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aquellas técnicas orientadas a lograr una derivación
porto-sistémica mediante anastomosis de grandes vasos
década en pacienteselectivos, predominante tratadOSpara
llevarlos a la mejorcondición posible. Nunca practicamos
estos procedimientos de emergencia por sangrado
IIlcontrolable. La derivación utilizada de elección fué la
porto-cavatérminolateralpor presentarel menorporcenll\ie
de trombosis (6%) y como consecuencia de recidiva del
sangrado, perofué laque se acompall6estadlsticamentede
mayores secuelas de encefaJopatla metabólica. según los
reportes de la literatura mundial en grandes series. En
nuestra corta experiencia los resultados fueron excelentes
en cuanto alconrrolde sangradoe impredeciblesen cuanto
a la incidencia y graved8d de la repercusión metabólica:
Casos con deficiente función hepática (Cbild III) con
buenose inesperados resultados yporelcontrariopacientes
con función aceptable (Cbild U) con secuelasde importante
encefalopatla. La Explicación a ésta aparente paradoja
radicabaen queelcambiohemodinámicoqueladerivación
implicabaerademuchomenor proporciÓllen losprimeros,
en los cuales la irrigación hepática estaba ya muy alterada
que en los grupos valorados preoperatoriamente como de
buen pronóstico en que todavra el aporte sangurneo al
blgado por la vena porta era importante. Los cuadros de
hipertensión portaJ presinusoidaJ fueron pocos en nuesb'll
experiencia debido a que no conlábamos con pacientes
pediátricos menores de 13 anos en nuestro servicio que
representan la mayorlade las presinusoidales prebepáticas
y las formas intrabepáticas presinusoidaJes son muy
tnfrecuenles en nuestro medio donde no existe la
scbistosomiasis.

Por imposibilidad de utilizar la vena porta como ele­
mento de derivación en las prebepáticas (Trombosis O
degeneración cavernomatosa) la técnica usada fue laanas­
tomosis espleno-renal yocasionalmente la cavo-mesenté­
rica cuando la primera no fue factible. Influenciados por
los reportes desfavorables de grandes series más que por
nuestros resultados en grupos comparativamente reduci.
dos a partir de la década de los anos 70, hemos ido
s~stitu~endo progresivam~nte la cimgra llamada porto­
sl~témlca por ~lSbntas vanedades de desconexión porto­
ázlgos. El deterioro acelerado de la función hepática en el
post operatorio de esas técnicas especialmente de la
modalidad porto-cava consistentemente anolllda por ex­
perunentados autores y el complejo, elaborado y costoso
esludio pre:operatorio que la realización de esos procedi­
mIentos eXIgen (Esplenoportografla cavografla, ete.) han
pesado mucho en ese cambio de orientación bacia
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Durante losanosdc illtcmoy pre-asistelltecll el Hospilal
San Juan dc Dios (1944-1950). elllnico b'lltamiento que
se utilizaba en los pacientes con várices esofágicas
sangrantes cra la reposición de sangn: yen algunas ocasio­
nes la omcntopexia de Talma MOITÍIIson que consislla en
suturarel epiplón mayor al peritoneo parietal previamente
escarificado. con la intención de establecer una circula­
ción colateralque actuaracomoderivación porto-sistémica
entre los vasos del epilón (Teritorio Porta) y los de la
paredabdorninal (Territorio Cava). Los resultados eran
uniformemente desafortunados. A partir de la década de
losanos50iniciamos unaseriede procedimientos variados
que inclulan:

•

l. Técnicas dirigidas a controlarel sangrado en su sitio:
Ligadura b'llOstorácica-b'llnsesofágica de las várices
(lloerema 1949-Crile 195Q).

2. Técnicas dirigidas a aislar hemodinámicamente el
sitio peligroso (várices) del territorio hipertenso:
b'llnseccióngástrica (Tanner 1950) b'llOsección esofá­
gica (Walker 1959).
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3. Técnicas dirigidas a buscar incrementode circulacio­
nes colaterales derivativas porto sistémicas: b'llOspo­
sición del b.v.o a l6rax (Nylander-Turunen 19(0).

4. Anastomosis Porto-sistémicas de grandes vasos:
a} Anastomosis Porto cava lérmino-Iateral o L1tero­

lateral (Wbipple-Blakemorc 1945).
b) AnastomosiSesplenorenal(Blalock-Linton 1947)
c) Anastomosis cavo mesentérica (Marion 1953

CIaUlwortlty 1955).

Las variedades 1-2 y 3 las usamos en papcientes con
sangrados incontrolables por medios conservadores (Pi­
tuibina-Sbaldon y Sherlock 1960. balónesofágico-Sengs­
taken Blakemore 1950. balón gásbico-Linton-Nacblas
1953-55)y enaquellos en que lacondición del paciente era
muy precaria poreldeterioro de su función hepáticaoedad
avanzada. (Cbild 111 Y IV). Los resultados fueron muy
variados, algunos sorprendentemente satisfactorios. pero
una alta proporción presentó recidiva del sangrado a corto
o mediano plazo. con alta mortalidad. La 4" variedad o sea
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modalidad porto-cava consistentemente anotada por ex­
perimentados autores y el complejo, elaborado y costoso
esbldio pre-operatorio que la realización de esos procedi­
mientos exigen (Esplenoportografla cavogratla, etc.) bao
pesado mucho en ese cambio de orientación hacia
operaciones desconectivas que se pueden realizar prácti­
camente en cualquier paciente con un mínimo de evalua­
cióD previa a la cirugla (Evaluación de la condición hellA­
tica). Iniciamos esta nueva etapadel tratamientoquinlrgi­
co de la hipertensión porta1 con el procedimiento de
Tanner modificado por el mismo autor en 1954 y que
consiste en devascularizaciÓD del esófago abdominal y
tercio soperior del estómago. transección y renastomosis
alta de este órgano y esplenectomla. El procedimiento de
Sugiura que no es más que una variante de desconexión
pono-azigos mezcla aspectos de la operación de Tanner
con la técnica de Walkey, consiste en:

1. Por vla transtorácica devascularización del esófago
distal basta el nivel del hilio pulmonar izquierdo, y
transección parcial del esófago (se respeta la pared
muscular posterior).

2. Por vla abdominal devascularizaciÓD del tercio supe­
riordeleslómagocomplementadaconespleneClomla.
Se pueden realizar los dos tiempos en una prolongada
sesión (6 brs O más) o en dos intervenciones separa­
das, dependiendo de la condiciÓD del paciente.
La hemos realizado únicamente en dos ocasiones por
las razones que adelante se expondrán.

bESCONEX/Otv PORro- A¿1605

( TANNER)

MODIFICACION A LA TECNICA DE
DESCONEXION PORTO.AZIGOS T ANNER 11
PROPUESTA

El fundamento de todas las técnicas de desconexión­
azigos (Tanner-Walker Sugiura, etc.) radica en aislar
hemodinámicamente la zona peligrosa (várices canlio­
esofágicasdel territoriohipertenso) (venasgástricas perte­
necientesal sistemapona) mediantedevascularización del
esófagodistal yestómago proximal, transección y reanas­
tomosis del esófago (Walker-Sugiura) o del estómago
(Tanner) complementada con esplenectomfa.

En el sitio de transección y reanastomosis el proceso
cicatricial elabora una barrera fibrosa que completa el
aislamiento de los territorios mencionados. Los fracasos
de estas técnicas manifestados por recidiva del sangrado
sondebidos a revascularizaciÓD yreconexión del territorio
hipenensoa lazona varicosa. Enelcursode reoperaciones
consecutivas en pacientes previamente operados con esta
lécnica,hemosencontradodos formas de revascularización:
inlrlnseca, saIlándose la barrera fibrosa que supone
la reastomosis gástrica yeXlrlnseca pornuevas anastomo­
sis enlre las venas del territorio que continúa hipertenso
(epiplones mayor y menor etc.) la porción distal del
estómagoylasque drena lazonade peligro (tercio inferior
del estómago) y las que drenan la zona de peligro (tercio
inferior del esófago) por intermedio de veDas parietales,
diafragmáticas ymediastinales. En la lécnicade Tannerla
devascularizaciÓD extrfnseca se describe limitada a unos
cuantos centlmetros de estómago y al tercio superior del
esófago. La reanaslOmosis se hace a todo lo ancho del
cuerpo gástrico, por lo tanto revascularizacióD intrlnseca
saIlándose la barrera fibrosa será también a todo lo ancho
del estómago.

DEJGOIIIEOOltt pOI/ro AUCOJ

( HODIFICA D")
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Las técnicas de transección esofágica realizan esle pro­
ceso de revascularización intrínsecaa loancho del esófago
que tiene un diámetro 3 a 4 veces menor que el estómago
por lo que le6ricamente el .proceso deberla tomar un
tiempo proporcionaJmenle mayor. La modificación que
proponemos consiSle en:

1. Devascularización esófago-gástrica amplia, que
comprende el tercio inferior de el esófago por vla
abdontinai yque alcanza por lo menos 8cm. arriba del
cardias. Esto se logra practicando vaguectonúa tron­
cularbilaleraI, utilizando el separadordeüliviery una
buena dosis de perseverancia, permitiendoel descen­
SO bacia el abdomen del segmento esofágico que se
deseadevascularizar. Anivelgástrico debe compren­
der la ntilad superior del6rgano.

2. Transección gástrica alta con reanastomosis única­
menle de la tercera o cuarla parte proximal a la
curvatura menor dependiendo del diámetro transver­
sal del estómago. (Aproximadamenle el ancho del
esófago). Se conserva asl el tránsito por la calle
gástrica (Magenstrasse).

La parte no reanastomosada se refuerza con sutura
bemostática continua.

VENTAJAS SOBRE LA TRANSECCION DE TAN·
NER

l. Desvascularización esofágica más amplia (8 cm del
esófago).

2. Desvacularización gástrica más radical (mitad
proximal).

3. Reanostomosis de una lercera o cuarta parte del diá­
metro transversal del estómago, lo cual limita la
revaseularización intrínseca y le6ricamenle la relar­
dará proporcionaJmenle a manera de como lo baria la
transección esofágica (WaIker Sugiura).

4. Técnicamente la reanastomosis es más fácil y se
realiza en menor tiempo por ser más reducida.

VENTAJAS SOBRE LA TECNICA DE SUGIURA

l. Se realiza únicamenle por vla abdontinal y en un
tiempo operatorio mucbo menor.

2. Lareanostomosissellevaacahoenestómago.6rgano
másmanejablequeelesófagoydemejorconsislencia
anal6ntica Evita las complicaciones que se bao
senaIado a las reanastomosis esofágicas: Estenosis y
Mediastinitis y Empiema.
La primera complicación se evita porque queda a
discreción del cirujano,el tamallode lareanastomosis,
es decir, no está limitada al diámetro del esófago.

La segunda complicación consecuencia de debiscen­
cia es excepcional por las caraclerfsticas anal6micas
del estómago y en caso de producirse son de menor
riesgo y más fácil solución.

3. La Transección es completa (paredes anlerior y
poslerior del esl6mago), ntientras que en la esofágica
seconservasio seccionar lapared POSlerior muscular,
manlenieodocontinuidaddecomunicaciónmuseular.

La ventaja más llamativa del Sugiura es la devasculi­
lación, esofágica más alta (basta el hilio del pulmón
izquierdo) que comprende unos 12 ceollmetros del esófa­
go distal o sea que se consigue devaseularizar unos 4 cm
más de esófago que con la técnica propuesta. No conside­
rarnos que esta pequefta difereocia compense las impor­
lanresventajasarribamencionadasparticularmeoleelevilar
uoa intervención por dos vlas (torácica y abdomirtal) en
muchas ocasiones realizadas en dos actos quirúrgicos
subsecuenres. En los últimos 10 aIIos no bemos realizado
técnicas de derivación porto sislémicas, únicamentepro­
cedimientos de desconexión portoazigos y desde 1981,
con la modificación propuesta. La transacción esofágica
con ·staPler" ha sido salvadora en pacienres en pésimas
condiciones y con sangrado incontrolable. Los resultados
han sido muy variables, desde excelenres en pacienres con
función bepática normal (Presinuroidales prebepáticas) y
aún con severa a1leración del bepatocitosiempre ycuando
el paciente baya acatado la prohibición draconiana de no
ingerir alcohol, hasta malos; por fracaso en el control de
sangrado o recidiva del ntismo en etaPas postoperatorias
reducidas. Consideramos escencial para el éxito de cual­
quier tipo de procedintientos de desconexión porto-azigos
el seguintientoestrechode estos pacienres con endoscopia
periódica (3 a 6 meses) que perntita la identificación
temprana de reaparación de varicosidades para ser sorne­
tidos a escleroterapia profiláctica.

SECCIONII
Las esclerosis de várices esofágicas fue informada en

la literatura médica, como procedintiento endoscópico.
desde 1939 por Craaford y Frencbner, dos cirujanos sue­
cos. Durmió en el olvido, al menos de la opinión médica
anglosajona por muchos aIIos, a pesar de que fué diligen­
lemenle practicadaen Irlanda por largo tiempo con buenos
resultados. Probablemenle el que este procedimiento baya
sido relegado a un segundo plano se debió al auge que en
los aIIos cincuenta y siguienles tuvo la cirugla derivativa,
casi como vIaúnicapara tralarde resolverel gran problema
del sangrado por várices en la hipertensión portal. Hasta
que con esbldios bien controlados se comprobó que la
anastomosis porto-cava DO incrementaba la sobrevida de
los enfermos y proporcionaba una mala calidad de la
ntisma, recién entonces aparecieron serios intentos por
buscarunaalternativaaestacirugla. E1cirujanosodafricano
Terblancbe personificó el renacer de esta tendencia con
sus estudios prospectivos concernienres a la esclerosis de
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várices publicadosen 1979(10). Desdeentonceshasurgido
unaprofusaliteraturaalrespecto. En nuestro palsel primer
intento exitoso por cohibir una hemorragia de várices
mediante la inyecciÓII de éstas, se produjo en 1982 (7). A
partirde ese momento creció, al igual que en otros paises,
el interés poreste procedimiento yactualmente se practica
en los tres hospitales mayores de la capital. Trataremos de
analizar en las lineas siguientes las opiniones de autorida­
des mundialessobreeste tópico, al tiempoque incluiremos
algunas de las modestas opiniones personales surgidas a
ralz del ejerciciode laescleroterapia. Los métodos usados
en el Hospital México son los siguientes: las inyecciones
esclerosantes las practicamos usando endoscopio flexible
Olympus de visión oblicua, con un inyector de la misma
marca. Realizamos inyecciones intravaricosas de oleato
de etanolamina, depositando 2 cc. por paquete y un total
por sesión de 8 ce. como máximo. Para la inyección de
urgencia, en sangrados agudos estamosahora usando bajo
suficiente sedación intravenosa con diazepam, el sobre­
bJboesofágicode Williams, cuyas ventajas describiremos
luego. En loscasosdeesclerosiselectivausamossolamente
el endoscopio (free hand), espaciando las inyecciones
cada 3 o 4 semlU1as. En ninguno de los casos usamos de
rutina ni vasopresión ni balón ni propranolol post
procedimiento; pero ésta conducta puede ser revisada.
Igualmente, en cuanto a la elección del agente estamos en
la actibJd de revisar la elección del mismo, ya que la
aparición más frecuente de 1l1ceras-escaras en relacióncon
el uso de alguno de ellos y el posible re-sangrado a partir
de las mismas, que ha sido informado poralgunos autores
(8), nos preocupa. Creemos que se pueden delimitar en el
campo de las várices esofágicas tres grupos definidos de
pacientes:

a) Los que sangran agudamente al ser admitidos a un
hospital y en quienes se compruebaendoscópicamen­
te que la hemorragia proviene de las várices.

b) Losque hay sangradoporváricesdlas osemanas atrás
y sobre quienes pende la amenaza de un nuevo episo­
dio hemorrágico, muchas veces fatal.

c) Los que tienen várices que por su tamafto O la degene­
ración qulsticade sus paredesempiezan a serconside­
rados como pacientes de alto riesgo; pero que nunca
han sanado.

Los casos del grupo b) sujetos al tratamiento en discu­
siÓII podrlamos llamarlos de esclerosis electiva y los del
grupo c) de esclerosis profiláctica. En el grupo A bay
muchos informes que indican que laesclerosis es superior
a otros procedimientos (vasopresina y balón) para conte­
ner la hemorragia (15). Sin embargo. sólo dos trabajos
(Barsoum y Paquet) citados por Williams, comparan la
esclerosis sola, sin el auxilio de otros métodos, con el uso
del balón yambos demuestran que laesclerosis es superior
al balón como método aislado paracontener una hemorra­
gia por várices. Considerando las dificultades técnicas
que tenramos en este tipo de pacientescon el uso 1lnicodel

endoscopio flexible (técnica denominada freehand),
nosotros hemos incorporado recientemente parael manejo
de estos casos el sobre bJbo esofágico de Williams (14).
Con él, apesarde ser incómodo parael paciente ynecesitar
una buenasedación, la inyecciónde los paquetes varicosos
se convierte en algo más fácil; por la comprensión que
ejerceel tubosobre laparedesofágicaayudaalahemostasia
ypermite fácil aspiraciónde residuos hemáticos. Mediante
el uso de este tubo, hemos cohibido con relativa facilidad
el sangrado en los tres 1lllimos pacientes que hemos tenido
de este grupo; sin embargo. en dos de ellos, horas odias
después de reaparecido sangrado importante; uno fué
inyectado por segunda vez y dlas después, ya externado,
repitió un sangrado masivo que lo llevo a la muerte. Estos
tres pacienteseran de lacategorla Child C ymencionamos
eslaexperienciaparaejemptilicarlagravedaddelproblema;
seg1ln sefta1an algunos autores (2) en enfermos con este
grado de daDo hepático puede haber hasta un 69% de re­
sangrado. En enfermos con sangrado agudo estamos
convencidos que, en nuestro medio, el resultado final va a
estar marcado: a) por la categorla del daDo bepático del
enfermo, afmnación ésta no es nuestra sinoenfatizada por
grupos de Cllnica Mayo (3) ydel Royal Free Hospital (3);
b) por la vigorosa asistencia hospitalaria que se le
proporcione a este paciente ya su posible re-sangrado; c)
por la facilidad para conseguir en nuestros hospitales
unendoscopistaexperimentadoque,encualquiermomento,
proceda a re-inyectara este paciente y d) por la alternativa
quinlrgica inmediata que, ante un fracaso de la
escleroterapia, debe plantearse en éstos casos. Somos, al
igual que Terblanche, pocos crédulos con respecto a la
eficacia de los balones para contener una bemorragia y
además creemos que en nuestro medio la frecuencia de
complicaciones, especialmente pubnonares debidas a su
uso ba sido sub-valorada. Hemos visto esófagos lesiona­
dos porel uSO prolongado o inadecuadode un balón yque
son entonces mal terreno para intentar cualquier otro tipo
de procedimiento. Por lodicbo. nosotros no eligirlamos el
balóncomo primera instanciaydejarlamosel pacientecon
Vasopresin y la inmediataprácticade inyeccionesesclero­
santes. Si éstas no pueden obtenerseal instante, locual por
diversas razones es a1ln una realidaden nuestros bopitales,
sólo entonces admilirlamos el uso de balón y de éstos el
más recQmendable, porque lesionamenoselesófago, el de
Linton. Considerandoque diversos traba.fos ban aceptado
que laescleroterapia "es tan efectiva ymenos costosaque
el sbunt portaeava" (4) y que "la sobrevida temprana en
pacientescirróticosdeetiologlamixta yvariadaseveridad,
con sangrados recurrentes. puede ser mejorada por medio
de esclerosis, siempre que haya respaldo quinlrgico para la
bemorragia no controlada" (13). Este 1lltimo un trabajo
prospectivo.bechoporcirujanos yen el que además seftala
que la esclerosis permite significativa mejorla en la fun­
ción hepática, encontraposiciónconelsbuntesplenorenal,
que es el procedimiento quirúrgico contra el que se como
para la escleroterapia Tomando en cuenta también que,
seg1ln otrosautores (14) lamortalidad porel procedimien·
to de Sugiura o por la transección esofágica con stapleres
muy similar, puede ser del orden del 30% y que es, en
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manos de autores ya citados (3) muy parecida a la morta·
lidad visla con escleroterapia, uno debe escoger muy
cuidadosamentequecasoesclerosarysiéslaes Iadecisión.
valorar la clase de seguimiento intrahospitalario que se le
va a proporcionar. De todas formas. parece evidente que
la cirugfa no va a ofrecer de manera definitiva y desde el
puntode vista estadlstico. una mejor perspectiva de vida a
detenninado pacienre. En cuanto al grupo de esclel'05is
electiva, para aquellosque ya han sangradode sus várices,
la literatura mundial es casi unánime en senalar que,
aunque pueda baber un porcenlaje grande de resangrado
(hastade un 69% en pacientes Otild C. (2) bay también un
incremento significativo en el periodo de sobrevida Este
criterio no es compartido por olrOS (5·11).

En este grupo tenemos en nueslrO bospital numerosos
pacientes con múltiples sesiones de escleroterapia y con
mlnimas complicaciones. El procedimiento se realiza ya
de rutina, sin internar al paciente ysólo manteniéndolo en
observación por varias horas; creemosestarhaciendoalgo
de real beneficio para el pronóstico a largo plazo de estos
enfermos. En la inyección profilácticade várices no tene·
mosexperiencia Consideramos que sometera un paciente
asintomático a una procedimiento invasivo y no libre de
complicaciones. demanda al menos que el veredicto
mundial seamáscategóricoal respecto. Ya que basta 1986
·informe de Roger Williams en el Congreso Mundial de
GaslrOenternlogfa de San Pablo- sólo dos tra1llgos, ambos
de Alemania Occidental. han demostrado clara venlaja de
la escleroterapia sobre los conlrOles no tratados en cuanto
asobrevida se refiere. bace falta también definir mejor los
factores de riesgo de esta categoría de pacientes. En
resumen. ante los problemas del balón esof~ico ya meno
cionados yel alto Indice de re·sangrados que acompanasu
uso; anre la recurrencia de bemorragia que según algunas
publicaciones (6) puede acompanar al shunt pono cava
(33%) y que, por qué no. podrían en el mejor de los casos
ser nuestros porcenlajes; dada la encefalopatla que puede
acompanaraestossbunts (porto-cava32%yespleno-renal
39%). no nos queda más que confronrar la esclerosis con
la lransecci6n esofágica como única alternativa, también
de alta mortalidad como ya vimos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En resumen. proponemos para el manejo del enfermo
con várices esof~icas sangrantes el siguiente esquema
combinado médico-quirúrgico.

PAsor:

Corregir hipovolemia y usar infusión de vasopresina.
Lavasopresina noseconsigueactualmente en nueslrO pals
y su eficacia real ba sido cuestionada (1); recomendamos
suusocomomedicamento"paraganartiempo" adosisque
no sobrepasen l U por minuto. cuidando especialmente
aquellos pacientes de edad avanzada. con corionopaUa y
sospecha de miocardiopatla alcohólica. por la

vasoconslricción coronaria y los trastornos del ritmo que
esrefármacopuedeproducir. No sugerimosel usodeOlrOs
medicamenres (B bloqueadores) ya que su real efectividad
en estas situaciones no está suficientemente probada.
Evirar. basla donde sea posible. el uso de balones esofági·
cas o gáslricos.

PASOD:

Esclerosis de várices. Si bay re·sangrado en las horas
siguientes o éste no se ha detenido. proceder a una nueva
sesión de esclerosis.

PASO 10:

Si no se logra el control del sangrado o se presenta
nueva hemorragia que amenace la vida en las boras si·
guientes. valorar cirugla de emergencia. que equivale a
decir en casi todos los casos con pobre función hepática,
proceder a la transección esof~ica con stapler. Si las
condi ciones del paciente Jo permiten. valorar la a1ternati·
vade desconexión portoazigos modificadadescrita lineas
atrás. Por una serie de Iimilaciones en .nuestro medio.
especialmenle de Indole lécnico no nos parece viable el
pretender practicar otra ciruglamuy elaborada tipo anato­
musisespleno-renal distal selectiva. Por último. manleDer
conlrOl endoscópico periódico cada 3 a 6 meses para
continuar o iniciar sesiones de escleroterapia electiva.
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