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I N T R o D u e e I o N 

Las várices esófágicas son dilataciones venosas en la capa submucosa 

de 1 esófago. (cuadro 1) 1 

Por si mismas,no representan una entidad clínica sino la manifeata 

ción secundo.ria de un p~oceso primnrio(cuadro 2). 

La importancia'de su estudio radica en la inaceptable alta mortal! -

dad que originan cuando sangran.(cuadro 3) 2 

OlléNllJl l!éN050 Da éSOFAgo 

CUADRO l WlLLO:a ! llena .túw.i.dou iltf-CA.i.on. 
TOí?.1JX :al \lena dla{..Aagmá.tlc~ -1Upvtlv1t 

b J VettM b11.vrt.qu1..a.le-d 
el llena.J pC11...i.cálu.Ü.cM 
di 5. llc.igo4 

ABlXJ~létV: al V&ta co:t.onQJZ..i..a e.~.tc.imáqui.ca 

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

A las várices esofágicas se les ha estdiado desde hace mucho 

ticmpo¡Eck en 1877 sugiere una fistula entre las venas porta y cava 

para descompresión del sistema portal. 

Vidal en 1903 realiza la primer cirugía de éste tipo.(1) 
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ANASTOMOSIS PORTOCAVA LATEROLATERAL 

O.DE WARREN(ESPLENORRENAL DISTAL) 

lHIGADO 
2PORTA 
3VENA RENAL DERECHA 
4VENA RENAL IZQUIERDA 
SVENA MESENTERICA SUPERIOR 
6VENA ESPLENICA 
?VASOS GASTRICOS CORTOS 
BVENA GASTRICA IZQUIERDA 
9VENA CAVA INFERIOR 

FIGU~R~A-----~---~-~-- 2 

DERIVACION PORTOCAVA 

O .DE LINTON(ESPLENORRENAL PROXIMAL) 

O.DE DRAPANASlMESOCAVA) 



L1:1 e:-u morlernn ñe la cirugín dE•scom 

compresiva fué iniciada por Black -

more Lord y Whipple quienes efcctu!! 

ron anastomosis sin sutura de la 

vena porta con cava inferior y un 

shunt espleno-renal terminoterminal 

por várices hemorrágicas. 

ETIU..OGIA DE LAS VARICES ESOFAGICAS 
J Cú\' //JPlS({lNSJO\' PO!ITAL 

A. :Jnt11..alicpátlc.a 
+ 1. -t1rzl'ne-1ia hepática completa o e..,-1...cnv-J' ·1 pvn..c.dl. 
2. -Ci.A¡¡u1L.., /tf.!.pá.tica 
J. -ncvp-la.1la he.pál..i.cri 
B. :Jn/_,r.aliepállca 
1. -í 11..vmbo.1.i....1 de .J.a pv11..ta 

e.-Jp.lénica v m • .-JUpCA..i.011.. 
2. -Cvmp/lcAi..Vn po11..ta1 
J.-l"t""º"¡_,, pv~ta.l 1,. -FL,tul.a A-V 
5. -11Ji..c.laf_Lb11..o.1ÍA 
C.Sup11..ahcpá.ti.ca 
1.-1.caAdlaca de.A. 
2. -T /lomboiJÍA de .J.a· vena 

hcpá-ti.ca 
j J SJN /IJPlRTéNSJO.V PORTAL 

1. -JdLupáilca 
.2. -Ob.·1Ut.ucclón dc ..la ve 

na cava -1upe11..J..u11.. u ae .la au90'1 

CUADRO I I 

En 1967 Warren y Zappa introdujeron la descompresión transesplénica 

sclecti va de las várices esofágicas por medio de un· shunt espleno-renal 

distal.(fig 1) (2) 

En 1939 Craaford describe la inyección endoscópica de una solución 

esclerozante directamente en las várices.(3) 

Sin embargo el ánimo de los cirujanos no dccae,y en Japón Sugiura y 

Futa~a utilizan la esplcnectomía con transección esofági~a. 

En México,en 1986 aparece el artículo de!Blanco donde describe la gas-

trogastroanstomosis.(fig 2) (4) 
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FIGURA 2 

GASTROGASTRDAtlASTOMOSIS 
(OPERAC!ON DE OLA~ 
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'J Se usa preferentemente unn incision media¡se coloca al 

paciente en semifowlcr(vafía según el gusto del ciruja 
,_,1 no)con c:ojín escapular.Se coloca sondn naso~ástricn O 

1 de Scngstaken. blackmorc sin inflar.Se hace una fundu -.J plicación tipo Nissen haciendo incisiones de 5-7cm pa 
ralelos a la linea de sutura.Se efectúa una gastrogaS 

1 j troanastomosis con catgut crómico del 000 y seda del
- OOen la segunda línea de sutura.El objeto de ésta ci

rugía es crear una presión directa intraabdominnl e 
intragñstrica contra el esófago aparte de crear un me 

iw cnnismo antirreflujo. 
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AMATCX'iIA DEL SISTlMA VENOSO DEL TUBO 5 

7 

5 

1 PORTA 

2 MESENTERICA SUPERIOR 

3 MESENTERICA INFERIOR 

4 HEMORROIDALES SUPERIORES 

DIGESTIVO 

11. l.-J 01.é.n.i.ca ------------
V. mu.'1 mté1i..ca -1upe.n.i..vl'l. ---- 'í'ORfll"' 
V.mu.-Jen,té;i,i.ca Vt{.M.i..ol'l.( JCf'ii>) ...::...¡. 

*mLd<!, 8 a 10an d1.1 1.CIA9v pu/l. 8a10nm dl!. aJtcho, 
cnu?Aye a nivel de L2 en l...a ca11.a po-1l.CA.Lutt.. de.l 
pánCAea-1 

FIGURA 3 

5 HEMORROIDALES MEDIAS E INFERIORES 

6 GASTROEPIPLOICA DERECHA 

7 GASTROEPIPLOICA IZQUIERDA 

B ESPLENICA 

9 GASTRICA IZQUIERDA 

10 RENAL 
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CUADRO lll 
lléí1i:TCl?é0Al:l-J cuadl> .l.v-1 l'a-Ju.1 .in.Vt.a-

hcp.i. ti...co-1 e-Jtú11. naama-1..e-1 
a J 1.'en.a.d ,{e Sa ppe!J 
ú J 1 en.1.1-J cLJ l.Lca..1 /Ptv/_w1d11-1 
cJ l'l'.11a.1 hcpáloco.lica-J y hl!pa.l.u.IVl.enai~J 
dll!ena.1 d.iaf_,¡a9máti.ca.-1 
e J Vena de.l .ligamen.lv ,Ju.Jpcndvll.i..o 

lléfl11í0Fll~lll: lla!I vÓ-1 Uucci ón pun..tal... a 
n.i.i~e.1 Utf.Jz.aiiepáUcv. 

alJ!ena1 CV"l.onQ.11.i..a1 

b J V cna ltca10Muicla-l .·iupvii.01t 

el Ven.a lmzbLli.ca.lt cabe:;a CÍ(! mcdu..1a) 
d J Vena di.! Rc.t3iu,.; 

VASOS CCtATERALES FUNCIONALES EN LA 
HIPERTENSION PORTAL 

FIGURA 4 ANASTCMOSIS DE LA PORTA CON El SISTEMA VENOSO'GENERAL 

l VENA UMBILICAL IZQUIERDA CON RAMA IZQUIERDA DE LA PORTA 

2 VENA FRENICA INFERIOR CON LA CORONARIA 

3 VENA ACIGOS CON LA CORONARIA(POR LAS ESOFAGICAS) 

4VENA ESPLENICA CON LA RENAL 

5VENA MESENTERICA INFERIOR CON LAS V, LUMBARES 

6VENA HEMORROIDAL SUPERIOR (UNE LA MESENTERICA INFERIOR CON LA ILIACA 
INTERNA 

,:• .• 



O B J E T I V O S y 7 

V E N T A .J A S 

1) Ofrecer un método ráp.ido y aacesible (técnicamente) . a. cual 

quier cirujano¡que pueda ser usado como procedimiento electivo 

o de urge ne ia. 

2) Prolongar la sobrevida al disminuir la mortalidad por san·_·-

grado digestivo alto conservando el flujo portal hacia el hígado 

(lo que disminuye la morbimortalidad por encefalopatia hepática) 

3) Ofrecer una .opción terapeútica en pacientes graves donde o-

tro tipo de procedimiento resulta prohibitivo. 

4) Acortar la estancia hospitalaria posoperatoria(abate costos) 

S}Mejornr la calidad de vida de los sobrevivientes rehabilitados •.•• 
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M A T E R I A L E S y M E T O D O S 

Se intervinieron 53 pacientes adultos no seleccionados mediante 

el procedimiento del dr. Blanco(gastrogastroanastomosis)•. 

Se trató de 28 hombres y 25 mujeres con un rango de edades entre 

17 y 70 años,aunquc el promedio estuvo en la 5a. y 6a. décadas de 

la vida. 

E 1 diagnóstico de la hipertensión portal fué clinico,mcdiante 

endoscopia y con estudios de laboratorio,(no se efectuaron arte-

riografías ni esplcnoportografías). ver cuadro IV 

El origen de la hipertensión portal fué principalmente por cirro-

sis y etilismO (en primer lugar)y probablemente posthcpatitia en 

segundo lugar.Ver cuadro IV 

La clasificación de CHILD.11 *fué utilizada en éstos pacientes cOmo 

parámetro de severidad de la enfermedad y eficacia del tratamiento. 

*Las cirugías se efectuaron principalmente· en el Hospital de Especia
lidades del Centro Médico Nacional y en el hospi tnl general de zona 
"Los Venados" ambos del IMSS en México D.F. 
**Ver cuadro V 
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CUADRO IV 

La clasificación de CHI~D para los. 
OR.J(i&\' f}[, 

CatvJa: 
ú1 l/JPE..r~i'&\'SJQ\1 '?Oí?.íAL 

lltÓnMO de CQ-104 

pacientes fué: 

A= 7 pacientes 

B= 24 pacientes 

22pacientes 

BJLJílílU/JJNA 
A lfJ!Ji\IJ A'A 
A5CJTJ5 
&\'CéFAlüí'ATJA 
1\'UTRJCJIJ'.I 
• 

CiAJtcJ;Ji...1 y etUi.11110 JJ 

1 
. c;_.'IA v.,¡__. 

icpa-U-U.-1 
pll.ob.po.JL- 16 

1 CiA.,i.V-1i..;J autvUuntuie 
llepali.;li,J cr..úni.ca acUva 
llepal1-li1 9''-1111u.l..vma.t.o-1a 

1 

1 

A 
2m!J% 
J.5m9% 
1\'0 
A'O 
éxcC!l.enie 

CUADRO V 

C!.A5J5JCACJOV DE. CHJUJ • 
B e 

2aJ 
J.5aJ 

/.ác.U. cvn.Vlv.l 
l..eve. 

buc'.11.a 

mayo1t de) 
meno1t de) 

d.if.1.c.U. cvn.Vlv.l 
.1CVeA.a 

mala 

La bilirrubina valora la función hepática,lahipoxia hepática 
y el número de tranfusioncs. · 
l a albúmina valora la función del hígado y la reserva protéi
ca visceral 
La ascitis refleja el estado portal hipertensivo 
La encefalopatía y la nutrición valoran las posibilidades de 
encefalopatía posoperatoria. 

En siete pacientes se reportó tratamiento previo: 

5= reporta~on esclcroterapia de no mas de 6 mecses de efectuada 

l= operación de Linton 1 año antes 

1= operación de Warren 1 año antes 

Dentro de los padecimientos asociados tenemos: . 

2= Diabetes mellitus 

1= Artritis reumatoide 

1= Insuriciencin renal crónica 



R E S U L T 'A D O S 

Se intervinieron elcctivamente 42 pacientes• y 11 en forma urgente. 

El tiempo quirúrgico empleado fué en promedio de 2 hrs. 

Mortalidad:5 pacientes clase C murieron por insuficiencia hepática 

y ascitis a tensión y 1 clase O rnurió por ascitis sin control¡todos 

Cllos fueron considerados dentro del grupo de mortalidad operatoria 

ya que el deceso ocurrió dentro de los primeros 35 días de la ciru-

g!a. (ver cuadroVI) · 

Morbilidad:Se siguieron los pacientes en la consulta externa del hos-

pital 6 mesesyl año,algunos siguen en control.2 pacientes cursaron con 

disfagia transitoria,4con ascitis a tensión y fistula que dejó hernia 

posincisional.29 continúan con tratamiento médico para la ascitis, 

10 pacientes(? clase C y 3 clase B) han cursado con enceíalopatia' 

transitoria que cede al tratamiento médico. 

*Se acordó llamar dcctivos a aquellos paciéntes en quienes tenían, al 
menos 8 días sin sangrado activo y urgencia a aquellos con 48hrs con 
sonda de Sangstaken Blackmore. 

10 
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2 pacientes cursaron con enfermedad ácido péptica del tipo de la 

úlcera( 1 gástrica y 1 duodenal) .10 pp.cientes quedaro·n con hiperespl!:_ 

nismo(menos de 100 mil plaquetas) que se manejan médicamcntc sin pr~ 

blemas. 

SOBREVIDA:Clase A 

Todos vivos.-1 a 4años 
1 a 2 años 
3, a 1 año 
2 menos de 1 añó 

Clase B 

*6 fallecidos,2 a los 3 años 
1 alas 2 años 
3 antes del año 

Clase C 

*13 pacientes fallecidos,6 a 3 años 
1 a 5 años 
1 a 11 meses 
5 a 6 meses 

CUADRO VI RESULTADOS 
1>10RT A L:I DAD 

l'OSOPéMTORJA: CLASé. 8 1 
C!ASé. C 5 

i;;&\'é.ML TOTAL: CLASé. 8 6 
CLASé. C 1J 

TOTAL PACJ&\'Té.5 FllLlé.CJDOS 19 
TOT1<l PACJ&\'T é.5 VJVOS JI¡ 

1>10il8J L:I DllD • 

ClASé 11:0i...1f-agi..a y a,-1c.Lli.4 en e.l 50'/o 
CLASé. !3:A.Jci.t~J a .len-1.i.Vn, CJ1ccf.a./.o
pa.tia y. cnf_. ácida péptica en e.I. JOJb; 
a.1ci...-t.i.-J que cede al mane.io médLco5Cffo 
CL.A5l C:A-1c.LtJ..d a .ten..JLón y encetalo 
pati..a br..an-1i.._1.v¡¡la 5Cft6 -

'C()\'/ROLA8lé. cav ¡1JANé.;JO ¡1Jé.OJCO 

*Las causas de muerte fueron:Intoxicnción por alcohol mctiliCotsangrado 
de tubo digestivo e insuficiencia hepática • 
• *Todos :fallecieron de insuficiencia hepá,tica progresiva 

11 
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Finalmente, los pacientes clase A y clase B operados han retorna-

do a su trabajo. y llevan una"vida normalº. •• 

D 1 S C U S 1 O N 

Los mecanismos íntimos que desencadenan el sangrado de las várices 

esofágicas aún son desconocidos. <1,2) 

Coincidimos coñ otros autores( 3 ) en que la longitud de las várices 

y las várices en sí no determinan la severidad de la enfcrmedad,ya que 

como se ha demostrado(5 ) ,incluso c·n éste cstudio,cs la gravedad de la 

enfermedad primaria lo que determina la morbilidad postratamiento y,a 

final de cuentas 1 cl pronóstico a corto y largO plazo. 

Sin embargo ya_en 1934 Kega~ies y posteriormente en 1951 Butler en un 

estudio clínico patológico demostraron un plexo longitudinal de peque-

ñas venas en la lámina propia y submucosa de la porción final del 



esó:fago con canales y anastomosis entre-: las venas porta y cava 

en condiciones normales.Dicha zona fué llamada por los autores 

"zona palizada". { 2) 

Posteriormente Carvalho utilizando manometría y doppler,describC,; 

que en ésta "zona palizada11 cuando hay re si tencia al flujo portal 

se originan várices esofagogástricas las cuales refluyen hacia los 

vasos perforantes pericsofágicos for,ando áreas críticas,sitio de rue 

tura de las várices. Tabla VII 

Por último,se ha discutido por mucho tiempo,y por muchos autorcs(4,6,7,8)· 

acerca de la mejor opción terapeútica y el momento de implementarla. 

Warren, Lacaine, Gertsch, por mencionar algunos propotlenr el siguiente 

esquema de manejo 

Manejo médico inicial 
Ese lerotcrap ia 
Manejo quirúrgico 

TABLA VIII, 
TABLA IX 
TABLA \;(.ll 

13 
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CUADRO VII 14 

F:JSJOLGgJll Oé lA CJRCl/lACJON 'PCXIT Al 

Fll/JO ,1ílTlR:JAL A,\'ff.Rü;Rl/IJO, Fll/JO 'POilíAL ___________ ,, 
., + 

Ré.SJSTlA'C:JA llL rw:;o 'POilíllllRU?.o;MOOJ_._. ___ ; i 
- t+ + 

•Llena las venos a través del intestino,estórnogo llJ[Jr1!XJl t500 ce de .Jlltl!)Ae 
páncreas y bnzo pür.. 1n.i.nut..o J 

folAN:JOB'M. 

Reempia¡;o 
de vo..lunu!.11. 

Sonda de S. 
B-lack.moll.e 

ém/Ju.U3aclórt 
h•pá.tlc.a 

é.F:JCAC:JA 

r 1..<Yte UJt /~(}'Ji 

CUADRO VI l I 
T71.,1í A>i:J&VTO folWJCO Ol lAS v11:ua:s lSOF Af,:JCAS 

lF:JCAC:Jll fo10'RT lll:JDAO Ré.CililRlNCJA CO>i'Pl:JCAC:JONlS 

Con .{a-<J 2 m<!.dida-1 CuD11dcJ -1e u
Wcia1e1J .Je l..rJg,'T.a ti..Ll3a1i .. Júl..v 
un cvnbr.vi. del.. .-Jan-i.-Jla' marúo
gAado de./. J5% 9 Lo- b"Z.G-1 e.1 del 
óal.. 1,o;, v.foóaL 

u .. 1andv 4Ó,/.a
men-te éAJ..04 
/..Mmaco.1 e..:i 

/11u!J-- a,lta 
ca.1i de S[J}ó 
A 6 me.-:H!4. 

TRa,J.lu.tmu-0 de. l.u 
coagu.l_aci..ón. 

NcCAa,.J.i..-1 e4of..á
[Jica. 

de.l 1 O[f)~M cl..a-

Ai igua.l que ú 
4Lyuirut1.e. pll.uduceJ'L 

1 

e.f..aclo4 4,l,Ji.émlt;.04 ; 
!I calldi.ova/Jca-lan..C?A. ¡ 

~e C. · 

CUADRO IX 
{.SCLé.ROí l'ílA'PJA & 

íléCUílR&VC:JA VlllTAJllS 

Alta. cvmbiJta- é.4 i.n.va,1i.vo¡.3Q11. t 

nada cun a.1.9uno 9A.adcJ !J .fAombo l 
de. -lu-:J af1..(CAi..otte4 4.i..tJ cun ttec-to I 
e.1 de 77'~ a 21unM<!.d AÍA. I 

C0'J7'lJCACJ(]¡\'{.S SOBlllVJDll 

5J% J1Jantienen J.a ){J¡óu.1.cMaci.ún. a 211 ma.-:1u: 
de éx.Uo 1 dlµ.cU. f..u.n.c.lórt he.pá.t l )~Ól!...J.f.cno-Ji,,, Sct-ó c1a-1e A 
M el .Janf}A..ado ma-11..vo J ca, C.-1 poco iJtÍ/a pe.'LU-1.aclúnJ ll.QAa) 5c/Yo cla.Je 8 

4.lvo - l¡(f¡~ c1a4e e 
*En 1970 se introduce el uso de la vasopresina la cual tiene una vida me-
d!a de 20-25' y un efecto ternpeútico de 5',se infunde en la vena mesen-
térica superior. y es capaz de controlar el sangrado en un 34% de los casos 
Se usa 20UI cada 2-4hrs ó .4U/min /12hrs 
**Reduce el flujo hepático en 15% a 6 meses 
•••sus complicaciones:sangrado,émbolos y alta recurrencio 
&Se usa el método angloamericano(intravoriceal)con sulfatotetradccil urogra-
fín sódico ...... . 



~'ilCléJJJflJ7ú\ITO 

-
TMT 11/rJJéliíO 

Ré.CU'íl'R&VCJA ~IORT l1lJD11D 

e-<-ec..livu.1 A (f'fu 

qJJRURt;;JCO 

Dé.5V&VTAJA5 

ilempuc¿.'<- 6/vi..1 1•o.1'0RíCCAVA 4(/;ó a 6me-1e-1 
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e o N e L u s I o N E s 

Hemos tratado de sintetizar,lo que a nuestro juicio resulta 

relevante después de los capítulos anteriores. 

Al momento actual: 
Los pacientes clase C tienen mal 

pronóstico. 

Se está actuando sobre las com 

Plicaciones de una entidad primaria,más no,sobre la enti

dad misma. 

El emp,leo de tratamiento médico 

y endoscópico debe ser usado para la mayoría de los casos. 

Igualmente,la combinaci6n de mo 

dalidades terapeúticas ofrecen mejores resultados. 

LOs mejores resultados quirúrgi

cos se aprecian en pacientes electivos y en las mejores 

condiciones generales. 

La medición de la presión de las 

várices detecta pacientes de alto riesgo de sangrar( 2 ) 
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La albúmina resulta ser un buen indicador de la función 

hepática y ha probado ser un factor pron6sticoú 1 ~ 

La sobrcvida se acorta en.pacientes alcohólicos. 

Los procedimcintos que muestran mejores es.tadísticas de 

sobrevida,morbimortalidad etc.,no han probado ser superi~ 

res por si mismos,sino por la selección de los casos. 

La operación de Blanco(gastrogastroanastomosis),muestra o

frecer algunas ventajas sobre otros procedimicntos,pero, 

se necesitará uno. casulsti'ca mayor,para una mejor evalua 

ci6n futura. 

Por último ,el pronósticode éstos pacientes depende de la 

severidad del daño hepático. 
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