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DERIVACIÓN ILIACA-MESENTÉRICO-CAVA EN PACIENTES MENORES 

DE DOS AÑOS DE EDAD. INFORME DE CASOS Y REVISIÓN DE LA 

LITERATURA 

 

Resumen  

Introducción 

Dentro del tratamiento de la hipertensión portal en pacientes pediátricos, está 

indicada la realización de algún tipo de derivación porto-sistémica, la cual es un 

procedimiento quirúrgico poco frecuente  en pacientes menores de 2 años,  

debido a la baja incidencia de esta patología a esta edad, así 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 años de edad atendidos en la clínica de Cirugía 

Hepatobiliopancreática del servicio de cirugía general del Instituto Nacional de 

Pediatría. 

Análisis  

Las causas de hipertensión portal en la edad pediátrica son varias. De las 

causas extrahepáticas, la más frecuente es la degeneración  cavernomatosa 

portal. 
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Los  niños  con hipertensión  portal menores de 2 años  presentan síntomas 

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  quirúrgicos como una derivación porto-sistémica, 

para disminuir el grado de las varices y evitar el sangrado que atente la vida 

del paciente. 

 

Conclusión 

La derivación iliaca-mesesentérico-cava en pacientes menores a 2 años es una 

alternativa factible  que mejora el estado clínico del paciente, disminuyendo el 

riesgo de sangrado; sin embargo faltan estudios a largo plazo para conocer la 

evolución de estos pacientes. 
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Introducción 

Actualmente, está bien establecido que la hipertensión portal no es un fenómeno 

puramente mecánico. En esta entidad, existen alteraciones hemodinámicas en los 

sistemas circulatorios hepático y sistémico; éstas, en combinación con factores 

mecánicos, contribuyen al desarrollo de hipertensión portal.  

 

En la circulación hepática, las alteraciones hemodinámicas se caracterizan por 

una vasoconstricción y una respuesta anómala a la vasodilatación; mientras que 

en la circulación sistémica, especialmente en el lecho esplácnico, los vasos están 

congestionados y con un flujo aumentado. Por lo tanto, una elevación de las 

resistencias hepáticas debido a un aumento del flujo venoso portal, mediado a 

través de la dilatación esplácnica, contribuye al desarrollo de la hipertensión portal; 

la consecuencia del flujo y la presión transmural elevada a través de los vasos 

colaterales, a partir de una vasculatura portal hipertensa, hacia la circulación 

venosa sistémica con menor presión, es causa de muchas de las complicaciones 

de la hipertensión portal, como la hemorragia de las varices esofágicas.2 

 

Etiología. 

 

La etiología de la hipertensión portal es de tres tipos:  

 

1. Causas pre-hepáticas: alteraciones en la llegada del flujo hepático portal: 

hipertensión portal extrahepática, como la degeneración cavernomatosa de la 

porta. 

2. Causas hepáticas: Incremento en la resistencia vascular hepática debida a 

cirrosis por atresia de las vías biliares, fibrosis hepática. 

3. Causas post-hepáticas: alteraciones en la salida del flujo hepático portal: 

obstrucción venosa hepática; siendo más común el Síndrome de Budd Chiari.3 
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Definición de hipertensión portal 

 

La hipertensión portal se define como un gradiente de presión hepático mayor de 

6 mmHg, o también como una presión intraesplénica mayor de 15 mmHg o, por 

último, como una presión directa de la vena porta mayor de 21 mmHg (30 cm 

agua).4 

 

En los últimos años, se han propuesto múltiples formas de tratamiento para 

controlar la hemorragia por la ruptura de várices esofágicas que suelen tener estos 

pacientes.5 Hasta la fecha, no existe un método terapéutico ideal que de primera 

intención resuelva el problema tanto en niños como en adultos.6,7 

 

Santi y Marion en 1953 y 1954 8, 9 y Clatworthy en 19559 propusieron la derivación 

mesentérico cava y Clatworthy y Boles en 195910 describieron la derivación 

esplenorrenal proximal para el tratamiento de la hipertensión porta en niños. 

 

En el Instituto Nacional de Pediatría, el método terapéutico de elección para los 

pacientes con hipertensión porta prehepática han sido las derivaciones 

mesentérico-iliaca y esplenorrenal proximal.  

 

La derivación porto-sistémica es una cirugía poco utilizada en pacientes menores 

de dos años, ya que los pacientes con hipertensión 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 años; sin embargo, cada vez es más frecuente 

que ocurra en pacientes menores.  

 

La derivación espleno-renal distal (de Warren) es uno de los procedimientos de 

elección en pacientes con hipertensión porta dada su selectividad; sin embargo, el 

calibre de los vasos esplénicos en pacientes menores de dos años, dificulta 

técnicamente su realización, además de aumentar significativamente la posibilidad 
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de trombosis, por lo que el tipo de derivación más utilizada es la iliaca-

mesenterico-cava. 

 

En la literatura nacional e internacional existen informes aislados de pacientes 

menores de dos años con hipertensión portal, a quienes se les realizó algún tipo 

de derivación quirúrgica.  

 

Uno de los artículos iniciales que proporcionaron información sobre este tipo de 

procedimientos es el de Bismuth et al, que describe los primeros 90 casos en los 

que se realizó algún tipo de derivación; incluyen pacientes entre 18 meses hasta 

15 años edad. En 19 de los 90 pacientes se realizó una derivación mesocava; 

cinco de ellos fueron menores de dos años, pero no refieren qué tipo de derivación 

se les realizó. Del total de sus pacientes intervenidos sólo el 5 % presentó 

trombosis. 1 

 

Uno de los trabajos más importantes realizados en México es el de Vargas Gómez 

et al., un estudio retrospectivo de 34 pacientes con hipertensión porta pre-hepática 

entre 7 meses y 14 años de edad, a quienes se les realizó una derivación 

mesentérico iliaca y esplenorrenal proximal entre 1980 a 1991. Observaron una 

gran diferencia entre la derivación iliaca mesentérica que se realizó con una 

diferencia de tres años menor en comparación con la esplenorrenal, más notoria 

en pacientes menores de ocho años de edad, ya que en 14 de sus 15 pacientes 

operados antes de esta edad se efectuó una derivación iliaca mesentérica. Se 

reportan dos casos de pacientes menores de 2 años. 11 

 

Álvarez et al. publicaron un estudio de108 pacientes con hipertensión porta: 76 

fueron sometidos a cirugía portosistémica; utilizaron como procedimientos iniciales 

la derivación esplenorrenal (Warren) en 32 de sus pacientes, y en otros 32  

utilizaron derivaciones mesocavas; en los restantes, utilizaron otro tipo de 

derivaciones. Sólo cuatro pacientes de los 76, fueron menores de dos años de 

edad; dos desarrollaron trombosis. La indicación de la cirugía 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 mejoró la calidad de vida del 

paciente. 12 

 

La revisión sistemática fue realizada a través de PubMed en la que se incluyeron 

como criterios los casos menores de dos años edad con este tipo de derivación. 

La gran mayoría de los estudios incluyen series de pacientes mayores de esta 

edad, así 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  años de edad.  

 
 
Presentación de casos 

Caso 1. Niña de 1 año 9 meses de edad con antecedentes de aspiración de 

meconio; al nacimiento tuvo sangrado del tubo digestivo y anemia. Al año 3 meses 

de edad, y un cuadro similar por una semana, requirió hemoderivados y 

hospitalización debido a la hematemesis y descompensación hemodinámica. 
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Cuadro 1 Estudio comparativo del inicio de la sintomatología.  

 Caso 1 Caso 2 

Presentación 1 año 9 meses 1 año 6 meses 

Inicio del sangrado de 
tubo digestivo 

1 año 2 meses 1 año 1 mes 

Hospitalizaciones previas 
al procedimiento 
quirúrgico 

1 ocasión 4 ocasiones 

Manejo requerido Hemoderivados Hemoderivados 

 

Durante su hospitalización se realizó una endoscopía que mostró varices 

esofágicas G III y várices fúndicas; además, una gastroduodenopatía congestiva 

(Cuadro 2).  

 

Cuadro 2 Estudios pre-quirúrgicos 

 

Estudios iniciales CASO 1 CASO 2 

Ultrasonido Esplenomegalia 
de 11.5 x 4.4 cm 

Esplenomegalia 
de 10.6 x 4.5 cm 

Angiorresonancia Múltiples 
colaterales 
esplenogástricas, 
esplenorrenales y 
esplenosistémicas 

Múltiples 
colaterales 
esplenogástricas, 
esplenorrenales y 
esplenosistémicas 

Endoscopia Varices grado III 
(3, 6 y 7 horas) 

Varices grado III y 
IV (6 y 9 horas 
respectivamente) 

Recuento 
plaquetario 

75 000 59 000 
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Al año 6 meses tuvo  púrpura trombocitopénica idiopática y sangrado del tubo 

digestivo alto. Se le trató con esteroide. Se hospitalizó a la edad de 1 año 9 

meses. Se realizó angiorresonancia magnética que mostró una degeneración 

cavernomatosa de la porta con múltiples colaterales esplenogástricas, 

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 

milímetros. Se realizó una derivación ilio-mesenterico-cava con una anastomosis 

de 7 mm. (Figura 2) 
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Recibió enoxaparina durante cinco días y se cambió a ácido acetilsalicílico. Un 

ultrasonido postquirúrgico demostró derivación adecuada y permeable; tamaño del 

bazo de 7 x 2.7 cm. Una endoscopía de control antes de su egreso, mostró varices 

GI. Plaquetas de 168 000. (Cuadro 3 y 4) 

 

Cuadro 3 Estudio comparativo a los 5 días postquirúrgicos. 

Resultados a los 5 días 
postquirúrgicos 

Caso 1 Caso 2 

Ultrasonido  Bazo: 7 x 2.7 cm 

Anastomosis permeable 

Bazo: 8.3 x 2.3 cm 

Anastomosis permeable 

Endoscopia  Varices esofágicas G I  Varices esofágicas G II y 
III 

Recuento plaquetario 168 000 plaquetas 101 000 plaquetas 
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Cuadro 4 Resultados del Doppler y los exámenes de laboratorio hasta el 

momento. 

Estudio actual Caso 1 Caso 2 

Ultrasonografía doppler 

(anastomosis) 

Permeable  Permeable 

Recuento plaquetario 187 000 144 000 

Datos de sangrado No  No  

Tiempo postquirúrgico 13 meses 11 meses 

 

 

 

Caso 2. Niño de 1 año 6 meses producto de gestación de 37 semanas, Apgar 5-7. 

Fue hospitalizado diez días. Se le puso un catéter umbilical por 24 horas. Inició su 

padecimiento con evacuaciones semilíquidas con moco y sangre, se le trató en 

una forma conservadora (cuadro 1). 

 

 

 Caso 1 Caso 2 

Presentación 1 año 9 meses 1 año 6 meses 

Inicio del sangrado de 
tubo digestivo 

1 año 2 meses 1 año 1 mes 

Hospitalizaciones previas 
al procedimiento 
quirúrgico 

1 ocasión 4 ocasiones 

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 mostró varices G III y IV y 

gastropatía congestiva (Cuadro 2). Una angiorresonancia magnética reveló 

degeneración cavernomatosa de la porta, esplenomegalia de 10.6 x 3.5 e 

hiperesplenismo, plaquetas 59 000, el diámetro de la vena esplénica fue de 5 mm. 

Se realizó una derivación iliaca-mesenterico-cava con  anastomosis de 6 mm. 

(figura 3) 

 

 
 

 

Recibió enoxaparina durante cinco días y después ácido acetilsalicílico. Un 

ultrasonido postquirúrgico mostró la derivación adecuada y permeable; bazo de 

8.3 x 2.3 cm. Una endoscopia de control antes de su egreso, mostró disminución 

del grado de las varices de grado II y III. La cifra de plaquetas fue 101 000 (Cuadro 

3 y 4). 
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Análisis 
 

Las causas de hipertensión portal en la edad pediátrica son variadas. En las extra-

hepáticas es más común la transformación cavernomatosa portal, que en las intra-

hepáticas. Independientemente de la etiología, estos niños tienen riesgo elevado 

de sangrado por varices, sobre todo si la presión venosa portal es mayor de 28 

mmHg.4 

 

Los niños con hipertensión portal tienen síntomas severos: sangrado digestivo 

recurrente e hiperesplenismo.13  

 

La derivación portocava da excelentes resultados para reducir la presión de los 

vasos gástricos y esofágicos a cifras normales.14 

 

El tratamiento quirúrgico se debe considerar en pacientes que han requerido 

trasfusiones, procedimientos endoscópicos o hiperesplenismo13. La mayoría de los 

pacientes son candidatos a una derivación portosistémica4. Se estima que el 30-

40% de los pacientes con varices se encuentran en un estado compensado y un 

60% en estado descompensados15. El tratamiento inicial de los pacientes con 

sangrado es estabilizarlos para, posteriormente, realizar un tratamiento definitivo.16   

La mayoría de los pacientes descompensados requerirá algún tipo de derivación 

portosistémica.17 La ligadura endoscópica es efectiva para prevenir sangrados 

iniciales en los pacientes con varices moderadas15. 

 

La ruptura de las varices esofágicas ocasiona un 70% de los sangrados de tubo 

digestivo en los pacientes con hipertensión portal 18. El consenso general registra 

que la mayoría de las muertes ocurre en las primeras seis semanas de 

hospitalización19. 

 

En nuestros dos casos se realizó una derivación iliaca-mesentérico-cava a pesar 

de no ser la mejor edad para esto, ya que aún con el tratamiento médico, la 
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sintomatología 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 

evolución de ambos pacientes es satisfactoria y continuaremos en estrecha 

vigilancia de su evolución. 

 

Conclusión. 

La derivación portosistémica en pacientes menores a dos años es una alternativa 

factible que mejora el estado clínico del paciente, disminuyendo el riesgo de 

sangrado; sin embargo, faltan estudios a largo plazo para conocer la evolución de 

estos pacientes. 
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