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RESUMEN 

 

Recurrencia de sangrado de tubo digestivo alto posterior a manejo quirúrgico para 

hipertensión portal en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional la 

Raza de Enero del 2001 a Diciembre del 2006. 

 

OBJETIVO: Determinar el  procedimiento quirúrgico para hipertensión portal que 

ofrece menor recurrencia de sangrado de tubo digestivo alto . 

MATERIAL Y METODOS: Diseño: retrospectivo, transversal, descriptivo y 

observacional en el Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro 

Médico Nacional la Raza en pacientes sometidos a manejo quirúrgico para hipertensión 

portal, en el período comprendido de Enero del 2001 a Diciembre del 2006, del 

expediente clínico se registró la edad , sexo, procedimiento quirúrgico, recurrencia de 

sangrado de tubo digestivo alto, clasificación de Chile, etiología de la hipertensión 

portal . Análisis estadístico: Estadística descriptiva. 

 

RESULTADOS: Se estudiaron  14 pacientes, 6 (42%) fueron del sexo masculino y 8 

(57%)  del  femenino, el promedio de edad fue de 40.5 años con un rango de 18 a 63 

años. El seguimiento de los pacientes fue en promedio de 15.3 meses con un intervalo 

de 2 a 51 meses. No se reportó recurrencia de sangrado de tubo digestivo alto, el 93% se  

catalogó como child A, la etiología fue alcohólica en el 33%. 

 

CONCLUSIONES: La recurrencia de sangrado de tubo digestivo alto no se reportó en 

ningún paciente de los sometidos a manejo quirúrgico para hipertensión portal 
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considerados en este estudio,  por lo que se puede considerar a ambos procedimientos, 

tanto derivativo como no derivativo, como eficaces. 

 

PALABRAS CLAVE: Hipertensión portal, sangrado de tubo digestivo alto. 
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SUMMARY 

 

Recurrence of bled of high alimentary tract subsequent to surgical handling for portal 

hypertension  in the Hospital de Especialidades of the Centro Medico Nacional la Raza 

of January of the 2001 to December of the 2006. 

 

OBJECTIVE: To determine which is surgical procedure for portal hypertension  that 

tells on smaller recurrence of bled of high alimentary tract in surgeries made in the 

Hospital de Especialidades of the Centro Medico Nacional la Raza of January of the 

2001 to December 2006 

 

MATERIAL AND METHODS: A study was made retrospective, cross-sectional, 

descriptive and observational in the Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret” of the Centro Medico la Raza in patients submissive surgical handling for 

portal hypertension, in the included/understood period of January of the 2001 to 

December of the 2006 to determine which is the surgical procedure for portal 

hypertension  that counts on smaller bled recurrence of  high alimentary tract made in 

this unit during the period included/understood by the study. The analysis of data was 

made by means of descriptive statistic.   

 

RESULTS: 14 patients considered themselves, 6 (42%) were of masculine sex and 8 

(57%) of feminine sex, the average of age was of 40,5 years with a rank of 18 to 63 

years. The pursuit of the patients was in average of 15,3 months with an interval of 2 to 

51 months. In no patient bled recurrence of high alimentary tract was reported.   
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CONCLUSIONS: The recurrence of bled of high alimentary tract was not reported in 

any patient of put under surgical handling for portal hypertension in this study, reason 

why it is possible to be considered to both procedures, derivative as  much 

nonderivative, like effective.   

 

KEY WORDS: Portal hypertension, bled of high alimentary tract. 
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INTRODUCCION 

 

La hipertensión portal se define como un incremento en la presión sanguínea en el 

sistema venoso portal. El aumento en las resistencias al flujo se divide en tres 

categorías: prehepáticas (trombosis de la vena porta, compresión extrínseca de la vena 

porta por tumores o pseudoquistes); hepática (cirrosis, esquistosomiasis, fibrosis 

hepática) y posthepática (trombosis de la vena hepática Budd-Chiari, pericarditis 

constrictiva, insuficiencia cardiaca derecha). La cirrosis alcohólica es la causa mas 

frecuente de de hipertensión portal, representa mas de 85% de los casos. El aumento del 

flujo se observa con las fístulas arteriovenosas (congénitas o traumáticas) o con el 

aumento sanguíneo esplénico. (1) 

 

El incremento en la presión portal causa el desarrollo de circulación colateral 

portosistémica con  cortocircuitos portosistémicos compensatorios y circulación 

intrahepática alterada. Estos factores son parcialmente responsables  de las importantes 

complicaciones de la enfermedad hepática crónica, incluyendo sangrado variceal, 

encefalopatía hepática, ascitis, síndrome hepatorrenal, infección recurrente y 

anormalidades en la coagulación. (2)  

 

La hemorragia resultante de la ruptura  de varices gastroesofágicas es la principal 

complicación de la hipertensión portal, y representa  una importante causa de muerte y 

de trasplante hepático en pacientes con cirrosis. El sangrado variceal es el último paso 

de una serie de cambios que es iniciado por el incremento en la presión portal, seguido 

por la formación y dilatación progresiva de las varices y finalmente ruptura y sangrado. 

De los pacientes con varices esfagofastricas, aproximadamente 10% desarrollaran 
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hemorragia variceal por año. Para que el sangrado variceal ocurra, la presión portal debe 

incrementarse a valores por arriba de 12 mmHg. Además, estudios prospectivos han 

mostrado que pacientes con varices grandes (>5 mm  de diámetro) tienen mayor riesgo 

de hemorragia varicela comparados con pacientes con varices pequeñas.  Cuando las 

varices han sangrado, el riesgo de resangrado es mayor a 50%. (1, 2) 

 

La mayor parte de los sangrados relacionados con hipertensión portal ocurre desde  

varices esofágicas, pero el sangrado puede provenir de varices gástricas o ectópicas, o 

desde gastropatía o enteropatía hipertensiva portal. (2) 

 

 El uso de agentes farmacológicos en el manejo de hipertensión portal ha sido un tópico 

de intenso interés en los últimos 25 años desde  los medicamentos para prevenir 

sangrado o resangrado ( beta bloqueadores) hasta un número de agentes vasoactivos 

tales como octreótide, somatostatina y terlipresina, los cuales han sido encontrados 

efectivos en el manejo agudo del sangrado variceal. (3) 

 

La terapia endoscópica, preferiblemente la ligadura de varices, es la piedra angular del 

manejo, la inserción de TIPSS (shunt portosistémico intrahepatico transyugular con 

endoprótesis) es reservada para casos en los cuales la intervención endoscópica no es 

efectiva, sin embargo cuenta con un índice de resangrado de hasta 19%, el costo de 

tratamiento es mayor al de la endoscopía,  se acompañan de una tasa de encefalopatía de 

hasta 25% y tiende a empeorar la función del riñón en pacientes con insuficiencia renal. 

Entre los métodos mas ampliamente utilizados en nuestros días están la escleroterapia o 

la ligadura para el control de los episodios agudos. Las recidivas después de la 

escleroterapia sin un tratamiento quirúrgico son altas, de 30 a 50%. Además, la 
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escleroterapia no es capaz de tratar el hiperesplenismo, capacidad absortiva instestinal 

disminuida, retardo en el crecimiento, gastropatía portal hipertensiva, biliopatía portal y 

colopatía portal hipertensiva. (1, 4) 

 

El tratamiento quirúrgico para hipertensión portal tiene como objetivos fundamentales 

disminuir la presión portal a tal grado que evite la recurrencia de hemorragia  o frenar 

un episodio agudo y tratar el hiperesplenismo. La cirugía para hipertensión portal ha 

evolucionado grandemente en las últimas décadas. Esta puede dividirse en dos 

categorías: cirugía derivativa y cirugía no derivativa. La cirugía no derivativa es 

preferida en  situaciones de emergencia o cuando la realización de una derivación no es 

viable. (1, 4) 

 

La clasificación de Child valora la gravedad de la insuficiencia hepática y el riesgo 

quirúrgico que se relaciona por el uso de varios parámetros de funcionamiento hepático 

y nutrición. Los pacientes que pertenecen a la clase A de Child tienen buen índice de 

riesgo y bajos índices de mortalidad quirúrgica, mientras que los pacientes que se 

encuentran dentro de la clase C tienen índice de mortalidad mucho mayor. (1) 

 

Estudios randomizados  que comparan cirugía de derivaciones portocavales con 

escleroterapia en la prevención de resangrado variceal reportaron reducción en los 

índices de sangrado pero incremento en los índices  de encefalopatía en el grupo 

quirúrgico. (2) 

 

En el tratamiento quirúrgico de los pacientes con hipertensión portal hemorrágica se han 

utilizado procedimientos de derivación portosistemica selectivos y no selectivos, así 
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como intervenciones dirigidas a desvascularizar  el área esófago gástrica. El estudio 

clínico, bioquímico y radiológico permite una selección adecuada de los procedimientos 

quirúrgicos con la finalidad de prevenir la recurrencia de la hemorragia gastrointestinal 

como consecuencia de la hipertensión portal. En las derivaciones portosistémicas 

selectivas el flujo sanguíneo portal es parcialmente preservado, la función hepática es 

conservada y el riesgo de encefalopatía es bajo. (1) 

  

Estudios prospectivos randomizados han comparado derivaciones selectivas 

esplenorenales y derivaciones portocavales totales en poblaciones  de más de 80% de 

alcohólicos estatificados con diferentes grados de Child, los índices de sobrevivencia y 

resangrado no mostraron diferencias significativas. (5, 6) 

 

En pacientes que no se localizan vasos  venosos derivables  los procedimentos de 

devascularización gastroesofágica de Hassab-Paquet o Sugiura-Futagawa deben ser 

realizados. Estas operaciones tienen un alto riesgo de sangrado recurrente (52-92%) a 

largo plazo y un índice sustancial de complicaciones y mortalidad. (5, 7) 

 

El procedimiento de Warren es una derivación esplenorenal distal  en el cual la vena 

esplénica y la vena renal son anastomosadas de forma termino lateral en la unión de la 

vena renal con la vena cava inferior. Además la vena gástrica izquierda es ligada. Este 

procedimiento reduce el flujo vía la coronaria y nenas gástricas cortas  hacia el plexo 

venoso esofágico, y la reducción del flujo venoso portal es mínima. La encefalopatía es 

rara después de este tipo de derivación. El uso de este tipo de derivación parece ser una 

terapia suficiente a largo plazo para pacientes con hipertensión portal asociada con 

sangrado gastrointestinal alto y enfermedad hepática estable. (8, 9, 10) 
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La derivación en H conecta la vena mesentérica y la vena cava por interposición de una 

prótesis vascular de diámetro variable. En manos experimentadas, el índice de 

encefalopatía después de este tipo de derivación es también bajo. (8, 11) 

 

Los índices de resangrado posterior a manejo quirúrgico varían desde el 2.5%  hasta el 

23% dependiendo el tipo de procedimiento quirúrgico utilizado, etiología de la 

hipertensión portal, grado de insuficiencia hepática y edad de los pacientes en un 

seguimiento de 21-86 meses. ( 11, 12, 13, 14) 

 

Martínez y colaboradores en su estudio reportan un 4.09%  de resangrado posterior a 

procedimiento Sugiera + escleroterapia en pacientes con clase A y B de Child.  Wolf 

recaba los resultados posteriores a derivación esplerorenal con un índice de resangrado 

del 6 al 11% en pacientes con clase A y B de Child y  posterior a derivación en H el 

índice de resangrado fue de 4.5 a 8% con clase A y B de Child. Livingstone y cols 

reportan resangrado en 12% de pacientes sometidos a derivación de Warren que incluía 

pacientes con clasificaciones de child A, B y C. Rosemurgy y cols reportan 5% de 

resangrado posterior a derivación portocaval en H en pacientes con clases A, B, y C de 

Child.  Orloff y cols reportan un índice de resangrado del 2.5 posterior a derivación 

portosistémica que incluía derivaciones esplenorrenal central latero lateral, central 

termino lateral y derivación mesocaval termino lateral en pacientes con hipertensión 

portal extrahepática, no se reporta la clase de Child de los pacientes. Oymaci y cols 

reportan 13.5% de resangrado en su estudio en pacientes con clases A, B, y C de Child 

sometidos a derivación esplenorenal distal y proximal. Jenkins y cols reportan 
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resangrado en 6.8% de pacientes sometidos a derivación esplenorenal. (1, 5, 9, 11, 12, 

13, 14) 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional en el 

Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional la 

Raza en pacientes sometidos a manejo quirúrgico para hipertensión portal, en el período 

comprendido de Enero del 2001 a Diciembre del 2006 para determinar cuál es el 

procedimiento quirúrgico para hipertensión portal que cuenta con menor recurrencia de 

sangrado de tubo digestivo alto, de los realizados en la Unidad. 

 

Se incluyó a todos los pacientes de ambos sexos de 16 años y mayores sometidos a 

manejo quirúrgico para hipertensión portal intervenidos en el Hospital de 

Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del Centro Medico Nacional la Raza durante el 

período de Enero del 2001 a Diciembre del 2006, para lo cual se recurrió a la consulta 

de los expedientes de los pacientes registrados como postoperados de cirugía para 

manejo de hipertensión portal en los egresos del servicio de Cirugía General de ésta 

Unidad Médica.  

 

Se recuperaron de los mismos los datos concernientes a nombre, afiliación, edad, sexo, 

etiología de la hipertensión portal, severidad de la insuficiencia hepática, procedimiento 

quirúrgico realizado y recurrencia de sangrado de tubo digestivo bajo durante su 

seguimiento. El análisis de datos se realizó mediante estadística descriptiva. 

 

 

 

 
 

Neevia docConverter 5.1



14 
 

 

RESULTADOS 

 

Se revisaron los expedientes clínicos de un total de 15 pacientes sometidos a manejo 

quirúrgico para hipertensión portal en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga 

Mouret”  del Centro Médico Nacional la Raza  durante el período comprendido de 

Enero del 2001 a Diciembre del 2006, de los cuales se eliminó un paciente por falta de 

seguimiento postoperatorio. 

 

De los 14 pacientes considerados, 6 (42%) fueron del sexo masculino y 8 (57%)  del 

sexo femenino, el promedio de edad fue de 40.5 años con un rango de 18 a 63 años, la 

etiología de la hipertensión portal fue cirrosis alcohólica en 5 pacientes, cavernomatosis 

de la vena porta en 4, Síndrome de Budd-Chiari en 1, cirrosis biliar en 1, cirrosis 

criptogénica en 1 y cirrosis de etiología no especificada en 2. 

 

La severidad de la insuficiencia hepática se clasificó como Child A en 14 pacientes y 

Child B en 1, se realizó cirugía derivativa (procedimiento de Warren ) en 2 pacientes y 

cirugía no derivativa ( procedimiento de Sugiura) en 12 pacientes. 

 

El seguimiento de los pacientes fue en promedio de 15.3 meses con un intervalo de 2 a 

51 meses, en los 2 pacientes sometidos a procedimiento derivativo el seguimiento fue 

mayor a 1 año. En ningún paciente se reportó recurrencia de sangrado de tubo digestivo 

alto durante su seguimiento. 
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Como complicación del procedimiento quirúrgico se reportó estenosis esofágica 

postquirúrgica en 3 pacientes (25%) sometidos a procedimiento no derivativo (Sugiura). 
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DISCUSION 

 

 

Durante el presente estudio no se reporta ningún caso de recurrencia de sangrado de 

tubo digestivo alto, tanto en pacientes sometidos a procedimiento derivativo como en 

los sometidos a procedimiento no derivativo en comparación con los reportes de la 

literatura. 

 

Según los resultados de los estudios màs recientes, Martínez y colaboradores en su 

estudio reportan un 4.09%  de resangrado posterior a procedimiento Sugiura + 

escleroterapia en pacientes con clase A y B de Child.   

 

Wolf recaba los resultados posteriores a derivación esplerorenal con un índice de 

resangrado del 6 al 11% en pacientes con clase A y B de Child (5).  

 

Livingstone y cols reportan resangrado en 12% de pacientes sometidos a derivación de 

Warren que incluía pacientes con clasificaciones de child A, B y C (9).  

 

Oymaci y cols reportan 13.5% de resangrado en su estudio en pacientes con clases A, B, 

y C de Child sometidos a derivación esplenorenal distal y proximal (13).  

 

Jenkins y cols reportan resangrado en 6.8% de pacientes sometidos a derivación 

esplenorenal(14). 
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De los pacientes incluidos en el presente estudio 13 pacientes (92.8%) se encontraban 

clasificados como Child A y solo 1 (7.1%) como Child B, y en los estudios de 

referencia se incluían pacientes en clases A, B y C de Child, lo que significa una mejor 

reserva de la función hepática y de las condiciones generales de los pacientes 

intervenidos en este estudio. 

 

Además, en este estudio el tamaño de la muestra fue muy pequeño y el período de 

seguimiento postquirúrgico  de los pacientes fue menor a 1 año en 5 de ellos y sólo en 1 

fue superior a 2 años. 

 

Tomando en cuenta que los resultados son muy variables en cuanto a la frecuencia de 

resangrado de tubo digestivo alto en los estudios previos, es de considerarse la 

influencia de algunos otros factores en el desarrollo de sangrado posterior a la cirugía. 

 

Tomando en consideración los resultados del presente estudio y los resultados obtenidos 

en los estudios previos en otras instituciones, es evidente la necesidad de la realización 

de estudios prospectivos, tomando en consideración la presencia de otros factores que 

pueden influir en el desarrollo de resangrado posterior al manejo quirúrgico. 

 

Los estudios posteriores, además, deben incluir un periodo de seguimiento más 

uniforme, con control endoscópico del tubo digestivo alto  para documentar la recidiva 

de varices esofágicas y gastropatía hipertensiva, que serían los posibles orígenes del 

resangrado. 
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CONCLUSIONES 

 

 

 

 

La recurrencia de sangrado de tubo digestivo alto no se reportó en ningún paciente de 

los sometidos a manejo quirúrgico para hipertensión portal considerados en este estudio,  

por lo que se puede considerar a ambos procedimientos, tanto derivativo como no 

derivativo, como eficaces. 

 

La muestra y el seguimiento de los pacientes fue mínima, por lo que serán necesarios 

estudios prospectivos con una muestra mayor y un período de seguimiento más largo 

para corroborar los resultados obtenidos. 
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