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Resumen

Introduccion

Dentro del tratamiento de la hipertensidén portal en pacientes pediatricos, esta
indicada la realizacion de algun tipo de derivacion porto-sistémica, la cual es un
procedimiento quirdrgico poco frecuente en pacientes menores de 2 afios,
debido a la baja incidencia de esta patologia a esta edad, asi como el

incremento en el numero de complicaciones.

Objetivo

El objetivo es exponer la experiencia y los resultados de este procedimiento en
pacientes menores de 2 afios de edad atendidos en la clinica de Cirugia
Hepatobiliopancreatica del servicio de cirugia general del Instituto Nacional de

Pediatria.

Analisis

Las causas de hipertension portal en la edad pediatrica son varias. De las
causas extrahepaticas, la mas frecuente es la degeneraciéon cavernomatosa

portal.



Los nifos con hipertension portal menores de 2 afios presentan sintomas
severos como: sangrado digestivo recurrente o anemizante, otros con datos de
hiperesplenismo; en muchas ocasiones no se puede dar manejo médico y
requieren de procedimientos quirurgicos como una derivacion porto-sistémica,
para disminuir el grado de las varices y evitar el sangrado que atente la vida

del paciente.

Conclusion

La derivacion iliaca-mesesentérico-cava en pacientes menores a 2 afos es una
alternativa factible que mejora el estado clinico del paciente, disminuyendo el
riesgo de sangrado; sin embargo faltan estudios a largo plazo para conocer la

evolucion de estos pacientes.



Introduccion

Actualmente, esta bien establecido que la hipertensién portal no es un fendmeno
puramente mecanico. En esta entidad, existen alteraciones hemodinamicas en los
sistemas circulatorios hepatico y sistémico; éstas, en combinacion con factores

mecanicos, contribuyen al desarrollo de hipertension portal.

En la circulacion hepatica, las alteraciones hemodinamicas se caracterizan por
una vasoconstriccion y una respuesta andémala a la vasodilatacion; mientras que
en la circulacion sistémica, especialmente en el lecho esplacnico, los vasos estan
congestionados y con un flujo aumentado. Por lo tanto, una elevacién de las
resistencias hepaticas debido a un aumento del flujo venoso portal, mediado a
través de la dilatacion esplacnica, contribuye al desarrollo de la hipertension portal;
la consecuencia del flujo y la presion transmural elevada a través de los vasos
colaterales, a partir de una vasculatura portal hipertensa, hacia la circulacion
venosa sistémica con menor presion, es causa de muchas de las complicaciones

de la hipertension portal, como la hemorragia de las varices esofagicas.?
Etiologia.
La etiologia de la hipertension portal es de tres tipos:

1. Causas pre-hepaticas: alteraciones en la llegada del flujo hepatico portal:
hipertension portal extrahepatica, como la degeneracion cavernomatosa de la
porta.

2. Causas hepaticas: Incremento en la resistencia vascular hepatica debida a
cirrosis por atresia de las vias biliares, fibrosis hepatica.

3. Causas post-hepaticas: alteraciones en la salida del flujo hepatico portal:
obstruccion venosa hepatica; siendo mas comun el Sindrome de Budd Chiari.?



Definicién de hipertension portal

La hipertension portal se define como un gradiente de presion hepatico mayor de
6 mmHg, o también como una presion intraesplénica mayor de 15 mmHg o, por
ultimo, como una presion directa de la vena porta mayor de 21 mmHg (30 cm

agua).*

En los ultimos afos, se han propuesto multiples formas de tratamiento para
controlar la hemorragia por la ruptura de varices esofagicas que suelen tener estos
pacientes.’ Hasta la fecha, no existe un método terapéutico ideal que de primera

intencion resuelva el problema tanto en nifios como en adultos.®’

Santi y Marion en 1953 y 1954 8 ° y Clatworthy en 1955° propusieron la derivacion
mesentérico cava y Clatworthy y Boles en 1959' describieron la derivacion

esplenorrenal proximal para el tratamiento de la hipertension porta en nifios.

En el Instituto Nacional de Pediatria, el método terapéutico de eleccién para los
pacientes con hipertensién porta prehepatica han sido las derivaciones

mesenteérico-iliaca y esplenorrenal proximal.

La derivacion porto-sistémica es una cirugia poco utilizada en pacientes menores
de dos anos, ya que los pacientes con hipertension porta con sangrado digestivo
recurrente o causante de anemia o que ponga en riesgo la vida habitualmente, son
mayores de esta edad. Otros pacientes desarrollan hiperesplenismo,
generalmente mayores de cuatro anos; sin embargo, cada vez es mas frecuente

que ocurra en pacientes menores.

La derivacion espleno-renal distal (de Warren) es uno de los procedimientos de
eleccion en pacientes con hipertension porta dada su selectividad; sin embargo, el
calibre de los vasos esplénicos en pacientes menores de dos afos, dificulta

técnicamente su realizacién, ademas de aumentar significativamente la posibilidad



de trombosis, por lo que el tipo de derivacion mas utilizada es la iliaca-

mesenterico-cava.

En la literatura nacional e internacional existen informes aislados de pacientes
menores de dos afios con hipertensidn portal, a quienes se les realizé algun tipo

de derivacion quirurgica.

Uno de los articulos iniciales que proporcionaron informacion sobre este tipo de
procedimientos es el de Bismuth et al, que describe los primeros 90 casos en los
que se realiz6 algun tipo de derivacion; incluyen pacientes entre 18 meses hasta
15 afos edad. En 19 de los 90 pacientes se realiz6 una derivacion mesocava,;
cinco de ellos fueron menores de dos anos, pero no refieren qué tipo de derivaciéon
se les realizé. Del total de sus pacientes intervenidos sélo el 5 % presentd

trombosis. '

Uno de los trabajos mas importantes realizados en México es el de Vargas Gémez
et al., un estudio retrospectivo de 34 pacientes con hipertensién porta pre-hepatica
entre 7 meses y 14 afios de edad, a quienes se les realizé una derivaciéon
mesentérico iliaca y esplenorrenal proximal entre 1980 a 1991. Observaron una
gran diferencia entre la derivacion iliaca mesentérica que se realizé con una
diferencia de tres afios menor en comparacioén con la esplenorrenal, mas notoria
en pacientes menores de ocho afios de edad, ya que en 14 de sus 15 pacientes
operados antes de esta edad se efectué una derivacién iliaca mesentérica. Se

reportan dos casos de pacientes menores de 2 afios. "'

Alvarez et al. publicaron un estudio de108 pacientes con hipertensién porta: 76
fueron sometidos a cirugia portosistémica; utilizaron como procedimientos iniciales
la derivacion esplenorrenal (Warren) en 32 de sus pacientes, y en otros 32
utilizaron derivaciones mesocavas; en los restantes, utilizaron otro tipo de
derivaciones. Sdlo cuatro pacientes de los 76, fueron menores de dos afios de

edad; dos desarrollaron trombosis. La indicacion de la cirugia fue la misma que la
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de nuestros pacientes: el sangrado del tubo digestivo. Igual que en nuestros
pacientes, el resultado fue aceptable ya que mejoré la calidad de vida del

paciente. 2

La revision sistematica fue realizada a través de PubMed en la que se incluyeron
como criterios los casos menores de dos afios edad con este tipo de derivacion.
La gran mayoria de los estudios incluyen series de pacientes mayores de esta
edad, asi como otros tipos de derivaciones porto sistémicas diferentes a nuestros

casos.

Objetivo
El objetivo es exponer nuestra experiencia y los resultados de este procedimiento

en pacientes menores de dos afos de edad.

Presentacion de casos

Caso 1. Nina de 1 afio 9 meses de edad con antecedentes de aspiracién de
meconio; al nacimiento tuvo sangrado del tubo digestivo y anemia. Al afio 3 meses
de edad, y un cuadro similar por una semana, requirid hemoderivados y

hospitalizacion debido a la hematemesis y descompensacion hemodinamica.



Cuadro 1 Estudio comparativo del inicio de la sintomatologia.
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Caso 1 Caso 2
Presentacion 1 afo 9 meses 1 aflo 6 meses
Inicio del sangrado de 1 afo 2 meses 1 afo 1 mes
tubo digestivo
Hospitalizaciones previas | 1 ocasion 4 ocasiones
al procedimiento
quirurgico
Manejo requerido Hemoderivados Hemoderivados

Durante su hospitalizacién se realiz6 una endoscopia que mostré varices

esofagicas G Il y varices fundicas; ademas, una gastroduodenopatia congestiva

(Cuadro 2).

Cuadro 2 Estudios pre-quirurgicos

Estudios iniciales

CASO 1

CASO 2

Ultrasonido

Esplenomegalia
de 11.5x4.4 cm

Esplenomegalia
de 10.6 x4.5cm

Angiorresonancia

Multiples
colaterales
esplenogastricas,
esplenorrenales y
esplenosistémicas

Multiples
colaterales
esplenogastricas,
esplenorrenales y
esplenosistémicas

plaquetario

Endoscopia Varices grado lll Varices grado lll 'y
(3,6 y 7 horas) IV (6 y 9 horas
respectivamente)
Recuento 75000 59 000




12

Al afio 6 meses tuvo purpura trombocitopénica idiopatica y sangrado del tubo
digestivo alto. Se le traté con esteroide. Se hospitalizd a la edad de 1 afo 9
meses. Se realiz6 angiorresonancia magnética que mostré una degeneracion
cavernomatosa de la porta con multiples colaterales esplenogastricas,
esplenorrenales y esplenosistémicas (figura 1), esplenomegalia de 11.5 x 4.4 cm -
asociada a hiperesplenismo con plaquetas de 75 000. La vena esplénica media 4
milimetros. Se realiz6 una derivacion ilio-mesenterico-cava con una anastomosis

de 7 mm. (Figura 2)




Exposicion de |
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Recibié enoxaparina durante cinco dias y se cambio a acido acetilsalicilico. Un

ultrasonido postquirdrgico demostrd derivacion adecuada y permeable; tamafio del

bazo de 7 x 2.7 cm. Una endoscopia de control antes de su egreso, mostré varices
Gl. Plaquetas de 168 000. (Cuadro 3y 4)

Cuadro 3 Estudio comparativo a los 5 dias postquirurgicos.

Resultados a los 5 dias
postquirurgicos

Caso 1

Caso 2

Ultrasonido Bazo: 7 x 2.7 cm Bazo: 8.3 x2.3 cm
Anastomosis permeable | Anastomosis permeable
Endoscopia Varices esofagicas G | Varices esofagicas G Il y

Recuento plaquetario

168 000 plaquetas

101 000 plaquetas
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Cuadro 4 Resultados del Doppler y los examenes de laboratorio hasta el

momento.

Estudio actual Caso 1 Caso 2
Ultrasonografia doppler Permeable Permeable
(anastomosis)

Recuento plaquetario 187 000 144 000
Datos de sangrado No No
Tiempo postquirdrgico 13 meses 11 meses

Caso 2. Nifio de 1 aflo 6 meses producto de gestacion de 37 semanas, Apgar 5-7.

Fue hospitalizado diez dias. Se le puso un catéter umbilical por 24 horas. Inicié su

padecimiento con evacuaciones semiliquidas con moco y sangre, se le traté en

una forma conservadora (cuadro 1).

Caso 1

Caso 2

Presentacion

1 ano 9 meses

1 afno 6 meses

Inicio del sangrado de 1 afo 2 meses 1 afno 1 mes
tubo digestivo

Hospitalizaciones previas | 1 ocasion 4 ocasiones

al procedimiento

quirurgico

Manejo requerido Hemoderivados Hemoderivados
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Fue Hospitalizado en cuatro ocasiones por sangrado del tubo digestivo en el
hospital de Toluca. Fue enviado a INP. Una endoscopia mostré varices G Il y IV y
gastropatia congestiva (Cuadro 2). Una angiorresonancia magnética reveld
degeneracion cavernomatosa de la porta, esplenomegalia de 10.6 x 3.5 e
hiperesplenismo, plaquetas 59 000, el diametro de la vena esplénica fue de 5 mm.
Se realizé6 una derivacién iliaca-mesenterico-cava con anastomosis de 6 mm.
(figura 3)

P

/-'F dr..
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Anastomosis

Recibié enoxaparina durante cinco dias y después acido acetilsalicilico. Un
ultrasonido postquirargico mostré la derivacidon adecuada y permeable; bazo de
8.3 x 2.3 cm. Una endoscopia de control antes de su egreso, mostré disminucion
del grado de las varices de grado Il y Ill. La cifra de plaquetas fue 101 000 (Cuadro
3y4).
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Analisis

Las causas de hipertension portal en la edad pediatrica son variadas. En las extra-
hepaticas es mas comun la transformacion cavernomatosa portal, que en las intra-
hepaticas. Independientemente de la etiologia, estos nifios tienen riesgo elevado
de sangrado por varices, sobre todo si la presion venosa portal es mayor de 28

mmHg.*

Los nifios con hipertension portal tienen sintomas severos: sangrado digestivo

recurrente e hiperesplenismo.™

La derivacion portocava da excelentes resultados para reducir la presion de los

vasos gastricos y esofagicos a cifras normales.™

El tratamiento quiriurgico se debe considerar en pacientes que han requerido
trasfusiones, procedimientos endoscopicos o hiperesplenismo'®. La mayoria de los
pacientes son candidatos a una derivacion portosistémica®. Se estima que el 30-
40% de los pacientes con varices se encuentran en un estado compensado y un
60% en estado descompensados'®. El tratamiento inicial de los pacientes con
sangrado es estabilizarlos para, posteriormente, realizar un tratamiento definitivo.'®
La mayoria de los pacientes descompensados requerira algun tipo de derivacion
portosistémica."” La ligadura endoscépica es efectiva para prevenir sangrados

iniciales en los pacientes con varices moderadas ™.

La ruptura de las varices esofagicas ocasiona un 70% de los sangrados de tubo
digestivo en los pacientes con hipertensién portal '® El consenso general registra
que la mayoria de las muertes ocurre en las primeras seis semanas de

hospitalizacion'®.

En nuestros dos casos se realizd una derivacion iliaca-mesentérico-cava a pesar

de no ser la mejor edad para esto, ya que aun con el tratamiento médico, la
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sintomatologia continuaba y la posibilidad de que tuvieran sangrado de tubo
digestivo masivo que pusiera en riesgo la vida era muy alta. Hasta el momento la
evolucion de ambos pacientes es satisfactoria y continuaremos en estrecha

vigilancia de su evolucion.

Conclusion.

La derivacion portosistémica en pacientes menores a dos afos es una alternativa
factible que mejora el estado clinico del paciente, disminuyendo el riesgo de
sangrado; sin embargo, faltan estudios a largo plazo para conocer la evolucion de

estos pacientes.
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