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RESUMEN

Introduccion: La Hipertension portal es secundaria a la obstruccién al flujo venoso
hepatico, debido a causas intrahepaticas o vasculares pre o post hepatica, esto
favorece la creacion de derivaciones portales espontaneas, siendo las mas
comunes, varices esofagicas, éstas causan las manifestaciones clinicas como el
Sangrado gastrointestinal masivo ameritando manejo médico y endoscopico, los
pacientes con sintomatologia recurrente y funcion hepética conservada (child-pugh
A-B) o PELD <10, asi como falla en el manejo médico son candidatos para
realizacion de derivacion portales, sean observado en los estudios que la Derivacion
esplenorrenal distal, descomprimen adecuadamente las varices esofagicas,
mantienen una adecuada flujo transanastomético y mantiene flujo parcial hacia el
higado, disminuyendo los eventos de resangrado y la encefalopatia, asi como la
mejoria del recuento plaquetario y leucocitario, al reducir el hiperesplenismo.
Objetivo: Describir la evolucion clinica, a través de la evidencia de HGI y la
clasificacion Child pugh, en los pacientes con hipertension portal de 1 a 16 afios de
edad, operados de derivacion esplenorrenal distal en el Hospital de Pediatria del
CMN SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK FREUND” en el periodo comprendido
del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015. Metodologia: Es un estudio de
serie de casos (Descriptivo, retro lectivo, retrospectivo, longitudinal) en pacientes de
1 a 16 afios con diagnostico de HP operados de DERD; el analisis estadistico se
llevé a cabo mediante medidas de tendencia central y de dispersion, de acuerdo
con la escala de medicion de las variables y la distribucién de las mismas. Para las
variables de respuesta se realizara un analisis de varianza de medidas repetidas.
Resultados. Se realizaron 11 procedimientos con seguimiento completo, la
mediana de edad fue de 5 afios y de peso 17 kg, predominio masculino 1.7:1, la
etiologia son causas vasculares pre hepaticas, la degeneracién cavernomatosa de
la porta con 72.7% y trombosis de la porta fueron las Unicas, las indicaciones HGI
63%, hiperesplenismo 18% y HGI con hiperesplenismo 18%, los eventos de HGI
previos a la DERD fueron 3 y posterior solo se registré un evento, la funcién hepéatica
se encontro todos en estadio A y B, posterior a la DERD a los 6 meses todos
guedaron en grado A, se encontr6 mejoria estadisticamente significativa en los
valores plaquetario a las 3 meses (p0.004) y 6 meses (0.001) sin embargo no en los
valores leucocitarios, se encontraron en 7 pacientes permeabilidad de la DERD
demostrada por TAC, no se registré estenosis ni muerte. Conclusiones. La DERD
se considera permeable ya que solo un paciente presento un evento de resangrado
en tiempo de seguimiento, toda la poblacién presento mejoria en la funcién hepatica
y plaquetaria, por lo que la mejoria en la funcién hepéatica y la permeabilidad DERD
( demostrada por TAC), favorece a evitar nuevos eventos de HGI.



INTRODUCCION

La hipertension portal ocurre cuando la resistencia del flujo de la sangre de la
circulacion venosa mesentérica hacia la circulacion intrahepatica se encuentra
elevada, ésta es definida como la presion del sistema portal venoso de 8 cm de H20
o un gradiente de mas 5 cm H20 entre las venas hepaticas y la vena porta
independiente de la edad y medido exclusivamente por angiografia portal
intervencionista. (1)

La etiologia de la HP se puede clasificar:
A) VASCULARES:

Pre hepatico: Es causada por la obstruccién a nivel proximal de la vena porta, siendo
la mas importante la trombosis de la vena porta y la degeneracién cavernomatosa
de la porta. (2)

Post hepatico: Son aquellas alteraciones en la salida del flujo hepético; destaca el
sindrome Budd-Chiari, que es causada por la obstruccién en las venas hepaticas,
otras causas son pericarditis constrictiva, estados de hiper coagulabilidad, existe un
estado de alto flujo conocido como hipercinético, secundario a comunicacién entre
la arteria mesentérica y vena mesenteérica. (2)

B) DANO HEPATOCELULAR:

Es debido a una variedad de etiologias como atresia de vias biliares, cirrosis
congénita, errores del metabolismo, colangitis esclerosante, hepatitis autoinmune,
toxicidad por drogas, causando dafio hepatocelular y muerte celular que lleva a la
fibrosis y a la cirrosis, el dafio progresivo causa el reemplazo de células hepéaticas,
por lo que se crea un incremento de la resistencia del flujo sanguineo venoso. (2)

La hipertensién portal pre hepatica tiene predominio sobre la hipertensién portal
intra hepatica, del 68 % vs 32 % respetivamente, se ha descrito que la edad inicial
de las manifestaciones de la enfermedad es de 4 afios y 6meses en la pre hepética
de 6 afos y 9meses hepdtica para la intrahepéatica (2)

La principal manifestacion clinica de la HP es la hemorragia gastrointestinal,
ocurre secundaria a varices esofagicas distales alrededor de 25% en adultos,
aunque en niflos aun no se ha determinado, la HGI se relaciona con el
adelgazamiento de la pared del vaso varicoso de <5 mm en el 70% de los pacientes
y mayor de >5 mm en el resto, la presion que se ejerce en ella, el uso crénico de
AINES, el tamafio del paquete varicoso y la severidad del dafio hepatico
representan los factores de riesgo para dichos eventos. El 30 al 50% de los
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pacientes debutan con sangrado de varices esofagicas y de estos el 10 al 50%
mueren por dafio hepatico después del afio del primer evento de sangrado. (3)

El hiperesplenismo en ocasiones es el tnico o el primer signo de HP, los pacientes
pueden presentar trombocitopenia severa y leucopenia por secuestro esplénico y
se manifiestan por hematuria, menorragia, epistaxis o sangrado intracraneal
espontaneo, lo que se exacerba con la deficiencia de factores de coagulacion
dependiente del higado, pueden confundirse con discrasias sanguineas en
ausencias de estigmas de dafio hepatico. La encefalopatia hepatica se relaciona
con la hiperamonemia, siendo extremadanamente rara. La ascitis, la hipertension
pulmonar son algunas formas clinicas agregadas (4)

Debido a lo anterior el diagndstico de HP es completamente clinico a través de la
presencia de HGI y puede incluir la presencia de hepatomegalia, usual en
enfermedades con alteraciones hepatocelular o fibrética, en paciente con cirrosis el
higado puede palparse duro y nodular; la esplenomegalia es un hallazgo comun,
causa de hiperesplenismo, mientras que la ascitis, red venosa colateral, ictericia son
variables.

El Unico método de extension para una medicion confiable de la presion del sistema
portal, es la angiografia intervencionista, si bien mas exacta al ser invasiva, no es
rutinaria aun en pacientes adultos; sin embargo, otras mediciones menos fidedignas
como el ultrasonido doppler pudieran proporcionar informacién indirecta sobre la
medicién y flujo de la vena porta en presencia de venas colaterales, obstruccion,
derivaciones espontaneas y compresion extrinseca como datos de HP (5). La
presencia de trombosis o cavernoma se puede diagnosticar con USG doppler y
TAC, asi como las caracteristicas del parénquima hepatico. (6)

La angiotomografia y la resonancia magnética proveen una excelente informacion
acerca de la anatomia hepatica incluida los ductos biliares y visualizacion vascular
extra hepatica. La endoscopia es indispensable en establecimiento de la causa de
HGI, la confirmacién de la presencia de paquetes varicosos esofagicos o gastricos,
asi como una opcion terapéutica. La endoscopia digestiva ha reportado
visualizacion directa de varices esofagicas en el 50% de los pacientes con cirrosis.
La biopsia hepatica no es necesaria para diagnosticar HP, tiene utilidad para
determinar la etiologia de la HP como metabolopatias entre otras. (7)

El objetivo principal en el tratamiento de los nifios con HP es evitar el
sangrado de tubo digestivo, el manejo farmacolégico incluye el uso de un beta
bloqueador como el propranolol o nadolol solo o en combinacién con vasodilatador
como nitrato de isosorbide con reduccion de eventos de resangrado hasta en un 50
%. En caso de sangrado masivo y agudo es necesario el control hemodinamico, asi



como el uso octreotide, un analogo de somatostatina, que reduce el flujo sanguineo
hepatico y favorece la contraccion del musculo liso en arterias esplacnicas, con
control de la HGI de 24 a 72 horas y posteriormente se debe realizar ligadura o
escleroterapia via endoscopica a todos los pacientes. (8)

El marcador para la enfermedad hepatica terminal en nifios (PELD por sus siglas en
inglés) fue desarrollado para medir la severidad de la enfermedad hepatica cronica,
predice la mortalidad de los nifios en espera de trasplante hepatico a 3 meses, los
factores para la medicion son falla para crecer, edad menos de 1 afo, INR,
albumina, posterior se realiza un algoritmo de los valores y con un marcador demas
de 25 puntos favorece una alta mortalidad en dicho periodo sin trasplante hepatico.
(5). Nifios con una clasificacién de Child-Pugh (Anexo 1) de menos de 6 o PELD
(Anexo 2) de menor de 10 tiene prediccidén de supervivencia de 90% a 1 afio lo que
justifica un procedimiento quirdrgico para aliviar la sintomatologia de la HP. En
paciente con coagulopatia avanzada, pobre funcion de sintesis con
hipoalbuminemia, escleroterapia y manejo medico agresivo esta indicado esperar el
trasplante hepatico. La ligadura de varices esofagicas es el Unico tratamiento
profilactico primario que debe ser usado en paciente con paquetes vasculares
grandes o con intolerancia al manejo farmacoldgico. (8)

La derivacion transyugular intrahepatico porto sistémico ha sido utilizado en
pacientes adultos con enfermedad hepatica avanzada e HP, consiste en la insercién
de un stent para crear canales entre la vena porta y las venas hepaticas a través
del parénquima hepético; Zurea describi6 12 casos de TIPs con stent de
politetrafluroetileno con mejoria durante el evento agudo siendo satisfactorio en
nifios (9) sin embargo la experiencia con esta técnica aun es limitada.

La descompresion portal quirdrgica esta indica en pacientes con HP complicada por
HGI dado por varices esofagicas donde el sangrado no ha sido controlado en forma
efectiva con los métodos convencionales tales como la escleroterapia 0 que ha
tenido falla en tratamiento médico (mas de 3 eventos de HGI en 1 afio). (1,2,10)

El proposito de las derivaciones es reducir la presion en el sistema portal, evitando
los eventos de HGI, manteniendo la perfusion al higado, tratando de evitar la
encefalopatia, asi como el deterioro en la funcion hepética (11), las derivaciones
pueden ser descritas como selectiva y no selectivas, las primeras se refieren a
preservar parte del flujo portal hacia el higado, con derivacién de la sangre de mayor
presion de las varices gastroesofagicas hacia sistema de menor presion; las no
selectivas derivan una gran porcion del flujo de la mesentérica al higado, asi
completamente el drenaje gastrointestinal, esplénico y pancreatico son
descomprimidos, siendo estas totales o parciales.
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La historia del manejo quirtrgico se inicid6 en San Petersburgo en 1877 Nicolai V.
Eck, el cual describio una fistula veno venosa en animales en 1877 en el Military
Medical Journal y reporté factibilidad en el humano; en 1983 Ivan Petrovich dio
seguimiento en estudio de Eck, sin embargo, describié la presencia de encefalopatia
secundaria a su vez Drumond y Morrison realizaron una epiplopexia adhiriendo el
epiplén al peritoneo parietal con pobres resultados. (11)

La era moderna de derivaciones porto sistémicas se inicio con Allen O. Whipple,
quien en 1945 publico 10 casos exitosos en pacientes cirréticos, cinco derivaciones
esplenorrenales y cinco derivaciones porto-cava.

Posteriormente, el Hospital General de Massachusetts encabezado por Robert R.
Linton publicaron su experiencia con 125 pacientes con derivacion quirdrgica
realizados entre 1945 y 1954, demostraron que todos ellos presentaron hipertension
portal con varices esofégicas, los procedimientos realizados fueron derivaciones
esplenorrenales (23,8 %), derivacion portocava (40,5 %) derivacion tipo makeshift,
que se refiere a derivaciones entre tributarias pequefias de la circulacion portal
como la vena ovarica izquierda, la suprarrenal izquierda y la vena cava (20 %) en
pacientes que habian sido esplenectomizados previamente o en quienes no fue
posible usar la vena porta para la derivacién, informaron una incidencia de sangrado
postoperatorio del 12 % en el grupo de pacientes con cirrosis comprobada por
histopatologia. (11)

Las derivaciones totales fueron remplazadas por las parciales, dada su menor
incidencia de encefalopatia hepética y el adecuado control de sangrado, y entre las
derivaciones parciales las selectivas (esplenorrenal) presentaron inicialmente
mejores resultados que las no selectivas. (11)

En la derivacién esplenorrenal proximal el pancreas se moviliza cefalicamente, se
expone debajo de la vena esplénica y todas las ramas pancreaticas se cortan, la
vena esplénica se separa del bazo y se anastomosa hacia la vena renal izquierda.

La derivacion esplenorrenal distal (DERD) es usada primariamente en nifios con HP
extra hepética estable, es menos comun en la HP intra hepatica como fibrosis
congénita; con buena funcion hepéatica pero con sangrado variceal. (2)

Se realiza derivacion de la vena esplénica con una esplenectomia convencional y
anastomosis de la vena esplénica termino lateral hacia vena renal izquierda, con
ligadura de la vena coronaria gastrica, por lo que se descomprime en forma selectiva
las varices esofagicas y se mantiene la perfusion portal con mejoria de la
encefalopatia. (2) A través de una incision subcostal izquierda, se diseca por planos
hasta entrar a cavidad con traccion del omento gastrocolico liberando el colon
transverso, dejando una mejor exposicién del pancreas asi mismo del bazo, se corta
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el ligamento esplenocdlico e identifica el ligamento gastroesplénico en donde se
encuentran los vasos cortos que van del bazo al fundus gastrico los cuales se ligan
para poder dejar ver los vasos principales esplénicos. Una vez identificados los
vasos esplénicos se disecan dejando la arteria esplénica por separado, se liga con
seda 2-0 y se continua la diseccion de la vena esplénica a la cual se le coloca un
clamp, se procede a identificar la vena gastroepipldica izquierda la cual se encuentra
a nivel del ligamento gastrohepatico se liga con seda 2-0, se pinza la vena esplénica,
se corta y ya liberado el hilio se realiza esplenectomia. (2)

Previamente se realizo la diseccion de la vena renal casi en toda su extension
teniendo en cuenta las colaterales que llegan a drenar a esta vena, se puede ligar
la gonadal e identifica el sitio donde se va a realizar la anastomosis para proceder
a colocar clamp ocluyendo en forma parcial el flujo venoso renal, se realiza la
ventana en la vena renal y se inicia anastomosis de la vena esplénica termino lateral
con la vena renal utilizando sutura vascular 5-0 surgete continuo. (2)

Uggo Bogi describié la realizacion de DERD por abordaje laparoscépico robot
asistido (Da-vinci) en dos casos con tiempo aproximadamente de 410 minutos para
el primero y de 380 minutos para el segundo, con una adecuada exposicion de las
vena esplénica y renal para la realizaciéon de la anastomosis, ambos pacientes
fueron egresados al 5to dia postquirdrgico a un seguimiento de 12 meses con
adecuada permeabilidad de la DERD y concluye que la evolucién de los pacientes
fue satisfactoria, sin embargo se requiere de un mayor nimero de pacientes para
estudios posteriores, que confirmen lo ya descrito. (12)

Dentro de las complicaciones mas importantes posteriores a la derivacion son la
trombosis de la anastomosis y la estenosis de la derivacion con disminucion del flujo
y recurrencia de los sintomas; EI USG doppler y la TAC, puede ser util al detectar
la disminucién de calibre de la anastomosis y/o la dilataciébn post estenética por
turbulencia del flujo; otra complicacion incluye a la ascitis secundaria a disrupcion
de los canales linfaticos retroperitoneales. (1)

Jean Botha y Campos describieron la experiencia en derivaciones porto sistémicas
durante 15 afios en 20 pacientes pediatricos con una edad media de 11 afios, siendo
14 masculinos y 16 femeninos, realizando 3 derivaciones mesocava y 17 DERD
dando seguimiento a 31 meses, reportaron un paciente operado de derivacion
mesocava con HGI secundaria a estenosis de la anastomosis ameritando
angioplastia, concluyendo que la DERD permanecio permeable en todos los
pacientes durante el seguimiento. (13)

Lillegard y Mckenzie, estudiaron 10 pacientes con edades entre 5y 19 afios con HP
intra hepético (6) y extra hepatico (4), realizaron derivacion esplenorrenal distal en

12



4 pacientes, proximal en 2, derivacion porto cava latero lateral en 3 y en portocava
en H en uno, sus resultados describen un 70% de mejoria en sintomas,
permeabilidad de la derivacion en 80% a un seguimiento de 50 meses; todos los
casos de la derivacion esplenorrenal distal se mantuvieron permeables
demostradas por TAC, por lo que concluyen que es la técnica mas segura y eficaz
en el control de la hemorragia variceal con hiperesplenismo. (14)

Nithin, Minu y Arbinder en estudio de 40 pacientes con edad media de 12 afios y
diagnoéstico de HP pre hepatica, (28 nifios y 12 nifias) realizaron las siguientes
derivaciones: 14 pacientes con derivacion por portocava, 1 paciente porto cava
latero lateral y 21 pacientes con esplenorrenal distal, a un seguimiento de 3 afios,
describieron la regresion completa de varices esofagicas en 26 nifios, incompleta
en 14 asi como permeabilidad de la derivacion en 28 por USG y 30 por TAC, el
80% de las derivaciones esplenorrenal se mantuvieron permeables y con resolucion
de Hiperesplenismo; en 2 pacientes reportaron trombosis de la derivacion porto
cava con lo que concluyeron que la derivacion esplenorrenal distal es adecuada
para descompresion de las varices con adecuada permeabilidad demostrada por
TAC. (15)

Makhmud y Rustam, reportaron cambios patolégicos a nivel cavorenal, en el estudio
de 144 pacientes de 3 a 15 afios de edad a un seguimiento de 1 afio, con la siguiente
distribucion de procedimientos: a 72 pacientes derivacion esplenorrenal central, a
43 ileacomesenterico, en 9 mesocava, 10 DERD y DERD sin esplenectomia a 10;
reportaron nefropatia hipertensiva con vasoconstriccion de la corteza renal, asi
como dolor en fosa iliaca izquierda con varicocele en las derivaciones esplenorrenal
central y ileacomesentericas. (16)

Santambrogio y Opaocher en un estudio realizado en 80 adultos comparan la
derivacion esplenorrenal distal y la escleroterapia en la prevencion de resangrado
por varices, con 40 pacientes en cada grupo y sobrevida a 5 afios posterior a la
derivacién esplenorrenal distal (73%) y escleroterapia (56%) concluyen que la
derivacién con una correcta desconexion porto acigos al ser efectiva previene el
sangrado variceal. (17)

En Japon Ryunosuke y Satoshi, describieron la evolucién de 15 pacientes con HP
idiopatica con derivacion esplenorrenal distal sin esplenectomia, con mayor
elevacion plaquetaria a los 3 afios posterior a la DERD, por lo que los eventos HGI
se presento en 18% de los pacientes. (18)

Suk-Bae y Sung-Eun realizaron derivaciones tipo Warren en 15 pacientes de 7 afios
de edad con HP e hiperesplenismo caracterizada con leucocitos de menos 4 000
mil y plaguetas de menos de 3 000, en sus resultados presentaron mejoria en los
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recuentos dentro de los primeros 6 meses y manteniéndose en los 5 afios de
seguimiento. (19)

Sretenovic y Pesitics, reportaron 16 pacientes con derivacion esplenorrenal distal
con esplenectomia parcial con HP extra hepatica con hiperesplenismo y varices
esofagicas, con manejo con escleroterapia e historial de resangrado realizaron la
derivacién con esplenectomia parcial dejando 30% del bazo. Reportaron adecuada
evolucion sin episodios de sangrado, encefalopatia o sepsis y mejoria en recuento
de plaquetario y leucocitario. (20)

Sanz y Siax, describen una modificacion en DERD, haciendo la anastomosis latero
lateral en 8 pacientes, de 4 a 14 afios de edad, concluyen que la técnica es segura
ya que permite una boca anastomoética amplia y facil de realizar, con menor
incidencia trombosis, disminucién de eventos de resangrado y sin cuadros de
encefalopatia. (21)

En México, Orozco y Mercado en el INP reportan en un estudio retrospectivo de
1000 pacientes durante un periodo de 50 afios en niflos, donde se realizaron
derivaciones en pacientes con hemorragia variceal secundaria a HP, las cirugias
descritas incluyen 103 derivaciones portocaval de 1949-1973, 38 derivaciones
esplenorrenal proximal de 1949 -1973, 27 derivaciones mesorrenal de 1973 -1980,
37 derivaciones mesocaval de 1989-1994 y 296 derivaciones esplenorrenal distal
1994-1999. Concluyen que las cirugias con seccién completa de flujo portal se
relaciona con encefalopatia y mal prondstico a corto plazo a diferencia de las que
conservan el flujo parcial portal, con mejor resultado en los ultimos 10 afios al
registrar una mortalidad del 2.7 %, encefalopatia 6% resangrado 6% y obstruccién
del 4%. (22)

En el Hospital de Pediatria del CMN SIGLO XXI, Sandoval y colaboradores
realizaron un estudio retrospectivo con 11 pacientes de 19 a 146 meses, con 7
DERD, 2 derivaciones mesocava y 2 procedimientos de Sugiura, con un evento de
reintervencion en derivacion mesocava por sangrado con re-exploracion y
esplenectomia, reportaron que la DERD tuvo menor estancia intrahospitalaria y no
existio trombosis en el seguimiento a 1 afio. (2)

Se ha descrito el seguimiento de forma inmediata dentro de las primeras 72 horas
para la determinacion de complicaciones como sangrado postquirdrgico con
necesidad de reintervencion, trombosis a nivel de anastomosis con obstruccion total
del flujo y estenosis de la anastomosis, la cual se ha definido como una obstruccién
de la luz anastomatica con dilatacion pre y post anastomética y recurrencia de los
sintomas. El seguimiento recomendado es a los 3 y 6 meses posterior a la
derivacion, a través de estudios de imagenologia (USG o TAC) pero no es factible
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la medicién de la presion directa sobre la porta por ambos métodos, por lo que el
dato mas concluyente de la permeabilidad de la anastomosis es la ausencia de
eventos de STD posteriores y solo la tomografia computada es Gtil para determinar
las caracteristicas anatémicas de la DERD. (15)

Posterior a la DERD La mejoria en recuento plaquetario y leucocitario se inicia
desde las primeras 72 hrs, siendo los controles a los 3 y 6 meses donde los valores
deben ser superiores al corte, que son definidos como plaquetopenia (<100 000) o
plaguetopenia severa (<50 000) y leucopenia (<4000). (15). Se recomienda un
control endoscépico dentro de los primeros 6 meses de manejo postquirdrgico con
determinacion de presencia de regresion de varices esofagicas que determinara
permeabilidad de la DERD. Se define como resangrado a cualquier evento de
posterior al manejo quirdrgico. (23) que puede presentarse en 5 al 11 por ciento en
pacientes operados de derivaciones porto sistémicas. (24)

Fabio Farrera en un estudio de 57 pacientes adultos de 50 afios de edad describe
que la estenosis de la DERD vy el deterioro de la funcién hepética son factores
predictivos para presentar eventos de resangrado posterior (25), por lo que la
mejoria hepatica y la permeabilidad de DERD se demuestra con ausencia de
nuevos eventos de HGI.

En el Hospital de Pediatria CMN SIGLO XXI, a los pacientes con HP e indicaciones
comentadas, se les realiz6 DERD donde el abordaje fue con anastomosis directa
de la vena esplénica hacia la vena renal izquierda en todos los casos. Consideramos
importante describir la evolucién clinica postquirdrgica y su seguimiento dentro de
los primeros 6 meses, a través de eventos de resangrado gastrointestinal, pruebas
de funcién hepatica por medio medicion de albumina, bilirrubinas, tiempos de
coagulacion, ascitis y encefalopatia ademas valoracion del hiperesplenismo por
medio de biometria hemética para control plaquetario y leucocitario a las 72 horas,
3y 6 meses y control endoscopico a los 6 meses para verificaciéon de ausencia de
varices esofégicas.

Debido a que no contamos con angiografia para la medicion de la presién portal
(por factibilidad y costos)(26), se realiz6 el seguimiento postquirdrgico con estudios
de imagen (TAC) para identificar la permeabilidad de la DERD dentro los primeros
6 meses(27), considerando que ya esta demostrado que la ausencia de eventos de
HGI esta relacionada con la permeabilidad de la anastomosis por mantener la
presion del sistema portal bajo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI “DR. SILVESTRE FRENK
FREUND, es un centro de referencia nacional con un grupo amplio de pacientes
con HP, que reciben una tratamiento integral, multidisciplinario para vigilancia
estrecha, sin embargo en pacientes con falla al tratamiento médico, manifestado por
la presencia de eventos de HGI e hiperesplenismo, la DERD segun la literatura
meédica internacional representa una opcion valida para su manejo; en nuestro
hospital se han realizado desde septiembre del 2004 por lo que nos planteamos lo
siguiente:

¢, Cual sera la evolucién clinica, a través de la evidencia de HGI y la clasificacion
Child pugh en los pacientes de 1 a 16 afios de edad con hipertension portal
operados de derivacion esplenorrenal distal del Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI “DR. SILVESTRE FRENK FREUND” a partir del 1 de enero de
2011 al 31 de diciembre 2015?
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JUSTIFICACION.

En los pacientes pediatricos con HP, las principales manifestaciones clinicas son el
sangrado variceal y el hiperesplenismo que condiciona complicaciones severas con
mal prondstico a corto plazo; éstos pacientes ya reciben el manejo medico con
bloqueadores beta y con vasodilatadores, asi como escleroterapia endoscoépica
profilactica, sin embargo se registré en el Hospital de Pediatria CMN SIGLO XXI
durante en 2015 un internamiento de 35 pacientes y con promedio de 40 ingresos
anuales durante los ultimos 5 afios por hemorragia del tubo digestivo alto secundaria
a varices gastroesofagicas, los que requirieron manejo medico agudo, endoscopico,
transfusional e incluso internamiento en terapia intensiva, que puede impactar en
su mortalidad y el costo de su atencion.

A pesar del desarrollo de la tecnologia endoscopica persisten los eventos de
resangrado variceal secundarios a la falla del manejo farmacoldgico y de la
escleroterapia, por lo que las derivaciones quirdrgicas selectivas aun conservan un
importante papel en el arsenal del manejo de estos pacientes, especialmente
aguellos que no tengan deterioro mayor de la funcién hepéatica.

Respecto a la DERD en estudios previamente reportados, incluso en nuestro
hospital, se ha demostrado que es la técnica quirdrgica con mejores resultados en
pacientes con HP y tratamiento médico fallido, evitando eventos de sangrado
gastrointestinal, encefalopatia y mejora en la funcién hepatica; dicha técnica ya es
utilizada en nuestro hospital desde septiembre de 2004, sin embargo, no contamos
con un estudio que valore la evolucion clinica postquirdrgica de éstos pacientes.

Consideramos importante determinar si los resultados obtenidos permiten discernir
clinicamente si la DERD produce una mejoria al disminuir los eventos de HGI e
hiperesplenismo, como elementos claves de la evolucion postoperatoria y por lo
tanto disminuir el nimero de reingresos hospitalarios de éstos pacientes, asi como
la utilizacién de terapia transfusional e incluso el ingreso a terapia intensiva lo que
impacta en el costo de atencion del mismo.
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OBJETIVO GENERAL:

Describir la evolucion clinica, a través de la evidencia de HGI y la clasificacion
Child pugh, en los pacientes con hipertension portal de 1 a 16 afios de edad,
operados de derivacion esplenorrenal distal en el Hospital de Pediatria del
CMN SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK FREUND” en el periodo
comprendido del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Describir los eventos de HGI en los pacientes con HP de 1 a 16 afios de edad
antes y después de operados de DERD en el Hospital de Pediatria del CMN
SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK FREUND” en el periodo comprendido
del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015.

Describir la funcion hepatica por medio de clasificacion de Child pugh
(albumina, bilirrubinas, tiempos de coagulacion, ascitis y encefalopatia) en
los pacientes con HP de 1 a 16 afios de edad antes de la cirugia y a las 72
horas, 3 y 6 meses posterior a la DERD del Hospital de Pediatria del CMN
SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK FREUND” en el periodo comprendido
del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015.

Describir el hiperesplenismo a través de los cambios hematolégicos por
medio del recuento plaguetario y leucocitario, en los pacientes con HP de 1
a 16 afios de edad antes de la cirugia y a las 72 hrs,3 y 6 meses posterior a
la DERD del Hospital de Pediatria del CMN SIGLO XXI “DR. SILVESTRE
FRENK FREUND” en el periodo comprendido del 1 de enero de 2011 al 31
de diciembre de 2015

Determinar las complicaciones quirlrgicas inmediatas que son muerte,
descripcion directa del sangrado del lecho quirargico, en los pacientes con
HP de 1 a 16 afios de edad, operados de DERD en el Hospital de Pediatria
del CMN SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK FREUND” en el periodo
comprendido del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015.

Determinar las complicaciones quirdrgicas mediatas y tardias que son
estenosis o trombosis de la anastomosis diagnosticada por TAC, en los
pacientes con HP de 1 a 16 afios de edad, a los 6 meses operados de DERD
en el Hospital de Pediatria del CMN SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK
FREUND” en el periodo comprendido del 1 de enero de 2011 al 31 de
diciembre de 2015.

18



MATERIALES Y METODOQOS:

Tipo de estudio: Serie de casos (Descriptivo, retro lectivo, retrospectivo, longitudinal)

Universo de trabajo: Pacientes de 1 a 16 afios con diagndéstico de HP operados de
DERD en el Hospital de Pediatria del CMN SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK
FREUND? en el periodo comprendido del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de
2015.

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Calculo del tamafio de la muestra: Debido al disefio del estudio, el tamafio de la
muestra fue a conveniencia, es decir se incluyeron a todos los pacientes registrados
en el archivo que fueron operados de DERD en el Hospital de Pediatria del CMN
SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK FREUND” en el periodo comprendido del 1
de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015.

LUGAR DE ESTUDIO: Hospital De Pediatria Del Centro Médico Nacional Siglo XXI
“Dr. Silvestre Frenk Freund” Departamento De Cirugia Pediatrica

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION.
1.- Pacientes de 1 a 16 afos de edad.
2.- Ambos géneros.

3.- Con diagnéstico de hipertensién portal, operados de derivacion esplenorrenal
distal en el Hospital de Pediatria del CMN SIGLO XXI “DR. SILVESTRE FRENK
FREUND? en el periodo comprendido del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de
2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
1.- Pacientes con HP operados de derivacién diferente a la DERD.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.- Pacientes que ingresen al procedimiento y no se termine la DERD, es decir que
se realice derivacion mesocava, esplenorrenal proximal, TIPS vy derivaciéon
portocarva.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES:

SEGUN LA METODOLOGIA:

A) Variable Independiente:
DERD.

B) Variables Dependientes

1.- Socio-demograficas

- Edad

- Género

- Peso

- Etiologia de la HP

- Indicacion quirdrgica de DERD

2.- Eventos De Hemorragia Gastrointestinal

3.- Funcién Hepéatica: Clasificacion De Child Pugh

4 .- Valoracion del Hiperesplenismo: Recuento Plaguetario y Leucocitario

5.- Complicaciones Quirdrgicas

- Mediatas: Muerte/ sangrado activo del lecho quirdrgico
- Tardias: Estenosis/ trombosis de la DERD por TAC

Variable Definicion Definicion Escala de | Unidades de
Conceptual Operacional medicién medicion
Edad Tiempo Edad tomada | Cuantitativa | Aflos cumplidos
cronoldgico por fecha de | Discreta
pasado desde | nacimiento al
el momento del | momento de la
nacimiento a la | DERD.
fecha del
estudio.
Género Denominacién | Fenotipo al | Nominal Masculino
cromosomica momento de la | dicotomica | Femenino
de hombre o | DERD.
mujer.
Peso Atraccion Peso Cuantitativa | Kilogramos
ejercida sobre | registrado al | Continua
un cuerpo por | ingreso
la gravedad de | hospitalario
la Tierra. para DERD.
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Etiologia de la | Entidad Causa Nominal 1.-Degeneracion
HP nosolégica que | condicionante | Politbmica | cavernomatosa de
causa la HP. de la HP. la porta
2.-Trombosis de la
porta
3.-Cirrosis
Criptogénica
4.-Quiste de
colédoco
5.-Hepatitis
6.- Atresia de vias
biliares
Indicacion de la | Causa que | Dos anicos | Nominal 1.Hemorragia del
derivacion origina la | diagndsticos Dicotémica | tubo digestivo
esplenorrenal. necesidad de la | clinico que
DERD. origina la 2.Hiperesplenismo
necesidad de
la DERD.
Hemorragia Salida de | Numero de | Cuantitativa | Numero de
gastrointestinal. | sangre por el | eventos de | Discreta eventos.
tracto hematemesis,
gastrointestinal. | hematoquezia,
melena antes
y después de
DERD.
Funcion Es la capacidad | Capacidad Cualitativa | Grados de
hepatica hepética para la | hepética Ordinal calcificacion  de
sintesis de | valorada a Child-pugh
proteinas y | través de la 1.-Grado A
factores de | clasificacion 2.-Grado B
coagulacion, de Child-pugh: 3.-Grado C
asi como | niveles séricos
depuracion de | de albumina,
productos de | bilirrubinas 'y
degradacion. factores de
coagulacion,
asi como
presencia /
ausencia de
encefalopatia
hepética y
ascitis.
Valoracién del | Recuento Conteo Cuantitativo | Plaguetas: UI/L
Hiperesplenismo | plaquetario y | sanguineo de | Discreta Leucocitos: UI/L
leucocitario plaguetas vy
secundario  a | leucocitos
secuestro Medidas antes
esplénico. yalas 72hrs, 3

y 6 meses
después de la
DERD.

21



Muerte Termino Termino de la | Nominal Si/
definitivo de la | vida Dicotomico | No
vida. diagnosticado
dentro de las
primeras 72
hrs posterior a
DERD.
Reintervencién Es la necesidad | Re operacion | Nominal Si/
quirdrgica de operar al | por una | Dicotomico | No
paciente en una | complicacién
segunda en el paciente
ocasion debido | después de la
a una | derivacion
complicacién esplenorrenal
aguda al | distal dentro
procedimiento | de las
inicial. primeras 72
hrs posterior a
DERD
Estenosis de la | Disminucion del | Reporte de | Nominal Presencia /
derivacion flujo sanguineo | TAC con | Dicotbmico | Ausencia
esplenorrenal enlaDERD con | evidencia o
distal dilatacion pre | ausencia de
anastomética y | estenosis de la
turbulencia DERD.
post-
anastomotica
con recurrencia
de HGI.
Trombosis de la | Es el acumulo | Reporte de | Nominal Presencia /
derivacion de TAC con | Dicotébmica | Ausencia

esplenorrenal
distal

componentes
sanguineos, los
cuales se
organizan y
forman un
coagulo dentro
de un vaso
sanguineo con
obstruccion
parcial o total
de la luz del
mismo.

evidencia 0]
ausencia de
trombosis de
la DERD.
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PROCEDIMIENTO:

Posterior a la aceptacion por parte del Comité local de Etica e Investigacion en Salud
del Hospital de Pediatria CMN SIGLO XXI se revisaron los expedientes clinicos de
los pacientes con hipertension portal que reunieron los criterios de inclusion: ambos
géneros, de 1 a 16 afios de edad y operados de derivacion esplenorrenal en el
Hospital De Pediatria Del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo
comprendido del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015 y se realiz6 el
procedimiento de recoleccion de la siguiente manera:

1) Se reviso6 en el archivo clinico del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI (hoja quirtrgica, notas postquirdrgicas, registros de
signos vitales y reporte de estudios de laboratorio e imagen).

2) A partir de los datos del expediente clinico, se registro la informacion en la
hoja de recoleccion de datos (ANEXO 4), para incluir la edad, genero,
indicacion quirargica y sus complicaciones; asi como eventos de HGI, funcion
hepética y valoracién de hiperesplenismo antes y a las 72 horas, 3y 6 meses
posterior a la DERD.

3) Se capturd en una base de datos, para el analisis estadistico con el paquete
estadisticos SPSS version 24.0, para el reporte posterior de sus resultados.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo se llevé a cabo mediante medidas de tendencia central
y de dispersion, de acuerdo con la escala de medicion de las variables y la
distribucion de las mismas. Para las variables de respuesta un analisis de varianza
de medidas repetidas, lo anterior con el programa SPSS version 24.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a lo estipulado en el reglamento en materia de investigacion para la
salud de la ley general de salud vigente, titulo segundo de los Aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos capitulo |, y de acuerdo con el articulo 17, se trata
de un estudio retrospectivo, documental, no se realizd ninguna intervencion en los
pacientes se considerd una investigacion sin riesgo por lo cual no se requirié carta
de consentimiento informado. (28)

La informacion obtenida de este estudio se mantendra de manera confidencial.
Antes del estudio, el protocolo fue sometido a evaluacion por el comité local de
Investigacion en salud de la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
Siglo XXI, para obteniéndose namero de registro.
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FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

El presente proyecto es factible de realizarse, puesto que se utilizaran los recursos
habituales de la institucion, al ser un hospital de referencia se cuenta con

experiencia en el manejo de esta patologia.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS:

1. Humanos:

Alumno:

Dr. Claudio Hugo Lopez Clemente

Actividad Asignada: Revision bibliografica y elaboracion de protocolo. Obtencion
de datos de los expedientes clinicos. Analisis estadistico. Redaccion del
documento final.

Investigador Responsable:

Dr. Roberto Carlos Ortiz Galvan

Actividad Asignada: Direccidn de tesis. Revision bibliografica y revision de
protocolo.

Asesor metodoldgico:

M en C. Marisa Josefina Guerrero Pesina

Actividad asignada: Revision bibliogréfica y revision de protocolo Andlisis
estadistico.

2. Materiales:

Para el desarrollo del presenta trabajo de investigacidon se utilizaran los siguientes

materiales en diferentes etapas del proceso de la investigacion:
Computadora Laptop.
Internet Inalambirico.
Programa Microsoft Office para captura de los datos.
Programa SPSS version 24 para el analisis estadistico.
Hojas de recoleccion de datos.
Utensilios de escritorio como: lapiz, boligrafos, marcatextos y corrector.
Calculadora.
Libreta de apuntes.

3. Financieros:
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El presente protocolo no requiere financiamiento adicional para su realizacion,
puesto que se utilizaran los recursos financieros y materiales habituales del hospital.
Los Unicos recursos financieros que se consideran son los de los gastos de
papeleria que seran cubiertos por el investigador principal.
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RESULTADOS

Del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2015 se realizaron 11 procedimientos
de Derivacion esplenorrenal distal en la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, se incluyeron la
totalidad de los pacientes, no se eliminaron ni perdieron pacientes en seguimiento
(Figura 1).

Cirugias derivacion por
hipertension portal realizadas
(N= 13)

No inclusién
(n=2)

2 masculinos con Dx de Hipertensién portal a los que
se les realiza derivacion mesocava. NO CUMPLEN
CON CRITERIOS DE INCLUSION

Seguimiento
(n=11)

Analizados (n=11)

Las ce Figura 1: Flujo de pacientes quirdrgicos pediatricos de la UMAE de Pediatria del CMN 1 g]
Cuadr Ssiglo XXI del 2011 al 2015 no incluidos, incluidos y seguimiento
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de pacientes incluidos en el estudio.

Variable Grupo completo n=11

(mediana; rango)

Edad (afos) 5 (1-10)
Género masculino (%) 7 (63.6%)
Peso (KQg) 17 (9-29)

En relacion a la etiologia la Degeneracidon cavernomatosa de la vena Porta fue mas
frecuente con 8 pacientes que representa 72.7%, mientras que la Trombosis de la
Vena Porta represento el 27.3% (3 pacientes).

Cuadro 2. Indicaciones quirurgicas para realizaciones de la DERD

Variable Grupo completo
(n=11)
Hemorragia gastrointestinal 7 (63.6%)
Hiperesplenismo 2 (18.1%)
Hemorragia gastrointestinal e 2 (18.1%)
hiperesplenismo

El cuadro 2 resume la distribucién de la indicacion quirdrgica para realizar la
derivacion esplenorrenal, asi como su relacion con las 2 etiologias registradas en el
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI (cuadro 3).
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Cuadro 3. Relacién entre la Etiologia de la HP y sus indicaciones de
derivacion quirurgica

Variables Etiologia de la Hipertension Portal
Trombosis de Degeneracion Total
la Vena Porta  cavernomatosa de (n)
la Porta
Indicacién Hemorragia
de Gastrointestinal 2 5 7
Derivacion
Quirurgica Hiperesplenismo 1 1 5
Hemorragia
Gastrointestinal e 0 2 2
hiperesplenismo
Total 3 8 11

Los eventos identificados de hemorragia gastrointestinal previos a la derivacion
esplenorrenal en el analisis descriptivo determiné una mediana de 3 eventos (rango
de 0-6); una vez realizado el procedimiento quirargico, de los 11 pacientes

estudiados Unicamente uno (9.09%) presentd un evento de

resangrado

gastrointestinal (cuadro 4) dentro de los 6 meses de seguimiento post quirtrgico
(tiempo programado de seguimiento del estudio) no se demostrd que exista relacion
entre la indicacion de derivacién quirdrgica y la presencia de resangrado (p = 0.730).

Cuadro 4. Relacion entre la indicacion quirargicay la presencia de re-

sangrado
Indicacién de derivacion quirdrgica Total
Hemorragia | Hiperesplenismo Hemorragia

gastrointestinal gastrointestinal e

hiperesplenismo
Resangrado No 6 2 2 10
Si 1 0 0 1
Total 7 2 2 11

*Chi-cuadrado de Pearson (Phi) con 2 df, p=0.73

28




Funcién hepética

En el andlisis con la prueba de Q de Cochran para muestras relacionadas de la
variable de Child Pugh (albumina, bilirrubinas, tiempos de coagulacion, ascitis y
encefalopatia) en los 11 pacientes con HP antes de la cirugia y a las 72 horas, 3y
6 meses posterior a la DERD encontré que las distribuciones en los diferentes
tiempos son distintos, dichos cambios son estadisticamente significativos, siendo
gue solo se presentaron grados A y B y conforme avanzo el tiempo posterior a
derivacion quirargica todos reportaron grado A, como se indican en la tabla 1 y el
gréfico 1.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipétesis nula Prueba Sig. | Decision
1 | Las distribuciones de Clasificacidn de Child Prueba Q de 0.005 | Rechazar la
Pugh prequirurgico, Clasificacidn de Child Pugh | Cochran para hipotesis
a las 72hrs postquirurgico, Clasificacion de Child | muestras nula.
Pugh a los 3 meses postquirurgico and relacionadas

Clasificacion de Child Pugh a los 6 meses
postquirdrgico son las mismas.

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significacion es de .05.

Prueb
aQ ...
n. =[] g Grado B: Deterior en la funcidn hepatica empieza a ser
= 8 significativa (V-9 puntos)
g 6 ElHemorragia gastrointestinal
§ .
o 4.4
=
2.
oo
Clasificacion de
Child Pugh
preguirdrgico

Grafico 1. Distribucion de los diferentes tiempos respecto a clasificacion Child-Pugh relacionado con la
indicacion quirargica, iniciando con primero columna o basal: Hemorragia gastrointestinal 46% Grado B:
Deterioro en la funcién hepatica empieza a ser significativa (7-9 puntos) 54%, segunda columna a las 72hrs
post-DERD: Hemorragia gastrointestinal 64% Grado B: Deterioro en la funcion hepatica empieza a ser
significativa (7-9 puntos) 36%, a los 3 meses post DERD: Hemorragia gastrointestinal 100% Grado B: Deterioro
en la funcion hepatica empieza a ser significativa (7-9 puntos) 0% y Ultima columna a los 6 meses post-DERD:
Hemorragia gastrointestinal 100% Grado B: Deterioro en la funcién hepéatica empieza a ser significativa (7-9
puntos) 0%.
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Hiperesplenismo

De las variables recuento plaquetario y leucocitario (cambios hematologicos)
utilizadas para determinar al hiperesplenismo, se analizaron 4 tiempos: recuento
basal o pre-quirargico, a las 72 hrs, 3 y 6 meses posterior a DERD; el ANOVA de
un factor de medidas repetidas encontré que el recuento plaquetario se ve afectado
por el paso de tiempo posterior a la derivacion esplenorrenal distal y que el 40.5%
de las variaciones del conteo de plaquetas se explica por el avance en el tiempo
una vez realizado el evento quirdrgico (p= 0.001, Eta parcial al cuadrado = 0.405)
en un modelo lineal. En el andlisis post-hoc se encontraron cambios
estadisticamente significativos en 2 tiempos diferentes que incluyen de la medicién
basal (conteo de plaquetas prequirdrgicas) al recuento de plaguetas a los 3 meses
de post-operados; y de la medicion basal al recuento a los 6 meses de realizada la
Derivacion esplenorrenal distal como se indican en el cuadro 6 y el grafico 2.

Cuadro 6. Analisis de varianza del Recuento de Plaquetas

Variable Media +SD Diferencia de p**
medias*
No. Plaquetas pre- 123 090 + 28 818 118 181 .193

quirurgica/No. Plaquetas a | /241 272 + 33 415
las 72hrs de post-operados

No. Plaquetas pre- 123 090 +28 818 162636 .004
quirurgicas/ No. Plaquetas a | /285 727 +45 212
los 3 meses de post-
operados

No. Plaquetas pre- 123 090 +28 818 176363 .001
quirurgicas/ No. Plaquetas a | /299 454 +36 893
los 6 meses de post-

operados

*, La diferencia de medias es significativa en el nivel .05.
**_Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.
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Gréfico 2. Medias del recuento de PLAQUETAS en los diferentes tiempos, donde 1=numero basal o pre-
quirdrgico, 2= a las 72 hrs del post-quirdrgico, 3= a los 3 meses de post-quirlrgico y 4= a los 6 meses post-
quirurgio.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p= .195) en las
variaciones de las medias del recuento leucocitario en los distintos tiempos
registrados (cuadro 7 y gréfico 2).

Cuadro 7. Analisis de varianza del Recuento de Leucocitos

Variable Medias + SD (%) Diferencias p**
de Medias*

No. Leucocitos basal / No.
Leucocitos alas 72hrs de 6000 153%8090 * 2090 .758
post-quirdrgico
No. Leucocitos basal / No.
Leucocitos alos 3 meses 6000 + g?éi/ 8636 + 2636 .145
de post-quirargico
No. Leucocitos basal / No.
Leucocitos alos 6 meses 6000 £ 632/ 17545. 11545 .968
C + 7303
de post-quirudrgico
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel .05.
**_Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.
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Gréfico 3. Medias del recuento de LEUCOCITOS en los diferentes tiempos, donde 1=ntimero basal o pre-
quirdrgico, 2= a las 72 hrs del post-quirdrgico, 3= a los 3 meses de post-quirlrgico y 4= a los 6 meses post-
quirurgio.

Posterior a la Derivacion esplenorrenal distal, el seguimiento establecido en el
protocolo por 6 meses realizado con TAC, registré el reporte en 9 pacientes (81.8%)
mientras que en los 2 restantes no fue asentado en el expediente reporte; los
hallazgos fueron trombosis en la derivacion esplenorrenal distal en 2 pacientes
(18.1%) y en ninguno se encontré estenosis de la misma.

A todos se les realiz6 endoscopia del tubo digestivo alto, se demostrd resolucion
total de las varices esofégicas en 5 pacientes (45.5%), en el resto se reporté varices
esofégicas grado | en 5 nifios (45.5%) y en solo 1 (9.0%) varices esofagicas grado
[I. En ninguno fue necesario la reintervencién quirdrgica y no se reporté alguna
defuncion durante el seguimiento.
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DISCUSION:

Los procedimientos quirdrgicos para el manejo en la hipertension portal han ido
disminuyendo, debido al uso del manejo farmacolégico y al intervencionismo
endoscopico, sin embargo, existe un nimero de pacientes quienes persisten con
eventos de sangrado masivo de repeticion e hiperesplenismo, asi en quienes ha
fallado el tratamiento médico (1,2,3,) para estos pacientes se recomienda la
realizacion de una Derivacién esplenorrenal distal, para disminuir los eventos de
sangrado, manteniendo la funcion hepatica. El propdsito de este estudio es describir
la evolucion clinica postquirargica, a través de la evidencia de HGI y la clasificacion
Child pugh, en los pacientes con HP operados de DERD.

Se realizaron 11 procedimientos de DERD, debido a que la poblacién con HP con
HGI, la primera linea de manejo es farmacolégico y endoscépico, de acuerdo a la
literatura, los procedimientos quirdrgicos han quedada como ultima linea de manejo
(1,2) todos los pacientes eran de la primera década de la vida, con una mediana de
5 afos, de predominio masculino (1.7:1), estos resultados son similares a los
descritos en la literatura, con rangos de peso que se consideran adecuados para el
procedimiento.

De acuerdo a los resultados del estudio en relacion a etologia de la hipertension
portal, todos los casos fueron de causas vasculares pre hepaticas, siendo la
degeneracion cavernomatosa de la porta y la trombosis de la porta las Unicas
encontradas. Asi como la indicacion quirdrgica, la HGI fue principal, encontrandose
junto al hiperesplenismo y la HGI con hiperesplenismo las siguientes; estos
resultados son de acuerdo a la revisién a la literatura (2,3) las mas comunes. Por lo
anterior la HGI de repeticidn en pacientes con degeneracién cavernomatosa de la
porta fue el hallazgo principal. En todos los casos habian recibido manejo médico y
endoscopico, el cual habia sido fallido, de manera que de acuerdo a las indicaciones
quirargicas coincidieron con lo descrito en la literatura (1,2,3).

El nimero de eventos de HGI pre quirargico fueron de tres, fue el sintoma clinico
mas frecuente, y posterior a la DERD, se reportd Unicamente un evento (9.09%) de
HGI dentro de los 6 meses de seguimiento, de acuerdo con Santambrogio y
Opaocher la derivacién esplenorrenal distal con una correcta desconexidon porto
acigos es efectiva al prevenir el sangrado variceal. (17), de igual manera Ryunosuke
y Satoshi, encontraron que los eventos HGI se presentaron en 18% de los pacientes
en el seguimiento (18) un porcentaje mayor a lo demostrado en nuestro trabajo; en
México, en el estudio realizado por Orozco y Mercado (22) describié que solo el 6%
presento eventos de resangrado post quirirgico con un porcentaje menor al nuestro,
aunqgue el numero de pacientes fue mayor en dicho estudio; es necesario mencionar
que no se demostro en nuestro estudio relacion estadistica significativa entre la
etiologia e indicacion con la presencia de resangrado gastrointestinal, sin embargo
presenta relevancia clinica al ser Unicamente un solo evento de resangrado
intestinal, por lo que estos resultados sugieren permeabilidad de la DERD.

33



Los pacientes candidatos para el manejo de la DERD cuentan con una funcién
hepatica conservada y parcialmente deteriorada, con clasificaciones de Child pugh
en Ay B, en nuestro estudio se midid la variable de acuerdo a los parametros que
forman dicha clasificacion, encontrandose significancia estadistica con respecto al
valor pre quirargica, a los 3 meses con mejoria del porcentaje perteneciente al grado
B (mayor deterioro), incluso, dentro de los 6 meses, todos los pacientes se
encontraron solo en el grado A, lo que indica mejoria de la funcidon hepética y
ausencia de eventos de encefalopatia hepatica, esto es similar a lo reportado por
Fabio Farrera (25), describié que la mejoria hepética y la permeabilidad DERD,
favorece a evitar nuevos eventos de HGI.

De acuerdo a las variables de los cambios hematoldgicos secundarios al
hiperesplenismo, en el analisis de varianza en medidas de repeticion, se encontrd
cambios estadisticamente significativos con respecto a las medicion basal
plaquetario a los 3 meses (p 0.004) y de la basal plaquetario a los 6 meses (p 0.001)
teniendo un adecuado incremento en el nimero absoluto plaquetario este dato nos
parece de relevancia ya que disminuye los eventos de resangrado gastrointestinal
o sangrados aislados, teniendo resultado similar al estudio realizado de Suk-Bae y
Sung-Eun en sus resultados presentaron mejoria en los recuentos dentro de los
primeros 6 meses y manteniéndose en los 5 afios de seguimiento (19). Sretenovic
y Pesitics, reportaron adecuada evolucion sin episodios de sangrado, encefalopatia
0 sepsis y mejoria en recuento de plaquetario y leucocitario al afio de seguimiento
(20). En cuanto a la variable de recuento leucocitario en nuestro estudio no hubo
diferencia estadistica a diferencia a los estudios antes mencionados.

Posterior a la DERD, a los 6 meses se realiz6 TAC donde el registro fue en 9
pacientes, con hallazgo Unicamente de trombosis de la anastomosis en 2 casos,
uno de los pacientes con trombosis presenté sangrado en un evento posterior a la
DERD y en ninguno se registro estenosis, en comparacion a la revision bibliografica
Jean Botha y Campos, donde todas las DERD se mantiene permeable (13),
Lillegard y Mckenzie(14) en su estudio registran una permeabilidad del 80 % por
TAC, similar al trabajo realizado por Nithin, Minu y Arbinder(16), donde registran el
80% de permeabilidad demostrado por TAC, ambos estudios con resultados
similares al nuestro en el mismo tiempo de seguimiento y a diferencia de lo
reportado por Sandoval en su estudio no reportan ningun evento de trombosis (23).

A todos se les realizd endoscopia del tubo digestivo alto, donde la resolucién total
de las varices esofagicas fue del menos del 50%, con persistencia de grado | en el
45%, sin embargo, existié un solo de evento de resangrado posterior a la DERD con
hallazgo de varices grado | y trombosis de la anastomosis. En comparacién con el
estudio realizado por Nithin, Minu y Arbinder (15), donde se demostré regresion
completa de las varices en el 65% de los pacientes, con permeabilidad de DERD en
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80%. Se considera permeabilidad de la anastomosis de DERD en la mayoria de la
poblacién, ya que a pesar que endoscopicamente solo el 45% tuvo resolucion de
las varices, solo dos pacientes tuvieron trombosis de DERD documentado por TAC
y un solo paciente presento evento de resangrado gastrointestinal, asi como mejoria
de la funcidén hepatica; ademas de que los pacientes con hiperfuncion esplénica
(hiperesplenismo) tuvieron una mejoria adecuada plaquetaria.

De acuerdo a los resultados se sugiere:

1.- Realizar DERD, en pacientes con peso mayor de 10 kg, con fallo al manejo
farmacoldgico y endoscopico, que tengan HGI, hiperfuncién esplénica.

2.- Tener control pre quirdrgico de los valores de la funcion hepatica, y clasificarlos
en la escala de Child pug (A o B), y de los valores basales de plaquetas y leucocitos.

3.- Realizar control de los valores de la funcién hepatica y control plaquetario a las
72 horas, 3 meses y 6 meses.

4.- Realizar un estudio de imagen de TAC dentro de los primeros 6 meses para
valorar la permeabilidad de la derivacion esplenorrenal distal realizada.

5.- Realizar seguimiento con endoscopia digestiva dentro de los primeros 6 meses,
para vigilar la remisién de varices esofagicas y dar manejo profilactico en caso de
ser necesario.

6.- Dar seguimiento posterior al evento al menos a un afo, para vigilar todas las
variables y evitar deterioro en la funcion hepética y evitar nuevos eventos de HGI.
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CONCLUSIONES

1. La hemorragia gastrointestinal secundaria al sangrado variceal esofagico fue la
indicacién principal de la DERD, con previo manejo farmacoldgico y endoscépico
fallido.

2.- Posterior a la DERD, Unicamente se registro un evento de re-sangrado intestinal,
por lo que se considera la anastomosis de la DERD es permeable, ya que la
ausencia de re-sangrado es indicativo de permeabilidad.

3.- La funcién hepatica presento una mejoria significativa en todos los pacientes
operados de DERD, sin eventos registrados de encefalopatia.

4.- El hiperesplenismo, presentd una mejoria significativa al aumentar el nimero
absoluto plaquetario, evitando hemorragias aisladas y de HGI, sin embargo, no se
demostré mejoria en la cuenta leucocitaria.

5.- No existid complicaciones quirdrgicas inmediata, no se registraron de estenosis
de DERD o0 muerte.

6.- En cuanto al seguimiento, se demostr6 permeabilidad de la anastomosis por
imagen, en la mayoria de los pacientes, Unicamente se registraron dos eventos de
trombosis de la anastomosis, demostrados por TAC.

7.- Laresolucién de las varices esofagicas se presentdé en menos de la mitad.

8.- La mejoria en la funcion hepatica y la permeabilidad DERD, favorece a evitar
nuevos eventos de HGI.
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ANEXOS

ANEXO 1: Clasificacion de Child Pugh.

Parametro 1 2
Bilirrubina mg/dl <=2 2-3
Albumina >3.5 2.8-3.5

Tiempo de protrombina

Segundos sobre el control  1-3 4-6

INR <1.7 1.8-2.3
Ascitis Ausente Leve
Encefalopatia No Grado I-lI

Grado A: Enfermedad bien compensada ( 5-6 puntos)

>3
>3.5

>6

>2.3
Moderada
Grado -1V

Grado B: Deterior en la funcidn hepatica empieza a ser significativa (7-9 puntos)

Grado C: Enfermedad gravemente descompasada (> 10 puntos)
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ANEXO 2: Clasificacion PELD

Puntaje MELD = 3,8 x loge (bilirrubina plasmatica total en mg/dL) + 11,2 x loge
(protrombina en INR) + 9,6 x loge (creatinina plasmatica en mg/dL) + 6,4.

* Puntaje PELD = 0,436 (edad en menores de un afo) - 0,687 x loge (albumina
en g/dL) + 0,480 x loge (bilirrubina total en mg/dL) + 1,87 x loge (INR) + 0,667 (si
existe retraso en el crecimiento definido por <2 DE de lo esperado).

Reglas asociadas al uso del sistema MELD/PELD:

- Los valores de laboratorio menores a 1 se igualan automaticamente a 1 para el
calculo MELD/PELD.

- Una creatinina mayor a 4 mg/dL, se anota como 4 mg/dL (maxima cifra).

- Para pacientes adultos que han tenido didlisis al menos dos veces durante la
tltima semana de evaluacion, el valor de creatinina se asignara
automaticamente como 4 mg/dL.

- Un puntaje de MELD mayor a 40 puntos se anota como 40 puntos (cifra
maxima).

- Los pacientes con hepatocarcinoma sin contraindicacion para THO, y otras
condiciones o excepciones pueden recibir puntaje adicional segun la causa.

- El retraso del crecimiento se calcula en base a la edad y sexo usando los
gréaficos de crecimiento de la CDC actuales.
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Grados
Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4a

Grado 4b

ANEXO 3: Escala de encefalopatia West Heaven

Manifestacion
Confusién, cambio de
humor

Somnoliento,
Desorientado
Comportamiento
inadecuado
Estuporoso, pero
obedece ordenes simples
aletargado
Comatoso, pero
reacciona a estimulos

Coma profundo
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

1. SOCIODEMOGRAFICAS:
Nombre:

NSS:

Edad:
Etiologia de HP
Indicacion de DERD

Género: Peso:

2. EVENTOS DE RESANGRADO GI: PREQX POST
3. FUNCION HEPATICA
Funcion hepatica: Child Pugh PREQX POST QX
Cambios hematologicos:
Cirugia 72 hrs 3 meses 6 meses
PLAQUETAS
LEUCOCTIOS
Pardmetro Cirugia 72 hrs 3 meses 6 meses 1 2 3
Bilirrubina mgdl <=2 2-3 >3
albumina >3.5 2.8-3.5 >3.5
Segundos sobre el control 1-3 4-6 >6
protrombina
<1.7 1.8-2.3 >2.3
INR
Ascitis ausente Leve Moderada
Encefalopatia no Grado I-1l Grado ll-IV

Grado A: Enfermedad bien compensada (5-6 puntos)
Grado B: El deterioro en la funcién hepética empieza a ser significativa (7-9 puntos)

Grado C: Enfermedad gravemente descompasada (>10 puntos)

4. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Reintervencion quirdrgica por sangrado activo en pacientes con DERD: si___ no___

Muerte: si no

Control tomogréfico:

Trombosis si: no estenosis si no
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