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Reporte de caso

Sugiura modificado: una alternativa para pacientes
no cirroticos con trombosis de la vena porta
extrahepatica y sangrado variceal recurrente

Modified sugiura procedure: an alternative for non-cirrhotic patients with
extrahepatic portal vein thrombosis and recurrent variceal bleeding

Juan Manuel Rico J, MD,'

{© ACCES0 ABIERTO

Citacion:

Rico JM, Castro-Villegas F, Ocampo CE. Sugiura
modificado: una alternativa para pacientes

no cirréticos con trombosis de la vena porta
extrahepatica y sangrado variceal recurrente.
Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35(3):377-381.
https://doi.org/10.22516/25007440.383

Felipe Castro-Villegas, MD,?

Cirujano hepatobiliar y de trasplantes, Centro
Médico Imbanaco; Cali, Colombia.

Cali, Colombia.
Médica epidemidloga, Instituto de

Investigaciones, Centro Médico Imbanaco; Cali,

Colombia.

*Correspondencia: Carmen Elisa Ocampo B, MD
carmen.ocampo@imbanaco.com.co

Cirujano hepatobiliar, Centro Médico Imbanaco;

Fecha recibido:  27/03/19
Fecha aceptado: 31/07/19

QIO

INTRODUCCION

Carmen Elisa Ocampo B, MD.*

Resumen

Una de las consecuencias mas graves de la trombosis de la vena porta extrahepatica es la hipertension portal
con sangrado variceal recurrente. Una vez falla la ligadura endoscépica de las varices y el eje esplenoportal
no se encuentra permeable, la devascularizacion tipo Sugiura modificado puede ser la Unica alternativa. Se
ha documentado su uso en pacientes con cirrosis, pero hay poca informacion en personas no cirréticas.
En este articulo se describe una serie de 4 casos de pacientes no cirréticos, en los cuales se realizd dicho
procedimiento. Los pacientes fueron seguidos durante 12 meses y ninguno presenté episodios de resangrado
de las varices esofagicas, ni tampoco se requirié la ligadura de las varices residuales. Esta cirugia se perfila
como una alternativa terapéutica para este tipo de pacientes.
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Abstract

One of the most serious consequences of extrahepatic portal vein thrombosis is portal hypertension with
recurrent variceal bleeding. Once endoscopic variceal ligation fails and the spleno-portal axis is not permea-
ble, modified Sugiura devascularization may be the only alternative. Its use in patients with cirrhosis has
been reported, but there is little information on non-cirrhotic patients. This article presents a series of four
cases of non-cirrhotic patients that underwent this procedure. Patients were followed for twelve months; none
presented episodes of esophageal varices re-bleeding nor required ligation of residual varices. This surgery
is outlined as a therapeutic alternative for this type of patients.
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y la posterior anastomosis término-terminal, asi como una

piloroplastia, una esplenectomia y una vagotomia selectiva.

La devascularizacién 4cigos-portal fue introducida en la
literatura en 1973 por el Dr. Sugiura (1). Esta consiste en
realizar la ligadura de las venas penetrantes del eséfago dis-
tal y del fondo géstrico, para lo cual se seccionan la vena
gastrica izquierda y la vena gastroepiploica a nivel del inicio
de la curvatura mayor, al igual que los vasos cortos. Este
procedimiento incluia, inicialmente, la seccion del esofago

En las primeras descripciones, ya se reportaba la efecti-
vidad de este procedimiento, con una incidencia de resan-
grado <1,5 %, asi como con una sobrevida alos 10 aios >70
% en los pacientes programados y >50 % en los urgentes
(2). Sin embargo, la falla de la anastomosis del eséfago se
asocié a muchas complicaciones y a una tasa de mortali-
dad significativa. Por tal razén, la técnica se modificé y se
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excluyd, en principio, la seccion del eséfago, y luego la vago-
tomia y la piloroplastia (3). En la Figura 1 se muestran las
diferencias entre la técnica original y la técnica modificada.

Una vez se realiza el procedimiento, el paciente es seguido
por medio de endoscopias y la ligadura de vérices residua-
les o de nueva aparicién. Algunos estudios han mostrado
un control de més del 80 % del resangrado a S afios, por lo
que esta podria ser una buena alternativa terapéutica para
los pacientes en los cuales el manejo con bloqueante f y
ligadura no son suficientes, a fin de controlar los episodios
de hemorragias recurrentes (4).

La trombosis portal extrahepdtica tiene una prevalen-
cia cercana a S casos por cada 10 000 habitantes, segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (5). En el 60 %
de estos casos, se logra identificar una patologia hematol6-
gica subyacente, mientras que el 40 % restante tiene diversas
etiologias (6). Algunos factores de riesgo detectados son las
infecciones gastrointestinales, la cateterizaciéon umbilical
neonatal, los sindromes mieloproliferativos, los anticoncep-
tivos, el embarazo y ciertas cirugias abdominales.

De cualquiera manera, no existen muchas investigacio-
nes acerca del manejo del sangrado variceal en el contexto
de esta patologia. Las recomendaciones actuales se basan

en datos de pacientes con hipertensién portal y cirrosis (7).
Este estudio es una serie de casos de pacientes con trombo-
sis portal extrahepatica, realizado en aquellos no cirréticos
con sangrado variceal recurrente, quienes fueron someti-
dos ala devascularizacion de Sugiura modificado.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Entre 2014 y 2017, en nuestro servicio se manejaron 6
pacientes no cirréticos, con trombosis de la vena porta
extrahepiética y sangrado recurrente de las vérices esofdgi-
cas, a pesar de tener ligaduras a repeticiéon y manejo con
bloqueantes p y terlipresina. De estos pacientes, 2 tuvieron
una anatomia susceptible de derivaciones cldsicas, y en
ellos se realiz6 una derivacién esplenorrenal.

Los 4 pacientes restantes presentaron episodios de san-
grado variceal recurrente, con requerimientos de multiples
transfusiones y hospitalizaciones. Al momento de ser eva-
luados, 3 se encontraban en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), extubados y recibiendo terlipresina, mientras
que 1 permanecio en hospitalizacién general. Asimismo, 3
de ellos habian recibido multiples transfusiones y al menos
2 intentos de control del sangrado por endoscopia durante

Figura 1. Técnica de Sugiura original frente a la técnica modificada. A. Técnica de Sugiura original: 1) transeccién del eséfago y seccién del nervio vago;
2) devascularizacién de la curvatura menor y del eséfago distal; 3) devascularizacién de la curvatura mayor; 4) esplenectomia; 5) piloroplastia. B.
Técnica de Sugiura modificada: 1) devascularizacién de la curvatura menor y del eséfago distal; 2) ligadura de los vasos cortos; 3) devascularizacién de

la curvatura mayor.
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el altimo mes. El otro individuo habia sufrido el episodio
mds reciente S semanas antes.

Durante el protocolo de evaluacidn, se realizé una tomo-
grafia dindmica abdominopélvica, con inyeccion de con-
traste, a todos los pacientes, ademds de una esplenoporto-
grafia transesplénica combinada y una venografia por via
femoral a 2 pacientes. Inicialmente, se evalu6 la posibilidad
de realizar una derivacién convencional tipo esplenorrenal,
mesocava o meso-Rex. La falta de dilatacién de la vena
esplénica o la trombosis de esta, o la distancia entre la vena
renal y la esplénica, impidieron en todos los casos la realiza-
cién de una derivacion esplenorrenal.

Asimismo, la ausencia de permeabilidad de la vena
mesentérica superior, con trombosis clasificada de grado
IV, segtin Yerdel (8), impidié el uso de esta estructura como
partida para una derivacion hacia la cava o hacia la porta
izquierda intrahepética.

De igual manera, 3 de los pacientes fueron operados en el
contexto de urgencia por hemorragia, y el cuarto fue some-
tido a una cirugia programada, pues llevaba varias semanas sin
sangrado activo. En todos los pacientes, el servicio de hema-
tologfa descarto la existencia de enfermedades trombofilicas.

Se realizo el procedimiento de Sugiura modificado,
reportado en la literatura, con un abordaje abdominal
unico, mediante incision en la linea media supraumbilical,
ligadura de los vasos penetrantes de los tercios proxima-
les del estomago, disecciéon y ligadura de todas las venas
que penetran el eséfago distal. Ademads, se usé la técnica
transhiatal -al menos 7 cm intratorcicos- y se efectud la
diseccion hasta las capas musculares distales para lograr
la ligadura de las varices y la seccion de la vena coronaria
izquierda y de los vasos gastroepiploicos izquierdos, a nivel
de la transicion del antro a la curvatura mayor.

También se seccionaron los vasos cortos y se utilizaron
dispositivos de energfa en vasos <S5 mm vy ligaduras con
seda 000 y 00. No se realiz6 la esplenectomia ni la ligadura
de la arteria esplénica, y tampoco se efectud la seccién del
esofago, la piloroplastia, ni la vagotomia selectiva.

El promedio de tiempo quirurgico fue de 2,5 h y nin-
guno de los pacientes recibié vasoactivos durante el pro-
cedimiento. Entre tanto, el sangrado promedio durante las
intervenciones fue de 200 cm’, sin llegar a requerirse de
transfusiones por sangrado intraoperatorio. Los 4 pacientes
fueron extubados en cirugia y trasladados ala UCI, con una
hemodinamia estable. Durante el posoperatorio se inici6
progresivamente la via oral, sin uso de sondas de nutricién.
A continuacién, se describen las principales caracteristicas
de estos pacientes (Tabla 1).

Durante el periodo posoperatorio, una paciente presentd
ascitis transitoria, la cual se resolvié con diuréticos, mientras
que otro de los enfermos tuvo vaciamiento gdstrico retar-
dado, que se corrigi6 sin tratamiento. No hubo reinterven-

ciones ni colecciones residuales. Todos los pacientes alcanza-
ron los requerimientos caldricos por via oral y fueron dados
de alta con orden de seguimiento y endoscopias seriadas a
los 8 dias, asi como en los meses 1, 3, 6 y 12. Los hallazgos
endoscépicos estdn resumidos a continuacién (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Caracteristicas

Edad (afios) 24 68 36 42

Sexo (F o M) F F M M

Factores de riesgo Cateterismo Diverticulitis Ninguno Ninguno
umbilical

UCI por HVDA Si Si Si Si

Transfusion >4 UGRE Si Si Si Si

en los Ultimos 2 meses

>3 ligaduras Si Si Si Si

Hemorragia reciente Si Si Si No

(<15d)

F: femenino; M: masculino; UCI: unidad de cuidados intensivos;
HVDA: hemorragia de vias digestivas altas; UGRE: unidades de
globulos rojos empaquetados

Tabla 2. Grado de virices esofdgicas a los 3, 6 y 12 meses, segun la
clasificacién de Dagradi

Grado de varices esofagicas

Paciente 3 meses 6 meses 12 meses
1 Il Il 0
2 I | I
3 0 0 I
4 0 | I

Dentro de ese contexto, en el control de los 3 meses, solo
2 pacientes tuvieron varices residuales grados I y II (<$
mm), mientras que en el primer paciente desaparecieron
mediante la insuflacion. Los otros 2 individuos no presen-
taron vérices en el es6fago ni en el fondo géstrico, aunque si
se observo la existencia de gastropatia hipertensiva portal.

No hubo necesidad de ligaduras profilécticas, y a todos
los pacientes se les retir6 el bloqueante p, excepto a aque-
lla con varices grado II, la cual presenté un sangrado por
vérices colonicas luego de un mes de la operacion. Estas
se manejaron de forma conservadora, con el aumento del
bloqueante . No se documenté un resangrado en el segui-
miento después de 8 meses.
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Al afio de control, 3 pacientes tuvieron vdrices <5 mm,
que desaparecieron con insuflacién, mientras que el cuarto
individuo no presentd ninguna manifestacion varicosa. De
igual forma, ninguno de los pacientes mostr6 resangrado
de las vérices esofdgicas.

DISCUSION

Existen reportes sobre los resultados de esta operacion en
términos del control del resangrado variceal. Sin embargo,
la mayoria de ellos han sido realizados en el contexto de
pacientes con cirrosis y trombosis de todo el eje esplenopor-
tal. Dichos pacientes fueron conducidos a devasculariza-
cién, dado que un trasplante de higado no era técnicamente
posible y el trasplante multivisceral no estaba disponible (3).

En contraste, las complicaciones de la hipertensién por-
tal por trombosis de la vena porta extrahepitica, no aso-
ciada a cirrosis, han sido poco descritas. En caso de falla del
manejo médico y endoscépico, la realizacién de derivacio-
nes (shunts) quirdrgicas o percuténeas es el tratamiento de
eleccién. Sin embargo, estas opciones son limitadas, puesto
que hasta en el 50 % de los casos se ha observado trombosis
de las venas esplénica y mesentérica superior. El procedi-
miento de Sugiura modificado surge entonces como una
opcién para estos pacientes (7,9-11).

En Japon se han descrito reportes que muestran un con-
trol del resangrado que supera el 70 % a los 10 afios y el
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