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I- PLANTEAMIENTO DEL PROBLE/!A, 

Dentro del protocolo de estudio del paciente con hiperten­

si6n portal, establecido en la cl!nica de hipertensión po~ 

tal del Hospital de Especialidades del Centro M6dico La R~ 

za, se contempla además de la comprobación radiológica y e~ 

dosc6pica de v4rices esofágicas, el estudio angio-hemodin4-

mico del sistema portal, tanto para diagnóstico directo o 

comprobación del mismo, como para planear la estrategia qu! 

rGrgica. 

Los m6todos mas comunmente aceptados par~ evaluar la pre­

sión portal y las caracter!sticas anatómicas de dicho sis­

tema son mftodos invasivos, complejos, indirectos y riesq~ 

sos en mayor o menor grado; que requieren de hospitaliza­

ción y preparación del paciente, de personal altamente es­

pecializado y equipo sofistJcado, costoso y con el cual no 

se cuenta 'en todos los centros quirdrgicos. 

Se plantea.por tanto, particularmente en las circunstan­

cias econ6micas actuales del pata, la conveniencia de dis~ 

ñar una metodolog!a de estudio de los pacientes, mas sim­

ple y accesible al cirujano qeneral, aan en situaciones de 

urgencia. 



Dicha metodoloq!a se ha implementado on forma prospectiva 

en todos los casos sometidos a cirugía derivativa porto­

sist6mica on el Hospital de Espacialidades del Centro M! 
dico La Razu del JMSS en el lapso 1979-84, comparando los 

resultados, en los casos electivos, con los obtenidos en 

los mismos pacientes con el estudio angio-hemodinl!mico 

preopcratorio, 

JI- OBJETIVOS. 

1- Comprobar si la presi6n portal inferida (PI) correla­

ciona en forma adecuada con la presi6n portal directa 

(PD) en las condiciones hemodinl!micas del transoperat~ 

rio y con el abdomen abierto. 

2- Conocer los gradientes espleno-portales en las mismas 

condiciones. 

3- Obtener una imagen angiogrdfica n!tida del sistema ve­

noso portal que permita conocer con precisi6n el esta­

do anatomo-funcional del mismo. 

4- Si los tres anteriores objetivos se dan, poder contar 

con un procedimiento hcmodinl!mico-an~iográf ico sencillo, 



ccon6mico y fácil de practicar por cualquier cirujano 

adiestrado, tanto en casos electivos como urgentes de 

cirug!a para hipertensi6n portal. 

5- Poder basar en dicha informaci6n la estrategia quirG~ 

gica adecuada a seguir en cada caso particular. 

· III- /\N'rECEDENTES CIENTIFICOS. 

La hemorragia que se presenta en el s!ndrome de hiperte~ 

si6n portal ha sido y sigue siendo un reto para el m6di­

co y el cirujano, los cuales lo han abordado en diferen­

tes formas: la esclerosis cndosc6pica de las várices es~ 

fágicas iniciada en 1935 (261, la ligadura directa de las 

mismas, el uso de balones de presi6n intragástricos y e­

sogág icos (.5engstakcn-DlakmDrc) todavta. en uso J y particu­

larmente la intervenci6n quirúrgica, iniciando la era m~ 

derna de los cortocircuitos en 1945 con las derivaci6nes 

portosist~icas por Whipple y Blakemore (24). 

Poco tiempo despu~s de haber entrado la cirug!a en el t~ 

rreno de la hipertensión portal, se observó una gran mo~ 

talidad que resultaba de su uso indiscriminado, precipi­

tando con frecuencia encefalopatta, insuficiencia hepát! 

ca y la muerte de los enfermos. 



En 1967 Narren y colaboradores propusieron la derivaci6n 

esplenorenal distal para descongestionar en forma selec­

tiva las v&rices de la regi6n gastroesof~gica sin dismi­

nuir el flujo de sangre portal (derivaciones selectivas) (29), 

con una substancial disminuci6n en la morbimortalidad qu! 

rGrgica. Como imperativo para mejorar los resultados en 

el manejo de la hipertensi6n, se ha profundizado cada vez 

mas en el conocimiento de las bases fisiopatol6gicas de 

la enfermedad, ast coBIO el grado de lesi6n y estado fun­

cional hep4tico; particular de cada enfermo. 

En la actualidad se usan m6todos tanto para el diagn6sti­

co como para el estudio integral del paciente con hiper­

tensi6n portal, que van desde la evaluaci6n clínica y de 

la funci6n hep3tica, la biopsia hep4tica1 hasta los estu­

dios hemodin&micos como la determinaci6n de presi6nes y 

ortocircuitos ast como los registros angiogr4ficos. 

- MEDICIONES llEMODINl\MICAS ·-

En 1896 Hallion y Francois-Frank midieron por primera 

vez la presi6n portal, introduciendo un cat6ter en una 

vena mesent6rica de el perro, registrandola con un ma-



n6metro de agua (1). En 1937 Thompson y colaboradores 

practicaron la primera determinaci6n de presi6n portal 

en el humano, colocando en el transoperatorio un cat6-

ter en una de las venas afluentes portales (21), 

La resistencia final al flujo portal estS dada por la S!!. 

roa de las ·resistencias en la vena porta, en el sinusoide 

y en las venas suprahep4ticas (1), por esta raz6n cual­

quier alteraci6n en alguno de estos niveles se traducira 

en elevaci6n de la presi6n portal. 

LOS a6todos mas aceptados para evaluar la presi6n venosa 

portal son: 

a) Intraesplénico. 

b) Cateterizaci6n de vena umbilical. 

c) Presi6n cuña de vena suprahep&tica (PCSH) • 

d) Percut&nea transhep&tica. (1). 

A estos mAtodos se agregan además, en algunos centros 

hospitalarios, la presi6n libre de la vena suprahep4tica, 
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El gradiente de presi6n cuña-suprahep4tica,.la presi6n 

de la vena cava inferior y la P.resi6n de la aur1cula de­

recha (14), 

Los a6todos directos de medici6n de presi6n portal tran! 

operatoria no han tenido gran aceptaci6n entre los f isi~ 

lagos, ya que el paciente anestesiado se comporta y se e~ 

cuentra en diferentes condiciones al paciente despierto 

(32), Sin •bargo, si pueden proporcionar al cirujano in­

foraaci6n útil para la tOllla de decisiones t4cticas si se 

conocen sus desviaciones en relaci6n al patr6n hemodin&n! 

co preoperatorio, lo cual como se ha dicho constituye el 

objetivo del presente trabajo, 

Es sabido que el factor mas importante responzable de la 

hipertensi6n portal, es el awnento de la resistencia hep! 

tica al flujo sangu1neo (40), el cual es también modifica­

do por la presi6n que se ejerza sobre el h1gado y por la 

distensi6n intestinal con aire (41), Otro factor, es la 

expansi6n del plasma ya sea por infusi6n de liquidas, de~ 

trAn, etc. situaci6n que ocurre en el transanestésico, a­

deaAs del efecto inotr6pico y sobre las resistencias per! 

f6ricas propias de lóii medicamentos anestésicos (40). 



Por otro lado, la presión intrabdaninal existente, tiene 

efecto directo sobre la presi6n de la vena cava inferior, 

presi6n cuña de la vena suprahep!tica y la presi6n de la 

pulpa esplénica. Esto se ha observado en pacientes con a­

scitis asi cOllo experimentalmente con neumoperitonéo (40, 

41,42), todos estos elementos se modifican al incidir y 

exponer la cavidad abdominal, ocurriendo disminución de 

la prcsi6n de la pulpa esplénica, de la vena cava infe­

rior y de la cuña suprahep&tica, con disminuci6n de las 

resistencias periféricas (39). 

Una de las técnicas mas Otiles y difundidas para inferir 

la presión portal, introducida por Myers y Taylor en 1951, 

es la presi6n cuña de la vena suprahep&tica (22). La expli­

caci6n fisiol6gica de la correlaci6n entre esta y la de la 

vena porta, es que al encuñar el cat~ter se produce una co 

lumna estAtica de sangre que se extiende hacia el sinusoi­

de y que solo es poco modificada por las comunicaciones i~ 

tersinusoidales (1). La PCSH es practicamente equivalente a 

la presi6n portal en sujetos normales (11), aunque algunos 

autores consideran a la PCSH ligeramente menor a la portal 

por las mencionadas comunicaciones (l); asimismo, también 

existe equivalencia en pacientes con hepatopatla sinusoi-



dal COllO el cirr6tico y hepatopatla postsinusoidal como al 

Budd-Chiari (1,2,6,11,19). En cambio en el paciente con blo­

queo preainusoidal, como en la obstrucci6n portal extrahe­

pltica esquistosomilsica, f lstulas A-V en el lecho esplác­

nico, enfermedad hematol6gica, hipertensión portal idiop&­

tica, enfermedad de Willson, enfermedad microqulstica, etc. 

(11), la PCSll es normal o baja, por lo cual no hay igualdad 

con la portal (l, 2,6,19). 

Algunos consideran mejor medir la presión portal directa 

(2) por punción percutlnea, sin embargo ésta carece de una 

presión interna base, sobre la cual se pueda rectificar o 

extrapolar la contribuci6n r.o hepltica a las elevaci6nes 

de pre•i6n portal (16). 

La medición directa, no quirúrgica de la presi6n portal se 

hace mediante la introducci6n de una aau;a delaada tino Ch! 

ba tran11hepAtica percut&nea, guiada por fluroscop1a (!,2). 

Se realia6 por primera vez en 1955 ~or Lcmaire y Housset (28), 

El valor aceptado como normal es el de 5-10 mmHg (1) y tiene 

mayor utilidad cuando la hipertensi6n es presinusoidal o 

poatsinuaoidal como en el caso de la enfermedad de Budd­

Chiari (6,12). Como contraindicaciones para esta tl!cnica en­

contra110s solo dos1 encefalopatla y ascitis, teniendo como 



riesgos el sangrado y la presencia de dolor. Esta técni­

ca es sencilla con una falla menor del 10\ (2), 

Otro parAmetro que se utiliza para la determinación de 

la presión portal, es el gradiente de presión venosa he­

p&tica (GPVH), que elimina el problema de marcar un pun­

to como linea de base. Se obtiene mediante la sustracci6n 

do la presión suprahep&tica libre a la presión cuña, re­

presentando la contribución hep&tica a la ~asistencia en 

el sistema portal, la cual no debe ser mayor a 5 mmHg (l). 

Su utilidad es la misma que la PCSH y no tiene signific! 

ción en ascitis por tuberculosis, coccidioidomicosis, m! 

t6stasis peritoneales, insuficiencia tricusp!dea, peri­

carditis constrictiva, mixedema o seudoquiste pancre&ti­

co (11). 

Existe otro acceso directo a la vena porta descrito por 

Gonz&lez Carbalhaes en 1959 y que es a través de la vena 

umbilical, la cual se dilata y se le introduce un cat6-

ter hasta la rama porta izquierda (27). El problema de es­

te m6todo es el abordaje quirdrgico extraperitoneal1 

con error del 10-40• (1) y las posibles complicaciónes de 

hemorr&gia, infección de la herida quirfircica, escaoe de 



liquido de ascitis, hernia incisional y trombosis de la 

vena porta (11). El valor que se da COlllO normal para este 

método es el mismo para el transhep4tico 5-10 mmHg (1). 

Por Qltimo es de mencionarse que existen drogas que mo­

difican la PCSI! como algunos neurotransmisores y hormo­

nas, tal es el caso de la angiotensina y la epinefrina 

que la elevan y la somatostatina que la disminuye (13). 

El otro parámetro Otil es la determinaci6n de la presi6n 

de la pulpa esplénica, realizado por primera vez en 1954 

por Atkinson y Sherlock a través de la punci6n percut•­

nea del bazo1 dan~ose como valor normal de 3-17 mmHg. 

Actualmente su mayor utilidad se tiene en pacientes con 

trombosis venosa portal o espl~nica, os riesgosa por las 

posibilidades de sangrado (11) sobre todo en pacientes 

cirr6ticoa (1). 

- REGISTROS ANGIOGRAFICOS -

Evaluan tanto el calibre y estado de los vasos del &rbol 

portal, como el sentido de la corriente sangulnea. En e! 

ta forma los estudios mas comurunente realizados son1 
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a) Esplenoportografla1 ya sea a través de cateterismo ª!. 

lectivo de arteria esplénica y mesent6rica superior, 

o por punci6n percutlnea del bazo. 

b) Cateterismo de vena umbilical. 

c) Hepatograf1a: paso de medio de contraste a través del 

cateter enclavado en vena suprahep4tica para observar el 

sinusoide y el sentido de la corriente; este puede ser 

observado también en la fase venosa de la arteriografla 

esplénica y mesentérica superior, siendo hepatopetal 

cuando después del disparo de medio de contraste se vi­

sualiza la vena porta; hepatofuqa cuando no se visuali­

za la vena porta y de flujo facilmente reversible, cua~ 

do solo se ve la vena .porta después del disparo de medio 

de contraste en arteria mesentérica superior y no en la 

esplénica (14,19). 
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IV- MATERIAL Y METODOS. 

Entre los meses de Mayo de 1985 y Mayo de 1986 se estu­

diaron en forma prospectiva todos los casos de hiperten­

si6n portal hemorr&gica candidatos a cirugia de la misma 

en forma electiva, seleccionados segtln criterios de in­

clusidn rigurosos a través de un protocolo de 8 etapas 

cumplidas en forma suscesiva para reunir las condicio­

nes 6ptimas para un buen resultado quirllrgico (se adjunta 

foi:mato). 

- CRITERIOS DE INCLUSION -

Pacientes hipertensos portales, menores de 55 años de e­

dad, con antecedente de uno o mas sangrados por v&rices 

esof§gicas y candidatos a cirug1a electiva en base al 

grado de lesi6n hep&tica (grado "A" y •s• de la clasificaci& 

de Olild) segtln los siguientes par&metros' 

CLINIC01 

- Comprobaci6n radiológica y endosc6pica de v&rices ! 

sof&gicas. 

- Estudios de coagulación (timpa de protranbina, tiempo de 

tranb:lplastina parcial, lisi.s de glol:ulinas, est1nulaci6n de 

12 



fibr1nolisis oon <drenalina, cuenta plaquetaria, deterrninaci6n 

de fibrit6¡eno, etc.). 

FUNCION llEPATICA: 

- Determinación de bilirrubinas, proteínas plasmáticas 

y transaminasas. 

BIOPSIA HEPATICA: 

- Se realiza por punción percut!nea para valorar la 

actividad de. la cirrosis, en caso de existir, asi ce 

me el grado de regeneración celular. 

VALORACION HEMODINAMICA Y ANGIOGRAFICA PREOPERATORIA: 

Corresponde a la Última etapa del estudio y comprende los 

siguientes parSmetros1 

- Presión cuña de vena suprahepática (PCSH). 

- Presión suprahepática libre (PSHL). 

- Presión en vena cava inferior (PCI). 

- Presión portal inferida (PI). 

- Gradiente útil de presión (PI-PCI). 

- Venograf!a suprahepática. 

- Arteriograf!a selectiva de arteria esplénica. 

- Arteriograf!a selectiva de arteria hepática. 

- Arteriograf !a selectiva de arteria mesentérica ·supe-

rior. 

13 



- Arteriografía selectiva de art6ria renal izquierda. 

- Eaplenoportograf1a de retorno. 

- Flebografla renal izquierda de retorno. 

- CRITERIOS DE EXCLUSION -

Pacientes que segGn los elementos enumerados sobrepasen 

la clase "A" y "B" de Child o sus pruebas de coagulaci6n 

y biopsia hep4tica, no sean adecuados para cirugía mayor1 

aquellos que hayan sido operados de urgencia y que por pr~ 

blemas técnicos no se llevasen a cabo los registros hemod! 

n4micos y angiogr4ficos transoperatorios. 

- MATERIAL -

FISIC01 

- Quir6fano. 

- Gabinete de endoscopia. 

- Laboratorio de anAlisis clínicos. 

Laboratorio de patología. 

- Sala de cateterismo y hemodinarnia con mesa de rayos-X 

CGR y arco, con cine pulsado, circuito cerrado de te­

levisión con repetición de video tape. 



- 1 catEter cobra 7 Fr. 

- 1 transductor de prest6n Statha111 P23-BB, 

- 1 Poltgrafo "Electronics for Medicine• DR-6, 

- 1 torre de agua para medir presi6n venosa central. 

- l llaves de 3 vias. 

- Un aparato convencional de rayos-X 

- un 11an6aetro de agua. 

- 1 aguja de Tuy No. 16 

- 1 cateter de alillentaci6n infantil. 

- •edio de contraste Angio-conray. 

llUllA•h 

- E•pecialietas con todo su equipo de trabajo1 clfnicos, 

gaatroenterol6qico•, cirujanos, h ... at6logos, endoaco­

piatas, hemodinaaiataa, aneetesi6logoa e inten•iviatas. 

- lllET(Jl)(JLOGIA DE ESTUDIO -

Al En el departaaento de hellodinaaia, una hora ante• del 

procedimiento quir6rgico, con tEcnica as&ptica y antis6p_ 

tice, con infiltraci6n local con lidocaina al 1• en el 

trilnqulo de Scarpa seleccionado, se coloca por punci6n 

percut.anea de vena c .. oral y bajo control fluroscopico, 

15 



un cat8ter cobra 1 Fr. en una vena suprahepAtica con 

t6cnica de Seldinger. Se practica angiograf!a de ve­

na suprahep4tica y del sinusoide, mismas que se fil­

man¡ as1 mismo se registra la PCSll, PSHL y la PCI en 

un pol1grafo "Electronics fer Medicine• DR-6 utili­

zando un transductor Statham p23-BB, en nunHg. (figu·" 

ra-4). Una vez enclavado el cat~ter, se fija a la 

piel del muslo y se deja heparinizado. Ya en la me-

sa de operacionee se conectar& el catéter a una torre 

de agua de registro de presión venosa central y se t~ 

mar& como l!nea de base un punto a 5 cm. por abajo del 

Angulo esternal con el paciente en decdbito supino, 

que es el nivel aproximado de la aur1cula derecha (1). 

B) En el quirófano, con el paciente bajo neuroleptoanal­

gesia se aborda a trav's de una laparotom!a media su-· 

praumbilical del v6rtice del ap~ndice xifoides hasta 

5 cm. arriba de la cicatriz umbilical, la cual puede 

extenderse hacia flanco izquierdo o derecho, seyún 

sea la t4ctica decidida de acuerdo con los hall~zgos 

hemodin4micos y angiogdficos. (figura-1). 
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Figura - 4 
Registro simultAneo sobre papel de electrocardiograma, 
PCSH, PSHL y PCI en mmHg. 

\ 
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Figura -

Incisi6n inicial con opci6n de prolon­
garla a la derecha o izquierda de acue~ 
do a hallazgos hemodinSmicos y angiogr! 
ficos. 
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- A través de dicha laparotomta se exteriorizan en di­

recci6n cef4lica el c6lon transverso con su meso y el 

epipl6n mayor, se les cubre y protege fuera de la in­

cisi6n quirúrgica1 a continuaci6n se exterioriza en 

·direcci6n caudal la primera asa del yeyuno y su mesen 

terio (figura-2). 

Con el mesenterio yeyunal extendido se diseca un ar­

co venoso intestinal secundario, tributario directo 

de la vena mesentérica superior y por ende de la po~ 

ta1 vena de calibre suficiente para introducir un C! 

téter de polivinilo No. 16 de los empleados para ali­

mentaci6n infantil (figura-3/fotograf1a-1). 

Con el catéter in-situ, se mide la presi6n portal d! 

recta en mmH20; simultlneamente a través del cat@ter 

encuñado se determina la presi6n en la vena suprahe­

pltica, en la misma unidad de medida. 

Mediante retracci6n forzada de la pared hacia la iz­

quierda, se expone el polo inferior del bazo, lo cual 

resulta flcil por la frecuente existencia de espleno­

megalia; se cubren y protegen con compresa de vientre 
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Figura - 2 

\( 

' 
Exposici6n para cateterismo de arco 
de vena mesentErica superior. 
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VCI 

Figura - J 

Diagrama de posici6n de cat6teres portal y de cuña 
auprahep&tica en el tranaoperatorio, 
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la curvatura mayor del estómago y el ángulo esplé­

nico del c6lon. 

Con una aguja de Tuy No. 16, de las empleadas por 

anestesiolog1a para bloqueo epidural, se punciona 

el polo inferior del ba20, orientando la punta hacia 

el h1lio esplénico; del mismo modo que para la pre­

si6n portal, se mide la presi6n intraespl6nica. (fo­

tograf1a-l). 

Con el catéter de alimentación introducido en la ve­

na mesentérica y la aguja de Tuy colocada en el bazo, 

se inyectan a través de los mismos, 20 ml de Angio­

Conray y 40 ml respectivamente y simultáneamente, e~ 

forma rápida a presi6n manual uniforme y en el curso 

del Gltimo tercio de la inyecci6n, se imprime la pla­

ca de esplenoportograf1a transoperatoria mediante equ! 

po portátil convencion31. (fotcv;raf1a-2). 

Se retira el catéter colocando ligaduras a ambos la­

dos de la apertura de la vena intestinal y se reinte­

gra el asa intestinal a la cavidad. 
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Fotoqrafia - 1 
Fotoqrafia transoperatoria del cat~ter portal y 

punci6n espl~nica para toma de presi6nes y angio­

graf!a. 
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Fotograf ia - 2 

Esplenoportografía transoperatoria. caso 

de hipertensi6n sinusoidal por cirrosis 
hepática. NOtese circulaci6n hepatofuga 

hacia várices esofágicas. 
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Se retira la punci6n espl6nica y se analizan integral­

mente los datos manom6tricos y angiográficos para dec! 

dir la táctica quirfirgica mas adecuada a seguir en ca­

da caso concreto; de acuerdo con ello se extiende la 

incisi6n de ser necesario. 

- VARIABLES EN ANALISIS -

l- Presi6n libre de vena suprahepática preoperatorio in­

mediato en mmHg. 

2- Presi6n cuña de la vena suprahepática en el preopera­

torio inmediato registrado en mmllg. 

3- Presi6n cuña de la vena suprahepática en el transopa~ 

ratorio antes de decidir el procedimiento quirfirgico 

registrado en cmH20. 

4- Presi6n de la pulpa espl6nica en el transoperatorio 

previo a la t6cnica escogida registrada en cmH20. 

S- Presi6n de la vena porta en el transoperatorio antes 

de decidir el procedimiento quirfirgico adecuado, re­

gistrado en cmH20. 

6- Venograf!a del árbol portal transoperatoria (.espleno­

portograf1a). 

V- PROCEDIMIENTO ESTADISTICQ. 

Los valores de presi6n registrados, serán analizados con 

ajuste de m!nimos cuadr&dos. 

25 



VI- REPORTE DE CASOS. 

Para este estudio se incluyeron 9 caso~ de hipertensión 

portal numerados en orden progresivo y divididos en dos gr~ 

pos: grupo I con pacientes (casos del 1 al 4) de hiperten­

sión presinusoidal y el grupo II con 5 pacientes (casos del 5 

al 9) portadores de hipertensión sinusoidal por alcoholismo. 

Las características cl!nicas y de laboratorio comunes en 

los pacientes de hipertensión presinusoidal (grupo I), fue­

ron las siguientes: insuficiencia hep&tica mínima, clase "Aº 

de la clasificación de Child, hipertensión portal grado III 

sin antecedentes de alcoholismo, como tampoco de hepatitis; 

con buen estado nutricional, y sin signos cl1nicos de cirro­

sis. La cuenta de fué por abajo de lo normal, siendo solo en 

el caso 4 de 590 mil. 

En el estudio angiográfico, el caso l mostró franca circula­

ción fuga (Foto-4), la angiograf1a en los casos 3 y 4 fué n~ 

la no logrando visualizarse el árbol portal. (ver cuadro 7 y 8). 

Los pacientes del grupo II, de hipertensión sinudoidal, co­

rresponden a una insuficiencia hepática "A-B" de la clasifi-
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Fotoqrafia - 4 
Hepatoqraf!a por cat6ter en cuña suprahep4tico, 
Muestra reflujo portal en un caso de hipertensi6n 
presinusoidal. 
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C UAllllO No. 1 

CAIO ALCOHO· .. Nm'll UlllO 
~ 

1 LEVE NO ---
2 LEVE NO -· 
3 LEVE NO 

4 LEVE NO 

REPORTE DE CASOS 
HIPERTENSIDN PRESINUIOIDAL 

NI. 111 ESTADO UTMIO 
UllllWIO lllTlllCICllUL NllllOUMIQ) 

5 BUENO NORMAL 
~ 

3 BUENO NORMAL 

5 BUENO NORMAL 

5 REGULAR NORMAL 

EIMIMI 
ClllllGllCO 
-

NO 

NO 

NO 
-

NO 

CNILD 

A 

A 

A 

A 

..... 
llOlt 

111 

111 

111 

111 

IV 
Q) 



CUADllO, Ne. 1 

VMICll 
CAIO SANlllAN· 

Tll 

1 NO 
"---

2 NO 

3 NO 

4 NO 

T P. 

NORMAL 

NORMAL 

NORMAL 

REPORTE DE CASOS 
HIPERTENSION PRESINUIOIDAL 

Lllll llONIA '9LMIUITAI ll&OIU· 
UNAI HIPATICA 

120 MIL • 120' NORMAL 
--1--

115 MIL 90° NORMAL 

140 MIL ¡ 120' INSUFI -
O ENTE 

NORMAL ~90 MIL 120' FALLIDA 

ClllQIL, VlllON 

""ª PORJa 
-----

SI POCO 

NO POCO 
------

NO NO 
-----

NO NO 

VlllDll 

Hl'LINICA 

NO 

TARDIA Y 
TORTUOSA 

NO 

NO 

"' "' 



caci6n de Child, con antecedente de alcoholismo intenso, 

en los casos S y 6, no as! en los casos 6 y 9 donde no hay, 

as! como en los otros casos antecedente de hepatitis, en­

contrandose con buen estado nutricional. En todos los ca-, 

sos de este segundo grupo, se encontraron plaquetas por a­

bajo del l!mite normal¡ en la angiograf!a preoperatoria en 

el caso S fué fallida y en los cuatro restantes, el estu­

dio fué de poca sensibilidad, no pudiendo concluir con los 

mismos la conducta quirGrg ica a seguir. (ver cuadros 9 y 10). 

En el estudio angiografico de la valoraci6n preoperatoria, 

no se demostr6 circulaci6n hepatica fuga, la vena porta s~ 

lo en un caso no se observ6 por dificultades técnicas del 

estudio, as! como tampoco la vena esplénica, En el caso 

la vena esplénica no se identific6 y en los 3 restantes se 

visualiz6 escasamente, (ver cuadro 9 y 10). 

Cada uno de los casos fué analizado en forma independiente 

y los registros obtenidos fueron reportados en cmH20 util! 

zando la siguiente equivalencia: 

cmH20 = 0,735 mmHg. 

mmHg = 1,36 cmH20, 
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CUADRO No.1 

REPONTE DE CASOS 
HIPERTENSION SINUSOIDAL 

ALCClllO• ... DI . UTMIO UfADO CAIO """""" LllllO MN•ADO lllflllC~ NlllllCILOa 

5 INTENSO NO 6 REGULAR NORMAL 

6 NO NO 2 BUENO NORMAL 

7 MOOERAOO NO 2 BUENO NORMAL 

B M<llRAOO NO 6 BUENO NORMllL 

9 NO NO 1 BUENO NORMAL 

llnlltAI CMILD CMJnCO 

NO A 

NO A 

SI A 

SI A 
~ 

NO A 

WllDDI ... .,... .... 
111 

111 

111 

111 

111 

w ,_. 



CUADllO Nt.10 

YAlllCll 
CAIO ~lllAll-

~s 
--------

5 RECIENTE 
--

6 NO 
-------·--

7 NO 
--·------

8 NO -- --· 

9 NO 

Tlt, 

llEP0"1'E DE CA90S 
HIPERTENSION SNJSOllW. 

Lllll llOl'llA 
fUllUITAI IUGLC>aU· 

LINAI Hll'lll'ICA 

ClllQJL. 

PUM 
---· ---
NORMAL 160 ML t 120' CIRROSIS FALLIDA 

NORMAL 180 MIL t 120' CRIPTO- NO GENICA ·--------- --- ----~ -- - --· 
ALARGADO 79 Mii. t 120' CIRROSIS NO 

---- - -
ALARGADO 75 MIL t 120' CIRROSIS NO 

-----
NORMAL 84 MIL 100' INESPE· NO CIFICA 

VlllON 

lllllll'A 

FALLIDA 

SI 

POCO 

SI 

BAJO 
FLUJO 

VlllCIN 
llPUNICA 

FALLIDA 

NO 

POCO 

SI 

POCO 

..., 
N 



CASO I: 

En las pruebas de función hepática, solo se observó eleva­

ciOn leve de bilirrubina conjugada (2. 7 ng/dl). Las presio­

nes registradas en la valoración hemodinrunica preoperatoria 

fueron dentro de ltmites normales, con una PCSll de 18 cmH20; 

PSHL de 11 cmH20 y una PCI de 5 cmH20. (ver cuadro 7 y B). 

El procedimiento quirargico efectuado fu6 una derivación e! 

plenorenal distal con ligadura de la vena gástrica izquier­

da y la gastroepiploica derecha, as{ como las venas de Sa­

ppey, 

CASO II: 

Los registros de presiOn en la valoraciOn preoperatoria fu~ 

ron de 14 cmH20 para la PCSll, 8 cmll20 para la PSHL y 8 cmll20 

para la PCI. En el estudio angiográfico preoperatorio la vena 

espl6nica se visualiz6 en forma tardía, con escasa visibili­

dad de la vena porta y ausencia de circulación fuqa. 

(Ver aairo 7 y B) • 

CASO III: 

Las presiones registradas en la valoraciOn hemodinámica pre-
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operatoria fueron norm11le11, incluao por 11b11jo de los li­

mites tomados como norinales, siendo de 11 ~20 paril la 

PCSH as1 como para la PSHL. El eatudio angioqr4fico pre­

operatorio no mostr6 el árbol portal, as1 cOlllO tampoco ae 

logr6 practicar ningún procedillliento derivativo, por lo 

que solo se realiz6 desvascularizaci6n gástrica. (vercua-

dro 7 y 8). 

CASO IV: 

Este paci~nte curs6 con sangrado de .tubo digestivo alto 

desde los 5 años de edad. Las presiones registradas en la V! 

loraci6n hemodinámir.a preoperatoria mostraron una PCSH de 18 

cmH20 y una PCI de 20 cmH20. La angiograf1a preoperatoria no 

mostr6 el :lrbol portal'· no pudiendo concluir en la elección 

del procedimiento quirúrgico a realizar hasta el m<>J11ento de 

la cirug1a, practicandole una derivaci6n esplenorenal distal. 

(ver cuadro 7 y 8). 

CASO V: 

La angiograf1a preoperatoria mostr6 un patrón cirrótico, hu­

bo dificultades t~cnicas para la arteriografla, solo regis-
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tramos la presi6n cuña suprahep4tica, siendo de 24 cmH20, 

El tratamiento quirargico consisti6 en una derivaci6n espl! 

norenal distal con ligadura de vena gástrica izquierda, ga~ 

troepiploica derecha y de Sappey. (ver cuadro 9 u 10). 

CASO VI: 

Los registros de presiones de la valoraci6n preoperatoria 

fueron para la PCSH·de 22 cmH20 y para la PSHL de 14 cmH20. 

En el estudio angiográf ico preoperatorio, solo se visualiz6 

la vena P?rta, no as1 la esplénica ni tampoco circulaci6n 

fuga, pudiendose practicar una derivaci6n esplenorenal dis­

tal, ya que la esplenoportograf!a transoperatoria evidenci6 

una· vena espH!nica de buen calibre para dicho proce.dimiento. 

(Ver cuadro 9 y 10) • 

CASO VII: 

La valoraci6n angiográfica preoperatoria mostr6 una arteria 

hepática normal, la fase venosa evidenci6 esplénica con es­

caso flujo y poco visible, el cateter suprahepático mostr.6 

un patr6n cirr6tico sin circulaci6n fuga. Las presiones r! 

gistradas mostraron un patr6n cirr6tico con una PCSH de 2.7 
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cmH20 y unaPSHL normal de 12 cmH20. (ver cuadro 9 y 10). 

Se practico una derivación esplenorrenal distal con ligadu­

ra de vena gástrica izquierda y vena gastroepiploica dere­

cha. 

CASO VIII: 

La valoración angfogr4fica y hemodin4mica preoperatoria mas 

tró una arteriografía hepática normal, sin circulación fuga 

y patrón cirrótico. La fase venosa mostró esplénica de buen 

calibre así como la vena porta. Las presiones fueron de 25 

cmH20 para la PCSH y de. 11 cmH20 para la PSllL. (ver cuadro 9 

y 10). Se logr6 practicar una derivación esplenorenal distal. 

CASO IX: 

Paciente con antecedente de incompatibilidad maternofetal 

al Rh sanguíneo, por lo que se le practicó exanguíneotransf~ 

sión a través de vena umbilical. La valor~ci6n anqiográfica 

y hemodin4mica preoperatoria mostraron arteria hepática nor­

mal con vena porta pequeña y bajo flujo, con poca visualiza­

ción de la vena esplénica así como de llenado lento. 

La PCSH fuA de 30 cmH20, con una PSllL de 7 cmH20. se le pra~ 
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tic6 una derivaci6n esplenorenal distal con ligadura de ve­

na glistrica izquierda y gastroepiploica derecha. (ver cuadro 

9 y 10). 

VII- RESULTADOS. 

Se estudiaron 12 pacientes en el lapso y criterios de sele~ 

ci6n ya mencionados; pero solo 9 se consideraron satisfact~ 

rios para el an&lisis. Tres casos resultaron incompletos por 

diversos problemas t~cnicos. Los resultados obtenidos los o~ 

denamos en dos grupos de 4 columnas cada uno, en base al ti­

po de hipertensi6n portal:presinusoidal para el grupo I y s! 

nusoidal para el grupo II; considerando que si los colocamos 

todos en conjunto, no eoncontrar!amos correlaci6n entre las 

presiones cuña-suprahep&tica y porta en el grupo de hiper­

tensi6n portal presinusoidal; esto ha sido ya reportado en 

varios art!culos ( 1,2,6,19). 

Los valores registrados en mmHg fueron convertidos matemáti­

camente en cmH20 de acuerdo al peso espec!fico del mercurio. 

En cada una de las columnas se encuentran colocadas las va­

riables de presi6n a analizar; teniendo como valores prome­

dio para un paciente sano los siguientes; 
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PCSH = 13 11U11Hg (18 cmH20l. 

PP = 5 - 10 11U11Hg (7 cml!20). 

PPE = 3 - 17 11U111lg (4 - 23 cmH20). 

(Ver CUIK!ros del l al 6) • 

(1) 

La portograf 1a y la esplenoportograf !a transoperatoria se 

realizaron en los casos y se logr6 en todos visualizar el 

árbol portal, con las siguientes caracter!sticas1 

Caso No. 11 Vena porta delgada con flujo escaso y vena es­

plénica tortuosa y dilatada, 

Caso No. 2: Ausencia de troncos de la vena mesentérica su-

perior y vena porta, sustituidos por una serie 

de vasos tortuosos, "en tirabuz6n", dando la i~ 

pres16n de "madeja" de venas. (Foto-3). 
' Caso No. 31 No se visualiz6 la vena esplénica encontrando 

una cavernomatosis esplenoportal. 

Caso No. 41 Solo se observ6 una cavernomatosis portal. 

Caso No. 51 Vena esplénica de 2.0 cm de diámetro, vena Pº! 

ta de calibre normal. (Hipertensión hiperdiramica) • 

Caso No. 61 Vena esplénica de 2.0 cm. de diámetro con vana 

porta de calibre normal, con ramificaci6n intr! 

hepHica débil. 
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Fotografia - 3 

Portograf1a directa en caso de hiper­
tensi6n presinusoidal con cavernomat~ 
sis portal. 
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Caso No •. 7: Vena esplénica delg¡¡da, esclerosada de l.O cm 

de diámetro, con vena porta de calibre normal. 

Caso No, 8: Vena esplénica y porta de calibres normales. 

Caso No, 9: Vena esplénica de 1.5 cm de diámetro con una 

vena porta de 2 cm. de diámetro, ambas perme~ 

bles. 

En los cuadros l, 2 y 3 se cnruentran agrupadas las prcsiE!, 

nes registradas para el giupo I de hipertensi6n presinusO.! 

dal, en el momento del estudio. En los cu~dros 4, 5 y 6 se 

agruparon las presiones del grupo II de hipertensión sinu· 

soidal, comparando por separado cada una de las variables a 

estudiar, 

RESULTADOS DEL GRUPO I (hipertensión presinusoidal): 

- La PCSH PO se encontr6 dentro de límites normales, con u­

na media de 14.25 cmH20 y una desviación standar de 2.04 

(cuadro No. 1), 

- La PCSH TO se encontró en los casos 2 y 3 por arriba del 

l!mite normal, no as! eJl los cüaos 1 y 4 en los que esta 

se registró dentro del l!mite normal. La media fué de 

19.75 cmH20 con una desviaci6n standar de 5.4 (cuadro No. 1). 
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CUADllO Nt.I 

PCSH GRUPO·J (PRESINU90IDo\L) 

CAIO llltlllllllATOlllO 'INNICll'llllATORID 

1 16 14 

2 16 21 

3 14 28 

4 11 16 

PCStr-PRESION C®I SUPRAHEPllTICA (CM HtJl 
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- El coeficiente de correlaci6n lineal entre estas dos va­

riables (PCSH PO/PCSH TO) fué del 5% y un error típico 

de 7, 63 cmH20. (gr3.fica l/cuadro No. 1). 

- La PP se encontr6 por arriba del l!mite normal en los 4 

casos, con una media de 26.5 cmH20 y una desviac16n stan­

dar de 3, 3 5 (cuadro No. 2). 

- El coeficiente de correlaci6n lineal entre la PCSH TO y 

la PP, fu6 del 14%, con un error t!pico de 4.69 cmH20. 

(gr&fica No. 2/cuadro No. 2) , 

- La PPE se encontr6 por arriba de los l!mites normales, a 

exc.epci6n del caso 2 en el que l!sta pres16n se encontr6 

dentro de l!mites normales, con una media de 32.5.cmH20 y 

una desviaci6n standar de 10.17 (cuadro No- 3), 

~ El coeficiente de correlaci6n lineal entre la PP y la 

PPE fu6 del 62%, con un error t!pico de 11.25 cmH20. 

(gr&fica No, 3/cuadro No. 3) • 
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CUADlt0-1 

11CSH TOIPP GRUP0-1 (~) 

CAIO flClll TO' ..... 
1 14 27 

2 21 21 

3 28 28 

4 16 30 

• PCSH TO: PAESKlN CUÑo\ Sl'IWIEPATICA 
· TRAN90PUllTORIA (Qll tt¿O) 

• • PP• PRESION flORl'A (c111 Hpl 
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RESULTADOS DEL GRUPO II (hipertensión sinusoidal): 

- La PCSH PO se encontró por arriba del 11mite normal con 

una media de 28,6 cmH20 y una desviación standar de 5.2 

(cua:lro No. 4). 

- La PCSH TO se encontró alta en los casos 5, 6 y 7 y den­

tro de limites normales en los casos 8 y 9, sin embargo 

con una media de 19.2 cmH20 y una desviación standar de 

5. 38 (cuadro No. 4). 

- El coeficiente de correlación lineal de estas dos varia·· 

' bles (PCSH PO/PCSH TO), fué del 21% con· un error típico 

de 6. 79 cmH20 (gd.fica No. 4/cuadro No. 4). 

- La PP en los 5 casos se encontró alta, con una media de 

28 cmH20 y una desviación standar de 3. 63 (cuadro No. 5). 

- El coeficiente de correlación lineal entre la PCSH TO y 

la PP fué del 4% con un error tipico de 4,68 cmH20 

(gr!fica No. 5/cuadro No. 5). 

- La PPE en este grupo se encontr6 elevada en los cinco ca­

sos con una media de 33 cmH20 y una desviación standar de 
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ClllDltO •I 

PCSH TOJPP/PPE GRUP0-1 MSN8llWJ 

CAIO fClll TO• ,, .. ...... 
1 14 27 26 

2 21 21 21 

3 28 28 48 

4 16 30 33 
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4. 81 (cuadro !ID, 6). 

- El coeficiente de correlaci6n lineal entre la PP y la 

PPE ful! del 10\ con un error tlpico de 6.18 cmH20 (gráfica 

!ID. 6/cuadro tt:>. 6). 

En ninguno de los dos grupos hubo complicaciones transo!'! 

ratorias secundarias al estudio; tampoco durante la colo­

caci6n preoperatoria del catéter suprahepático, ni para 

la colocación de los cat6teres del transoperatorio, asl c~ 

me tampoco ocurrió sangrado de importancia por la punci6n 

' espl6nica. En todos los casos se logr6 visualizar el Srbol 

portal con la portografla transoperatoria t0111andola como 

referencia para decidir la conducta quirCrgica, asl como· la 

hubicaci6n en algunos casos de las venas afluentes portales 

y sentido y direcci6n de la vena esplénica en los casos de 

tortuosidad de esta. 

En todos los casos a excepci6n de uno, se practicó una der!_ 

vación esplenorenal distal con ligadura de vena g6strica i!_ 

quierda y gastroepiploica derecha; en el caso 3 no se logr6 

la derivación practicando unicamente una desvascularizaci6n 

gSstrica. La evoluci6n postoperatoria de los paciente fué ª! 
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PCSH GRUPO-U: (91NUSOIDAL) 

CAIO PltlOPIMrOlllO TllMIOPllUIOllO 

5 24 21 

6 27 27 

7 36 21 

8 :!! 11 

9 30 16 

PCSH= PRE~ION CUÑA SUPRAHEPATICA (cm.Hz'>) 



31 

26 

p 

e >- 21 

s 

H 

T 

o 
1 s 

11 
24 

Datos y ajuste de minir11os cuadrodos 
-e- D<1tos 

G R A F I C A N o, - 4 

29 34-

X 
PCSH PO 

---·----, 
39 

--*""- Regresion 

"' .. 



tiafactoria, no ocurriendo defunciones en ninguno de loa C! 

sos ni resangrados durante su estancia hospitalaria. El pa­

ciente del caso No. 7 desarroll6 ascitis leve, de f6cil man! 

jo durante el postoperatorio. El paciente del caso No. 8 de­

sarroll6 un hematoma de pared abdominal sin complicaci6n sAf 

tic a. 
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CUADllO Ne.I 

PCSH 10/PP GIUIO•D (SINUSOIDAL) 

CAIO l'CIH TO• ....... 
5 21 33 

6 27 27 

7 21 28 

e 11 30 

9 16 22 

• PCSH TO= PRESION ClliiiA SUPRAHEPATICA 
TRllNSOPEliATORlll {cmK¡pJ 

u PP=PRESION PORTA (an Hfll 
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VIII- DISCUSION, 

GRUPO - I (Hipertensión portal presinusoidal)1 

- PCSH1 Normal o ligeramente disminuida en el preoperatorio 

con una media levemente inferior a la transoperatoria 

(14.25/19.75) y francamente por abajo de la presión portal 

registrada directamente en el transoperatorio (14,25/26.5). 

El registro de 6sta presión en forma preoperatoria o trans­

operatoria no es de utilidad en los casos de hipertensión 

presinusoidal como ya lo han mencionado otros autores en 

' ocasiones anteriores (1,2,6,ll,19), dado que el problema oL~ 

tructivo es previo al sinusoide, no reflejando éste la pr~ 

sión de la vena porta como se deja evidenciar en nuestros p~ 

cientes, en los ctnries la media de la PP directa es de 26,5 

cifra muy por arriba del normal y que corrobora la patolo­

gta hipertensiva portal, 

- GRADIENTE ESPLENO-PORTAL (PPE-PP): 

En este grupo fué de poca magnitud (33,5-26.5=6); dado por 

un lado, por la gran red colateral espleno-esofSgica y por 

otro lado por las múltiples malformaciones vasculares, ac-

tuando como vasos de capacitancia, con el consecuente aume~ 
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QIAllllO Nl.I 

PCSH 'TOIPMft t!U'0-11 8NIOIDAL) 

CHO PClll 10 .. ,, .... ....... .__ __ --1-

5 21 33 . 38 

6 27 27 33 

7 21 28 24 

e 11 30 34 

9 16 22 36 

• PCSH TQ=PRESION Cl.flA ~Tl(:A 
TRNl!llPERA'IQRIA (cm Ht°l 

1U PP• PRESION PORJA (1111 lloO) 
•U PPEiPAESION DE LA PIJLII) EllPLENICA .... H20) 
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to de tamaño del bazo as1 como su funci6n, evidenciada 

por la trombocitopenia en casi todos los pacientes. Es­

te hecho aumenta el riezgo de oclusi6n en las derivaci~ 

nes esplenorenales. 

GRUPO - II (Hipertensi6n sinusoidal)• 

- PCSH1 francamente alta en el preoperatorio con una media 

de 28.6 y cercana a lo normal en la medici6n transopera­

toria. Por tanto ésta Gltima medici6n es poco Otil en el 

transoperatorio. La PCSH, no solo es influenciada por au 

' mento de la resistenoia hep~tica al flujo, sino que tam-

bién existen otros factores como son la expansi6n del 

plasma, como ocurre en el manejo anest~sico transopera-

torio (40) as! como por aumento de presi6n intrabdominal 

o disminuci6n de la misma (41,40), Ademas por otro lado 

el sinusoide hep&tico se encuentra bajo el efecto dire~ 

to tambi@n del aporte sanguíneo de la arteria hep&tica 

(10) 1 por lo que cualquier modificaci6n en alguno de es­

tos factores traer&n como consecuencia modif icaci6n en 

el registro hemodin&mico. 

- GRADIENTE ESPLENOPORTAL tPPE-PP)1 

con poco margen, segQn registro directo transoperatorio 

(33-28=5) igual que en el grupo I. 
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- PP: Constantemente elevada (m=2B)en medicion transoper! 

toria al igual que la PCSH preoperatoria, pudiendo suba 

tituir a ~sta en los casos de urgencia. 

El m~todo hemodinSmico y angioqr&f ico transoperatorio es 

equivalente al método tradicionalmente utilizado en la V! 

loraci6n preoperatoria y puede ser utilizado en el lugar 

de éste, teniendo la misma utilidad y pudiendo ser usado 

en casos de urgencia. 

La variable de mayor utilidad en el estudio hemodinAmico pr~ 

' operatorio en los casos de hipertensi6n portal sinusoidal 

es la PCSll, no as1 en el transoperatorio, para el cual la de 

mayor utilidad es la PP, misma que se correlaciona con la 

PCSH PO y no as1 con la registrada en el transoperatorio. 

En los casos de hipertens16n presinusoidal, la PCSH tanto 

preoperatoria como transoperatoria no refleja la realidad 

existente en el ;sistema portal, por lo que el par&metro de 

mayor utilidad en estos casos es la PP directa. 
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IX- CONCLUSIONES. 

ESTA TESIS HI DEBE 
SAltR DE LA BIBLIOTECA 

1- Los estudios angiogr6f icos en el transoperatorio const! 

tuyen un método seguro, accesible y de gran utilidad P! 

ra la valoración del paciente con hipertensión portal 

candidato a tratamiento quirGrgico de la misma, tanto en 

situaciones urgentes como electivas. r1s imágr.nes son 

de buena calidad técnica con buená def inici6n de la ana-

tom1a vascular. 

2- La PCSH correlaciona en forma adecuada con la presión 

portal m'edida directamente en los casos de patolog1a si­

nusoidal, mas no, en los de patología presinusoidal. 

3- A pesar de que la PCSH refleja la presiOn portal, en co~ 

diciones del preoperatorio para los casos de patolog1a 

sinusoidal, no ocurre lo mismo en condiciones del trans~ 

peratorio, 

4- La medición directa transoperatoria de la PP a través de 

una vena mesentérica es un método que refleja la presión 

portal existente en cualquier caso de hipertensión portal, 

a pesar de los cambios que ocurren en el paciente aneste-
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siado y con abdomen abierto, comparativamente con el P! 

ciente despierto. 

5- El estudio hemodinámico y anqiogr4fico transoperatorio 

es un m6todo que puede utilizarse como equivalente del 

m6todo preoperatorio convencional en casos de urgencia 

y en los que no se cuente con sala de hemodinamia dentro 

del centro hospitalario, pudiendo basar en 6ste el plan 

quirúrgico a desarrollar. 

61 



B I B L I O G R A F I A. 

1- GRJZMAN, R.J., A'l'IERBURY, C,E,1 Clinical l\pplicatioos of the Measur 
11\€11t of Portal Venous Pres=e. J Clin Gastroenterol 2:379-386,1981l". 

2- RElJll'.lR, W.G. Jr,, REDEKER, A.G.1 Direct Transhepatic Assessnmt of 
Hepatic Vein Pressure and Directioo of Flow Using a 1bin Needle in 
Patients With Cirrhosis and aili-01.iari Syndrane. Gastromterology 
8611395-9, 1984. 

3-~. w.o., MIILIKl\N, W.J.Jr, et al.: t«mcirrhotic Portal Vein 
'ntranl:csis (Physiology Before and After Shwlts). Mn SUn¡. 1921341-
348. 1980. 

4- OOSCH, J., GroSZMANN, R.J.: Measurement of Azygos vcnous Blcxxl Flow 
by a Ckrltinuos 'nlennal Dilution Techniq11e1 An Index of Blood Flow 
'llll:wqh Gastroesq>hageal Collaterals in Cirrhosis. H<patology V. 4 
~.31424-429, 1984. 

5- JUAREZ, F., OROZCD, H., et al. :Cortocircuitos Intrahepáticos en Hi­
pertensi6n Portal. La Revista Investigaci6n Cl1nica. 1985. 

6- GlmZMAN, R.J .1!Eassessing Portal Venous Pressure Measurenents (E­
ditorials). Gastroenterology V.86 ~. 611611-14 1984. 

7- LAftRIUNE, M., MARLFJW, D. ,et al.1 Portal Venrus Systen MeaBur~ts 
in Portal Hypertension. Radiology 151127-30 1984. 

8- Ril<KERS, L.F., MILLER, F.J., PAUL CllRISTIAN, :Effect of Portasystenic 
Shwlt q>erations en llepatic Portal Perfusion. '!be Tvnerican Joumal of 
SUrgery 1411169-174 1981. 

9- CHRisn:re:;, U., OORmSEN, T.I.A. et al.1 '!be free portal preseure in 
iMlke patients with and without cirroosis of the liver. Liver 3:147-
150 1983. 

10- Mll'IHIE, R.T., ro:JULI, J., SMITll, A. et al.: Hepatic Tissue Perfusioo S 
-tudies ruring Distal Splenorenal Shunt. '!be l\merican Journal of Su'- -
-~ 140: 384-386 1980. 

11- REY!DIDS, T.B.' I'IO, s., IWATSUKE, s.' Measurenent of Portal Pressure 
and Ita Clinical Application. 'l'1e Jnerican Journal of Medicine 491649-
657 1970. 

62 



12- llJ!lllll, T,D,, 'DUID, D,R,, et al.1 Direct Tranahepatio llealalrenmt 
c1 l'lztal \lein Pn!Baire IJ8ift1 a thin ~. Gastromrteroiog 72: 
584-589 1977. 

13- VllUA, D, emo:FF, E., IEIJ, Y,, et al.: Discr~ ee-. Wedqoo 
Hepatic VEIDlB Preswre ard Portal Vmous Preswre After .l\CUte Pn>­
¡rlllllllol lldninistratiai in Patimts With Aloorolic Cirrl"8is. Gastro 
entarology 86:1400-1403 1984. -

14- WMIE!, V., S'IO'.J'Ui, M. 1 Baooe 11111Diin4micas para Selea:icnar la In­
tervmci6n cpirtltgica m los mfemDB con Hipertensi6n I«tal .Revista 
n6Uca del l1llS 13:213-221 1974. 

15- -· w.o .• et al.: selective Varioc•l DooanprPSSion After Sple­
nectany or Splmic Vein 'lhronsb:>sis. l\nn SUrq. 1984. 

16- CRl7.ID, H., et al.: Tratllllimtu !)lil1lrt,loo de la illpertms.itin Portal 
HIB:lrr':Jica con Derivaciaies Portosist6nicas Selectivas. La Revista 
de Investigaoi&! Cl1nica 1985. 

17- uam:, D., 111\'llULlE, c., et al,: HmDdynanic Chan;¡es in Patients with 
rurtal. Vernls Obstructicrl. lq>atology 3:550-553 1983. 

18-,~. J,M., MIILIKAN, w.n., ~. w.o., et al.: Jllm:xlyn¡91lic Di­
ffennces Between Alcoh:>lic and Ncnalcxh>lic Cirrh>tics Followirg Dis­
tal SpleJDrmal Sll.lnt-Effeoto en S<irvival?, l\nn Burg. 1981325-332 1983. 

19- IDIJ'E, H.A., BIBIL, W., et al.1 ~o ruidelines for SUigical 
'.lbl!ropy of Portal Hypertensim. l\nn SUJ:g. 194:553-561 1981. 

20- 111\LT, R.A.: Portasystanic Vmous Sblnts ltw> parta). !l11e Nl!w J?D]lard 
Jouma1 of lblicine 295124-29180-86 1976. 

21- 'DDl'!Di, 11.P. et al.: splmic Vein PresaJre ard Omqestive Spl~ 
ly (Dainti'e ~). J Clin Invest. 16:571-572 1937, 

22- MYERS, J .D., 'Din.al, W.J.; 1\11 Eetlmatim of Portal Vmws Preaire by 
<nllusive Clltheterizat:icrl of an Hepatio Vmule. J Clin Invest. 30:662-
1951, 

23- lllJtilB>I, M., SHEmalt, s.: Intrasplmic Preswre as an IndeK of ¡q-­
tal vena.is Preesure. Laooet 1:1325 1954. 

24- WHIPPLE, A.O,: n., Probl.1111 of Portal Hy¡;ertensim in Relation to the 
lleplltosplerq>athies, Ann airg. 122:449 1945. 

63 



25- QUIJN«J, M, llR)Z, R,: El tratanimto Q.drúrgiex> de la Hipertensi{r¡ 
Portal, Rev. Invest, Clin (MeK) 8:523 1956. 

26- TERBU\ICHE, J., et al,: A Prospectiva Controlled Trial of Sclerotera­
piy in the UD:! Tenn in an llqen<nt of Patients after esophageal Ve­
riceal Bleecllilg. SUrg Gyn and Obst. 148: 323 1979. 

27- CJlNZAlEZ CARIWJlllES, O.: A prel.irninary Report of a ~ Teohnique via 
the llnbilical vein. Clin. PrOc.OUld. Hosp. oc. 15:120 1959. 

28- LDWRE, A. , IDJSSET, E,: La Mesure de la Pression Portale par Ponc­
tiai du Foie. Presse MBl. 63: 1063 1955. 

29- WAllRlll, W.D., Zl:PPA, R., FCKlN, J .J.¡ 5elective Trans-Splenic Decxln­
presiai oh:1wtroeoo¡Xiageal Varices by Distal Spleoorenal Shunt, Ann 
SUrg. 166:437-455 1967. 

30- fllrnl, G.W., ~. BALTIK»lE.: An Assessnent of the vali­
dity of pnqierative hmodyMnic Studies in Portal llypertinsiai. 
&lrgecy 74:130-138 1973. 

31- llJROE!L, A}R., MllID«l, A,H. et al.: Sane Limitations of Splmic l'Or­
tography. Incidence, !IBIOdynmlics and SUrgical Implicatiais of the 
Nonvisualized Portal Vein, Ann of 9.Jrg. 162: 981-994 1965 

32- WARR!Ji, W,D., FCM:N, J,J, et al,: Preoperative l\ssesm.1t of Por...U Hy­
pertcnsioo. Ann of Strn;¡ecy 165:999-1012 1967, 

33- REICllLE, F .A., CMEN, O.E. 1 Jlmolynamic Patterns in ltJM.n ~tic Cirrh:> 
sis. A prospectiva Ran<bnized Study of the !Boodynanic Sequelae of Dis= 
tal Splenorenal and Mesocaval Shunt. Ann SUrg. 190:523-531 1979, 

34- IW!6E'I!I, D.C,, HMRm, C., et al.: Flow and Pressure Characteristics of 
the Portal Systen Before and l\fter Splenarenal 9runts. SUrgezy 78:739-
748 1975. 

35- TllUJI, u., SIMERT, G., VAH3, J.: Hmvdynanic Changes After Distal Sple­
mrmal Slunt Stulied by Sequential Angiography. Diagmstic Raliology 
121:585-589 1976. 

36- VINEL, J.P., CASSICMllL, J., et al,: Clincial and Progmstic Signifi­
canoe of Porto!Epatic Graliente in Patients with Cirrhosis. SUrq. Gynoc. 
ttist. 155:347-352 1982. 

64 



37- BIZER, L,S, ¡ T!o:lretical and Practical Ca>sidex"atiC<lS in the 
'l'reatment of Portal llypertension Seocnlary to Hepatic Cirrh>sis. 
The ~ican S\JI9mn 501524-529 1984. 

Je- VIAIJ.Zr, A., JOLY, J,G,, et al.: 0'.111paraiscn of Free R:>rtal verous 
Pressure and Wedqa:l Hepatic Ve!nls Pressure in Patients with CirrlP 
sis of !:he Liver, Gastroenterology 59:372-375 1970. -

39- l<NA!m, C.M., I.CME, H.M.1 Jllmlclynanics in !:he Cirrmtic Patimt Du­
rirq Paracmtesis. ~ Neo.• Enqland Journal of Madicine. 276:491-
496 1967. 

40- ZiltllN, o.s .• J<FllSLER, R.E.: '!'te Portal Pressure-Blood Volune Rala­
tionship in Cirrrosis. Gut 15199-101 1974. 

41- IWATSUJU? S., REYNllllS, T.B.1 Effect. of Increased Intraalxlaninal Pre 
asure on llepatic lillrl:>dynitnics in Patimts with Chronic Liver Disease 
and Portal Hypertension. Gastroenterology 65:294-299 1973. 

42- CANrfll, J.W., OOSENl'HllL, w.s.1 '!l1e :rnccrrelatio...ship of l>Wgai Jt>p.;­
tic vein Pressure, Intrasplenic ;-ressure, and Intra-/\l:ó:minal Pressure. 
J, Lab, and. Clin. Med, 54:756-762 1959, 

65 



INDICE. 

I- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

II- OBJETIVOS. 

III- ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

- MEDICIONES llEMODINAMICAS. 

- REGISTROS ANGIOGRAFICOS. 

IV- MATERIAL Y METODOS. 

- CRITERIOS DE INCLUSION. 

- CRITERIOS DE EXCLUSION. 

- MATE~IAL. 

- METODOLOGIA DE ESTUDIO. 

- VARIABLES EN ANALISIS. 

V- PROCEDIMIENTO ESTADISTICO. 

VI- REPORTE DE CASOS. 

VII- RESULTADOS. 

VIII- DISCUSION. 

IX- CONCLUSIONES, 

- BIBLIOGRAFIA. 

FIGURA 1 

FIGURA 2 

FIGURA 3 

FIGURA 4 

3 

10 

12 

12 

u 

14 

15 

25 

25 

26 

37 

55 

60 

62 

18 

20 

21 

17 



I N D I C E , 

FOTOGRAFIA l 23 

FOTOGRAFIA 24 

FOTOGRAFIA 39 

FOTOGRAFIA 27 

CUADRO l H 

CUADRO 44 

CUADRO 3 47 

CUADRO 50 

CUADRO 53 

CUADRO 56 

CUADRO 28 

CUADRO 29 

CUADRO 31 

CUADRO 10 32 

GRAFICA 42 

GRAFICA 2 45 

GRAFICA 48 

GRAFICA 51 

GRAFICA 54 

GRAFICA 57 


	Portada
	I. Planteamiento del Problema
	II. Objetivos
	III. Antecedentes Científicos
	IV. Material y Métodos
	V. Procedimiento Estadístico
	VI. Reporte de Casos
	VII. Resultados
	VIII. Discusión
	IX. Conclusiones
	Bibliografía
	Índice



