico con hipertensión portal y várices esofágicas es muy
complejo. En los países occidentales la causa principal de esta patología es el
alcoholismo y frecuentemente se encuentra acompañada de otras alteraciones como la
insuficienci a renal, deficiencias nutricionales, coagulopatías, etc. La presencia de
várices esofagogástricas es una consecuencia de la hipertens ión portal que puede
comprometer la vida del paciente ya que la hemorragia de las mismas tiene una alta
mortalidad . Se ha descrito que hasta el 50% de los pacientes muere en el primer
episodio de sangrado , 60-70% muere durante el primer año del evento hemorrágic o y
vuelve a tener una hemorragia masiva en un año. (1).
Existe una amplia diversidad de tratamientos, médicos y quirúrgicos, para el control de
esta complicación. Sin embargo, debido a que la mayoría de los pacientes son de alto
riesgo, pocos viven más de 5 años a pesar del tratamiento empleado (2).
Hasta la fecha no se sabe con precisión lo que desencadena el sangrado a través de las
várices. Se cree que es causado por la alta presión intravariceal y el adelgazamiento de
la pared vascular, sin embargo hay quienes sugieren que existe erosión péptica de la
mucosa esofágica o trauma secundario a la deglución de alimentos sólidos (3).
Aproximadamente 60% de los sangrado s por várices ceden en forma espontáne a pero es
imposible predecir cuales pacientes se estabilizarán y cuales ameritarán tratamiento más
agresivo (3). El manejo inicial debe ser intensivo con base en restituc ión de sangre y
líquidos intravenosos y debe tenerse un monitoreo invasivo con catéteres y sondas . Se
debe realizar una endoscopía de urgencia para corroborar el diagnóstico e iniciar
tratamiento .
Dentro de los procedimientos descrito s para el control agudo del sangrado se encuentra
el uso de fármacos como vasopresina, metoclopramida, pentagastrina. pentoxilina.
octreotida y beta bloqueadores (3,4,5,6,7). La efectividad de estos medicamentos. para
el control del sangrado varía entre el 50-90% de los casos (2). El uso de sonda de
balones (Sengstaken-Blakemore) controla el sangrado en 90% de los casos pero tiene
una incidencia de resangrado de 60% al retirar la misma (3).
La endoscopía se ha vuelo una herramienta terapéutica importante . Por medio de esta se
puede realizar escleroterapia o ligadura de las várices sangrantes. Ambos requieren de
endoscopistas experimentados y equipo especial. Se ha reportado una efectividad de
control de sangrado con escleroterapia de hasta 90-95% (3) Yen la actualidad reportan
mejores resultados con la ligadura (8). Sin embargo se reportan índices de resangrad o
del 90 y 60% respectivamente (4).
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La decisión del manejo quirúrgico depende de la respuesta al manejo inicial. Hay
autores que apoyan el manejo quirúrgico de urgencia (9), mientras que otros
recomiendan mejorar el estado general del paciente con alguno de los métodos descritos
y posteriormente someterlo a algún procedimiento quirúrgico definitivo. En general los
procedimientos quirúrgicos se clasifican en derivativos y no derivativos, refiriéndose a
la manipulación de la circulación portal. Los procedimientos derivativos incluyen las
derivaciones portocava, mesocava y eplenorenal distal. Todas, excepto la última se
asocian a una alta incidencia de encefalopatía postoperatoria por disminuir el flujo
portal. Todas son técnicamente dificiles y requieren de cirujanos altamente
experimentados.

Los procedimientos no derivativos incluyen la transacción esofágica y el procedimiento
de Sugiura (desvascularización extensa más esplenectomía más transacción esofágica)
(10). Estos también con una alta complejidad técnica y por lo tanto alta mortalidad
quirúrgica . Hay que mencionar que grupos japoneses, que cuentan con mucha
experiencia en estos procedimientos reportan incidencias de resangrado de 3.9% con el
procedimiento de Sugiura, pero esto no es fácilmente reproducible por otros cirujanos
(10) .
La modalidad más reciente para el tratamiento de la hipertensión portal es la derivación
portosistémica intrahepática transyuguJar (TIPS) . Un estudio comparativo con
escieroterapia mostró que la TIPS tiene una incidencia de resangrado del 24%. una
mortalidad de 24% y una incidencia de encefalopatía postoperatoria de 55%; resultados
que hacen dificil adoptar este método como una primera opción para el tratamiento de
sangrado por várices esofágicas en pacientes cirróticos (11).
La gastrogastro anastomosis para el tratamiento de várices esofágicas sangrantes. fue
descrita por el Dr. Roberto Banco Benavides en 1983 cuando reportó su primera serie
de 17 pacientes (12) . El procedimiento consiste en la creación de un aumento de la
presión periesofágica, por medio de un mecanismo antirreflujo, aunado a una
anastomosis gastro-gástrica a nivel de la funduplicación . En los casos en donde también
se encontraban várices fúndicas prominetes, se realiza desvascularización del fondo
gástrico y esplenectomía. Es un procedimiento rápido, con bases fisiológicas y puede
ser realizado sin gran dificultad técnica por un cirujano general. Este método ha sido
adoptado por algunos cirujanos que han reportado buenos resultados en cuanto al
control de la hemorragia (13).
En este estudio se realizará una revisión del registro interno del departamento (hojas del
Blanco) y de los expedientes clínicos encontrados en el archivo del hospital para
analizar los resultados de la experiencia del servicio.
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V. PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA

¿Es comparable el riesgo de resangrado al año por várices esofágicas posterior al
procedimiento de gastrogastroanastomosis con los resultados expuestos en otros
tipos de cirugía con esta finalidad?

VI. OBJETIVO

CONOCER LA EFECTIVIDAD
GASTROGASTROANASTOMOSIS PARA
SANGRADO POR VARlCES ESOfAGICAS .

VII. DISEÑO DEL ESTUDIO:

Descriptivo. transversal, retrospectivo y observacional.

AL
EL

AÑO DE
TRATAMIENTO

LA
DE

VIII. VARIABLES:
DEPENDIENTES:
-Resangrado por varices esofágicas: presencia de sangrado. a través de las
várices esofágicas posterior a la gastrogastroanastomosis.
INDEPENDIENTES:
-Várices esofágicas: Se refiere a la presencia de venas varicosas a nivel
esofágico diagnosticadas por endoscopia.
-Criterio de CHILD: se refiere al grado de disfunción hepática. Clasificada como
A (mínima, B moderada, C avanzada).

IX. UNIVERSO DE TRABAJO:
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Aquellos pacientes a los que se les realizó gastrogastroanastomosis en el hospital
de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI en el period o
comprendido del 10de enero de 1995 al 10de enero de! 2004 .

X. CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Paciente con diagnóstico de várices esofágicas secundarias a hipertensión portal
que se les realizó gastrogastroanastomomsis.

XI. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes a los que se les haya realizado gastrogastoranastomosis y perdieron el
seguimiento al año por cualquier motivo durante el primer año de seguimiento.

XII. SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

Para poder obtener la información referente a este estudio se revisarán los
expedientes existentes en el archivo clínico del Hospital de especialidades de
Centro Médico Nacional Siglo XXI , IMSS. de los pacientes que fueron tratados
quirúrgicamente con la realización de Gastrogastroanastomosis en el per iodo
comprendido del 10 de enero de 1994 al 10 de enero del 2004. obteniendo los
siguientes datos: Edad , sexo , enfermedades crónico degenerativas , cirugías
abdominales previas, causa de hipertensión portal , causa de la cirrosis, tiempo
de diagnóstico de la cirrosis. tiempo de diagnóstico de las várices esofágicas.
eventos de hemorragia previos, manejo de la hemorragia varice!, último event o
de hemorragia, clase de CHILD previo a la cirugía, fecha de cirug ía. si fue de
urgenc ia o electi va. realización de algún otro procedimiento. sangrado
transoperatorio, complicaciones transoperatorias, estancia en UCI.
complicaciones postoperatorias, si amerito reoperación, fecha de egreso y
defunción.

XIII. RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 56 pacientes, 29 hombres y 27 mujeres, con una edad
promedio de 47 años. Fig . 1. El origen de la hipertensión portal fue cirrosis en 54
pacientes y en los 2 restantes fue secundaria a trombosis de la vena porta. Fig. 2.
27 pacientes fueron clasificados como Child A, 27 pacientes Child B y 1 Child C.Fig.
3.
En la mayor parte de los pacientes el procedimiento se realizó de forma electiva, solo

un caso fue intervenido de urgencia. Todos los pacientes tenían antecedente de evento s
de hemorragia secundaria a várices esofágicas, 49 de ellos con 2 o más eventos. A
demás de la gastrogastroanastomosis a 38 pacientes se les realizó esplenectomia en el
mismo procedimiento quirúrgico. Fig. 4. La mortalidad operatoria fue de 5 pacientes
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(9%) . El índíce de resangrado secundario a várices esofágicas al año fue de 6 pacientes
(11 %) siendo 4 de ellos durante los primeros 30 días postoperatorios. ( 2 de estos
pacientes fallecieron ).

PACIENTES ESTUDIADOS
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CAUSAS DE HIPERTENSION
PORTAL
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
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XIV, DlSCUSION:
Se ha reportado en la literatura el fallecimiento de hasta el 50% de los pacientes en el
primer evento de sangrado secundario a várices esofágicas y un resangrado del 60%
durante el primer año. El manejo de los pacientes varía desde el tratamiento médic o
hasta intervenciones quirúrgicas.
La gastrogastroanastomosis es un procedimiento que tiene un bajo índice de resangrado
y con una mortalidad operatoria por debaj o del 10%, técnica que fue desarrollada en el
servicio de gastrocirugía del HE CMN SXXI :

XV, CONSIDE RAC IONES ETICAS:
No se requirió un consentimiento por los pacientes debido a que el presente estudi o se
desa rrollo de forma descriptiva, retrospectiva, observacional y longitudinal. El estudi o
no modificó el tratami ento indicado por lo que los pacientes no fue ron sometidos a un
riesgo mayor al conocido para el tratamiento de varices esofágicas .
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XVI. RECURSOS PARA EL ESTUDIO:
Recursos humanos :
Médico de base y residente adscrito al servicio de gastrocirugía.

Recursos materiales:
Expedientes clínicos de los pacientes en estudio.
Hojas papel bond
Una computadora personal
Recursos financieros: No se requiere

XII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

1.- Elaboración de la tesis y selección de los pacientes: junio y julio del 2005 .
2.-Recolección de los datos: agosto del 2005.
3.-análisis de los datos : septiembre del 2005.
4.-Elaboración de la tesis con resultados: octubre 2004.

XVIII. ANEXOS:
Se anexa la hija de recolección de datos.
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