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Resumen

Introduccién: La derivacion esplenorenal distal (DERD), derivacién portosistémica selectiva tiene
como ventajas disminuir la progresién de encefalopatia hepdtica, eventos de sangrado de tubo digesti-
vo alto. Nuestro objetivo determinar que la DERD puede realizarse en pacientes pedidtricos teniendo
las mismas ventajas que en adultos.

Material y métodos: Se realiz6 estudio retrospectivo, observacional, transversal, en pacientes con
diagndstico de hipertensién portal e hiperesplenismo, cualquier género, 2 o mas episodios de sangra-
do de tubo digestivo, edades entre 12 y 203 meses, operados de derivacién portosistémica. Se revisa-
ron expedientes de septiembre del 2004 a septiembre del 2006.
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Resultados: Evaluamos 11 pacientes con HP secundaria a degeneracién cavernomatosa porta
(DCP) (63.6%), cirrosis criptogénica (27.3%), quiste de colédoco (9%); 6 hombres y 5 mujeres; me-
diana de edad 72 (19-146) meses y peso 20.5 (13.3-44) kgs, seguimiento por 7 a 19 meses. Realiza-
mos 7 DERD, 2 derivaciones mesocavas y 2 procedimientos de Sugiura. Ninguno presenté trombosis
o complicaciones. Después de la derivacién hubo incremento de% recuento plaquetario (p 0.04), la
estancia hospitalaria fue menor de 10 dias, dos pacientes tuvieron un peso menor a 15 kilogramos.

Discusién: En nuestro trabajo la causa de HP mds frecuente es la DCP. Aun cuando no existen re-
portes en ninos con peso menor de 20 kilogramos, por el riesgo alto de estenosis o trombosis, nuestros
pacientes evolucionaron adecuadamente durante los 19 meses de seguimiento.

Palabras clave: Hipertension portal; hiperesplenismo; derivacién esplenorenal distal.

Advantages of the shunt esplenorenal distal Vs other ramifications
portosistemicas in pediatric patients with portal hypertension and
hypersplenism in a Hospital in Third Level of Attention

Abstract

Introduction: The distal splenorenal shunt (DERD), selective portosystemic shunt has the advan-
tage slow the progression of hepatic encephalopathy, events of upper gastrointestinal bleeding. We
aim to establish that the DERD can be performed in pediatric patients having the same benefits as
adults.

Material and methods: retrospective, observational, transversal, in patients with portal hyperten-
sion and hypersplenism, any genre, two or more episodes of gastrointestinal bleeding, aged between
12 and 203 months, operated as a portosystemic shunt. Records were reviewed in September 2004
to September 2006.

Results: We evaluated 11 patients with pulmonary hypertension secondary to portal cavernoma-
tosa degeneration (PCD) (63.6%), cryptogenic cirrhosis (27.3%), choledochal cyst (9%), 6 men and
5 women, median age 72 (19-146) months and weight 20.5 (13.3-44) kg, followed for 7-19 months.
We DERD 7, 2 and 2 leads mesocaval Sugiura procedures. No thrombosis or complications. After
the shunt was no increase in platelet count (p 0.04), hospital stay was less than 10 days, two patients

had a weight below 15 kilograms.

Discussion: In our study the most common cause of HP is the DCP. Although there are no reports
in children weighing 20 kg for the high risk of stenosis or thrombosis, our patients recovered well
during the 19 months follow up.

Index words: Portal hipertensién; Hypersplenism; Distal splenorenal shunt.

Introducciéon

La hipertensién portal (HP) se define como
la presién venosa portal mayor o igual a 11
mmHg, la cual resulta de una impedancia al flu-
jo sanguineo normal en la vena porta, de la cual
tenemos que la presién portal (P) es una fun-
cién del flujo sanguineo espldcnico (Q) y la re-

sistencia al flujo (R). P = Q x R (Ley de Ohm).

Asi la hipertensién portal refleja el producto
del incremento en el flujo y la resistencia de la
vena porta, dicho de otra forma pequefos cam-
bios en el didmetro del vaso resulta en grandes
cambios en la resistencia del mismo.

La etiologia de la hipertensién portal se di-
vide en tres:
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1. Pre-hepdticas: Alteraciones en la llegada
de flujo hepidtico portal (hipertensién portal ex-
trahepdtica).

- Obstruccién de la vena porta: donde la mis
frecuente es la degeneracién cavernomatosa.
Otras causas son la congénita, sepsis umbilical,
cateterizacién umbilical, estado de hipercoagu-
labilidad, esquistosomiasis.

2. Hepdticas: Incremento en la resistencia
vascular hepdtica secundaria a cirrosis o fibrosis
hepdtica.

- Cirrosis, cirrosis criptogénica, fibrosis quis-
tica, atresia de via biliar extrahepdtica, deficien-
cia de alfa-1 antitripsina, hepatitis autoinmune.
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3. Posthepdticas: Alteraciones en la salida  Anexos:

del ﬂujo hepético portal (obstruccic’)n venosa CRITERIO (A) Riesgo bajo (B) Riesgo moderado | (C) Riesgo alto
hepdtica o pericarditis constrictiva). Bilmubina  sérca | <20 20-30 >3.0
- Obstruccién venosa hepdtica: la mds co- AlbGmina sérica | > 3.5 35-3.0 <3.0
man por el Sindrome de Budd-Chiari. Otras fan;g::?fo m Ninguna Facilmente controlada | Pobremente
causas como estado de hipercoagulabilidad, tu- , ‘ B controlada
mor, fdrmacos, pericarditis constrictiva."*’ Encefalopatia Ninguna Minima Avanzada
Cuando encontramos incremento en el flu- Lhuticién Excalents Buena Pobre

jo y resistencia a nivel de la vena porta el efec-
to principal es el desarrollo de canales alternos
para manejar el flujo sanguineo como lo es una
red venosa colateral para descomprimir el circui-
to porta, esto incluye las venas diafragmdticas,
periumbilical, lumbares, esplenorenal, gonadal,
perirectal y las conexiones esofagogdstricas.

Las varices esofdgicas se desarrollan cuan-
do el gradiente de presién portal (la diferencia
entre la presién porta y la presién de la vena
cava inferior) se incrementa por arriba de 10
mmHg.'!

Bosch, Abraldes y Groszmann, reporta una
tasa alta de varices esofdgicas hasta en un 25%
de los pacientes con hipertensién portal secun-
daria a cirrosis a los dos afios de su diagnostico
(en pacientes adultos), se han realizado esfuer-
zos para poder definir criterios de riesgo para
el desarrollo de varices sangrantes, encontrando
que el mds importante es el grado o tamano de
las varices ademds de la presencia de lesiones ro-
jas en las varices y la severidad de la disfuncién

hepdtica valorada con la clasificacién de Child-
Pugh.** (Anexo 3 y 4)

El diagnéstico de la hipertensién portal y sus
complicaciones se realiza por clinica encontran-
do red venosa colateral en abdomen, sangrado
de tubo digestivo, hepatoesplenomegalia entre
otros datos clinicos.

Mediante estudios de gabinete como el EUS
que son imdgenes endoscopicas y de ultrasoni-
do se logran visualizar las venas de la adventicia
de eséfago distal y estomago proximal que nor-
malmente no se lograrfan ver por su didmetro
(0.06mm) pero que en los pacientes con hiper-
tension portal se aprecian.

Con endoscopia se logran ver en forma direc-
ta las varices esofdgicas, las cuales segin Sung,

Anexo 3: GRADOS DE VARICES ESOFAGICAS

Lee y Leong se logran ver en un 50% de los
pacientes con cirrosis, en pacientes con cirrosis
descompensada (60%) y compensada (30%).*°

El tratamiento estd encaminado a evitar el
sangrado de tubo digestivo asi como las demads
alteraciones a nivel hepdtico que condiciona ésta
enfermedad. Inicialmente el paciente se mane-
jard con medicamentos y en forma escalonada,
en caso que no exista remisién del sangrado y
sintomatologia se procede a ligadura de varices
y/o esclerosis o derivacién porto sistémica.

El tratamiento se divide en:*’*

1. Farmacolégico: con el uso de bloqueado-
res beta-adrenérgicos y la ligadura de varices es
la primera linea de tratamiento, segiin Bosch y
et al se reporta eventos de resangrado en 63%
de los pacientes en los que se uso este tipo de
medicamentos y la mortalidad se encuentra en-
tre 27-20%. El medicamento de eleccién es la
terlipresina, si esta disponible, de segunda elec-
cién la somatostatina, octreotide o vapreotide,
después el uso de vasopresina en infusién in-
travenosa a razén de 0.2 a 0.6 U/min mas el
uso de parches con nitroglicerina. Propanolol
o nalodol mds isosorbide, losartan, irbesartan.

2. Ligadura de las varices esofdgicas mediante
endoscopia.

3. Aplicacién de sustancias esclerosantes a
nivel de las varices.

4. Uso de derivaciones porto sistémicas las
cuales se dividen en no selectivas y selectivas
esto en relacién a la desviacidon sanguinea hacia
la circulacién sistémica omitiendo su paso por
higado.

La descompresién portal esta indicada en pa-
cientes con hipertensién portal complicada por

sangrado de tubo digestivo dado por
varices esofdgicas las cuales no han

Clasificacion de Paquet: ido controladas en forma efectiva

Grado | Minima protrusién de la pared esofdgica o telangiectasias e on los métodos convencionales tales

hipervascularizacion capilar.

omo la escleroterapia. Algunos pro-

Grado |l Presencia de nédulos o cordones moderadamente protruyentes que edimientos interrumpen en forma
ocupan como méximo Y de la luz esofégica. 1 1 Aui 1 al hi

Grado Ill__| Protrusién de varices que invade hasta la mitad de la luz esofagica. ompleta el flujo venoso portal al hi-

Grado IV | Varices tan gruesas que ocupan mas de la mitad de la luz esofagica. ado (derivacién porto cava termino
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terminal), asi como otras derivaciones las cuales
descomprimen el sistema portal en forma se-
lectiva por una derivacién colateral (derivacién
porto cava latero lateral, derivacién esplenore-
nal y derivacién mesocava).

El procedimiento quirdrgico dependerd de la
permeabilidad de las venas porta y esplénica, el
resultado de la funcién hepdtica, la cantidad de
sangre que se pueda derivar del sistema porta, y
de los datos de sangrado del paciente.

- No selectivas: Derivacién porto cava termi-

no-lateral (DPC) (anexo 1)

- Selectivas: Derivacién esplenorenal distal
(DERD) (anexo 2)', Derivacién porto cava
latero-lateral, Derivacién mesocava (DMC)"!!

En un estudio realizado por Melo, Melo y
Ceneviva en 30 pacientes con esquistosomiasis
y rango de edad entre 13 y 42 afios a los cuales
les realizé derivacién esplenorenal distal con o
sin ligadura de la arteria esplénica, encontraron
que no habia diferencia entre ambas, en las dos
se encontré disminucién en el grado de las vari-
ces esofdgicas, incremento del recuento plaque-
tario en un 25% aproximadamente y remisién
en cuanto al sangrado de tubo digestivo ya que
solo en un paciente se presento un nuevo episo-
dio de sangrado.

No encontraron datos de trombosis en nin-
guno de sus pacientes. Consideran que la deri-
vacién esplenorenal distal es una de las deriva-
ciones mds seguras, duraderas y efectivas en el
tratamiento para controlar el sangrado secunda-
rio a varices esofdgicas en pacientes con buena
funcién hepdtica.’

En otros estudios como los realizados por
Knechtle, D’alesandro, Armbrust y Musat en
los cuales se estudiaron 48 pacientes (valorados
para realizarles trasplante hepdtico) la cual en
su mayoria eran adultos y solo cinco eran nifios
siendo el menor de nueve meses, con un
seguimiento aproximado de 48 meses.

A 22 pacientes les realizaron DERD, a 14
les realizaron Derivacién esplenorenal proximal
(incluyendo a los ninos y pacientes con esple-
nomegalia), a 10 derivacién mesocava con diag-
nostico de Budd-Chiari, pacientes con vena es-
plénica trombosada, en los cuales utilizaron un
injerto de vena yugular y a dos derivacién porto
cava con diagnéstico de Sindrome de Budd-
Chiari.

Pacientes con DERD presentaron trombosis
al ler y 4to mes posterior a la cirugfa.

Otro de los pacientes con derivaciéon esple-
norenal central presenté trombosis de la deri-
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vacidn; tres pacientes presentaron ascitis quilo-
sa de los que se les realizo DERD requiriendo
solo manejo con diurético y uno ameritando un

TIPS para resolver el problema.

Mencionan no hubo una diferencia significa-
tiva entre las diversas derivaciones en cuanto a
sus complicaciones. '

En 1877 Eck creo la derivacién porto sisté-
mica en un modelo canino.

Banti (1898) describié un conjunto de sin-
tomas dado por esplenomegalia y sangrado gas-
trointestinal el cual posteriormente se deno-
miné estado hipertensivo portal.

La primera aplicacién clinica de la descom-
presién portal con derivacién esplenorenal fue
realizado por Allen Whipple en 1945. Algunas
otras técnicas se desarrollaron posteriormente
para derivar la sangre portal en el manejo de
sangrado en varices esofdgicas.

Algunos estudios sugieren que hay encefa-
lopatia posterior a la derivacién sanguinea del
higado y por lo que autores tales como Warren,
Zeppa y Foman enfatizan la importancia de
mantener cierto flujo hepdtico el cual se man-
tiene con las derivaciones porto sistémicas se-
lectivas como la derivacién esplenorenal distal.'

Justificacién:

La Hipertensién Portal (HP) es una patolo-
gia grave y que de no tratarse en forma tempra-
na condiciona complicaciones severas en nues-
tros pacientes tales como el sangrado de tubo
digestivo alto y dafio hepdtico llegando a ameri-
tar hasta trasplante hepdtico.

En nuestro hospital, los dltimos 24 meses
ha habido 89 internamientos debidos a hiper-
tensién portal secundarios a varias patologias,
de las cuales si descartamos a los pacientes que
cursan con atresia de vias biliares que no se les
realiza de rutina algun tipo de derivacién porto
sistémica quedan 39 internamientos dados por
21 pacientes.

Todos estos internamientos son secundarios
a sangrado de tubo digestivo alto, por eso cree-
mos es adecuado dar un manejo oportuno en
los casos que asi se requiera.

Botha, Campos y Grant mencionan que la
derivacién porto sistémica es de gran ayuda en
estos pacientes asi como duradera en los pacien-
tes con funcién de sintesis hepdtica adecuada
y menciona que particularmente la derivacién
esplenorenal distal es segura y tiene excelentes re-
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sultados, aunque ellos la utilizaron en pacientes
pedidtricos con promedios de edad de 12 afos
teniendo resultados adecuados a largo plazo.’

En algunos otros estudios como en los
realizados por Knechtle, D’alesandro, Arm-
brust y Musat que son en adultos, se han utili-
zado varias derivaciones porto sistémicas siendo
la mds socorrida la derivacién esplenorenal dis-
tal presentando un minimo de complicaciones
tales como sangrado de tubo digestivo alto en
tres pacientes de 22 sometidos a esta cirugia,
ademds no hubo datos de trombosis en sus
pacientes.'’

Conociendo los antecedentes podemos de-
cir que la derivacién esplenorenal distal es una
técnica més ficil de realizar que la derivacién
mesocava y Sugiura.

Se ha demostrado la posibilidad de realizar el
procedimiento en pacientes mds pequenos don-
de la morbimortalidad es menor, ademds, que
es una de las cirugfas selectivas, las cuales estdn
demostradas que condicionan menor dano he-
patico.

Planteamiento del problema:

;La evolucién clinica de los pacientes pedid-
tricos con hipertensién portal e hiperesplenis-
mo tratados con Derivacién esplenorenal distal
es mejor en comparacién con otros tipos de de-
rivaciones portosistémicas?

Objetivos:

Objetivo General:

Evaluar la evolucién clinica de los pacientes
pedidtricos con hipertensién portal e hiperes-
plenismo operados de derivacién esplenorenal
distal versus otros tipos de derivaciones.

Objetivos especificos:

- Evaluar la frecuencia complicaciones entre
el grupo de pacientes con DERD versus otras
cirugfas (derivacién mesocava, Sugiura)

- Comparar los casos de reintervencién pos-
terior a cada cirugia.

- Comparar la frecuencia de sangrado de
tubo digestivo alto posterior a cada cirugia

- Comparar la frecuencia de sangrado tran-
soperatorio a cada cirugia.

- Comparar la frecuencia de defunciones
asociadas a cada tipo de cirugfa.

Material y Método:
Tipo de Estudio.

- Observacional
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- Comparativo.
- Retrospectivo.
- Transversal.

Universo de trabajo:

Pacientes con diagnéstico de hipertension
portal e hiperesplenismo tratados del Hospital
de Pediatria, Unidad Médica de Alta Especiali-
dad Siglo XXI, IMSS en un periodo compren-
dido de septiembre 2004 a septiembre 2006.

Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagndstico de hipertensién
portal e hiperesplenismo.

2. Nifnos operados de derivacién esplenore-
nal distal u otra derivacién portosistémica, en
el hospital de Pediatria, UMAE SXXI, durante
el periodo de Septiembre del 2004 a Septiembre
del 2006.

3. Pacientes de cualquier género.

4. Pacientes con edad comprendida entre 12
meses a 16 afios 11 meses.

Criterios de exclusion

1. Pacientes operados por otra patologia en
el mismo tiempo quirurgico.

Criterios de eliminacion

1. Datos incompletos en el expediente sobre
el procedimiento quirdrgico y las complicacio-
nes.

2. Pacientes los cuales tengan otro diagndsti-
co en el expediente.

Variables de estudio

1. Constante (Variable Independiente)
Tipo de procedimiento quirtrgico:

- Derivacién esplenorenal distal.

- Derivacién mesocava.

- Procedimiento tipo Sugiura.

1. Variables de desenlace (Variables de-

pendientes).
- Estendsis de la derivacién esplenorenal distal.
- Trombosis de la derivacién esplenorenal distal.
- Reintervencién.
- Sangrado de tubo digestivo alto.
- Varices esofdgicas.
- Sangrado transoperatorio.
- Dias de estancia intrahospitalaria
- Muerte.
- Leucocitos.
- Plaquetas.
- Tiempos de coagulacién.
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- Clasificacién en la escala de Child-Pugh.
2. Variable de confusién.

- Desnutricién.

- Infeccién.

Metodologia:
Recoleccion de datos

Se revisard la libreta de programacién qui-
rargica, para identificar a los pacientes que se
les realizé derivacién esplenorenal distal u otro
tipo de derivacién portosistémica desde sep-
tiembre del 2004 hasta septiembre del 2006.

De los pacientes identificados se revisara el
expediente para verificar que se cumplan los cri-
terios de inclusién.

Por medio de una hoja de recoleccién de da-
tos, se anotard la siguiente informacién: com-
plicaciones posteriores a la cirugia (estendsis,
trombosis de la derivacién, causa de reinterven-
cién quirdrgica, sangrado de tubo digestivo alto,
sangrado postoperatorio, estado nutricional al
momento del procedimiento, dias de estancia
intrahospitalaria, grado de varices esofédgicas,
muerte), los datos obtenidos se vaciardn en una
hoja de datos a partir del programa Excel, los
cuales posteriormente se analizardn por medio
de programa estadistico de SPSS 11.0 .

Amndlisis Estadistico

Para las variables cuantitativas se tomara en
cuenta la distribucién bajo la curva de normali-
dad, realizandole medidas de tendencia central
y dispersién, asi mismo se realizara andlisis bi-
variado para encontrar diferencias entre grupos
y andlisis multivariado para las variables de con-
fusién, para las variables cualitativas frecuencias
y porcentajes y chi cuadrada.

Resultados

Se evaluaron 21 expedientes de pacientes
con diagnéstico de hipertensién portal e hi-
peresplenismo, de los cuales se eliminaron 10
pacientes por contar con un segundo diagnds-
tico, quedando 11 pacientes con HP: secunda-
ria a degeneracién cavernomatosa de la porta

VARIABLE

DERD

DMC

SUGIURA

SUGIURA
MAS

NUMERO
PACIENTES

1

EDAD meses
Md (AV)

82 (26-146)

56 (52-60)

20 meses

PESO Kg
Md (AV)

20.5 (13-44)

21(16-25)

13kg

35kg

DIAGNOSTICO
Frecuencia Porcentaje
DCP T 63.6
CIRROSIS CRIPTO 3 27.3
QUISTE COLEDOCO 1 9.1
Total 11 100.0

Tabla 1: Relacién de diagnésticos

Tabla 2: Descripcion general de la poblacion

GRADO DE VARICES ESOFAGICAS CON RELACION A CHILD PUGH

GRADO DE VARICES ESOFAGICAS

Total

CHILD A
PUGH B

Total

1
10
11

a
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Tabla 3
TROMBOSIS
NO Total
DERIVAC DERD 7
DMC 2
SUGIURA 1

SUGIURA Y
ESPLENECTOMIA

5 6-10 11-15 TOTAL
DIAS DiAS DiAS
DERD 2 3 2 7
DMC - - 2 2
SUGIURA - 1 - 1
SUGIURA 1 - B 1
ESPLENECTOMIA

(63.6%), cirrosis criptogénica (27.3%) y quiste
de colédoco (9.1%) (Tabla 1), seis hombres y
cinco mujeres, con mediana de edad 72 (19-

146) meses y peso 20.5 (13.3-44) kgs (Tabla 2),

seguimiento por siete a 19 meses.
Todos los pacientes se estratificaron en Clase

B de Child-Pugh (Tabla 3). Se realizaron siete
derivaciones esplenorenales, dos derivaciones
mesocavas y dos procedimientos de Sugiura.
Ninguno de los pacientes presenté trombosis
de la derivacién (T[:lbla 4). Después de la deri-
vacioén el conteo de leucocitos tuvo un discreto
aumento pero no fue estadisticamente signifi-
cativo, no asi con el conteo plaquetario el cual

aumento significativamente (p 0.04).

Los pacientes manejados con DERD la estancia
hospitalaria fue menor de 10 dfas (Tabla 5), nin-
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guno presento complicaciones asi como reinterven-
ciones, dentro de este grupo, dos pacientes tuvieron
un peso menor a 15 kilogramos.

Antes de la cirugia los pacientes manejados
con DERD presentaban varices esofdgicas con
grado IIl y IV y los tratados con DMC y Sugiura
eran grado II.

Discusion:

De acuerdo a la literatura y nuestros resul-
tados la causa de HP m4ds frecuente es la DCP,
sin importar el género siendo en este estudio
relacién 1 a 1.

Aun cuando no existen reportes en ninos con
peso menor de 20 kilogramos, por el riesgo alto
de estendsis o trombosis, los pacientes maneja-
dos con DERD evolucionaron adecuadamente
durante los 19 meses de seguimiento.

En cuanto al Procedimiento de Sugiura
no podemos concluir mucho, sin embargo
su evolucién fue favorable.
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ANEXOS:
Anexo 1: Derivacién porto cava.''

La indicacién primaria para este tipo de deri-
vacion es el control para el sangrado gastrointes-
tinal superior masivo debido a varices esofdgicas
las cuales no han podido ser controladas con
ablacién endoscépica o cuando no hay dispo-
nible el procedimiento tipo TIPS (Transjugular
intrahepatic portosystemic shunts).

Esta derivacién se prefiere cuando el pacien-
te ha sido esplenectomizado, cuando hay trom-
bosis de la vena esplénica, flujo retrogrado de la
vena porta, DER trombosada, ascitis o trombo-
sis de la vena hepdtica.

La seleccién de la DPC por supuesto, depen-
de ademds de la demostracién de la vena porta
permeable previo a la cirugfa.

Se realiza una incisién subcostal izquierda,
se diseca por planos, cortando una porcién del
musculo recto anterior hasta llegar a la cavidad
peritoneal, si tenemos un estudio de esple-
noportograma previo a la cirugia se procede a
movilizar el duodeno, posteriormente se iden-
tifica la vena porta asi como la vena cava, de-
bemos tener en cuenta que hay una red venosa
colateral por lo cual al realizar la maniobra de
Kocher se debe ligar la superficie peritoneal, asi
como en retroperitoneo a nivel del ligamento

hepatoduodenal.

La vena cava inferior se expone sin ningu-
na dificultad, aunque se requiere de mayor di-
seccién cuando el I6bulo hepdtico caudado se
encuentra crecido ameritando reseccién de una
porcién del mismo.

La vena porta se identifica en el ligamento
hepatoduodenal al mismo tiempo que se diseca
en forma cuidadosa, se diseca en forma extensa
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desde el hilio hepdtico hasta la superficie supe-
rior del pdncreas donde algunas venas tributa-
rias se unen.

Ya que las 3 estructuras del ligamento hepa-
toduodenal han sido disecadas e identificadas se
reseca el tejido adiposo subyacente para lograr
una mejor aproximacién de la vena cava con la
porta.

El drea donde la vena porta cruza mas cerca
de la cava es justo proximal a la entrada de la
vena renal. En este punto si se decide realizar
la anastomosis latero-lateral, se deben de coloca
un clamp en la vena porta para asi poder rotarla
y exponer su pared inferior.

Esto es necesario para prevenir la torsién o
angulacién de la vena porta al realizar la anasto-
mosis con la cava. Se deben de tener en cuenta
varias cosas, una que ambas venas no son pa-
ralelas por lo cual al momento de incidir sobre
ellas se debe realizar en el mismo sentido y no
longitudinales a cada vena, también se debe
realizar una ventana amplia ya que de no ser asi,
solo serviria como una especie de vélvula entre
ambas venas y tenderia a trombosarse o este-
nosarse la ventana.

La anastomdsis se realiza con sutura 5-0 vas-
cular sintética, dejando el punto inicial en la
parte externa de la anastomosis y siendo surgete
continuo.

En caso de realizar la anastomdsis termino
lateral se tendrd que dividir la vena porta lo mas
préximo posible al hilio hepdtico donde se su-
turard la vena, previamente se habrd colocado
un clamp en la vena porta lo mas préxima al
pdncreas para dejar un cabo largo y poder rea-
lizar la anastomdsis en una forma mas ficil, se
coloca un clamp en la vena cava inferior y pos-
teriormente se valora el sitio donde se realizara la
ventana para hacer la anastomésis, se utiliza una
sutura vascular 5-0 dando surgete continuo.

Se retiran los clamps, se verifica hemostasia y
se sutura por planos.

Anexo 2: Derivacién esplenorenal distal'’

En presencia de bloqueo extrahepdtico de la
vena porta, hiperesplenismo secundario, ciru-
gias previas del drbol biliar y/o degenera-
cién cavernomatosa de la porta, se debe realizar
una derivacién entre la vena esplénica y la vena
renal como procedimiento de eleccién, previ-
niendo que la vena esplénica este permeable
y tenga un buen didmetro.
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Se realiza esplenectomia convencional y la
anastomosis esplenorenal se realiza.

Esta derivacién se realiza y descomprime en
forma selectiva las varices esofdgicas ademads de
que mantiene la presién portal y la perfusién
del higado, lo cual provee proteccién contra la
encefalopatia hepdtica.

Esta derivacién esta particularmente indica-
da en la presencia de funcién hepdtica normal,
altos volumenes o flujo de la vena porta al hi-
gado, enfermedad hepatocelular minima, es-
plenomegalia importante e hipertensién portal
idiopdtica.

Se realiza una incisién subcostal izquierda, se
diseca por planos hasta entrar a cavidad, se rea-
liza traccién del peritoneo gastrocélico
liberando el colon transverso y dejando una me-
jor exposicion del pdncreas asi mismo del bazo,
se corta el ligamento esplenocdélico, se tracciona
el estomago para poder identificar el bazo, se
procede a identificar el ligamento gastroespléni-
co en donde se encuentran varios vasos los cua-
les se pinzan, cortan y ligan sin problema para
poder dejar ver los vasos principales esplénicos.

Una vez identificados los vasos se disecan de-
jando la arteria esplénica por separado, se liga
con seda 2-0 y se continua la diseccién de la
vena esplénica a la cual se le coloca un clamp,
ademids se liberan los vasos cortos que van del
bazo al fundus gistrico, se procede a identificar
la arteria gastroepipléica izquierda la cual se en-
cuentra a nivel del ligamento gastroesplénico,
se pinza, corta y liga con seda 2-0, se pinza la
vena esplénica y se corta.

Previamente se realizé la diseccién de la
vena renal casi en toda su extensién teniendo
en cuenta las colaterales que llegan a drenar a
esta vena, se puede ligar la gonadal, se identifica
el sitio donde se va a realizar la anastomdsis,
se procede a colocar clamp ocluyendo en forma
parcial el flujo venoso renal, se realiza la venta-
na en la vena renal y se inicia anastomosis de
la vena esplénica con la vena renal utilizando
sutura vascular 5-0 surgete continuo.

Se verifica hemostasia y se procede a suturar
por planos.

Experiencia en el manejo de Patologia Qui-
rargica Neonatal con Cirugia de Minima Inva-
sién en un Hospital de Tercer Nivel de Atencién
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