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INTRODUCCION, 

El tratamiento de la hipertensión portal 

constituye un capítulo importante dentro de la cirugía p~ 

diatrica ya que existe poca información en niños, a dife

rencia del adulto. Los resultados de esas investigaciones 

se han tratado de extrapolar a ninos, situación que no -

es adecuada, tomando en cuenta que las causas de hiperten 

sión portal del adulto y del niño son bién diferentes. (l) 

Esto ha acarreado serios errores en la terapeutica de los 

pacientes pediatricos octisionando consecuencias graves. 

La hipertensión porta queda definida de~ 

de el punto de vista hemodinámico como la existencia de 

un gradiente de presión que oscila de 10 a 15 cm. de agua 

entre los sistemas venosos portal y sistémico. (2) 

En circunstancias normales la presi6n 

porta ea de 5 a 15 cm. de agua. Una presión mayor de 20 

cm. de agua se considera elevada, y una mayor de 25 cm de 

agua es francamente anormal. 

El aumento de la presión venosa portal 

causa problemas clínicos, siendo el más grave la hemorragia 

del tracto digestivo proximal secundario a la ruptura de -

várices esofágicas, situaci6n que constituye una verdadera 

urgencia. (3) 
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ANTECEDENTES. 

A partir del conocimiento de la existencia 

de esta enfermedad, han existido investigadores que han 

tratado de idear la forma de tratamiento más adecuada, Co

rresponde al Dr. Wipplc llevar a cGbo la primera derivación 

portosi3témica. (4) Posteriormente otros como Rousselot, -

Dlakernoore, Linton, Warren y Sugiura han continuado con o--

sos estudios. (5) (6) 

No se cuenta con series exclusivno de 

tratamiento quirurgico en niños con seguimiento a largo plA 

za. En las instituciones nacionales la experiencia no es 

muy amplia. (7) 

La circulación sanguínea del hígado posse 

dos formas, una nutrituva y otra funcional a través de la -

vena porta. El calibre de esta vena en el adulto es de B a 

10 mm. (B) 

Normalmente existen en el niño venas por-

tas accesorias que comunican la circulación funcional del 

hígado con las venas sistémicas regionales, pero solo se -

hacen funcionantes en caso de una obstrucción progresiva -

del tronco de la vena porta. (9) 

De est" circulación denominada hepatofuga 

la de mayor importancia en el paciente pediatrico es la de 

las venas gastroesof ágicas submucosas porque pueden origi

nar la formación de várices esofágicas qua al f isuraree o 
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romperse provocan la mas importante de las complicaciones: 

la hemorragia. (1) 

En algunos pacientes pediatricos en quie

nes se establece una circulación portocava u expensas de 

cortocircuitos gastroesofágicos se pueden desarrollar o-

tras circulaciones hepatofuga, disminuyendo la presión 

gastroesofágica y consecuentemente el riesgo de hemorragia 

por ruptura de várices. Esta es una de las principales di

ferencias del niño con el adulto; por otra parte dado que 

la vena esplénica va directamente a la porta, es imposible 

una hipertensión portal sin esplenomegalia. (9) 

El obstáculo al flujo portal puede resul

tar de una obstrucción extrahepática, intrahepática o su-

prahepática. Esta es la clasificación fisiopatológica vi-

gente hasta el momento actual. (1) (2) (3) (4) (9) (10) (11) 

La gran cantidad de información clínica y 

experimental relativa a los cambios fisiopatológicos da ll! 

gar a un amplio campo en el estudio del tratamiento de es

tos nii'i.os, sin que hasta ahora se haya logrado acmnular la 

experiencia necesaria para estandarizar un método. 

Esta inquietud ha llevado a revisar la e~ 

periencia en el servicio de cirugía pediatrica del C.H. "20 

de noviembre 11 ISSS'I1E en toda su historia con respecto a e.§. 

te problema . 
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MATERIAL Y METODO. 

Se revisaron los registros de ingreso y e

greso de todos los pacientes del servicio de cirugía pedia

trica del Centro Hospitalario 0 20 de noviembreº del ISSSTE 

en toda su historia. 

Se seleccionaron aquellos pacientes que -

tuvieron el diagnóstico de hipertensión portal. Cabe men

cionar que el servicio de cirugÍQ pediatrica controla pa-

cientes hasta los 14.5 años de edad. 

Se encontraron 17 pacientes con el diag

nóstico de hipertensión portal. Se revisaron los expedien

tes clínicos de todos los niños, siete en microfilm, nueve 

en el archivo clínico vigente y uno no se encontró. 

Se analizaron aspectos de tipo clínico, -

resultados de estudios de gabinete, tipo de hipertensión -

portal, manejo médico y quirurgico, síntoma inicial, ante

cedentes de riesgo, medición de presión portal y complic11-

ciones. 

En todos loa pacientes que requirieron in 

tervenci6n quirurgica, esta fué realizada en esta misma u

nidad, excepto en un caso que llegó con una operación pre

via. 
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RESULTADOS. 

De los 17 pacientes que han sido tratados 

en el servicio de cirugía pediatrica del C.H. "20 de no--

viembre11 del ISSSTE en todu su historia. se encontró que -

nueve correspondieron al sexo masculino y ocho al femenino. 

El rango de edad estuvo entre los 2 y los 

14 años con un promedio de 7.4 años. 

El síntom<l inicial que condujo al diagnÓ.§ 

tíco correspondió a la hemorragia del tracto gastrointestá 

nal proximal en 14 pacientes, esplenomegalia en un pacien

te y ascitis en otro. En una niña no .se obtuvo el dato. 

Los antecedentes de riesgo para desarro-

llar hipertensión portal so confirmaron en ocho casos (cu~ 

dro I ) J en un caso no se encontró el dato, y en el resto 

de los casos fueron negativos. 

Los estudios de gabinete utilizados para 

confirmar el diagnóstico en los pacientes incluyeron: eso

fagograrna en todos los caeos, endoacopía en dos casos, e~ 

plenoportografía en nueve caeos y mesenterioportografía en 

siete casos. Los últimos nueve casos se estudiaron con e~ 

plenoportograf!a porque en riesgo es menor a diferencia de 

la meaenterioportografía en que es elevado por constituir 

una intervención quirurgica. 

La presión portal se midió con una aguja 

conectada a una columna de agua en la pulpa esplenJce en --
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CUADRO I ANTECEDENTES DE RIESGO PARA HIPERTENSION PORTA 
No 

Positivo B 

Negativo B 

No referido 1 

CUADRO II CAUSAS 

casos 

1 
-onfalitis neonatal 
-cateterismo de ve-
na umbilical. 
-cateterismo de ve
na umbilical más 
exanguíneotransfusión 

DE HIPERTENSION PORTA 
No. Casos 

Cavernomatosis de la porta 9 

Trombosis de la porta 5 

Síndrome de Banti 1 

Cirrosis biliar l 

No referida l 

No casos 
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nueve casos, y en siete directamente tomando la lectura 

del cateter transmesenterico también con una coltunna de 

agua. 

Las cifras de la presión portal encon

tradas en todos los pacientes variaron entre 250 y 520 

mm. de agua. El promedio fué de 344 mm de agua. 

De acuerdo con la claoificación fisio

patológica de la hipertensión porte,, se observó que en 

15 pacientes correspondió a la extrahepática, en uno a 

la intrahepática y en otro a la suprahepática. 

Las causas de hipertensi6n portal se 

muestran en el cuadro II. 

El tipo de manejo realizado fué quiru~ 

gico en nueve niños y médico en siete. No se obtuvo el 

dato en una paciente. 

De los pacientes tratados quirurgica-

mente a cinco se les hizo derivación esplenorrenal dis

tal tipo Warren, a otro w1a derivación esplenorrenal -

central, a otro paciente una derivaci6n portocava y en 

una niña a quien previamente en otro hospital se le res 

lizó esplenectomía aislada, se le hizo una derivación m~ 

socava con puente de Goretex terminolateral. A otro pa-

ciente se le hizo esplenectomía unicamente, no encontran 

do más datos en su hoja operatcria. En uno de los enfe,!'. 
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-moa manejados con operación de Warren, previamente se le h~ 

bía efectuado ligadura transtorácica de várices esofágicas. 

De los cinco pacientes manejados con ope

ración de Warren, cuatro habían presentado mas de un episodio 

de hemorragia de tracto digestivo proximal de difícil control 

y en un niffo sin antecedente de hemorragia grave, se tomó la 

deciai6n de derivarlo por residir el la sierra del estado de 

Querétaro, lejos de un hospital. 

Los resultados observados en este grupo -

mostraron no recurrencia de hemor.ragia. 

En el paciente derivado con técnica espl.i¡ 

norrenal central no se encontr6 el motivo de la decisi6n. 

En otro niílo a quién se le hizo deriva-

ci6n portocava, la elección fué transoperatoria por facilidad 

técnica, sufrió desafortunadamente la ligadura iatrogénica -

del colédoco, siendo reintervenido a las 48 hrs. para deriva

ci6n biliodigestiva. Es el único enfermo que desarrolló en

cefalopatía un ailo después. 

La única complicación temprana observada 

fué bronconeumonía en un caso. Las complicaciones tardías en 

los pacientes tratados quirurgicamente fueron: encefalopa

tía en un caso y hemorragia recurrente en el niño con deriv~ 

ci6n esplenorrenal central, 1rnis meses después. 

En los siete pacientes tratados medica-

mente no se present6 ninguna complicación y fueron pacientes 
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CUADRO III 

ESTA 
SALIR 

TESIS NO DEBE 
DE LA BIBL!OTLCA 

cateter 

hemorragia por varices 
esofagicas con ruptura 

P.V.C._.vía venost permeable 

t 

S,N.G. 
lavados 
gastricos 

t 
e 
o 
n 
t 
o 
1 

d 
e 

1 
a 

h 
e 
m 
o 
r 
r 
a 
g 
i 
a 

ayuno, reposo, sedación 

l 
............. transfundir sangre total ......_vitamina K 

-
-

y plasma fresco 

l 
persistencia de la hemorragia 

instalacitn de sonda de Sangstaken Blakemoore 
con balón gástrico inflado (200-250 ml de aire) 

l 
persiste la hemorragia 

l 
inflar el bal6n esofagico a 40 mm de Hg 

persiste lla hemorragia 

l 
- pitresin 20 ui en 200 ml. por cateter en 

mesentérica_ superior. 

persiste la hemorragia - inyecci6n eacle-

l 

rosan te endosco-

' pica. 

corrección de anomalías - considerar liga-

l 
dura transtorac! 

' 
/ ca de várices e-

sofágjcas. 

Considerar derivación o método 
quirurgico definitivo. 
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con un solo episodio de hemorragia de fácil control. (ver el 

cuadro 111 para algoritmo de tratamiento médico de las hemo-

rragias del tracto digestivo proximal por várices rotas), 

DlSCUSION. 

Es notable la gran diferencia que existe 

entre la hipertensión porta del adulto con respecto a la del 

niílo en la cual los factores metabólicos y anatomic9s, secun 

darios a procesos neonatales anorr.1ales, son de primordial im 

portancia. (1) (2) (3) (4) (9) (10) (11) 

La edad del inicio del padecimiento es 

en la etapa preescolar y escala:.:, lo que concuerda con nue_§ 

tra serie en la que el paciente de menor edad tenía 2 años, 

aunque hay casos reportados con edades de presentación men.Q 

res (a los 3 meses de edad ) . (12) 

No hay diferencia en cuanto a predomi-

nio por sexos, lo reportado ea muy discordante, existen a~ 

ries en que predomina uno u otro sexo. (12) (13) El presente 

·estudio no muestra significante diferencia de predominio de 

sexo. 

El síntoma inicial es la hemorragia de 

tracto digestivo superior por várices esofágicas rotas, lo 

cual se confirma en nu~stro estudio. 

Los antacedentes de riesgo se llegan a 

encontrar en porcentajes muy variados, desde el 14% (12) haA 

ta muy altos 60% (11). De los 17 pacientes de nuestra unidad 
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B tuvieron antecedente. 

El estudio de gabinete mas utilizado en 

la actualidad es la esplenoportografía por su facilidad té_g 

nica y su bajo Índice de morbilidad. Los últimos nueve pa-

cientes tratados en el servicio de cirugía pediatrica han 

sido diagnosticados con ese estudio. (14) 

Las cifras de presión portal encontradas 

son todas muy elevadas por lo que no queda duda del diagnós

tico correcto. 

El tratamiento establecido inicialmente 

médico en todos los casos, fué suficiente para controlar la 

hemorragia en siete casos, la que no ha recurrido. Todos e~ 

tos casos presentaron un solo episodio de hemorragia. Cuan

do se present6 mas de un episodio de hemorragia de difícil 

control (considerada así cuando fallan las medidas médicas 

iniciales mostradas en el cuadro III) , se consider6 el tra-

tamiento quirurgico. Un caso que fué la excepción se ope-

r6 por el hecho de residir lejos de un hospital lo que para 

él sí constituía un riesgo, ya que el presentar un episodio 

hemorragico mas pondría en serio peligro su vida. 

Hasta ahora no existen series que menci.Q 

nen la experiencia en el tratamiento médico de la hiprrten-

si6n portal en los niílos lo que hace imposible estandarizar 

cuales son los pacientes a los que se les debe brindar este -

tipo de tratamiento y cuales son los pacientes que pasan al 
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grupo de tratamiento quirurgico. El criterio seguido en el 

aervicio fué el número y gravedad de los episodios de he

morragia. 

Los tipos de tratamiento quirurgico u

tilizado en el servicio de cirugía pediatrica han sido po

coo. En las dos series mas grandes publicadas (12) (13) la 

morbimortalidad ha sido muy variada, lo mismo que la técni 

ca quirurgica usada. 

El procedimiento que por la frecueJ>cia 

de su uso estuvo en primer lugar en nuestra serie es la o

peraci6n ideada por el Dr. Pean Warrcn (derivación csplen2 

rrenal distal) que hasta ahora ha mostrado ser benefica. 

Ninguno do los ni~os en quienes se practicó han presentado 

hemorragia recurrente ni encefalopatía. La serie publicada 

por el Dr. Warren es global e incluye adultos, también con 

buenos resultados pero no especifica de nrnoa. (15) 

La derivaci6n mesocava efectuada con -

puente de Goretex en una nifia con csplencctomía aislada pr~ 

via por un diagnóstico erroneo de hiperesplenismo en otro -

hospital, hasta ahora a más de tres años de se9uimiento ha 

evolucionado sin complicaciones. No así el paciente con de

rivación portocava quién desarrolló encefalopatía dentro 

del primer a~o postoperatorio manifestada por cambios en la 

conducta y confusión. el cual en bU segundo ª~'º de seguimie.n 
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-to parece haber mejorado. 

Estas complicaciones, que los textos 

describen mas frecuentemente en adultos, no estan referi-

das específicamente a niños. (9) (10) 

Podemos afirmar que el exámen clínico 

del paciente con sospecha de hipertensión porta, seguido -

de esofagograma y esplenoportografía confirmarán el diag-

n6stico. De acuerdo con la experiencia obtenida, todos los 

casos inicialmente se manejan medicamente, siendo criterio 

para deciUir conducta qnirurgica el hecho de que exista mas 

de un episodio de hemorragia y que sea de difícil control, 

esto si las condiciones del paciente lo permiten y el cali

bre de los vasos a derivar ea adecuado. 

No es posible determinar a manera de 

protocolo que derivación se le debe realizar a cada ni~o. -

sino que cada caso ea diferente y se individualizará. Lo 

mas utilizado en nuestro servicio, la derivación de Warren, 

ha dado según pudimos observar buenos resultados, no así la 

portocava. El número de caeos no son de significancia esta

dística pero continuar la revisi6n del procedimiento segui

do en ninos con hipertensi6n porta permitirá a la larga es

tablecer una conducta y conclusiones más s6lidss que permi

tan un mejor pronóstico a nuestros ninos. 
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CONCL\JSIO-.ES, 

l)La hipertensión porta en el niño es de etiología, evolu

ción y tratamiento diferentes que la del adulto, por lo -

que no es conveniente extrapolar experiencia de resultados 

de adultos a 1nenores. 

2)La hipertensión porta del nino se encuentra aún en fase 

de investigación y estudio en cuanto a su tratamiento defi 

nitivo. 

3)En nuestra serie al igual que en el resto de comunicaciQ 

nea, predominó el tipo extrahepático. 

4)Es posible encuadrar los métodos de diagnóstico en una ru

ta crítica que permita obviar el tiempo de hospitalización, 

consecuentemente costús y molustias innecesarias a los pa-

cientes llegando a establecerse el diagnóstico a la mayor 

brevedad. 

5)La metodología del tratamiento médico queda también esta-

blecida. 

6)Aún no es posible estandariz~r ol tipo de tratamiento qui

rurgico y esto dependerá de cada caso en particular. 
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?)Las series de pacientes a nivel Nacional incluyendo la 

nuestra no son tan amplias que permitan un análisis ests 

dístico definitivo. 
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