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HIPERTENSIÓN PORTA EN EL NIÑO
EDUARDO SAGARÓ, M.D.1

RESUMEN

En la hipertensión portal (HTP), hay distensión
abdominal y esplenomegalia. Cuando la presión
porta está por debajo de 10 mmHg, hay una HTP
subclínica; entre 10-12 mmHg, se forman las várices
en vena porta; y cuando la presión supera los 12
mmHg, es que hay ascitis, peritonitis bacteriana
espontánea, encefalopatía hepática y todas las
manifestaciones de la HTP. Al existir una trombosis
del eje espleno portal nos enfrentamos ante una HTP
prehepática: si las venas suprahepáticas son
permeables, y no hay trombosis de la vena
esplenoportal, podremos realizar un cateterismo de
las venas hepáticas para estudiar las presiones; de lo
contrario se podrá hacer una venografia hepática. El
objetivo de la esclerosis de las várices esofágicas es
el control del sangrado activo y la prevención del
recurrente. La ligadura de várices, es tan eficaz como
la esclerosis de várices en el control del sangrado, en
la prevención del resangrado y en la erradicación de
las várices. El TIPSS es una prótesis metálica insertada
por radiología intervencionista entre la vena hepática
y la porta. Son indicaciones del manejo quirúrgico: la
falla en el tratamiento endoscópico; varios episodios
de sangrado; un sangrado masivo que pone en
peligro para la vida; y el hiperesplenismo severo con
esplenomegalia masiva (menos de 50000 plaquetas,
anemia y leucopenia).
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SUMMARY

In the portal hypertension (PHT), there is abdominal
distension and splenomegaly. When the pressure is
below 10 mmHg, there is a subclinical PHT; between
10-12 mmHg, there are varices in the portal vein; and
when the pressure surpasses 12 mmHg, it is that
there ascitis, spontaneous bacterial peritonitis, .liver
encephalopathy and all the manifestations of the
PHT. When existing a trombosis of the spleen axis
portal we faced before a prehepatic PHT: if the
suprahepatics veins are permeable, and there is
trombosis of the splenoportal vein, we will be able to
make a catheterism of the hepatics veins to study the
pressures; otherwise one will be able to be made
hepatic veingraphy. The objective of the sclerosis of
the esophagics varices is the bled prevention and
control active of the recurrent one. The ligature of
varices, is as effective as the sclerosis of varices in the
control of the bled one, the prevention of the
rebleeding one and the eradication of the varices.
The TIPSS is a metallic protesis inserted by
interventionist radiology between the hepatic vein
and the porta. They are indications of the surgical
management the fault in the endosccopic treatment;
several episodes of bled; massive bleeding that puts
in danger for the life; and massive the severe
hypersplenism with splenomegaly (less than 50000
plaquets, anemia and leucopenia).
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INTRODUCCIÓN

En la hipertensión portal (HTP), el abdomen se ve
distendido y se presenta una gran esplenomegalia.
Hay varios mitos sobre HTP: «que los pacientes se
derivan solos» (los pacientes no se derivan solos, hay
que derivarlos); «que las venas están malas, pero el
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hígado está bueno» (esto no es cierto, porque hay
HTP que depende de patología intrahepática); y
«que el tratamiento endoscópico es la solución del
problema» (tiene un espacio para solucionar el
problema, pero no es el único que lo soluciona).

EL ICEBERG DE LA HTP

Cuando la presión porta está por debajo de 10
mmHg, hay una HTP subclínica; entre 10-12 mmHg,
se forman las várices en vena porta; y cuando la
presión supera los 12 mmHg, es que hay ascitis,
peritonitis bacteriana espontánea, encefalopatía
hepática y todas las manifestaciones de la HTP.
Warwik et al., al revisar las historias de 5195 niños
encontraron 19 casos de HTP, reportando una
fuerte asociación cuando las dosis de radioterapia
hepática eran > 15 ky1.

GRADIENTE DE PRESIÓN VENOSA
HEPÁTICA (GPVH)

El paso de un catéter desde la aurícula derecha hasta
la rama suprahepática, permite obtener la presión
suprahepática libre y la presión enclavada; la diferencia
entre estas dos presiones, corresponde a la presión
de la vena porta. Si hay un obstáculo en la porta
ligada al hígado, la presión aumenta en el territorio
previo a ella, se producirá esplenomegalia: esto se
observa en casos de trombosis portal, trombosis
esplénica y corresponde a una HTP prehepática. La
HTP presinusoidal se observa en la esquistosomiasis
y fibrosis hepática congénita, entre otras entidades.
El obstáculo a nivel del sinusoide, se observa en la
cirrosis hepática, en la hepatitis crónica, y en la
esteatosis hepática. La oclusión por encima del
sinusoide, se observa en la atresia de vías biliares
extra e intrahepática, y corresponden a HTP post
sinusoidal. El obstáculo está por encima de las venas
suprahepáticas, corresponde a un Síndrome de Budd
Chiari. Ridaura-Sanz et al., en 7060 autopsias de
niños con HTP, identifican un 1.07% de hipertensión
pulmonar2; Noli et al., reportan un 8% de este

síndrome en niños entre 5 y 15 años de edad con
cirrosis e HTP severa3.

DIAGNÓSTICO

Depende de varios factores: el cuadro clínico
(esplenomegalia, hemorragia de vías digestivas,
derivaciones); del ultrasonograma doppler; de la
endoscopia; de la angiografía por substracción digital;
de la resonancia magnética, y de la angiografía
contrastada no invasiva por resonancia magnética, e
incluso la portografía topográfica computarizada en
3 dimensiones4. Al existir una trombosis del eje
espleno portal nos enfrentamos ante una HTP
prehepática: si las venas suprahepáticas son
permeables, y no hay trombosis de la vena
esplenoportal, podremos realizar un cateterismo de
las venas hepáticas para estudiar las presiones; de lo
contrario se podrá hacer una venografia hepática
(Figura 1). Takahashi et al., en niños postoperados
por atresia de vías biliares mayores de 10 años o en
menores de 10 años con sospecha de atresia de vías
biliares con función hepática normal o disfunción
leve, la angiografía por resonancia magnética es
altamente sensible y específica para detectar vasos
colaterales gastroesofágicos5.

CLASIFICACIÓN ENDOSCÓPICA DE LAS
VÁRICES ESOFÁGICAS

Várices grado I-II: Venas dilatadas, tortuosas que
no protruyen y no ocluyen la luz.
Várices esofágicas grado III: Várices tortuosas
que protruyen hacia la luz sin ocluirla.
Várices esofágicas grado IV: Várices esofágicas
dilatadas, tortuosas que protruyen hacia la luz,
ocluyéndola; puntos color cereza.
Sangrado digestivo: Gran coágulo en la luz esofágica
por rotura de várices que ocluye la luz impidiendo la
visualización de otras estructuras.

El Rifai et al., reportan que la gastropatía hipertensiva
es frecuente en niños con HTP6. Tavares et al.,
propone algunos predoctores clínicos y paraclínicos
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para várices esofágicas en niños y adolescentes,
p.e., quienes presentaron fibrosis hepática congénita
tienen 6.15 veces más veces de presentarlas
comparativamente con niños con trombosis de la
vena porta; y en los niños cirróticos, la esplenomegalia
y la hipoalbuminemia7.

ESTRATEGIAS DE DESARROLLO

Promover los métodos de profilaxis
1) Evitar el cateterismo umbilical. De ser necesario:
usarlo sólo el tiempo imprescindible; colocarlo en el
lugar correcto; no usar sustancias hiperosmóticas
2) Prevenir otras causas: vacunación contra el virus
B

APLICACIÓN DEL PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO

Grupo I: Nunca han sangrado. Plan: Beta
bloqueadores; endoscopia; hacer diagnóstico, no
intervención
Grupo II: Han sangrado. Plan: Beta bloqueadores;
endoscopia; dieta para evitar la desnutrición; cirugía
en falla del tratamiento endoscópico
Grupo III: Sangrado agudo. Plan: Ingreso a sala de
terapia; reposición de volumen; utilizar sonda de
balón transitoriamente; inhibidor de bomba de
protones o bloqueador H2; vitamina K; beta
bloqueadores; tratamiento farmacológico específico
con vasopresina, gliseprisina, somatostatina,

Figura 1. Flujograma diagnóstico del niño con HTP
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octreotide; profilaxis de la encefalopatía; monitoreo
de parámetros vitales; control de volumen de sangre
transfundido; tratamiento endoscópico de urgencia;
tratamiento quirúrgico, cuyas indicaciones incluyen:
falla de 3 sesiones de esclerosis o bandeo; sangrado
recurrente después de aflojar la sonda de balón;
necesidad de transfundir más de la mitad de la
volemia; e inestabilidad hemodinámica.

ESCLEROSIS DE VÁRICES

El objetivo de la esclerosis de las várices esofágicas
es el control del sangrado activo y la prevención del
recurrente. Las técnicas pueden ser con escleroterapia
intra y paravariceal. Las sustancias esclerosantes
utilizadas son el polidocanol, y el morruato de Sodiol.
Las complicaciones frecuentes incluyen ulceraciones,
perforación, estenosis, y sangrado recurrente. Es un
método útil a pesar de las complicaciones. La punción
intravariceal es a través de la aguja inyectora que
produce un habón de la sustancia esclerosante y
sangrado post-punción en la várice recién inyectada.
Maksoud-Filho et al., al estudiar 82 niños entre los
2 y 12 años de edad, con obstrucción de la vena
porta extrahepática idiopática, a quienes se les manejó
con escleroterapia endoscópica, la encontraron como
un tratamiento eficiente para estos niños, con baja
incidencia de resangrado, y sin mortalidad, con unos
pocos niños que manifestaron hiperesplenismo,
biliopatía portal o disfunción hepática antes de la
adolescencia8.

LIGADURA DE VÁRICES
Es tan eficaz como la esclerosis de várices en el
control del sangrado, en la prevención del resangrado
y en la erradicación de las várices. Está libre de las
complicaciones de la esclerosis. Es técnicamente
mas fácil que la esclerosis. Puede combinarse con
esclerosis. Es un método factible, seguro y eficaz
para el manejo de várices esofágicas, incluso en
presencia de enfermedad hepática descompensada.
Su método es sencillo: se coloca un capuchón, se
aspira la várice y a continuación se libera la banda
elástica, haciendo tracción para liberar la ligadura.

TIPSS

Es una prótesis metálica insertada por radiología
intervencionista entre la vena hepática y la porta. Se
precisa de estudios angiográficos previos. Hay pocos
estudios en niños. Tiene algunas limitaciones, como
la edad del paciente y el calibre de la porta (> 2mm).
Las complicaciones usuales incluyen, la obstrucción
del catéter, las infecciones, los abscesos y la
encefalopatía. Está indicada en enfermedad hepática
compensada que no requiera transplante inmediato9.

CIRUGÍA

Son indicaciones del manejo quirúrgico: la falla en el
tratamiento endoscópico; varios episodios de
sangrado; un sangrado masivo que pone en peligro
para la vida; y el hiperesplenismo severo con
esplenomegalia masiva (menos de 50000 plaquetas,
anemia y leucopenia)10. El tratamiento quirúrgico
derivativo está contraindicado en todos los pacientes
en grupo III de Child-Pugh; en trombosis de la vena
esplénica (relativa); en flebitis en el sistema, y en
fibrosis quística. Las técnicas quirúrgicas son múltiples
y existen indicaciones precisas; el cirujano debe
estar preparado para actuar de acuerdo a los hallazgos
operatorios. Moon et al., proponen la derivación
esplenorenal distal en niños con severa
trombocitopenia (<50.000/mm3) y/o leucopenia (<
3000/mm3)11. Las complicaciones quirúrgicas
colocan en duda la factibilidad del procedimiento
para la derivación. Gerin et al., al estudiar por 80
meses a 45 niños con obstrucción de la vena porta
extrahepática, encontraron la presencia de nódulos
hepáticos postquirúrgicos en el 18% de ellos, posterior
a la cirugía de derivación portosistémica12. Entre
estos procedimientos, se encuentra el de Sugiura
(devascularización, transección y reanastomosis)
alternativa a la descompresión portal; el de Sugiura
modificado que reduce tiempo operatorio, es efectiva
en control a corto y mediano plazo del sangrado y
está indicado en pacientes no respondedores al
tratamiento endoscópico; la derivación de Rex, que
es más fisiológica y es la que se está utilizando
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actualmente, es la interposición de injerto venoso
autólogo entre mesentérica superior y ramas
intrahepáticas de la porta, su indicación es en
degeneración cavernomatosa de la porta y en
trombosis portal con fracaso de otros procederes,
sangrado recurrente y esplenomegalia gigante13. Li
et al., proponen en niños con sangrado por HTP e
hiperesplenismo, la esplenectomía laparoscópica
masiva con revascularización periesofagogástrica14.
Puppala et al., en 11 niños entre 3 y 14 años con
diagnóstico de obstrucción de la vena porta
extrahepática, encuentran que la portografía con
dióxido de carbono en la vena hepática en cuña,
antes de la cirugía de Rex, es un arma diagnóstica en
estos niños15. Chien et al., al estudiar 62 niños
menores de 18 años, con obstrucción de la vena
porta extrahepática demuestran que derivaciones
portosistémicas o embolizaciones mesentéricas tienen
un efecto deletéreo en los buenos resultados de el
bypass de la vena porta izquierda a la mesentérica16.
Finalmente, el transplante, que no se considera como
terapéutica primaria de la HTP. Lautz et al., en 45
niños con obstrucción extrahepática de la vena porta
a quienes se les practicó un bypass mesentérico
izquierdo de la vena porta, reportan que luego de la
restauración del flujo venoso portal hacia el hígado,
mejoró el promedio del peso y la talla de estos
niños17, cirugía igualmente exitosa como lo reporta
Ates et al.18, y datos compatibles con lo reportado
por Stringer con relación a mejoría en el Índice de
Masa Corporal19. Jones et al., proponen en niños
derivados y que resangran como parte diagnóstica la
angiografía y el posterior manejo con angioplastia y
transplante hepático20.

ALGORITMO

El siguiente es un algoritmo de trabajo en el que se
muestra que pacientes que nunca han sangrado se
manejan farmacológicamente; y pacientes con un
episodio de sangrado digestivo tienen un tratamiento
farmacológico mas uno endoscópico. Si hay un
fracaso habría cirugía electiva con cirugía derivativa
o no; y los pacientes con episodio agudo de sangrado,

se hace manejo en una sala de terapia intensiva, con
tratamiento endoscópico, con cirugía de urgencia,
que puede ser también derivativa o no (Figura 2).
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Figura 2. Algoritmo de manejo en el niño con HTP
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