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Derivación meso-cava como alternativa al

trasplante multivisceral

Meso-cava bypass as an alternative to multivisceral transplantation

La hipertensión portal (HTP) es un sı́ndrome clı́nico caracte-

rizado por el aumento en el gradiente de presiones entre la

vena porta (VP) y las venas suprahepáticas. La clı́nica aparece

cuando el gradiente supera los 10-12 mmHg. Una de las causas

de HTP prehepática es la trombosis de la VP, secundaria a

cirrosis hepática o a enfermedades trombofı́licas, aunque

puede ser también de origen idiopático. La trombosis puede

cursar de forma asintomática o manifestarse en forma de

hemorragia digestiva alta (HDA), ascitis o producir una

colopatı́a de la HTP cuya clı́nica más frecuente es el sangrado

digestivo bajo1. El manejo de la trombosis portal es funda-

mentalmente médico, complementado con la radiologı́a

intervencionista y la endoscopia digestiva. Las opciones

quirú rgicas son las cirugı́as de derivación portosistémica, el

trasplante hepático (TH) y el trasplante multivisceral (TMV).

Se presenta el caso de un varón de 26 años, sin ante-

cedentes médicos ni quirú rgicos. A raı́z de un episodio de HDA,

fue diagnosticado de una trombosis completa e idiopática del

eje venoso portal que condiciona un sı́ndrome de HTP. Como

parte del proceso diagnóstico se realizó un estudio para

descartar hepatopatı́a y trombofilia, ambos sin hallazgos

patológicos, y una gastroscopia donde se observan varices

esofágicas y gastropatı́a leve de HTP. Inicialmente recibió

tratamiento con betabloqueadores no selectivos, con buen

control de las varices esofágicas. Seis años más tarde,

comenzó a presentar episodios de rectorragia con anemiza-

ción y necesidad de trasfusiones periódicas. No presentó

descompensación hidrópica ni encefalopatı́a hepática. Fue

presentado en sesión para valorar la realización de TMV

versus una cirugı́a derivativa portosistémica. Ante la norma-

lidad de la función hepática, sin enfermedades trombofı́licas,

la ausencia de antecedentes quirú rgicos, el buen control de las

varices esofágicas y la clı́nica predominante de colopatı́a por

HTP, se decidió realizar una derivación mesocava.

En la intervención se observó una extensa red cavernoma-

tosa de vasos linfáticos en la raı́z del mesenterio (fig. 1). Se

localizó la arteria mesentérica superior en la raı́z del

mesenterio e, inmediatamente a la derecha, se disecó la cara

anterior y lateral de la vena mesentérica superior (VMS) en un

recorrido de 5-6 cm. Ampliando la incisión peritoneal, y por

debajo de la segunda rodilla duodenal, se localizó la vena cava

inferior (VCI). Es necesario disecar 6-8 cm de la cara anterior de

la VCI para la realización de la anastomosis con control

vascular superior e inferior. Para la anastomosis mesocava es

necesaria la interposición de una prótesis que puede ser un

injerto heterólogo del banco de órganos o, como en nuestro

caso, una prótesis de teflón anillada de 12 mm2. Se realizó la

primera anastomosis de tipo lateroterminal entre la VMS y la

prótesis con 2 suturas continuas de dacrón 6/0. La segunda

anastomosis fue terminolateral entre la prótesis y la VCI (fig. 2).

Se llevó a cabo con la misma técnica y bajo un pinzamiento

lateral de la VCI para disminuir al mı́nimo la repercusión

hemodinámica. El postoperatorio cursó sin incidencias, se

inició tratamiento con enoxaparina a dosis profilácticas. A los 3

meses, cuando las plaquetas superaron las 75.000/ml, se cambió

por clopidogrel. En los 12 meses siguientes no presentó

hemorragias, encefalopatı́a hepática ni alteración de la función

hepática3. La presión portal previa a la intervención era de

22 mmHg, que se redujo a 11 en el postoperatorio; también se

redujo el flujo arterial hepático, que se encontraba aumentado

como mecanismo compensatorio frente al hipoaflujo portal4

(ı́ndice arterial de resistencia [IR] previo a la intervención = 0,85;

IR posterior a la intervención 0,65).

Las cirugı́as de derivación portosistémica pueden desviar

de forma total el flujo de la VP a la VCI o pueden ser parciales,

como la derivación esplenorrenal distal selectiva de Warren o

la derivación mesocava, cuyo objetivo es disminuir las

presiones del sistema de retorno venoso del colon para evitar

episodios de sangrado, preservando una perfusión portal

residual2 que asegure un adecuado flujo hepático. Estas

cirugı́as han quedado en un segundo plano tras el auge del

TH y los intervencionismos radioguiados, reservándose para

pacientes no candidatos a trasplante o en algunas situaciones

de urgencia vital3,5-7. Su objetivo es la disminución de la

presión portal por debajo de 12 mmHg reduciendo ası́ el riesgo

de sangrado3. Se trata de intervenciones con una elevada

c i r e s p . 2 0 2 3 ; 1 0 1 ( 9 ) : 6 4 6 – 6 5 4

CIRUGÍA ESPAÑOLA

www.elsevier.es/cirugia

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2022.06.004&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2022.06.004
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2022.06.004
http://www.elsevier.es/cirugia
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2022.06.004


morbimortalidad perioperatoria, en parte por la dificultad en

la técnica quirú rgica, pero también por el riesgo de disfunción

hepática secundaria a la disminución del flujo portal3. En este

contexto, el TMV se plantea como una opción quirú rgica en:

pacientes con trombosis extensa del eje portomesentérico

(trombosis grado IV de Yerdel)8; pacientes que asocian

disfunción hepática o de otro órgano abdominal (p. ej.,: tumor

desmoide en sı́ndrome de Gardner); en el déficit de proteı́na C,

por el elevado riesgo de trombosis del bypass venoso y de la

VCI, ası́ como en otras alteraciones en la coagulación que

favorezcan el fracaso de derivaciones portosistémicas, y, por

ú ltimo, en pacientes con mú ltiples intervenciones abdomi-

nales previas o tras el fracaso de técnicas más conservadoras

como las derivaciones portosistémicas5. En conjunto, se trata

de cirugı́as técnicamente complejas, con indicaciones muy

limitadas que deben concentrarse en centros especializados y

ser previamente discutidas en un comité multidisciplinar.
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Figura 2 – Derivación meso-cava con interposición

protésica.

Figura 1 – Red cavernomatosa de vasos linfáticos en la raı́z

del mesenterio.
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