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I, INTRODUCCION,

La hemorragia de tubo digestivo alto secundaria a la
ruptura de las varices esoffgicas por hipertensidn portal
ocupa el tercer 1lugar en frecuencia entre las causas de
hemorragia del tubo digestivo, seghn una revisidén del

servicio de endoscopia de este hospital {32].

La radiologia ha jugado siempre un papel relevante en el
diagnbstico de la hemorragia de tubo digestivo alto
principalmente en pacientes con cirrosis hepitica; de é&stos
en .41% tiene origen en las vdﬁiées esoflgicas y en los
restantes puede deberse a ulcera gistrica, gastritis erosiva

o bien, varices en otra localizacibébn (intestinales) [6,12,43].

A pesar de que desde hace casi 106 afios ya se realizaban
aspiraciones pulmonares percuténeas y mas recientemente la
angioplastia transluminal, no es sino con el advenimiento de

las agujas "finas" para biopsia, el refinamiento de las
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técnicas angiograficas,'el desarrollo de la citopatologia. el
gran avance en la tecnologia de los equipos de ‘imégenes vy
principalmente el espiritu de superacidn del Radiblogo que
este terreno ha comenzado a ger explorado. De esta manera se
busca que la radiclogia tenga un papel mhs determinante en el
manejo de los pacientes abriendose asi un nuwevo capitulo

denominado "RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA" [31}.

" La "radiologia intervencionista" pretende realizar
maniobras diagndsticas y terapéuticas con menor morbilidad 'y
mortalidad, a menores costos que las formas convencionales de
tratamiento, remplazar por técnicas mAs simples, répidas y
efectivas a aquellas mis compleias e inefectivas, substituir
técnicas operatorias por otras menos traumbticas y reducir el

tiempo de hospitalizacidn [311.

Como mencionaremos posteriormente los métodos de estudio
radioldgico del sgistema porta son diversos pero cuando se
encuentra un método seguro y con alto porcentaje diagnbstico,
que ademhs ofrece la posibilidad de manejo terapéutico debe
ser analizado ¥y ﬁuesto en practica. pdés estas
caracteristicas 1o hacen de gran utilidad, Este es el caso

de la portografia transhepitica percutinea y la embolizacibn
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de las varices esofigicas.

Hasta la actualidad, las medidas wutilizadas para el
control de la hemorragia por ruptura de las varices

esofhgicas han dado resultados poco satisfactorios [37].

Los métodos descritos son la infusidn de vasopresina y
somatostatina [20,36], el uso de agentes esclerosantes por
via transendoscbpica [22], 1la fotocoagulacidn con rayos
Laser, las derivaciones porto y meso cavales, la reseccidn
transtoridcica de urgencia vy finalmente la sonda de balones

que es el método més utilizado [6].

Primeramente intentaré hacer una revisidén de los
conceptos anatdmicos del sistema porta y sus anastomosis,
después en forma breve, sefialar aspectos fisiopatoldgicos de
la hipertensién portal y las varices esoffgicas para
posteriormente revisar nuestra experiencia con la portografia
transhepatica vy la embolizacibn de las varices esoffgicas.
Nuestro objetivo serd analizar la eficacia ¥y certeza
diagnbstica del procedimiento, sus ventajas en relacibn a
otros  métodos, principalmente 1la esplencoportografia;
establecer frecuencia de complicaciones, éxitos v recidivas

de la hemorragia después de la embolizacidn para £inalmente
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comparar los resultados con lo ieportado en la literatura

mundial.

Todo &sto con el fin de mejorar nuestras . técnicas

diagndsticas y normar conductas terapéuticas en éstos casos.
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Ir, ANATOMIA NORMAL DEL SISTEMA PORTA (Fig. 2}.

El sistema porta esta formado por las venas que drenan
la sangfe desde un lecho capilar comprendido por la porcidn
abdominal del tracto digestivo, el bazo, plncreas y la
vesicula biliar hacia otro 1lecho capilar, el de los
sinusoides hepAticos., Este sistema esta formado basicamente
pér la vena porta, la vena esplénica y la vena mesentérica

superior con sus resgpectivas tributarias [6,9,10,11,26,33].

LA VENA PORTA asciende por el borde derecho del epipldén
menor, entre el colédoco y la arteria hepatica. entra al
higado por el extremo derecho de la porta hepatis donde se
divide en sus ramas derecha ¢ izgquierda. La segunda es mis
larga pero de menor calibre gue la primera, da ramas a los
ldbulos cuadrado y caudade antes de entrar al 16bulo
izquierdo. Su distribucibn intrahepitica, para ambas ramas,
se realiza en forma segmentaria terminando en vasos capilares
llamados Sinusoides, desde los cuales la sangre es llevada a
la vena cava inferior por las venas heplticas. La vena porta
tiene una Jlongitud de 6 a 8 cm, ¥y diadmetro de 11 a 30 mm.

{promedio 22 mm.). En ¢l adultc no posee valvulas.



LA VENA ESPLENICA nace cerca del hileo esplénico por 1la
unidn de las diversas ramas que recogen la sangre del bazo.
Corre superior ¥ dorsal a la cola y cuerpo del pancreas por
debajo de 1la arteria esplénica, siendo menos tortuosa que
esta filtima. Su longitud es de 5 a 15 cm. vy su difmetro de
10 a 2L mm. (promedio 14 mm.). Se une a la vena mesentérica
superior en un angulo que es, en la mayor parte de los casos,

de 90 grados para formar la vena porta.
Las tributarias de la vena esplénica son:

1.~ Venas Gastricas Cortas: éstas drenan la sangre de la
porcidn  izquierda de la curvatura mayor del estdmago,
Algunas ramas desembocan directamente en el bazo y otras,
cerca del origen de la vena esplénica. Tieneh un dilmetio de

2 a 4 nmn,

2.~ Vena Gastro-epiploica Izquierda: nace én la
curvatura mayor del estdmago, se anastomosa libremente con la
vena gastro-epiploica derecha y recibe ramas del epipldn
mayor. En el 76% de los casos desemboca cerca del origen de

la vena esplénica.



3.~ Venas Pancrelticas: son en nlimero de 3 a 13 ramas
que emergen de los lobulillos del cuerpo ¥y la cola del
pancreas, para desembocar a lo largo de la vena esplénica en

intervalos irregulares.

4.- Vena Mesentérica Inferior: recoge la sangre del
recto, sigmoides vy del colon descendente. Sus principales
tributarias son la vena hemorroidal superior ¥ la vena
signoidea, ambas forman un tronco ascendente comQin antes de
unirse a la vena c¢bdlica izquierda para formar la vena
mesentérica inferior. Esta Gltima desemboca, con mayor
frecuencia, en la vena esplénica pero puede hacerlo en la
mesentérica superior ¢ en el &ngulo gue forman ambas venas al

unirse.

LA VENA MESENTERICA SUPERIOR: su distribucibn se
corresponde con aguella de la arteria del mismo nombre.
Constituye un solo vasoc gque nace en la fosa iliaca derecha
por la unidn de venas intestinales, principalmente venas
ileo-cdlicas, <¢dlica derecha y c¢blica media. Asciende
anterior a la tercera porcidn del duodeno para unirse con la
vena esplénica por detris del pancreas dando origen a la

porta. Su difmetro es de 0.51 a 1.08 cm.



Ademéds de las tributarias ya mencionadas se unen a ella

las venas gastro-epiploica derecha y pancreatico-~duodenales.

1l.- Vena Gastro-epiploica Derecha: se anastomosa
libremente con la gastro-epiploica izquierda en el tercio
inferior de la curvatura mayor del estdmago. Transcurre de
izquierda a derecha, deja al estomago cerca del piloro, pasa
por debajo y detrAs del phancreas para terminar en la
mesentérica superior. Menos frecuentemente lo hace eh la

porta, cblica media o en la esplénica.

2.- Venas Pancreatico-duodenales: reciben ramas de la
cabeza del pancreas y segmentos adyacentes del duodeno.
Puede desembocar en la porta y en ocasicnes son dos ramas una

superior y otra inferior.

LA VENA CORONARIA O GASTRICA IZQUIERDA: va en el epipldn
menor, a lo Jlargo de la curvatura menor del estdmago. Su
segmento terminal, libre de tributarias, varia entre 5.5 y 10
cm. Bxisten variaciones en cuanﬁo al sitio de desembocadura;
en el 57% ocurre en el borde superior de la unidn de 1la

esplénica con la mesentérica superior, en el 23% directamente
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an 1la vena porta y en el 15 al 20% a nivel de la vena
esplénica. Ocasionalmente se encuentran hasta dos venas

coronarias o bien son bifidas.

LA VENA PILORICA: también llamada "yena gastrica
derecha", nace en la porcidn inferior de la curvatura menor
del estémago, atraviesa el epiplén menor y desemboca en la
cara anterior de la porta. Es muy pequefia y a menudo dificil

de identificar.

LA VENA CISTICA: lleva la sangre de la vesicula billar
al sistema porta. Es de corta longitud y termina en la rama

derecha de la porta.

VENAS PARAUMBILICALES: son venas pequefias que conunican
la pared abdominal anterior con el sistema porta y ocon las
venas iliacas comln e interna, La més importante desde el
punto de vista radiocldgica y guirfirgico es la vena umbilical.
Esta vena comprende dos porciones: una sub-aponeurdtica que
ge localiza a nivel del ombligo en la grasa peritoneal y mide
8 cm, de longitud cémq promedio; la otra es la porcidn
intra-abdominal que corre en el ligamento redondo para
terminar en el bhigado a nivel de la rama izquierda de la

porta., Su longitud promedic es de 12 cm.
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Desde hace més de 200 afios los anatomistas describierdn
la existencia de anastomosis normales porto-sistématicas.
Estas fuerbn observadas por Ruyach en 1738 [8]. Madden y col.
las encontrardn en el 50% de las autcpsias en pacientes
normales., Estas anastomosis se han encontrado permeables
independientemente de gue exista obstruccidn portal o caval.
Debe establecerse Jla diferencia entre venas portales

accesorias y anastomosis porto-sistématicas.

Las venas portales accesorias corresponden a las venas
tributarias normales de la wvena porta y contribuyen a las
anastomosis porto-portales que describiremos posteriormente.
Ejemplo de &éstas son las venas cistica, lag hiliares y las
del epipldn menor. §Sin embargo, algunas venas tienen origen
en Areas sistémicas y son verdaderos ejemplos de anastomosis
porto-~gistémicas. Agui se incluyen venas hiliares que nacen
en el ligamento hepato-renal, venas diafragmiticas adyacentes

al higadce y venas de ligamentos peritoneales que rodean el

idrea desnuda del higado,

Las anastomosis porto-sistémicas pueden dividirse en 2
categorias: la mé&s rara, gue es la desembocadura de la porta

y de una de sus tributarias principales en el sistema cava
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formandose un verdadero puente porto-caval sin pasar por
higado. Hay pocos casos reportados en la literatura de esta

anomalia.

La otra categoria corresponde a mliltiples anastomosis
finas entre 1os sistemas porta y cava. A su vez éstas se
subdividen en anastomosis profundas y parietales anteriores.
Lag primeras son mds numercsas y extensas que las segundas;
se establecen a través de venas peritoneales, venas de los
ligamentos y de mesentéricas, por las venas gque cruzan el
espacio areolar formado en Areas de contacto directo de las
viceras con estructuras parietales. Las anastomosSis
parietales anterlores se realizan por lag venas umbilical y

paraumbilical.

Estas anastomosis normales se hacen por medic de vasos
finos, con didmetro entre 2 y 3 mm. y aunque numerosas, Su
capacidad para transportar la sangre es pobre. Por no tener
valvulas el flujo de la sangre puede sSer en cualéﬁier

direccidn,

Cabe seflalar que a pesar de gue estas anastomosis son
numerosas y de buen calibre no sean capaces de manejar la

hipertension portal [91.
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IiT. ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS DE LA HIPERTENSION PORTAL.

El sistema venoso portal es un conducto Qnico que drena
la sangre desde los capilares de las paredes intestinales vy
del bazo a otro lecho capilar, gque esg el de los sinusoides

hepaticos.

La hipertensidn portal es consecuencia de una
obstruccidon anatdmica o funcional al flujo de la sangre por
este sistema. Con mayor £recuencia es ocasionada por la

¢irrosis hepatica i6].

Las respuestas fisiopatoldgicas a la hipertensidén portal
sen de gran importancia; sobresalen aquellas relacionadas con
la formacidn de una c¢irculacidn colateral, particularmente
las varices esoffgicas; 1la produccidn de ascitis, la
encefalopatia hephtica y 1la esplenomegalia acompafiada de

hiperesplenismo [6].

De todos estos cambios analizaremos brevemente lo que
respecta a la circulacibn colateral y a los mecanismos de

ruptura de las varices esoflgicas.
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A. CIRCULACION COLATERAL POR HIPERTENSICN PORTAL (Fig. 3}.

En los casos de hipertensidn porta las anastomosis
profundas son mis importantes que las parietales anteriores,
de agui que sdlo en el 22% de pacientes con cirrosis exista
dilatacibén de venas abdominales anteriores, &éstas se
desarrollan ma&s cuando el sistema profundo es insuficiente.
En hipertensidn portal, estag anastomosis, varian

considerablemente de paciente a paciente [9,10,11].

Se dividen a las vias derivativas e dos categorias: a)
porto-portales o hepatopetales (el flujo sigue giendo hacia
el higado), b) porto-sistémicas (el flujo se aleja del

higado) .

Las derivaciongs porto-portales ayudan a restablecer el
flujo alrededor de sitios ocluidos o de mayor presibdn,
congtituye la via mls importante en casog de oclusidn de la
vena esplénica, Las colaterales se forman a través de venas
peritoneales, del llamado arco de Barkow, que une las venas

gAstricas cortas con la gistrica izquierda y dque son el
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origen de varices ghstricas. Otras colaterales
porto-portales se establecen desde el colédoco y la vesicula
biliar a la vena pilbrica y a venas pequefias inominadas del
hilio hep&tico, que a su vez reciben sangre de venas

pancreitico-duodenales y gastro—epiploicas,

Las vias derivativas porto-sistémicas alcanzan un mayor
desarrollo en pacientes con c¢irriosis e hipertensibn portal.
La m&s jmportante es la que se desarrolla desde la vena
ghstrica izquierda y venas gistricas cortas, a través de
venas egoffigicas,  hacia el sistema de la Acigos. Son estas
colaterales las responsables de las varices esofigicas. La
vena mesentérica inferior tiene anastomosis con la vena
iliaca interna por medio de las venas hemorroidales superior
e inferior. La vena esplénica sobre todo a nivel del hilio
" esplénico tiene comunicaciones con venas retroperitoneales,
con la vena frénica izquierda y venas renales. Esta Gltima
via constituye el modo de formacidébn de 1las derivaciones

esplenorrenales espontineas descritas desde 1888 por Lejars.

Otra colateral porto-sistémica importante es la que se
forma con la recanalizacidn de la vena umbilical y de aqui
con venas sistémicas de la pared abdominal anterior. Otros

grupos de colaterales que dificilmente se identifican en
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estudios angiograficos es el de pequefias venas de las paredes
intestinales y del mesenterio, que hacen anastomosis con
venas retroperitoneales y de éstas 'a vena cava. Estag venas
le dan un aspecto y coloracidn caracteristicas al peritoneo.
En ocasiones, las venas ¢dlicas comunican c¢on la vena
mesentérica inferior a través de la vena marginal que
acompafia a la arteria de Drummond; é&sto puede condicionar

varices en ¢olon.
B, FISIOPATOLOGIA DE LAS VARICES ESOFAGO-GASTRICAS.

Resultan de la anastomosis de la circulacidn portal, por
medio de la vena coronaria, con el sistema cava a través de
la vena acigos. Estas anastomosis estdn situadas en la
sub-mucosa del esdfago inferior y porcibdn superior del
estdbmago se encuentran poco protegidas por tejido conjuntivo

sub-yacente,

El mecanismo exacto por el cual se inicia la hemeorragia
de las varices esoflgicas es incierto. Existen diversas
teorias al respecto pero ninguna de ellas totalmente
‘satisfactoria. Se menciona gue pueden romperse después de un

aumento sfbito en la presidn portal, tal c¢omo ocurre al
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realizar un esfuerzo o con las niuseasg; sin embargoe no se ha
encontrade ninguna relacidén entre la presidn portal en reposo
vy la hemorragia por varices. Se ha dicho también, que el
reflujo esofago-gastrico al condicionarx una esofagitis
erosiva puede favorecer la ruptura de las varices pero no se
ha encontrado esofagitis en la mayor parte de los casos.
También se refiere que el aumento de la presidn abdominal
asociada a la ascitis puede incrementar la presidn portal al
compr imir las venas colaterales intra-abdominales

favoreciendo la ruptura de las varices.

En conclusidn, no se ha determinado con precisibn el
mecanismo por el cual se produce la ruptura de las varices

esoffgicas y la hemorragia consecuente [6],
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IV. HISTORIA DE LA ANGIOGRAFIA DEL SISTEMA PORTA

La primera técnica radioldgica descrita, para observar
la vena porta en el hombre, f£ué hecha en 1945 por Blakenmore
y Lord. Consistia en la inyeccidn directa, del contraste, a
la vena porta 0 una de sus colaterales mesentéricas durante
la laparomtomia. Abeatici y Campi en Italia. y Sousa-Pereira
en Portugal desarrollardn la primera técnica no quirlrgica
mediante la esplenoportografia percuthnea en perros. En é&se
mismo afiq, Leger la realizd en el hombre y desde entonces,
numerosos reportes se han publicado revisande 1los riesgos,
indicaciones y resultades del procedimiento, La portografia
arterial es otro método no quirlirgico propuesto por Rigler ¥
col, en 1953; ellos observardn el sistema porta después de
la inveccidn de contraste en la aorta. En 1958 Odman
perfecciond &sta técnica con la caterizacidn selectiva del
tronco celiaco, que en la fase venosa, demuestra

satisfactoriamente el eje espleno-portal [1].

Carbalhaes, en 1959, describid la portografia a través

de la vena umbilical [14]. En 1967, Honafee y Weinex
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puncionarén la vena yugular interna pasando un cateter hasta
las venas hepaticas, por el cuil logrardn pasar instrumental
para biopsia hepitica, colangiografia, portografia y para
embolizar varices egofigicas {[13]. Es una técnica poco
estudiada y de la cuil, no se han establecido sus ventajas en

relacibn a otros métodos.

La primera descripcidn de la portografia transhepética
peréuténea corresponde a Bierman y col, en 1952 y a Steinach
y col., en 1953 [3]; éstos autores utilizardn un abordaje
ventral en tanto que en 1971, Wiechel realizd la portografia
por el mismo sitio de puncibén, en la 1linea media axilar
derecha, que el mismo describid én 1964 para 1la
colangiografia transhepatica [42]. Burchart y c¢ol. han
utilizado el ultrasonide para localizar la porta hepatis,

antes del procedimiento [4].

Lunderguist y Vang, en 1974, utilizan la portegrafia
transhepatica para catetizar la vena gastrica izquierda vy

lograr embolizar las varices esoffgicas [23].
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V. PORTOGRAFIA TRANSHEPATICA PERCUTANEA Y EMBOLIZACION

DE LAS VARICES ESOFAGICAS.

A, MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 40 pacientes con hemorragia
gastro-intestinal alta en quienes por estudios radioldgicos y
endoscopicos se demostrd la presencia de varices esofigicas
sin identificarse ninguna otra lesidn a nivel de estdmago o

duodeno.

De &éstos 40 pacientes, 19 correspondieron al sexo
masculino y 21 al sexo femenino, Su edad estaba entre los 25
y 76 afios (promedio 50 afios); 3 pacientes se estudiaron en 2

ocasioneg, ésto suma 43 estudios en total.

Los diagno0sticos fueron de cirrosis hepatica en 39 y de
sindrome de Budd-Chiari en 1 caso; en 34 casos se obtuvo

certeza diagndstica mediante estudio histopatolbgico (cuadro I).
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Los grados de insuficiencia hepatica estuvieron comprendidos
seqiin la clasificacidén de Child en el grupo I 23 pacientes,

en el grupe II 12 pacientes ¥y 5 en el grupo III.

86lo 6 pacientes presentaban hemorragia activa al
momento de realizar el procedimiento; los restantes 34 tenian
historia de sangrado anterior v hablan ingresado por un nuevo
periodo de hemorragia 1la cuil no respondid a las medidas
conservadoras habituales {anticolinérgicos, antidcidos,
lavados gastricos, etc.), 3 pacientes tenian antecedente de

esplenectonia.

Se intentd la embolizacidn de las varices esoffigicas en
36 c¢asos como medida terapgutica para el <control de la
hemorragia, por ruptura de las mismas. En 3 pacientes se
efectud tratamiento qﬁirﬁrgico inmediatamente despugs de la
embolizacidn, en 2 se hizo esplenectomia con reseccidn de

vasos cortos y en 1 caso derivacibn porto-sistémica.

La técnica empleada para la portografia transhepatica y
embolizacidn de las varices fué la descrita por Pereiras vy

col [30,31].
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Se utilizd un equipo convenciconal de fluroscopia con
sistema AQOT integrado. Los pacientes debian tener una vena
canalizada, la cuenta de plaquetas superior a 40,000 y el
tiempo de protrombina no mayor a 7 segundos en relacidn al
control. Se procurd mantener a log pacientes alertas y

cuando fué necesario se aplicd sedacibdn, a base de diazepam.

Bajo control fluroscdpico se selecciond un punto, sobre
la linea media axilar derecha, que guedara por debajo del
seno costofrénico derecho y a la altura del espacic T-11 ¥y
T-12, sitio en gue se proyecta el hilio hepético. Después se
infiltré la piel y los planos profundos, procurando llegar
hasta la chpsula hepAtica, con Xilocaina al 2%, Realjzamos
una pequefla insicidén con hoja de bisturl en el sitio
seleccionado ¥y con pinza recta se separardn los plancs
profundos. Se introedujo un angiocath No. 18 coﬁ camigsa de
- plastico, de 15 cm. de longitud y calibre 5 F; solicitamos
al paciente que detenga la respiracidn y rapidamente se
avanza el trocar con direccidn al hilio hepitico (usualmente
entre T-11 y T-12). Retiramos el mandril y lentamente
sacamos la camisa hasta obtener buen flujo de sangre, en este
momente pasamos una dgula metilica cublierta de  tefldn
dejandola hasta la vena esplénica. Puede comprobarse la

posicidon de 1la camisa inyectando 4 ml, de contraste
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hidrosoclublie, Retiramos la camisa, por la gula pasamos un
dilatador y posteriormente un catéter No. 7 cuya punta sze
deja en la vena esplénica a nivel del hilic esplénico. Agqui
inyectamos 60 ml. de contraste hidrosoluble con presidn de
12 ml. por segundo durante 5 segundos, se toman placas a

velocidad de una por segundo durante diez segundos.

En esta forma se obtiene una portografia inicial que
permite valorar la situagién anatdmica del sistema porta, las
caracteristicas del f£flujo en relacidén al higade vy la

presencia de varices esofigicas.

El nlmero promedio de punciones para canalizar la vena

porta fué de 2 en todos los casos,

En seguida se tomaron 1las presiones ¢on  un
raguimandmetro de agua, el nivel de referencia fué la linea
axilar media y la punta del catéter se mantuvo bAsicamente en

2 sitios: en la vena esplénica y en la porta.

Se pasa el catéter a la vena gastrica izquierda o
coronaria donde hacemos un disparo de 10 ml. de contraste

hidrosoluble para corroborar las varices esofigicas.
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Posterjormente se pasardon fragmentos pequefios de gelfoam
mezclados con contraste y 1 ml. de un esclerosante
(sotradecol al 3%) hasta lograr la obstruccidn total de las

varices.

Nuevamente se lleva el catéter al hilio esplénico para
otra inyeccibn de contraste y obtener la portografia de
control que nos perxmita valorar el grado de obstruccidn
alcanzado por las varices v la recanalizacidn de anastomosis
porto-sistémicas naturales. Se miden nuevamente las
presiones y retiramos el catéter dejando un tapdn de gelfoam
en la porcibn yuxtacapsular del higado, con el fin de evitar

la hemorragia hacia la cavidad peritoneal.

La magnitud de la hemoxragia por la ruptura de las,
varices se midid con los parametros hemodinimicos habituales,
la intensidad de la enemia y el niimero de unidades de sangre

requeridas para la estabilizacidn del paciente,

Se definid como @&xito en la portografia tranéhepética

cuando se logrd catetizar y observar la vena porta.

Se considerd que habia hipertensidn porta cuando 1la

presion fué mayor a 20 c¢m. de agua.



La recurrencia de la hemorragia fué definida como la
reactivacidn de la hemorragia la cuil se manifestd por
hematemesis, lavados gastriceos positives y persistencia de

molena con descense de la hemoglobina y hematocrito.

Consideramos falla de la embolizacidn cuando fué
necesario controlar la hemorragia con procedimientos
guirfirgicos o hubo necesidad de aplicar nuevamente la sonda

de balones.
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Foto 1. Portografia
transhepatica demostrando
el gistema portal intra y
extrahepatico.
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Foto 2. Puncidn de ramas intrahepiticas de la porta
gin llenado del tronco principal por trombosis.
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Foto 3., Portografia transhepitica pre-embolizacidn.
Varices egofigicas naciendo de 2 venas coronarias.

Foto 4. Portografia transhepitica post-embolizacidn.
Ne hay circulacién colateral espontinea.
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CUADRO I

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS

DIAGNOSTICO NUMERO

N - 34
CIRRIOSIS POR ALCOHOL 17
CIRRIOSIS POST-NECROTICA 9
CIRROSIS CRIPTOGENICA 7

BUDD~CHIARI 1
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B. RESULTADCS,

De los 43 intentos para realizar la portografia
transhepatica se fracaso en cuatro casos, obteniendo é&xito en
el 93,02%. Las causas del fracaso fuerdn trombosis de vena
porta en 2 casos y de vena porta y supraheplticas en 1 caso;
éstas alteraciones se corroboraron mediante la fase tardia de
la angiografia del tronco celiaco. Finalmente, en 1 paciente
con insuficiencia hepatica gdo. III de la clasificacidn de
Child vy con dafio metabdlico importante fué& imposible
introducir el trocar, ya dque; el constante desplazamiento

cefalo-caudal del higado lo expulsaba una vy otra vez.

En aquellos pacientes con el higadoe importantemente
disminuidoe de tamafio se tuvdsdificultades para pasar la guia
metllica o el catéter, debido a gue se crea un espacio entre
la pared abdominal y el lobulo derecho del higado, ocupado
por ascitis; que aunado a la consistencia aumentada de la

glidndula impide el paso de &stog 2 elementos.

En el 100% de los casos pudo delinearse con bastante
claridad el sistema porta. Con este mismo porcentaje se

observaron varices esofagicas. En 5 casos sdlo fueron
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esofigicas, en ningln caso varices gastricas (nicamente y en
29 coincidierdn varices esoffgicas y gastricas. En 4

pacientes se encontraron hasta 2 venas coronarias.

En 16 pacientes se tomaron las presiones y en. todos

fueron superiores a 20 cm. de agua pre-embolizacibn.

En los 36 casos en due se pretendid embolizar las
varices se fracasbd en 2, la causa fué la imposibilidad para
cateterizar satisfactoriamente la vena gastrica izquierda.
Bsto debido a turtuosidades de la vena egplénica antes de la

desembocadura de la coronaria las cuales fué dificil rebasar.

3 pacientes se sometieron a tratamiento gquirflirgico
inmediatamente después del procedimiento ; en 2 de ellos se
realizd esplenectonia de vasos cortos por presentar

asbundantes varices gastricas.

Después de la embolizacidn apreciamos aumento de la
presidén, a nivel de venas porta y esplénica con incremento

hasta de 10 a 15 c¢m. de agua.
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Foto 5. Embolo de gelfoam en la vena coronaria,
El catéter esta en la vena esplénica.

Foto 6. Portografia transhepitica post-embolizacibn
sin llenado de 1la vena coronaria 1la cual se encuentra
embolizada
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Foto 7. Fase tardia: higado pequefio rodeado de
abundante ascitis. Se observa la sonda de balones.

Foto 8. Varices esofagicas,
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En la portografia de control post-embolizacidn pudimos
observar la recanalizacidn de anastomosis porto-sistémicas
que no aparecian en 1la portografia inicial; Yy que
posiblemente; con el aumento de la presidn después de la
embolizacidn se favorece el pasc de sangre por estas vias

derivativas naturales.

Hubo recanalizacidn de colaterales naturales en 26 casos
(76.4%), =iendo su nlmero y tipc muy variables. En los
reastantes 8 casos no 8e vierdn colaterales naturales
coincidiendo con una evolucidn desfavorable. En el cuadro IX
se seflalan la frecuencia y tipes de colaterales encontradas.
Fué evidente que aquellos pacientes con el mayor nlGmero de

colaterales mostraron mejor evolucidén (cuwadro 1I).

La evolucidn en las primeras 72 horas después del
estudio fué con dolor en el sitio de puncidn en 32 pacientes
{88.8%), en 2 casos hubo fiebre gue 0scild entre 37.5 a 38
grados Centigrados, en ambos cedid esgpontineamente: con
ningin paciente utilizamos antibioticos ni antes ni después
del procedimiento. En 3 pacientes con dafio renal previo, se
aprecid elevacidén de azocados atribuible al medio de

contraste.
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se presentaron complicaciones en 7 pacientes {(17%).
derrame pleural en 5, en 4 $6lo derecho y en 1 bilateral. En
1 paciente se observaron trombo-embolias pulmonares en
estudio gemagrafice y en una paciente se produjo ruptura del
catéter en el sistema porta intrahepético, Sin embargo,
éstas complicaciones no comprometierbn la vida de 1los
pacientes y hubo mejoria dentro de los 10 dias posteriores al

estudio.

De los 34 pacientes embolizados 3 falleciercn en las
primeras 48 horas, de éstos solo uno presentd recidiva de la
hemorragia., otro fallecid por deterioro hepadtico avanzado y

otro por complicaciones post-quirfirgicas (septicemia).

La embolizacidén fracaso en 8 casos, en ellos hubo
recidiva de la hemorragia que para su control requirieron de
la sonda de balones o de tratamiento quirlirgico {derivaciones

espleno-renales distales tipo Warren, funduplastia, etc.).

En los 23 pacienfes restantes (76.5%) 1la evolucibn fué
satisfactoria; en 4 casos no se ha presentado ningin dato
sugestivo de hemozragié ghstro-intestinal despuds de 12
meses de embolizados. En los 19 restantes ha habido cuadros

de melena o hematemesis espor&dicos gue han ameritado
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lavados ghstricos sin 1llegar a requefir de " la sonda de
balones ni han presentadc descenso en la hemoglobina ni el
hematocrito. S6le en un paciente se pudo corroborar
endoscbpicamente que la hemorragia provenia de gastritis
erosiva. La primera embolizacidn se hizo en noviembre de

1978,

Se realizd estudio de control en 2 pacientes, uno a 1los
7 ¥y otro a los 3 meses post-embolizacién encontrando en ambos
obstruccidén total de 1la vena ghstrica izquierda vy con vias
colaterales naturales permeables. En un paciente, en dguien
se fracagb en el primer intento de la portografia se logrd en

una segunda ocasidn,



Foto 9. Derivacidn de

‘venas retroperitoneales a

vena renal izguierda (R)
con llenado de la vena
cava (C).

Poto 10. Derivacidn espontinea gastrorrenal con

llenado de la vena cava.
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Foto 11, Derivacidn espontinea esplenorrenal con
llenado de vena cava y reflujo del contraste a la vena
gonadal.

Poto 12. Llenado de la vena umbilical que hace anastomosis
con una vena ascendente.



- 40 =

CUADRO II

FRECUENCIA Y TIPO DE COLATERALES NATURALES

TIPO FRECUENCIA
N - 36
VENA CORONARIA ' 36
GASTRICAS CORTAS 27
RETROPERITONEALES . 20
DEL HILIO ESPLENICO 20
MESENTERICA INFERIOR 16
A PARED ABDOMINAL 16
MESENTERICA SUPERIOR 9

VENA RENAL IZQUIERDA (ESPLENORENAL NATURAL) 9
VENA UMBILICAL RECANALIZADA 3

OTRAS 13
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C. DISCUSION

La portografia transhepatica es un procedimiento
radioldgico que permite estudiar el sistema porta y sus
colaterales, Se obtiene mediante la introduccidn de un
catéter, a través del sistema porta intrahepatico, hacia 1la

vena porta y sus ramas principales.

Fué descrita inicialmente en 1952 pero a partir de 1974
en gque Lunderquist y Vang la utilizaron para embolizar las
varices esofigicas 1los reportes en la literatura mundial se

han multiplicado [4,15,17,18,24,27.28,29,35,29,41].

Actualmente se considera a la portografia transhepatica
un procedimienfo itil cuwando se guiere demostrar la situacidn
anatdmica del sistema porta y catetizarse cualquiera de sus
colaterales principaies [39]; para obtener muestras dee
sangre venosa en - el diagndstico y localizacibébn de masas
productoras de hormonas [341, ‘principalmente de pancreas;
para tomar directamente las presiones del sistema porta, para

demostrar la permeabilidad de las derivaciones porto-cava ¥y
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finalmente pueden demostrarse las varices esofhgicas vy
embolizarlas con fines terapéuticos [4,5]. La portografia
transhepatica ofrece mayor dificultad técnica y mis consumo
de tiempo que la. esplenoportografia sin embarxrgo, nosotros
coincidimos con F, Burchart y col. [5] en que se obtiene
una informacidn anatbmica mis detallada del sistema porta y
sus colaterales, se observa mejor el tronco principal de la
vena porta, la densidad del contraste es, sin duda alguna;
muy superior debido a que se inyecta directamente, Ademas la
fase de hepatograma es m2s densa, puede establecerse la
direccidn del flujo en relacidn al higado, las varices
esofhgicas se observan con mayor frecuencia y quedan mejor

demcstradas.

Diversos autores [24,29,30,41] han reportado &xito en el
95 al 100% de los pacientes, Nosotros hemos obtenide un
porcentaje del 93.3% de eéxito lo que no ha sido por fallas en
el procedimiento sine por condiciones patoldgicas gue impiden
canalizar la vena porta, tales como la trombosis de ésta vena
y el desplazamiento cefalo-caudal del higado en pacientes con

dafio metabdlico importante.
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Algunos autores sugieren que primeramente se realizé la
angiografia del tronco celiaco para valorar la permeabilidad

del eje espleno-portal [38,40].

Otras causas de fracaso que se han reportado son la
imposibilidad para dirigir el cat&ter a las colaterales delr
sistema porta, dificultad para atravezar higados fibrbticos y
de consistencia mupy aumentada e impactacidén de la guia

metdlica en el catéter [19,40,41].

Se presentaron conmplicaciones en el 17% de lés
racientes, no fueron de gravedad y se resolvieron en poco
tiempo. La mAs frecuente fué el derrame pleural derecho (4
pacientes). En la literatura se reporta una frecuencia de
complicaciones del 9 al 15% mencionandese entre ellas al
hematoma sub-capsular, hemorragia intraperitoneal, hemorragia
por puncidn  accidental de una arteria . intercostal,
perforacibén de colon o duodenc y desgarro de vena cava

inferior o de venas viscerales [40,41].

En la esplenopertografia se¢ han reportado complicaciones
en el 5 al 8% de los casos sin embargo, creemos gue la
incidencia de complicaciones disminuiri conforme se adquiera

mayor experiencia en el procedimiento [5].



En conclusidn, - la portografia transhepitica percutanea
es muy superior a la esplencportografia en la demostracibn
radioldgica del sistema portal y en el diagndstico de las
varices esofigicas. Este procedimiento aunado a técnicas de
cateterizacidn selectivas hacen posible la observacidn de
todo el sistema porta y se recomienda como método de eleccidn

en la investigacibn radioldgica de la hipertensidn portal.

Para el tratamiento de la hemorragia gastro-intestinal
por varices esoffigicas se han ideade diferentes métodos.
Baum describid la infusidn de vasopresina diluida en el
territorio de la arteria mesentérica superior Y
recientemente, Johnson la utilizd por infusidn parenteral en
una vena periférica con resultados aceptables., En México ge
tiene poca experiencia y no se dispone de la vasopresina para

uso comercial [37}].

La fotocoagulacibn con rayes Laser es un método que
logra detener la hemorragia la mayor parte de las veces pero
por periodos muy cortes y con recurrencias en todos 1los

pacientes dentro de las primeras 72 horas [37].
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La inyeccidn de agentes esclerosantes  por via
transendoscbdpica tambié&n ha dado resultados pobres con alta

frecuencia de recidivas [22].

La cirugia derivativa, descrita desde 1877 por N. Eck,
se ha considerade el método definitive para controlar la
hemorragia por varices esoffgicas [6]. Los resultados poco
satisfactorios han conllevado al desarrollo de una multitud
de técnicas diversas desde 1las derivaciones porto-cavales
hasta las meso-cava, porto-renales ¥ esplenc~renales.
Actualmente la derivacibn esplenorrenal distal tipo Warren es
la gue ha dado mejores resultados, con el menor nimero de
complicaciones y fracasos [6]. M&s recientemente se han
descritc técnicas no derivativas como la desvascularizacién
transtor&cica de urgencia y las fundoplastias. Estas Gltimas
parecen estar dando buenos resultados. También se ha
propuesto al propranol por via oral para prevenir la
hemorragia por varices esofdgicas ya que disminuye la presién

portal [211.

El métode mas utilizado, en todos los  centros
hospitalarios, c¢ontinua giendo 1la sonda de balones. Fué
descrita en 1950 por Sengstaken y Blakenmore, su accidn es
por compresidn meclnica sobre las varices. En nuestro

hospital se han obtenido, con este mnétodo, control de 1la
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hemorragia en el 93% de los casos, recidiva en el 27% con una
respuesta definitiva en el 75%. Cabe sefialar gque no se
siguierén los pacientes a largo plazo. Este método es la
forma inicial, de tratamiento de la hemorragia en los casos
en que se fracasa con los lavados glstricos y se proponen a

ciruguia aquellos pacientes con buena reserva hepatica [37].

Desde la aparicidn del trabajo de Lunderquist y Vang los
reportes sobre embolizacién de las varices esoffgicas han
proliferado. En elles, poco se seflala del tiempoﬂ de
sobrevida de log pacientes con &xito en la embolizacién, En
nuestro casc hemos alcanzado hasta 30 meses de sobrevida, sin
recidiva en el 76.5% (23] v de &stos en el 17.3% [4] no se ha
presentade ningln indicio de sangrado durante 12 meses

post-embolizacidn.,

El éxito con la embolizacidn es ligeramente guperior al
obtenido con 1la sonda de balonesg y aparentemente por tiempo

més prolongado.

En algunos ¢asos la cirugila puede ser complementaria;
sobre todo en pacientes con hiperesplenismo y aquellos con

varices gastricas, ya que; se prefiere no embolizar 1los vasos
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cortos para dejar una via de descompresidn, desde estas
venas, hacia la vena esplénica y evitar el riesgo de

trombosis de la vena esplénica.

La causa de fracaso es la dificultad para catetizar

satisfactoriamente la venha gastrica izquierda.

Pricticamente no hemos observado complicaciones por la
embolizacidn, en un paciente se sospechardn trombo-embolias
pulmonares sin llegar a corroborrarse por préesentar derrame
pleural bilatezral. Han aparecido algunas publicaciones
pretendiendo marcar el gelfoam con radioisdtopos para
observar la migracidn del mismo [7].. Los métodos de
embolizacidén en diferentes &reas del cuerpo humano estan
adquiriendo cada vez mayor importancia. los resultados son
alentadores y convincentes lo gue ha favorecidco el desarrollo
paralele de nuevos catéteres y novedosos materiales de
embolizacidén [25]. Entre &stos (ltimos cabe mencionar a los
productos no absorbibles como el ivaldn, pariculas de acero
inoxidable, esferas de acrilico, de silastic, de
metil-metacrilato o de silicon con los cuales se espera
obtener mejor obstruccidn de la luz de los vasos, por tiempo

mas prolongado y con menor riesgo de complicaciones.
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VI. CORCLUSIONES.

La portografia transhepitica percutinea ofrece una nueva
alternativa para estudiar el sistema porta, implica mas
tiempo y mayor destreza técnica pero se obtiene mayor
informacion, mejor densidad del contraste, mayor certeza
diagndstica Y permite cateterizar cualquiera de sus
colaterales. Puede emplearse también en el diagnbdstico y
localizacidn de masas hepéticas ¥ pancreaticas,
principalmente cuando son productoras de hormonas ya dque se

obtienen muestras de sangre venosa.

La frecuencia de complicaciones tiende a ser similar a
la de la esplenoportografia y cuando ocurren, no son de

gravedad.

Por todas &stas caracteristicas pensamos que la

portografia transhepitica supera a la esplenopostografia.

En la actualidad no se dispone de ninglin método de

tratamiento efectivo, seguro y definitivo para el control de
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la hemorragia gAstro-intestinal secundaria a ruptura de
varices esofagicas por hipertensidn porta. La sonda de
Sengstaken y Blakemore sigue siendo el método mis utilizado

para el control de la hemorragia.

La ciruguia derivativa se considera el procedimiento
definitive para mejorar la hipertensidn porta y controlar 1la
hemorragia pero presenta un dgran nimero de complicaciones y
fracasos, amen dJde dgque no puede aplicarse a todos los
pacientes. Otros métodos como la fotdcoagulacidn con rayos
Laser y los esclerosantes por via transendoscbpica dan pobres

resultados y no constituyen una buena alternativa.

La sonda de balones detiene la hemorragia por ruptura de
las varices mientras la embolizacidn, con é&xito similar,
logra un control mas definitivo sin las complicaciones de la

+
cirugia y aplicable practicamente a todos los pacientes.

Recomendamos la embolizacidn cuando se han agotado otros
métodos, como medida de urgencia en tanto puede realizarse
una cirugia electiva, cuando existe alto riesgo quiriirgico vy

anestésico, en pacientes con poca reserva hepitica,

§STA TESES
oy BE LA
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Con los efectos del propranolol sobre la presidn portal
seria interesante realizar un estudio comparativo con la

asociacidn de este medicamento y la embolizacibdn.

Debemos tener en cuenta que la hemorragia
géstro-intestinal por varices esoffgicas rotas, es una de las
milltiples manifestaciones de un procesc crbdnico y progresivo,
como es la cirriosis hephtica, para el cuil no se cuenta con
una forma de tratamientc efectiva de tal manera que el
prondstico es fatal y la recidiva de 1la hemorragia puede

ocurrir en cualquier momento.
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