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INTRODUCCION

En los dltimos 20 anos se han desarrollado varias técni-
cas quirdrgicas para el tratamiento de varices esofagicas
sangrantes.

En la década del 60 y 70, las que mas auge han tenido,
son los puentes porto-sistémicos: porto-cava, en sus dife-
rentes modalidades, los meso-cava y los espleno  renales.
Debido a su alta tasa de complicaciones, tales como la
encefalopatia metabdlica, actualmente la tendencia es
hacia operaciones que no desvien la sangre hacia el higa-
do, sino que atacan directamente a las varices en el eso-
fago y parte proximal del estobmago. Aqui presentamos 2
casos en que fue utilizada esta nueva técnica.

PARCHO OMENTO ESPLENECTOMIA

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA OPERACION

COMPLETADA. NO SE MUESTRA LA FUNDOPLICACION.

TECNICA QUIRURGICA

El abordaje quirtrgico se hace a través del térax por una
incision postero lateral izquierda a nivel del 8vo. espacio

intercostal; identificamos el eséfago y comenzamos la de-
vascularizacion de éste, en todo su alrededor desde la vena
pulmonar inferior hasta ¢l cardias; abrimos ¢l diafragma
desde el cardias hasta el borde costal, haciendo la hemos-
tasia de lugar y procedemos a extirpar ¢l bazo; seguido se
desvasculariza la curvatura menor y mayor del estémago en
sus 2/3 proximales en el mismo plano que el eséfago. Cuan-
do terminamos tenemos el 1/3 distal del esofago y 2/3 pro-
ximal del estomago completamente desvascularizado. Lue-
go procedemos a hacer una Piloromiotomia, ademas « de¢
hacer una Omentopexia sobre la Piloromiotomia, ya que el
vago es seccionado durante la diseccion del Esofago. Para
interrumpir la circulaciéon sub-mucosa del estémago hacia
el es6fago, se coloca una Iinca de sutura en la cara anterior
y posterior del estomago cercade launionesofagogastrica.
Usando la sutura automdtica TA-90, de manecra que la
sutura se entrecruzanentresi y las varices sobre la pared
del esofago sc suturan con sutura corrida. Por dltimo sc
hace una Fundoplicacion de Nissen para impedir la posi-
bilidad de reflujo.

Suturamos ¢l diatragma culdando de itacerio estrecho o
nivel del esofago para que cn caso de ascitis, no paseal
torax y cerramos éste de manera usual.

REPORTE DE DOS CASOS:

R. P. M.: Paciente de 65 afics de edad, que llego
desahuciado de otro centro de salud, con historia de he-
matemesis v melena masiva por S dias. Se le habia trans-
fundido 15 unidades de sangre. No tenia historia de alco-
holismo, tampoco de Glcera péptica. Al examen fisico,
se veja sudoroso, ansioso con TA 60/30; P. 130:;
Ht 20 o/o. No habia estigma de cirrosis, el torax y abdo-
men sin hallazgo revelante alguno. Se procedio a resucitar el
paciente y fue llevado a sala de operaciones con el diagnosti-
co de Ulcera péptica sangrante, sin mas estudios diagnosticos
debido a su mala condicion. En la laparotomia
se encontrd un higado grande y nodular, asi como grandes
varices en la curvatura menor y alrededor del esofago. Al
abrir el duodeno no se encontré Ulcera pero si varices gran-
des en el estdbmago y sangre viniendodesde el esofago.Se pro-
cedi6 a hacer piloroplastia, cerrar la incision abd ominal ¢ hi-
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cimos el procedimiento descrito anteriormente. El paciente
par6 de sangrar durante la cirugia, hizo un post-operatorio
bueno y fue dado de alta en buenas condiciones.

La gastroscopia hecha 3 meses después de la cirugia no
revela varices en el es6fago.

El paciente fue visto por Gltima vez 10 meses después de
la cirugfa, no habia vuelto a sangrar, presentaba ascitis que
respondid al tratamiento médico. Sigue vivo y aparentemen-
te bien.

CASO II:

C A.: Paciente de 35 afios, conocido cirrdtico, con his-
toria de sangramiento repetido por varices esofagicas. Admi-
tido al Hospital para cirugia electiva. Tenia varices esofagi-
cas demostradas por gastroscopia. Fue operado en enero de
1980. Hizo un post-operatorio muy bueno. Lagastroscopia
realizada 3 meses después de la cirugia demostré desapari-
cién completa de las vérices. Fue visto 6 meses después de
la cirugia y estaba aparentemente bien, no ha vuelto a san-
grar. Se utilizé la misma técnica quirdrgica empleada con el
Caso No.1.

DISCUSION:

Suguira y Col.1, en 1973 describieron su técnica de
devascularizacion gastroesofagica, en la cual la circulacion
sub-mucosa gastro-esofagica es interrumpida, transectando
el esofago y volviéndolo a anastomosar.

Su casuistica 2 revela los mejores resultados de la li-
teratura, en lo referente a mortalidad, resangrado y encefa-
lopatia.

Hiroshima y Col. 3 reportaron que habian abandonado los

puentes-portosistémicos en el Japon, por sus pobres resulta-
dos en pacientes con cirrosis no alcoholica, que es el tipo

de cirrosis mas frecuente alli. Este bien podria ser el caso
en Repiblica Dominicana y estimula la investigacion

en este sentido. Su técnica distinta a la empleada por noso-
tros, aparece descrita en otra parte.

Delaney 4 en U.S.A. publica su método usando, la su-
tura automatica. TA—90, para interrumpir la circulacion
sub-mucosa gastroesofagica.

Peracchia ® y Col.utilizan la sutura automaticaEEA y hacen
la devascularizacion gastroesofagica a través del abdomen,
ademas de preservar los vagos. Nosotros preferimos hacer la
operacidn a través del torax, ya que el bazo de estos pacien-
tes, generalmente estan aumentados de tamafio y presenta
multiples adherencias vasculares al diafragma, debido al hi-
perplenismo que desarrollan los pacientes cirroticos. En
nuestro primer paciente, nos encontramos con cientos de
adherencias del bazo al diafragma y si hubiésemos tratado
de hacer la esplenectomia por el abdomen, nos hubiera re-
sultado técnicamente muy dificil. La vida del paciente hu-
biese sido expuesta a mayor riesgo. También preferimos la
sutura automatica TA—90 para economizar el tiempo, pe-
ro no descartamos el uso de la auto sutura EEA.

SUMARIO:

Reportamos dos pacientes con varices esofagicas,en los
cuales utilizamos, una nueva técnica quirdrgica consistente
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en la devascularizacion del 1/3 distal del es6fago y 2/3 pro-
ximales del estbmago, ademasde esplenectomia e interrup-
cién de la circulacion gastro-esofagica sub-mucosa. El san-
gramiento fue controlado en ambos casos, estan vivos y no
han vuelto a sangrar, comd tampoco han evidenciado en-
cefalopatia alguna.

Consideramos esta técnica un paso de avance, para pro-
longar la vida de los pacientes cirroticos con varices esofa-
gicas.

Reconocemos que tanto el nimero de pacientes mane-
jados por nosotros con esta técnica, asi como el tiempo de
seguimiento de estos casos (10 veces en promedio), no ava-
la la superioridad de esta técnica, sin embargo, los princi-
pios fisiologicos de la misma, la experiencia acumulada en
otros paises y la Iogica del ataque directo a las varices, nos
estimulan a proseguir desarrollandola y evaluandola en el
servicio de cirugia general del Hospital Dr. Moscoso Puello.
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