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Resumen 

 

Herramienta didáctica virtual para el aprendizaje de la derivación MesoRex en 

población pediátrica para estudiantes de posgrado de la Especialidad en 

Radiología e Imágenes Diagnósticas a través de una revisión narrativa de la 

literatura 

 

La obstrucción de la vena porta extrahepática es una patología especialmente pediátrica, 

cuyo tratamiento esencialmente es quirúrgico, siendo la derivación MesoRex la mejor 

opción para estos pacientes. Los estudiantes de posgrado de Radiología e Imágenes 

Diagnósticas y los radiólogos deben estar familiarizados con el uso e interpretación de las 

distintas modalidades imagenológicas en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 

estos pacientes. Por lo cual, ante la deficiencia de este conocimiento por los actores 

previamente mencionados, se realizó la construcción de una revisión narrativa de la 

literatura disponible en las principales bases de datos, la cual presenta un conocimiento 

innovador y actualizado del uso de las imágenes diagnósticas en el contexto de la 

obstrucción de la vena porta extrahepática, de la derivación MesoRex y sus variantes, de 

la valoración prequirúrgica, intraoperatoria y postquirúrgica, de las complicaciones y 

ventajas, así como, de los fundamentos de los shunts portosistémicos quirúrgicos. Luego 

de ello, se desarrolló una herramienta didáctica virtual diseñada para contribuir con el 

aprendizaje significativo. Como parte de su estructura, se incorpora una prueba de 

diagnóstico al inicio del curso, pruebas al final de cada módulo y una evaluación final 

destinada a evaluar tanto el aprendizaje autónomo como la capacidad de autoevaluación 

del estudiante. 

 

Palabras clave: Obstrucción de la vena porta extrahepática, Derivación MesoRex, 

Shunts portosistémicos quirúrgicos, Imágenes diagnósticas, 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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Introducción 

La derivación MesoRex es un procedimiento quirúrgico que restablece el flujo normal hacia 

el hígado en pacientes con trombosis venosa portal extrahepática, patología que 

especialmente se presenta en pacientes pediátricos (1). Entre los factores causales 

principalmente se encuentra el antecedente de cateterismo umbilical, la sepsis abdominal, 

la deshidratación y otros (1); sin embargo, más de la mitad de los casos no tienen causa 

conocida (2). 

 

Esta trombosis es la principal causa de hipertensión portal prehepática en niños (1), y se 

diagnostica especialmente por episodios de hemorragia gastrointestinal o presencia de 

esplenomegalia al examen físico (3). 

 

La derivación 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 hipertensión portal como la 

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

 

Las imágenes diagnósticas ofrecen un punto crucial para la valoración prequirúrgica, 

definir el éxito intraoperatorio, realizar el seguimiento postquirúrgico y el diagnóstico de 

complicaciones, así como, para el tratamiento endovascular de algunas de estas (7), por 

lo cual es esencial su estudio e investigación para especialistas que participen en la 

atención de estos pacientes en su práctica clínica.  

 

Actualmente en el programa de posgrado de la Especialidad en Radiología e Imágenes 

Diagnósticas 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 imágenes 

pediátricas (8). No obstante, debido a la infrecuencia de esta patología y de este 

procedimiento quirúrgico, no se encuentra dentro del currículo oficial de la Especialidad. 

 

Esta carencia de conocimientos y capacitación limita la atención oportuna y efectiva de 

estos pacientes por parte de los médicos residentes de Radiología y de los radiólogos, por 

ello se propende impartir habilidades clave de esta área del currículo nulo y reforzar la 

formación complementaria de la radiología pediátrica mediante la elaboración de un 

material didáctico actualizado, basado en una revisión narrativa de la literatura. 

 

En la literatura revisada no existen textos en español ni originados en el país que aborden 

el presente tema, por lo que se ofrece un texto novedoso y moderno de la derivación 

mesoportal en pediatría. En su creación se utilizaron textos originales y secundarios que 

cumplieron con los principios éticos para la investigación con pacientes. 

 

Esta revisión narrativa tiene como propósito ofrecer una síntesis del conocimiento vigente 

sobre la utilidad de las imágenes diagnósticas para la identificación, abordaje terapéutico 

y monitoreo de los pacientes pediátricos que padecen obstrucción de la vena porta 

extrahepática tratados mediante derivación mesoportal. Además, proporciona conceptos 

fundamentales sobre las derivaciones portosistémicas. 

 

La revisión se centra en las técnicas imagenológicas accesibles y disponibles en los sitios 

de práctica clínica donde se realiza este tipo de procedimientos quirúrgicos, así 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 Radiología e Imágenes 

Diagnósticas, así como el radiólogo, reciban una formación adecuada para la llevar a cabo 

de manera óptima la realización e interpretación de estudios imagenológicos en estos 

pacientes. Esto implica comprender los criterios apropiados para la selección de la 

modalidad diagnóstica, resaltar sus beneficios, identificar sus limitaciones y evaluar las 

diversas situaciones clínicas. 
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El Departamento de Imágenes Diagnósticas, a través de su línea de investigación en 

Imágenes Pediátricas, busca atender esta necesidad con la creación una serie de material 

didáctico orientado a fortalecer el aprendizaje de la derivación MesoRex con un enfoque 

centrado en imágenes diagnósticas, contribuyendo así a la formación especializada del 

futuro médico radiólogo (9). 

 

En consecuencia, este proyecto tiene el propósito de desarrollar un material didáctico 

actualizado, a través de la implementación de actividades académicas en metodología de 

aula virtual, para el fortalecimiento de las capacidades de realización e interpretación de 

las imágenes diagnósticas multimodales dentro del escenario del paciente descrito, los 

cuales son escenarios clínicos a los que se verán enfrentados los futuros especialistas en 

Radiología e Imágenes Diagnósticas en la práctica clínica. 
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Objetivos 
 

Objetivo general: 

Diseñar una herramienta didáctica virtual para el aprendizaje de la derivación MesoRex en 

población pediátrica dirigido a residentes de la Especialidad en Radiología e Imágenes 

Diagnósticas de la Universidad Nacional de Colombia y médicos radiólogos. 

 

Objetivos específicos: 

• Realizar una revisión narrativa de la literatura acerca de la derivación MesoRex y la 

importancia de las imágenes diagnósticas en su realización.  

• Brindar conocimiento actualizado acerca de la utilidad de las imágenes diagnósticas 

multimodales en el contexto de la derivación MesoRex y sus variantes en pediatría.  

• Promover entre los residentes de Radiología e Imágenes Diagnósticas un mayor 

interés académico por la derivación MesoRex y las derivaciones portosistémicas en 

pediatría.  

• Fortalecer el currículo no formal de la Radiología Pediatría a través de material 

didáctico virtual. 

• Implementar actividades académicas de acuerdo con la metodología de enfoque de 

aula virtual. 

 





 

 
 

1.  Contexto de la educación en la 
Especialidad en Radiología e Imágenes 
Diagnósticas 

La enseñanza de la radiología para los estudiantes de posgrado (médicos residentes) ha 

evolucionado significativamente en las últimas décadas, desde un modelo tradicional con 

el aprendizaje a través de un colega clínico experimentado y extensas jornadas laborales, 

con retroalimentación individual que busca el mejoramiento gradual del rendimiento del 

estudiante (10,11); teniendo igualmente presencia los modelos de tutoría en pequeños 

grupos y de enseñanza por casos, hasta el eLearning o aprendizaje electrónico, las aulas 

invertidas y los programas de simulación (12). 

 

Dicha metodología presencial tradicional exponía 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 más 

interactivas y personalizadas. 

 

Debido al distanciamiento social en la pandemia de COVID-19 se requirió de métodos 

innovadores para continuar con la enseñanza en radiología. Como ejemplo, la solución a 

las sesiones de docencia grupal, tradicionalmente presenciales, se realizó a través de 

plataformas en línea como Zoom, reforzando la enseñanza a distancia (11). 

 

La radiología se destaca como una disciplina ideal para el aprendizaje electrónico gracias 

a la digitalización de las imágenes médicas, lo cual permite su integración en plataformas 

y recursos educativos en línea (12). Al igual, como se ha demostrado la relación 

significativa entre las actitudes a través de la educación virtual con satisfacción de los 

estudiantes, en la época de pandemia de COVID-19 (13). 
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Dicho aprendizaje electrónico ha permitido proporcionar un acceso fácil a la educación en 

esta área, independiente de la ubicación del estudiante o como un recurso asincrónico, 

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

 

Según un metaanálisis, el aprendizaje activo que utiliza eLearning interactivo demostró 

incremento significativo en la adquisición de conocimiento superior respecto con los 

métodos pasivos de instrucción (12). Al igual, se evidenció en sus estudios primarios, que 

el aprendizaje electrónico es al menos equivalente a la educación presencial “tradicional” 

(12).  

 

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

combinación del aprendizaje electrónico con las pedagogías tradicionales (12).   

 

El aprendizaje mejorado con tecnología reduce la carga horaria de los estudiantes con los 

profesores debido a la combinación de conferencias presenciales y módulos de 

aprendizaje electrónico, y estas tecnologías 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 sesión presencial (14). 

 

Adicionalmente, se debe distinguir el plan de estudios y el currículo; mientras que el 

primero es una lista de temas por estudios, el currículo establece objetivos, contenido y 

resultados del programa de formación (10). Tal como lo exponer Posner (15), existen 

diferentes tipos de currículo concurrentes en un plan de estudios, como lo son, el currículo 

oficial, que es aquel que está documentado como programa de estudios y objetivos; el 

currículo operacional en relación con los contenidos importantes que se cumplen en el 

tiempo estimado; y, el currículo nulo, que no se enseña y se cuestiona el por qué.  

 

Entre las fortalezas de la educación virtual universitaria se encuentran la revisión 

estructurada del currículo que permite la verificación de los contenidos en cierto tiempo, 

implicando la organización del tiempo, de las herramientas tecnológicas y una 

retroalimentación verdadera (16).  

 

De acuerdo con la Junta de Educación y Capacitación Médica de Postgrado del Reino 

Unido, dentro de los ocho estándares de los planes de estudio, se debe garantizar la 
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supervisión y modificación periódica del plan de estudios (10), por lo que las metodologías 

virtuales empiezan a formar parte de este objetivo. 

 

Se debe tener en cuenta que, a pesar de ser una metodología 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 Radiología e Imágenes Diagnósticas de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Nacional de Colombia cuenta con 4 meses de rotación de 

imágenes pediátricas y neonatales, configurando el 9% del tiempo académico de 

especialidad (8), durante el cual se desarrolla el currículo oficial y operacional. Sin 

embargo, el plan de estudios de estas asignaturas no contempla la investigación sobre la 

obstrucción de la vena porta extrahepática ni acerca de los procedimientos quirúrgicos 

relacionados con su tratamiento.  

 

Dada las competencias profesionales nucleares del médico radiólogo en Colombia (9)  se 

origina una ausencia de conocimiento del médico experto respecto al tema abordado en 

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





 

 
 

2. Metodología para la Revisión Narrativa 

Identificación de los términos de búsqueda 

Para llevar a cabo esta revisión narrativa, inicialmente se realizó una búsqueda preliminar 

en la base de datos MEDLINE a través de PubMed, con el objetivo de identificar algunas 

palabras clave o términos de indexación que se hubieran empleado en artículos ya 

publicados, de manera que se pudieran utilizar dentro de la estrategia de búsqueda de 

esta revisión. A continuación, a partir de las palabras clave identificadas, se definieron los 

términos MeSH, Emtree y DeCS que serían utilizados en la construcción de la estrategia 

de búsqueda. Las principales palabras clave sobre las cuales se definieron los términos de 

búsqueda fueron: “Portosystemic Shunt, Surgical”, “Radiology” y “Pediatrics”, lo que en 

español corresponde a “Derivación Portosistémica Quirúrgica”, “Radiología” y “Pediatría”.  

 

Métodos de búsqueda y selección de los artículos 

Con los términos definidos, se realizó la búsqueda en las bases de datos MEDLINE, 

Cochrane Library, Embase y LILACS (para mayor detalle, las estrategias de búsqueda 

están disponibles para su consulta en el anexo 1). También se llevó a cabo una búsqueda 

en Google Scholar con el fin de ampliar la pesquisa para literatura gris, además de incluir 

documentación relevante proveniente de organizaciones e instituciones especializadas en 

este campo específico de la radiología.  

 

Todas las referencias de los artículos identificados en la búsqueda se exportaron al 

programa Rayyan ®. Mediante esta plataforma el autor eliminó los duplicados y realizó la 

revisión de los títulos y resúmenes de los artículos potencialmente elegibles; luego, a 

través de la revisión del texto completo, el autor seleccionó aquellos artículos que decidió 

incluir en la revisión (teniendo en cuenta la pregunta de investigación 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 

búsqueda en Google Scholar, para un total de 80 reportes. No se encontraron estudios 
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que tuvieran más de un reporte, por lo que el número de reportes fue igual al número de 

estudios. El proceso de selección de los artículos 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 continuación, se enumeran los diseños o tipos de estudios 

epidemiológicos encontrados (tabla 2-1):  

 

Tabla 2-1: Diseños epidemiológicos de los estudios incluidos en la revisión. 

 

Tipo o diseño de estudio epidemiológico 

Cantidad de estudios 

incluidos 

Reporte de caso(s) 18 

Serie de casos 16 

Estudio transversal 4* 

Estudio de cohorte retrospectiva 12 

Diseño antes y después 1 

Revisión narrativa 19 

Revisión sistemática 2** 

Estudio de pruebas diagnósticas 4 

Consenso de expertos y guías 4 

Total 80 

* Uno de estos estudios transversales incluyó un componente de metodología antes y 

después. 

** Una de las revisiones sistemáticas incluyó metaanálisis. 

 

No se realizó ninguna exclusión por tipo de estudio epidemiológico. Tampoco se hicieron 

exclusiones por idioma, año de publicación, revista o zona geográfica del estudio.  

 

Extracción de los datos 

Realizando la lectura del texto completo de cada estudio incluido, se extrajo la información 

considerada más relevante para la pregunta de investigación, atendiendo y recopilando 

también otros datos como el diseño del estudio, la metodología utilizada, los resultados y 

el análisis y conclusiones que presentaron los autores.  

 

 



Capítulo 2 13 

 

Análisis y síntesis de los datos 

Una vez concretada la extracción de los principales datos de los estudios incluidos, el autor 

realizó la organización y síntesis narrativa de dichos hallazgos adoptando como guía un 

procedimiento de análisis de contenido temático (18), generando categorías para los temas 

más comúnmente referidos en los artículos incluidos. A partir de estas categorías se 

organizó y sintetizó la información por subtítulos, priorizando la relevancia de cada 

categoría para dar respuesta a la pregunta de investigación. La síntesis y el desarrollo de 

estos subtítulos conformó el cuerpo de la revisión.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Registros o citas identificados desde: 
 

Bases de datos 
MEDLINE (PubMed) (n = 555) 
Cochrane Library (n = 6) 
Embase (embase.com) (n = 1,498) 
LILACS (Bireme) (n = 1) 
Registros (n = 0) 

Registros o citas eliminados 
antes de la tamización: 

Registros o citas 
duplicadas (n = 282) 
Registros o citas eliminadas 
por otras razones (n = 0) 

Registros o citas tamizados 
(n = 1,778) 

Registros o citas excluidos 
(n = 1,709) 

Reportes buscados para su recuperación 
(n = 68) 

Reportes no recuperados 
(n = 4) 

Reportes evaluados para decidir su 
elegibilidad 

(n = 64) 

Reportes excluidos: 
(n = NA) 

Registros o citas identificados a 
partir de: 

Sitios Web (n = 16) 
Organizaciones (n = 0) 

Búsqueda de citaciones (n = 0) 

Reportes evaluados para decidir 
su elegibilidad 

(n = 16) 

Reportes 
excluidos: 

(n = 0) 

Nuevos estudios incluidos en la revisión 
(n = 80) 

Reportes de nuevos estudios incluidos 
(n = 80) 

Identificación de nuevos estudios a través de las bases de datos y registros Identificación de nuevos estudios a través de 
otros métodos 

Id
e

n
ti

fi
c
a

c
ió

n
 

T
a

m
iz

a
c

ió
n

 
 

In
c

lu
id

o
s
 

Reportes buscados para su 
recuperación 

(n = 16) 

Reportes no 
recuperados 

(n = 0) 

Figura 2-1: Diagrama PRISMA. 



 

 
 

3. Derivación Meso-Rex en población 
pediátrica: Una visión desde las imágenes 
diagnósticas – Revisión Narrativa 

A continuación, se presentará la síntesis de la revisión narrativa de la literatura acerca de 

la obstrucción de la vena porta extrahepática, el procedimiento quirúrgico de la derivación 

MesoRex, sus variantes, el uso de las imágenes diagnósticas antes, durante y posterior al 

procedimiento, sus complicaciones y ventajas, y por último, bases de las derivaciones 

portosistémicas quirúrgicas.  

3.1 Obstrucción de la vena porta extrahepática 

La obstrucción de la vena porta extrahepática (EHPVO, por sus siglas en inglés) se define 

como “una oclusión extrahepática de la vena porta, con o sin afectación de las venas porta 

intrahepáticas, vena esplénica o vena mesentérica superior” (1). Se excluye cuando se 

asocia con enfermedad hepática crónica o neoplasia (1,2). Puede presentarse en niños 

desde las 6 semanas después del nacimiento, así como en la niñez (5). La definición 

implica cronicidad (19).  

 

Cumple criterio de enfermedad rara para la OMS, con prevalencia menor de 5 casos por 

10,000 habitantes (1). 

 

Su fisiopatología se representa por la triada de Virchow, postulada como tres factores 

predisponentes para la formación de un trombo, siendo estas, la lesión 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 obstrucción de la vena porta principal, lo que resulta 

en hipertensión portal prehepática en un hígado normal con función hepática adecuada 

(7,22,23). Este proceso trombótico involucra especialmente la vena porta principal, puede 

limitarse o extenderse variablemente corriente abajo hacia los radicales intrahepáticos o 

corriente arriba hacia el sistema esplácnico, o ambos (4). La afectación de la vena 

mesentérica superior ha mostrado estar asociada con peor pronóstico, debido a isquemia 

intestinal (24).  

 

La EHPVO es la causa más frecuente de hipertensión portal prehepática en niños, más del 

30% de casos de niños con sangrado variceal esofágico (1), y casi 70% de casos de 

hipertensión portal crónica (7,25). La presión portal normal se encuentra entre 5 y 10 

mmHg (26); aunque, no hay consenso de la presión portal normal en diferentes grupos 

etarios, existe un acuerdo que el incremento superior a 11 mmHg es considerado 

patológico (5). También se ha establecido como diagnóstico un gradiente de presión entre 

el sistema venoso portal y la vena cava inferior mayor a 5 mmHg (22). El gradiente de 

presión normalmente es bajo se debe a la alta compliancia (distensibilidad) y baja 

resistencia de la vena porta y los sinusoides hepáticos, así como, el flujo de salida de las 

grandes venas hepáticas (27). 

 

El término de hipertensión portal fue introducido por Augustin Gilbert en 1902, quien la 

explicó como un aumento patológico de la presión venosa portal superior a 10 mmHg o 

gradiente de presión venoso hepático superior a 5 mmHg (28). 

 

Esto condiciona la formación de colaterales venosas configurando la transformación 

cavernomatosa de la porta, visualizada en 40% de los niños con sangrado digestivo alto 

(1), especialmente durante la presentación subaguda-crónica (20). Suelen aparecer entre 

6 a 20 días o hasta 30 días 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 intrahepáticas para así mantener suficiente flujo hepático y una función hepática 

normal; llamado así porque patológicamente son similares al angioma cavernoso 

macroscópicamente (32). Las venas especiales dilatadas son las pancreato-duodenales y 

prebiliares (33). La ecografía tiene una sensibilidad cercana al 100% en su diagnóstico 

(31).  
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La transformación cavernomatosa puede limitarse al hilio hepático o extender 

variablemente a las ramas intrahepáticas; en casos severos, puede reemplazar las venas 

esplácnicas y el sistema venoso portal por completo (7,25). La EHPVO con transformación 

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

 

La EHPVO reduce el flujo venoso portal a la periferia del hígado acompañado de 

incremento compensatorio en el flujo arterial, conllevando a una perfusión especialmente 

del hígado central, y con el tiempo, a redistribución del volumen del parénquima hepático, 

enfermedad parenquimatosa y atrofia hepática lisa (5); lo que puede inducir atrofia del 

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

 

Hasta 79% de los niños afectados presenta al menos un episodio de sangrado digestivo 

serio durante la enfermedad (1), usualmente presente cuando el gradiente de presión 

venosa portal - cava es superior a los 12 mmHg (22). La EHPVO puede no ser descubierta 

haya hemorragia gastrointestinal o esplenomegalia al examen físico (3,5). La endoscopia 

demuestra várices esofágicas y/o gástricas entre el 85% y 95% de pacientes al diagnóstico; 

las várices gástricas son más comunes en EHPVO que en cirrosis (3). Las várices 

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

 

La reducción del flujo hepático portal podría tener una influencia significativa en la función 

del hepatocito (5,22). Investigaciones han probado que la “ligadura de la vena porta en 

modelos roedores, a pesar de mantener el suministro arterial hepático, condicionan atrofia 

hepática, restricción y retraso del crecimiento”, indicando la importancia del flujo sanguíneo 

portal para el crecimiento somático y la función hepática (5). Usualmente esta disfunción 

se presenta como grados variables de alteración de la coagulación como aumento del 

tiempo de protrombina (TP) y/o del tiempo parcial de tromboplastina (TPT), del índice 

internacional normalizado (INR), y bajos niveles de albúmina y fibrinógeno, así como, 

elevación del amonio (5,35).  

 

La literatura carece de evidencia de que las implicaciones metabólicas 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 didáctica virtual para el aprendizaje de la derivación MesoRex 

 
El deterioro progresivo de las funciones hepáticas y la ascitis en pacientes con EHPVO 

pueden presentarse con aumento de la edad, la duración prolongada de la enfermedad y 

la biliopatía portal (36). 

 

Entre los efectos a largo plazo de los niños que tuvieron trombosis venosa portal durante 

el periodo neonatal se incluyen la atrofia del lóbulo hepático izquierdo, esplenomegalia e 

hipertensión portal, que en el estudio de Morang et al. (33) tuvieron incidencias de 28%, 

7% y 3%, respectivamente.  

 

Dichos autores mencionan que una probable explicación de la atrofia del lóbulo hepático 

izquierdo se deba a la anatomía 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 hepática izquierda 

probablemente no tenga un significado clínico en estos niños (33). 

 

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

intrahepático deriva en disfunción hepática menos evidente (5).   

3.1.1 Etiología 

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

▪ Onfalitis. 

▪ Cateterización de la vena umbilical: asociado con cateterización mayor a 3 días, mal 

colocación, trauma, tipo de solución usada o sepsis relacionada con el catéter. Es un 

factor de obliteración 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).  

▪ Deshidratación. 

▪ Esplenectomía (22).  

▪ Múltiples transfusiones sanguíneas. Anemia de células falciformes (22).  

▪ Estado protrombótico: incluye la deficiencia de proteína C, proteína S, antitrombina 

III, mutación G20210A del gen de la protrombina, mutación del factor V de Leiden, 
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síndrome antifosfolípido, hemoglobinuria paroxística nocturna, entre otros. No ha 

sido bien caracterizado en niños (34).  

▪ Trasplante hepático: el manejo con líquidos y la presión intraabdominal elevada son 

factores de riesgo vascular (37). En pacientes pediátricos existe una incidencia de 

hasta 3%-14% posterior a un trasplante hepático de donante vivo y hasta 2-3% 

posterior a un trasplante hepático de donante fallecido (21). 

▪ Idiopático: en general, se menciona que más del 50% de casos no tienen una 

etiología definida (2).  

 

En un estudio, el cateterismo venoso umbilical previo fue un predictor del receso Rex 

obliterado, prediciendo posible fallo de la derivación MesoRex y representando un factor 

independiente (35).  

 

Se ha reportado una presentación bimodal de esta patología, aquellos relacionados con 

cateterización o sepsis umbilical con manifestación temprana (cerca de los 3 años) y 

aquellos relacionados con infecciones postoperatorias u origen idiopático con 

manifestación tardía (cerca de los 8 años hasta cerca de la adultez) (38).  

 

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

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

3.1.2 Presentación 

Esta patología debe ser considerada en todos los pacientes pediátricos que presenten 

sangrado gastrointestinal no explicado (por várices esofágicas o gástricas), 

esplenomegalia, hiperesplenismo y/o pancitopenia no explicada, retraso en el crecimiento 

y deterioro neurocognitivo (1,5,22,24) Con el desarrollo de la hipertensión portal, también 

se puede presentar ascitis (37), en cerca del 7%-21% de niños (26). La ascitis, la ictericia 

y la encefalopatía hepática son infrecuentes al momento del diagnóstico (3). También se 

ha reportado, aunque raro, ascitis quilosa debido a la ruptura de canales linfáticos 

retroperitoneales (27). 

 

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

dolor abdominal se evidenció trombosis de la vena porta con cavernomatosis, várices 
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esofágicas y múltiples aneurismas en la arteria esplénica, en el hilio esplénico y ramas 

intraparenquimatosas esplénicas en la angiotomografía (figuras 3-1 y 3-2); dichos 

aneurismas han sido descritos en enfermedad hepática crónica e hipertensión portal. 

 

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

 

Angiotomografía abdominal de una niña de 14 años que muestra una arteria esplénica 

tortuosa con un aneurisma grande en el aspecto distal (flecha) y otro de menor tamaño en 

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

 

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

 

Reconstrucción renderizada tridimensional de la angiotomografía abdominal previa que 

evidencia mejor un aneurisma grande en la arteria esplénica (flecha) y varios aneurismas 

de menor tamaño en ramas intraparenquimatosas (puntas de flecha). Tomada y modificada 

de: (39). 
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En la exploración física se puede encontrar esplenomegalia o hallazgos secundarios a 

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

 

En algunos pacientes, en la histopatología del hígado 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 ecografía 

o de alta señal en T2 en la resonancia magnética (RM), alrededor de los radicales portales 

(38).  

 

La EHVPO pediátrica se puede presentar en ausencia de factores de riesgo reconocidos. 

Sin embargo, ha sido asociada con eventos perinatales como asfixia, hipertensión 

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

 

Un estudio reportó tres casos en niños de trombosis portal concomitante con pancreatitis 

y pseudoquistes pancreáticos, los cuales se sometieron a manejo quirúrgico (dos 

derivaciones MesoRex y un shunt de Warren) presentando resolución de los signos de 

pancreatitis (40). Esta asociación no está eludida en niños; los autores creen que la 

hipertensión portal es primero y la pancreatitis es segunda, lo que llaman “hipótesis 

reversa” (40).  

3.1.3 Diagnóstico 

Su diagnóstico no-endoscópico es realizado por (1,5,21,41):  

▪ Ecografía hepática: Realizar la evaluación del parénquima y tamaño del hígado y 

del bazo, de la trombosis y transformación cavernosa de la porta (figura 3-3). 

También funciona para el seguimiento y detección de biliopatía portal.  

▪ Ecografía Doppler portal: Permite la evaluación de la permeabilidad de la vena 

porta y esplénica, del estado hemodinámico, de la dirección del flujo portal 

(hepatopeto o hepatofugo) (figuras 3.4 y 3-5). Tiene una sensibilidad aproximada de 

91% y especificidad de 100% para este diagnóstico en niños. Es el método de 

elección, y en general, el primer estudio para evidenciar hipertensión portal (29).  

▪ Esplenoportografía: Posibilita la evaluación del sistema venoso portal, la extensión 

y localización de la obstrucción y, la presencia de colaterales venosas (figura 3-6).   
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▪ Tomografía computarizada de abdomen: Mejora la visualización del sistema 

venoso esplácnico al compararlo con la ecografía. Permite evaluación adicional de 

órganos intraabdominales. 

▪ Angiografía abdominal por resonancia magnética (RM): Mejora la visualización 

del sistema venoso esplácnico. Permite evaluación adicional de órganos 

intraabdominales. 

▪ Medición de presión portal (gradiente venoso hepático): Es una técnica invasiva 

mediante varias modalidades diagnósticas como la portografía venosa hepática 

retrógrada en cuña (PVHC). No útil en EHVPO por ausencia de enfermedad 

intrahepática.  

▪ Marcadores séricos: INR y TPT prolongados y, disminución sérica de fibrinógeno. 

Deterioro en síntesis del factor VII de la coagulación y de las proteínas C y S (5).  

 

Figura 3-3: Trombosis portal en un niño de 13 años con enfermedad de Crohn I.  

 

Ecografía en escala de grises que muestra focos de bajo nivel en la porta principal, difícil 

de identificar como trombo. Tomada y modificada de: (31). 
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Figura 3-4: Trombosis portal en un niño de 13 años con enfermedad de Crohn II. 

 

Ecografía 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 niño de 9 años. 

 

Ecografía Doppler color que muestra múltiples colaterales venosas en la porta hepatis 

(flechas) y ausencia de la vena porta principal. Tomada y modificada de: (21). 
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Figura 3-6: EHPVO en esplenoportografía. 

 

Una esplenoportografía de una paciente con EHPVO y várices fúndicas. El medio de 

contraste se inyecta directamente en el bazo. También se observa flujo reverso en la vena 

mesentérica inferior. Tomada de: (37).  

 

La ecografía Doppler o las angiografías por TC o RM pueden mostrar material intraluminal 

sólido, sin realce tras la administración de medio de contraste endovascular, o una red de 

colaterales porto-portales (cavernomatosis) (recomendación B.1) (41). Si el diagnóstico se 

realizó por ecografía, requiere angiografía por TC o RM contrastada para confirmarlo 

(recomendación D.1) (41). 

 

Desde el consenso de hipertensión portal Baveno VII (41) se recomienda una 

documentación estandarizada de la obstrucción venosa portal, inicio, extensión y 

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

 

Tabla 3-1: Nomenclatura estandarizada recomendada para la descripción de la 
trombosis y cavernomatosis portal en el ámbito clínico e investigativo. 

Características Definición 

Tiempo de evolución 

Reciente Se presume que la trombosis portal está presente por menos 

de 6 meses 

Crónica Trombosis portal presente o persistente por más de 6 meses 
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Características Definición 

Porcentaje de oclusión de la vena porta principal 

Ocluida completamente No hay lumen residual 

Parcialmente ocluida Obstrucción por coágulo mayor al 50% del lumen del vaso 

original 

Mínimamente ocluida Obstrucción por coágulo menor al 50% del lumen del vaso 

original 

Transformación 

cavernomatosa 

Colaterales porto-portales prominentes sin visualización de 

la vena porta original  

Respuesta al tratamiento o cambio en el intervalo 

Progresiva La trombosis aumenta en tamaño o progresa para ser una 

oclusión más completa 

Estable No se aprecia cambio en el tamaño u oclusión 

Regresiva El trombo disminuye en el tamaño o grado de oclusión 

Tomada y traducida de: (41). 

 

En el estudio de Achar et al. (38), la ecografía Doppler color mostró una sensibilidad de 

66.7% a 90% en la detección 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 

preparación y menor cooperación del niño. Este estudio mostró que la resonancia 

magnética (portovenografía por RM) tiene mayor sensibilidad en dicho diagnóstico (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 estadísticamente significativa. Las especificidades de la ecografía y la RM 

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

 

Sin embargo, la portovenografía por RM fue superior a la ecografía Doppler color en 

identificar colaterales portosistémicas, especialmente de la unión gastroesofágica (94.74% 

vs 55.56%) y rectales (100% vs 0%), y en demostrar vasos portales que no fueron 

visualizados por ecografía (38).  
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Figura 3-7: Colaterales en portovenografía por RM. 

 

Portovenografía por RM que muestra múltiples colaterales esplénicas, gástricas, renales, 

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

 

Figura 3-8: Biliopatía portal en portovenografía por RM. 

 

Portovenografía por RM que muestra signos de biliopatía portal con compresión extrínseca 

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

 

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

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

 

En caso de realizar medición del gradiente de presión venosa se recomienda como Gold 

standard el uso de un catéter con balón para oclusión, el cual reduce el error en la 

portografía de vena hepática en cuña y es preferido sobre el uso de catéteres 

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

 

La esofagogastroduodenoscopia (EVDA) se realiza bajo la sospecha de várices esofágicas 

o gástricas (1). No se discutirán los hallazgos, clasificación ni el manejo endoscópico al 

considerarse como temática fuera de esta revisión narrativa. 

3.1.4 Tratamiento 

El manejo de la EHPVO ha evolucionado a través del tiempo desde un manejo conservador 

médico hasta el quirúrgico por medio de shunts que, a su vez, también han evolucionado 

desde un enfoque portosistémico no selectivo, al shunt esplenorrenal distal y a la 

derivación MesoRex (5). 

 

En la trombosis aguda, la anticoagulación es la primera línea para detener la progresión 

del trombo y prevenir la aparición de hipertensión 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 hipertensión portal en 

pacientes con trombosis portal antigua o cavernomatosis (1,41). Estos pueden ser 

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

 

No hay información disponible para recomendar o rechazar la anticoagulación en la 

trombosis venosa portal antigua o cavernomatosis portal en la infancia, en la ausencia de 

un estado protrombótico subyacente (recomendación C.1) (41).  

 

La combinación de betabloqueadores, ligadura de banda endoscópica y posterior 

escleroterapia fue descrito como superior a cualquier modalidad de tratamiento de niños 

con EHPVO; sin embargo, solo maneja los síntomas de la hipertensión portal, sin ser una 

cura definitiva y requiriendo múltiples sesiones (5).  

 

Los pacientes con complicaciones refractarias de las trombosis venosa portal o 

cavernomatosis deberían ser considerados para recanalización percutánea de la vena 

porta y otros procedimientos vasculares intervencionistas (recomendación C.1) (41). Los 

procedimientos radiológicos intervencionistas posiblemente deberían ser reservados para 

pacientes con un sistema porta intrahepático identificable, o con una trombosis portal 

limitada (27).  

 

Koo et al. (42) describieron la trombólisis directa mediante catéter de la porta en niños 

(intrahepática, extrahepática, ambas o extensa esplácnica) con diversas maniobras 

trombolíticas (maceración con balón, trombectomía por succión y trombectomía reolítica) 

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. 

Además, reportan otras causas no mencionadas previamente, como la compresión de la 

porta hepatis por un tricobezoar gástrico y del intestino delgado proximal, y por ectasia de 

la vena mesentérica inferior (42). Otros autores han realizado tratamiento intervencionista 

endovascular a niños con EHPVO, como recanalización de la porta con colocación de 

stent, creación de TIPS y embolización esplénica parcial (43). Esta última reduce el tamaño 

del bazo, el hiperesplenismo, reduce su flujo de salida y mantiene parcialmente la función 

inmune (44).  
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De igual forma, Marra et al. (45) realizaron la recanalización percutánea de la vena porta 

posterior a trombosis con una tasa de éxito solo el 45%, y el 80% de ellos requirieron 

colocación de stent. En estos casos hubo resolución clínica de la hipertensión portal, 

incluso cuando hay recanalización parcial del sistema portal intrahepático. 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 niños, como se ha demostrado en varios estudios con mejoría significativa en 

los parámetros de crecimiento (5). Especialmente, la derivación MesoRex y el shunt 

esplenorrenal distal puede revertir las manifestaciones de la hipertensión portal con bajas 

tasas de morbilidad y mortalidad postoperatoria (5).  

 

Un estudio de Kassam et al. (46) mostró que los pacientes con hipertensión portal por 

cualquier causa que no recibieron intervención (trasplante, shunt o ambos) tuvieron mayor 

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

 

La elección 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, quirúrgico, 

radiológico y trasplante) (27).  

3.1.5 Complicaciones 

Entre las complicaciones de esta obstrucción venosa se encuentran el hiperesplenismo 

secundario, el síndrome hepatopulmonar, la hipertensión portopulmonar y la biliopatía 

portal (1).  

 

▪ Hiperesplenismo secundario: secuestro de células sanguíneas por 

esplenomegalia, que condiciona supresión de al menos una línea celular sanguínea 

hasta la pancitopenia. Puede causar hemorragia gastrointestinal o epistaxis en el 

contexto de hipertensión portal, fiebre recurrente, petequias, sangrado en encías y 

menorragia (1,47).  

▪ Diagnóstico: esplenomegalia, citopenias, hiperplasia de la médula ósea, 

hemorragia. 
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▪ El estudio de Kilambi et al. (47) demostró que hay correlación inversa entre la 

conteo total de leucocitos y la presión portal (P = 0.02), así como, entre el conteo 

plaquetario y la presión portal (P = 0.007). Sin embargo, en el análisis 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 presión 

portal elevada (mayor a 36.5 mmHg), prediciendo la presencia de várices 

esofágicas de alto grado. No hay relación entre el tamaño del bazo y las presiones 

portales. 

▪ Imágenes diagnósticas: Doppler abdominal o tomografía computarizada 

abdominal. 

▪ Tratamiento: esplenectomía (no recomendada como único manejo). Shunt 

esplenorrenal. Embolización esplénica (EHPVO con esplenomegalia masiva). 

 

▪ Síndrome hepatopulmonar: caracterizado por la tríada de hipoxemia, dilatación 

vascular intrapulmonar y enfermedad hepática. Puede ocurrir en ausencia de 

enfermedad hepática intrínseca. Sospecha clínica en pacientes con disnea, 

platipnea-ortodesoxia, acropaquia y cianosis (1,26). 

• Incidencia desconocida en niños. 

• Tratamiento: suplementación de oxígeno a largo plazo. El trasplante hepático es 

el único manejo efectivo. 

 

▪ Hipertensión portopulmonar: complicación vascular pulmonar de la enfermedad 

hepática, causada por la obliteración de la arteria pulmonar. Definida por la elevación 

de la presión 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 presión capilar pulmonar, y una presión de fin de diástole del ventrículo izquierdo 

menor de 15 mmHg; conlleva a falla cardíaca derecha (1,26). 

▪ Incidencia desconocida en niños. 

▪ Los síntomas no son específicos, incluyen síncope, soplo cardiaco y disnea 

progresiva. 

▪ Ayudas diagnósticas: ecocardiografía, electrocardiograma y radiografía de tórax. 

Confirmación diagnóstica con cateterismo de corazón derecho. 
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▪ Tratamiento: trasplante hepático como único manejo efectivo. En caso de 

hipertensión pulmonar severa (mayor a 50 mmHg) estaría indicado el trasplante 

hepático y cardiopulmonar.  

 

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

extrahepáticos, y de las paredes de la vesícula biliar, asociadas con un mecanismo 

de compresión externa por cavernomatosis portal, isquemia o hipertensión portal con 

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

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

sintomáticos (38). Pueden desarrollar fibrosis hepática e incluso, cirrosis (24).  

▪ Diagnóstico: obstrucción venosa portal con ictericia y prurito (colestasis crónica), 

elevación leve de transaminasas, dolor abdominal crónico y colangitis recurrente.   

▪ Imágenes diagnósticas: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

-de elección-, colangioRM y Doppler esplenoportal. 

▪ Hallazgos más comunes: constricciones del colédoco (lisas más que 

irregulares), dilatación segmentaria, ectasias y amputación de los conductos 

biliares intrahepáticos (figuras 3-10 a 3-14) (48).  

▪ Hallazgos menos frecuentes: indentaciones extraluminales, efecto de masa 

que desplaza el colédoco y los conductos biliares, con angulación de estos 

(48). Angulación del colédoco suprapancreático (con un ángulo menor o igual 

de 145° considerado como significativo) (21). También, presenta asociación 

con engrosamiento de las paredes de la vesícula biliar y de los ductos biliares, 

coledocolitiasis y cálculos intrahepáticos (21,48).  

▪ En el estudio de Achar et al. (38), la RM fue altamente sensible para detectar 

esta complicación al compararse con la ecografía (100% vs 14.29%), con 

significancia estadística (P = 0.04). 

▪ En resonancia magnética se propone la siguiente clasificación: Grado I 

corresponde a irregularidades mínimas, Grado II a estenosis sin dilatación y 

Grado III a estenosis con dilatación (24,38). 

• Tratamiento: no se requiere en pacientes asintomáticos. Tratamiento dirigido 

según sintomatología (stent biliar, shunt quirúrgico, hepaticoyeyunostomía) (19). 
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Figura 3-10: Biliopatía portal en un niño de 9 años I. 

 

Ecografía en modo B donde se observa la vesícula biliar con cálculo de ecogenicidad leve 

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

 

Figura 3-11: Várices peribiliares en un niño de 9 años. 

 

Ecografía Doppler color que muestra múltiples colaterales dilatadas en la fosa vesicular 

(flecha). Tomada y modificada de: (21). 
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Figura 3-12: Biliopatía portal en un niño de 9 años II. 

 

TC axial en fase portal que muestra dilatación de los conductos biliares intrahepáticos 

(flecha) debido a compresión extrínseca del colédoco por cavernomatosis portal. Tomada 

y modificada de: (21). 

 

Figura 3-13: Biliopatía portal en un niño de 9 años III. 

 

RM axial ponderada en T2 que muestra dilatación biliar intrahepática (flechas) debido a 

compresión extrínseca del colédoco por colaterales alrededor de este. Tomada y 

modificada de: (21). 
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Figura 3-14: Biliopatía portal en un niño de 9 años IV. 

  

RM axial ponderada en T2 que muestra engrosamiento de las paredes de la vesícula biliar 

(flechas blancas), la cual contiene múltiples cálculos pequeños en el fondo (flechas 

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

 

En un estudio prospectivo de Yadav et al. (49) determinaron la presencia de encefalopatía 

hepática mínima en el 32% de los niños evaluados con EHPVO según exámenes 

neuropsicológicos. Estos pacientes presentaban aumento en los niveles séricos de amonio 

y de la relación glutamina/creatina (estadísticamente no significativo), probablemente 

relacionado con shunts portosistémicos espontáneos y función hepática normal, así como, 

aumento de la difusión media en sustancia gris y blanca en relación con bajo grado de 

edema cerebral (49).  

3.1.6 Diagnóstico diferencial 

Entre los diagnósticos diferenciales, se debe considerar los shunt portosistémicos 

extrahepáticos congénitos, es decir que ocurren antes a la bifurcación de la porta, 

especialmente del tipo 1 donde hay terminación de la vena porta en el sistema venoso 

sistémico, pudiendo confundirse con trombosis crónica de la vena porta extrahepática por 

no visualización en la ecografía y aumento compensatorio del flujo en la arteria hepática 

(figuras 3-15 y 3-16) (50). Sin embargo, en esta entidad no hay desarrollo de signos de 

hipertensión portal o cavernomatosis portal ni factores de riesgo predisponentes, pero está 

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

 

Ecografía en escala de grises y Doppler color en eje axial que muestra comunicación entre 

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

 
Figura 3-16: Shunt portosistémico extrahepático congénito II. 

 

Ecografía en modo B y Doppler color en eje longitudinal que muestra comunicación entre 

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

 

La tasa de mortalidad en niños 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 población pediátrica (28).  
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3.2 Definición de la derivación MesoRex 

Un enfoque de tratamiento conservador para la prevención y tratamiento del sangrado 

variceal puede sugerirse, sin embargo, en la evaluación a largo plazo, los shunts 

portosistémicos emergieron como el mejor procedimiento (52), especialmente los 

fisiológicos avanzados como el MesoRex (5,25). Esto, teniendo en cuenta que los niños 

con EHPVO tienen presión sinusoidal normal, que favorece el establecimiento de la 

circulación portal (53).  

 

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

de ser sometidos a una intervención quirúrgica (51).  

 

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

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

(1)  

 

El tratamiento de la EHPVO usando una derivación portomesentérica (o mesoportal) al 

receso Rex fue descrito por De Ville Goyet en 1992 y 1996 en pacientes con trasplante 

hepático, seguido por ciertos grupos americanos y europeos. Hacia el 2003 se habían 

reportado cerca de 30 procedimientos (4,52). 

 

La derivación portomesentérica (MesoRex) debería considerarse en todos los niños con 

complicaciones de la cavernomatosis portal, quienes se deberían referir a centros con 

experiencia que traten esta condición. (recomendación B.1) (41). Es el Gold standard en 

niños con anatomía favorable (7).  

 

La indicación original fue descrita para el tratamiento de la trombosis portal posterior al 

trasplante hepático, 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 años con hipertensión portal por trombosis 

portal extrahepática luego de un trasplante parcial de hígado (22,52). En condiciones 

agudas o crónicas en estos pacientes pueden usarse otros enfoques terapéuticos como la 

trombectomía directa, re-anastomosis, TIPS, escleroterapia y shunts esplenorrenales o 

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

(52).  

 

Posteriormente, las indicaciones se extendieron para curar la hipertensión portal idiopática 

en niños con cavernomatosis portal en presencia de un hígado sano (7)  

 

En el procedimiento quirúrgico clásico MesoRex se restaura el flujo portal fisiológico al 

hígado a través de la construcción de un puente por medio de un injerto venoso autólogo, 

proveniente de una vena yugular interna, entre la vena mesentérica superior y la 

terminación de la rama de la vena porta intrahepática izquierda en el receso Rex, 

sobrepasando la obstrucción venosa portal extrahepática (figura 3-17). Dicha área no suele 

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

 

Figura 3-17: Esquema de la posición anatómica de la derivación MesoRex. 

 

Tomada y modificada de: (50).  

 

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

como autoinjertos en la derivación MesoRex tradicional (36).  

 

La reperfusión quirúrgica directa evita el bloqueo prehepático (proveniente de la vena 

mesentérica superior, vena esplénica y vena coronaria), revasculariza el hígado y 

soluciona la hipertensión 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 árbol portal intrahepático es obligatoria (52); requiere especialmente 

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

 

Figura 3-18: Esquema del flujo portal normal. 

  

Dirección del flujo portal normal en un paciente con hígado normal. Tomada y modificada 

de: (54).  

 

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

 

Dirección del flujo portal en caso de EHPVO y cavernomatosis portal en un paciente con 

hígado normal, se evidencian shunts portocavos espontáneos. Tomada y modificada de: 

(54).  
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Figura 3-20: Esquema del flujo portal tras la derivación MesoRex. 

 

Restablecimiento de la dirección del flujo portal normal hacia el hígado posterior a la 

creación de una derivación MesoRex, en un paciente con hígado normal. Tomada y 

modificada de: (54).  

 

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

 

Dirección del flujo portal hacia la VCI posterior a la creación de un shunt portocavo. Tomada 

y modificada de: (54).  

 

Se han descrito algunas precondiciones para la derivación MesoRex, que incluyen el 

diagnóstico de EHPVO por venografía portal, vena porta izquierda permeable por 

venografía o exploración quirúrgica y ausencia de enfermedades parenquimatosas 

hepáticas (fibrosis o cirrosis) (36).  

 

La mejor relación peso/diámetro de la vena es cerca de 10 Kg de peso, donde es sencillo 

el acceso a la receso Rex, hay buen diámetro de la vena mesentérica superior y la vena 
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yugular interna tiene adecuada proporción longitud/diámetro. El límite inferior no está 

definido, sin embargo, lactantes de aproximadamente 4 Kg se han sometido exitosamente 

al procedimiento (27).  

3.2.1 Indicaciones del tratamiento quirúrgico 

Se presenta una conglomeración de las indicaciones según las guías médicas y quirúrgicas 

(1,36,54). 

 

Absolutas: 

▪ Hemorragia refractaria a tratamiento endoscópico y médico. Hemorragia masiva. 

▪ Esplenomegalia masiva con hiperesplenismo severo (plaquetas menor a 10,000). 

▪ Complicaciones recurrentes (infecciones, hemorragia no variceal). 

▪ Encefalopatía portosistémica sintomática y refractaria a manejo médico. 

▪ Síndrome hepatopulmonar. 

▪ Hipertensión portopulmonar. 

 

Relativas: 

▪ Esplenomegalia sintomática (con infarto). 

▪ Restricción de actividades debido a la esplenomegalia. 

▪ Várices fúndicas grandes. 

▪ Várices colónicas. 

▪ Hallazgos sugestivos de encefalopatía portosistémica. 

▪ Biliopatía 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 derivación MesoRex posterior al fallo del TIPS por trombosis, 

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

 

Se ha hallado una relación negativa entre la realización de esta derivación y la edad al 

procedimiento, sugiriendo que retrasar la edad operatoria no resultó en buen pronóstico 

(36).  



Capítulo 3 41 

 

 

Se propone que los niños que hayan presentado sangrado variceal significativo tengan 

erradicación de dichas várices antes del procedimiento quirúrgico. Los niños con várices 

estables sin evidencia de sangrado significativo en corto tiempo pueden ser considerados 

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

 

Se debe optar por realización de la derivación MesoRex prontamente cuando la anatomía 

es favorable; en caso contrario, debe considerarse el manejo médico y endoscópico. Si 

existen complicaciones que no pueden manejarse de forma conservadora, los niños 

pueden ser candidatos a shunt portosistémico, especialmente uno “selectivo” (27), donde 

la sangre predominantemente pasa a la circulación venosa sistémica de baja presión (27).  

 

Chin et al. (56) mostraron que los niños con antecedente de intervenciones fallidas del 

sistema venoso portomesentérico, como los shunts portosistémicos o la embolización, 

para manejo de la hipertensión portal, presentaban una menor tasa de éxito (63.6%) en la 

derivación mesoportal en comparación con aquellos sin procedimientos previos (88.3%).  

 

Los radiólogos deben estar familiarizados con las apariencias imagenológicas de la 

EHPVO, la identificación de candidatos para la derivación MesoRex, valoración 

prequirúrgica, su seguimiento y detección de complicaciones (7,22). 

3.3 Bases anatómicas y quirúrgicas de la derivación 
MesoRex  

El procedimiento MesoRex debe considerarse, anatómica y fisiológicamente, como una 

derivación (bypass) y no como un shunt, puesto que restaura el flujo hepatopeto fisiológico 

sobrepasando la obstrucción venosa portal extrahepática (7).  

3.3.1 Bases de anatomía quirúrgica  

La vena yugular interna yace lateral y anterior a las arterias carótidas común e interna, 

uniéndose a la subclavia para formar la vena braquiocefálica a nivel cervicotorácico (figura 

3-22). Se elige como autoinjerto vascular sobre otras alternativas, especialmente la 

izquierda. Se debe evitar la cateterización en dicha vena (5). Un estudio mostró una tasa 
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de éxito de 91% usando injerto de vena yugular interna izquierda, con una duración media 

de 8 años (5).  

 

Figura 3-22: Vena yugular interna. 

 

Límites anatómicos 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 (extrahepática), que se extiende por 

detrás del cuello del páncreas y se localiza posterior a la arteria hepática propia y al 

colédoco dentro de la tríada portal (28), de esta forma se realiza el drenaje venoso 

esplácnico. A continuación, la vena porta se extiende al hilio hepático, donde recibe a la 

vena coronaria (conectada al plexo venoso esofágico), bifurcándose 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 

lóbulo izquierdo, conocido como el receso Rex (28). Anatómicamente, la cisura umbilical 

es una lugar natural para ingresar al hígado fuera de la porta hepatis, con una relativa 

buena entrada al sistema porta (27).  

 

El receso Rex es la porción del sistema porta que prenatalmente fue parte de la vía venosa 

umbilical (formada por la vena umbilical, el receso Rex y el canal de Arantius -o ductus 

venoso); quirúrgicamente accesible y alejado del cavernoma portal (4).  
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Figura 3-23: Esquema de la anatomía del sistema venoso portal. 

 

Tomada y modificada de: (28).  

 

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

umbilical entre los segmentos hepáticos II, III 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 unión 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. 

 

Esquema con segmentación hepática, división del sistema venoso portal y localización del 

segmento Rex. Tomada y modificada de: (36).  
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Figura 3-25: Receso Rex en tomografía. 

 

El receso Rex es la porción corta (3 cm) de la vena porta izquierda que corre sagitalmente 

dentro de la cisura umbilical. TC coronal que muestra la localización anatómica de la 

porción 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 derivación, 

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

  

Figura 3-26: Derivación mesoportal exitosa con extensión. 

 

TC abdominal que muestra una derivación exitosa en un niño de 13 años, usando una 

extensión al injerto. Tomada y modificada de: (25).  
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Los límites normales de los diámetros de la vena porta principal y de las ramas 

intrahepáticas varía según edad, peso y altura en niños, con diámetros medios reportados 

entre 6.4 a 9.1 mm en porta principal y 3.1 a 3.5 mm en las ramas intrahepáticas (57). 

Según lo reportado en el estudio de Chen et al. (57), el diámetro 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 clasificación anatomo-radiológica del sistema 

venoso portal intrahepático con base en la permeabilidad de la vena porta izquierda en 

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

 

Los subgrupos de anatomía del sistema venoso portal intrahepático descritos son (58):  

▪ Tipo A: Opacificación completa del sistema venoso portal intrahepático con todos 

los segmentos de las ramas portales. Se caracteriza por el aspecto regular y liso de 

las paredes de las venas, la ramificación de las venas principales tiene una 

distribución anatómica típica (conexión porta derecha e izquierda, disminución del 

diámetro del centro a la periferia). 

▪ Tipo B: Anormalidad imagenológica del receso Rex (trombosis parcial, hipoplasia o 

recanalización). Se caracteriza por el aspecto ligeramente irregular de las paredes 

de las venas o una venografía incompleta comparada con la anatomía normal, un 

diámetro menor que el esperado en los troncos venosos, con ramificación irregular, 

o cambios súbitos en el diámetro de las venas del centro a la periferia.   

▪ Tipo C: Opacificación 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 

opacificación de las ramas portales derechas principales.  

▪ Tipo E: Trombosis completa del sistema venoso portal intrahepático, derecho e 

izquierdo. 

 

Estos tipos de anatomía son esquematizados en la figura 3-27.  
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Figura 3-27: Esquema de los patrones anatómicos del sistema portal intrahepático. 

 

Tomada de: (58).  

 

A pesar de las dificultades y fallos presentes en el estudio, concluyeron que los pacientes 

con anatomía tipo A pueden ser propuestos para la realización de derivación MesoRex sin 

reserva, mientras que en los grupos B y C deben ser evaluados cuidadosamente 

(valoración complementaria como biopsia hepática -descartar venopatía portal obliterativa- 

o medición del gradiente portohepático). Los pacientes de los grupos D y E no son 

candidatos para la derivación MesoRex (58). Se muestran ejemplos en las figuras 3-28 a 

3-31. 

 

Figura 3-28: Ejemplo de subgrupo anatómico tipo A por PVHC. 
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Tomada de: (58).  

 

Figura 3-29: Ejemplo de subgrupo anatómico tipo B por PVHC. 

 

Tomada de: (58).  

 

Figura 3-30: Ejemplo de subgrupo anatómico tipo C por PVHC. 

 

Tomada de: (58).  
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Figura 3-31: Ejemplo de subgrupo anatómico tipo D por PVHC. 

 

Tomada de: (58).  

3.3.2 Bases del procedimiento quirúrgico 

A continuación, se sintetiza un texto del grupo pionero en la técnica quirúrgica (di 

Francesco, Grimaldi & Ville de Goyet) (4), con algunas anotaciones de artículos 

adicionales: 

 

Posición del paciente e incisiones (4):  

Colocación de catéter venoso central de acceso yugular derecho, preferiblemente. 

Paciente en posición supina con ligera hiperextensión y rotación de cabeza y cuello a la 

derecha.  

 

Se pueden realizar distintos tipos de abordaje abdominal, dependiendo de la preferencia 

del cirujano: L superior derecha, laparotomía mediana o laparotomía subcostal bilateral 

(figura 3-32). Se requiere adecuada visualización del aspecto inferior del hígado y de la 

vena mesentérica superior.  

 

Pueden acomodarse algunas gasas en el espacio retrohepático para rotar el hígado en 

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

 

La incisión en línea media ofrece acceso óptimo. Tomada y modificada de: (4).  

 

Acceso al receso Rex: 

División del ligamento redondo y falciforme. Siempre una porción de parénquima es 

resecada alrededor de la cisura umbilical, con el fin de evitar la compresión de la derivación 

por los bordes de la cisura. Exposición del receso Rex abriendo el peritoneo suprayacente. 

Una exposición de 3-4 cm de longitud de la porta izquierda es adecuada, sin lesión arterial 

o biliar (figura 3-33) (4,25).  

 

Figura 3-33: Preparación del receso Rex.  

 

Identificación de sus ramas. Puede ser fácil la exposición de una porción de 2 a 4 cm. 

Tomada y modificada de: (4). 
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En ocasiones hay un septum del hígado que se encuentra entre los segmentos III y IV que 

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

 

Acceso a la vena mesentérica superior y preparación de la ruta retrogástrica de la 

derivación (4):  

Se realiza apertura del omento menor para acceder al saco menor y del omento mayor 

entre el estómago y colon transverso para acceder al saco menor inferior al píloro. 

Posterior a la identificación de los pedículos vasculares colónicos, se realiza apertura del 

mesocolon transverso, lo que da acceso al aspecto inferior del saco menor. Este último 

crea un túnel 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 quirúrgica de la preparación para el acceso a la vena mesentérica 
superior (M). 

 

Se prepara la ruta para la derivación hacia el receso Rex; el túnel (T) es de localización 

transmesocólico (C), prepancreático (P) y retrogástrico (S). Tomada y modificada de: (4). 

  

Obtención de un injerto venoso autólogo para la derivación (4):  

El injerto de vena yugular interna permite obtener un vena autóloga larga y grande que 

coincide con la longitud requerida y un diámetro 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 derivación, desde la confluencia con la vena subclavia hasta el nivel de 

la bifurcación (figura 3-35).  

 

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

para otros procedimientos de médicos especialistas.  

 

Figura 3-35: Obtención del autoinjerto venoso. 

 

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

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

 

Anastomosis del injerto venoso y circulación de la derivación:  

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 verificación de 

lumen adecuado y sangrado retrógrado. La primera anastomosis se realiza entre el receso 

Rex y el autoinjerto venoso (extremo cefálico más angosto), de forma triangular término-

lateral. Luego se retira el clampeo y el injerto debe llenarse rápidamente (de forma 

retrógrada) con sangre desde el hígado, confirmando la permeabilidad del sistema venoso 

intrahepático (4,6,25). 

 

Se esquematiza y se muestra una representación quirúrgica en las figuras 3-36 y 3-37, 

respectivamente. 



52 Herramienta didáctica virtual para el aprendizaje de la derivación MesoRex 

 
Figura 3-36: Representación esquemática de la anastomosis Rex-porta izquierda. 

 

Tomada y modificada de: (4).  

 

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

 

El hígado se empuja sutilmente hacia abajo mientras que el injerto se lleva a través del 

túnel. Tomada y modificada de: (4). 

 

El injerto se lleva por detrás del píloro a través del saco menor y transmesocólico 

transverso para acercarse a la vena mesentérica superior. Se camplea la vena mesentérica 

superior infrapancreática, se realiza una anastomosis término-lateral con el injerto 

(extremo torácico más ancho) y al retirar el clampeo la derivación debe ser llenada 

rápidamente y adquirir color (figura 3-38) (4,25). 
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Figura 3-38: Vista operatoria después de la terminación de la anastomosis y la liberación 
del clampeo. 

 

La derivación se revisa cuidadosamente a lo largo de la ruta para una posición óptima, por 

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

 

Terminación de la cirugía (4):  

Se realiza exploración ecográfica Doppler de la derivación después de retirar el clampeo y 

del cierre abdominal. 

 

Cierta discusión acerca del procedimiento quirúrgico se centra posterior al aislamiento del 

ligamento redondo y los remanentes umbilicales disecados en los tejidos perihepáticos y 

el parénquima, se visualiza la parte distal de la vena porta izquierda y sus ramas para los 

segmentos III y IV; sin embargo, la disección hepática puede ser superior o inferior (52). 

En los textos estudiados se recomienda el abordaje inferior por ser más sencillo si no hay 

adherencias al acceso al espacio supramesocólico. El abordaje superior puede lesionar la 

vía biliar o las ramas arteriales de los segmentos laterales izquierdos, pero posibilita mejor 

exposición a la bifurcación portal por retrodisección hacia la derecha y, por lo tanto, 

permitiendo una reperfusión portal bilateral (52).  

 

En la técnica original, el shunt más a menudo fue llevado delante del duodeno y a través 

del mesocolon para alcanzar la vena mesentérica superior más allá del istmo pancreático 

(52). Audet et al. (52) reportaron tres casos donde fue posible una derivación más corta en 
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posición supra-retropancreática y retroduodenal hasta el hígado, lo cual lo plantean como 

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

 

Figura 3-39: Representación esquemática de los tres procedimientos. 

 

En el caso 1 se muestra un abordaje inferior clásico al espacio Rex. En los casos 2 y 3, el 

árbol portal intrahepático se aisló mediante una incisión hepática superior. Tomada de: 

(52).  

3.4 Variantes de la derivación MesoRex 

El método quirúrgico de la derivación MesoRex ha experimentado modificaciones, siempre 

buscando la reconstitución de la sangre portal hacia el hígado, en miras de mejorar la 

hipertensión portal (36).  

 

Se han descrito algunas variantes de la técnica clásica con resultados similares. Tienen en 

común el uso de una fuente de afluencia diferente a la vena mesentérica superior, con 

anastomosis de esta en continuidad de la circulación esplácnica al receso Rex (22).  

 

La transposición de una fuente alternativa como injerto podría ser más eficiente 

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

 

Estas variantes incluyen anastomosis de la vena umbilical recanalizada o una vena 

mesentérica inferior a la porta izquierda, interposición de circuitos venosos desde la vena 

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

gastroepiplóica y de la vena safena (25).  

 

Se conoce como derivación de trasposición MesoRex a aquellas operaciones que 

restauran la perfusión portal intrahepática a través de la transposición de la vena coronaria 

dilatada o de la vena esplénica y anastomosándola directamente con la porta izquierda 

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

 

Figura 3-40: Representación esquemática de una transposición MesoRex. 

 

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 

quirúrgico 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 continuación, se sintetizan algunas variantes presentes en la revisión de Zhang & Li 

(36), con algunas anotaciones de artículos adicionales: 

3.4.1 Derivación esplenoportal 

Modificación aplicada por primera vez en 1992 por Chen et al. para tratar a un niño con 

EHPVO después de esplenectomía, 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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realizó en niños durante esplenectomía, lo cual limita su aplicación. 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 esplenectomía parcial y autoinjerto con vena esplénica 

(movilización completa) para derivación MesoRex con resultados favorables en 22 niños.  

 

Para evitar la esplenectomía, Netto el at. en 2011 aplicaron una técnica preservadora del 

bazo para tratar a un niño con trombosis portal y de la vena mesentérica superior. Una 

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

 

Para evitar la esplenectomía y la cirugía en el cuello, Zhan et al. (61) describieron una 

técnica de derivación entre la vena esplénica proximal y la vena porta intrahepática 

izquierda, conservadora del bazo, con adecuadas tasas de éxito (permeabilidad, 

disminución de la presión portal, disminución del tamaño del bazo, ausencia de várices 

esofágicas y gástricas en el seguimiento). En este procedimiento se realiza ligadura de la 

arteria esplénica y se transecciona la vena esplénica a nivel del hilio, esta última se separa 

desde el páncreas hasta su unión con la vena mesentérica inferior y luego se transpone al 

receso Rex por encima del cuello del páncreas; mientras que los vasos gástricos cortos y 

gastroepiplóicos izquierdos se preservan intactos para suplir irrigación y drenaje al bazo, 

evitando los riesgos de infección post-esplecnectomía (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 irrigación a un bazo aumentado de 

tamaño (53). Aun así, el uso de este shunt es infrecuente por la dificultad de la exposición 

y disección de la vena esplénica (36). 

 

Figura 3-41: Representación esquemática de la variante de la derivación esplenoportal. 

 



Capítulo 3 57 

 

Nótese la conservación del bazo y su drenaje por venas descritas. Tomada de: (61).  

 

Figura 3-42: Angiograma selectivo mesentérico superior postquirúrgico. 

 

Permeabilidad de la transposición de la vena esplénica. Tomada de: (61). 

3.4.2 Derivación gastroportal 

Modificación aplicada en 2007 por Query et al. para tratar a un niño con EHPVO, en el cual 

se transpuso una vena safena mayor entre la vena coronaria gástrica 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 quirúrgicos en cuello y miembro inferior, Zhang et al. en 2012 

(36) realizaron esta variante de derivación sin un injerto venoso, disecando la vena 

coronaria gástrica proximal al hiato esofágico, transponiendo su extremo distal al receso 

Rex y anastomosándolo con la porta izquierda.  Este procedimiento reduce el número de 

anastomosis y evita el uso de un injerto venoso; sin embargo, no es adecuado en muchos 

casos por el requerimiento de un diámetro mínimo de 5 mm y longitud adecuada de la vena 

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

 

Ha et al. (62) realización la transposición de la vena coronaria y de la mesentérica inferior 

como variantes para la derivación 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 recibió tratamiento endovascular. 

 

Figura 3-43: Representación esquemática de la variante de la derivación gastroportal. 

 

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

3.4.3 Derivación porto-portal 

Modificación aplicada por Ates et al. en 2003 para tratar a un niño con EHPVO, en la cual 

el extremo proximal de la vena mesentérica inferior se transfirió al receso Rex y se 

anastomosó con la porta izquierda. La transección de la vena mesentérica inferior no 

repercute en la irrigación del colon ni recto por los múltiples arcos venosos comunicantes 

(36).  

 

Sin embargo, durante la transposición de la vena injerto, es necesario que esta cruce por 

delante del páncreas y por detrás del estómago, lo que puede comprometer su 

permeabilidad debido a la angulación y compresión ejercida por los tejidos circundantes. 

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

 

En 2016, Zhang et al. (36) realizaron una derivación entre el cavernoma portal y la vena 

porta izquierda usando la vena mesentérica inferior como injerto, reduciendo la longitud 

necesaria del autoinjerto; la cual podría ser adecuada para la mayoría de los pacientes con 

EHPVO.  Se esquematiza en la figura 3-44. 
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Figura 3-44: Representación esquemática de la variante de derivación porto-portal. 

 

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

 

Long et al. (63) describieron una técnica novedosa en cinco niños con EHPVO y derivación 

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 línea antes que la 

derivación MesoRex clásica (63).  

 

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

 

Angiotomografía que muestra un autoinjerto vena en disposición descrita y permeable, con 

opacificación y aumento del diámetro de las ramas intrahepáticas, en el seguimiento 

postquirúrgico a los 6 meses en un niño de 9 años. 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 derivación MesoRex. 

  

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

 

Tomada y traducida de: (36). 

3.5 Valoración prequirúrgica 

Evaluar el sistema venoso portal con imágenes de alta resolución es crucial para la toma 

de decisión quirúrgica acerca del tipo de shunt, con el fin de evitar una exploración 

quirúrgica innecesaria (7).  

 

Las imágenes proporcionan un mapa de la anatomía venosa portal para el planeamiento 

quirúrgico (continuidad de las venas porta intrahepáticas) y para excluir obstrucción del 

tracto de salida de las venas hepáticas, así como, patología concomitante (ausencia de 

enfermedad hepática intrínseca) (4,7,22,25,30,36). Su objetivo es determinar la extensión 

de la trombosis portal y/o esplácnica. 

 

Derivación MexoRex

Variantes

Derivación esplenoportal

Interposición de vena 
esplénica con esplenectomía 

(Chena et al., 1992)
Interposición de vena yugular 
interna (Salzedan-Netto et al., 

2011)
Transposición de vena 

esplénica (Zhang et al., 2015)

Derivación gastroportal

Interposición de vena safena 
mayor (Query et al., 2007)

Interposición de vena yugular 
interna (Chiu et al., 2007)

Transposición de vena 
coronaria gástrica (Zhang et 

al., 2012)

Derivación porto-portal

Vena mesentérica inferior 
(Zhang et al., 2016)

Clásica

Derivación MesoRex

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)
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Debe verificarse la permeabilidad de las venas mesentérica superior (tracto vascular de 

entrada) y esplénica, de las ramas portales intrahepáticas (especialmente del sistema 

portal izquierdo) y del receso Rex, el cual debe tener un diámetro viable de al menos 2 

mm; asimismo, debe evidenciarse flujo venoso portal proximal a la obstrucción 

(5,7,22,64,65). Se puede realizar mediante ecografía Doppler, angiografía convencional, 

tomografía contrastada, resonancia magnética contrastada o portografía venosa hepática 

en cuña. La modalidad de elección depende de su disponibilidad y de la confianza del 

radiólogo (5). 

 

Adicionalmente, debe valorarse la permeabilidad de la vena cava inferior y de las venas 

renales, así como, la anatomía hepatobiliar o variantes de la misma, para potenciales 

alternativas quirúrgicas (25). Se debe evaluar la presencia de shunts esplenorrenales 

espontáneos (con propósitos de seguimiento) (4).  

 

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

funcionar como alternativas para el injerto (4,7,25). 

 

Cerca del 13.6% de niños con EHPVO no tienen una vena porta izquierda usable (63). 

 

El candidato prequirúrgico ideal requiere (25,54): 

1. Árbol portal intrahepático permeable, especialmente de la vena porta izquierda, con 

un diámetro mínimo de 2 mm. 

2. Adecuado tracto de entrada (permeabilidad de la vena mesentérica superior). 

3. Evaluación de la factibilidad de concluir las anastomosis proximal y distal de la 

derivación.  

4. Ausencia de enfermedad hepática intrínseca. 

 

Sin embargo, no es necesaria la comunicación entre venas porta intrahepáticas para una 

derivación exitosa (25).  

3.5.1 Ecografía y Doppler 

Exploración ecográfica del cuello: se realiza con transductor lineal de alta frecuencia (6-

15 MHz) para evaluar ambas venas yugulares internas (permeabilidad, simetría y diámetro) 
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(7,22). El diámetro venoso idealmente debería ser 10 mm o más para considerarse 

adecuado como injerto para la derivación MesoRex (7). Se muestra un ejemplo en la figura 

3-47. 

 

Figura 3-47: Asimetría en las venas yugulares internas. 

 

Ecografía que muestra hipoplasia de la vena yugular interna izquierda, la cual se asoció 

con hipoplasia de los senos transverso y sigmoide en estudios adicionales. Tomada y 

modificada de: (7). 

 

La vena yugular interna al ser un injerto autólogo, crece con el niño y simula las 

características (diámetro 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 derivación mesoportal (27). En los 

casos de marcada asimetría entre las venas yugulares internas, se requiere mayor 

evaluación de la anatomía venosa del cerebro (27).  

 

Exploración ecográfica del abdomen: se debe evaluar el parénquima hepático 

(morfología, ecogenicidad y nodularidad) e identificar las ramas portales intrahepáticas 

(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.  
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Figura 3-48: Permeabilidad de la vena portal izquierda. 

 

Ecografía con Doppler color que muestra aún flujo en la porta izquierda. Tomada y 

modificada de: (66). 

 

Se han descrito los diámetros de la vena porta por ecografía en niños, siendo cercanos a 

3-5 mm en el nacimiento, 4-8 mm al año, 6-8 mm a los 5 años, 6-9 mm a los 10 años y 7-

11 mm a los 15 años (67).  

 

La ecografía en modo B, en el contexto de EHPVO, tiene una apariencia diferente a los 

adultos, dado que en los niños no se suele observar el trombo directamente, o en 

ocasiones, demostrar una vena normal o ausencia de su lumen, especialmente si son 

hallazgos agudos (figura 3-49) (29). El Doppler muestra la ausencia de flujo sanguíneo en 

estudios a color y espectral, a nivel de la porta hepatis (25).  

 

Figura 3-49: Dificultad de diagnóstico en modo B. 
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Ecografía a nivel de la porta hepatis que muestra una vena porta principal pequeña y 

anecoica, no se visualiza trombo. A la exploración 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 hepática. Tomada y modificada de: (29). 

 

En caso de observar el trombo agudo puede verse flotante o como una oclusión hipoecoica 

completa del lumen, expandiendo la vena, encogiéndose y siendo más ecogénico con el 

tiempo; adicionalmente, se puede observar dilatación de los vasos proximales a la oclusión 

y presencia de algunas colaterales (31,67). Puede haber falsos positivos en presencia de 

flujo portal muy lento o trombosis parcial (31). 

 

La trombosis crónica conduce a la formación de múltiples colaterales venosas y 

transformación cavernomatosa subsecuente de la porta (desarrollo de colaterales dentro 

o alrededor de la vena porta ocluida, en el hilio hepático), las cuales tratan de unir la 

circulación portal extrahepática con las ramas intrahepáticas (29,67). Suelen aparecer 

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

 

Las colaterales venosas pueden incluir las ramas venosas biliares (císticas y 

pericolecísticas) y gástricas (izquierda y derecha), así como, del trombo parcialmente 

recanalizado. Se visualizan como una masa de múltiples 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 intrahepáticas pueden presentar un flujo portal 

reverso, originado por shunts arterioportales espontáneos que se activan rápidamente ante 

la presencia de trombosis portal (29).  

 

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

anterógrado y retrógrado 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 II. 

 

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 vasodilatación de la 

arteria hepática, destinada a sostener una perfusión adecuada. Esta adaptación se 

evidencia en la reducción de los índices de resistencia durante las fases aguda y 

subaguda, junto con el incremento de la resistencia arterial esplénica debido ocasionado 

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

 

La sensibilidad y especificidad de la ecografía Doppler color en el diagnóstico de trombosis 

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

modificada (52).  

 

Es obligatorio la evaluación del compartimento venoso abdominal (vena mesentérica 

superior, esplénica, confluente esplenomesentérico), tamaño del bazo y evidencia de 

shunts esplenorrenales espontáneos (7). Debe excluirse oclusión de las venas esplácnicas 

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

 

La adecuada valoración espectral de las venas hepáticas ayuda a confirmar la compliancia 

(distensibilidad) del árbol vascular como un índice indirecto de altas resistencias vasculares 

intrahepáticas (52).  

 

Los hallazgos ecográficos y radiológicos de colaterales venosas, alteraciones del flujo 

portal, esplenomegalia, ascitis, colaterales de la pared abdominal y la transformación 

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

 

Adicionalmente, puede observarse la dilatación de los conductos biliares, colelitiasis y 

barro biliar indicativos de biliopatía portal (7). En el 35% de pacientes con biliopatía portal 

se evidencian várices tortuosas alrededor o en la pared de la vesícula biliar o en la fosa 

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

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

Aunque la ecografía Doppler podría ser suficiente para la evaluación preoperatoria, varios 

autores recomiendan la realización de una tomografía multidetector de baja dosis con 

contraste y reconstrucciones multiplanares para mejor visualización 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 

proyección quirúrgica.  La TC presenta mayor resolución espacial que la RM, sin embargo, 

a expensas de radiación ionizante (7,25). 

 

En el protocolo presentado por Carollo et al. (7) para tomografía se emplea medio de 

contraste no iónico (1.5 mL/kg a 0.8-1 mL/s) con adquisición 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 adquisición única 

en fase portal con medio de contraste no iónico (3 mL/kg a 2 mL/s, máximo 150 mL) a los 

45 segundos del inicio de su administración en lactantes y niños pequeños, y a los 65 

segundos en adolescentes.  

 

Eventualmente la RM podría usarse en lugar de la TC, por su alta resolución de contraste 

y ausencia de radiación ionizante; no obstante, su uso se limita por los artefactos de 

movimiento ocasionados por su larga duración (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 único en estado estable en proyecciones 

axial, coronal y sagital ponderadas en T1 y T2, así como, adquisiciones dinámicas 

postcontraste -angiorresonancia- (ponderadas en T1 con supresión grasa en planos axial 

y coronal) en fases arterial, portal y tardía tras la administración de medio de contraste con 

gadolinio (0.2 mmol/kg a 0.8-1 mL/s). La fase arterial se determina por desencadenante 

fluoroscópico 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 según diversos autores, entre 30 

segundos después (7) o 45 segundos desde el inicio de la administración del contraste en 

lactantes y niños pequeños, hasta 65 segundos después en adolescentes (25)Algunos 

protocolos no incluyen la fase venosa tardía (25). 

 

Estos estudios pueden requerir el uso de sedación 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 administración de medio de contraste, 

aumento del calibre de la porta, aumento del realce hepático en fase arterial y disminución 

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

 

El trombo crónico puede verse isodenso o relativamente hipodenso respecto a los tejidos 

adyacentes y contener calcificaciones lineales internas, así como, observarse la 

transformación cavernomatosa de la porta (figura 3-52) (21,68). El segmento hepático 

suplido por una rama portal ocluida puede aparecer relativamente hipodenso debido a 
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depósito de glucógeno, depósito focal de grasa o disminución de la distribución del medio 

de contraste (68).  

 

Figura 3-52: Cavernomatosis portal en TC. 

 

Reconstrucción coronal con proyección de máxima intensidad (MIP) que muestra la 

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

 

En la RM, el trombo es hipointenso en T1 o de alta señal si ha sido formado recientemente, 

con alta señal en T2 por pérdida del vacío de flujo (68). En la figura 3-53 se observa una 

cavernomatosis portal por RM. 

 

Figura 3-53: Cavernomatosis portal en RM. 

 

Proyección axial ponderada en T2 que muestra la transformación cavernomatosa de la 

porta (flecha). Tomada y modificada de: (7). 
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Las guías de manejo para la EHPVO recomiendan la evaluación vascular morfológica de 

la vena porta y de las colaterales con angiotomografía abdominal; en caso de no ser 

posible, se podría realizar angiorresonancia abdominal (1).  

 

La angiografía por tomografía y por resonancia tienen alta sensibilidad y exactitud en el 

diagnóstico de permeabilidad de la vena porta izquierda y de la vena mesentérica superior 

(figura 3-54) (25).  

 

Figura 3-54: Cavernomatosis portal en angiotomografía. 

 

Reconstrucción coronal con proyección MIP en fase venosa que muestra colaterales 

cavernosas prominentes en el hilio hepático (puntas de flecha blancas) y vena esplénica 

permeable, pero disminuida de tamaño (puntas de flecha negras). Vena mesentérica 

superior permeable y central (flecha recta) y notables várices gástricas (flechas curvadas). 

Tomada y modificada de: (22). 

 

En un estudio, la especificidad de la angiografía por tomografía y por resonancia para la 

vena mesentérica superior y de la angiografía por resonancia para la detección 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 realización de tomografía por su mayor resolución 

especial (25).  
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Estas modalidades (CT y RM) pueden mostrar las características y secuelas de la 

hipertensión portal, como la cavernomatosis en la porta hepatitis, esplenomegalia, ascitis, 

várices esofágicas y gástricas (figura 3-55), otras colaterales intraabdominales y shunts 

portosistémicos espontáneos, superando la limitación del gas intestinal de la ecografía. 

También pueden verse aneurismas de la arteria esplénica. Las colaterales mencionadas 

pueden ocultar las ramas portales intrahepáticas (7,21,25). 

 

Figura 3-55: Várices gastroesofágicas por TC. 

 

TC contrastada en proyección axial que muestra múltiples várices gastroesofágicas 

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 

difícil de visualizar, aun así, se encuentre permeable. En algunos escenarios, la porta 

izquierda se puede encontrar a lo largo de las colaterales intrahepáticas o noes discernible 

la anatomía portal intrahepática (figuras 3-56 y 3-57) (25). El receso Rex puede estar 

permeable, aun siendo hipoplásico con venas de pequeño calibre (3-4 mm) (27).  
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Figura 3-56: Extensión de las colaterales venosas oscureciendo las marcas vasculares 
normales I. 

 

TC axial de un niña de 4 años 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: Extensión de las colaterales venosas oscureciendo las marcas vasculares 
normales II. 

 

TC axial de un niña de 12 años en la cual no es discernible la anatomía venosa portal 

intrahepática. Tomada y modificada de: (25). 

 

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

superior, usualmente no evaluables por ecografía 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: Medición de distancias en TC. 

 

Medición de la distancia entre la vena mesentérica superior y la VCI en un niño de 12 años 

con EHPVO idiopática. La vena renal izquierda estaba comprimida y desplazada 

caudalmente por esplenomegalia significativa (no mostrada), por lo que se practicó un 

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

 

Las condiciones necesarias para satisfacer la derivación MesoRex son el diámetro de la 

vena injerto no menor a 5 mm y longitud adecuada para una anastomosis sin tensión (36). 

Se han descrito algunos diámetros de las venas que pueden ser adecuados para la 

operación, entre esos, 10 mm para la mesentérica inferior, 20 mm para la ilíaca y 15 mm 

para la ilíaca izquierda (69). Usualmente la vena safena es muy delgada para ser factible 

como injerto (52).  

 

De igual forma, se han descrito imágenes avanzadas como la angiorresonancia magnética 

dinámica 3D con contraste endovenoso, que ofrecen un panorama completo del sistema 

venoso portal y esplácnico, así como de la circulación colateral (figura 3-59). Esto permite 
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realizar un mapeo adecuado para el cirujano, lo que podría facilitar la inserción 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 

configuración normal de las venas porta, mesentérica superior y esplénica, reemplazadas 

por múltiples vasos colaterales de alta señal con forma de rayas o retículo a lo largo de la 

porta principal. Tomada de: (32).  

 

Wu et al. (70) categorizaron cuatro subtipos anatómicos del receso Rex en tomografía 

computarizada contrastada, para hallar el valor preoperatorio de esta modalidad 

diagnóstica, siendo estos:  

 

▪ Tipo 1: El diámetro del receso Rex es mayor o igual a 5 mm. 

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

▪ Tipo 3: El receso Rex es pobremente visualizado y su diámetro es menor a 2 mm, o 

el borde con las ramas laterales no es fiable; sin embargo, el segmento III es visible.  

▪ Tipo 4: No hay visualización del receso Rex. 

 

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

descritos. 
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Figura 3-60: Ejemplos de clasificación propuesta - Anatomía tipo 1. 

 

Tomada y modificada de: (70). 

 

Figura 3-61: Ejemplos de clasificación propuesta - Anatomía tipo 2. 

 

Tomada y modificada de: (70). 

 

Figura 3-62: Ejemplos de clasificación propuesta - Anatomía tipo 3. 

 

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

 

Tomada y modificada de: (70). 

 

Dada esta categorización 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 diagnóstica de 85.5%, en 

comparación con los hallazgos quirúrgicos y el éxito postoperatorio (70). Los grupos 1, 2 y 

3 se asignaron como factibles para la realización de la derivación mesoportal, mientras que 

el grupo 4 se asignó como de potencial realización, por lo que estos últimos deben 

evaluarse con portografía venosa hepática en cuña. 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 visualización del receso Rex en TC previo 

a la cirugía puede indicar una derivación MesoRex exitosa y, que la adquisición de la fase 

tardía podría remplazar la fase portal dada la pobre visualización del sistema portal en 

niños con esta patología, reduciendo la dosis de radiación (70).  

 

Algunos autores han realizado procedimientos exitosos de derivación MesoRex en 

pacientes donde las imágenes prequirúrgicas no mostraron la vena porta izquierda o solo 

un remanente de esta (25). El diámetro reducido de las ramas portales no representa un 

límite absoluto para el shunt, dado que indica hipoperfusión hepática crónica (52).  
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3.5.3 Portografía venosa hepática en cuña (PVHC) 

Los paciente con cavernomatosis portal suelen presentar un estado circulatorio 

hipodinámico, lo cual limita la confiabilidad de las imágenes convencionales para evaluar 

la permeabilidad del árbol portal intrahepático, especialmente del receso Rex, por lo que 

la portografía retrógrada es considerada el Gold standard (7,21). El árbol portal puede ser 

hipoplásico o estar oculto por las colaterales (22).  

 

El procedimiento se realiza bajo monitorización con respiración espontánea y anestesia 

local o general, se realiza abordaje por la vena yugular interna con guía ecográfica, set de 

micropunción y aguja de 21Ga, posterior a lo cual se posiciona un introductor vascular de 

5F (7) o 4F en niños pequeños (58). Se cateteriza la vena hepática derecha o izquierda 

bajo guía fluoroscópica con un catéter hidrofílico angular 5F sobre guía hidrofílica. La punta 

del catéter se localiza en una rama periférica de la vena hepática izquierda y se realiza 

venografía indirecta con inyecciones manuales de pequeñas cantidades (4-8 mL) de medio 

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

 

El uso de dióxido de carbono (CO2) se ha consolidado como una opción frente al medio de 

contraste iodado, logrando una mejor visualización del sistema venoso portal y facilitando 

su segmentación (64). En el estudio de Puppala et al. (65) se logró la visualización del 

segmento umbilical en 91% de paciente por medio de una portografía venosa hepática 

retrógrada en cuña, especialmente con dióxido de carbono, justificada cuando dicho 

segmento no es visible en ecografía o imágenes transversales (RM contrastada).  

 

La visualización 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 derivación 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 derivación 

MesoRex identificados por PVHC fue significativamente menor que los vistos por imágenes 

convencionales o portografía transhepática (P = 0.002).  
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En la figura 3-64 se muestra un ejemplo exitoso de portografía venosa hepática retrógrada. 

 

Figura 3-64: Portografía venosa hepática retrógrada. 

 

Canulación de vena hepática izquierda. Imagen adquirida durante la fase venosa portal. 

Tomada de: (64). 

 

En la actualidad, la portografía percutánea directa no es recomendada debido a que los 

radicales portales son de pequeño calibre y la posibilidad de opacificación es baja (27).  

 

La arteriografía indirecta y la esplenoportografía, en presencia de transformación 

cavernomatosa, no son confiables en la visualización del segmento Rex debido a la 

obstrucción del flujo, inversión del mismo y por efectos dilucionales (64). 

 

Estudios han demostrado la seguridad y eficacia del abordaje transesplénico de la 

portografía para la valoración de la anatomía venosa esplácnica y caracterización del flujo 

en niños, así como para el planeamiento quirúrgico (71). 

 

La portografía indirecta por angiografía mesentérica acoplada a TC helicoidal ha sido 

sugerida por Kwan et al. con 100% de exactitud en la evaluación de la anatomía venosa 

portal y de la vena mesentérica superior, previo a una derivación MesoRex (25).  
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3.6 Doppler intraoperatorio 

En el tiempo quirúrgico debería realizarse una venografía portal directa intraoperatoria en 

niños que no cuenten con este estudio previo al procedimiento, así como, una biopsia 

hepática para descartar patología intrínseca (36).  

 

La ecografía Doppler es una técnica imagenológica segura para la aplicación en niños por 

la ausencia de radiación ionizante, permite un uso repetido, no requiere anestesia o 

sedación y hay una adecuada ventana para la transmisión 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 clínicas en pediatría: evaluar la 

permeabilidad vascular (estenosis o trombosis), evaluación de anormalidades vasculares 

y detección de áreas isquémicas (29).  

 

Posterior a la construcción de las anastomosis de la derivación MesoRex, está indicada 

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

 

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

 

Tomada y modificada de: (6). 

 

Es crucial evaluar la derivación con ecografía Doppler en dos momentos clave: primero, 

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

(7).  

 



Capítulo 3 79 

 

Se espera un flujo mínimo superior a 15 cm/s, que puede alcanzar hasta 40 cm/s en ciertos 

casos. No obstante, debido al pequeño calibre de las venas, las velocidades pueden llegar 

a 1 m/s en la región del Rex y en el sistema venoso portal intrahepático (figuras 3-66 a 3-

68) (4,7). 

 

Figura 3-66: Esquema anatómico de la derivación MesoRex. 

 

Tomada y modificada de: (4). 

 

Figura 3-67: Visualización ecográfica intraoperatoria de la derivación MesoRex. 

 

Se visualiza la ruta directa desde la vena mesentérica superior al receso Rex (R), 

prepancreática (P) y retrogástrica (S). Tomada y modificada de: (4). 
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Figura 3-68: Doppler intraoperatorio de la derivación MesoRex. 

 

Análisis Doppler color y espectral que confirma excelente flujo a través de la derivación. 

Tomada y modificada de: (4). 

3.7 Valoración postquirúrgica 

Los procedimientos de monitorización postquirúrgica incluyen (1):  

▪ Clínica: Resolución del sangrado, reducción gradual de la esplenomegalia y del 

hiperesplenismo (mejoría de las líneas celulares).   

▪ Imágenes diagnósticas: Ecografía Doppler, angiografía o imágenes transversales 

para evaluar la permeabilidad del shunt. 

▪ Endoscopia de seguimiento: Evaluar la reducción del tamaño o desaparición de 

várices (3 a 6 meses posterior a la cirugía). 

3.7.1 Hallazgos imagenológicos 

La ecografía 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 evaluación de la derivación (57).  

 

La imagen de línea de base se adquiere al primer día postoperatorio con ecografía Doppler 

(54).  
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No hay consenso acerca del seguimiento imagenológico postquirúrgico en los pacientes 

con derivación MesoRex. Di Francesco et al. (4) recomiendan seguimiento clínico y con 

ecografía Doppler al primer y cuatro días postoperatorios, a las 2 semanas, al mes, 3 

meses, 6 meses y después anualmente.  

 

Otros autores recomiendan seguimiento Doppler inmediatamente postoperatorio, cada 3 

meses por un año, luego cada 6 meses por el segundo año y posteriormente cada año, 

junto con una angiotomografía abdominal al año del procedimiento (25). Autores 

adicionales recomiendan monitorización a los 1, 3, 6 y 12 meses posterior a la cirugía y 

luego cada 6 meses (36,54). En el estudio Krebs-Schmitt et al. (37) realizaron seguimiento 

con Doppler todos días durante la primera semana, luego día de por medio y seguimiento 

periódico (no informado) posterior al alta.  

 

El registro ecográfico debe incluir las medidas del injerto y de sus sitios de anastomosis en 

modo B, así como, la permeabilidad y las velocidades de flujo de la derivación, de los sitios 

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

 

El injerto de la derivación MesoRex se identifica en localización ligeramente medial y 

anterior al hilio hepático, con un curso profundo al antro gástrico (figura 3-69) (25). Se inicia 

con cortes oblicuos del lóbulo izquierdo, identificando la vena porta izquierda, 

posteriormente su anastomosis y finalmente la derivación (66).  

 

Figura 3-69: Ecografía de seguimiento. 
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Ecografía en modo B que muestra el injerto interpuesto (flecha) conectando la porción 

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 derivación y en las ramas portales 

intrahepáticas se incrementa rápidamente, alcanzando valores dos o tres veces superiores 

a los registrados durante el periodo intraoperatorio. Este fenómeno se debe al aumento en 

el diámetro de las venas portales intrahepáticas (4,7,21,22). 

 

El flujo debe ser hepatopeto dentro del injerto. En las etapas iniciales, la dirección del flujo 

en la porta izquierda proximal se invertirá como consecuencia de la anastomosis porta 

izquierda-MesoRex, llevando el flujo hacia la circulación portal intrahepática derecha 

(figura 3-70) (22,25).  

 

Figura 3-70: Flujo reverso en la vena porta izquierda. 

 

Ecografía Doppler color en un niño de 10 años posterior a derivación mesoportal que 

muestra flujo reverso en la vena porta izquierda proximal (puntas de flecha), que constituye 

el nuevo flujo anterógrado al sistema venoso portal derecho. Tomada y modificada de: 

(25). 

 

Con el tiempo, las velocidades de flujo dentro del injerto deberían ser similares a la vena 

porta principal normal (25). En general, hay dilatación rápida de la vena porta izquierda y 

aumento de sus velocidades de flujo respecto a los estudios preoperatorios, así 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 investigación (72,73). 

 

Figura 3-71: Ecografía 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 postquirúrgico el flujo de la derivación es menor a 20 cm/s, está 

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

 

Las colaterales portosistémicas tienden a cerrarse espontáneamente posterior a la 

permeabilidad de la derivación (27).  

 

Estos cambios hemodinámicos fueron descritos en el estudio de casos de Gehrke et al. 

(74), donde se observó el aumento de hasta dos veces el calibre de la vena porta izquierda, 

la porción umbilical de la porta izquierda, la rama del segmento 3 y de la porta derecha. 

Además, las velocidades de flujo se incrementaron hasta diez veces en comparación con 

los valores preoperatorios.  

 

Estos hallazgos anatómicos postquirúrgicos, dilatación de ramas portales intrahepáticas y 

la permeabilidad de las mismas y de la derivación pueden ser vistos en tomografía (figura 

3-72). 
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Figura 3-72: TC postquirúrgica. 

 

Angiotomografía abdominal axial con reconstrucción MIP en fase portal adquirida 3 meses 

después de una derivación MesoRex exitosa, con adecuada permeabilidad, múltiples clips 

y aumento del diámetro (normal) de las ramas portales izquierdas. Tomada y modificada 

de: (7).  

 

Este grupo de trabajo mencionó algunas observaciones para confirmar que la derivación 

logra un flujo hepatopeto (74):  

1. Tras la cirugía, la dirección de flujo es inversa en la vena porta izquierda, 

demostrando que el hígado derecho se recibe perfusión de la sangre proveniente de 

la derivación. 

2. Con el tiempo, la vascularización colateral (cavernoma) en la porta hepatis 

desaparece, lo cual se asocia con la regresión de otros signos de hipertensión portal.  

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

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

 

Zhang et al. (69) hallaron un aumento postoperatorio del diámetro 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 relación con 

resangrado y várices esofágicas, reducción en la presión portal y tamaño del bazo, 

diámetro del autoinjerto venoso y aumento del conteo plaquetario (P < 0.05).  

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

derivación está asociado con mejores resultados clínicos (69).  

 

Es importante señalar que el injerto se estrecha progresivamente cerca de la anastomosis 

porta izquierda-MesoRex, adaptándose al menor diámetro de la vena porta izquierda. Este 

estrechamiento también puede identificarse como aceleración del flujo en el Doppler 

espectral y se considera un hallazgo normal que tiende a resolverse con el seguimiento, 

clasificándose como un pitfall (25).   

 

Posterior a la dilatación del sistema venoso portal intrahepático, infrecuentemente en el 

sitio de anastomosis porta izquierda-MesoRex, la porta izquierda puede dilatarse hasta 

formar una dilatación aneurismática focal, evidenciada al Doppler color con patrón de yin-

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

  

Figura 3-73: Dilatación aneurismática postquirúrgica. 

 

Ecografía Doppler color que muestra dilatación aneurismática de la porta izquierda con 

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

 

En casos donde los resultados de la ecografía no son concluyentes, está indicada la 

realización de una TC o RM para evaluar la estructura anatómica de la derivación 

MesoRex, verificar su permeabilidad, así como la de la vena mesentérica superior, y 

analizar posibles variantes anatómicas asociadas a la derivación, en ayuda con 

reconstrucciones multiplanares y 3D (figura 3-74) (7,21,25). La reconstrucción 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: Reconstrucción coronal en TC postquirúrgica.  

 

Se identifica adecuada opacificación y morfología de la derivación MesoRex con resolución 

de las colaterales portosistémicas y disminución del tamaño esplénico. Tomada y 

modificada de: (7). 

 

Figura 3-75: Reconstrucción sagital y MIP de una angiotomografía abdominal. 

 

Se observa una derivación mesoportal bien opacificada en una niña de 12 años. Se 

evidencia el adelgazamiento cerca de la anastomosis Rex-porta izquierda (flecha) y 

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

 

El volumen hepático puede aumentar entre 1.3 a 1.7 veces respecto a la línea de base 

(22,66). Puede ser evidente la resección quirúrgica entre los segmentos III 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).  

 

Según Chen et al. (57), una derivación funcionante debería satisfacer todos los ulteriores 

criterios en ecografía Doppler:  

1. El vaso de derivación es permeable con flujo venoso portal continuo en Doppler color 

y espectral. 

2. La dirección del flujo es hepatopeto, ingresando al hígado por medio de la vena porta 

izquierda. 

3. El flujo en la porta izquierda presenta una dirección reversa, moviéndose hacia la 

porta derecha. En contraste, el flujo en los segmentos 3 y 4 debe mantener una 

dirección normal, orientándose hacia el parénquima hepático.  

4. La velocidad y dirección de flujo en las ramas anterior y posterior de la porta derecha 

son normales. 

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

3.8 Complicaciones 

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

▪ Inmediatas: colecciones (hematoma, absceso, seroma), sangrado, infección, 

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

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

(figura 3-77).  

▪ Tardías: trombosis o estenosis del injerto y hemorragia variceal. 

▪ La trombosis y estenosis del injerto suelen manifestarse entre semanas y años 

posterior a la cirugía, acompañadas de signos clínicos que indican la recurrencia 

de la hipertensión portal (como hemorragia gastrointestinal alta y 

esplenomegalia), hiperesplenismo y amonemia elevada (7,25,36). En el estudio 

de Stein et al. (75), el tiempo medio de aparición de estenosis del shunt fue de 3.3 

años.  

▪ 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).   

 



88 Herramienta didáctica virtual para el aprendizaje de la derivación MesoRex 

 
Figura 3-76: Hematoma postquirúrgico I. 

 

Ecografía en escala de grises que muestra hematoma en cercanía de la derivación 

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

 

Figura 3-77: Hematoma postquirúrgico II. 

 

Ecografía Doppler color y espectral que evidencia elevada velocidad de flujo en la 

derivación por efecto de la compresión extrínseca. Tomada y modificada de: (7). 

 

En las imágenes, el fallo de la derivación 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 

hipertensión portal (25).  
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3.8.1 Estenosis 

Puede ser resultado de trombosis no oclusiva o de hiperplasia intimal y, suele ocurrir más 

frecuentemente en el sitio de la anastomosis con la vena porta izquierda (figura 3-78) 

(7,25). 

 

Figura 3-78: Hiperplasia intimal. 

 

TC abdominal MIP con reconstrucción coronal de una niña de 17 años que muestra 

engrosamiento e irregularidad intimal (flechas) de las paredes de la derivación, lo que 

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

 

No existen guías específicas que establezcan la definición de velocidad de flujo para 

estenosis en la derivación MesoRex (25). 

 

Ciertos autores proponen un diámetro 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 dilatación posterior, turbulencia y hasta flujo reverso (54).  

 

En modo B, reconocer la zona de estenosis puede ser difícil (25), como se muestra en las 

figuras 3-79 y 3-80. 
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Figura 3-79: Estenosis de la derivación I. 

 

Ecografía en modo B que muestra dilatación postestenótica. Tomada y modificada de: (7). 

 

Figura 3-80: Estenosis de la derivación II. 

 

Ecografía en escala de grises que muestra sitio de estenosis de la derivación 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 acompañado de 

un jet post-estenótico, aliasing y turbulencia. De manera característica, la velocidad del jet 

estenótico es cuatro veces superior a la del segmento venoso portal pre-estenótico (figuras 

3-81 y 3-82) (7).  
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Figura 3-81: Estenosis de la derivación III. 

 

Ecografía Doppler color que muestra flujo turbulento como aliasing (flecha amarilla) en el 

segmento estenótico. Tomada y modificada de: (7). 

  

Figura 3-82: Estenosis de la derivación IV. 

 

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

estenótico. Tomada y modificada de: (7). 

 

Un estudio demostró mayor sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de estenosis 

superior al 50% de la porta cuando se establece un umbral de velocidad máxima de 80 

cm/s o un cambio en el umbral de velocidad máxima de 60 cm/s; sin embargo, mediciones 

de la porta nativa podrían no ser trasladadas a la derivación MesoRex (25). Debe 

compararse con el Doppler basal para determinar la dirección y magnitud del flujo (25).  
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Otros autores han descrito que la velocidad de flujo en la derivación predictiva para 

estenosis/oclusión 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 evidenció cambio en el patrón 

de flujo como signo temprano de trombosis del injerto, que podría ser de aumento por la 

estenosis o de disminución por creación 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 espontánea. Esto probablemente es debido a la rápida descompresión 

del alto volumen del lecho esplácnico tras la incorporación de un conducto de baja presión 

al sistema portal, así como al edema postoperatorio. Se recomienda seguimiento 

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

 

Esta complicación puede ser tratada con procedimientos intervencionistas a través de un 

abordaje por portografía transhepática (dilatación con balón cuando los gradientes de 

presión son mayores a 5 mmHg o hay evidencia radiográfica de estenosis y, angioplastia 

con stent) (figura 3-83) (7,30). 

 

Figura 3-83: Angioplastia con balón. 

 

Manejo endovascular de la estenosis de la derivación MesoRex. Tomada y modificada de: 

(30).  

 

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

puede manejarse con intervención por venografía cada 6 a 12 meses (54).  
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3.8.2 Oclusión 

La trombosis o estenosis de alto grado son las causas mayoritarias de oclusión del injerto 

(7,25). 

 

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

error técnico y probablemente requieren revisión quirúrgica (54).  

 

La ecografía revela un trombo agudo hipoecoico, acompañado de ausencia de flujo en la 

evaluación mediante Doppler color (figura 3-84). En la tomografía, se identifica un cordón 

de baja densidad, representando la derivación ocluida (figura 3-85) (7,25). Además, se 

observa la reaparición de colaterales en el hilio hepático y una reducción en las velocidades 

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

 

Figura 3-84: Oclusión de la derivación a 5 días de la operación II. 

 

Ecografía Doppler color que muestra ausencia de flujo en la derivación MesoRex. Tomada 

y modificada de: (7). 
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Figura 3-85: Oclusión de la derivación a 5 días de la operación I. 

 

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

opacificación. Tomada y modificada de: (7). 

 

No se ha definido un gradiente de presión específico para diagnosticar estenosis; sin 

embargo, ciertos autores consideran un umbral de 5 mmHg como criterio para iniciar el 

tratamiento (25).  

 

Si el diagnóstico es temprano se puede realizar trombólisis (por ejemplo, con activador 

tisular de plasminógeno) o trombectomía mecánica/por succión, a través de un abordaje 

transhepático percutáneo (7,25,30). Otros manejos descritos incluyen la dilatación con 

balón, la colocación de stent o la reintervención quirúrgica (especialmente, derivación re-

Rex y cirugía de Warren) (36). Se pueden realizar distintos abordajes, ya sea transhepático 

o transesplénico, dependiendo de las imágenes prequirúrgicas (44).  

  

Un ejemplo del manejo intervencionista es el caso reportado por Gillen et al. (76), donde 

realizaron angioplastia con balón y colocación de stent en una derivación MesoRex en un 

niño de 3 años, quien presentó trombosis 10 meses después de la operación.  

 

Corness et al. (21)  incluyen adicionalmente el abordaje transmesentérico como una 

posible ruta para el manejo de estas complicaciones, especialmente cuando el gradiente 

de presión transestenótico es mayor de 5 mmHg o cuando la estenosis se confirme 

radiológicamente.  
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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 

balón o con stent) posterior a estenosis del injerto de la derivación 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 

diámetro esplénico mayor al 10% respecto al basal u oclusión del injerto. El estudio 

demostró 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 

intervención fue 100% y 66.7% para lesiones estenóticas 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 (típicamente la coronaria), hechos de Dacrón o hechos de Gore-Tex, 

Hemashield o un aloinjerto de vena ilíaca (75).  

 

No obstante, el 58.9% de los niños necesitaron reintervenciones. Es de importancia 

destacar que todos los injertos no provenientes de vena nativa requirieron reintervención, 

con un promedio de 1.9 procedimientos por niño (DE = 3.1). La mayoría de las indicaciones 

para reintervención fueron los hallazgos ecográficos de aumento de la velocidad de flujo y 

turbulencia, o evidencia clínica de secuestro esplénico (75).  

 

Entre las opciones terapéuticas por estenosis recurrente se incluyen la venoplastia con 

balón convencional, la venoplastia con balón de corte, la colocación de stent o la revisión 

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

  

Figura 3-86: Venografía portal directa. 
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Transformación cavernomatosa de la porta 10 meses posterior al procedimiento en un niño 

de 9 años. Defecto de opacificación de la derivación que confirma la oclusión, con 

presencia de várices gástricas y gastroesofágicas, así como, sutil opacificación de las 

ramas portales intrahepáticas por medio a través del cavernoma. Tomada y modificada de: 

(75). 

 

Figura 3-87: Tratamiento endovascular de la oclusión. 

 

Angioplastia con balón expandible dentro de la derivación MesoRex, que demuestra la 

restauración del flujo hepatopeto sin visualización de las colaterales previas. Tomada y 

modificada de: (75). 

 

Un reporte de caso por Lorenz et al. (77)  muestra el caso de un niña de 12 años sometida 

a shunt esplenorrenal distal con anastomosis laterolateral con autoinjerto de vena yugular 

interna y posterior oclusión casi completa en el seguimiento, por lo cual ofrecen tratamiento 

exitoso con dilatación con balón (hasta 10 mm, representando el diámetro original del 

injerto interpuesto) vía vena femoral común derecha, en repetidas ocasiones para lograr la 

permeabilidad a largo plazo  Este caso muestra la importancia del seguimiento y beneficios 

de la radiología intervencionista. 

 

Una estenosis en el flujo de entrada debería alcanzar una dilatación adecuada; por otro 

lado, una estenosis en el flujo de salida a través del parénquima hepático podría requerir 

una vía 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 hepática 

posterior al procedimiento quirúrgico, probablemente por lesión iatrogénica durante la 

preparación del receso Rex (figura 3-88).  

 

Figura 3-88: Pseudoaneurisma de la arteria hepática. 

 

Angiografía que muestra pseudoaneurisma postquirúrgico de la arte hepática (flecha), el 

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

 

Un paciente de la serie de Fuchs et al. (6) desarrolló síntomas de pseudotumor cerebri 

(cefalea frontal y papiledema) posterior a la extracción de la vena yugular interna, con RM 

cerebral que evidenció hipoplasia del seno transverso del mismo lado. Los síntomas 

desaparecieron luego de 2 semanas tras tratamiento médico.  

 

Se aconseja actuar con precaución en pacientes que presenten hidrocefalia, 

malformaciones del cráneo, malformaciones tipo Chiari y otros síndromes con 

anormalidades del retorno venoso cerebral (4). 

 

Aunque extremadamente raro, se han descrito casos de infección relacionada con la 

colocación de stent en el sistema venoso esplácnico; aunque en este reporte, solo un 

paciente era menor de edad (2 años) quien había sido sometido a un shunt mesocavo de 

politetrafluoroetileno (PTFE) y quien presentó infección del mismo a los 16 años después 

de una intervención 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 quirúrgicas o del trasplante 

hepático. Este último podría estar indicado en situaciones extremas, cuando las 

complicaciones de la EHPVO representen un riesgo para la vida. 

3.9 Ventajas de la derivación MesoRex 

En la experiencia de De Goyet, los resultados positivos se confirmaron hasta la evaluación 

a los 32 meses que, junto con un riesgo quirúrgico bajo, son las consideraciones más 

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

 

Se ha observado una distensión rápida del sistema venoso portal intrahepático posterior a 

la derivación (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 disfunción 

hepática al reconstituir la irrigación portal al hígado (36) y aumenta el volumen hepático 

(80). 

 

Figura 3-89: Distensión de las ramas intrahepáticas I. 

 

TC preoperatorio de un niño de un año con EHVPO, que muestra hipoplasia de las venas 

porta intrahepáticas (flechas). Tomada y modificada de: (25). 
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Figura 3-90: Distensión de las ramas intrahepáticas II. 

 

TC un mes posterior a la derivación 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 niños para determinar la tasa de éxito, los 

factores que podrían haber influido en la permeabilidad de las mismas y su efecto en la 

función hepática a largo plazo. Se estableció éxito la presencia de permeabilidad del shunt 

con velocidad mínima 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 comparación a 5 (71%) del shunt esplenorrenal distal. 

Desde el punto de vista de las implicaciones metabólicas a los 2 años de seguimiento, en 

el grupo MesoRex hubo incremento en los niveles séricos de albúmina (P = 0.025), así 

como, mejoría en los niveles de TP y TPT (P = 0.04 y P = 0.018, respectivamente) y en los 

conteos plaquetarios (P = 0.01). En cuanto, en el grupo del shunt esplenorrenal distal solo 

hubo mejoría en el conteo plaquetario (P = 0.02), incluso menor que en el grupo contrario. 

En ambos grupos hubo reducción del tamaño esplénico (35).  

 

Adicionalmente, hubo mayor reducción del resangrado variceal en el grupo de la derivación 

MesoRex (7% vs 37%) y, asimismo, mostró eficacia superior en aliviar el hiperesplenismo 

(35).  



100 Herramienta didáctica virtual para el aprendizaje de la derivación MesoRex 

 
Otros autores compararon la eficacia de la derivación MesoRex en comparación con los 

shunts portosistémicos para el tratamiento de la EHPVO en niños. Se observó una 

resolución casi completa del sangrado variceal (96% con MesoRex y 100% con shunts 

portosistémicos), además de mejoría 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 evidenció la 

resolución de los signos hipoxemia en un niño con síndrome hepatopulmonar en 6 meses, 

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

 

Los datos anteriormente expuestos sugieren que la derivación mesoportal es tan efectiva 

como los derivaciones portosistémicas en la prevención de hemorragia gastrointestinal y, 

además, evita los efectos adversos de estas últimas, como el síndrome hepatopulmonar, 

la encefalopatía y los nódulos hepáticos (5). Se han observado beneficios adicionales 

como los metabólicos y la cura del síndrome portopulmonar, descrita previamente (5,79). 

Previene el desarrollo de biliopatía portal, reduce los efectos asociados a los shunts 

portosistémicos espontáneos y mejora la función cognitiva (22). 

  

Se cree que el desarrollo de estos nódulos está relacionado con el aumento de la perfusión 

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

 

Asimismo, se ha evidenciado su capacidad para prevenir la formación de nódulos 

hepáticos regenerativos y adenomas hepatocelulares. Igualmente, ha mostrado mejoras 

en el crecimiento somático de niños con retraso del desarrollo, en el conteo plaquetario, la 

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

 

En el estudio de Guérin et al. (81) se observó que no hay aparición de nódulos hepáticos 

en el seguimiento tras la realización de MesoRex, pero sí aparecen en 18% de los 

pacientes manejados con shunts portosistémicos, aunque se consideró como una 

diferencia no significativa por el tamaño de muestra.  
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Posteriormente, en otro estudio realizado por el mismo autor se demostró mayor desarrollo 

de nódulos hepáticos tras la realización de shunts portosistémicos (3% vs 25%, P = 0.014) 

(23).  

 

El retraso en el crecimiento en estos pacientes está relacionado con la malabsorción, la 

carencia de factores hepatotropos, la anemia crónica y la resistencia a la hormona de 

crecimiento (36); además de la disminución del factor de crecimiento similar a la insulina 

(34).  

 

En otras series, la resolución de la hipertensión portal se logró en 35% tras tratamiento 

médico, endoscópico, intervencionista y quirúrgica, mientras que la mayoría de los 

pacientes quedan con una hipertensión portal compensada (82).  

 

En el estudio de Guérin et al. (23), el único factor relacionado con la tasa de permeabilidad 

de las derivaciones que tuvo significancia estadística en el análisis multivariado fue la 

cateterización umbilical previa. Su tasa de éxito fue de 60% con seguimiento de entre 1 a 

7 años (población de 43 pacientes) y de 100% en shunts portosistémicos (26 pacientes). 

La tasa de permeabilidad se relacionó con diversos factores, como la curva de aprendizaje 

del equipo, la inclusión de pacientes pese a la permeabilidad prequirúrgica o intraoperatoria 

de las ramas portales izquierdas, y la inclusión de pacientes con antecedentes de 

cateterización umbilical. Se propone como un método de prevención de hipertensión portal 

en pacientes con várices esofágicas grado II o III en endoscopia (23).  

 

En un estudio comparativo de Lv et al. (59), las derivaciones con transposición MesoRex 

(tipo II) mostraron mayor tasa de trombosis y estenosis en comparación con la derivación 

MesoRex clásica (tipo I), es decir, menor tasa de complicaciones en general (9.1% vs 

23.8%), sin embargo, estadísticamente no significativa. La reducción de la longitud y ancho 

del bazo, el conteo plaquetario, el diámetro del vaso injertado y la velocidad postoperatoria 

de la derivación fueron mayores y estadísticamente significativas (P = 0.001) en el grupo 

de la derivación MesoRex clásica. Ambos disminuyeron significativamente la presión 

portal.  

 

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

de las técnicas quirúrgicas y del manejo postoperatorio entre los diferentes centros 
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médicos (36). Otro texto reporta frecuencias de estenosis severa u oclusión entre 2% y 

40% (75). Una revisión de la eficacia reportada por varios centros hospitalarios encontró 

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

 

Un metaanálisis mostró 0% de mortalidad posterior a la derivación MesoRex (83).  

 

Factores que afectan la eficacia de la derivación:  

▪ Trombosis: Incidencia reportada entre 4% y 14%. La anticoagulación postoperatoria 

puede reducir su incidencia (36).  

▪ Estenosis: Este fenómeno parece vincularse con la displasia de la porta 

intrahepática, la hiperplasia del parénquima hepático y la angulación en la 

anastomosis (36).  

▪ Displasia de la vena porta izquierda y antecedente de cirugía previa: Disminuyen 

su efectividad (36).  

▪ Manipulación no exitosa previa del sistema venoso mesentérico antes de intentar un 

MesoRex (tasa de éxito: 63.6% con operación previa vs. 88.3% sin operación previa) 

(56).  

▪ Selección de injerto venoso: En un estudio, la tasa de fallo de la derivación 

gastroportal fue mayor que la de la derivación 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 cirugía con injerto autólogo de vena yugular (ya sea, interna o externa) con tasa 

de permeabilidad del 88%, mientras que se presentó trombosis en todos los 

pacientes con homoinjerto de vena ilíaca o autoinjerto de la vena umbilical (60% de 

permeabilidad global en la población), probablemente relacionado con la hiperplasia 

intimal debido a rechazo vascular crónico 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 derivación en su 

centro de práctica (37).  

▪ Edad a la operación: Existe una relación inversa entre la obtención de flujo portal y 

la edad a la momento de la cirugía, lo que sugiere una disminución progresiva de la 

compliancia del sistema venoso intrahepático con el paso del tiempo (36). 
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Diversos métodos podrían contribuir a optimizar el pronóstico de la derivación MesoRex, 

tales como la adecuada identificación de las indicaciones quirúrgicas, la selección del 

injerto venoso, la implementación de una anticoagulación postquirúrgica efectiva y el 

perfeccionamiento de la técnica anastomótica vascular (36).  

 

Un metaanálisis mostró que no hay diferencias significativas entre las complicaciones, 

mortalidad ni sangrado digestivo entre la derivación 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 nódulos hepáticos, el síndrome hepatopulmonar, los niveles 

de amonio, conteo plaquetario, trasplante hepático, crecimiento somático y desarrollo 

cognitivo posterior a la cirugía (83). En los estudios no comparativos de gran escala hubo 

diferencia significativa en el porcentaje de complicaciones de la derivación, siendo 14.2% 

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

 

Según una revisión sistemática, 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 requirió al menos una 

reintervención quirúrgica por trombosis o estenosis frente al 4.1% de pacientes con shunts 

portosistémicos (P = 0.019) (51). Sin embargo, los estudios primarios presentaron 

heterogeneidad en la técnica quirúrgica, en la selección de autoinjerto y en la vena de flujo 

de entrada para las derivaciones mesoportales, así como, en el régimen anticoagulante 

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

 

La incidencia de resangrado postoperatorio y várices esofágicas es mayor en niños con 

re-derivación MesoRex en comparación con niños con shunt esplenorrenal distal posterior 

a una derivación 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 últimos hay mayor permeabilidad 

del injerto venoso después de una segunda operación (100% vs 50%) (84). En este estudio 

no hubo diferencias significativas en la disminución de la presión portal ni en el descenso 

de niveles de presión portal. Los autores concluyeron que el shunt de Warren podría 

ofrecer un pronóstico más favorable en comparación con una re-derivación MesoRex tras 

el fallo de una derivación MesoRex asociado con resangrado variceal (84).  
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3.10 Principios de los shunts portosistémicos 
quirúrgicos 

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

de la cirugía es redireccionar el flujo portal a la circulación sistémica y disminuir así la 

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

MesoRex por anatomía inconveniente, se debería considerar un shunt alternativo (25).  

 

A pesar de ello, al redireccionar el flujo fuera de la circulación portal causan mayor escasez 

de flujo hepático, lo cual exacerba la disfunción hepática y la lesión de los hepatocitos por 

apoptosis acelerada (5).  

 

Los shunts portosistémicos son rutas no fisiológicas diseñadas para redirigir el flujo portal 

y mesentérico a la circulación sistémica. Existen diversas técnicas con modificaciones 

relativamente sencillas, como la anastomosis laterolateral, la configuración tipo H, la 

variación en el calibre o longitud del injerto, el empleo de material protésico o la selección 

del sitio de drenaje, lo que influye en la caída de la presión 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 presión 

portosistémica, lo que permite cierto flujo sanguíneo residual en la porta. Por otro lado, los 

shunts selectivos aíslan las colaterales esofágicas del sistema portal de alta presión, 

minimizando así su impacto en la perfusión portal (5,36,85). 

 

Los shunts no selectivos, considerados “no fisiológicos”, han mostrado una eficacia 

limitada para lograr una descompresión adecuada del sistema portal y prevenir la 

hemorragia gastrointestinal (7). Son proclives a la encefalopatía y falla hepática por 

reducción del flujo portal al hígado, lo que deteriora la calidad de vida de los pacientes (36). 



Capítulo 3 105 

 

Su uso ha disminuido notablemente, en especial debido a los riesgos asociados de 

encefalopatía portal causada por estos shunts portosistémicos (22).  

 

No hay diferencias a largo plazo en relación con recurrencia del sangrado, encefalopatía 

hepática y supervivencia entre las distinta técnicas quirúrgicas de estos shunts 

portosistémicos (el estudio se realizó especialmente con shunts portosistémicos no 

selectivos) (85).  

 

Las imágenes preoperatorias deben enfocarse en la anatomía vascular. Se ha demostrado 

que las imágenes transversales preoperatorias multiplanares (TC y RM) son adecuadas 

para el planeamiento quirúrgico dependiendo de la anatomía vascular (sin diferencias entre 

estas dos modalidades). Tienen una sensibilidad de 80% y especificidad de 96% en 

predecir la complejidad durante el procedimiento quirúrgico. También se demostró que, a 

mayor distancia del injerto, mayor el riesgo de oclusión temprana (P = 0.03) (85). El estudio 

de Fehrenbach et al. (85) propone una distancia máxima de 20 mm como el punto de corte 

óptimo 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 

comunicación directa entre la circulación portal y la sistémica, permitiendo una desviación 

casi completa del flujo. Este procedimiento implica la sección de la vena esplénica y 

anastomosis del muñón distal con la vena renal izquierda, en configuración término-lateral, 

preservando tanto el bazo como el flujo portal y mesentérico al hígado. Esto disminuye la 

probabilidad de encefalopatía hepática (26,27,54). 

 

Progresivamente puede “centralizarse” con el tiempo dada la persistencia de colaterales 

complejas en el sistema venoso esplácnico. La permeabilidad a largo plazo ha sido 

reportada mayor al 90% (27,54). 

 

Este procedimiento contribuye a mitigar las consecuencias de la hipertensión portal al 

reducir la presión del sistema y solucionar la hemorragia variceal, además de disminuir el 

tamaño del bazo y los efectos del hiperesplenismo. No obstante, investigaciones anteriores 



106 Herramienta didáctica virtual para el aprendizaje de la derivación MesoRex 

 
han señalado su potencial impacto negativo en la función de síntesis hepática, dado que 

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

 

Figura 3-91: Representación esquemática 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 resolución de infartos esplénicos y regresión del tamaño 

del bazo en casos de niños con EHPVO e hipertensión portal secundaria, tras tratamiento 

quirúrgico con shunts esplenorrenales proximales y distales. Según el estudio, el shunt 

esplenorrenal distal con preservación del bazo se presenta como una alternativa viable 

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

 

Solo debería ser considerada cuando técnicamente no es posible una derivación 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 obstrucción 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 quirúrgicos establecen una conexión directa entre la circulación 

portal y la sistémica, permitiendo en algunos casos una desviación total del flujo. Los 

shunts no selectivos en H pueden no lograr una desviación completa del mismo (27,54). 

Han sido asociados con riesgo incrementado de encefalopatía hepática, hipertensión 

pulmonar y formación de nódulos hepáticos (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 intrahepático transyugular (TIPSS) (7). 

 

Shunt portocavo: Se realiza mediante la sección de la vena porta cerca del hígado y 

posterior anastomosis término-lateral del muñón inferior con la vena cava inferior (VCI) 

(27). 

 

Se han descrito variantes como una anastomosis laterolateral entre la porta y la VCI 

hepática por Julian and Metcalf (26,28), así como, un shunt parcial usando injertos de 

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

 

Figura 3-92: Vista intraoperatoria del shunt portocavo.  

 

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

 

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

esplénica en relación con esplenectomía y posterior anastomosis término-lateral del 
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muñón 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: Representación esquemática del shunt esplenorrenal proximal. 

 

Tomada y modificada de: (28). 

 

Figura 3-94: Representación esquemática del shunt esplenorrenal laterolateral. 

 

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

 

La estenosis de los shunts esplenorrenales ocurre típicamente en la única anastomosis 

(54).  

 

En el estudio descriptivo de Dhiman et al. (48), cinco pacientes (3 de los cuales tenían 

edad hasta 18 años) con cavernomatosis por trombosis de la vena porta extrahepática y 

alteraciones biliares fueron sometidos a tratamiento quirúrgico con shunts esplenorrenales 

para evaluar la regresión de dichas alteraciones. Durante el seguimiento con ecografía 
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Doppler y CPRE, se observó una disminución significativa o desaparición de las colaterales 

venosa. Tres pacientes experimentaron una reversión parcial (con persistencia de las 

angulaciones y ectasias), uno mostró reversión completa y otro no presentó 

modificaciones, lo que sugiere una combinación obstructiva por compresión, isquemia y/o 

cicatrización (figuras 3-95 y 3-96) (48). Aunque, estos hallazgos son contrarios al estudio 

de Ravindranath et al.  (87), en los que se analizó una población más amplia de 25 

pacientes; en este estudio, el 25% de los casos presentó progresión de la colangiopatía 

por cavernomatosis portal, el 76% no mostró cambios y ninguno evidenció regresión tras 

la realización 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 mayoría de los pacientes.  

 

Figura 3-95: Cambios biliares prequirúrgicos. 

 

Colangiografía que muestra adelgazamiento liso debido a compresión extrínseca (flechas) 

y dilatación de los conductos hepáticos. Tomada y modificada de: (48). 
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Figura 3-96: Cambios biliares postquirúrgicos. 

 

Colangiografía que muestra desaparición de la compresión extrínseca con marcada 

regresión del adelgazamiento (flecha) posterior a la cirugía. Tomada y modificada de: (48). 

 

Shunt mesocavo: Usualmente es un shunt “tipo H” que es realizado con la interposición 

de un injerto protésico (Dacrón/Gore-Tex) o autólogo entre la vena mesentérica superior y 

la VCI. También, se puede realizar una anastomosis laterolateral directa, posterior a la 

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

 

Figura 3-97: Representación esquemática del shunt mesocavo laterolateral. 

 

Tomada y modificada de: (54).  
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La encefalopatía hepática no se ha documentado en EHVPO; sin embargo, se ha 

informado la presencia de encefalopatía hepática mínima posterior tras el tratamiento 

quirúrgico con shunts portosistémicos no selectivos, mientras que no se ha observado 

posterior a la creación de shunts selectivos como el esplenorrenal distal (88). Srivastava 

et al. (88) reportaron la existencia de encefalopatía hepática mínima e hiperamonemia en 

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

 

En dicho estudio observacional de Srivastava et al. (88) se registró un incremento en los 

niveles de amonio sérico y en la relación glutamina-glutamato/creatina en la espectrografía 

por RM cerebral en pacientes con EHPVO tratados mediante un shunt portosistémico no 

selectivo (shunt esplenorrenal proximal con esplenectomía), en comparación con aquellos 

que no recibieron manejo quirúrgico. Sin embargo, este incremento no se tradujo en una 

mayor incidencia de enfermedad en el grupo analizado. La encefalopatía hepática mínima 

fue identificada únicamente en pacientes con bajo grado de edema cerebral en las 

imágenes con tensor de difusión (DIT).   

 

Los shunts portosistémicos quirúrgicos están contraindicados en pacientes con 

hipertensión portopulmonar o encefalopatía hepática; siendo el trasplante hepático el 

manejo que debe considerarse en estos casos (24).  

3.10.3 Shunt-stent portosistémico intrahepático transyugular 
(TIPS) 

Los TIPS se refieren a un shunt entre una vena hepática o la unión hepatocava y una 

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

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

limitaciones técnicas en niños (89).  

 

Los TIPS representan una opción terapéutica eficaz para el tratamiento de hipertensión 

portal de origen hepático o posthepático; a pesar de ello, su aplicación en pacientes 

pediátricos es bastante restringida, y la cavernomatosis portal se considera una 

contraindicación relativa debido a la elevada probabilidad de fallos técnicos asociados 

(21,36). 
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Es probable que los niños con peso inferior a 10 Kg no toleren la realización de este 

procedimiento debido al tamaño del dispositivo y los cambios hemodinámicos, como el 

aumento significativo en el retorno venoso sistémico al corazón derecho. Las dos 

complicaciones más frecuentes asociadas son la encefalopatía hepática y el mal 

funcionamiento del stent (90).  

 

En pacientes pediátricos con sangrado variceal y permeabilidad del árbol portal 

intrahepático, los TIPS ofrecen una opción viable, respaldada por una creciente evidencia 

sobre su seguridad y eficacia en esta población. Además, el desarrollo de técnicas 

avanzadas ha permitido la orientación y navegación dentro de la cavernomatosis portal, lo 

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

 

Ciertos estudios y metaanálisis han evidenciado que los TIPS tiene una mayor incidencia 

de resangrado y encefalopatía, así como una menor tasa de permeabilidad respecto a los 

shunts portosistémicos quirúrgicos (28).  

 

Los TIPS pueden ser considerados en casos donde el trasplante hepático o el shunt 

portosistémico quirúrgico no sean opciones viables, siendo particularmente útiles para 

paliar el sangrado variceal persistente (30). Asimismo, podría ser considerada su 

realización en niños en quienes no es posible realizar una derivación MesoRex (36).  

 

Los TIPS con stent de PTFE pueden ser una alternativa para niños con hemorragia 

refractaria (19,26). 

 

En el estudio de Lv et al. (89) acerca del tratamiento con TIPS para sangrado variceal 

recurrente refractario en niños con EHPVO, solo el 60.7% de casos tuvo una colocación 

exitosa y 35.3% de estos presentó disfunción. Adicionalmente, se observó una mayor 

resolución del resangrado variceal y una mejora en el crecimiento somático en el grupo 

con adecuada colocación de TIPS en comparación con aquellos con colocación fallida. 

Dado esto, los TIPS podrían figurar como una alternativa menos invasiva o una opción 

terapéutica en caso de fracaso de la cirugía o el tratamiento endoscópico (89). Ejemplos 

de su colocación se muestran en las figuras 3-98 y 3-99. 
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Figura 3-98: Colocación exitosa de TIPS en un niño de 12 años con EHPVO I. 

 

Un TIPS fue exitosamente colocado en una colateral prominente con ayuda de un abordaje 

transhepático. Tomada y modificada de: (89). 

 

Figura 3-99: Colocación exitosa de TIPS en un niño de 12 años con EHPVO II. 

 

Tomada y modificada de: (89). 

 

Sus contraindicaciones absolutas incluyen la falla cardíaca congestiva, la sepsis no 

controlada, la obstrucción de la vía biliar no liberada y la hipertensión 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 están diseñadas para pacientes con anatomía 

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

 

Figura 3-100: Ecografía 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 didáctica  

El curso virtual estará dirigido a estudiantes del posgrado (médicos residentes) de la 

especialidad en Radiología e Imágenes Diagnósticas de la Universidad Nacional de 

Colombia, matriculados en la asignatura de Imágenes Pediátricas (tercer año), y 

radiólogos. 

 

El objetivo del trabajo tiene especial interés en el diseño e implementación de nuevos 

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

 

Este nuevo material didáctico complementará el currículo operativo y posteriormente podrá 

ser evaluado por los especialistas en imágenes diagnósticas que tienen experiencia en la 

valoración de estos pacientes. Por otra parte, los estudiantes de la asignatura deberán 

realizar las evaluaciones académicas y de satisfacción de forma individual y anónima. 

4.1 Creación de la herramienta didáctica  

La Universidad Nacional de Colombia cuenta con licencia vigente de Microsoft Office como 

recurso tecnológico y virtual de aprendizaje y enseñanza, por lo que se decidió realizar la 

creación de este material académico pedagógico y didáctico en diferentes formatos 

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

 

Se crearon diez presentaciones en PowerPoint referentes a los subtemas de la revisión 

narrativa y, a partir de ellas, se crearon diez videoconferencias en formato mp4, con una 

duración 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 deberán observar estas 

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

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

 

La herramienta didáctica virtual fue creada a partir de los siguientes objetivos de 

aprendizaje: 

1. Comprender la obstrucción de la vena porta extrahepática. 

2. Entender la derivación MesoRex y sus variantes. 

3. Reconocer el uso de las imágenes diagnósticas en su planeamiento y seguimiento. 

4. Interpretar adecuadamente las modalidades diagnósticas que intervienen en el 

planeamiento y seguimiento de la derivación MesoRex. 

5. Conocer las ventajas y complicaciones de la derivación MesoRex. 

6. Distinguir de forma básica los shunts portosistémicos quirúrgicos. 

 

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

Pediátrica del Departamento de Imágenes Diagnósticas.  

4.2 Módulos de la herramienta didáctica virtual 

Se decidió la realización de cinco módulos temáticos que encapsulan el programa de la 

revisión narrativa de la literatura. Esta división y subdivisión se creó con el fin de evitar la 

sobrecarga cognitiva, permitiendo ofrecer contenido conciso y segmentado. Los módulos 

diseñados son (figura 4-1):  

 

1. Obstrucción de la vena porta extrahepática. 

2. Definición y anatomía de la derivación MesoRex.  

2.1. Definición de la derivación MesoRex. 

2.2. Bases anatómicas y quirúrgicas de la derivación MesoRex. 

2.3. Variantes de la derivación MesoRex. 

3. Aplicación de las imágenes diagnósticas en la derivación MesoRex.  

3.1. Valoración prequirúrgica. 

3.2. Doppler intraoperatorio. 

3.3. Valoración postquirúrgica. 

4. Complicaciones y ventajas de la derivación MesoRex. 

4.1. Complicaciones. 
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4.2. Ventajas. 

5. Principios de los shunts portosistémicos quirúrgicos. 

 

Cada uno de estos módulos es dividido en una carpeta individual, contienen entre uno y 

tres vídeos de aprendizaje significativo acerca de un subtema específico y un archivo de 

texto que abarca todos los temas de la sección, de una forma distintiva y el cual será la 

guía base para el curso ofrecido con esta herramienta virtual. Se muestra un ejemplo de 

contenido temático del módulo 3 en la figura 4-2.  

 

Figura 4-1: Módulos de la herramienta virtual. 

 

Tomada de: Original.  

 

Figura 4-2: Ejemplo de contenido en un módulo de la herramienta virtual. 

 

Tomada de: Original. 
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4.3 Pruebas de valoración  

Como parte del curso se diseñaron dos pruebas de evaluación del aprendizaje significativo 

con modelo socioconstructivista. Para ello se utilizó la “guía para la elaboración de una 

prueba de base estructurada” (92) con preguntas de selección de escogencia múltiple, con 

el objetivo de conseguir una prueba integral y una respuesta objetiva, además de 

preguntas de autoevaluación y de análisis, en favor de un desarrollo autónomo y de 

autoevaluación. 

 

La prueba diagnóstica (pretest) se deberá desarrollar antes de realizar el primer módulo, 

buscando comprender los conocimientos previos del estudiante y buscar falencias previas 

(92). Esta prueba consta de 10 preguntas de selección de escogencia múltiple con cuatro 

distractores y una única respuesta (figura 4-3). Las respuestas se encontrarán al final del 

documento y tendrá una calificación sobre 10 puntos. 

 

Figura 4-3: Esquema modelo de la prueba diagnóstica. 

 

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

y consolidar los conocimientos adquiridos. 

 

La evaluación final (post-test) se deberá desarrollar al finalizar los cinco módulos temáticos, 

explorando los conocimientos adquiridos del estudiante y estableciendo los logros 

obtenidos de los objetivos planteados (92). Esta prueba consta de 30 preguntas de 

selección de escogencia múltiple con cuatro distractores y una única respuesta (figuras 4-

4 y 4-5). Las respuestas se encontrarán al final del documento y tendrá una calificación 

sobre 30 puntos. 

 

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

 

Tomada de: Original. 
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Figura 4-5: Esquema modelo de la evaluación final II. 

 

Tomada de: Original. 

4.4 Muestra del contenido de la herramienta didáctica  

Como se mencionó anterior, cada módulo contiene entre uno y tres videoconferencias, las 

cuales en conjunto tienen una duración de 105 minutos, con un promedio de 10.8 minutos. 

Este material se estructuró y se mejoró con de acuerdo con las estrategias presentadas 

por Pinilla (93).  

 

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

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

 

Tomada de: Original. 

 

Figura 4-7: Ejemplo de videoconferencia grabada en subtema de valoración prequirúrgica. 

 

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

 

Tomada de: Original. 

 

Figura 4-9: Ejemplo del texto guía del módulo 2. v 

 

Tomada de: Original. 

 



 

 
 

5. Conclusiones y recomendaciones 

5.1 Conclusiones 

Este proyecto presenta un texto y una herramienta de enseñanza virtual con alto valor 

académico y científico proporcionando información actualizada acerca del uso e 

interpretación de las imágenes diagnósticas en la EHPVO en los pacientes pediátricos, 

siendo el resultado de la necesidad de un trabajo en español para la formación de 

profesionales idóneos. 

 

La metodología didáctica en el aula virtual corresponde con una adecuada estrategia para 

la enseñanza y aprendizaje de la radiología, la cual fue aplicada en el presente trabajo, el 

cual fortalece currículo de la radiología pediátrica para médicos residentes y radiólogos, y 

contribuye en la formación de las competencias profesionales. 

 

En esta revisión narrativa hemos demostrado las descripciones acerca del empleo 

fundamental de las imágenes diagnósticas para el diagnóstico, manejo y seguimiento de 

niños con hipertensión portal prehepática, especialmente cuando han sido tratados con 

derivación mesoportal; ayudando en el empoderamiento del profesional radiólogo como 

parte fundamental del equipo multidisciplinario clínico y quirúrgico. 

 

Es obligatorio reconocer que la principal limitación de la revisión es inherente a la selección 

y criterio de los autores, creando posible sesgo de las fuentes.  

 

En esencial que, para desempeñar adecuadamente las funciones previamente 

mencionadas, los radiólogos, en especial los especializados en pediatría, tengan un 

conocimiento sólido del procedimiento quirúrgico y comprendan la importancia de las 

imágenes diagnósticas en la descripción de la patología y su tratamiento. 
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Entre las características claves de la revisión, se resalta que en la mayoría de los casos 

de EHPVO en niños no se logra identificar causa específica, y en aquellos con causa 

conocida, el antecedente de cateterismo umbilical es la principal etiología, siendo este un 

factor independiente que predice el fallo de la derivación MesoRex. Asimismo, que la 

ecografía Doppler constituye la herramienta diagnóstica principal para la evaluación y 

seguimiento de estos pacientes, debido a la complejidad del análisis del flujo sanguíneo; 

sin embargo, las imágenes axiales multiplanares ofrecen una caracterización anatómica 

más detallada. 

 

Es importante que cada grupo clínico institucional defina los plazos de seguimiento 

postquirúrgico en los pacientes con derivación MesoRex, así como las modalidades 

diagnósticas.  

 

Es indispensable realizar estudios adicionales de cohortes, especialmente de tipo 

prospectivo, con un mayor número de pacientes y multicéntricas, para incrementar el poder 

estadístico 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 niños. 

5.2 Recomendaciones 

Se recomienda realizar evaluaciones de satisfacción de los estudiantes que tomen el curso 

diseñado en el presente trabajo para establecer estrategias de mejoramiento en pro del 

estudiante.  

 

Se sugiere efectuar revisiones periódicas del conocimiento expuesto, con el objetivo de 

mantener actualizada la herramienta virtual y garantizar su relevancia.  

 

Se invita a la digitalización de la herramienta didáctica en una plataforma virtual, 

permitiendo una participación directa e interactiva y facilitando su uso por parte de 

profesionales de diversas organizaciones. 



 

 
 

A. Anexo A: Estrategias de 
búsqueda 

Derivación Meso-Rex en población pediátrica: una visión desde las imágenes 

diagnósticas 

Revisión 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 sistemáticas) 

 

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':ab,ti 

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*':ab,ti 

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 

 

("Derivación Portosistémica Quirúrgica") AND ("Radiología" OR "Tecnología 

Radiológica") AND ("Pediatría" OR "Recién nacido*" OR "Lactante* Recién Nacido*" OR 

"Neonato*" OR "Niño* Recién Nacido*" OR "Lactante*" OR "Preescolar*" OR "Infante*" 

OR "Niño* Preescolar*" OR "Niño*" OR "Adolescente" OR "Adolescen*" OR "Joven*" OR 

"Juventud") 

 

= 1 resultado 

 

 

 

 

 

  





 

 
 

B. Anexo B: Lista de estudios incluidos  

Tabla 5-1: Lista de estudios incluidos 

ID Autores Año Título Revista DOI 
(Digital 
Object 
Identifier) 

URL Tipo de 
estudio 

1 Prapun Aanpreung; Niramol Tantemsapya; Monawat 
Ngerncham; Mongkol Laohapansang 

2015 Extrahepatic portal vein 
obstruction in children: 
Etiology, treatment and 
long-term outcome 

Siriraj 
Medical 
Journal 

No 
disponible 

https://he02.t
ci-
thaijo.org/ind
ex.php/siriraj
medj/article/v
iew/55224  

Serie de 
casos 

2 H.M. Abdelkder; M. Abdel-Latif; M. Abdelsattar; A.E. 
Allam; A.A. Youssef 

2020 Splenectomy with 
proximal spleno-left portal 
shunt for extrahepatic 
portal vein obstruction in 
children 

J. Pediatr. 
Surg. 

10.1016/j.j
pedsurg.2
020.06.01
6 

https://www.
embase.com
/records?sub
action=viewr
ecord&id=L2
007063828  

Serie de 
casos 

3 Shashidhar Achar; Hemonta Kumar Dutta; Rudra Kanta 
Gogoi 

2017 Extrahepatic portal vein 
obstruction in children: 
role of preoperative 
imaging 

Journal of 
Indian 
Association 
of Pediatric 
Surgeons 

10.4103/0
971-
9261.2076
34 

https://pmc.n
cbi.nlm.nih.g
ov/articles/P
MC5473299/  

Transvers
al 

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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ID Autores Año Título Revista DOI 
(Digital 
Object 
Identifier) 

URL Tipo de 
estudio 

4 D. Alberti; M. Colusso; M. Cheli; P. Stroppa; R. Agazzi; 
A. Indriolo; M. Colledan; L. D'Antiga 

2010 Stepwise approach to 
extra hepatic portal vein 
obstruction in children 

J. Pediatr. 
Gastroenter
ol. Nutr. 

10.1097/0
1.mpg.000
0383075.9
8243.67 

https://www.
embase.com
/records?sub
action=viewr
ecord&id=L7
0327319  

Serie de 
casos 

5 O. Ateş; G. Hakgüder; M. Olguner; M. Seçil; I. Karaca; 
F.M. Akgür 

2006 Mesenterico left portal 
bypass for variceal 
bleeding owing to 
extrahepatic portal 
hypertension caused by 
portal vein thrombosis 

J. Pediatr. 
Surg. 

10.1016/j.j
pedsurg.2
006.03.04
3 

https://www.
embase.com
/records?sub
action=viewr
ecord&id=L4
3977774  

Reporte 
de casos 

6 M. Audet; G. L. Baiocchi; N. Portolani; F. Becmeur; M. 
Cag; S. M. Giulini; J. Cinqualbre; D. Jaeck; Ph Wolf 

2003 A surgical solution to 
extrahepatic portal 
thrombosis and portal 
cavernoma: the 
splanchnic–intrahepatic 
portal bypass 

Digestive 
and Liver 
Disease 

10.1016/j.d
ld.2003.01.
001 

https://www.s
ciencedirect.
com/science/
article/pii/S1
5908658030
05267  

Reporte 
de casos 

7 T. Berrocal; A. Fernandez-Zubillaga; C. Prieto; R. R. 
Lemos; M. L. Santamaría 

2003 A pictorial review of 
conventional and new 
applications of duplex 
Doppler sonography in 
the pediatric abdomen 

Curr Probl 
Diagn 
Radiol 

10.1067/m
dr.2003.12
0003 

https://pubm
ed.ncbi.nlm.n
ih.gov/12574
783/  

Revisión 
narrativa 
(gráfica/vi
sual) 

8 A. Bertocchini; P. Falappa; C. Grimaldi; G. Bolla; L. 
Monti; J. de Ville de Goyet 

2014 Intrahepatic portal venous 
systems in children with 
noncirrhotic prehepatic 
portal hypertension: 
anatomy and clinical 
relevance 

J Pediatr 
Surg 

10.1016/j.j
pedsurg.2
013.10.02
9 

https://pubm
ed.ncbi.nlm.n
ih.gov/25092
088/  

Serie de 
casos 

9 Agustín M. Cárdenas; Monica Epelman; Kassa Darge; 
Elizabeth B. Rand; Sudha A. Anupindi 

2012 Pre- and Postoperative 
Imaging of the Rex Shunt 
in Children: What 

American 
Journal of 
Roentgenol
ogy 

10.2214/A
JR.11.796
3 

https://doi.or
g/10.2214/AJ
R.11.7963  

Revisión 
narrativa 
(gráfica/vi
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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ID Autores Año Título Revista DOI 
(Digital 
Object 
Identifier) 

URL Tipo de 
estudio 

Radiologists Should 
Know 

10 Vincenzo Carollo; Gianluca Marrone; Kelvin Cortis; 
Giuseppe Mamone; Settimo Caruso; Mariapina 
Milazzo; Luigi Maruzzelli; Fabrizio di Francesco; Martin 
Delle; Roberto Miraglia; Jean de Ville de Goyet 

2019 Multimodality imaging of 
the Meso-Rex bypass 

Abdominal 
Radiology 

10.1007/s0
0261-018-
1836-1 

https://doi.or
g/10.1007/s0
0261-018-
1836-1  

Revisión 
narrativa 
(gráfica/vi
sual) 

11 Ian J. Chaves; Cynthia K. Rigsby; Samantha E. 
Schoeneman; Stanley T. Kim; Riccardo A. Superina; 
Tamar Ben-Ami 

2012 Pre- and postoperative 
imaging and interventions 
for the meso-Rex bypass 
in children and young 
adults 

Pediatric 
Radiology 

10.1007/s0
0247-011-
2283-0 

https://doi.or
g/10.1007/s0
0247-011-
2283-0  

Serie de 
casos 

12 W. Chen; M. I. Rodriguez-Davalos; M. E. Facciuto; S. 
Rachlin 

2011 Experience with duplex 
sonographic evaluation of 
meso-rex bypass in 
extrahepatic portal vein 
obstruction 

J 
Ultrasound 
Med 

10.7863/ju
m.2011.30
.3.403 

https://onlinel
ibrary.wiley.c
om/doi/abs/1
0.7863/jum.2
011.30.3.403  

Reporte 
de casos 

13 A. C. Chin; F. Thow; R. A. Superina 2008 Previous portal 
hypertension surgery 
negatively affects results 
of mesenteric to left portal 
vein bypass 

J Pediatr 
Surg 

10.1016/j.j
pedsurg.2
007.09.03
2 

https://www.j
pedsurg.org/
article/S0022
-
3468(07)007
01-4/abstract 

Cohorte 
retrospecti
va 

14 Brian D. Coley 2004 Pediatric applications of 
abdominal vascular 
Doppler imaging: Part I 

Pediatric 
Radiology 

10.1007/s0
0247-004-
1228-2 

https://doi.or
g/10.1007/s0
0247-004-
1228-2  

Revisión 
narrativa 

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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ID Autores Año Título Revista DOI 
(Digital 
Object 
Identifier) 

URL Tipo de 
estudio 

15 Jonathan A. G. Corness; Kieran McHugh; Derek J. 
Roebuck; Andrew M. Taylor 

2006 The portal vein in 
children: radiological 
review of congenital 
anomalies and acquired 
abnormalities 

Pediatric 
Radiology 

10.1007/s0
0247-005-
0010-4 

https://doi.or
g/10.1007/s0
0247-005-
0010-4  

Revisión 
narrativa 

16 W. Cwikiel; I. Keussen; L. Larsson; J. Solvig; C. M. 
Kullendorff 

2003 Interventional Treatment 
of Children with Portal 
Hypertension Secondary 
to Portal Vein Occlusion 

Eur J 
Pediatr 
Surg 

10.1055/s-
2003-
43571 

http://www.th
ieme-
connect.com/
products/ejo
urnals/abstra
ct/10.1055/s-
2003-43571  

Reporte 
de casos 

17 Roberto de Franchis; Jaime Bosch; Guadalupe Garcia-
Tsao; Thomas Reiberger; Cristina Ripoll; Juan G. 
Abraldes; Agustin Albillos; Anna Baiges; Jasmohan 
Bajaj; Rafael Bañares; Marta Barrufet; Lina Benajiba; 
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-Pagàn; Joan 
Genescà; Susana Gomes Rodrigues; Jordi Gracia-
Sancho; Guogong Han; Virginia Hernandez-Gea; 
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; 

2022 Baveno VII - Renewing 
consensus in portal 
hypertension 

Journal of 
Hepatology 

10.1016/j.j
hep.2021.
12.022 

https://doi.or
g/10.1016/j.j
hep.2021.12.
022  

Consenso 
de 
expertos 

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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ID Autores Año Título Revista DOI 
(Digital 
Object 
Identifier) 

URL Tipo de 
estudio 

Laura Turco; Fanny Turon; Dominique Valla; Candid 
Villanueva; Ian Wanless; Hitoshi Yoshiji 

18 Jean de Ville de Goyet; Giuseppe D'Ambrosio; Chiara 
Grimaldi 

2012 Surgical management of 
portal hypertension in 
children 

Seminars in 
Pediatric 
Surgery 

10.1053/j.s
empedsur
g.2012.05.
005 

https://www.s
ciencedirect.
com/science/
article/pii/S1
0558586120
00303  

Revisión 
narrativa 

19 Radha K. Dhiman; Pankaj Puri; Yogesh Chawla; Mukut 
Minz; Jayapalli R. Bapuraj; Sanjay Gupta; Birendra 
Nagi; Sudha Suri 

1999 Biliary changes in 
extrahepatic portal 
venous obstruction: 
compression by 
collaterals or ischemic? 

Gastrointest
inal 
Endoscopy 

10.1016/S
0016-
5107(99)8
0013-3 

https://doi.or
g/10.1016/S0
016-
5107(99)800
13-3  

Reporte 
de casos 

20 Fabrizio di Francesco; Laura Del Prete; Chiara 
Grimaldi; Lidia Monti; Jean de Ville de Goyet 

2015 Pancreatitis and Portal 
Vein Thrombosis in 
Children: The Chicken or 
the Egg Causality 
Dilemma 

Journal of 
Pediatric 
Surgery 

10.1016/j.j
pedsurg.2
014.11.03
9 

https://www.s
ciencedirect.
com/science/
article/pii/S0
0223468140
07830  

Reporte 
de casos 

21 Fabrizio di Francesco; Chiara Grimaldi; Jean de Ville 
de Goyet 

2014 Meso-Rex Bypass—A 
Procedure to Cure 
Prehepatic Portal 
Hypertension: The Insight 
and the Inside 

Journal of 
the 
American 
College of 
Surgeons 

10.1016/j.j
amcollsurg
.2013.10.0
24 

https://journa
ls.lww.com/jo
urnalacs/fullt
ext/2014/020
00/meso_rex
_bypass_a_p
rocedure_to_
cure_prehep
atic.29.aspx  

Revisión 
narrativa 
(gráfica/vi
sual) 

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
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022346814007830
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022346814007830
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022346814007830
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
https://journals.lww.com/journalacs/fulltext/2014/02000/meso_rex_bypass_a_procedure_to_cure_prehepatic.29.aspx
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(Digital 
Object 
Identifier) 

URL Tipo de 
estudio 

22 Fabrizio di Francesco; Lidia Monti; Chiara Grimaldi; 
Cristina Lo Zupone; Arianna Bertocchini; Jean de Ville 
de Goyet 

2015 Meso-Rex bypass to 
manage prehepatic portal 
hypertension after the 
failure of an intrahepatic 
portosystemic stent 
shunting 

Pediatric 
Surgery 
Internationa
l 

10.1007/s0
0383-014-
3640-5 

https://doi.or
g/10.1007/s0
0383-014-
3640-5  

Reporte 
de caso 
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