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Resumen y Abstract VII

Resumen

Herramienta didactica virtual para el aprendizaje de la derivacién MesoRex en
poblaciéon pediatrica para estudiantes de posgrado de la Especialidad en
Radiologia e Imagenes Diagnoésticas a través de una revision narrativa de la

literatura

La obstruccion de la vena porta extrahepatica es una patologia especialmente pediatrica,
cuyo tratamiento esencialmente es quirurgico, siendo la derivacion MesoRex la mejor
opcidn para estos pacientes. Los estudiantes de posgrado de Radiologia e Imagenes
Diagnosticas y los radidlogos deben estar familiarizados con el uso e interpretacion de las
distintas modalidades imagenoldgicas en el diagnédstico, tratamiento y seguimiento de
estos pacientes. Por lo cual, ante la deficiencia de este conocimiento por los actores
previamente mencionados, se realizd la construccion de una revision narrativa de la
literatura disponible en las principales bases de datos, la cual presenta un conocimiento
innovador y actualizado del uso de las imagenes diagnosticas en el contexto de la
obstruccion de la vena porta extrahepatica, de la derivacion MesoRex y sus variantes, de
la valoracién prequirdrgica, intraoperatoria y postquirdrgica, de las complicaciones y
ventajas, asi como, de los fundamentos de los shunts portosistémicos quirdrgicos. Luego
de ello, se desarrollé una herramienta didactica virtual disefiada para contribuir con el
aprendizaje significativo. Como parte de su estructura, se incorpora una prueba de
diagnéstico al inicio del curso, pruebas al final de cada mdédulo y una evaluacion final
destinada a evaluar tanto el aprendizaje autbnomo como la capacidad de autoevaluacién

del estudiante.

Palabras clave: Obstrucciéon de la vena porta extrahepatica, Derivacion MesoRex,
Shunts portosistémicos quirurgicos, Imagenes diagnésticas, Herramienta virtual de

aprendizaje.
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Abstract

Virtual educational tool for learning MesoRex bypass in the pediatric population,
designed for postgraduate students specializing in Radiology and Diagnostic

Imaging, developed through a narrative literature review

Extrahepatic portal vein obstruction is a predominantly pediatric condition, for which
surgical treatment is essential, with the MesoRex bypass being the best option for these
patients. Postgraduate students specializing in Radiology and Diagnostic Imaging, as well
as practicing radiologists, must be well-versed in the use and interpretation of various
imaging modalities for the diagnosis, treatment, and follow-up of these patients. Given the
existing knowledge gap among these professionals, a narrative literature review in major
databases was conducted, providing an innovative and updated comprehension of the role
of diagnostic imaging in the context of extrahepatic portal vein obstruction, MesoRex
bypass and its variants, preoperative, intraoperative, and postoperative assessment,
complications, advantages, and the principles of surgical portosystemic shunts. Following
this, a virtual educational tool was developed to support meaningful learning. As part of its
structure, a diagnostic test is incorporated at the beginning of the course, along with
module-end assessments and a final evaluation aimed at measuring both autonomous

learning and the student’s ability to self-assess.

Keywords: Extrahepatic portal vein obstruction, MesoRex bypass, Surgical

portosystemic shunts, Diagnostic imaging, Virtual learning tool.
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2 Introduccion

Introduccion

La derivacién MesoRex es un procedimiento quirudrgico que restablece el flujo normal hacia
el higado en pacientes con trombosis venosa portal extrahepatica, patologia que
especialmente se presenta en pacientes pediatricos (1). Entre los factores causales
principalmente se encuentra el antecedente de cateterismo umbilical, la sepsis abdominal,
la deshidratacion y otros (1); sin embargo, mas de la mitad de los casos no tienen causa

conocida (2).

Esta trombosis es la principal causa de hipertension portal prehepatica en nifios (1), y se
diagnostica especialmente por episodios de hemorragia gastrointestinal o presencia de

esplenomegalia al examen fisico (3).

La derivacién MesoRex fue descrita por primera vez por De Ville de Goyet en 1992,
utilizando un autoinjerto venoso de vena yugular interna para conectar la vena mesentérica
superior y el receso umbilical de la vena porta izquierda (4). Al restablecer el flujo
hepatopeto mejora las complicaciones producidas por la hipertension portal como la

esplenomegalia y el hiperesplenismo, hasta la cura del sindrome hepatopulmonar (5,6).

Las imagenes diagndsticas ofrecen un punto crucial para la valoracion prequirirgica,
definir el éxito intraoperatorio, realizar el seguimiento postquirirgico y el diagndstico de
complicaciones, asi como, para el tratamiento endovascular de algunas de estas (7), por
lo cual es esencial su estudio e investigacién para especialistas que participen en la

atencion de estos pacientes en su practica clinica.

Actualmente en el programa de posgrado de la Especialidad en Radiologia e Imagenes

Diagndsticas de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, se
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dispone de aproximadamente de un 9% del tiempo académico para el estudio de imagenes
pediatricas (8). No obstante, debido a la infrecuencia de esta patologia y de este

procedimiento quirdrgico, no se encuentra dentro del curriculo oficial de la Especialidad.

Esta carencia de conocimientos y capacitacion limita la atencién oportuna y efectiva de
estos pacientes por parte de los médicos residentes de Radiologia y de los radiélogos, por
ello se propende impartir habilidades clave de esta area del curriculo nulo y reforzar la
formacion complementaria de la radiologia pediatrica mediante la elaboracién de un

material didactico actualizado, basado en una revisién narrativa de la literatura.

En la literatura revisada no existen textos en espafiol ni originados en el pais que aborden
el presente tema, por lo que se ofrece un texto novedoso y moderno de la derivacion
mesoportal en pediatria. En su creacion se utilizaron textos originales y secundarios que

cumplieron con los principios éticos para la investigacién con pacientes.

Esta revisién narrativa tiene como propdésito ofrecer una sintesis del conocimiento vigente
sobre la utilidad de las imagenes diagnésticas para la identificacién, abordaje terapéutico
y monitoreo de los pacientes pediatricos que padecen obstruccién de la vena porta
extrahepatica tratados mediante derivacion mesoportal. Ademas, proporciona conceptos

fundamentales sobre las derivaciones portosistémicas.

La revision se centra en las técnicas imagenolégicas accesibles y disponibles en los sitios
de practica clinica donde se realiza este tipo de procedimientos quirurgicos, asi como, la
existencia factible de un grupo multidisciplinario que defina el mejor tratamiento y

seguimiento.

Ante este panorama, es fundamental que el médico residente en Radiologia e Imagenes
Diagndsticas, asi como el radiélogo, reciban una formacién adecuada para la llevar a cabo
de manera optima la realizacion e interpretacion de estudios imagenoldgicos en estos
pacientes. Esto implica comprender los criterios apropiados para la seleccién de la
modalidad diagndstica, resaltar sus beneficios, identificar sus limitaciones y evaluar las

diversas situaciones clinicas.



4 Introduccion

El Departamento de Imagenes Diagndsticas, a través de su linea de investigacion en
Imagenes Pediatricas, busca atender esta necesidad con la creacion una serie de material
didactico orientado a fortalecer el aprendizaje de la derivacion MesoRex con un enfoque
centrado en imagenes diagndsticas, contribuyendo asi a la formacién especializada del

futuro médico radiologo (9).

En consecuencia, este proyecto tiene el propdsito de desarrollar un material didactico
actualizado, a través de la implementacién de actividades académicas en metodologia de
aula virtual, para el fortalecimiento de las capacidades de realizacién e interpretacion de
las imagenes diagndsticas multimodales dentro del escenario del paciente descrito, los
cuales son escenarios clinicos a los que se veran enfrentados los futuros especialistas en

Radiologia e Imagenes Diagndsticas en la practica clinica.
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Objetivos

Objetivo general:
Disefar una herramienta didactica virtual para el aprendizaje de la derivacion MesoRex en
poblacion pediatrica dirigido a residentes de la Especialidad en Radiologia e Imagenes

Diagnosticas de la Universidad Nacional de Colombia y médicos radidlogos.

Objetivos especificos:

o Realizar una revision narrativa de la literatura acerca de la derivacién MesoRex y la
importancia de las imagenes diagnosticas en su realizacién.

¢ Brindar conocimiento actualizado acerca de la utilidad de las imagenes diagndsticas
multimodales en el contexto de la derivacion MesoRex y sus variantes en pediatria.

o Promover entre los residentes de Radiologia e Imagenes Diagndsticas un mayor
interés académico por la derivacion MesoRex y las derivaciones portosistémicas en
pediatria.

e Fortalecer el curriculo no formal de la Radiologia Pediatria a través de material
didactico virtual.

¢ Implementar actividades académicas de acuerdo con la metodologia de enfoque de

aula virtual.






1. Contexto de la educacién en la
Especialidad en Radiologia e Imagenes
Diagnésticas

La ensefanza de la radiologia para los estudiantes de posgrado (médicos residentes) ha
evolucionado significativamente en las ultimas décadas, desde un modelo tradicional con
el aprendizaje a través de un colega clinico experimentado y extensas jornadas laborales,
con retroalimentacién individual que busca el mejoramiento gradual del rendimiento del
estudiante (10,11); teniendo igualmente presencia los modelos de tutoria en pequefios
grupos y de ensefianza por casos, hasta el eLearning o aprendizaje electronico, las aulas

invertidas y los programas de simulacion (12).

Dicha metodologia presencial tradicional exponia al estudiante a fatiga, teniendo un
impacto negativo en la seguridad del paciente y en la capacidad de aprendizaje (10). Esto
ha transformado los enfoques tradicionales de aprendizaje en experiencias mas

interactivas y personalizadas.

Debido al distanciamiento social en la pandemia de COVID-19 se requiri6 de métodos
innovadores para continuar con la ensefianza en radiologia. Como ejemplo, la solucién a
las sesiones de docencia grupal, tradicionalmente presenciales, se realizé a través de

plataformas en linea como Zoom, reforzando la ensefianza a distancia (11).

La radiologia se destaca como una disciplina ideal para el aprendizaje electrénico gracias
a la digitalizacién de las imagenes médicas, lo cual permite su integracion en plataformas
y recursos educativos en linea (12). Al igual, como se ha demostrado la relacion
significativa entre las actitudes a través de la educacion virtual con satisfaccion de los

estudiantes, en la época de pandemia de COVID-19 (13).
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Dicho aprendizaje electrénico ha permitido proporcionar un acceso facil a la educacion en
esta area, independiente de la ubicacion del estudiante o como un recurso asincrénico,

con aumento de su uso desde el inicio de la pandemia por COVID-19 (12).

Segun un metaanalisis, el aprendizaje activo que utiliza eLearning interactivo demostré
incremento significativo en la adquisicion de conocimiento superior respecto con los
métodos pasivos de instruccién (12). Al igual, se evidencio en sus estudios primarios, que
el aprendizaje electrénico es al menos equivalente a la educacion presencial “tradicional’
(12).

Sin embargo, también se destaca que se ha observado un efecto sinérgico con la

combinacion del aprendizaje electrénico con las pedagogias tradicionales (12).

El aprendizaje mejorado con tecnologia reduce la carga horaria de los estudiantes con los
profesores debido a la combinacion de conferencias presenciales y médulos de
aprendizaje electronico, y estas tecnologias a su vez ayudan a mitigar los factores clave
que impulsan el desarrollo profesional personal (14). También se ha visto beneficio del

aprendizaje invertido, previo a una sesién presencial (14).

Adicionalmente, se debe distinguir el plan de estudios y el curriculo; mientras que el
primero es una lista de temas por estudios, el curriculo establece objetivos, contenido y
resultados del programa de formacion (10). Tal como lo exponer Posner (15), existen
diferentes tipos de curriculo concurrentes en un plan de estudios, como lo son, el curriculo
oficial, que es aquel que esta documentado como programa de estudios y objetivos; el
curriculo operacional en relacion con los contenidos importantes que se cumplen en el

tiempo estimado; y, el curriculo nulo, que no se ensefia y se cuestiona el por qué.

Entre las fortalezas de la educacién virtual universitaria se encuentran la revision
estructurada del curriculo que permite la verificacion de los contenidos en cierto tiempo,
implicando la organizacion del tiempo, de las herramientas tecnoldgicas y una

retroalimentacion verdadera (16).

De acuerdo con la Junta de Educacion y Capacitacion Médica de Postgrado del Reino

Unido, dentro de los ocho estandares de los planes de estudio, se debe garantizar la
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supervision y modificaciéon periddica del plan de estudios (10), por lo que las metodologias

virtuales empiezan a formar parte de este objetivo.

Se debe tener en cuenta que, a pesar de ser una metodologia virtual, los resultados de
aprendizaje deben ser definidos para evitar dudas en conocimientos y habilidades que se

esperan en el estudiante al final del proceso (10).

El programa de la Especialidad de Radiologia e Imagenes Diagnésticas de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia cuenta con 4 meses de rotacion de
imagenes pediatricas y neonatales, configurando el 9% del tiempo académico de
especialidad (8), durante el cual se desarrolla el curriculo oficial y operacional. Sin
embargo, el plan de estudios de estas asighaturas no contempla la investigacion sobre la
obstruccion de la vena porta extrahepatica ni acerca de los procedimientos quirdrgicos

relacionados con su tratamiento.

Dada las competencias profesionales nucleares del médico radiélogo en Colombia (9) se
origina una ausencia de conocimiento del médico experto respecto al tema abordado en

esta revision narrativa, lo cual origina la idea del presente estudio.






2.Metodologia para la Revision Narrativa

Identificacion de los términos de busqueda

Para llevar a cabo esta revision narrativa, inicialmente se realizé una busqueda preliminar
en la base de datos MEDLINE a través de PubMed, con el objetivo de identificar algunas
palabras clave o términos de indexacion que se hubieran empleado en articulos ya
publicados, de manera que se pudieran utilizar dentro de la estrategia de busqueda de
esta revision. A continuacion, a partir de las palabras clave identificadas, se definieron los
términos MeSH, Emtree y DeCS que serian utilizados en la construccion de la estrategia
de busqueda. Las principales palabras clave sobre las cuales se definieron los términos de
busqueda fueron: “Portosystemic Shunt, Surgical”, “Radiology” y “Pediatrics”, lo que en

espafol corresponde a “Derivacion Portosistémica Quirtrgica”, “Radiologia” y “Pediatria”.

Métodos de busqueda y seleccion de los articulos

Con los términos definidos, se realizé la busqueda en las bases de datos MEDLINE,
Cochrane Library, Embase y LILACS (para mayor detalle, las estrategias de busqueda
estan disponibles para su consulta en el anexo 1). También se llevo a cabo una busqueda
en Google Scholar con el fin de ampliar la pesquisa para literatura gris, ademas de incluir
documentacion relevante proveniente de organizaciones e instituciones especializadas en

este campo especifico de la radiologia.

Todas las referencias de los articulos identificados en la busqueda se exportaron al
programa Rayyan ®. Mediante esta plataforma el autor eliminé los duplicados y realizé la
revision de los titulos y resumenes de los articulos potencialmente elegibles; luego, a
través de la revision del texto completo, el autor selecciond aquellos articulos que decidié
incluir en la revision (teniendo en cuenta la pregunta de investigacién planteada).
Finalmente, se incluyeron 64 reportes recuperados de las cuatro bases de datos
consultadas y 16 reportes provenientes de cuatro sitios web identificados a través de la

busqueda en Google Scholar, para un total de 80 reportes. No se encontraron estudios
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que tuvieran mas de un reporte, por lo que el numero de reportes fue igual al numero de
estudios. El proceso de seleccion de los articulos incluidos se presenta en el diagrama
PRISMA (figura 2-1) (17). Los detalles de los estudios incluidos se presentan en el anexo
A, no obstante, a continuacién, se enumeran los disefnos o tipos de estudios

epidemioldgicos encontrados (tabla 2-1):

Tabla 2-1: Disefios epidemioldgicos de los estudios incluidos en la revision.

Cantidad de estudios

Tipo o diseio de estudio epidemiolégico incluidos

Reporte de caso(s) 18
Serie de casos 16
Estudio transversal 4~
Estudio de cohorte retrospectiva 12
Disefio antes y después 1
Revisién narrativa 19
Revision sistematica 2**
Estudio de pruebas diagnésticas 4
Consenso de expertos y guias 4
Total 80

* Uno de estos estudios transversales incluyé un componente de metodologia antes y
después.

** Una de las revisiones sistematicas incluyé metaanalisis.

No se realizé ninguna exclusion por tipo de estudio epidemiologico. Tampoco se hicieron

exclusiones por idioma, afio de publicacion, revista o zona geogréfica del estudio.

Extraccion de los datos

Realizando la lectura del texto completo de cada estudio incluido, se extrajo la informacion
considerada mas relevante para la pregunta de investigacién, atendiendo y recopilando
también otros datos como el disefo del estudio, la metodologia utilizada, los resultados y

el andlisis y conclusiones que presentaron los autores.
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Analisis y sintesis de los datos

Una vez concretada la extraccion de los principales datos de los estudios incluidos, el autor
realizé la organizacién y sintesis narrativa de dichos hallazgos adoptando como guia un
procedimiento de analisis de contenido tematico (18), generando categorias para los temas
mas comunmente referidos en los articulos incluidos. A partir de estas categorias se
organizé y sintetizé la informacién por subtitulos, priorizando la relevancia de cada
categoria para dar respuesta a la pregunta de investigacion. La sintesis y el desarrollo de

estos subtitulos conformo el cuerpo de la revision.



Figura 2-1: Diagrama PRISMA.
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3.Derivacion Meso-Rex en poblacion
pediatrica: Una vision desde las imagenes
diagnosticas — Revision Narrativa

A continuacién, se presentara la sintesis de la revision narrativa de la literatura acerca de
la obstruccién de la vena porta extrahepatica, el procedimiento quirurgico de la derivaciéon
MesoRex, sus variantes, el uso de las imagenes diagndsticas antes, durante y posterior al
procedimiento, sus complicaciones y ventajas, y por ultimo, bases de las derivaciones

portosistémicas quirurgicas.

3.1 Obstruccion de la vena porta extrahepatica

La obstruccion de la vena porta extrahepatica (EHPVO, por sus siglas en inglés) se define
como “una oclusion extrahepatica de la vena porta, con o sin afectacion de las venas porta
intrahepaticas, vena esplénica o vena mesentérica superior” (1). Se excluye cuando se
asocia con enfermedad hepatica cronica o neoplasia (1,2). Puede presentarse en nifios
desde las 6 semanas después del nacimiento, asi como en la nifiez (5). La definicion

implica cronicidad (19).

Cumple criterio de enfermedad rara para la OMS, con prevalencia menor de 5 casos por
10,000 habitantes (1).

Su fisiopatologia se representa por la triada de Virchow, postulada como tres factores
predisponentes para la formacién de un trombo, siendo estas, la lesidon endotelial,

alteraciones del flujo normal e hipercoagulabilidad (20).

La trombosis puede obstruir parcial o completamente el lumen y, por lo tanto, del flujo

venoso portal (21). El flujo hepatopeto distorsionado desde la vena mesentérica superior y
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la vena esplénica es imposibilitado por obstruccion de la vena porta principal, lo que resulta
en hipertension portal prehepatica en un higado normal con funcion hepatica adecuada
(7,22,23). Este proceso trombotico involucra especialmente la vena porta principal, puede
limitarse o extenderse variablemente corriente abajo hacia los radicales intrahepaticos o
corriente arriba hacia el sistema esplacnico, o ambos (4). La afectacién de la vena
mesentérica superior ha mostrado estar asociada con peor prondstico, debido a isquemia
intestinal (24).

La EHPVO es la causa mas frecuente de hipertension portal prehepatica en nifios, mas del
30% de casos de nifos con sangrado variceal esofagico (1), y casi 70% de casos de
hipertension portal crénica (7,25). La presién portal normal se encuentra entre 5 y 10
mmHg (26); aunque, no hay consenso de la presién portal normal en diferentes grupos
etarios, existe un acuerdo que el incremento superior a 11 mmHg es considerado
patolégico (5). También se ha establecido como diagndstico un gradiente de presion entre
el sistema venoso portal y la vena cava inferior mayor a 5 mmHg (22). El gradiente de
presion normalmente es bajo se debe a la alta compliancia (distensibilidad) y baja
resistencia de la vena porta y los sinusoides hepaticos, asi como, el flujo de salida de las

grandes venas hepaticas (27).

El término de hipertension portal fue introducido por Augustin Gilbert en 1902, quien la
explicé como un aumento patologico de la presion venosa portal superior a 10 mmHg o

gradiente de presion venoso hepatico superior a 5 mmHg (28).

Esto condiciona la formacion de colaterales venosas configurando la transformacion
cavernomatosa de la porta, visualizada en 40% de los nifios con sangrado digestivo alto
(1), especialmente durante la presentacion subaguda-cronica (20). Suelen aparecer entre
6 a 20 dias o hasta 30 dias posterior a la trombosis aguda (29-31). Estas colaterales son
producidas con el fin de conducir el flujo venoso esplénico y mesentérico a las ramas
portales intrahepaticas para asi mantener suficiente flujo hepatico y una funcion hepatica
normal; llamado asi porque patolégicamente son similares al angioma cavernoso
macroscopicamente (32). Las venas especiales dilatadas son las pancreato-duodenales y
prebiliares (33). La ecografia tiene una sensibilidad cercana al 100% en su diagndstico
(31).
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La transformacién cavernomatosa puede limitarse al hilio hepatico o extender
variablemente a las ramas intrahepaticas; en casos severos, puede reemplazar las venas
esplacnicas y el sistema venoso portal por completo (7,25). La EHPVO con transformacién

cavernomatosa fue descrita por primera vez por Balfour y Steward en 1869 (25).

La EHPVO reduce el flujo venoso portal a la periferia del higado acompafnado de
incremento compensatorio en el flujo arterial, conllevando a una perfusién especialmente
del higado central, y con el tiempo, a redistribucion del volumen del parénquima hepatico,
enfermedad parenquimatosa y atrofia hepatica lisa (5); lo que puede inducir atrofia del

segmento lateral izquierdo e hipertrofia del I6bulo caudado y del segmento 4 (20).

Hasta 79% de los nifios afectados presenta al menos un episodio de sangrado digestivo
serio durante la enfermedad (1), usualmente presente cuando el gradiente de presién
venosa portal - cava es superior a los 12 mmHg (22). La EHPVO puede no ser descubierta
haya hemorragia gastrointestinal o esplenomegalia al examen fisico (3,5). La endoscopia
demuestra varices esofagicas y/o gastricas entre el 85% y 95% de pacientes al diagndstico;
las varices gastricas son mas comunes en EHPVO que en cirrosis (3). Las varices

esofagicas pueden ser detectadas al mes de producirse la trombosis portal aguda (34).

La reduccion del flujo hepatico portal podria tener una influencia significativa en la funcién
del hepatocito (5,22). Investigaciones han probado que la “ligadura de la vena porta en
modelos roedores, a pesar de mantener el suministro arterial hepatico, condicionan atrofia
hepatica, restriccion y retraso del crecimiento”, indicando la importancia del flujo sanguineo
portal para el crecimiento somatico y la funcion hepatica (5). Usualmente esta disfuncion
se presenta como grados variables de alteracién de la coagulacion como aumento del
tiempo de protrombina (TP) y/o del tiempo parcial de tromboplastina (TPT), del indice
internacional normalizado (INR), y bajos niveles de albumina vy fibrinégeno, asi como,

elevacion del amonio (5,35).

La literatura carece de evidencia de que las implicaciones metabdlicas de la EHPVO que
ocurren en algunos pacientes son efecto directo del flujo portal deteriorado o por la

hemorragia gastrointestinal alta repetitiva (5).



18 Herramienta didactica virtual para el aprendizaje de la derivacion MesoRex

El deterioro progresivo de las funciones hepaticas y la ascitis en pacientes con EHPVO
pueden presentarse con aumento de la edad, la duracién prolongada de la enfermedad y

la biliopatia portal (36).

Entre los efectos a largo plazo de los nifios que tuvieron trombosis venosa portal durante
el periodo neonatal se incluyen la atrofia del I6bulo hepatico izquierdo, esplenomegalia e
hipertension portal, que en el estudio de Morang et al. (33) tuvieron incidencias de 28%,

7% y 3%, respectivamente.

Dichos autores mencionan que una probable explicacion de la atrofia del I6bulo hepatico
izquierdo se deba a la anatomia compleja de la confluencia umbilico-portal, dado que el
ductus venoso se adelgaza en su origen y no se encuentra alineado perfectamente a la
vena umbilical, lo cual ayuda a encajar la punta del catéter venoso umbilical en la vena
porta izquierda, exponiéndose a un riesgo de trombosis (33). La atrofia hepatica izquierda

probablemente no tenga un significado clinico en estos nifios (33).

Una circulacidon colateral bien desarrollada entre el cavernoma y el sistema porta

intrahepatico deriva en disfuncién hepatica menos evidente (5).

3.1.1 Etiologia

Se han descrito multiples causas como (1,3,21,22,25,29,34), por ejemplo:

= Onfalitis.

= Cateterizacion de la vena umbilical: asociado con cateterizacion mayor a 3 dias, mal
colocacion, trauma, tipo de solucidn usada o sepsis relacionada con el catéter. Es un
factor de obliteracion de la vena Rex (5).

= Sepsis neonatal y abdominal: apendicitis, enfermedad pélvica inflamatoria,
enterocolitis necrosante, enfermedad inflamatoria intestinal, entre otras.

= Linfadenitis tuberculosa y hepatitis por citomegalovirus (21).

= Deshidratacion.

= Esplenectomia (22).

= Multiples transfusiones sanguineas. Anemia de células falciformes (22).

» Estado protrombdtico: incluye la deficiencia de proteina C, proteina S, antitrombina

[ll, mutacion G20210A del gen de la protrombina, mutacién del factor V de Leiden,
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sindrome antifosfolipido, hemoglobinuria paroxistica nocturna, entre otros. No ha
sido bien caracterizado en nifios (34).

= Trasplante hepético: el manejo con liquidos y la presion intraabdominal elevada son
factores de riesgo vascular (37). En pacientes pediatricos existe una incidencia de
hasta 3%-14% posterior a un trasplante hepatico de donante vivo y hasta 2-3%
posterior a un trasplante hepatico de donante fallecido (21).

» |diopatico: en general, se menciona que mas del 50% de casos no tienen una

etiologia definida (2).

En un estudio, el cateterismo venoso umbilical previo fue un predictor del receso Rex
obliterado, prediciendo posible fallo de la derivacion MesoRex y representando un factor

independiente (35).

Se ha reportado una presentacion bimodal de esta patologia, aquellos relacionados con
cateterizacion o sepsis umbilical con manifestacion temprana (cerca de los 3 anos) y
aquellos relacionados con infecciones postoperatorias u origen idiopatico con

manifestacién tardia (cerca de los 8 anos hasta cerca de la adultez) (38).

Las anormalidades de la porta (atresia, estenosis, agenesia) a menudo se acompafan de

shunts congénitos, sin encajar en la definicion de EHPVO (1).

3.1.2 Presentacion

Esta patologia debe ser considerada en todos los pacientes pediatricos que presenten
sangrado gastrointestinal no explicado (por varices esofagicas o gastricas),
esplenomegalia, hiperesplenismo y/o pancitopenia no explicada, retraso en el crecimiento
y deterioro neurocognitivo (1,5,22,24) Con el desarrollo de la hipertension portal, también
se puede presentar ascitis (37), en cerca del 7%-21% de nifios (26). La ascitis, la ictericia
y la encefalopatia hepatica son infrecuentes al momento del diagnéstico (3). También se
ha reportado, aunque raro, ascitis quilosa debido a la ruptura de canales linfaticos

retroperitoneales (27).

Manjunatha et al. (39) reportaron un caso de una nifia de 14 afos quien en el estudio de

dolor abdominal se evidencié trombosis de la vena porta con cavernomatosis, varices
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esofagicas y multiples aneurismas en la arteria esplénica, en el hilio esplénico y ramas
intraparenquimatosas esplénicas en la angiotomografia (figuras 3-1 y 3-2); dichos
aneurismas han sido descritos en enfermedad hepatica cronica e hipertensién portal.

Figura 3-1: Aneurismas de la arteria esplénica I.

Angiotomografia abdominal de una nifia de 14 afnos que muestra una arteria esplénica
tortuosa con un aneurisma grande en el aspecto distal (flecha) y otro de menor tamano en

una rama intraparenquimatosa (punta de flecha). Tomada y modificada de: (39).

Figura 3-2: Aneurismas de la arteria esplénica Il.

Reconstrucciéon renderizada tridimensional de la angiotomografia abdominal previa que
evidencia mejor un aneurisma grande en la arteria esplénica (flecha) y varios aneurismas
de menor tamano en ramas intraparenquimatosas (puntas de flecha). Tomada y modificada
de: (39).
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En la exploracién fisica se puede encontrar esplenomegalia o hallazgos secundarios a

compresion biliar (ictericia) o hiperesplenismo (petequias/equimosis) (1).

En algunos pacientes, en la histopatologia del higado se evidencian concentraciones
concéntricas de fibras de reticulina alrededor de los tractos portales extendiéndose al
parénquima, lo que puede ser visualizado como focos ecogénicos brillantes en ecografia
o de alta sefial en T2 en la resonancia magnética (RM), alrededor de los radicales portales
(38).

La EHVPO pediatrica se puede presentar en ausencia de factores de riesgo reconocidos.
Sin embargo, ha sido asociada con eventos perinatales como asfixia, hipertensién

pulmonar persistente, sepsis y enfermedad cardiaca congénita (1).

Un estudio reporto tres casos en nifios de trombosis portal concomitante con pancreatitis
y pseudoquistes pancreaticos, los cuales se sometieron a manejo quirdrgico (dos
derivaciones MesoRex y un shunt de Warren) presentando resolucién de los signos de
pancreatitis (40). Esta asociacién no esta eludida en nifios; los autores creen que la
hipertension portal es primero y la pancreatitis es segunda, lo que llaman “hipétesis

reversa” (40).

3.1.3 Diagnéstico

Su diagndstico no-endoscopico es realizado por (1,5,21,41):

= Ecografia hepatica: Realizar la evaluacion del parénquima y tamafo del higado y
del bazo, de la trombosis y transformacién cavernosa de la porta (figura 3-3).
También funciona para el seguimiento y deteccion de biliopatia portal.

» Ecografia Doppler portal: Permite la evaluacion de la permeabilidad de la vena
porta y esplénica, del estado hemodinamico, de la direccion del flujo portal
(hepatopeto o hepatofugo) (figuras 3.4 y 3-5). Tiene una sensibilidad aproximada de
91% vy especificidad de 100% para este diagndstico en nifios. Es el método de
eleccioén, y en general, el primer estudio para evidenciar hipertension portal (29).

= Esplenoportografia: Posibilita la evaluacion del sistema venoso portal, la extensiéon

y localizacién de la obstruccion y, la presencia de colaterales venosas (figura 3-6).
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» Tomografia computarizada de abdomen: Mejora la visualizacion del sistema
venoso esplacnico al compararlo con la ecografia. Permite evaluacion adicional de
6rganos intraabdominales.

» Angiografia abdominal por resonancia magnética (RM): Mejora la visualizacion
del sistema venoso esplacnico. Permite evaluacién adicional de &rganos
intraabdominales.

= Medicién de presion portal (gradiente venoso hepatico): Es una técnica invasiva
mediante varias modalidades diagnésticas como la portografia venosa hepatica
retrograda en cuna (PVHC). No util en EHVPO por ausencia de enfermedad
intrahepatica.

» Marcadores séricos: INR y TPT prolongados y, disminucion sérica de fibrindgeno.

Deterioro en sintesis del factor VIl de la coagulacién y de las proteinas Cy S (5).

Figura 3-3: Trombosis portal en un nifio de 13 afios con enfermedad de Crohn I.

s s B v ™

Ecografia en escala de grises que muestra focos de bajo nivel en la porta principal, dificil

de identificar como trombo. Tomada y modificada de: (31).
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Fi

ura 3-4: Trombosis portal en un nifio de 13 afios con enfermedad de Crohn 1.

Ecografia Doppler color que muestra claramente el vaso trombosado por la ausencia de

flujo. Tomada y modificada de: (31).

Figura 3-5: Cavernomatosis portal en un nifio de 9 arios.

Ecografia Doppler color que muestra multiples colaterales venosas en la porta hepatis
(flechas) y ausencia de la vena porta principal. Tomada y modificada de: (21).
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Fi

ura 3-6: EHPVO en es‘plenoporto rafia.

Una esplenoportografia de una paciente con EHPVO vy varices fundicas. El medio de
contraste se inyecta directamente en el bazo. También se observa flujo reverso en la vena

mesentérica inferior. Tomada de: (37).

La ecografia Doppler o las angiografias por TC o RM pueden mostrar material intraluminal
solido, sin realce tras la administracion de medio de contraste endovascular, o una red de
colaterales porto-portales (cavernomatosis) (recomendacion B.1) (41). Si el diagnéstico se
realizdé por ecografia, requiere angiografia por TC o RM contrastada para confirmarlo

(recomendacion D.1) (41).

Desde el consenso de hipertension portal Baveno VII (41) se recomienda una
documentacion estandarizada de la obstruccion venosa portal, inicio, extensién vy

cronicidad, para la evaluacion del curso espontaneo o respuesta al tratamiento (tabla 3-1).

Tabla 3-1: Nomenclatura estandarizada recomendada para la descripcion de la

trombosis y cavernomatosis portal en el ambito clinico e investigativo.
Caracteristicas Definicion

Tiempo de evolucion

Reciente Se presume que la trombosis portal esta presente por menos

de 6 meses

Crénica Trombosis portal presente o persistente por mas de 6 meses
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Caracteristicas Definicion

Porcentaje de oclusion de la vena porta principal

Ocluida completamente | No hay lumen residual

Parcialmente ocluida Obstruccion por coagulo mayor al 50% del lumen del vaso

original

Minimamente ocluida Obstruccion por coagulo menor al 50% del lumen del vaso

original
Transformacién Colaterales porto-portales prominentes sin visualizacion de
cavernomatosa la vena porta original

Respuesta al tratamiento o cambio en el intervalo

Progresiva La trombosis aumenta en tamano o progresa para ser una

oclusion mas completa

Estable No se aprecia cambio en el tamafo u oclusion

Regresiva El trombo disminuye en el tamafo o grado de oclusién

Tomada y traducida de: (41).

En el estudio de Achar et al. (38), la ecografia Doppler color mostré una sensibilidad de
66.7% a 90% en la deteccion de trombosis de la vena porta principal y sus ramas, pero
con una menor sensibilidad en las venas esplénica y mesentérica superior, siendo 50% y
40%, respectivamente; probablemente relacionado con presencia de gas intestinal, mala
preparacion y menor cooperacion del nifo. Este estudio mostré que la resonancia
magnética (portovenografia por RM) tiene mayor sensibilidad en dicho diagndstico (100%),
excepto para la vena porta izquierda (93.3%) (sensibilidad global de 96.7%) (figuras 3-7 a
3-9); ambas modalidades de estudio presentaron una concordancia buena a moderada,
sin diferencia estadisticamente significativa. Las especificidades de la ecografia y la RM

fueron 91.5% y 98.3%, respectivamente (38).

Sin embargo, la portovenografia por RM fue superior a la ecografia Doppler color en
identificar colaterales portosistémicas, especialmente de la unién gastroesofagica (94.74%
vs 55.56%) y rectales (100% vs 0%), y en demostrar vasos portales que no fueron

visualizados por ecografia (38).
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F

igura 3-7: Colaterales en portovenografia por RM.

Portovenografia por RM que muestra multiples colaterales esplénicas, gastricas, renales,

mesentéricas y rectales. Tomada y modificada de: (38).

Figura 3-8: Biliopatia portal en portovenografia por RM.

Portovenografia por RM que muestra signos de biliopatia portal con compresion extrinseca

del colédoco con dilatacién biliar proximal. Tomada y modificada de: (38).
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Figura 3-9: Cavernomatosis en portovenografia por RM.

Portovenografia por RM que muestra un cavernoma portal con vena porta izquierda

adelgazada (1.5 mm). Tomada y modificada de: (38).

En caso de realizar medicion del gradiente de presion venosa se recomienda como Gold
standard el uso de un catéter con balén para oclusion, el cual reduce el error en la
portografia de vena hepatica en cufia y es preferido sobre el uso de catéteres

convencionales rectos (recomendacion A.1) (41).

La esofagogastroduodenoscopia (EVDA) se realiza bajo la sospecha de varices esofagicas
o gastricas (1). No se discutiran los hallazgos, clasificacién ni el manejo endoscopico al

considerarse como tematica fuera de esta revisién narrativa.

3.1.4 Tratamiento

El manejo de la EHPVO ha evolucionado a través del tiempo desde un manejo conservador
médico hasta el quirurgico por medio de shunts que, a su vez, también han evolucionado
desde un enfoque portosistémico no selectivo, al shunt esplenorrenal distal y a la
derivacion MesoRex (5).

En la trombosis aguda, la anticoagulacién es la primera linea para detener la progresion

del trombo y prevenir la aparicion de hipertensién portal (20,41).
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No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de betabloqueadores o
escleroterapia para profilaxis primaria de sangrado relacionado con hipertension portal en
pacientes con trombosis portal antigua o cavernomatosis (1,41). Estos pueden ser

considerados en el contexto de protocolos de investigacion (19).

No hay informacion disponible para recomendar o rechazar la anticoagulacion en la
trombosis venosa portal antigua o cavernomatosis portal en la infancia, en la ausencia de

un estado protrombético subyacente (recomendacion C.1) (41).

La combinacién de betabloqueadores, ligadura de banda endoscopica y posterior
escleroterapia fue descrito como superior a cualquier modalidad de tratamiento de nifios
con EHPVO; sin embargo, solo maneja los sintomas de la hipertension portal, sin ser una

cura definitiva y requiriendo multiples sesiones (5).

Los pacientes con complicaciones refractarias de las trombosis venosa portal o
cavernomatosis deberian ser considerados para recanalizacion percutanea de la vena
porta y otros procedimientos vasculares intervencionistas (recomendacion C.1) (41). Los
procedimientos radiolégicos intervencionistas posiblemente deberian ser reservados para
pacientes con un sistema porta intrahepatico identificable, o con una trombosis portal
limitada (27).

Koo et al. (42) describieron la trombdlisis directa mediante catéter de la porta en nifios
(intrahepética, extrahepatica, ambas o extensa esplacnica) con diversas maniobras
tromboliticas (maceracion con baldn, trombectomia por succion y trombectomia reolitica)
como un método seguro y eficaz; sin embargo, 3 de los 13 casos requirieron repetir el
procedimiento y este estudio no diferencia los resultados a partir del sitio de trombosis.
Ademas, reportan otras causas no mencionadas previamente, como la compresion de la
porta hepatis por un tricobezoar gastrico y del intestino delgado proximal, y por ectasia de
la vena mesentérica inferior (42). Otros autores han realizado tratamiento intervencionista
endovascular a niflos con EHPVO, como recanalizacién de la porta con colocacion de
stent, creacion de TIPS y embolizacion esplénica parcial (43). Esta ultima reduce el tamafio
del bazo, el hiperesplenismo, reduce su flujo de salida y mantiene parcialmente la funcién

inmune (44).
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De igual forma, Marra et al. (45) realizaron la recanalizacion percutanea de la vena porta
posterior a trombosis con una tasa de éxito solo el 45%, y el 80% de ellos requirieron
colocacion de stent. En estos casos hubo resolucién clinica de la hipertensién portal,
incluso cuando hay recanalizacion parcial del sistema portal intrahepatico. Puede ofrecerse

en casos donde la trombosis se extienda al receso Rex.

Los shunts representan un método seguro y efectivo para manejo a largo plazo de la
EHPVO en nifios, como se ha demostrado en varios estudios con mejoria significativa en
los parametros de crecimiento (5). Especialmente, la derivacion MesoRex y el shunt
esplenorrenal distal puede revertir las manifestaciones de la hipertension portal con bajas

tasas de morbilidad y mortalidad postoperatoria (5).

Un estudio de Kassam et al. (46) mostré que los pacientes con hipertension portal por
cualquier causa que no recibieron intervencion (trasplante, shunt o ambos) tuvieron mayor

mortalidad que aquellos que si fueron intervenidos (P < 0.01).

La eleccion del tipo de procedimiento puede variar entre equipos con base en su
experiencia. Es crucial que un equipo multidisciplinario pueda proponer una amplia
variedad de opciones terapéuticas para el manejo individualizado (médico, quirurgico,

radiolégico y trasplante) (27).

3.1.5 Complicaciones

Entre las complicaciones de esta obstruccidn venosa se encuentran el hiperesplenismo
secundario, el sindrome hepatopulmonar, la hipertensiéon portopulmonar y la biliopatia
portal (1).

= Hiperesplenismo secundario: secuestro de células sanguineas por
esplenomegalia, que condiciona supresion de al menos una linea celular sanguinea
hasta la pancitopenia. Puede causar hemorragia gastrointestinal o epistaxis en el
contexto de hipertension portal, fiebre recurrente, petequias, sangrado en encias y
menorragia (1,47).
= Diagnostico: esplenomegalia, citopenias, hiperplasia de la médula 6sea,

hemorragia.



30

Herramienta didactica virtual para el aprendizaje de la derivacion MesoRex

» El estudio de Kilambi et al. (47) demostré que hay correlacion inversa entre la
conteo total de leucocitos y la presion portal (P = 0.02), asi como, entre el conteo
plaquetario y la presion portal (P = 0.007). Sin embargo, en el analisis multivariado
solo un conteo plaquetario menor o igual a 53,500 células/dL (sensibilidad: 79.7%,
especificidad: 85.6%, P = 0.02) fue buen predictor independiente para presion
portal elevada (mayor a 36.5 mmHg), prediciendo la presencia de varices
esofagicas de alto grado. No hay relacién entre el tamafo del bazo y las presiones
portales.

» Imagenes diagnodsticas: Doppler abdominal o tomografia computarizada
abdominal.

= Tratamiento: esplenectomia (no recomendada como Uunico manejo). Shunt

esplenorrenal. Embolizacion esplénica (EHPVO con esplenomegalia masiva).

Sindrome hepatopulmonar: caracterizado por la triada de hipoxemia, dilatacion
vascular intrapulmonar y enfermedad hepatica. Puede ocurrir en ausencia de
enfermedad hepatica intrinseca. Sospecha clinica en pacientes con disnea,
platipnea-ortodesoxia, acropaquia y cianosis (1,26).

¢ Incidencia desconocida en nifios.

o Tratamiento: suplementacién de oxigeno a largo plazo. El trasplante hepatico es

el unico manejo efectivo.

Hipertension portopulmonar: complicacion vascular pulmonar de la enfermedad
hepatica, causada por la obliteracién de la arteria pulmonar. Definida por la elevacién
de la presion arterial media de la arteria pulmonar (PAP) mayor a 25 mmHg en reposo
y por encima de 30 mmHg con el ejercicio, aumento de la resistencia vascular y de
la presion capilar pulmonar, y una presion de fin de diastole del ventriculo izquierdo
menor de 15 mmHg; conlleva a falla cardiaca derecha (1,26).

= Incidencia desconocida en nifios.

» Los sintomas no son especificos, incluyen sincope, soplo cardiaco y disnea

progresiva.
» Ayudas diagnésticas: ecocardiografia, electrocardiograma y radiografia de térax.

Confirmacion diagndstica con cateterismo de corazén derecho.
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Tratamiento: trasplante hepatico como unico manejo efectivo. En caso de

hipertensién pulmonar severa (mayor a 50 mmHg) estaria indicado el trasplante

hepatico y cardiopulmonar.

Biliopatia portal: se refiere a las anormalidades de los conductos biliares intra y

extrahepaticos, y de las paredes de la vesicula biliar, asociadas con un mecanismo

de compresién externa por cavernomatosis portal, isquemia o hipertensién portal con

colaterales en el lecho biliar (1,5,21,24,25):

Ha sido reportada en 6% de nifios con EHPVO (24). Solo una quinta parte son

sintomaticos (38). Pueden desarrollar fibrosis hepatica e incluso, cirrosis (24).

Diagnostico: obstruccion venosa portal con ictericia y prurito (colestasis cronica),

elevacioén leve de transaminasas, dolor abdominal cronico y colangitis recurrente.

Imagenes diagndsticas: colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE)

-de eleccién-, colangioRM y Doppler esplenoportal.

Hallazgos mas comunes: constricciones del colédoco (lisas mas que
irregulares), dilatacion segmentaria, ectasias y amputacion de los conductos
biliares intrahepaticos (figuras 3-10 a 3-14) (48).

Hallazgos menos frecuentes: indentaciones extraluminales, efecto de masa
que desplaza el colédoco y los conductos biliares, con angulacidon de estos
(48). Angulacion del colédoco suprapancreatico (con un angulo menor o igual
de 145° considerado como significativo) (21). También, presenta asociacion
con engrosamiento de las paredes de la vesicula biliar y de los ductos biliares,
coledocolitiasis y calculos intrahepaticos (21,48).

En el estudio de Achar et al. (38), la RM fue altamente sensible para detectar
esta complicacion al compararse con la ecografia (100% vs 14.29%), con
significancia estadistica (P = 0.04).

En resonancia magnética se propone la siguiente clasificacion: Grado |
corresponde a irregularidades minimas, Grado Il a estenosis sin dilatacion y

Grado Il a estenosis con dilatacion (24,38).

Tratamiento: no se requiere en pacientes asintomaticos. Tratamiento dirigido

segun sintomatologia (stent biliar, shunt quirdrgico, hepaticoyeyunostomia) (19).
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Figura 3-10: Biliopatia portal en un nifio de 9 anos I.

Ecografia en modo B donde se observa la vesicula biliar con calculo de ecogenicidad leve
(flecha). Tomada y modificada de: (21).
Fi

ura 3-11: Varices peribiliares en un nino de 9 anos.

Ecografia Doppler color que muestra multiples colaterales dilatadas en la fosa vesicular
(flecha). Tomada y modificada de: (21).
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Figura 3-12: Biliopatia portal en un nifio de 9 anos Il.

TC axial en fase portal que muestra dilatacién de los conductos biliares intrahepaticos
(flecha) debido a compresién extrinseca del colédoco por cavernomatosis portal. Tomada
y modificada de: (21).

Fi

ura 3-13: Biliopatia portal en un nino de 9 anos llI.

RM axial ponderada en T2 que muestra dilatacién biliar intrahepatica (flechas) debido a
compresion extrinseca del colédoco por colaterales alrededor de este. Tomada vy
modificada de: (21).
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Figura 3-14: Biliopatia portal en un nifio de 9 afos IV.

RM axial ponderada en T2 que muestra engrosamiento de las paredes de la vesicula biliar
(flechas blancas), la cual contiene multiples célculos pequefios en el fondo (flechas

negras). Tomada y modificada de: (21).

En un estudio prospectivo de Yadav et al. (49) determinaron la presencia de encefalopatia
hepatica minima en el 32% de los nifios evaluados con EHPVO segun examenes
neuropsicologicos. Estos pacientes presentaban aumento en los niveles séricos de amonio
y de la relacion glutamina/creatina (estadisticamente no significativo), probablemente
relacionado con shunts portosistémicos espontaneos y funcién hepatica normal, asi como,
aumento de la difusion media en sustancia gris y blanca en relacién con bajo grado de

edema cerebral (49).

3.1.6 Diagnéstico diferencial

Entre los diagnésticos diferenciales, se debe considerar los shunt portosistémicos
extrahepaticos congénitos, es decir que ocurren antes a la bifurcaciéon de la porta,
especialmente del tipo 1 donde hay terminacion de la vena porta en el sistema venoso
sistémico, pudiendo confundirse con trombosis crénica de la vena porta extrahepatica por
no visualizacion en la ecografia y aumento compensatorio del flujo en la arteria hepatica
(figuras 3-15 y 3-16) (50). Sin embargo, en esta entidad no hay desarrollo de signos de
hipertension portal o cavernomatosis portal ni factores de riesgo predisponentes, pero esta

asociada con lesiones focales hepaticas o defectos cardiacos (50).
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Figura 3-15: Shunt portosistémico extrahepatico congénito I.

— AM—A

Ecografia en escala de grises y Doppler color en eje axial que muestra comunicacion entre

la vena portal (VP) y la vena cava inferior (VCI). Tomada y modificada de: (50).

Figura 3-16: Shunt portosistémico extrahepatico congénito I.

Ecografia en modo B y Doppler color en eje longitudinal que muestra comunicacién entre

la vena portal (VP) y la vena cava inferior (VCI). Tomada y modificada de: (50).

La tasa de mortalidad en nifios con EHPVO, con o sin sangrado variceal, ha sido reportada
entre 3% y 10% (51). Aun con tratamientos novedosos, la mortalidad a 6 semanas después

de un sangrado variceal es menor al 10% en poblacién pediatrica (28).
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3.2 Definicion de la derivacion MesoRex

Un enfoque de tratamiento conservador para la prevencion y tratamiento del sangrado
variceal puede sugerirse, sin embargo, en la evaluacién a largo plazo, los shunts
portosistémicos emergieron como el mejor procedimiento (52), especialmente los
fisioldgicos avanzados como el MesoRex (5,25). Esto, teniendo en cuenta que los nifios
con EHPVO tienen presion sinusoidal normal, que favorece el establecimiento de la

circulacion portal (53).

Los nifios con EPHVO suelen experimentar al menos cinco episodios de sangrado antes

de ser sometidos a una intervencion quirurgica (51).

Se ha reportado que entre el 4% y 24% de los niflos con EHPVO requiere shunt quirdrgico

posterior al fallo de la terapia médica y endoscopica, con recurrencia de las hemorragias

(1)

El tratamiento de la EHPVO usando una derivacion portomesentérica (0 mesoportal) al
receso Rex fue descrito por De Ville Goyet en 1992 y 1996 en pacientes con trasplante
hepatico, seguido por ciertos grupos americanos y europeos. Hacia el 2003 se habian

reportado cerca de 30 procedimientos (4,52).

La derivacion portomesentérica (MesoRex) deberia considerarse en todos los nifios con
complicaciones de la cavernomatosis portal, quienes se deberian referir a centros con
experiencia que traten esta condicion. (recomendacion B.1) (41). Es el Gold standard en

ninos con anatomia favorable (7).

La indicacion original fue descrita para el tratamiento de la trombosis portal posterior al
trasplante hepatico, como lo fue en los 7 casos del reporte original de De Ville de Goyet,
posterior a su primer uso en una paciente de 3 afnos con hipertension portal por trombosis
portal extrahepatica luego de un trasplante parcial de higado (22,52). En condiciones
agudas o crénicas en estos pacientes pueden usarse otros enfoques terapéuticos como la
trombectomia directa, re-anastomosis, TIPS, escleroterapia y shunts esplenorrenales o

cavo-mesentéricos (52); sin embargo, estos ultimos no aseguran control adecuado de los
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efectos de la hipertension portal dado que no son considerados una terapia “fisiolégica”
(52).

Posteriormente, las indicaciones se extendieron para curar la hipertension portal idiopatica

en nifos con cavernomatosis portal en presencia de un higado sano (7)

En el procedimiento quirtrgico clasico MesoRex se restaura el flujo portal fisiolégico al
higado a través de la construccién de un puente por medio de un injerto venoso autologo,
proveniente de una vena yugular interna, entre la vena mesentérica superior y la
terminacion de la rama de la vena porta intrahepatica izquierda en el receso Rex,
sobrepasando la obstruccion venosa portal extrahepatica (figura 3-17). Dicha area no suele

estar afectada por la transformacion cavernomatosa (4,5,22,25,36).

Figura 3-17: Esquema de la posicion anatomica de la derivacion MesoRex.
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Tomada y modificada de: (50).

Las venas safena mayor, vena femoral profunda o la vena esplénica pueden ser usadas

como autoinjertos en la derivacion MesoRex tradicional (36).

La reperfusion quirdrgica directa evita el bloqueo prehepatico (proveniente de la vena
mesentérica superior, vena esplénica y vena coronaria), revasculariza el higado y

soluciona la hipertension portal (52), restaurando el flujo hepatopeto (5). Los aspectos
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técnicos, las condiciones que predicen resultados exitosos y el valor respecto a otros
procedimientos rutinarios son discutidos en la actualidad (52). Los esquemas del flujo
portal y su restablecimiento en distintos escenarios se muestran en las figuras 3-18 a 3-
21.

La permeabilidad del arbol portal intrahepatico es obligatoria (52); requiere especialmente

la porcion umbilical de la vena porta izquierda (5).

Figura 3-18: Esquema del flujo portal normal.

Direccion del flujo portal normal en un paciente con higado normal. Tomada y modificada
de: (54).

Figura 3-19: Esquema del flujo portal en un paciente con cavernomatosis portal.

Direccion del flujo portal en caso de EHPVO y cavernomatosis portal en un paciente con
higado normal, se evidencian shunts portocavos espontaneos. Tomada y modificada de:
(54).
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Figura 3-20: Esquema del flujo portal tras la derivacion MesoRex.

Restablecimiento de la direccion del flujo portal normal hacia el higado posterior a la
creacion de una derivacion MesoRex, en un paciente con higado normal. Tomada y
modificada de: (54).

Figura 3-21: Esquema del flujo portal tras un shunt portocavo quirdrgico.

Direccion del flujo portal hacia la VCI posterior a la creacién de un shunt portocavo. Tomada
y modificada de: (54).

Se han descrito algunas precondiciones para la derivacion MesoRex, que incluyen el
diagnostico de EHPVO por venografia portal, vena porta izquierda permeable por
venografia o exploracion quirlrgica y ausencia de enfermedades parenquimatosas

hepaticas (fibrosis o cirrosis) (36).

La mejor relacion peso/diametro de la vena es cerca de 10 Kg de peso, donde es sencillo

el acceso a la receso Rex, hay buen diametro de la vena mesentérica superior y la vena
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yugular interna tiene adecuada proporcion longitud/diametro. El limite inferior no esta
definido, sin embargo, lactantes de aproximadamente 4 Kg se han sometido exitosamente

al procedimiento (27).

3.2.1 Indicaciones del tratamiento quirdargico

Se presenta una conglomeracion de las indicaciones segun las guias médicas y quirurgicas
(1,36,54).

Absolutas:
= Hemorragia refractaria a tratamiento endoscopico y médico. Hemorragia masiva.
= Esplenomegalia masiva con hiperesplenismo severo (plaquetas menor a 10,000).
= Complicaciones recurrentes (infecciones, hemorragia no variceal).
= Encefalopatia portosistémica sintomatica y refractaria a manejo médico.
= Sindrome hepatopulmonar.

= Hipertension portopulmonar.

Relativas:
= Esplenomegalia sintomatica (con infarto).
= Restriccién de actividades debido a la esplenomegalia.
= Varices fundicas grandes.
= Varices coldnicas.
= Hallazgos sugestivos de encefalopatia portosistémica.
= Biliopatia portal.
= Retraso en el crecimiento no explicado.
= Retraso en el desarrollo sexual.

=  Pobre acceso al sistema de salud.

Se ha descrito el uso de la derivacion MesoRex posterior al fallo del TIPS por trombosis,

cuyo stent fue colocado incidentalmente en el receso Rex, en un paciente de 17 afios (55).

Se ha hallado una relaciéon negativa entre la realizacion de esta derivacion y la edad al
procedimiento, sugiriendo que retrasar la edad operatoria no resulté en buen prondstico
(36).
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Se propone que los nifios que hayan presentado sangrado variceal significativo tengan
erradicacion de dichas varices antes del procedimiento quirurgico. Los nifios con varices
estables sin evidencia de sangrado significativo en corto tiempo pueden ser considerados

para la cirugia (4), es decir, preventiva.

Se debe optar por realizacion de la derivacion MesoRex prontamente cuando la anatomia
es favorable; en caso contrario, debe considerarse el manejo médico y endoscopico. Si
existen complicaciones que no pueden manejarse de forma conservadora, los nifios
pueden ser candidatos a shunt portosistémico, especialmente uno “selectivo” (27), donde

la sangre predominantemente pasa a la circulacion venosa sistémica de baja presion (27).

Chin et al. (56) mostraron que los nifios con antecedente de intervenciones fallidas del
sistema venoso portomesentérico, como los shunts portosistémicos o la embolizacién,
para manejo de la hipertension portal, presentaban una menor tasa de éxito (63.6%) en la

derivacién mesoportal en comparacién con aquellos sin procedimientos previos (88.3%).

Los radidlogos deben estar familiarizados con las apariencias imagenolégicas de la
EHPVO, la identificacion de candidatos para la derivacion MesoRex, valoracion

prequirdrgica, su seguimiento y deteccion de complicaciones (7,22).

3.3 Bases anatéomicas y quirurgicas de la derivacion
MesoRex

El procedimiento MesoRex debe considerarse, anatémica y fisioldgicamente, como una
derivacién (bypass) y no como un shunt, puesto que restaura el flujo hepatopeto fisioldgico

sobrepasando la obstruccién venosa portal extrahepatica (7).

3.3.1 Bases de anatomia quirargica

La vena yugular interna yace lateral y anterior a las arterias cardtidas comun e interna,
uniéndose a la subclavia para formar la vena braquiocefalica a nivel cervicotoracico (figura
3-22). Se elige como autoinjerto vascular sobre otras alternativas, especialmente la

izquierda. Se debe evitar la cateterizacion en dicha vena (5). Un estudio mostré una tasa
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de éxito de 91% usando injerto de vena yugular interna izquierda, con una duracion media
de 8 afios (5).

Figura 3-22: Vena yugular interna.
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Limites anatdmicos para el procedimiento. Tomada y modificada de: (4)

En palabras sencillas, la vena mesentérica inferior suele drenar en la vena esplénica y esta
a su vez se une con la vena mesentérica superior, conformando el confluente
esplenomesentérico y consigo la vena porta principal (extrahepatica), que se extiende por
detras del cuello del pancreas y se localiza posterior a la arteria hepatica propia y al
colédoco dentro de la triada portal (28), de esta forma se realiza el drenaje venoso
esplacnico. A continuacién, la vena porta se extiende al hilio hepatico, donde recibe a la
vena coronaria (conectada al plexo venoso esofagico), bifurcandose y originando las venas

porta derecha e izquierda (figura 3-23) (28).

La vena porta izquierda es accesible en la cisura entre los sectores medial y lateral del
I6bulo izquierdo, conocido como el receso Rex (28). Anatomicamente, la cisura umbilical
es una lugar natural para ingresar al higado fuera de la porta hepatis, con una relativa

buena entrada al sistema porta (27).

El receso Rex es la porcion del sistema porta que prenatalmente fue parte de la via venosa
umbilical (formada por la vena umbilical, el receso Rex y el canal de Arantius -0 ductus

venoso); quirdrgicamente accesible y alejado del cavernoma portal (4).
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Figura 3-23: Esquema de la anatomia del sistema venoso portal.
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Tomada y modificada de: (28).

El receso Rex es la porcion del sistema porta que se localiza sagitalmente entre la cisura

umbilical entre los segmentos hepaticos I, Il y IV (4), que se identifica siguiendo la vena

umbilical obliterada (ligamento redondo) hacia la vena porta izquierda (figuras 3-24 y 3-

25). El injerto se anastomosa a la union del remanente umbilical y la vena porta izquierda

por medio de una anastomosis término-lateral y a la vena mesentérica superior por otra

anastomosis término-lateral (7,22).

Figura 3-24: Esquema del sistema venoso portal con el receso Rex.
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atic round ligament
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Esquema con segmentacién hepatica, division del sistema venoso portal y localizacion del

segmento Rex. Tomada y modificada de: (36).
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Figura 3-25: Reqeso R(\ex en tomografia.

El receso Rex es la porcion corta (3 cm) de la vena porta izquierda que corre sagitalmente
dentro de la cisura umbilical. TC coronal que muestra la localizacién anatémica de la
porcién anterior del segmento Rex (R), la cual termina en el remanente umbilical. Tomada

y modificada de: (4).

En los casos donde un solo injerto no es suficiente extenso para completar la derivacion,

puede ser utilizado otro autoinjerto o un injerto sintético (figura 3-26) (25).

Figura 3-26: Derivacion mesoportal exitosa con extension.

TC abdominal que muestra una derivacion exitosa en un nifio de 13 afios, usando una

extension al injerto. Tomada y modificada de: (25).
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Los limites normales de los diametros de la vena porta principal y de las ramas
intrahepaticas varia segun edad, peso y altura en nifios, con diametros medios reportados
entre 6.4 a 9.1 mm en porta principal y 3.1 a 3.5 mm en las ramas intrahepaticas (57).
Segun lo reportado en el estudio de Chen et al. (57), el diametro medio preoperatorio de

la vena porta izquierda fue de 2.4 mm.

La incidencia reportada de variantes en el sistema venoso portal es alrededor de 0.1% a
34.5% (28).

Bertocchini et al. (58) describieron una clasificacién anatomo-radiolégica del sistema
venoso portal intrahepatico con base en la permeabilidad de la vena porta izquierda en

pacientes con EHPVO y cavernomatosis portal, en PVHC transyugular (retrégrada).

Los subgrupos de anatomia del sistema venoso portal intrahepatico descritos son (58):

= Tipo A: Opacificacién completa del sistema venoso portal intrahepatico con todos
los segmentos de las ramas portales. Se caracteriza por el aspecto regular y liso de
las paredes de las venas, la ramificacion de las venas principales tiene una
distribucién anatomica tipica (conexién porta derecha e izquierda, disminucion del
diametro del centro a la periferia).

» Tipo B: Anormalidad imagenolégica del receso Rex (trombosis parcial, hipoplasia o
recanalizacion). Se caracteriza por el aspecto ligeramente irregular de las paredes
de las venas o una venografia incompleta comparada con la anatomia normal, un
diametro menor que el esperado en los troncos venosos, con ramificacion irregular,
o cambios subitos en el diametro de las venas del centro a la periferia.

» Tipo C: Opacificacion de las ramas portales izquierdas solamente, incluyendo el
receso Rex, y trombosis del sistema venoso portal derecho.

= Tipo D: Trombosis de las ramas portales izquierdas, incluyendo el receso Rex, con
opacificaciéon de las ramas portales derechas principales.

= Tipo E: Trombosis completa del sistema venoso portal intrahepatico, derecho e

izquierdo.

Estos tipos de anatomia son esquematizados en la figura 3-27.
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Figura 3-27: Esquema de los patrones anatémicos del sistema portal intrahepatico.
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Tomada de: (58).

A pesar de las dificultades y fallos presentes en el estudio, concluyeron que los pacientes
con anatomia tipo A pueden ser propuestos para la realizacién de derivacién MesoRex sin
reserva, mientras que en los grupos B y C deben ser evaluados cuidadosamente
(valoracion complementaria como biopsia hepatica -descartar venopatia portal obliterativa-
o0 medicion del gradiente portohepatico). Los pacientes de los grupos D y E no son
candidatos para la derivacién MesoRex (58). Se muestran ejemplos en las figuras 3-28 a
3-31.

Figura 3-28: Ejemplo de sub.grupovanatémico tipo A por PVHC.

1
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Tomada de: (58).

figura 3-29: Ejemplo de subgrupo anatémico tipo B por PVHC.
-~ ndd

Tomada de: (58).

Figura 3-30: Ejemplo de subgrupo anatomico tipo C por PVHC.
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Figura 3-31: Ejemplo de subgrupo anatomico tipo D por PVHC.

Tomada de: (58).

3.3.2 Bases del procedimiento quirargico

A continuacién, se sintetiza un texto del grupo pionero en la técnica quirurgica (di
Francesco, Grimaldi & Ville de Goyet) (4), con algunas anotaciones de articulos

adicionales:

Posicidn del paciente e incisiones (4):

Colocacién de catéter venoso central de acceso yugular derecho, preferiblemente.
Paciente en posicidén supina con ligera hiperextension y rotacién de cabeza y cuello a la
derecha.

Se pueden realizar distintos tipos de abordaje abdominal, dependiendo de la preferencia
del cirujano: L superior derecha, laparotomia mediana o laparotomia subcostal bilateral
(figura 3-32). Se requiere adecuada visualizacion del aspecto inferior del higado y de la
vena mesentérica superior.

Pueden acomodarse algunas gasas en el espacio retrohepatico para rotar el higado en

una posiciéon “mediana” para facilitar la técnica quirurgica.
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Figura 3-32: Incisiones comunes para el procedimiento.

La incision en linea media ofrece acceso 6ptimo. Tomada y modificada de: (4).

Acceso al receso Rex:

Division del ligamento redondo y falciforme. Siempre una porcion de parénquima es
resecada alrededor de la cisura umbilical, con el fin de evitar la compresion de la derivaciéon
por los bordes de la cisura. Exposicion del receso Rex abriendo el peritoneo suprayacente.
Una exposicion de 3-4 cm de longitud de la porta izquierda es adecuada, sin lesion arterial
o biliar (figura 3-33) (4,25).

Fig

ura 3-33: Preparacion del receso Rex.

Identificacion de sus ramas. Puede ser facil la exposiciéon de una porcién de 2 a 4 cm.
Tomada y modificada de: (4).
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En ocasiones hay un septum del higado que se encuentra entre los segmentos Il y IV que

requiere ser resecado para la adecuada exposicion de la porta izquierda (28).

Acceso a la vena mesentérica superior y preparacion de la ruta retrogastrica de la
derivacion (4):

Se realiza apertura del omento menor para acceder al saco menor y del omento mayor
entre el estdbmago y colon transverso para acceder al saco menor inferior al piloro.
Posterior a la identificacion de los pediculos vasculares coldnicos, se realiza apertura del
mesocolon transverso, lo que da acceso al aspecto inferior del saco menor. Este ultimo

crea un tunel entre las dos aberturas previas (figura 3-34).

Se libera el aspecto anterior de la vena mesentérica superior, cerca de 3-4 cm de longitud.

Figura 3-34: Vista quirdrgica de la preparacion para el acceso a la vena mesentérica
superior (M).

Se prepara la ruta para la derivacion hacia el receso Rex; el tunel (T) es de localizacién

transmesocdlico (C), prepancreatico (P) y retrogastrico (S). Tomada y modificada de: (4).

Obtencién de un injerto venoso autélogo para la derivacion (4):
El injerto de vena yugular interna permite obtener un vena autéloga larga y grande que
coincide con la longitud requerida y un diametro cercano al de la vena porta principal
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normal. La clave es obtener toda la longitud de la vena en el cuello para lograr una longitud
adecuada para la derivacion, desde la confluencia con la vena subclavia hasta el nivel de

la bifurcacion (figura 3-35).

Se prefiere conseguir la vena yugular interna izquierda, dado que la derecha es preferida

para otros procedimientos de médicos especialistas.

Fig

ura 3-35: Obtencion del aut

oinjerto venoso.

De preferencia se realizan dos incisiones horizontales en el cuello para obtener un

autoinjerto venoso 6ptimo y suficientemente largo. Tomada y modificada de: (4).

Anastomosis del injerto venoso y circulacién de la derivacion:
Todas las suturas vasculares se realizan utilizando gafas amplificadoras y sutura continua

absorbible 6-0 o 7-0 monofilamento (4).

Se realiza clampeo de las ramas de la vena porta izquierda; posterior a su verificacion de
lumen adecuado y sangrado retrogrado. La primera anastomosis se realiza entre el receso
Rex y el autoinjerto venoso (extremo cefalico mas angosto), de forma triangular término-
lateral. Luego se retira el clampeo y el injerto debe llenarse rapidamente (de forma
retrograda) con sangre desde el higado, confirmando la permeabilidad del sistema venoso
intrahepatico (4,6,25).

Se esquematiza y se muestra una representacion quirurgica en las figuras 3-36 y 3-37,

respectivamente.
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ura 3-36: Representacion esquematica de la anastomosis Rex-porta izquierda.

Tomada y modificada de: (4).

Figura 3-37: Aspecto final de la anastomosis Rex-porta izquierda.

El higado se empuja sutiimente hacia abajo mientras que el injerto se lleva a través del
tunel. Tomada y modificada de: (4).

El injerto se lleva por detrds del piloro a través del saco menor y transmesocélico
transverso para acercarse a la vena mesentérica superior. Se camplea la vena mesentérica
superior infrapancreatica, se realiza una anastomosis término-lateral con el injerto
(extremo toracico mas ancho) y al retirar el clampeo la derivacion debe ser llenada

rapidamente y adquirir color (figura 3-38) (4,25).
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Figura 3-38: Vista operatoria después de la terminacién de la anastomosis y la liberacion
del clampeo.

\ A,

La derivacion se revisa cuidadosamente a lo largo de la ruta para una posicion éptima, por

encima, dentro y por debajo del tunel. Tomada y modificada de: (4).

Terminacién de la cirugia (4):
Se realiza exploracion ecografica Doppler de la derivacion después de retirar el clampeo y

del cierre abdominal.

Cierta discusion acerca del procedimiento quirdrgico se centra posterior al aislamiento del
ligamento redondo y los remanentes umbilicales disecados en los tejidos perihepaticos y
el parénquima, se visualiza la parte distal de la vena porta izquierda y sus ramas para los
segmentos Il y IV; sin embargo, la diseccién hepatica puede ser superior o inferior (52).
En los textos estudiados se recomienda el abordaje inferior por ser mas sencillo si no hay
adherencias al acceso al espacio supramesocdélico. El abordaje superior puede lesionar la
via biliar o las ramas arteriales de los segmentos laterales izquierdos, pero posibilita mejor
exposicion a la bifurcacién portal por retrodiseccién hacia la derecha y, por lo tanto,

permitiendo una reperfusion portal bilateral (52).

En la técnica original, el shunt mas a menudo fue llevado delante del duodeno y a través
del mesocolon para alcanzar la vena mesentérica superior mas alla del istmo pancreatico

(52). Audet et al. (52) reportaron tres casos donde fue posible una derivacién mas corta en
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posicién supra-retropancreatica y retroduodenal hasta el higado, lo cual lo plantean como

una solucién para la permeabilidad del shunt a largo plazo (figura 3-39).

Figura 3-39: Representacién esquematica de los tres procedimientos.
CASE 1 CASE 2 CASE 3

En el caso 1 se muestra un abordaje inferior clasico al espacio Rex. En los casos 2y 3, el
arbol portal intrahepatico se aisld6 mediante una incision hepatica superior. Tomada de:
(52).

3.4 Variantes de la derivacion MesoReXx

El método quirurgico de la derivaciéon MesoRex ha experimentado modificaciones, siempre
buscando la reconstitucién de la sangre portal hacia el higado, en miras de mejorar la

hipertension portal (36).

Se han descrito algunas variantes de la técnica clasica con resultados similares. Tienen en
comun el uso de una fuente de afluencia diferente a la vena mesentérica superior, con

anastomosis de esta en continuidad de la circulacion esplacnica al receso Rex (22).

La transposicion de una fuente alternativa como injerto podria ser mas eficiente

potencialmente y simplificando el procedimiento al evitar el injerto venoso autdlogo (22).

Estas variantes incluyen anastomosis de la vena umbilical recanalizada o una vena
mesentérica inferior a la porta izquierda, interposicion de circuitos venosos desde la vena

coronaria o transposicion de esta a la porta izquierda y, transposicion de la vena esplénica
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en paciente esplenectomizados o no (22). También se ha descrito el uso de la vena

gastroepiploica y de la vena safena (25).

Se conoce como derivacion de trasposicion MesoRex a aquellas operaciones que
restauran la perfusién portal intrahepatica a través de la transposicion de la vena coronaria
dilatada o de la vena esplénica y anastomosandola directamente con la porta izquierda

(59). Se esquematiza en la figura 3-40.

Figura 3-40: Representacién esquematica de una transposicion MesoRex.
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Una vena esplénica dilatada se anastomosa directamente al espacio Rex de la porta

izquierda, sin uso de injerto. Tomada de: (36).

En uno de los casos mencionados en el estudio de Khamag (5), durante el procedimiento
quirurgico la vena mesentérica superior se encontraba dilatada y tortuosa, por lo que
realizaron anastomosis laterolateral directa con la vena porta izquierda en el receso Rex,

cumpliendo con los criterios de éxito.

A continuacion, se sintetizan algunas variantes presentes en la revision de Zhang & Li

(36), con algunas anotaciones de articulos adicionales:

3.4.1 Derivacion esplenoportal

Modificacion aplicada por primera vez en 1992 por Chen et al. para tratar a un nifio con
EHPVO después de esplenectomia, durante la cual la vena esplénica fue trasplantada al

receso Rex y anastomosada (término-lateral) con la vena porta izquierda (36,53). Solo se
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realizé en nifios durante esplenectomia, lo cual limita su aplicacién. Un estudio del 2020
demuestra que es una técnica segura y eficaz, con baja recurrencia de hemorragia

gastrointestinal (14.3%), la cual fue posteriormente tratada mediante endoscopia (53).

Wei et al. (60) realizaron esplenectomia parcial y autoinjerto con vena esplénica

(movilizacién completa) para derivacién MesoRex con resultados favorables en 22 nifios.

Para evitar la esplenectomia, Netto el at. en 2011 aplicaron una técnica preservadora del
bazo para tratar a un nifio con trombosis portal y de la vena mesentérica superior. Una

vena yugular interna funcioné como injerto entre la vena esplénica y la porta izquierda (36).

Para evitar la esplenectomia y la cirugia en el cuello, Zhan et al. (61) describieron una
técnica de derivacion entre la vena esplénica proximal y la vena porta intrahepatica
izquierda, conservadora del bazo, con adecuadas tasas de éxito (permeabilidad,
disminucion de la presion portal, disminucién del tamafo del bazo, ausencia de varices
esofagicas y gastricas en el seguimiento). En este procedimiento se realiza ligadura de la
arteria esplénica y se transecciona la vena esplénica a nivel del hilio, esta ultima se separa
desde el pancreas hasta su union con la vena mesentérica inferior y luego se transpone al
receso Rex por encima del cuello del pancreas; mientras que los vasos gastricos cortos y
gastroepiploicos izquierdos se preservan intactos para suplir irrigacion y drenaje al bazo,

evitando los riesgos de infeccion post-esplecnectomia (figuras 3-41 y 3-42) (59,61).

No hay informes en casos de adolescentes o pacientes con esplenomegalia, dados que
los vasos preservados tienen limitaciones en suplir la irrigacion a un bazo aumentado de
tamano (53). Aun asi, el uso de este shunt es infrecuente por la dificultad de la exposicion

y diseccion de la vena esplénica (36).

Figura 3-41: Representacién esquematica de la variante de la derivacion esplenoportal.
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Notese la conservacion del bazo y su drenaje por venas descritas. Tomada de: (61).

Fi

ura 3-42: Angiograma selectivo mesentérico superior postquirurgico.
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Permeabilidad de la transposicion de la vena esplénica. Tomada de: (61).

3.4.2 Derivacion gastroportal

Modificacion aplicada en 2007 por Query et al. para tratar a un niflo con EHPVO, en el cual
se transpuso una vena safena mayor entre la vena coronaria gastrica y la vena porta
izquierda (36). En 2007, Chiu et al. realizaron este mismo procedimiento con un injerto de

vena yugular interna (36).

Para evitar los abordajes quirurgicos en cuello y miembro inferior, Zhang et al. en 2012
(36) realizaron esta variante de derivacion sin un injerto venoso, disecando la vena
coronaria gastrica proximal al hiato esofégico, transponiendo su extremo distal al receso
Rex y anastomosandolo con la porta izquierda. Este procedimiento reduce el niumero de
anastomosis y evita el uso de un injerto venoso; sin embargo, no es adecuado en muchos
casos por el requerimiento de un diametro minimo de 5 mm y longitud adecuada de la vena

coronaria gastrica (36). Se esquematiza en la figura 3-43.

Ha et al. (62) realizacion la transposicion de la vena coronaria y de la mesentérica inferior

como variantes para la derivacion MesoRex en seis pacientes, con adecuada
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permeabilidad y con solo un caso de estenosis y resangrado variceal (a los 19 meses de

seguimiento), que recibié tratamiento endovascular.

Figura 3-43: Representacién esquematica de la variante de la derivacion gastroportal.

La flecha indica la vena coronaria gastrica. Tomada de: (36).

3.4.3 Derivacién porto-portal

Modificacion aplicada por Ates et al. en 2003 para tratar a un nifio con EHPVO, en la cual
el extremo proximal de la vena mesentérica inferior se transfirié al receso Rex y se
anastomoso con la porta izquierda. La transeccion de la vena mesentérica inferior no
repercute en la irrigacion del colon ni recto por los multiples arcos venosos comunicantes
(36).

Sin embargo, durante la transposicion de la vena injerto, es necesario que esta cruce por
delante del pancreas y por detras del estémago, lo que puede comprometer su
permeabilidad debido a la angulaciéon y compresion ejercida por los tejidos circundantes.

Ademas, se requiere una longitud suficiente para garantizar su funcionalidad (36).

En 2016, Zhang et al. (36) realizaron una derivacién entre el cavernoma portal y la vena
porta izquierda usando la vena mesentérica inferior como injerto, reduciendo la longitud
necesaria del autoinjerto; la cual podria ser adecuada para la mayoria de los pacientes con

EHPVO. Se esquematiza en la figura 3-44.
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Figura 3-44: Representacién esquematica de la variante de derivacion porto-portal.

La flecha indica la vena mesentérica inferior. Tomada de: (36).

Long et al. (63) describieron una técnica novedosa en cinco nifios con EHPVO y derivacion
MesoRex fallida, en quienes realizaron anastomosis término-lateral entre la porta principal
en el ligamento hepatoduodenal y la porta derecha, usando un autoinjerto de vena
mesentérica inferior (figura 3-45), con adecuado éxito a los 10.2 meses de seguimiento en
promedio. No obstante, no debe ser considerado como primera linea antes que la

derivacion MesoRex clasica (63).

Figura 3-45: Derivacion MesoRex con variante porta principal a derecha.

Angiotomografia que muestra un autoinjerto vena en disposicion descrita y permeable, con
opacificacion y aumento del diametro de las ramas intrahepaticas, en el seguimiento

postquirurgico a los 6 meses en un nifio de 9 afos. Tomada y modificada de: (63).
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En la figura 3-46 se muestra un diagrama que resume los distintos abordajes de las

variaciones de la derivacion MesoRex.

Figura 3-46: Varios abordajes de la derivacion MesoRex.

Derivacion MexoRex

Variantes Clasica

Derivacion gastroportal Derivacion MesoRex

Derivacion esplenoportal Derivacion porto-portal

Vena yugular interna (De Ville
de Goyet, 1992)
Vena safena mayor (Luoto et
al., 2012)

Vena femoral profunda
(Sebastiani et al., 2013)
Vena esplénica (Wei et al.,
2014)

Interposicién de vena
esplénica con esplenectomia
(Chena et al., 1992)
Interposicion de vena yugular
interna (Salzedan-Netto et al.,
2011)
Transposicion de vena
esplénica (Zhang et al., 2015))

Interposicion de vena safena
mayor (Query et al., 2007)
Interposicion de vena yugular
interna (Chiu et al., 2007)
Transposicion de vena
coronaria gastrica (Zhang et
al., 2012)

Vena mesentérica inferior
(Zhang et al., 2016)

J J

Tomada y traducida de: (36).

3.5 Valoracioén prequirargica

Evaluar el sistema venoso portal con imagenes de alta resolucion es crucial para la toma
de decision quirdrgica acerca del tipo de shunt, con el fin de evitar una exploracién

quirurgica innecesaria (7).

Las imagenes proporcionan un mapa de la anatomia venosa portal para el planeamiento
quirurgico (continuidad de las venas porta intrahepaticas) y para excluir obstruccion del
tracto de salida de las venas hepaticas, asi como, patologia concomitante (ausencia de
enfermedad hepatica intrinseca) (4,7,22,25,30,36). Su objetivo es determinar la extension
de la trombosis portal y/o esplacnica.
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Debe verificarse la permeabilidad de las venas mesentérica superior (tracto vascular de
entrada) y esplénica, de las ramas portales intrahepaticas (especialmente del sistema
portal izquierdo) y del receso Rex, el cual debe tener un diametro viable de al menos 2
mm; asimismo, debe evidenciarse flujo venoso portal proximal a la obstruccidon
(5,7,22,64,65). Se puede realizar mediante ecografia Doppler, angiografia convencional,
tomografia contrastada, resonancia magnética contrastada o portografia venosa hepatica
en cuia. La modalidad de eleccién depende de su disponibilidad y de la confianza del

radidlogo (5).

Adicionalmente, debe valorarse la permeabilidad de la vena cava inferior y de las venas
renales, asi como, la anatomia hepatobiliar o variantes de la misma, para potenciales
alternativas quirdrgicas (25). Se debe evaluar la presencia de shunts esplenorrenales

espontaneos (con propésitos de seguimiento) (4).

Se debe explorar las venas yugulares internas y otras colaterales esplacnicas que puedan

funcionar como alternativas para el injerto (4,7,25).
Cerca del 13.6% de nifios con EHPVO no tienen una vena porta izquierda usable (63).

El candidato prequirurgico ideal requiere (25,54):
1. Arbol portal intrahepatico permeable, especialmente de la vena porta izquierda, con
un diametro minimo de 2 mm.
2. Adecuado tracto de entrada (permeabilidad de la vena mesentérica superior).
3. Evaluacién de la factibilidad de concluir las anastomosis proximal y distal de la
derivacion.

4. Ausencia de enfermedad hepatica intrinseca.

Sin embargo, no es necesaria la comunicacion entre venas porta intrahepaticas para una

derivacion exitosa (25).

3.5.1 Ecografia y Doppler

Exploracion ecografica del cuello: se realiza con transductor lineal de alta frecuencia (6-

15 MHz) para evaluar ambas venas yugulares internas (permeabilidad, simetria y diametro)
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(7,22). El diametro venoso idealmente deberia ser 10 mm o mas para considerarse

adecuado como injerto para la derivacion MesoRex (7). Se muestra un ejemplo en la figura
3-47.

Ecografia que muestra hipoplasia de la vena yugular interna izquierda, la cual se asoci6
con hipoplasia de los senos transverso y sigmoide en estudios adicionales. Tomada vy
modificada de: (7).

La vena yugular interna al ser un injerto autdlogo, crece con el nifio y simula las
caracteristicas (diametro y longitud) de la vena porta, asegurando adecuado flujo y baja
tasa de trombosis. Puede adquirirse una longitud de 6 a 8 cm de dicha vena, lo cual encaja
adecuadamente para cubrir las amplias brechas de la derivacion mesoportal (27). En los
casos de marcada asimetria entre las venas yugulares internas, se requiere mayor

evaluacion de la anatomia venosa del cerebro (27).

Exploracion ecografica del abdomen: se debe evaluar el parénquima hepatico
(morfologia, ecogenicidad y nodularidad) e identificar las ramas portales intrahepaticas
(especialmente la izquierda y el receso Rex) y su permeabilidad (figura 3-48) (7,25). En el
estudio de Chen et al. (57), las velocidades de la vena porta izquierda y de las ramas
posterior y anterior de la porta derecha en pacientes con EHPVO fueron bajas, oscilando

entre 10 cm/s y 12 cm/s.



Capitulo 3 63

Figura 3-48: Permabilidad de la vena portal izquierda.

TRANS LIVER

Ecografia con Doppler color que muestra aun flujo en la porta izquierda. Tomada y
modificada de: (66).

Se han descrito los diametros de la vena porta por ecografia en nifios, siendo cercanos a
3-5 mm en el nacimiento, 4-8 mm al afo, 6-8 mm a los 5 afios, 6-9 mm a los 10 afios y 7-

11 mm alos 15 afios (67).

La ecografia en modo B, en el contexto de EHPVO, tiene una apariencia diferente a los
adultos, dado que en los nifios no se suele observar el trombo directamente, o en
ocasiones, demostrar una vena normal o0 ausencia de su lumen, especialmente si son
hallazgos agudos (figura 3-49) (29). El Doppler muestra la ausencia de flujo sanguineo en
estudios a color y espectral, a nivel de la porta hepatis (25).

Figura 3-49: Dificultad de diagndstico en modo B.
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Ecografia a nivel de la porta hepatis que muestra una vena porta principal pequefa y
anecoica, no se visualiza trombo. A la exploracién con Doppler color se observa la
ausencia de flujo en la porta principal y escaso flujo en la porta izquierda; se observa flujo

en la arteria hepatica. Tomada y modificada de: (29).

En caso de observar el trombo agudo puede verse flotante 0 como una oclusién hipoecoica
completa del lumen, expandiendo la vena, encogiéndose y siendo mas ecogénico con el
tiempo; adicionalmente, se puede observar dilatacién de los vasos proximales a la oclusion
y presencia de algunas colaterales (31,67). Puede haber falsos positivos en presencia de

flujo portal muy lento o trombosis parcial (31).

La trombosis crénica conduce a la formacion de multiples colaterales venosas vy
transformacion cavernomatosa subsecuente de la porta (desarrollo de colaterales dentro
o alrededor de la vena porta ocluida, en el hilio hepatico), las cuales tratan de unir la
circulacion portal extrahepatica con las ramas intrahepaticas (29,67). Suelen aparecer

entre 6 a 20 dias o hasta 30 dias posterior a la trombosis aguda (29-31).

Las colaterales venosas pueden incluir las ramas venosas biliares (cisticas y
pericolecisticas) y gastricas (izquierda y derecha), asi como, del trombo parcialmente
recanalizado. Se visualizan como una masa de multiples estructuras tubulares hipoecoicas
(vasos) dentro o alrededor de la porta trombosada, las cuales muestran flujo venoso

hepatopeto en Doppler espectral con pérdida de la fasicidad portal normal (21,29,67).

En ciertos casos, las ramas periféricas intrahepaticas pueden presentar un flujo portal
reverso, originado por shunts arterioportales espontaneos que se activan rapidamente ante

la presencia de trombosis portal (29).

En las figuras 3-50 y 3-51 se muestran ejemplos de ecografia Doppler espectral con flujo

anterogrado y retrogrado en el cavernoma portal.
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Figura 3-50: Doppler espectral en el cavernoma portal I.

Doppler espectral que muestra flujo venoso hepatopeto en las colaterales portales.

Tomada y modificada de: (29).

Figura 3-51: Doppler espectral en el cavernoma portal Il.
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Doppler espectral que muestra flujo venoso hepatofugo en las colaterales portales.

Tomada y modificada de: (29).

Se ha identificado una respuesta amortiguadora caracterizada por la vasodilatacion de la
arteria hepatica, destinada a sostener una perfusion adecuada. Esta adaptacion se
evidencia en la reduccion de los indices de resistencia durante las fases aguda y
subaguda, junto con el incremento de la resistencia arterial esplénica debido ocasionado

por la obstruccién del flujo de salida del bazo (21).

La sensibilidad y especificidad de la ecografia Doppler color en el diagndstico de trombosis

portal y transformacién cavernomatosa de la porta se aproxima a 95% (21).
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En esencia, la eco-estructura hepatica debe encontrarse entre normal o ligeramente
modificada (52).

Es obligatorio la evaluacion del compartimento venoso abdominal (vena mesentérica
superior, esplénica, confluente esplenomesentérico), tamafo del bazo y evidencia de
shunts esplenorrenales espontaneos (7). Debe excluirse oclusion de las venas esplacnicas

(esplénica, mesentérica superior y mesentérica inferior) (52).

La adecuada valoracion espectral de las venas hepaticas ayuda a confirmar la compliancia
(distensibilidad) del arbol vascular como un indice indirecto de altas resistencias vasculares

intrahepaticas (52).

Los hallazgos ecograficos y radioldgicos de colaterales venosas, alteraciones del flujo
portal, esplenomegalia, ascitis, colaterales de la pared abdominal y la transformacién

cavernomatosa de la porta sugieren fuertemente hipertensién portal (28).

Adicionalmente, puede observarse la dilatacion de los conductos biliares, colelitiasis y
barro biliar indicativos de biliopatia portal (7). En el 35% de pacientes con biliopatia portal
se evidencian varices tortuosas alrededor o en la pared de la vesicula biliar o en la fosa

vesicular, a la exploracién con Doppler color (21).

3.5.2 Tomografia computarizada (TC) y Resonancia magnética
(RM)

Aunque la ecografia Doppler podria ser suficiente para la evaluacién preoperatoria, varios
autores recomiendan la realizacion de una tomografia multidetector de baja dosis con
contraste y reconstrucciones multiplanares para mejor visualizacién de la vasculatura
abdominal, especialmente de la vena mesentérica superior y la vena esplénica (7,22). Las
reconstrucciones bidimensionales (2D) y tridimensionales (3D) pueden ayudar en la
proyeccion quirurgica. La TC presenta mayor resolucion espacial que la RM, sin embargo,

a expensas de radiacion ionizante (7,25).

En el protocolo presentado por Carollo et al. (7) para tomografia se emplea medio de
contraste no idénico (1.5 mL/kg a 0.8-1 mL/s) con adquisicién en fases arterial y portal; la

primera de estas por técnica smart-prep cuando el contraste llega a la aorta abdominal y
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la fase venosa portal se adquiere después de 30 segundos del inicio de la fase arterial. Sin
embargo, el protocolo presentado por Chaves et al. (25) menciona una adquisicion unica
en fase portal con medio de contraste no iénico (3 mL/kg a 2 mL/s, maximo 150 mL) a los
45 segundos del inicio de su administracion en lactantes y nifios pequefos, y a los 65

segundos en adolescentes.

Eventualmente la RM podria usarse en lugar de la TC, por su alta resolucion de contraste
y ausencia de radiacién ionizante; no obstante, su uso se limita por los artefactos de

movimiento ocasionados por su larga duracion (7).

En el protocolo de RM de varios autores revisados, Carollo et al. (7) y Chaves et al. (25),
se incluye adquisiciones precontraste de disparo unico en estado estable en proyecciones
axial, coronal y sagital ponderadas en T1 y T2, asi como, adquisiciones dinamicas
postcontraste -angiorresonancia- (ponderadas en T1 con supresion grasa en planos axial
y coronal) en fases arterial, portal y tardia tras la administracion de medio de contraste con
gadolinio (0.2 mmol/kg a 0.8-1 mL/s). La fase arterial se determina por desencadenante
fluoroscépico en tiempo real cuando el contraste llega a la aorta o por bolus test, mientras
que la fase venosa portal se realiza en tiempos variables segun diversos autores, entre 30
segundos después (7) o 45 segundos desde el inicio de la administracion del contraste en
lactantes y nifios pequefios, hasta 65 segundos después en adolescentes (25)Algunos

protocolos no incluyen la fase venosa tardia (25).

Estos estudios pueden requerir el uso de sedacion o anestesia general.

En la fase aguda (menor de un mes), los trombos pueden ser hiperatenuantes en una fase
simple (21). Hay ausencia de realce luminal tras la administracion de medio de contraste,
aumento del calibre de la porta, aumento del realce hepatico en fase arterial y disminucién

en la fase portal en relacion con los cambios de perfusion previamente descritos (21,68).

El trombo crénico puede verse isodenso o relativamente hipodenso respecto a los tejidos
adyacentes y contener calcificaciones lineales internas, asi como, observarse la
transformaciéon cavernomatosa de la porta (figura 3-52) (21,68). El segmento hepéatico

suplido por una rama portal ocluida puede aparecer relativamente hipodenso debido a
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deposito de glucogeno, depdsito focal de grasa o disminucion de la distribucidon del medio

de contraste (68).

Figura 3-52: Cavernom

atosis portal en TC.

Reconstruccion coronal con proyeccion de maxima intensidad (MIP) que muestra la

transformacién cavernomatosa de la porta (flecha). Tomada y modificada de: (7).

En la RM, el trombo es hipointenso en T1 o de alta sefal si ha sido formado recientemente,
con alta sefial en T2 por pérdida del vacio de flujo (68). En la figura 3-53 se observa una
cavernomatosis portal por RM.

Figura 3-53: Cavernomatosis portal en RM.

Proyeccién axial ponderada en T2 que muestra la transformacién cavernomatosa de la

porta (flecha). Tomada y modificada de: (7).
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Las guias de manejo para la EHPVO recomiendan la evaluacion vascular morfologica de
la vena porta y de las colaterales con angiotomografia abdominal; en caso de no ser

posible, se podria realizar angiorresonancia abdominal (1).

La angiografia por tomografia y por resonancia tienen alta sensibilidad y exactitud en el
diagnéstico de permeabilidad de la vena porta izquierda y de la vena mesentérica superior
(figura 3-54) (25).

Fi portal en angiotomografia.

ura 3-54: Cavernomatosis

Reconstruccion coronal con proyeccion MIP en fase venosa que muestra colaterales
cavernosas prominentes en el hilio hepatico (puntas de flecha blancas) y vena esplénica
permeable, pero disminuida de tamafo (puntas de flecha negras). Vena mesentérica
superior permeable y central (flecha recta) y notables varices gastricas (flechas curvadas).

Tomada y modificada de: (22).

En un estudio, la especificidad de la angiografia por tomografia y por resonancia para la
vena mesentérica superior y de la angiografia por resonancia para la deteccién de la vena
porta izquierda fue 0% (no hubo verdaderos negativos) (25). La RM tiene una exactitud
ligeramente mayor que la TC en determinar la permeabilidad de la vena porta izquierda;
sin embargo, se recomienda primero la realizacion de tomografia por su mayor resolucién

especial (25).
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Estas modalidades (CT y RM) pueden mostrar las caracteristicas y secuelas de la
hipertension portal, como la cavernomatosis en la porta hepatitis, esplenomegalia, ascitis,
varices esofagicas y gastricas (figura 3-55), otras colaterales intraabdominales y shunts
portosistémicos espontaneos, superando la limitacion del gas intestinal de la ecografia.
También pueden verse aneurismas de la arteria esplénica. Las colaterales mencionadas
pueden ocultar las ramas portales intrahepaticas (7,21,25).

por TC.

Figura 3-55: Varices gastroesofagicas

TC contrastada en proyeccion axial que muestra multiples varices gastroesofagicas

prominentes (puntas de flecha). Tomada y modificada de: (22).

La resonancia magnética postcontraste muestra colaterales en torno al colédoco como

focos puntiformes con realce intramural dentro de los conductos (21).

Las colaterales en la porta hepatis pueden colapsar la vena porta izquierda, haciéndola
dificil de visualizar, aun asi, se encuentre permeable. En algunos escenarios, la porta
izquierda se puede encontrar a lo largo de las colaterales intrahepaticas o noes discernible
la anatomia portal intrahepatica (figuras 3-56 y 3-57) (25). El receso Rex puede estar

permeable, aun siendo hipoplasico con venas de pequeno calibre (3-4 mm) (27).



Capitulo 3 71

Figura 3-56: Extension de las colaterales venosas oscureciendo las marcas vasculares
normales |.

TC axial de un nifia de 4 afos que muestra una vena porta izquierda nativa (flecha)

identificada a lo largo del cavernoma (punta de flecha). Tomada y modificada de: (25).

Figura 3-57: Extension de las colaterales venosas oscureciendo las marcas vasculares
normales |I.

TC axial de un nifia de 12 afios en la cual no es discernible la anatomia venosa portal

intrahepatica. Tomada y modificada de: (25).

Ambas modalidades permiten la valoraciéon de las venas renales y la vena mesentérica

superior, usualmente no evaluables por ecografia por presencia de gas intestinal (54).

En los casos donde la vena mesentérica superior esté afectada por trombosis se deben

buscar signos de isquemia intestinal, a saber, el adelgazamiento o engrosamiento de las
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paredes intestinales, pérdida del realce mucoso con el contraste o presencia de gas
intraluminal (21,34).

La distancia entre la vena esplénica y la vena renal izquierda o entre la vena mesentérica

superior y la vena cava pueden ser estimadas (figura 3-58) (27).

Figura 3-58: Medicion de distancias en TC.

Medicién de la distancia entre la vena mesentérica superior y la VCI en un nifio de 12 afios
con EHPVO idiopatica. La vena renal izquierda estaba comprimida y desplazada
caudalmente por esplenomegalia significativa (no mostrada), por lo que se practicé un

shunt mesocavo. Tomada y modificada de: (7).

Las condiciones necesarias para satisfacer la derivacion MesoRex son el diametro de la
vena injerto no menor a 5 mm y longitud adecuada para una anastomosis sin tension (36).
Se han descrito algunos diametros de las venas que pueden ser adecuados para la
operacion, entre esos, 10 mm para la mesentérica inferior, 20 mm para la iliaca y 15 mm
para la iliaca izquierda (69). Usualmente la vena safena es muy delgada para ser factible

como injerto (52).

De igual forma, se han descrito imagenes avanzadas como la angiorresonancia magnética
dinamica 3D con contraste endovenoso, que ofrecen un panorama completo del sistema

venoso portal y esplacnico, asi como de la circulacion colateral (figura 3-59). Esto permite
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realizar un mapeo adecuado para el cirujano, lo que podria facilitar la insercion de shunts

sistémicos portales y cavos (32).

Figura 3-59: Cavernomatosis portal por trombosis subaguda.

Angiorresonancia abdominal contrastada 3D en fase portal con ausencia de la
configuracién normal de las venas porta, mesentérica superior y esplénica, reemplazadas
por multiples vasos colaterales de alta senal con forma de rayas o reticulo a lo largo de la

porta principal. Tomada de: (32).

Wu et al. (70) categorizaron cuatro subtipos anatomicos del receso Rex en tomografia
computarizada contrastada, para hallar el valor preoperatorio de esta modalidad

diagnéstica, siendo estos:

= Tipo 1: El diametro del receso Rex es mayor o igual a 5 mm.

= Tipo 2: El diametro del receso Rex se encuentra entre 2 mm o menor a 5 mm.

= Tipo 3: El receso Rex es pobremente visualizado y su diametro es menora 2 mm, o
el borde con las ramas laterales no es fiable; sin embargo, el segmento Il es visible.

» Tipo 4: No hay visualizacion del receso Rex.

En las figuras 3-60 a 3-63 se muestran ejemplos de los subtipos anatémicos previamente

descritos.



74 Herramienta didactica virtual para el aprendizaje de la derivacion MesoRex

Figura 3-60: Ejemplos de clasificacion propuesta - Anatomia tipo 1.

Tomada y modificada de: (70).

Figura 3-61: Ejemplos de clasificacién propuesta - Anatomia tipo 2.

Tomada y modificada de: (70).

Figura 3-62: Ejemplos de clasificacion propuesta - Anatomia tipo 3.

Tomada y modificada de: (70).
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Figura 3-63: Ejemplos de clasificacion propuesta - Anatomia tipo 4.

Tomada y modificada de: (70).

Dada esta categorizacion y empleando un equipo multidetector de 64 canales hallaron una
sensibilidad de 100%, especificidad de 83.8%, valor predictivo positivo (VPP) de 42.1%,
valor predictivo negativo (VPN) de 100% y concordancia diagndstica de 85.5%, en
comparacion con los hallazgos quirurgicos y el éxito postoperatorio (70). Los grupos 1,2y
3 se asignaron como factibles para la realizacién de la derivacién mesoportal, mientras que
el grupo 4 se asign6 como de potencial realizacion, por lo que estos ultimos deben
evaluarse con portografia venosa hepatica en cufa. En este estudio, en todos los pacientes
se observaron la vena mesentérica superior y la vena esplénica (excepto en

esplenectomizados) (70).

Algunas conclusiones de los autores son que la visualizacion del receso Rex en TC previo
a la cirugia puede indicar una derivacion MesoRex exitosa y, que la adquisicién de la fase
tardia podria remplazar la fase portal dada la pobre visualizacion del sistema portal en

nifnos con esta patologia, reduciendo la dosis de radiacion (70).

Algunos autores han realizado procedimientos exitosos de derivacion MesoRex en
pacientes donde las imagenes prequirdrgicas no mostraron la vena porta izquierda o solo
un remanente de esta (25). El diametro reducido de las ramas portales no representa un

limite absoluto para el shunt, dado que indica hipoperfusion hepatica crénica (52).
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3.5.3 Portografia venosa hepatica en cuina (PVHC)

Los paciente con cavernomatosis portal suelen presentar un estado circulatorio
hipodinamico, lo cual limita la confiabilidad de las imagenes convencionales para evaluar
la permeabilidad del arbol portal intrahepatico, especialmente del receso Rex, por lo que
la portografia retrégrada es considerada el Gold standard (7,21). El arbol portal puede ser

hipoplasico o estar oculto por las colaterales (22).

El procedimiento se realiza bajo monitorizacién con respiracion espontanea y anestesia
local o general, se realiza abordaje por la vena yugular interna con guia ecografica, set de
micropuncion y aguja de 21Ga, posterior a lo cual se posiciona un introductor vascular de
5F (7) o 4F en nifos pequenos (58). Se cateteriza la vena hepatica derecha o izquierda
bajo guia fluoroscopica con un catéter hidrofilico angular 5F sobre guia hidrofilica. La punta
del catéter se localiza en una rama periférica de la vena hepatica izquierda y se realiza
venografia indirecta con inyecciones manuales de pequenas cantidades (4-8 mL) de medio

de contraste isoosmolar (7), con dosis maxima permitida de 6 mL/kg (58).

El uso de diéxido de carbono (CO-) se ha consolidado como una opcion frente al medio de
contraste iodado, logrando una mejor visualizacion del sistema venoso portal y facilitando
su segmentacion (64). En el estudio de Puppala et al. (65) se logro la visualizaciéon del
segmento umbilical en 91% de paciente por medio de una portografia venosa hepatica
retrograda en cufa, especialmente con dioxido de carbono, justificada cuando dicho

segmento no es visible en ecografia o imagenes transversales (RM contrastada).

La visualizacion adecuada del segmento Rex requiere de posiciones anteroposterior y

oblicua anterior derecha con angulaciones craneales o caudales (7).

Diversos estudios han evaluado la sensibilidad y especificidad de la VPHC para identificar
un segmento Rex viable para una derivacion exitosa, con valores que generalmente oscilan
entre 80%-89% y 95%-100%, respectivamente (5,35,64).

En el estudio de Guérin et al. (23), la tasa de candidatos no favorables para la derivacion
MesoRex identificados por PVHC fue significativamente menor que los vistos por imagenes

convencionales o portografia transhepatica (P = 0.002).
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En la figura 3-64 se muestra un ejemplo exitoso de portografia venosa hepatica retrégrada.

Figura 3-64: Portografia venosa hepatica retrograda.

Catheter wedged in LHV

Segment 2

Seg 4
Segment 3

Umbilical segment of left portal vein

Canulacion de vena hepatica izquierda. Imagen adquirida durante la fase venosa portal.
Tomada de: (64).

En la actualidad, la portografia percutanea directa no es recomendada debido a que los

radicales portales son de pequefio calibre y la posibilidad de opacificacién es baja (27).

La arteriografia indirecta y la esplenoportografia, en presencia de transformacion
cavernomatosa, no son confiables en la visualizacion del segmento Rex debido a la

obstruccién del flujo, inversion del mismo y por efectos dilucionales (64).

Estudios han demostrado la seguridad y eficacia del abordaje transesplénico de la
portografia para la valoracion de la anatomia venosa esplacnica y caracterizacion del flujo

en nifos, asi como para el planeamiento quirurgico (71).

La portografia indirecta por angiografia mesentérica acoplada a TC helicoidal ha sido
sugerida por Kwan et al. con 100% de exactitud en la evaluacién de la anatomia venosa
portal y de la vena mesentérica superior, previo a una derivacion MesoRex (25).
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3.6 Doppler intraoperatorio

En el tiempo quirtrgico deberia realizarse una venografia portal directa intraoperatoria en
nifos que no cuenten con este estudio previo al procedimiento, asi como, una biopsia

hepatica para descartar patologia intrinseca (36).

La ecografia Doppler es una técnica imagenolégica segura para la aplicacién en nifios por
la ausencia de radiacién ionizante, permite un uso repetido, no requiere anestesia o
sedacién y hay una adecuada ventana para la transmision de las ondas de ultrasonido,

usando equipos con sondas convexas de hasta 2 a 3 MHz (29,31).
El Doppler es usado especialmente para 3 aplicaciones clinicas en pediatria: evaluar la
permeabilidad vascular (estenosis o trombosis), evaluacién de anormalidades vasculares

y deteccion de areas isquémicas (29).

Posterior a la construccion de las anastomosis de la derivacion MesoRex, esta indicada

una ecografia Doppler intraoperatoria control (figura 3-65) (52).

Figura 3-65: Vista intraoperatoria de la Derivacion MesoRex.

Tomada y modificada de: (6).

Es crucial evaluar la derivacién con ecografia Doppler en dos momentos clave: primero,

tras el despinzamiento intraoperatorio, y luego, al finalizar el cierre de la incision abdominal

(7).
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Se espera un flujo minimo superior a 15 cm/s, que puede alcanzar hasta 40 cm/s en ciertos
casos. No obstante, debido al pequefio calibre de las venas, las velocidades pueden llegar
a 1 m/s en la region del Rex y en el sistema venoso portal intrahepatico (figuras 3-66 a 3-
68) (4,7).

Figura 3-66: Esquema anatémico de la derivacion MesoRex.

Se visualiza la ruta directa desde la vena mesentérica superior al receso Rex (R),
prepancreatica (P) y retrogastrica (S). Tomada y modificada de: (4).
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Figura 3-68: Doppler intra

s S

operatorio de la derivaciéon MesoRex.

Analisis Doppler color y espectral que confirma excelente flujo a través de la derivacion.

Tomada y modificada de: (4).

3.7 Valoracion postquirurgica

Los procedimientos de monitorizacion postquirdrgica incluyen (1):
» Clinica: Resolucion del sangrado, reduccion gradual de la esplenomegalia y del
hiperesplenismo (mejoria de las lineas celulares).
* Imagenes diagndsticas: Ecografia Doppler, angiografia o imagenes transversales
para evaluar la permeabilidad del shunt.
* Endoscopia de seguimiento: Evaluar la reduccion del tamafio o desaparicion de

varices (3 a 6 meses posterior a la cirugia).

3.7.1 Hallazgos imagenolégicos

La ecografia Doppler se emplea como modalidad primaria tanto en el postoperatorio
temprano como en el seguimiento subsecuente, destacando su ventaja como examen
seriado (7,25,66). Algunos autores abogan por el uso de transductores lineales de alta

frecuencia y convexos para la evaluacion de la derivacion (57).

La imagen de linea de base se adquiere al primer dia postoperatorio con ecografia Doppler
(54).
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No hay consenso acerca del seguimiento imagenolégico postquirdrgico en los pacientes
con derivacion MesoRex. Di Francesco et al. (4) recomiendan seguimiento clinico y con
ecografia Doppler al primer y cuatro dias postoperatorios, a las 2 semanas, al mes, 3

meses, 6 meses y después anualmente.

Oftros autores recomiendan seguimiento Doppler inmediatamente postoperatorio, cada 3
meses por un ano, luego cada 6 meses por el segundo afo y posteriormente cada afio,
junto con una angiotomografia abdominal al afo del procedimiento (25). Autores
adicionales recomiendan monitorizacion a los 1, 3, 6 y 12 meses posterior a la cirugia y
luego cada 6 meses (36,54). En el estudio Krebs-Schmitt et al. (37) realizaron seguimiento
con Doppler todos dias durante la primera semana, luego dia de por medio y seguimiento

periodico (no informado) posterior al alta.

El registro ecografico debe incluir las medidas del injerto y de sus sitios de anastomosis en
modo B, asi como, la permeabilidad y las velocidades de flujo de la derivacion, de los sitios

de anastomosis y de la vena porta izquierda utilizando Doppler color y espectral (66).

El injerto de la derivacion MesoRex se identifica en localizacion ligeramente medial y
anterior al hilio hepatico, con un curso profundo al antro gastrico (figura 3-69) (25). Se inicia
con cortes oblicuos del lobulo izquierdo, identificando la vena porta izquierda,

posteriormente su anastomosis y finalmente la derivacion (66).

Fi

ura 3-69: Ecografia de seguimiento.

B
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Ecografia en modo B que muestra el injerto interpuesto (flecha) conectando la porcién
umbilical de la porta izquierda (asterisco). La porta principal se encuentra ocluida (punta

de flecha) con cavernomatosis asociada. Tomada y modificada de: (22).

En la primera semana, la velocidad de flujo en la derivacién y en las ramas portales
intrahepaticas se incrementa rapidamente, alcanzando valores dos o tres veces superiores
a los registrados durante el periodo intraoperatorio. Este fendmeno se debe al aumento en

el diametro de las venas portales intrahepaticas (4,7,21,22).

El flujo debe ser hepatopeto dentro del injerto. En las etapas iniciales, la direccion del flujo
en la porta izquierda proximal se invertirA como consecuencia de la anastomosis porta
izquierda-MesoRex, llevando el flujo hacia la circulacion portal intrahepatica derecha
(figura 3-70) (22,25).

Fi porta izquierda.

ura 3-70: Flujo reverso en la vena

Ecografia Doppler color en un nifio de 10 afios posterior a derivacion mesoportal que
muestra flujo reverso en la vena porta izquierda proximal (puntas de flecha), que constituye
el nuevo flujo anterégrado al sistema venoso portal derecho. Tomada y modificada de:
(25).

Con el tiempo, las velocidades de flujo dentro del injerto deberian ser similares a la vena
porta principal normal (25). En general, hay dilatacion rapida de la vena porta izquierda y

aumento de sus velocidades de flujo respecto a los estudios preoperatorios, asi como de
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las ramas de la vena porta derecha, hasta 2.8 a 5 veces mayores (figura 3-71) (57).

Hallazgos que han sido validados en diversos grupos de investigacion (72,73).

Fi

ura 3-71: Ecografia Doppler de seguimiento.

Doppler color y espectral que muestran flujo hepatopeto con adecuada velocidad a nivel

del injerto. Tomada y modificada de: (22).

Cuando en el seguimiento postquirurgico el flujo de la derivacion es menor a 20 cm/s, esta

indicada la continuacion del manejo anticoagulante por una o dos semanas (4).

Las colaterales portosistémicas tienden a cerrarse espontaneamente posterior a la

permeabilidad de la derivacion (27).

Estos cambios hemodinamicos fueron descritos en el estudio de casos de Gehrke et al.
(74), donde se observo el aumento de hasta dos veces el calibre de la vena porta izquierda,
la porcién umbilical de la porta izquierda, la rama del segmento 3 y de la porta derecha.
Ademas, las velocidades de flujo se incrementaron hasta diez veces en comparacion con

los valores preoperatorios.

Estos hallazgos anatomicos postquirurgicos, dilatacion de ramas portales intrahepaticas y
la permeabilidad de las mismas y de la derivacion pueden ser vistos en tomografia (figura
3-72).
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Figura 3-72: TC postquirurgica.
' GRAFT

Angiotomografia abdominal axial con reconstruccién MIP en fase portal adquirida 3 meses
después de una derivacién MesoRex exitosa, con adecuada permeabilidad, mdultiples clips
y aumento del diametro (normal) de las ramas portales izquierdas. Tomada y modificada
de: (7).

Este grupo de trabajo mencioné algunas observaciones para confirmar que la derivacion
logra un flujo hepatopeto (74):

1. Tras la cirugia, la direccién de flujo es inversa en la vena porta izquierda,
demostrando que el higado derecho se recibe perfusion de la sangre proveniente de
la derivacion.

2. Con el tiempo, la vascularizacion colateral (cavernoma) en la porta hepatis
desaparece, lo cual se asocia con la regresion de otros signos de hipertension portal.

3. El diametro y la velocidad de flujo a nivel del injerto son similares a los de la vena

porta principal en poblacién sana (6 a 13 mm y 30 a 150 cm/s, respectivamente).

Zhang et al. (69) hallaron un aumento postoperatorio del diametro del autoinjerto venoso a
los 6 meses respecto al intraoperatorio en 50% de los pacientes, con diferencias
significativas entre ambos grupos (si hubo aumento significativo o no) en relaciéon con
resangrado y varices esofagicas, reduccién en la presion portal y tamano del bazo,
diametro del autoinjerto venoso y aumento del conteo plaquetario (P < 0.05).

Adicionalmente, reportaron que no hubo relacion significativa entre la seleccion del injerto
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y el aumento del calibre postoperatorio; concluyendo que el aumento del calibre de la

derivacion esta asociado con mejores resultados clinicos (69).

Es importante sefalar que el injerto se estrecha progresivamente cerca de la anastomosis
porta izquierda-MesoRex, adaptandose al menor diametro de la vena porta izquierda. Este
estrechamiento también puede identificarse como aceleracion del flujo en el Doppler
espectral y se considera un hallazgo normal que tiende a resolverse con el seguimiento,

clasificandose como un pitfall (25).

Posterior a la dilatacion del sistema venoso portal intrahepatico, infrecuentemente en el
sitio de anastomosis porta izquierda-MesoRex, la porta izquierda puede dilatarse hasta
formar una dilatacion aneurismatica focal, evidenciada al Doppler color con patrén de yin-

yang (figura 3-73) (25). No hay causa conocida.

Fi

ura 3-73: Dilatacién aneurismatica postquirurgica.

Ecografia Doppler color que muestra dilatacion aneurismatica de la porta izquierda con

patron de yin-yang dentro del segmento dilatado. Tomada y modificada de: (7).

En casos donde los resultados de la ecografia no son concluyentes, esta indicada la
realizacion de una TC o RM para evaluar la estructura anatomica de la derivacion
MesoRex, verificar su permeabilidad, asi como la de la vena mesentérica superior, y
analizar posibles variantes anatomicas asociadas a la derivacion, en ayuda con
reconstrucciones multiplanares y 3D (figura 3-74) (7,21,25). La reconstruccién 3D en plano

sagital puede permitir ver todo el recorrido del injerto en un solo corte (figura 3-75) (25).
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Figura 3-74: Reconstruccion coronal en TC postquirurgica.

Se identifica adecuada opacificacién y morfologia de la derivacion MesoRex con resoluciéon
de las colaterales portosistémicas y disminucion del tamafio esplénico. Tomada vy
modificada de: (7).

Figura 3-75: Reconstruccion sagital y MIP de una angiotomografia abdominal.

s

Se observa una derivacion mesoportal bien opacificada en una nifa de 12 afos. Se
evidencia el adelgazamiento cerca de la anastomosis Rex-porta izquierda (flecha) y

dilatacion la porta izquierda cerca de dicha anastomosis. Tomada y modificada de: (25).

El volumen hepatico puede aumentar entre 1.3 a 1.7 veces respecto a la linea de base

(22,66). Puede ser evidente la reseccidn quirdrgica entre los segmentos Il y IV (25).
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Es necesario realizar estudios de seguimiento prolongado para determinar si la

permeabilidad del shunt se mantiene durante el desarrollo y crecimiento venoso (54).

Segun Chen et al. (57), una derivacion funcionante deberia satisfacer todos los ulteriores

criterios en ecografia Doppler:

1.

El vaso de derivacion es permeable con flujo venoso portal continuo en Doppler color

y espectral.

. La direccién del flujo es hepatopeto, ingresando al higado por medio de la vena porta

izquierda.

El flujo en la porta izquierda presenta una direccidn reversa, moviéndose hacia la
porta derecha. En contraste, el flujo en los segmentos 3 y 4 debe mantener una
direccion normal, orientandose hacia el parénquima hepatico.

La velocidad y direccion de flujo en las ramas anterior y posterior de la porta derecha

son normales.

. Existe disminucién del flujo en las colaterales alrededor de la porta hepatis.

3.8 Complicaciones

Las complicaciones posquirurgicas incluyen (1,7,25):

Inmediatas: colecciones (hematoma, absceso, seroma), sangrado, infeccion,

encefalopatia y trombosis del injerto (infrecuente) (figura 3-76). Las colecciones con

efecto compresivo pueden causar aumento de la velocidad de flujo de la derivacion

(figura 3-77).

Tardias: trombosis o estenosis del injerto y hemorragia variceal.

= La trombosis y estenosis del injerto suelen manifestarse entre semanas y anos
posterior a la cirugia, acompafadas de signos clinicos que indican la recurrencia
de la  hipertension portal (como hemorragia gastrointestinal alta vy
esplenomegalia), hiperesplenismo y amonemia elevada (7,25,36). En el estudio
de Stein et al. (75), el tiempo medio de aparicidon de estenosis del shunt fue de 3.3
afos.

= Estudios han reportado recurrencia de sangrado entre 0% a 11%, trombosis de la

anastomosis entre 2% a 16% y mortalidad de 0% a 4% (1).
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Figura 3-76: Hematoma postquirurgico I.

Ecografia en escala de grises que muestra hematoma en cercania de la derivacion

MesoRex (circulo rojo). Tomada y modificada de: (7).

Fig postquirurgico Il.

ura 3-77: Hematoma
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Ecografia Doppler color y espectral que evidencia elevada velocidad de flujo en la

derivacién por efecto de la compresion extrinseca. Tomada y modificada de: (7).

En las imagenes, el fallo de la derivacién puede evidenciarse mediante hallazgos directos
e indirectos. Los primeros incluyen la presencia de trombosis obstructiva o estenosis,
mientras que los segundos corresponden a manifestaciones secundarias de la

hipertension portal (25).
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3.8.1 Estenosis

Puede ser resultado de trombosis no oclusiva o de hiperplasia intimal y, suele ocurrir mas
frecuentemente en el sitio de la anastomosis con la vena porta izquierda (figura 3-78)
(7,25).

Fi

ura 3-78: Hiperplasia intimal.

0 : 4 )

TC abdominal MIP con reconstruccion coronal de una nifia de 17 afos que muestra
engrosamiento e irregularidad intimal (flechas) de las paredes de la derivacion, lo que

causa tensién cortante de un flujo turbulento a lo largo del tiempo. Tomada de: (25).

No existen guias especificas que establezcan la definicién de velocidad de flujo para

estenosis en la derivacion MesoRex (25).

Ciertos autores proponen un diametro menor a 3 mm del injerto como indicativo de
estenosis (36,66). Otros hallazgos son el estrechamiento luminal de la anastomosis o de

la yuxta-anastomosis con dilatacion posterior, turbulencia y hasta flujo reverso (54).

En modo B, reconocer la zona de estenosis puede ser dificil (25), como se muestra en las
figuras 3-79 y 3-80.
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Figura 3-79: Estenosis de la derivacion |I.

Ecografia en modo B que muestra dilatacion postestenética. Tomada y modificada de: (7).

Figura 3-80: Estenosis de la derivacion II.

Ecografia en escala de grises que muestra sitio de estenosis de la derivacién MesoRex
(flecha amarilla), en el punto donde se une a la vena porta izquierda. Tomada y modificada
de: (7).

El Doppler color y espectral revela un incremento en la velocidad del flujo acompafiado de
un jet post-estenotico, aliasing y turbulencia. De manera caracteristica, la velocidad del jet
estenotico es cuatro veces superior a la del segmento venoso portal pre-estendtico (figuras
3-81y 3-82) (7).
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Fi

ura 3-81: Estenosis de la derivacion lll.

Ecografia Doppler color que muestra flujo turbulento como aliasing (flecha amarilla) en el
segmento estendtico. Tomada y modificada de: (7).

Figura 3-82: Estenosis de la derivacion V.

Ecografia Doppler espectral que muestra altas velocidades de flujo en el segmento

estenotico. Tomada y modificada de: (7).

Un estudio demostré mayor sensibilidad y especificidad en el diagnostico de estenosis
superior al 50% de la porta cuando se establece un umbral de velocidad maxima de 80
cm/s o un cambio en el umbral de velocidad maxima de 60 cm/s; sin embargo, mediciones
de la porta nativa podrian no ser trasladadas a la derivacion MesoRex (25). Debe
compararse con el Doppler basal para determinar la direccion y magnitud del flujo (25).
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Oftros autores han descrito que la velocidad de flujo en la derivacion predictiva para
estenosis/oclusién es mayor a 200 cm/s (sensibilidad del 100% y especificidad del 75%) o
mayor a 300 cm/s (sensibilidad de 70.6% y especificidad del 100%) (54).

Sin embargo, en el estudio de Krebs-Schmitt et al. (37) se evidencié cambio en el patrén
de flujo como signo temprano de trombosis del injerto, que podria ser de aumento por la

estenosis o de disminucién por creacion de colaterales.

Es importante considerar que en el postoperatorio temprano se han observado altas
velocidades y aliasing en la anastomosis MesoRex-porta izquierda, los cuales tienden a
resolverse de forma espontanea. Esto probablemente es debido a la rapida descompresién
del alto volumen del lecho esplacnico tras la incorporacién de un conducto de baja presion
al sistema portal, asi como al edema postoperatorio. Se recomienda seguimiento

conservador, a menos que desarrollen secuelas de una derivacion fallida (25).

Esta complicacion puede ser tratada con procedimientos intervencionistas a través de un
abordaje por portografia transhepatica (dilatacion con baldén cuando los gradientes de
presion son mayores a 5 mmHg o hay evidencia radiografica de estenosis y, angioplastia
con stent) (figura 3-83) (7,30).

4

Fiiura 3-83: Angioplastia con balon.

-t

Manejo endovascular de la estenosis de la derivacion MesoRex. Tomada y modificada de:
(30).

La estenosis recurrente se desarrolla en aproximadamente 20% de los pacientes, la cual

puede manejarse con intervencion por venografia cada 6 a 12 meses (54).
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3.8.2 Oclusion

La trombosis o estenosis de alto grado son las causas mayoritarias de oclusion del injerto
(7,25).

Si se presenta trombosis del injerto en las dos primeras semanas postquirdrgicas, sugiere

error técnico y probablemente requieren revision quirurgica (54).

La ecografia revela un trombo agudo hipoecoico, acompafado de ausencia de flujo en la
evaluaciéon mediante Doppler color (figura 3-84). En la tomografia, se identifica un cordén
de baja densidad, representando la derivacion ocluida (figura 3-85) (7,25). Ademas, se
observa la reaparicion de colaterales en el hilio hepatico y una reduccion en las velocidades

de flujo dentro de las ramas portales intrahepaticas (22).

Figura 3-84: Oclusion de la derivacion a 5 dias de la operacion Il.

Ecografia Doppler color que muestra ausencia de flujo en la derivacion MesoRex. Tomada
y modificada de: (7).
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Fi

ura 3-85: Oclusion de la derivacion a 5 dias de la operacion |.

N O L

TC contrastada que muestra material hipodenso al interior de la derivacion, con defecto de

opacificacion. Tomada y modificada de: (7).

No se ha definido un gradiente de presion especifico para diagnosticar estenosis; sin
embargo, ciertos autores consideran un umbral de 5 mmHg como criterio para iniciar el

tratamiento (25).

Si el diagnodstico es temprano se puede realizar trombdlisis (por ejemplo, con activador
tisular de plasmindgeno) o trombectomia mecanica/por succion, a través de un abordaje
transhepatico percutaneo (7,25,30). Otros manejos descritos incluyen la dilataciéon con
baldn, la colocacion de stent o la reintervencién quirirgica (especialmente, derivacion re-
Rex y cirugia de Warren) (36). Se pueden realizar distintos abordajes, ya sea transhepatico

o transesplénico, dependiendo de las imagenes prequirurgicas (44).

Un ejemplo del manejo intervencionista es el caso reportado por Gillen et al. (76), donde
realizaron angioplastia con balén y colocacién de stent en una derivacién MesoRex en un

nifio de 3 afos, quien presentd trombosis 10 meses después de la operacion.

Corness et al. (21) incluyen adicionalmente el abordaje transmesentérico como una
posible ruta para el manejo de estas complicaciones, especialmente cuando el gradiente
de presion transestendético es mayor de 5 mmHg o cuando la estenosis se confirme
radiologicamente.
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Estos abordajes son comprobados en un estudio retrospectivo de Stein et al. (75), quienes
realizaron seguimiento a pacientes con intervencionismo endovascular (angioplastia con
baldén o con stent) posterior a estenosis del injerto de la derivacion MesoRex o derivaciones
portosistémicas (esplenorrenal, mesocava y esplenocava) en un periodo de seguimiento
de 24 meses, definida como una velocidad de flujo mayor a 200 cm/s, un aumento del
diametro esplénico mayor al 10% respecto al basal u oclusion del injerto. El estudio
demostré que estos tratamientos endovasculares tuvieron gran éxito para restaurar el flujo
del shunt y disminuir el gradiente portosistémico. El éxito del tratamiento de la primera
intervencion fue 100% y 66.7% para lesiones estendticas y ocluidas, respectivamente, con

mejora del gradiente portosistémico medio de 68% de casos.

En el estudio comentado anteriormente, los injertos utilizados tuvieron su origen a partir de
una vena nativa (tipicamente la coronaria), hechos de Dacron o hechos de Gore-Tex,

Hemashield o un aloinjerto de vena iliaca (75).

No obstante, el 58.9% de los nifios necesitaron reintervenciones. Es de importancia
destacar que todos los injertos no provenientes de vena nativa requirieron reintervencion,
con un promedio de 1.9 procedimientos por nifio (DE = 3.1). La mayoria de las indicaciones
para reintervencién fueron los hallazgos ecograficos de aumento de la velocidad de flujo y

turbulencia, o evidencia clinica de secuestro esplénico (75).
Entre las opciones terapéuticas por estenosis recurrente se incluyen la venoplastia con
balén convencional, la venoplastia con balén de corte, la colocaciéon de stent o la revision

quirargica (figuras 3-86 y 3-87) (54).

Figura 3-86: Venografia portal directa.
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Transformacion cavernomatosa de la porta 10 meses posterior al procedimiento en un nifio
de 9 anos. Defecto de opacificacion de la derivacion que confirma la oclusion, con
presencia de varices gastricas y gastroesofagicas, asi como, sutil opacificacion de las
ramas portales intrahepaticas por medio a través del cavernoma. Tomada y modificada de:
(75).

Figura 3-87: Tratamiento endovascular de la oclusion.

Angioplastia con balén expandible dentro de la derivacién MesoRex, que demuestra la
restauracion del flujo hepatopeto sin visualizacion de las colaterales previas. Tomada y
modificada de: (75).

Un reporte de caso por Lorenz et al. (77) muestra el caso de un nifa de 12 afios sometida
a shunt esplenorrenal distal con anastomosis laterolateral con autoinjerto de vena yugular
interna y posterior oclusion casi completa en el seguimiento, por lo cual ofrecen tratamiento
exitoso con dilatacion con balon (hasta 10 mm, representando el diametro original del
injerto interpuesto) via vena femoral comun derecha, en repetidas ocasiones para lograr la
permeabilidad a largo plazo Este caso muestra la importancia del seguimiento y beneficios

de la radiologia intervencionista.

Una estenosis en el flujo de entrada deberia alcanzar una dilatacién adecuada; por otro
lado, una estenosis en el flujo de salida a través del parénquima hepatico podria requerir

una via alternativa, como un shunt esplenorrenal o un TIPS (25).
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3.8.3 Complicaciones adicionales

Carollo et al. (7) reportaron un caso inusual de pseudoaneurisma de la arteria hepatica
posterior al procedimiento quirurgico, probablemente por lesién iatrogénica durante la

preparacion del receso Rex (figura 3-88).

Figura 3-88: Pseudoaneurisma de la arteria hepatica.
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Angiografia que muestra pseudoaneurisma postquirurgico de la arte hepatica (flecha), el

cual fue manejado con embolizacién. Tomada y modificada de: (7).

Un paciente de la serie de Fuchs et al. (6) desarrollé6 sintomas de pseudotumor cerebri
(cefalea frontal y papiledema) posterior a la extraccion de la vena yugular interna, con RM
cerebral que evidencié hipoplasia del seno transverso del mismo lado. Los sintomas

desaparecieron luego de 2 semanas tras tratamiento médico.

Se aconseja actuar con precaucion en pacientes que presenten hidrocefalia,
malformaciones del craneo, malformaciones tipo Chiari y otros sindromes con

anormalidades del retorno venoso cerebral (4).

Aunque extremadamente raro, se han descrito casos de infeccion relacionada con la
colocacion de stent en el sistema venoso esplacnico; aunque en este reporte, solo un
paciente era menor de edad (2 afios) quien habia sido sometido a un shunt mesocavo de
politetrafluoroetileno (PTFE) y quien presenté infeccidon del mismo a los 16 afios después
de una intervencion endovascular de angioplastia con stent por trombosis. Los dos casos

restantes se presentaron en adultos (78).
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Algunos autores (36) sugieren una estrategia de tratamiento fundamentada en la literatura
existente, sin limitar la posibilidad de otras intervenciones quirdrgicas o del trasplante
hepatico. Este ultimo podria estar indicado en situaciones extremas, cuando las

complicaciones de la EHPVO representen un riesgo para la vida.

3.9 Ventajas de la derivacion MesoRex

En la experiencia de De Goyet, los resultados positivos se confirmaron hasta la evaluacion
a los 32 meses que, junto con un riesgo quirdrgico bajo, son las consideraciones mas

firmes que favorecen este procedimiento sobre las otras terapias (52).

Se ha observado una distension rapida del sistema venoso portal intrahepatico posterior a
la derivacién (25), como lo evidenciado por Ates et al. (79) y Fuchs et al. (6), a pesar de la
hipoplasia del sistema venoso portal izquierdo (figuras 3-89 y 3-90). Esto evita la disfuncién
hepatica al reconstituir la irrigacion portal al higado (36) y aumenta el volumen hepatico
(80).

Figura 3-89: Distensidn de las ramas intrahepaticas |.

TC preoperatorio de un nifio de un afno con EHVPO, que muestra hipoplasia de las venas
porta intrahepaticas (flechas). Tomada y modificada de: (25).
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Figura 3-90: Distension de las ramas intrahepaticas II.

TC un mes posterior a la derivacién MesoRex, en el mismo paciente de la imagen previa,

que muestra ramas portales discernibles (flechas). Tomada y modificada de: (25).

En el estudio presentado por Khamag et al. (5,35) realiza comparaciones entre las
derivaciones MesoRex y el shunt de Warren en nifios para determinar la tasa de éxito, los
factores que podrian haber influido en la permeabilidad de las mismas y su efecto en la
funcion hepatica a largo plazo. Se establecio éxito la presencia de permeabilidad del shunt
con velocidad minima de 20 cm/s por al menos 24 meses postoperatorios y ausencia de

nuevos episodios de sangrado gastrointestinal alto.

De acuerdo con el anterior estudio, 14 (93%) de los procedimientos Meso-Rex fueron
considerados como exitosos en comparacion a 5 (71%) del shunt esplenorrenal distal.
Desde el punto de vista de las implicaciones metabdlicas a los 2 afios de seguimiento, en
el grupo MesoRex hubo incremento en los niveles séricos de albumina (P = 0.025), asi
como, mejoria en los niveles de TPy TPT (P =0.04 y P = 0.018, respectivamente) y en los
conteos plaquetarios (P = 0.07). En cuanto, en el grupo del shunt esplenorrenal distal solo
hubo mejoria en el conteo plaquetario (P = 0.02), incluso menor que en el grupo contrario.

En ambos grupos hubo reduccion del tamafo esplénico (35).

Adicionalmente, hubo mayor reduccién del resangrado variceal en el grupo de la derivacion
MesoRex (7% vs 37%) y, asimismo, mostré eficacia superior en aliviar el hiperesplenismo
(35).
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Oftros autores compararon la eficacia de la derivacion MesoRex en comparacion con los
shunts portosistémicos para el tratamiento de la EHPVO en nifios. Se observd una
resolucion casi completa del sangrado variceal (96% con MesoRex y 100% con shunts
portosistémicos), ademas de mejoria en el conteo plaquetario, el INR y los niveles de
amonio sérico en el grupo tratado con MesoRex. Destaca, especialmente, el incremento

del peso para la edad (z-score) después del MesoRex (P = 0.044) (5).

Estos hallazgos son comparables con estudios de otros autores como Fuchs et al. (6),
realizado con pacientes que presentaban EHPVO congénita y en el cual se evidencio la
resolucion de los signos hipoxemia en un nifio con sindrome hepatopulmonar en 6 meses,

y también el estudio de Ates et al. (79).

Los datos anteriormente expuestos sugieren que la derivacion mesoportal es tan efectiva
como los derivaciones portosistémicas en la prevencion de hemorragia gastrointestinal vy,
ademas, evita los efectos adversos de estas ultimas, como el sindrome hepatopulmonar,
la encefalopatia y los nédulos hepaticos (5). Se han observado beneficios adicionales
como los metabdlicos y la cura del sindrome portopulmonar, descrita previamente (5,79).
Previene el desarrollo de biliopatia portal, reduce los efectos asociados a los shunts

portosistémicos espontaneos y mejora la funcion cognitiva (22).

Se cree que el desarrollo de estos nédulos esta relacionado con el aumento de la perfusion

arterial como mecanismo compensatorio del flujo portal reducido (21).

Asimismo, se ha evidenciado su capacidad para prevenir la formacion de nodulos
hepaticos regenerativos y adenomas hepatocelulares. Igualmente, ha mostrado mejoras
en el crecimiento somatico de nifios con retraso del desarrollo, en el conteo plaquetario, la

funcion coagulatoria y los niveles de amonio sérico (7,36).

En el estudio de Guérin et al. (81) se observo que no hay aparicién de ndédulos hepaticos
en el seguimiento tras la realizacion de MesoRex, pero si aparecen en 18% de los
pacientes manejados con shunts portosistémicos, aunque se consideré como una

diferencia no significativa por el tamafio de muestra.
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Posteriormente, en otro estudio realizado por el mismo autor se demostré mayor desarrollo
de nddulos hepaticos tras la realizacion de shunts portosistémicos (3% vs 25%, P = 0.014)
(23).

El retraso en el crecimiento en estos pacientes esta relacionado con la malabsorcion, la
carencia de factores hepatotropos, la anemia crénica y la resistencia a la hormona de
crecimiento (36); ademas de la disminucion del factor de crecimiento similar a la insulina
(34).

En otras series, la resolucién de la hipertension portal se logré en 35% tras tratamiento
medico, endoscépico, intervencionista y quirurgica, mientras que la mayoria de los

pacientes quedan con una hipertensién portal compensada (82).

En el estudio de Guérin et al. (23), el unico factor relacionado con la tasa de permeabilidad
de las derivaciones que tuvo significancia estadistica en el analisis multivariado fue la
cateterizacion umbilical previa. Su tasa de éxito fue de 60% con seguimiento de entre 1 a
7 anos (poblacion de 43 pacientes) y de 100% en shunts portosistémicos (26 pacientes).
La tasa de permeabilidad se relacioné con diversos factores, como la curva de aprendizaje
del equipo, la inclusion de pacientes pese a la permeabilidad prequirdrgica o intraoperatoria
de las ramas portales izquierdas, y la inclusion de pacientes con antecedentes de
cateterizacion umbilical. Se propone como un método de prevencion de hipertension portal

en pacientes con varices esofagicas grado Il o lll en endoscopia (23).

En un estudio comparativo de Lv et al. (59), las derivaciones con transposicion MesoRex
(tipo II) mostraron mayor tasa de trombosis y estenosis en comparacion con la derivacion
MesoRex clésica (tipo 1), es decir, menor tasa de complicaciones en general (9.1% vs
23.8%), sin embargo, estadisticamente no significativa. La reduccion de la longitud y ancho
del bazo, el conteo plaquetario, el diametro del vaso injertado y la velocidad postoperatoria
de la derivacion fueron mayores y estadisticamente significativas (P = 0.001) en el grupo
de la derivacion MesoRex clasica. Ambos disminuyeron significativamente la presion

portal.

La tasa de falla postoperatoria reportada oscila entre 8% y 40%, debido a las variaciones

de las técnicas quirurgicas y del manejo postoperatorio entre los diferentes centros
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médicos (36). Otro texto reporta frecuencias de estenosis severa u oclusion entre 2% y
40% (75). Una revision de la eficacia reportada por varios centros hospitalarios encontré

fallo postoperatorio en cerca del 10%-20% de casos (36).

Un metaanalisis mostré 0% de mortalidad posterior a la derivacién MesoRex (83).

Factores que afectan la eficacia de la derivacion:

= Trombosis: Incidencia reportada entre 4% y 14%. La anticoagulacion postoperatoria
puede reducir su incidencia (36).

= Estenosis: Este fendmeno parece vincularse con la displasia de la porta
intrahepatica, la hiperplasia del parénquima hepatico y la angulacién en la
anastomosis (36).

= Displasia de la vena porta izquierda y antecedente de cirugia previa: Disminuyen
su efectividad (36).

= Manipulacién no exitosa previa del sistema venoso mesentérico antes de intentar un
MesoRex (tasa de éxito: 63.6% con operacion previa vs. 88.3% sin operacion previa)
(56).

= Seleccion de injerto venoso: En un estudio, la tasa de fallo de la derivacion
gastroportal fue mayor que la de la derivacion porto-portal (22.9% vs 11.5%) (36). En
el estudio de Krebs-Schmitt et al. (37), los mejores resultados se dieron en el grupo
de cirugia con injerto autélogo de vena yugular (ya sea, interna o externa) con tasa
de permeabilidad del 88%, mientras que se presenté trombosis en todos los
pacientes con homoinjerto de vena iliaca o autoinjerto de la vena umbilical (60% de
permeabilidad global en la poblacién), probablemente relacionado con la hiperplasia
intimal debido a rechazo vascular cronico de los aloinjertos.
Los autores determinaron que, debido a los resultados insatisfactorios obtenidos con
el uso de venas criopreservadas y de venas umbilicales como injertos en estos
pacientes, dichas opciones han sido descartadas para este tipo de derivacién en su
centro de practica (37).

= Edad a la operacion: Existe una relacion inversa entre la obtencion de flujo portal y
la edad a la momento de la cirugia, lo que sugiere una disminucion progresiva de la

compliancia del sistema venoso intrahepatico con el paso del tiempo (36).
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Diversos métodos podrian contribuir a optimizar el prondstico de la derivacion MesoRex,
tales como la adecuada identificacion de las indicaciones quirdrgicas, la seleccién del
injerto venoso, la implementacién de una anticoagulacién postquirdrgica efectiva y el

perfeccionamiento de la técnica anastomatica vascular (36).

Un metaanalisis mostré que no hay diferencias significativas entre las complicaciones,
mortalidad ni sangrado digestivo entre la derivacion MesoRex y los shunts portosistémicos.
Hay datos que no pudieron ser evaluados en este estudio por ausencia de reporte en los
estudios primarios, como los nodulos hepaticos, el sindrome hepatopulmonar, los niveles
de amonio, conteo plaquetario, trasplante hepatico, crecimiento somatico y desarrollo
cognitivo posterior a la cirugia (83). En los estudios no comparativos de gran escala hubo
diferencia significativa en el porcentaje de complicaciones de la derivacion, siendo 14.2%

en la derivacién MesoRex y 4.6% en los shunts portosistémicos (P < 0.01) (83).

Segun una revisidn sistematica, la tasa de trombosis postoperatoria fue mayor en las
derivaciones MesoRex que en los shunts portosistémicos (14.1% vs 5.8%, P = 0.021),
mientras que la tasa de estenosis postoperatoria fue mayor con los shunts portosistémicos
(6.6% vs 2.4%, P = 0.04). El 11.8% de pacientes con MesoRex requirié al menos una
reintervencidn quirurgica por trombosis o estenosis frente al 4.1% de pacientes con shunts
portosistémicos (P = 0.0719) (51). Sin embargo, los estudios primarios presentaron
heterogeneidad en la técnica quirdrgica, en la seleccion de autoinjerto y en la vena de flujo
de entrada para las derivaciones mesoportales, asi como, en el régimen anticoagulante

postquirurgico y las distintas modalidades para diagnosticar trombosis o estenosis (51).

La incidencia de resangrado postoperatorio y varices esofagicas es mayor en nifios con
re-derivaciéon MesoRex en comparacion con nifios con shunt esplenorrenal distal posterior
a una derivacion Rex fallida con resangrado variceal (62.5% vs 20%, P = 0.027,y 75% vs
20%, P = 0.015, respectivamente); al igual que, en estos ultimos hay mayor permeabilidad
del injerto venoso después de una segunda operacion (100% vs 50%) (84). En este estudio
no hubo diferencias significativas en la disminucién de la presién portal ni en el descenso
de niveles de presion portal. Los autores concluyeron que el shunt de Warren podria
ofrecer un prondstico mas favorable en comparacion con una re-derivacion MesoRex tras

el fallo de una derivacién MesoRex asociado con resangrado variceal (84).



104 Herramienta didactica virtual para el aprendizaje de la derivacion MesoRex

3.10 Principios de los shunts portosistémicos
quirurgicos

Diferentes técnicas quirurgicas para el manejo de EHPVO se ha sido descritas. El objetivo

de la cirugia es redireccionar el flujo portal a la circulacion sistémica y disminuir asi la

presion portal (1,5,26). En todo caso, cuando no es posible realizar una derivacion

MesoRex por anatomia inconveniente, se deberia considerar un shunt alternativo (25).

A pesar de ello, al redireccionar el flujo fuera de la circulacion portal causan mayor escasez
de flujo hepatico, lo cual exacerba la disfuncion hepatica y la lesion de los hepatocitos por

apoptosis acelerada (5).

Los shunts portosistémicos son rutas no fisiolégicas disenadas para redirigir el flujo portal
y mesentérico a la circulacion sistémica. Existen diversas técnicas con modificaciones
relativamente sencillas, como la anastomosis laterolateral, la configuracién tipo H, la
variacion en el calibre o longitud del injerto, el empleo de material protésico o la seleccién

del sitio de drenaje, lo que influye en la caida de la presion portal (27).

Se pueden clasificar en dos grupos, los selectivos y los no selectivos. La diferencia
fundamental entre estos radica en la menor tasa de morbilidad asociada a los primeros;
empero, ambos procedimientos consiguen controlar el sangrado variceal en 90% de casos

(28). También, se ha mencionado un grupo de shunts parcialmente selectivos (85).

En términos generales, los shunts no selectivos instauran el flujo portal y mesentérico hacia
la vena cava inferior. Los shunts parcialmente selectivos conservan el gradiente de presién
portosistémica, lo que permite cierto flujo sanguineo residual en la porta. Por otro lado, los
shunts selectivos aislan las colaterales esofagicas del sistema portal de alta presion,

minimizando asi su impacto en la perfusion portal (5,36,85).

Los shunts no selectivos, considerados “no fisiolégicos”, han mostrado una eficacia
limitada para lograr una descompresion adecuada del sistema portal y prevenir la
hemorragia gastrointestinal (7). Son proclives a la encefalopatia y falla hepatica por

reduccion del flujo portal al higado, lo que deteriora la calidad de vida de los pacientes (36).
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Su uso ha disminuido notablemente, en especial debido a los riesgos asociados de

encefalopatia portal causada por estos shunts portosistémicos (22).

No hay diferencias a largo plazo en relaciéon con recurrencia del sangrado, encefalopatia
hepatica y supervivencia entre las distinta técnicas quirdrgicas de estos shunts
portosistémicos (el estudio se realiz6 especialmente con shunts portosistémicos no

selectivos) (85).

Las imagenes preoperatorias deben enfocarse en la anatomia vascular. Se ha demostrado
que las imagenes transversales preoperatorias multiplanares (TC y RM) son adecuadas
para el planeamiento quirdrgico dependiendo de la anatomia vascular (sin diferencias entre
estas dos modalidades). Tienen una sensibilidad de 80% y especificidad de 96% en
predecir la complejidad durante el procedimiento quirurgico. También se demostroé que, a
mayor distancia del injerto, mayor el riesgo de oclusion temprana (P = 0.03) (85). El estudio
de Fehrenbach et al. (85) propone una distancia maxima de 20 mm como el punto de corte

Optimo para el uso de un injerto interpuesto por cirujanos experimentados.

3.10.1 Shunts portosistémicos selectivos

Shunt esplenorrenal distal (de Warren):

Descrito por el grupo de la Universidad de Miami liderado por Warren (28). Establece una
comunicacion directa entre la circulacién portal y la sistémica, permitiendo una desviacién
casi completa del flujo. Este procedimiento implica la secciéon de la vena esplénica y
anastomosis del mufion distal con la vena renal izquierda, en configuracion término-lateral,
preservando tanto el bazo como el flujo portal y mesentérico al higado. Esto disminuye la

probabilidad de encefalopatia hepatica (26,27,54).

Progresivamente puede “centralizarse” con el tiempo dada la persistencia de colaterales
complejas en el sistema venoso esplacnico. La permeabilidad a largo plazo ha sido
reportada mayor al 90% (27,54).

Este procedimiento contribuye a mitigar las consecuencias de la hipertension portal al
reducir la presion del sistema y solucionar la hemorragia variceal, ademas de disminuir el

tamano del bazo y los efectos del hiperesplenismo. No obstante, investigaciones anteriores
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han sefialado su potencial impacto negativo en la funcién de sintesis hepatica, dado que

no reconstituir el flujo portal hacia el higado (5,36). Se esquematiza en la figura 3-91.

Figura 3-91: Representacién esquematica del shunt esplenorrenal distal.

Tomada y modificada de: (28).

Los shunts esplenorrenales se han indicado en casos de trombocitopenia con hemorragia,

infarto esplénico, infecciones asociadas con esplenomegalia o retardo del crecimiento (1).

Kumar et al. (86) documentaron la resolucion de infartos esplénicos y regresion del tamafio
del bazo en casos de nifios con EHPVO e hipertension portal secundaria, tras tratamiento
quirurgico con shunts esplenorrenales proximales y distales. Segun el estudio, el shunt
esplenorrenal distal con preservacion del bazo se presenta como una alternativa viable

para el tratamiento de casos de infartos esplénicos leves o0 moderados.

Solo deberia ser considerada cuando técnicamente no es posible una derivacion MesoRex

o cuando esta falla (5,36).

Tiene ciertas contraindicaciones como la trombosis de la vena esplénica con escasas

colaterales, una vena renal retrocava o la obstruccion del flujo de salida venoso renal (54).

Para aquellos casos donde la vena renal no es adecuada para la anastomosis, Orozco et
al. describieron una variante en donde se anastomosa la vena esplénica a la vena cava
inferior (28).
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3.10.2 Shunts portosistémicos no selectivos

Estos procedimientos quirtrgicos establecen una conexion directa entre la circulacion
portal y la sistémica, permitiendo en algunos casos una desviacion total del flujo. Los
shunts no selectivos en H pueden no lograr una desviacién completa del mismo (27,54).
Han sido asociados con riesgo incrementado de encefalopatia hepatica, hipertension

pulmonar y formacién de nédulos hepaticos (27,54).

Los shunts portosistémicos convencionales incluyen el shunt esplenorrenal proximal, el
shunt mesocavo, el shunt coronario-cavo, el shunt desde la vena mesentérica inferior a la

vena renal izquierda y el shunt-stent portosistémico intrahepatico transyugular (TIPSS) (7).

Shunt portocavo: Se realiza mediante la seccién de la vena porta cerca del higado y
posterior anastomosis término-lateral del mundn inferior con la vena cava inferior (VCI)
(27).

Se han descrito variantes como una anastomosis laterolateral entre la porta y la VCI
hepatica por Julian and Metcalf (26,28), asi como, un shunt parcial usando injertos de

pequerios calibre (6 a 10 mm), especialmente de PTFE (figura 3-92) (26,28).

Figura 3-92: Vista intaoeratoria del shunt portocavo.

Q:

';),
0
r;
e

Obsérvese la interposicion de un injerto de PFTE. Tomada y modificada de: (28).

Shunt esplenorrenal proximal o central: Se realiza mediante la seccion de la vena

esplénica en relacion con esplenectomia y posterior anastomosis término-lateral del
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mufidn con la vena renal izquierda (figura 3-93) (27,28,54). También se puede realizar

mediante una anastomosis laterolateral (figura 3-94) (28).

Figura 3-93: Representacién esquematica del shunt esplenorrenal proximal.

Tomada y modificada de: (28).

Figura 3-94: Representacion esquematica del shunt esplenorrenal laterolateral.

Obsérvese el injerto interpuesto. Tomada y modificada de: (28).

La estenosis de los shunts esplenorrenales ocurre tipicamente en la Unica anastomosis
(54).

En el estudio descriptivo de Dhiman et al. (48), cinco pacientes (3 de los cuales tenian
edad hasta 18 afios) con cavernomatosis por trombosis de la vena porta extrahepatica y
alteraciones biliares fueron sometidos a tratamiento quirtrgico con shunts esplenorrenales

para evaluar la regresion de dichas alteraciones. Durante el seguimiento con ecografia
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Doppler y CPRE, se observé una disminucion significativa o desaparicion de las colaterales
venosa. Tres pacientes experimentaron una reversién parcial (con persistencia de las
angulaciones y ectasias), uno mostré reversion completa y otro no presenté
modificaciones, lo que sugiere una combinacidn obstructiva por compresion, isquemia y/o
cicatrizacioén (figuras 3-95 y 3-96) (48). Aunque, estos hallazgos son contrarios al estudio
de Ravindranath et al. (87), en los que se analiz6 una poblacién mas amplia de 25
pacientes; en este estudio, el 25% de los casos presentd progresion de la colangiopatia
por cavernomatosis portal, el 76% no mostré cambios y ninguno evidencié regresion tras
la realizacion de shunts portosistémicos no selectivos. Empero, el 80% de los casos
presentaba trombosis de la vena mesentérica superior, con persistencia o incremento en

las colaterales peribiliares en la mayoria de los pacientes.

Figura 3-95: Cambios biliares prequirurgicos.

Colangiografia que muestra adelgazamiento liso debido a compresién extrinseca (flechas)
y dilatacién de los conductos hepaticos. Tomada y modificada de: (48).
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Figura 3-96: Cambios biliares postquirurgicos.

Colangiografia que muestra desaparicion de la compresion extrinseca con marcada

regresion del adelgazamiento (flecha) posterior a la cirugia. Tomada y modificada de: (48).

Shunt mesocavo: Usualmente es un shunt “tipo H” que es realizado con la interposicién
de un injerto protésico (Dacron/Gore-Tex) o autélogo entre la vena mesentérica superior y
la VCI. También, se puede realizar una anastomosis laterolateral directa, posterior a la

movilizacién ambas venas (figura 3-97) (26,27,54).

Figura 3-97: Representacion esquematica del shunt mesocavo laterolateral.

Tomada y modificada de: (54).
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La encefalopatia hepatica no se ha documentado en EHVPO; sin embargo, se ha
informado la presencia de encefalopatia hepatica minima posterior tras el tratamiento
quirurgico con shunts portosistémicos no selectivos, mientras que no se ha observado
posterior a la creacion de shunts selectivos como el esplenorrenal distal (88). Srivastava
et al. (88) reportaron la existencia de encefalopatia hepatica minima e hiperamonemia en

32% de nifios con EHPVO, lo que conlleva a defectos de rendimiento escolar y vocacional.

En dicho estudio observacional de Srivastava et al. (88) se registré un incremento en los
niveles de amonio sérico y en la relacion glutamina-glutamato/creatina en la espectrografia
por RM cerebral en pacientes con EHPVO tratados mediante un shunt portosistémico no
selectivo (shunt esplenorrenal proximal con esplenectomia), en comparaciéon con aquellos
qgue no recibieron manejo quirdrgico. Sin embargo, este incremento no se tradujo en una
mayor incidencia de enfermedad en el grupo analizado. La encefalopatia hepatica minima
fue identificada unicamente en pacientes con bajo grado de edema cerebral en las

imagenes con tensor de difusion (DIT).

Los shunts portosistémicos quirdrgicos estdn contraindicados en pacientes con
hipertension portopulmonar o encefalopatia hepatica; siendo el trasplante hepatico el

manejo que debe considerarse en estos casos (24).

3.10.3 Shunt-stent portosistémico intrahepatico transyugular
(TIPS)

Los TIPS se refieren a un shunt entre una vena hepatica o la unién hepatocava y una

porcion del sistema venoso portal, realizado a través de un abordaje endovascular o

combinado con un abordaje transhepatico o transesplénico; sin embargo, estos tienen

limitaciones técnicas en nifios (89).

Los TIPS representan una opcion terapéutica eficaz para el tratamiento de hipertension
portal de origen hepatico o posthepatico; a pesar de ello, su aplicacién en pacientes
pediatricos es bastante restringida, y la cavernomatosis portal se considera una
contraindicacion relativa debido a la elevada probabilidad de fallos técnicos asociados
(21,36).
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Es probable que los nifios con peso inferior a 10 Kg no toleren la realizacion de este
procedimiento debido al tamafo del dispositivo y los cambios hemodinamicos, como el
aumento significativo en el retorno venoso sistémico al corazén derecho. Las dos
complicaciones mas frecuentes asociadas son la encefalopatia hepatica y el mal

funcionamiento del stent (90).

En pacientes pediatricos con sangrado variceal y permeabilidad del arbol portal
intrahepatico, los TIPS ofrecen una opcién viable, respaldada por una creciente evidencia
sobre su seguridad y eficacia en esta poblacién. Ademas, el desarrollo de técnicas
avanzadas ha permitido la orientacion y navegacion dentro de la cavernomatosis portal, lo

que ha llevado a que se clasifique como una contraindicacion relativa (28,54).

Ciertos estudios y metaanalisis han evidenciado que los TIPS tiene una mayor incidencia
de resangrado y encefalopatia, asi como una menor tasa de permeabilidad respecto a los

shunts portosistémicos quirurgicos (28).

Los TIPS pueden ser considerados en casos donde el trasplante hepatico o el shunt
portosistémico quirdrgico no sean opciones viables, siendo particularmente utiles para
paliar el sangrado variceal persistente (30). Asimismo, podria ser considerada su

realizacién en nifios en quienes no es posible realizar una derivacion MesoRex (36).

Los TIPS con stent de PTFE pueden ser una alternativa para nifios con hemorragia
refractaria (19,26).

En el estudio de Lv et al. (89) acerca del tratamiento con TIPS para sangrado variceal
recurrente refractario en nifios con EHPVO, solo el 60.7% de casos tuvo una colocacion
exitosa y 35.3% de estos presentd disfuncion. Adicionalmente, se observd una mayor
resolucion del resangrado variceal y una mejora en el crecimiento somatico en el grupo
con adecuada colocacion de TIPS en comparacion con aquellos con colocacion fallida.
Dado esto, los TIPS podrian figurar como una alternativa menos invasiva o una opcién
terapéutica en caso de fracaso de la cirugia o el tratamiento endoscépico (89). Ejemplos

de su colocacion se muestran en las figuras 3-98 y 3-99.
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Figura 3-98: Colocacion exitosa de TIPS en un nifio de 12 afios con EHPVO I.

Un TIPS fue exitosamente colocado en una colateral prominente con ayuda de un abordaje
transhepatico. Tomada y modificada de: (89).

Figura 3-99: Colocacion exitosa de TIPS en un nifio de 12 afios con EHPVO II.

Tomada y modificada de: (89).

Sus contraindicaciones absolutas incluyen la falla cardiaca congestiva, la sepsis no
controlada, la obstrucciéon de la via biliar no liberada y la hipertensiéon pulmonar severa
(28).
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3.10.4 Otras técnicas

Se han descrito técnicas innovadoras como los shunts mesogonadales parcialmente
divergentes, que consisten en la anastomosis, ya sea de la vena gonadal izquierda a la
vena mesentérica inferior o de la vena gonadal derecha a la vena mesentérica superior
(figuras 3-100 y 3-101). Estas opciones estan disefiadas para pacientes con anatomia

complicada y permiten desviar, al menos, una parte de la sangre portal del higado (91).

Fi

ura 3-100: Ecografia Doppler de un shunt mesogonadal derecho.

Tomada y modificada de: (91).

Figura 3-101: Angiograma por TC de un shunt mesogonadal derecho.

Tomada y modificada de: (91).



4.Datos de la herramienta didactica

El curso virtual estara dirigido a estudiantes del posgrado (médicos residentes) de la
especialidad en Radiologia e Imagenes Diagnédsticas de la Universidad Nacional de
Colombia, matriculados en la asignatura de Imagenes Pediatricas (tercer afo), y

radidlogos.

El objetivo del trabajo tiene especial interés en el disefio e implementacion de nuevos

materiales académicos, donde el estudiante pueda oir, leer e interactuar con el contenido.

Este nuevo material didactico complementara el curriculo operativo y posteriormente podra
ser evaluado por los especialistas en imagenes diagndsticas que tienen experiencia en la
valoracién de estos pacientes. Por otra parte, los estudiantes de la asignatura deberan

realizar las evaluaciones académicas y de satisfaccion de forma individual y anonima.

4.1 Creacion de la herramienta didactica

La Universidad Nacional de Colombia cuenta con licencia vigente de Microsoft Office como
recurso tecnoldgico y virtual de aprendizaje y ensefianza, por lo que se decidio realizar la
creacion de este material académico pedagdgico y didactico en diferentes formatos

compatibles (Word, PowerPoint, pdf y presentaciones de Google).

Se crearon diez presentaciones en PowerPoint referentes a los subtemas de la revisién
narrativa y, a partir de ellas, se crearon diez videoconferencias en formato mp4, con una
duracién entre 2 y 23 minutos (promedio de 10.8 minutos), grabadas por el autor del
presente trabajo con el fin de fortalecer el aprendizaje de forma significativa, esclarecer
dudas e interactuar con el estudiante. Los estudiantes deberan observar estas

videoconferencias como primer abordaje de la subunidad tematica.
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Adicionalmente, se desarrollaron textos guias en formato pdf por cada subunidad tematica,

que el estudiante debera leer para complementar lo aprendido en la videoconferencia.

La herramienta didactica virtual fue creada a partir de los siguientes objetivos de
aprendizaje:
1. Comprender la obstruccion de la vena porta extrahepatica.
2. Entender la derivaciéon MesoRex y sus variantes.
3. Reconocer el uso de las imagenes diagndsticas en su planeamiento y seguimiento.
4. Interpretar adecuadamente las modalidades diagndsticas que intervienen en el
planeamiento y seguimiento de la derivacion MesoRex.
5. Conocer las ventajas y complicaciones de la derivacion MesoRex.

6. Distinguir de forma basica los shunts portosistémicos quirurgicos.

Dicho material se dispone en el Google Drive institucional de la Unidad de Radiologia

Pediatrica del Departamento de Imagenes Diagnosticas.

4.2 Modulos de la herramienta didactica virtual

Se decidié la realizacion de cinco médulos tematicos que encapsulan el programa de la
revision narrativa de la literatura. Esta divisioén y subdivision se creé con el fin de evitar la
sobrecarga cognitiva, permitiendo ofrecer contenido conciso y segmentado. Los mdodulos

disefiados son (figura 4-1):

1. Obstruccién de la vena porta extrahepatica.

2. Definicién y anatomia de la derivacion MesoRex.
2.1. Definicién de la derivacion MesoRex.
2.2. Bases anatémicas y quirurgicas de la derivacion MesoRex.
2.3. Variantes de la derivacion MesoRex.

3. Aplicacion de las imagenes diagndsticas en la derivacion MesoRex.
3.1. Valoracion prequirurgica.
3.2. Doppler intraoperatorio.
3.3. Valoracion postquirurgica.

4. Complicaciones y ventajas de la derivaciéon MesoRex.

4.1. Complicaciones.
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4.2. Ventajas.

5. Principios de los shunts portosistémicos quirurgicos.

Cada uno de estos modulos es dividido en una carpeta individual, contienen entre uno y
tres videos de aprendizaje significativo acerca de un subtema especifico y un archivo de
texto que abarca todos los temas de la seccion, de una forma distintiva y el cual sera la
guia base para el curso ofrecido con esta herramienta virtual. Se muestra un ejemplo de

contenido tematico del moédulo 3 en la figura 4-2.

Figura 4-1: Médulos de la herramienta virtual.

Miunidad > Revision MesoRex ~
| Tipo ~ Personas ~ || Modificado ~ Fuente ~

Nombre 1 Propietario Ultima ... «

BB 1. Obstruccién de la vena porta extrahepatica ‘_ﬁ) yo

BB 2. Definicién y anatomia de la derivacién Meso-Rex
3. Aplicacién de las imagenes diagndsticas en la derivacién MesoRex
4. Complicaciones y ventajas de la derivacion MesoRex
5. Principios de las derivaciones portosistémicas
1. Pretest.pdf

7. Post-Test.pdf

Tomada de: Original.

Figura 4-2: Ejemplo de contenido en un modulo de la herramienta virtual.
Miunidad > Revision MesoRex > 3.Aplicacion delasimag... + 2
[ Tipe ~ |[ Personas - |[ Modificado ~ | [ Fuents - |
Nombre T Propietario Uttima ... ~ Tamafio de a
M 1. valoracién prequirdrgica.mp4 2x 1H) vo 27 abr 2025 402,3 MB
Wil 2. Doppler intraoperatorio.mpd 2% ] 27 abr 2025 33,6 MB
3. Valoracion postquirirgica.mp4 2% ; 27 abr 2025 120,1 MB

Aplicacion de las imagenes diagndsticas en la derivacion MesoRe... ; 27 abr 2025 1,1MB

Prueba de final de médulo.pdf 21 ] 0:07 71kB

Tomada de: Original.
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4.3 Pruebas de valoracion

Como parte del curso se disefiaron dos pruebas de evaluacion del aprendizaje significativo
con modelo socioconstructivista. Para ello se utilizé la “guia para la elaboracién de una
prueba de base estructurada” (92) con preguntas de seleccion de escogencia multiple, con
el objetivo de conseguir una prueba integral y una respuesta objetiva, ademas de
preguntas de autoevaluacion y de analisis, en favor de un desarrollo autbnomo y de

autoevaluacion.

La prueba diagndstica (pretest) se debera desarrollar antes de realizar el primer modulo,
buscando comprender los conocimientos previos del estudiante y buscar falencias previas
(92). Esta prueba consta de 10 preguntas de seleccién de escogencia multiple con cuatro
distractores y una unica respuesta (figura 4-3). Las respuestas se encontraran al final del

documento y tendra una calificacion sobre 10 puntos.

Figura 4-3: Esquema modelo de la prueba diagnéstica.
Prueba diagnéstica

Lea con atencion las siguientes preguntas y responda.

1. ;Cual es la causa mas comun de hipertension portal en nifios?
a. Cirrosis hepatica.
b. Obstruccion de la vena porta extrahepatica.
c. Esquistosomiasis hepatica.
d. Trombosis de las venas hepaticas (sindrome de Budd-Chiari).

2. ;Como se define la derivacion MesoRex?

a. Conexion entre la vena esplénica y la vena renal izquierda utilizando un
autoinjerto venoso.

b. Conexién entre la vena mesentérica superior y la vena porta derecha utilizando
un autoinjerto venoso.

c. Conexién entre la vena mesentérica superior y la vena porta izquierda utilizando
un autoinjerto venoso.

d. Conexién entre la vena mesentérica superior y la vena cava utilizando un injerto
de PFTE.

3. ;Cual es la localizacion anatémica del receso Rex?
a. En la cisura umbilical, entre los segmentos hepaticos II, Il y IV.
b. Entre los segmentos hepaticos Vy V1.
c. Adyacente a la union de la vena coronaria gastrica con la vena porta.
d. En la vena porta izquierda entre los segmentos | y II.

4. ;Cual de las siguientes no se considera variante de la derivacion MesoRex?
a. Derivacion gastroportal.
b. Derivacion porto-portal.
c. Derivacion esplenoportal.
d. Derivacion portocava.

Tomada de: Original.
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Al final de cada modulo se disefiaron entre cuatro y nueve preguntas con el fin de asimilar

y consolidar los conocimientos adquiridos.

La evaluacion final (post-test) se debera desarrollar al finalizar los cinco médulos tematicos,
explorando los conocimientos adquiridos del estudiante y estableciendo los logros
obtenidos de los objetivos planteados (92). Esta prueba consta de 30 preguntas de
seleccion de escogencia multiple con cuatro distractores y una Unica respuesta (figuras 4-

4 y 4-5). Las respuestas se encontraran al final del documento y tendra una calificacién

sobre 30 puntos.

Figura 4-4: Esquema modelo de la evaluacion final I.

Evaluacion final

Lea atentamente las siguientes preguntas y responda.

1.

[

o

¢ Cual de las siguientes NO es una consecuencia de |la obstruccion venosa portal
extrahepatica?

a. Atrofia del segmento lateral izquierdo del higado.

b. Hipertrofia del I6bulo caudado y del segmento 4

¢. Retraso del crecimiento somatico

d. Cirrosis hepatica.

Respecto al procedimiento quirdrgico es verdad, excepto:

a. La derivacion tiene un recorrido transmesocélico, retropancreatico y retrogastrico.
b. Una exposicion de 3-4 cm de la vena porta izquierda es adecuada.

¢. Se realiza una anastomosis termino-lateral Rex-autoinjerto.

d. Una porcion del parénquima alrededor de la cisura umbilical es resecada.

¢ Cual es la modalidad diagnaostica primaria en el seguimiento postquinirgico?
a. Angiotomografia abdominal |

b. Angiorresonancia abdominal.

¢. Ecografia Doppler abdominal

d. Veenografia hepatica directa.

Estas consideraciones deben tenerse en cuenta en la valoracion prequirtrgica,

excepto:

a. Distancia entre la vena esplénica y la vena renal izquierda.

b. Permeabilidad de las venas renales y la vena mesentérica superior.

¢. Asimetria en el diametro de las venas yugulares intemas.

d. Adquisicion de |a fase venosa portal en tomografia a los 45 segundos posterior a
la adquisicion de medio de contraste en adolescentes

Respecto a los TIPS en el tratamiento de la EHPVO es cierto:

a. Representan una opcion de primera linea

b. La cavernomatosis portal es una contraindicacion relativa.

c. Es tolerable en nifios pequefios, incluso en menores de 10 Kg de peso

d. Presentan menor tasa de resangrado y encefalopatia que los shunts
portosistémicos quirdrgicos

Tomada de: Original.
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Figura 4-5: Esquema modelo de la evaluacion final Il.

26. Segin la clasificacion anatomica de Bertocchini es cierto:
a. Eltipo D es factible para la realizacion de la denvacion.
b. El tipo A incluye una anormalidad imagenoldgica del receso Rex.
c. El tipo B requiere de valoracion complementaria para una potencial derivacion
MesoRex.
d. El tipo C incluye trombosis de las ramas portales intrahepaticas izquierdas.

27. ;Cual de los siguientes no es una caracteristica del candidato prequirdrgico ideal?
a. Ausencia de enfermedad hepatica intrinseca.
b. Adecuado fracto de enirada.
c. Arbol portal intrahepatico permeable.
d. Diametro minimo del receso Rex de la vena porta izquierda de 1 mm.

28. Respecto a la transformacion cavernomatosa de la porta es cierto, excepto:
a. Suele aparecer posterior a los 30 dias de un episodio de trombosis no
recanalizada.
Puede limitarse al hilio hepatico o extenderse a las ramas intrahepaticas.
c. En patologia macroscopica es similar a un angioma cavernoso.
d. Se produce por dilatacion, especiaimente, de las venas pancreato-duodenales y
prebiliares.

=

29. Respecto a la trombosis postquirirgica es cierto:
a. Suele ocurrir en las dos primeras semanas posterior a la operacion.
b. Se puede realizar tratamiento endovascular con trombélisis o trombectomia.
c. Una oclusion del flujo de entrada puede requerir de una via alternativa.
d. En la tomografia se observa un cordon venoso de alta densidad

30. Respecto a los shunts portosistémicos quirrgicos es falso:

a. La anastomosis clasica del shunt portocavo es término-lateral.

b. Las imagenes transversales preoperatorias multiplanares tienen adecuada
sensibilidad y especificidad en predecir la complejidad del procedimiento
quirdrgico.

c. Los pacientes con este tipo de procedimientos son proclives a la encefalopatia y
falla hepatica.

d. Se propone como una distancia maxima de 15 mm como el punto de corte dptimo
para el uso de un injerto interpuesto

Las respuestas las encontrara al final del documento.

Tomada de: Original.

4.4 Muestra del contenido de la herramienta didactica

Como se menciond anterior, cada modulo contiene entre uno y tres videoconferencias, las
cuales en conjunto tienen una duracién de 105 minutos, con un promedio de 10.8 minutos.
Este material se estructuré y se mejoré con de acuerdo con las estrategias presentadas
por Pinilla (93).

A continuacién, se presentan algunas capturas de pantalla que muestran el resultado final

de las conferencias y el texto en ciertos modulos (figuras 4-6 a 4-9).
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Figura 4-6: Ejemplo de videoconferencia grabada en subtema de bases anatomicas y
quirurgicas.

Anatomia basica

Receso Rex:
Sagital entre los segmentos IL, Il y IV.

Siguiendo el ligamento umbilical hacia
la VPL

Injerto (+) = Remanente umbilical +
VPIL

Tomada de: Original.

Figura 4-7: Ejemplo de videoconferencia grabada en subtema de valoracion prequirurgica.

Estadistica: Conclusion:

M. - Tipos 1, 2 y 3> Factibles para
E: 83.8%. MesoRex.

- Tipo 4> Potencial realizacion;
VPP: 42.1%.
PP: 42.1% PVHC.

. 0/
b i Fase tardia**

Concordancia Dx: 85.5%.

Departamento de imégenes diagndsticas
Facultad de medicina

Tomada de: Original.
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Figura 4-8: Ejemplo de videoconferencia grabada en subtema de complicaciones.

Trombosis o estenosis de US: trombo agudo hipoecoico,
alto grado. ausencia de flujo.

Ticiabosia 0 vemanEes TC: cordon de baja densidad.
error técnico. Reaparicion de colaterales.

Reduccion de flujo en ramas
portales intrahepaticas.

Manejo endovascular temprano.

No hay gradiente especifico; se sugiere >5 mmHg.

Departamento de imigenes diagnésticas
Facuitad de medicina
Bogots

Tomada de: Original.

Figura 4-9: Ejemplo del texto guia del médulo 2. v

Modulo 2: Definicién y anatomia de la
derivacion MesoRex

Definicién de la derivacién MesoRex

Un enfoque de tratamiento conservador para la prevencion y tratamiento del sangrado
variceal puede sugerirse, sin embargo, en la evaluacion a largo plazo, los shunts
portosistémicos emergieron como el mejor procedimiento (1), especialmente los fisiolégicos
avanzados como el MesoRex (2,3). Esto, teniendo en cuenta que los nifios con EHPVO
tienen presion sinusoidal normal, que favorece el establecimiento de la circulacion portal

).

Los nifios con EPHVO suelen experimentar al menos cinco episodios de sangrado antes

de ser sometidos a una intervencién quirdrgica (5)

Se ha reportado que entre el 4% y 24% de los hifios con EHPVO requiere shunt quirdrgico

posterior al fallo de |a terapia médica y endoscdpica, con recurrencia de las hemorragias

(6)

El tratamiento de la EHPVO usando una derivacién portomesentérica (o mesoportal) al
receso Rex fue descrito por De Ville Goyet en 1992 y 1996 en pacientes con trasplante
hepatico, seguido por ciertos grupos americanos y europeos. Hacia el 2003 se habfan

reportado cerca de 30 procedimientos (1,7).

Tomada de: Original.



5.Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

Este proyecto presenta un texto y una herramienta de ensefanza virtual con alto valor
académico y cientifico proporcionando informacion actualizada acerca del uso e
interpretacion de las imagenes diagndsticas en la EHPVO en los pacientes pediatricos,
siendo el resultado de la necesidad de un trabajo en espafiol para la formacion de

profesionales idoneos.

La metodologia didactica en el aula virtual corresponde con una adecuada estrategia para
la ensenanza y aprendizaje de la radiologia, la cual fue aplicada en el presente trabajo, el
cual fortalece curriculo de la radiologia pediatrica para médicos residentes y radidlogos, y

contribuye en la formacién de las competencias profesionales.

En esta revision narrativa hemos demostrado las descripciones acerca del empleo
fundamental de las imagenes diagndsticas para el diagnéstico, manejo y seguimiento de
nifios con hipertension portal prehepatica, especialmente cuando han sido tratados con
derivacién mesoportal; ayudando en el empoderamiento del profesional radiélogo como

parte fundamental del equipo multidisciplinario clinico y quirurgico.

Es obligatorio reconocer que la principal limitacion de la revision es inherente a la seleccion

y criterio de los autores, creando posible sesgo de las fuentes.

En esencial que, para desempefiar adecuadamente las funciones previamente
mencionadas, los radiélogos, en especial los especializados en pediatria, tengan un
conocimiento sélido del procedimiento quirdrgico y comprendan la importancia de las

imagenes diagndsticas en la descripcion de la patologia y su tratamiento.
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Entre las caracteristicas claves de la revisidn, se resalta que en la mayoria de los casos
de EHPVO en nifios no se logra identificar causa especifica, y en aquellos con causa
conocida, el antecedente de cateterismo umbilical es la principal etiologia, siendo este un
factor independiente que predice el fallo de la derivacién MesoRex. Asimismo, que la
ecografia Doppler constituye la herramienta diagnéstica principal para la evaluacion y
seguimiento de estos pacientes, debido a la complejidad del analisis del flujo sanguineo;
sin embargo, las imagenes axiales multiplanares ofrecen una caracterizacion anatdomica

mas detallada.

Es importante que cada grupo clinico institucional defina los plazos de seguimiento
postquirurgico en los pacientes con derivacion MesoRex, asi como las modalidades

diagndsticas.

Es indispensable realizar estudios adicionales de cohortes, especialmente de tipo
prospectivo, con un mayor niumero de pacientes y multicéntricas, para incrementar el poder
estadistico de los resultados; del mismo modo, se requieren investigaciones a nivel
nacional que permitan evaluar la experiencia de los grupos locales y determinar su tasa de

éxito.

En esencia, buscamos que este trabajo aporte a la mejora de la calidad asistencial y al

bienestar de los nifios.

5.2 Recomendaciones

Se recomienda realizar evaluaciones de satisfaccion de los estudiantes que tomen el curso
disenado en el presente trabajo para establecer estrategias de mejoramiento en pro del

estudiante.

Se sugiere efectuar revisiones peridédicas del conocimiento expuesto, con el objetivo de

mantener actualizada la herramienta virtual y garantizar su relevancia.

Se invita a la digitalizacion de la herramienta didactica en una plataforma virtual,
permitiendo una participacion directa e interactiva y facilitando su uso por parte de

profesionales de diversas organizaciones.



A. Anexo A: Estrategias de
busqueda

Derivacion Meso-Rex en poblacién pediatrica: una vision desde las imagenes
diagnésticas

Revision narrativa
MEDLINE - PubMed

Search: (("Port*systemic Shunt, Surgical"[Mesh] OR "Port*systemic Shunt"[tiab] OR
"Port*systemic Shunt*"[tiab] OR "Surgical Port*systemic Shunt*"[tiab]) AND
(Radiology[Mesh] OR "diagnostic imaging" [Subheading] OR "Radiology,
Interventional"[Mesh])) AND (Pediatrics[Mesh] OR "Infant, Newborn"[Mesh] OR "Infants,
Newborn"[tiab] OR "Newborn* Infant*"[tiab] OR Newborn*[tiab] OR Neonate*[tiab] OR
Infant[Mesh] OR Infant*[tiab] OR "Child, Preschool"[Mesh] OR "Child*, Preschool"[tiab]
OR "Preschool Child*" [tiab] OR Child[Mesh] OR Child*[tiab] OR Adolescent[Mesh] OR
Adolescen*[tiab] OR Youth*[tiab] OR Teen*[tiab])

=555
Cochrane Library

#1 (Port*systemic Shunt, Surgical) OR (Port*systemic Shunt) OR (Port*systemic Shunt*)
OR (Surgical Port*systemic Shunt*)

#2 Radiology OR (diagnostic imaging) OR (Radiology, Interventional)
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#3 Pediatrics OR (Infant, Newborn) OR (Infants, Newborn) OR (Newborn* Infant*) OR
Newborn* OR Neonate* OR Infant OR Infant* OR (Child, Preschool) OR (Child*,
Preschool) OR (Preschool Child*) OR Child OR Child* OR Adolescent OR Adolescen*
OR Youth* OR Teen*

#4 #1 AND #2 AND #3

= 22 (6 revisiones sistematicas)

Embase — embase.com

#4,"#1 AND #2 AND #3"

#3,"community p?ediatrics":ab,ti OR 'p?ediatric aspect':ab,ti OR 'p?ediatric care:ab,ti OR
'p?ediatric institute':ab,ti OR 'p?ediatric service':ab,ti OR 'paediatrics':ab,ti OR 'p?ediatrics
department':ab,ti OR 'pediatry':ab,ti OR 'pediatrics' OR 'child, newborn".ab,ti OR 'full term
infant":ab,ti OR 'human neonate'.ab,ti OR 'human newborn':ab,ti OR 'infant, newborn':abti
OR 'neonat™:ab,ti OR 'newborn baby":ab,ti OR 'newborn child":ab,ti OR 'newborn
infant':ab,ti OR 'newly born baby':ab,ti OR 'newly born child":ab,ti OR 'newly born
infant':ab,ti OR 'newborn’ OR 'infant* OR 'children' OR 'child' OR 'teenager' OR

'adolescent™

#2,"radiologic* investigation:ab,ti OR 'radiologic* technology':ab,ti OR 'technology,
radiologic':ab,ti OR 'radiology' OR 'diagnostic radiology":ab,ti OR 'radio diagnosis':ab,ti OR
'radiographic examination':ab,ti OR 'radiologic* diagnosis':ab,ti OR 'radiologic*
examination':ab,ti OR 'radiology, diagnostic:ab,ti OR 'radiodiagnosis' OR 'radiological

techniques':ab,ti OR 'radiological procedures

#1,"arterioportal shunt':ab,ti OR 'portaaortic shunt":ab,ti OR 'portal systemic shunt*":abti
OR 'portasystemic shunt*':ab,ti OR 'portasystemic shunt, surgical':ab,ti OR 'porto-
systemic anastomosis':ab,ti OR 'porto-systemic shunt*':ab,ti OR 'portoarterial shunt':ab,ti
OR 'portosystemic decompression':ab,ti OR 'portosystemic shunt*':ab,ti OR 'shunt,
portasystemic":ab,ti OR 'surgical portasystemic shunt':ab,ti OR 'venous shunt,

portasystemic":ab,ti OR 'portosystemic anastomosis'/exp OR 'portosystemic anastomosis™
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= 1498

LILACS - Bireme

("Derivacion Portosistémica Quirurgica") AND ("Radiologia" OR "Tecnologia
Radioldégica") AND ("Pediatria”" OR "Recién nacido*™ OR "Lactante* Recién Nacido*" OR
"Neonato*" OR "Nifio* Recién Nacido™ OR "Lactante*" OR "Preescolar*" OR "Infante™
OR "Nifio* Preescolar*™ OR "Nifio*™" OR "Adolescente" OR "Adolescen™ OR "Joven* OR

"Juventud")

= 1 resultado






B.

Tabla 5-1: Lista de estudios incluidos

ID Autores Ano Titulo

Anexo B: Lista de estudios incluidos

Revista

DOI
(Digital

Object

URL

Tipo de
estudio

Identifier)

Surgeons

1 Prapun Aanpreung; Niramol Tantemsapya; Monawat 2015 Extrahepatic portal vein Siriraj No https://he02.t Serie de
Ngerncham; Mongkol Laohapansang obstruction in children: Medical disponible  ci- casos
Etiology, treatment and Journal thaijo.org/ind
long-term outcome ex.php/siriraj
medj/article/v
iew/55224
2 H.M. Abdelkder; M. Abdel-Latif; M. Abdelsattar; A.E. 2020 Splenectomy with J. Pediatr. 10.1016/j.j  hitps://www.  Serie de
Allam; A.A. Youssef proximal spleno-left portal  Surg. pedsurg.2 embase.com casos
shunt for extrahepatic 020.06.01  /records?sub
portal vein obstruction in 6 action=viewr
children ecord&id=L2
007063828
3 Shashidhar Achar; Hemonta Kumar Dutta; Rudra Kanta 2017 Extrahepatic portal vein Journal of 10.4103/0 https://pmc.n  Transvers
Gogoi obstruction in children: Indian 971- cbi.nlm.nih.g al
role of preoperative Association 9261.2076 ov/articles/P
imaging of Pediatric 34 MC5473299/



https://he02.tci-thaijo.org/index.php/sirirajmedj/article/view/55224
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/sirirajmedj/article/view/55224
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/sirirajmedj/article/view/55224
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/sirirajmedj/article/view/55224
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/sirirajmedj/article/view/55224
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/sirirajmedj/article/view/55224
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L2007063828
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L2007063828
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L2007063828
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L2007063828
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L2007063828
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L2007063828
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5473299/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5473299/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5473299/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5473299/
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Autores 1 Titulo Revista DOI Tipo de
(Digital estudio
Object
Identifier)
4 D. Alberti; M. Colusso; M. Cheli; P. Stroppa; R. Agazzi; 2010 Stepwise approach to J. Pediatr. 10.1097/0  https://www.  Serie de
A. Indriolo; M. Colledan; L. D'Antiga extra hepatic portal vein Gastroenter 1.mpg.000 embase.com casos
obstruction in children ol. Nutr. 0383075.9 [records?sub
8243.67 action=viewr
ecord&id=L7
0327319
5 O. Ates; G. Hakguider; M. Olguner; M. Secil; I. Karaca; 2006 Mesenterico left portal J. Pediatr. 10.1016/j.j hitps://www.  Reporte
F.M. Akgur bypass for variceal Surg. pedsurg.2 embase.com de casos
bleeding owing to 006.03.04  /records?sub
extrahepatic portal 3 action=viewr
hypertension caused by ecord&id=L4
portal vein thrombosis 3977774
6 M. Audet; G. L. Baiocchi; N. Portolani; F. Becmeur; M. 2003 A surgical solution to Digestive 10.1016/j.d https://www.s Reporte
Cag; S. M. Giulini; J. Cinqualbre; D. Jaeck; Ph Wolf extrahepatic portal and Liver I1d.2003.01. ciencedirect. de casos
thrombosis and portal Disease 001 com/science/
cavernoma: the article/pii/S1
splanchnic—intrahepatic 5908658030
portal bypass 05267
7 T. Berrocal; A. Fernandez-Zubillaga; C. Prieto; R. R. 2003 A pictorial review of Curr Probl 10.1067/m  https://[pubm  Revisién
Lemos; M. L. Santamaria conventional and new Diagn dr.2003.12 ed.ncbi.nlm.n narrativa
applications of duplex Radiol 0003 ih.gov/12574  (graficalvi
Doppler sonography in 783/ sual)
the pediatric abdomen
8 A. Bertocchini; P. Falappa; C. Grimaldi; G. Bolla; L. 2014 Intrahepatic portal venous J Pediatr 10.1016/j.j  https://[pubm  Serie de
Monti; J. de Ville de Goyet systems in children with Surg pedsurg.2  ed.ncbi.nlm.n casos
noncirrhotic prehepatic 013.10.02  ih.gov/25092
portal hypertension: 9 088/
anatomy and clinical
relevance
9 Agustin M. Cardenas; Monica Epelman; Kassa Darge; 2012 Pre- and Postoperative American 10.2214/A  https://doi.or  Revision
Elizabeth B. Rand; Sudha A. Anupindi Imaging of the Rex Shunt  Journal of JR.11.796  g/10.2214/AJ narrativa
in Children: What Roentgenol 3 R.11.7963 (graficalvi
ogy sual)



https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L70327319
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L70327319
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L70327319
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L70327319
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L70327319
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L70327319
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L43977774
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L43977774
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L43977774
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L43977774
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L43977774
https://www.embase.com/records?subaction=viewrecord&id=L43977774
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1590865803005267
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1590865803005267
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1590865803005267
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1590865803005267
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1590865803005267
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1590865803005267
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12574783/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12574783/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12574783/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12574783/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25092088/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25092088/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25092088/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25092088/
https://doi.org/10.2214/AJR.11.7963
https://doi.org/10.2214/AJR.11.7963
https://doi.org/10.2214/AJR.11.7963
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Titulo

Revista

DOI
(Digital

Object
Identifier)

Tipo de
estudio

Radiologists Should
Know

10  Vincenzo Carollo; Gianluca Marrone; Kelvin Cortis; 2019  Multimodality imaging of Abdominal 10.1007/s0 https://doi.or  Revision
Giuseppe Mamone; Settimo Caruso; Mariapina the Meso-Rex bypass Radiology 0261-018- g/10.1007/sO0  narrativa
Milazzo; Luigi Maruzzelli; Fabrizio di Francesco; Martin 1836-1 0261-018- (graficalvi
Delle; Roberto Miraglia; Jean de Ville de Goyet 1836-1 sual)

1 lan J. Chaves; Cynthia K. Rigsby; Samantha E. 2012 Pre- and postoperative Pediatric 10.1007/s0 https://doi.or  Serie de
Schoeneman; Stanley T. Kim; Riccardo A. Superina; imaging and interventions  Radiology 0247-011-  g/10.1007/sO  casos
Tamar Ben-Ami for the meso-Rex bypass 2283-0 0247-011-

in children and young 2283-0
adults

12  W. Chen; M. I. Rodriguez-Davalos; M. E. Facciuto; S. 2011 Experience with duplex J 10.7863/ju  hitps://onlinel Reporte
Rachlin sonographic evaluation of Ultrasound  m.2011.30 ibrary.wiley.c de casos

meso-rex bypass in Med .3.403 om/doi/abs/1
extrahepatic portal vein 0.7863/jum.2
obstruction 011.30.3.403

13  A. C. Chin; F. Thow; R. A. Superina 2008 Previous portal J Pediatr 10.1016/j.j  https://www.j Cohorte

hypertension surgery Surg pedsurg.2  pedsurg.org/ retrospecti

negatively affects results 007.09.03  article/S0022 va

of mesenteric to left portal 2 -

vein bypass 3468(07)007
01-4/abstract

14  Brian D. Coley 2004 Pediatric applications of Pediatric 10.1007/s0 https://doi.or  Revision

abdominal vascular Radiology 0247-004- g/10.1007/s0  narrativa
Doppler imaging: Part | 1228-2 0247-004-
1228-2



https://doi.org/10.1007/s00261-018-1836-1
https://doi.org/10.1007/s00261-018-1836-1
https://doi.org/10.1007/s00261-018-1836-1
https://doi.org/10.1007/s00261-018-1836-1
https://doi.org/10.1007/s00247-011-2283-0
https://doi.org/10.1007/s00247-011-2283-0
https://doi.org/10.1007/s00247-011-2283-0
https://doi.org/10.1007/s00247-011-2283-0
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.7863/jum.2011.30.3.403
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.7863/jum.2011.30.3.403
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.7863/jum.2011.30.3.403
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.7863/jum.2011.30.3.403
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.7863/jum.2011.30.3.403
https://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468(07)00701-4/abstract
https://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468(07)00701-4/abstract
https://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468(07)00701-4/abstract
https://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468(07)00701-4/abstract
https://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468(07)00701-4/abstract
https://www.jpedsurg.org/article/S0022-3468(07)00701-4/abstract
https://doi.org/10.1007/s00247-004-1228-2
https://doi.org/10.1007/s00247-004-1228-2
https://doi.org/10.1007/s00247-004-1228-2
https://doi.org/10.1007/s00247-004-1228-2
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15 Jonathan A. G. Corness; Kieran McHugh; Derek J. 2006 The portal vein in Pediatric 10.1007/s0 https://doi.or  Revision
Roebuck; Andrew M. Taylor children: radiological Radiology 0247-005- @/10.1007/s0 narrativa
review of congenital 0010-4 0247-005-
anomalies and acquired 0010-4
abnormalities
16  W. Cwikiel; I. Keussen; L. Larsson; J. Solvig; C. M. 2003 Interventional Treatment Eur J 10.1055/s-  http://www.th  Reporte
Kullendorff of Children with Portal Pediatr 2003- ieme- de casos
Hypertension Secondary  Surg 43571 connect.com/
to Portal Vein Occlusion products/ejo
urnals/abstra
ct/10.1055/s-
2003-43571
17  Roberto de Franchis; Jaime Bosch; Guadalupe Garcia- 2022 Baveno VIl - Renewing Journal of 10.1016/j.j  https://doi.or  Consenso
Tsao; Thomas Reiberger; Cristina Ripoll; Juan G. consensus in portal Hepatology hep.2021. g/10.1016/ji.j de
Abraldes; Agustin Albillos; Anna Baiges; Jasmohan hypertension 12.022 hep.2021.12. expertos
Bajaj; Rafael Banares; Marta Barrufet; Lina Benajiba; 022

Annalisa Berzigotti; Christophe Bureau; Vincenza
Calvaruso; Andres Cardenas; Gennaro D’Amico;
Andrea De Gottardi; Alessandra Dell’Era; Angels
Escorsell; Jonathan Fallowfield; Hector Ferral; Sven
Francque; Ron Gaba; Juan Carlos Garcia-Pagan; Joan
Genesca; Susana Gomes Rodrigues; Jordi Gracia-
Sancho; Guogong Han; Virginia Hernandez-Gega;
Jidong Jia; Jean Jacques Kiladjian; Aleksander Krag;
Wim Laleman; Vincenzo La Mura; Sabela Lens;
Xuefeng Luo; Mattias Mandorfer; Sarwa Darwish
Murad; Valerie Paradis; David Patch; Salvatore Piano;
Massimo Pinzani; Aurelie Plessier; Massimo
Primignani; Bogdan Procopet; Pierre Emmanuel
Rautou; Marika Rudler; Shiv K. Sarin; Filippo Schepis;
Marco Senzolo; Vijay Shah; Akash Shukla; Puneeta
Tandon; Luis Tellez; Dominique Thabut; Maja Thiele;
Jonel Trebicka; Dhiraj Tripathi; Emmanouil Tsochatzis;



https://doi.org/10.1007/s00247-005-0010-4
https://doi.org/10.1007/s00247-005-0010-4
https://doi.org/10.1007/s00247-005-0010-4
https://doi.org/10.1007/s00247-005-0010-4
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2003-43571
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2003-43571
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2003-43571
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2003-43571
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2003-43571
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2003-43571
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2003-43571
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2021.12.022
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2021.12.022
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2021.12.022
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2021.12.022
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Autores

Laura Turco; Fanny Turon; Dominique Valla; Candid
Villanueva; lan Wanless; Hitoshi Yoshiji

Ano

Titulo

Revista

DOI
(Digital

Object
Identifier)

Tipo de
estudio

atic.29.aspx

18 Jean de Ville de Goyet; Giuseppe D'Ambrosio; Chiara 2012  Surgical management of Seminarsin  10.1053/j.s https://www.s Revision
Grimaldi portal hypertension in Pediatric empedsur  ciencedirect. narrativa
children Surgery g.2012.05. com/science/
005 article/pii/S1
0558586120
00303
19 Radha K. Dhiman; Pankaj Puri; Yogesh Chawla; Mukut 1999 Biliary changes in Gastrointest 10.1016/S  https://doi.or  Reporte
Minz; Jayapalli R. Bapuraj; Sanjay Gupta; Birendra extrahepatic portal inal 0016- a/10.1016/S0  de casos
Nagi; Sudha Suri venous obstruction: Endoscopy 5107(99)8 016-
compression by 0013-3 5107(99)800
collaterals or ischemic? 13-3
20 Fabrizio di Francesco; Laura Del Prete; Chiara 2015 Pancreatitis and Portal Journal of 10.1016/j.j https://www.s Reporte
Grimaldi; Lidia Monti; Jean de Ville de Goyet Vein Thrombosis in Pediatric pedsurg.2 ciencedirect. de casos
Children: The Chicken or  Surgery 014.11.083  com/science/
the Egg Causality 9 article/pii/S0
Dilemma 0223468140
07830
21 Fabrizio di Francesco; Chiara Grimaldi; Jean de Ville 2014 Meso-Rex Bypass—A Journal of 10.1016/j.j  https://journa Revision
de Goyet Procedure to Cure the amcollsurg Is.lww.com/jo narrativa
Prehepatic Portal American .2013.10.0 urnalacs/fullt  (grafica/vi
Hypertension: The Insight College of 24 ext/2014/020 sual)
and the Inside Surgeons 00/meso_rex
bypass a p
rocedure to
cure prehep



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1055858612000303
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1055858612000303
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1055858612000303
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1055858612000303
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1055858612000303
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1055858612000303
https://doi.org/10.1016/S0016-5107(99)80013-3
https://doi.org/10.1016/S0016-5107(99)80013-3
https://doi.org/10.1016/S0016-5107(99)80013-3
https://doi.org/10.1016/S0016-5107(99)80013-3
https://doi.org/10.1016/S0016-5107(99)80013-3
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022346814007830
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022346814007830
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022346814007830
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