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Resumen: En el nifio la hipertension portal de origen presinusoidal
(HPP) cursa sin dafio funcional hepético, y con el tiempo tiende a com-
pensarse mediante |a creacién de shunts espontaneos portosi stémi-
€os; no obstante, algunos sufren episodios de hemorragia gastrointes-
tinal (HGI) que por su severidad o frecuencia, obliga a plantear la po-
sibilidad de tratamiento quirtrgico.

Objetivo. Vaorar los resultados de la derivaci on mesocava (shunt me-
so-cavo, SMC) con injerto autdlogo de venayugular en nifios con HPP.
Material y métodos. De una serie de 32 nifios con HPP tratados en nues-
tro hospital en los Gltimos 7 afios, 10 sufrieron episodios de HGI que
obligd a plantear una derivacion quirdrgica. El tipo de shunt fue es-
plenorrenal distal en tres casosy mesocavo en siete; estos Ultimos cons-
tituyen el material de este estudio. La HPP fue ocasionada por trans-
formacion cavernomatosa de la porta (TCP) en seisy fibrosis hepéti-
cacongénita(FHC) en uno. Previamente ala cirugia, lamedia de epi-
sodios de HGI fue de 9 (rango: 2-15); todos precisaron transfusion de
hemoderivadosy esclerosis de varices, y sonda con bal6n en dos; cin-
co fueron tratados con somatostatinay propranolol. Laexploracion con
Doppler pulsado antes de la cirugia puso de manifiesto unaintensacir-
culacion colateral hepatdfuga en todos los casos.

Resultados. El flujo atravésdel shunt fue adecuado en todos excepto uno,
que preciso de dilatacion percutinea con balon. A excepcion de éste, nin-
guno delos otros 6 nifios ha vuelto asufrir episodios de HGI. Los signos
de hiperesplenismo regresaron 0 mejoraron en 10s siete casos, asi como
lacirculacion colateral en el seguimiento con Doppler pulsado, obser-
vandose vel ocidades de flujo adecuadas a través del shunt en todos los
nifios menos en uno. En los cuatro casos en los que se determind la pre-
sion en el territorio esplacnico, ésta descendié alrededor del 50% de la
original tras la apertura del shunt. En ninguno se ha observado encefa
lopatia, y sdlo e enfermo con fibrosis hepética congénita muestra signos
bioguimicos leves de disfuncion hepatica. El tiempo medio de evolucion
post-shunt es de 32 meses (rango: 8 meses-6 afios).

Conclusiones. El SMC evitalaHGI en los casos de HPP que no res-
ponden al tratamiento conservador; su eficacia esta en relacion con una
adecuada permeabilidad através del injerto, y al menos en los casos de
cavernomatosis portal (los méas frecuentes de HPP en el nifio), no pro-
duce disfuncién hepética. EI Doppler pulsado proporciona unainfor-
macion muy precisade lasituacion post-cirugia, siendo un método ex-
celente de seguimiento de estos enfermos.
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MESeNTERIC-CAVA SHUNT'S RESULTS WITH AUTOLOGOUS Y UGULAR
VEIN GRAFT IN CHILDREN WITH
PresiNusoIDAL PoRTAL HIPERTENSION

AgstrACT: Presinusoidal portal hypertension (PPH) in children evalues
without functional hepatic damage, and with the time, trends to com-
pensate through the creation of spontaneous portosystemic shunts.
Nevertheless, some patients suffer episodes of grastrointestinal blee-
ding (GIB) that because of its frequency or severity, force to propose
the change of surgical treatment.

Aim. To evaluate the results of the mesocaval shunt (MCS) with au-
tologous yugular vein in children with PPH.

Material and methods. Among the 32 children with PPH treated in our
Hospital in thelast 7 years, 10 had episodes of GIB that forced to per-
form asurgical shunt. The types of shunt were distal splenorend in 3
patients and mesocaval in 7. These 7 cases are the material of this study.
Theorigin of the PPH was a cavernomatosis transformation of the por-
tal veinin 6 cases and acongenital hepatic fibrosisin 1. Before the sur-
gery the average number of episodes of GIB was 9 (range 2-15); dl the
patients needed transfusion of blood products and variceal sclerosis. In
2 cases a tamponade with the Sengtaken balloom was required and 5
patients were treated with somatostatin and propranolol. The Doppler
ultrasonds revealed and intense hepatofugal collatera circulationin all
the cases.

Results. Theinitial flow through the shunt was adequate in al the pa-
tients except one who required a percutaneous balloom dilatation. Only
this patient has suffered an episode of GIB. The hyperesplenism signs
dissapeared or improved in all the seven cases and the collateral circu-
lation was significantly reduced. The pressure in the splacnic territory
decreased around 50% in the 4 patients that was measured. There we-
re no cases of encephalopaty and only one child with congenital he-
patic fibrosis shows signs of mild hepatic disfunction. The medium fo-
llow up post-shunt is 32 months (range 8 m-6 years).

Conclusions. The MCS preventsthe GIB in the PPH not responsive to
the conservative treatment; its efectivenessis related with an adequa-
te permeability though the graft and at least in the cases with portal ca-
vernomatosis (the most frequent in children) doesn’t produce hepatic
dysfunction. Doppler ultrasounds give avery precise information about
the post-surgical situation and are an excellent method of follow up.

KEey Worps. Hypospadias, Portal hypertension; Presinusoidal portal
hypertension; Portosystemic shunt.
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INTRODUCCION

La hipertensién portal (HTP) se define como unincre-
mento en |la presion del territorio esplacnico y resultade la
obstruccion total o parcial al flujo portal o, menos frecuen-
temente de un incremento en €l flujo sanguineo anivel de
la porta.

En un sistemavenoso portal normal el drengje venoso in-
testinal (venas mesentéricas superior einferior), esplénico
(venaesplénica), gastricay pancreético (venas gastricas de-
recha e izquierda) se unen para formar lavena porta. En si-
tuaciones de obstruccion a este flujo se forman numerosas
colateraesentre d sistemaportade altapresiény lacircula
cién sistémica de baja presion®.

LaHTP puede acompafiarse de unafuncién hepética nor-
ma (presinusoidal), o bien presentarse en pacientes con ci-
rrosis hepdtica (sinusoidal y post-sinusoidal )3,

La obstruccion extrahepatica a flujo portal eslacausa
mas comin deHTPen € nifio y cursasin dafio funcional he-
pético. Con €l crecimiento en muchos casos tiende a com-
pensarse mediante la creacion de shunts espontaneos porto-
sistémicos¥; no obstante, algunos pacientes sufren episodios
de hemorragia gastrointestinal (HGI) que por su severidad
o frecuencia obligacién aplantear la posibilidad de tratamiento
quirdrgico.

A pesar de que el nimero de nifios que requieren trata-
miento quirdrgico parasu HTP es mucho menor que en adul-
tos, lacirugia de derivacion es considerada como una forma
inmediatay definitiva de prevenir laHGI recurrente. Laefec-
tividad del shunt en H con interposicidn de venayugular in-
terna entre la vena mesentérica superior y lavenacavainfe-
rior, 0 en su defecto, entre otras ramas de anbos sistemas ve-
Nnosos se ha comprobado ya en diversos estudios®249, Aunque
las series pedidtricas continGian siendo escasas, este tipo de
shunt es, en general, € que mejor resuelve los problemas de-
rivados de laHTP en nifios.

Para garantizarse un mayor porcentaje de éxitos debemos
comprobar que la funcion hepética sea normal. Esimpres-
cindible larealizacion de un estudio vascular previo que nos
muestre que tipo de shunt es €l méasidéneo en cada paciente
y comprobar la permeabilidad de las venas que vamos a uti-
lizar en nuestra derivacion. Asimismo, esimportante contar
con un equipo de cirujanos lo suficientemente entrenados en
este tipo de cirugia®.

MATERIAL Y METODOS

Entre los afios 1993 y 2000 hemos tratado en nuestro hos-
pital @32 nifios con HTPR, 10 de éllos sufrieron episodios de HGI
severos que obligaron a plantear una derivacion quirdrgica.
El tipo de shunt fue esplenorrenal distal en tres casosy meso-
cavo con interposicion deinjerto yugular en 7, siendo estos Ul -
timos los que constituyen el materia de este estudio.
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Laetiologia de laHTP fue ocasionada por unatransfor-
macion cavernomatosa de la porta (HTP presinusoidal ex-
trahepatica) en 6 casos, tres de estos nifios sufrieron ingresos
neonatal es por infecciones congénitas o prematuridad, otro
present6 unatrombosis portal secundariaa una cateterizacion
umbilical, y un 5° nifio tiene asociado un sindrome de
Goldenhar. El dltimo caso serefiere aun paciente con unafi-
brosis hepatica congénita (HTP intrahepética presinusoidal )
y poliquistosis renal.

En 6 de los 7 nifios (85%), la primera manifestacion de
laHTP fue un episodio de HGI. Lamediade edad alaque se
produjo el primer sangrado fue de 4 afios (9 meses-9 afios).
En € otro nifio la circulacion colateral cutaneay las hemo-
rroides tan llamativas pusieron sobre la pista de que el pa-
ciente tuvieraunaHTP.

Lamediade episodios de HGI fue de 9 (rango: 2-15); to-
dos precisaron transfusion de hemoderivadosy esclerosis de
varices esof&gicas en diversas ocasiones. Unanifia tuvo una
necrosis severa del esdfago como complicacion de la escle-
rosisy fue preciso realizarle un tiempo después una esofa-
gocoloplastia. En dos ocasiones se colocd una sonda.con ba-
|6n para el control de una hemorragia severa; 5 delos 7 ni-
fios (70%) fueron tratados con somatostatinay propranolol
previamente a shunt.

A laexploracion fisica dos pacientes tenian una circula-
cioén colateral cutaneay hemorroides muy llamativasy solo un
paciente (fibrosis hepética congénita) tenia hepatomegalia.

Si definimos el hiperesplenismo como esplenomegalia, a
laexploracién clinica o en la evaluacion ecogréfica, cifrade
plaguetas < 150.000/mm y leucocitos < 4.000/mm, & 85% han
tenido en alglin momento un bazo de gran tamafio; si bien en
dos pacientes (los primeros de la seri€), se les realizé embo-
lizacion esplénica, siendo su bazo de tamario normal en & mo-
mento de lacirugia. Cinco de los 7 nifios tenian leucopeniay
6 tenfan plaquetopenia, incluidos los pacientes embolizados.

S6lo una paciente de | as cuatro nifias mayores de 13 afios
tenia menstruaciones, siendo éstas muy irregulares y de es-
casa cuantia.

Laexploracion con Doppler pulsado puso de manifiesto
una transformacion cavernomatosa de la porta en 6 pacien-
tes con intensa circulacion colateral hepat6fuga (periesplé-
nica, perigastricay/o perivesicular) en todos los casos. La
edad alacirugia oscilé entrelos 3y los 15 afios (mediade 10
anos) y laindicacion pararealizar e shunt fue laHGI en to-
doslos casos. Lafuncidn hepética en todos ellos eranormal.

Previamente alacirugia se realizé unaarteriografia para
decidir € tipo de shunt que ibamos a realizar.

RESULTADOS

En los cuatro casos en que se midié la presion en el terri-
torio esplacnico en el momento de la cirugia, ésta disminuyd
alrededor de un 50% de la previatras la apertura del shunt.
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No hubo complicaciones de la cirugia en ningln caso.
Los signos clinicos o ecograficos de hiperesplenismo, asi co-
mo lacirculacion colateral cutaneay las hemorroides regre-
saron 0 mejoraron en los 7 pacientes. Ninguno tiene neutro-
penia, 3 tienen cifras de plaquetas ligeramente disminuidas
(120.000-150.000) y 2 esplenomegalialigeraen la evaua-
cion clinica o ecogréfica.

Dos delas nifias en edad menstrual tuvieron lamenarquia
traslacirugia; solo la paciente afecta de fibrosis hepatica con-
génitay poliquistosis renal presentaalos 17 afios un desa-
rrollo puberal infantil.

En el seguimiento con Doppler pulsado todos los shunts
se encuentran permeablesy €l flujo a su través es adecuado
(aproximadamente de 0,30 m/seg) en todos excepto uno que
preciso de dilatacion percuténea con bal6n a mesdelain-
tervencion. A excepcion de éste, ninguno de los otros seis ni-
fios ha vuelto a sufrir episodios de HGI.

Después de la cirugia recibieron tratamiento con antia-
gregantes plaquetarios durante un periodo minimo de 6 me-
ses. SAlo la paciente que continud con episodios de HGI re-
cibié propranolol.

El tiempo medio de seguimiento post-shunt es de 32 me-
ses (rango: 8 meses-6 afios). En ninguin paciente se han ob-
servado signos de encefalopatia, y sdlo el enfermo con fi-
brosis hepética congénita muestra una leve elevacion de las
transaminasas sin repercusion funcional, probablemente por
robo de flujo portal.

DISCUSION

Desdefinaesdel siglo X1X se han descrito unagran va-
riedad de tratamientos tanto médicos como quirdrgicos para
el control delas hemorragias en los pacientes con HTPW. La
mayor parte de los shunts se han realizado en pacientes adul-
tos con cirrosis hepética, cuyo principal cometido esevitar la
elevada mortalidad del sangrado por varices esofagicasit2.
I nteresa en estos casos larealizacion de unacirugia derivati-
valo més selectiva posible paraminimizar el robo de flujo
aun higado seriamente dafiado.

En € caso delosnifios, lamayoriade lasHTP son de ori-
gen extrahepatico, siendo la funcion hepéticanormal. A pe-
sar de que el ndmero de nifios que necesitan tratamiento de
suHTP esinferior a de adultos, y a incremento de lastera-
pias alternativas parael control del sangrado, en ocasionesla
HGI estan severa o frecuente que obliga a plantear lareali-
zacion de una cirugia definitiva®.

LaHGI en los pacientes pediatricos no solo se debe al
sangrado por varices esoféagicas; en muchos casos se forman
trayectos varicosos en otros territorios tan llamativos o in-
cluso mas, que las varices esofagicas. Esimportante por ello
descomprimir de lamejor forma posible estas zonas de alta
presion (territorio gastrico, esplénico y mesentérico). El es-
tudio vascular eslamejor manera de elegir € tipo de shunt
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mas efectivo en cada paciente, detal formaquesi € proble-
ma fundamental del nifio es el sangrado por varices esofé-
gicasy no existen varices llamativas en otros territorios po-
siblemente la realizacion de un shunt selectivo, como €l es-
plenorrenal distal, sealamejor opcion. Sin embargo, en nues-
traexperiencia, gran parte de los pacientes tienen varices en
distintos territorios y el shunt MC nos parece laformamés
completa de derivar estas zonas de ata presion.

En los pacientes de nuestra serie hemos realizado una ar-
teriografia como forma de estudio del mapa vascular.
Posiblemente, y araiz de lainformacion que estamos obte-
niendo en pacientes con complicaciones postrasplante, a par-
tir de este momento comencemos a utilizar la angiorreso-
nancia, readizando una arteriografia sdlo en aquellos casos en
que no obtengamos toda |a informacion deseada.

El shunt en H mesentérico-cava fue descrito inicialmen-
te por Drapanas para e tratamiento de HTP en adultos, € cual
insertaba un injerto sintético entre la vena mesentérica supe-
rior y lavena cava, describiéndose un nimero significativo
de trombosis en |as primeras series. La utilizacion deinjer-
tos autélogos en adultos se realiza desde 1973 y fue usado
por primeravez en nifios por Maillard y Hay.

Aunque las series pedidtricas continlian siendo escasas,
en nuestra experienciael shunt mesentérico-cavo con injer-
to devenayugular internaes e que mejor resuelve, enlama:
yor parte de los casos, |os problemas derivados de laHTP
presinusoidal en nifios.

Aunque en otras series realizan endoscopias parael con-
trol delaregresion delas varices?, en nuestro estudio el se-
guimiento con Doppler pulsado no sdlo resulta unaformaex-
celente de diagndstico de HTP®, sino que también nos ha
proporcionado unainformacion muy precisa de la situacion
post-cirugia.

En los casos de HTP en pacientes con cirrosis hepatica
(HTP snusoida y post-sinusoidal) € tratamiento final en gran
parte de los casos serd un trasplante y € control del sangra-
do por varices esofgicas Si es necesario, se realizaen gene-
ral, mediante técnicas como laesclerosis 0 los TIPS™9), me-
nos agresivas y que interfieren menos en la anatomia portal
gue larealizacion de un shunt.

Durante mucho tiempo hemos visto series que describi-
an las desventajas de larealizacion de un shunt portosisté-
mico, como son el riesgo de insuficiencia hepéticay laen-
cefalopatia, pero todas estas series se referian a pacientes adul-
tos con cirrosis hepética. Los nifios con HTP presinusoidal
tienen una funcion hepética normal y toleran mejor €l robo
de flujo hepatico®. Ademas existe un mecanismo de com-
pensacion de la arteria hepética (respuesta buffer), consistente
€n un mecanismo intrinseco mediante el cual laresistencia
en laarteria hepética disminuyey el flujo aumentaen res-
puestaal descenso del flujo portal. Estos mecanismos lostie-
ne laarteria hepéticay no el sistema portal, que responde
de forma pasiva con hiperemia, liberacion de productos va
soactivos o incremento del ritmo cardiaco. Parece que este
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mecanismo de respuesta de |a arteria hepéatica es menos efec-
tivo en pacientes cirréticos o),

En ocasiones con el tiempo, seigualan las presiones en
ambos territorios y el shunt se trombosa, pero en nuestra
experiencia, con €l crecimiento muchos nifios consiguen me-
jorar su situacion de HTP mediante |a creacion de colatera
les espontaneas, manteniéndose sin sangrar y con funcion he-
paticanormal.

BIBLIOGRAFIA
1. Collini FJ, Brener B. Portal hypertension. Surg Gynecol Obstet
1990;170(2):177-192.

2. Sigalet DL, Mayer S, Blanchard H. Portal venous decompression
with H-type mesocaval shunt using autologous vein graft: aNorth
American experience. J Pediatr Surg 2001;36(1): 91-96.

3. Watanabe FD, Rosenthal P. Portal hypertension in children. Curr
Opin Pediatr 1995;7(5):533-538.

4. Vaayer J, Hay M, Gauthier F, Broto J. Shunt surgery for treatment
of portal hypertension in children. World J Surg 1985;9(2): 258-268.

10.

Gauthier F, De Dreuzy O, Valayer J, Montupet P. H-type shunt
with an autologous venous graft for treatment of portal hyperten-
sionin children. J Pediatr Surg 1989;24(10): 1041-1043.

Shun A, Delaney DP, Martin HC, Henry GM, Stephen M.
Portosystemic shunting for paediatric portal hypertension. J Pediatr
Surg 1997;32(6):489-493.

Hackworth CA, Leef JA, Rosenblum JD, Whitington PF, Millis
M, Alonso EM. Trangugular intrahepatic portosystemic shunt cre-
ationin children: initial clinica experience. Radiology 1998;206(1):
109-114.

Woodle ES, Darcy M, White HM, Perdrizet GA, Vesdy TM, Picus
D'y cols. Intrahepatic portosystemic vascular stents: abridgeto he-
patic transplantation. Surgery 1993;113(3):344-351.

Reyes J, Mazariegos GV, Bueno J, Cerda J, Towbin RB, Kocoshis
S. Therole of portosystemic shunting in children in the transplant
era. J Pediatr Surg 1999;34(1):117-122 (Discussion 122-123).

L6pez SantamariaM, Gamez M, Murcia J, Paz Cruz JA, Bueno
J, Canser E y cols. The effect of hepatic vascular exclusion on
hepatic blood flow and oxygen supply-uptake ratio in the pig. Eur
J Pediatr Surg 1997;7:270-274.

VOL. 15, N° 3, 2002 Resultados de la derivacion mesentérico-cava con injerto autélogo deyugular... 117



	CirPed15_3.pdf

