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INTRODUCCION

Aportamos a este Congreso nuestra experiencia referente a la cirugia de las
varices esofdgicas, en particular las que se acompanan de hemorragias digesti-
vas. Restringimos nuestro trabajo al estudio de la técnica y la tactica utilizada
por nosotros y a la presentacion de nuestra casuistica, dado que la fisiopatologia
de los procesos varicosos, sus causas y efectos, problemas de orden diagnés-
tico y nuestro concepto terapéutico ya fueron abordados en trabajo anterior (2).

De inicio, afirmamos que nuestra conducta es siempre operatoria con rela-
tiva urgencia, sin esperar la recurrencia de las hematemesis y sin contemporizar
bajo un tratamiento clinico espectante.

Como sabemos, las hematemesis y las melenas producidas por la rotura de
varices esofdgicas son las méas terribles complicaciones de la hipertension del
sistema portal; cuando no llevan a la muerte por exanguinacion lo hacen, en ge-
neral, por coma hepatico.

Hemos adoptado esta conducta en nuestro Servicio desde julio de 1958 hasta
la actualidad, con resultados animadores, como se desprende del andlisis de
nuestra casuistica. De este periodo hasta junio de 1971 operamos 100 pacien-
tes, 70 de los cuales con hemorragias digestivas vigentes.

TECNICA

Siempre practicamos la esplenectomia asociada a la ligadura de las varices
esoféagicas en un solo tiempo y por via toracica. Con la esplenectomia consegui-
mos curar el hiperesplenismo, siempre presente, y el infantilismo, en los ado-
lescentes; suprimir el tumor esplénico, doloroso e incémodo; y reducir la hiper-
tension portal por la retirada del lecho portal del 30 al 40 9%, de sangre proce-
dente de la vena esplénica.

(*) Traducido del original en portugués por la Redaccién
Trabajo presentado en los Congresos 11l Colombiano y X| Latinoamericano, Bogotd (Colombia), v XIX Bra-
silefio y VIII Internacional, Rio de Janeiro (Brasil).
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La ligadura de las varices se practica aislada o asociada a la esplenectomia
(Kelner & Dantas, 1959 [3] y Falcao, 1963 [1]). En el primer caso no extirpa-
mos el bazo cuando en las urgencias el anestesista contraindica la esplenecto-
mia concomitante y en los pacientes ya esplenectomizados.

La técnica empleada en el Servicio es una variante de la intervencion origi-
nal, en la que introducimos algunas mcdificaciones que le imprimen el sello de
nuestra actividad quirdrgica.

Utilizamos s6lo una toracotomia izquierda baja, a través del 8./9.° espacio
‘ntercostal, sin reseccion costal, incluso en los ancianos; practicando una esple-
nectomia transdiafragmatica y suturando los plexos varicosos con puntos sepa-
rados de hilo de algodén negro 4-0.

La interposicion de puntos en las varices esofédgicas condiciona la formacion
de diversos trombos pequefos; trombos que posteriormente se organizan y
forman tejido de granulacion y por ultimo fibrosis. La intima se presenta endu-
recida y adherida entre si, desapareciendo la luz vascular. Cuando se forma te-
jido fibroso la obliteracion venosa sera permanente (fig. 1).

Vena varicosa + ligaduras intercaladas

y

Formaciéon de trombos

Organizacion del trombo:
1. Crecimiento de fibroblastos
2. Neoformacion de capilares

!

Formacion de tejido de granulacion
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| Fibrosis de la vena

Fi6. 1. — Fibrosis vascular tras las ligaduras venosas.

a) Preoperatorio: Valoracion cuidadosa del riesgo quirdrgico y correccion
de los diversos factores que puedan influir desfavorablemente sobre el acto qui-
rirgico y en el periodo postoperatorio.

En los pacientes internados con caracter de urgencia, con hemorragias di-
gestivas, «shock» y coma hepéatico, efectuamos de modo sistematico grandes
lavados intestinales con la finalidad de retirar del tubo digestivo la sangre que
contiene y que, si es absorbida, agrava el coma hepatico ya iniciado. Reposi-
cion sanguinea e hidroelectrolitica, empleando sangre total, adrenoplasma, de-
toxargin, soluciones glucosadas y fisiolégicas. De este modo siempre hemos con-
seqguido llevar el paciente al acto quirtrgico.
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Fi. 3. — Delimitacion del campo operatorio tras la toracotomia.
Fic. 4. — Abertura, esguemitica, del esofago mostrando los tres plexos wvaricosos.
Fi6. 5. — Sutura de los plexos varicosos con puntos sueltos d= hilo de algodén negro 4-0, esquemitica

b) Anestesia: General, por intubacion orotraqueal. Induccién con barbitu-
ricos de accién ultracorta (mexohexital) al 19, y un relajante [galamina) al
2 9%, en dosis que varian en funcion del peso del paciente. Se mantiene la
anestesia con metexifluorano en vaporizador de Takaota, del 0.3 al 0.5 9%, v res-
piracién controlada con el respirador de Takaota. Eventualmente se administran
pequenas dosis de barbitiricos (20 a 40 mg) y de relajante (10 a 20 mg) du-
rante el acto quirtrgico, manteniendo al paciente en analgesia. Con estos cui-
dados observamos el estado de consciencia completa en la recuperacion de los
mismos y una buena analgesia postoperatoria inmediata, dispensando el uso de’
analgésicos y sedantes que puedan deprimir al paciente determinando complica-
ciones cardiorespiratorias en funcion de la eliminacion del anestésico empleado.

c] Vias de acceso: Empleando siempre la toracotomia izquierda a través
del 8°/9.” espacio intercostal, la incision sirve no sdlo para la ligadura de las
varices sino también para la esplenectomia y ligaduras concomitantes.
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d) Posicién del paciente: Decubito lateral derecho clasico.

e) Técnica:

1. Incisién sobre el 8.°/9° espacio intercostal izquierdo, partiendo del re-
borde costal y extendiéndose en discreta concavidad superior hasta la linea axi-
lar posterior (fig. 2).

2. Hemostasia por electrocoagulaciéon de los vasos parietales.

3. Tras la colocacién de los segundos campos y del separador de Fino-
chietto, se colocan unos puntos de algodén negro 4-0 en el diafragma y se in-
cinde el misculo en la misma direccién que la piel.

4. Se practica un ligero masaje del bazo, produciendo en él una disminu-
cién de volumen a la vez que condicionamos una verdadera autotransfusion al
lanzar a la circulacién sistémica la sangre que contiene dicho érgano.

5. Esplenectomia cuidadosa y obtencién de un fragmento del I6bulo izquier-
do del higado para examen histoldgico.

6. Sutura de la superficie cruenta de la pared abdominal posterior, practi-
cando una verdadera peritonizacion con puntos sueltos de hilo de algodon ne-
gro 4-0.

7. Sutura del diafragma con puntos sueltos del mismo hilo.

8. Incisi6n de la pleura mediastinica a nivel del ligamento triangular del
pulmén y aislamiento del esdfago con pinza de Satinsky, separandolo con un
drenaje de Penrose n* 60 (fig. 3).

9. Abertura del esdfago en su tercio inferior hasta la union esdfago-gastrica,
separando sus bordes con puntos de hilo de algodén negro 4-0.

10. Ligadura de los tres haces varicosos con puntos separados del mismo
hilo, en una extension de 8 a 10 cm. (figs. 4 y 5).

11. Cierre del eséfago en dos planos, muscular y mucoso, con puntos suel-
tos del citado hilo.

12. Se retira el Penrose y se sutura la pleura mediastinica con puntos del
repetido hilo.

13. Lavado de la cavidad con solucién fisiol6gica tibia.

14. Extraccion de fragmentos de la base del pulmdn izquierdo para exa-
men histolégico.

15. Se retira el Finochietto y los segundos campos, colocando un drenaje
torécico por contrabertura. Cierre de la pared torédcica por planos segin la norma
del Servicio. Cura oclusiva.

Tanto en la cavidad abdominal como en la tordcica se instala 1 g. de succi-
nato de clorofenicol (Chemicetina) de modo sistematico.

f) Postoperatorio: El postoperatorio es simple y en general tranquilo. De
manera sistematica se controla la diuresis en el per y postoperatorio inmediato
y se practican radiografias del térax con objeto de descubrir complicaciones re-
nales y toracopulmonares, respectivamente.

A las 48-72 horas del acto quirtrgico se retira el drenaje toracico y la sonda
vesical. Durante este periodo el paciente se alimenta por via parenteral. Tras
la retirada de las sondas se coloca una faja al paciente e iniciamos su deambu-
lacion y alimentacion «per os», liquida, pastosa y de gran valor cal6rico de inicio.

Mientras el paciente permanece en la cama se le invita a que ejecute ejer-
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cicios respiratorios y a que tosa, a la vez que practique movimientos activos
en el propio lecho.

A los 6-8 dias de operado se le quitan los puntos y, segun la recuperacion
clinica del paciente, se le da de alta del hospital.

Durante largos periodos se efectia una revision sistematica, practicando
radiografias de control de térax y esoéfago.

Para el control, prevencion y tratamiento de los derrames pleurales posto-
peratorios utilizamos vitamina D; oral en dos dosis semanales de 600.000 U.L

cada una.

CASUISTICA

Nuestro material consta de 100 intervenciones sobre varices esofagicas re-
cogidas desde julio 1958 a junio de 1971. De ellas, 70 se efectuaron bajo acci-
dente hemorragico vigente por rotura de las varices (Cuadro 1).

De los 100 pacientes operados, a cada uno de los sexos correspondia el 50 %;
48 eran blancos, 51 mulatos y sdlo uno de celor negro; el mas joven tenia 8 anos
y el més viejo 76. B

En el estudio de nuestros casos comprobamos que no existia seleccion de
ellos para el tratamiento quirtdrgico, sometiendo los enfermos, incluso en con-
diciones muy precarias, a la terapéutica operatoria descrita.

Las esofagitis y las hemetamesis masivas observadas en otros Servicios
tras la retirada de los balones de Sengstaken-Blakemore nos hicieron postergar
su empleo en nuestra Clinica.

Nuestros resultados son animadores y seran analizados en funcion de la
mortalidad, complicaciones, recidivas de las hematemesis y supervivencia, imi-
tando a Kelner (4).

1. Mortalidad: La mortalidad cabe considerarla dentro del hospital y la
tardia. Discutiremos ahora la hospitalaria, ya que la tardia sera analizada en el
estudio de supervivencia.

Entre los 100 casos operados tuvimos 9 muertes (9 94). Tal mortalidad puede
explicarse por el pésimo estado general de los pacientes llegados al Servicio,
con espoliaciones de todo orden, complicados de hemorragias digestivas y en
su gran mayoria en «shock= hemorridgico y en coma hepéatico (Cuadro I).

2. Complicaciones: Entre las 100 intervenciones sélo observamos 11 com-
plicaciones postoperatorias, de las cuales 10 fueron controladas clinicamente.

En trabajo anterior (2) afirmdbamos que «los hemotérax, supuraciones pleu-
ropulmonares, disfagias, estenosis, esofagitis y fistulas esofagicas no fueron ob-
servadas en nuestra estadistica». Sin embargo, en uno de nuestros (ltimos casos
(Observacion n” 90) se produjo un empiema pleural izquierdo que nos obligd
a una reintervencion de decorticacion pulmonar de dicho lado con buenos resul-
tados finales (Cuadro IIl).

3. Recurrencia de las hematemesis: En 14 afios de observacién postope-
ratoria logramos identificar 3 casos de recidiva hemorréagica, traducida por la
presentacion de hematemesis de nuevo. Como estos casos fueron operados en
otros Servicios, no podemos estudiar las causas que las determinaron,
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4. Supervivencia: De los 100 casos operados, 91 van siendo seguidos hace
14 anos. En la revision de nuestros pacientes hemos comprobado 8 muertes, ya
discutidas en trabajo anterior (2), producidas entre 18 dias y 5 anos del acto
quirdrgico.

Por altimo, la mayoria de estos pacientes se encuentra clinicamente bien
y entregados a actividades laborales de las mas diversas, compareciendo en nues-
tro Servicio eventualmente para revisiones clinicas, asi como para someterse
a otras intervenciones con el fin de corregir otras patologias quirtrgicas.

CUADRO 1
Intervenciones

Operacién de Boerema-Crile Jr., mas esplenectomia . . . 93
Operacion de Boerema-Crille Jr. . . . . . . . 7
CUADRO 11

Mortalidad en el hospital

Entre 100 casos:

Por w«shock» gquirdrgico . . . . . . . . . . 5

Por colapso tdxico-infeccioso .

Por embolia pulmonar . . . . . . . . . . 1
CUADRO 1l

Complicaciones

Derrame pleural . T
Oliguria per y postoperatorio
Neumotdrax T
Tromboflebitis pierna izquierda
Neumonitis base izquierda

Empieza pleural izquierdo (*)

AR

(*) Reoperado por decorticacién pulmonar lzquierda: curado.

RESUMEN

El autor presenta sus resultados en el tratamiento quirtrgico de las varices
esofdgicas, en especial las que se acompanan de hemorragias digestivas. Fueron
operados 100 enfermos, 70 de los cuales lo fueron durante el accidente he-
morragico por rotura de las varices. Se empleo el procedimiento de ligadura
transesofagica tipo Boerema-Crile Jr., asociada a menudo a la esplenectomia



ANGIOLOGEA TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VARICES ESOFAGICAS PAG
VOL. XXV, N° 1 31

concomitante, por simple incision toracica a través del noveno espacio inter-
costal izquierdo.

De los 100 enfermos operados, el 11 9, sufrieron complicaciones, 9 ¢, fa-
llecieron, 3 9, presentaron de nuevo hemorragias y en la mayoria (88 9%) se
obtuvieron buenos resultados.

Los sexos se repartian en el 50 %, cada uno. Eran de raza blanca 48, mu-
latos 51 y sdlo uno era negro. El paciente mas joven tenia 8 afos y el mas
anciano 76.

Todos los casos fueron operados entre julio 1958 y junio 1971,

SUMMARY

One hundred patients were surgically treated for esophageal varicose veins
from 1958-1971. Seventy of them had surgery during the hemorrhagic accident.
Boerema-Crile Jr. transesophageal ligature with or without splenectomy through
the 9th intercostal space was performed. Results were good in 88 %: 11 9% had
complications, 10 9%, were well controlled; and 9 %, died. Recurrent hemorrhage
occurred in 3 9%. No sex predominance was found. The ages of the patients
varied from 8 to 76 years.
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