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RESUMEN.

La hipertension portal es una complicacion mayor de la enfermedad cronica del
higado..El sangrado en la ruptura de las varices esofagogastricas es la principal
consecuencia clinica. representando una emergencia médica dramatica, con un indice de
mortalidad del 30 al 50% y es una de las causas principales de muerte en pacientes con
cirrosis hepatica de cualquier etiologia .

Se han realizado muchos esfuerzos en las tres décadas pasadas en el tratamiento y
en la reparacion de las varices esofagicas sangrantes. La escleroterapia de varices por
endoscopia la transeccion esofdgica y las maniobras selectivas han sido introducidas
durante la pasada década el marcado progreso en el conocimiento de la fisiopatologia de la
hipertension portal ha abierto el panorama en los tratamientos farmacologicos resultando un
dramatico cambio en el aprovechamiento terapéutico de la hipertension portal.

El espectro de opciones terapéuticas se han ido expandiendo por la introduccion de
bandas de ligadura endoscopica de las varices en las bandas de ligacion endoscopica de
varices esofagicas y maniobras portosistémicas intrahepatica transyugular ( TIPS ).

El transplante de higado se esta incrementando en pacientes con hipertension portal
en la parte final de enfermedad del higado. esto ha resultado un incremento en el nimero de
pruebas al azar y las publicaciones con el tratamiento de hipertension portal.
desafortunadamente la decision terapéutica no es facil. Los fisicos escogieron la terapia
para hipertension portal se enfrentaron con muchos tratamientos la mayoria recientemente
revisados en completo con una evolucion pobre. Al tiempo de diagnostico de cirrosis las
varices estan presentes alrededor del 60 % de pacientes descompensados y de un 30 % de
pacientes compensados. Los estudios hemodunamicos han demostrado que los pacientes
con varices siempre tienen un considerable incremento de gradiente depresion arterial ( la
diferencia entre la presion portal y la presion en la vena cava inferior ).( 13 )

El ultrasonido duplex ha sido usado de manera extensiva para evaluar el diametro de
los vasos del higado y la parte superior del abdomen, estas técnicas han servido para
diferenciar estructuras vasculares de las no vasculares para determinar vasos anormales
para designar la direccion de flujo y para observar las caracteristicas de velocidad y la
direccion de flujo, sin embargo mucha de esta informacion de la ultrasonografia duplex es
cualitativa no solo porque varie el flujo en el higado y es muy variable porque también hay
dificultad en obtener datos precisos y significativos. Aunque la posicion tiene que ver para
una mejor determinacion en el flujo de la arteria hepatica, algunas variables tiene un
cambio relativo como la postura y el ejercicio.

Algunos hallazgos no se pueden observar en pacientes con cirrosis e hipertension
portal. Estos incluyen un incremento en el didmetro de la vena porta y un decrecimiento en
la velocidad de flujo de la vena porta. varices esofagicas y en algunos casos severos como
flujo portal hepatofugal. Sin embargo muchas cuestiones para valorar la dindmica vascular
en pacientes con hipertension portal no se han respondido.
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Concluimos que los hallazgos de la ultrasonografia Doppler cuando la vena
esplénica excede de la vena portal esta asociada con una alta prevalesencia de varices
portosistémicas que son grandes y tienden a sangrar . Esto como hallazgo tnico puede
tener utilidad clinica en pacientes con cirrosis quienes podrian beneficiarse de rigurosos
tratamientos o terapias mas agresivas como la cirugia con derivacion portosistémica. ( 13 )
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RESUMEN

Portal hypertension is a mayor complication of chronic liver disease..Its main
clinical consequence.,bleeding from ruptured esophagogastric varices.represents a dramatic
medical emergency.with mortality rate ranging from 30% TO 50%,and is one of the leading
causes of death in patients with cirrhosis.

Many efforts have been made over the past 3 decades in the treatment and
prevention of variceal bleeding.Endoscopic  variceal sclerotherapy,esophageal
trasection,and selective shunts have been introduced.During the last decade.marked
progress in the knowledge of the pathophysiology of portal hypertension has opened the
scene to pharmacological treatments. resulting in a dramatic change in the therapeutic
approach to portalhipertension.

The spectrum of therapeutic options has been further expanded by the introduction
of endoscopic band ligation of esophageal varices.small diameter synthetic H-graft porta-
caval shunt, and the transjuyular intrahepatic portosystemic shunt(TIPS).Finally, liver
transplantation is increasingly used in patients with portal hypertension in end stage liver
disease.

This has resulted in an increasing number of randomized clinical trials and
publications dealing with the treatment of portal hypertension.Unfortunately.therapeutic
decision is not easy. Physicians choosing therapy for portal hypertension are faced with
many treatments, most of them recently introduce and incompletely or poorly evaluate At
the time of diagnosis of cirrhosis.varices are present in about 60% of decompensated and in
about 30% of compensated patients .Hemodynamic studies have shown that patients with
varices always have a considerable increase of portal pressure gradients(the difference
between portal pressure and the inferior vena cava pressure ) ( 13 ).

Duplex sonography has been used extensively to evaluate the blood vessels of the
liver and the upper part of the abdomen. This technique is most useful for differentiating
vascular from nonvascular structures, for determining vessels patency, for designating the
direction of flow and for characterizing the velocity and pattern of flow.However,much of
the information provided by Doppler sonography is cualitative,not only because blood flow
to the liver is extremely variable,but also because of the difficulty in obtaining accurate and
meaningful quantitative data. Although dietary status is a major determinant of hepatic
blood flow, some variability is related to change in posture and exercise.

Several key findings have been noted in patients with cirrhosis and portal
hypertension.

These include an increase in the diameter of portal vein and a decrease in flow
velocity in the portal vein..portosystemic varices and in more severe cases,hepatofugal
portal flow .However, many questions about the vascular dynamics in patients with portal
hypertension remain unanswered..(2).
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We conclude that the Doppler sonography finding of splenic venous flow
exceeding portal venous flow is associated with a higher prevalence of portosystemic
varices, which tend to be larger and more likely to bleed. This unique finding may have
clinical utility in defining a population of patients with cirrhosis who might benefit from

more rigorous follow-up or more aggressive therapy, such as surgical portosystemic
shynting.( 13 ).
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INTRODUCCION

El higado es una glandula voluminosa que pertenece al sistema gastrointestinal. Es
la glandula méas grande de todo el organismo y representa aproximadamente el 2% del peso
corporal en el adulto y el 5% en el lactante.

Las caras del higado se encuentran en contacto con el diafragma y la pared anterior
del abdomen. En la mayoria de los seres vivos, el higado es un 6rgano de color rojo pardo y
consistencia blanda. En los nifios, el higado es bastante voluminoso y confiere la mayor
parte de la prominencia abdominal.

El higado estd rodeado de una cépsula de tejido conjuntivo ( capsula de Glisson )
que adquiere una forma definitiva en el cadaver. Sin embargo en el ser vivo, esta capsula es
blanda y gelatinosa. El higado recibe el retorno venoso del tracto gastrointestinal a través
de la vena portal que lleva todos los productos de la digestion. Ademas de sus multiples
actividades metabolicas, el higado es un almacén de glucégeno y segrega la bilis. La bilis
es importante para la digestion, sobre todo de las grasas. La bilis hepatica camina por los
conductos hepatico y cistico hasta la vesicula biliar en donde se concentra por la absorcion
del agua. Cuando el quimo, contiene grasa, entra en el duodeno desde el estomago. se libera
una hormona ( colesistocimina ) en el tracto GI superior. Esta hormona estimula la
contraccion de la vesicula biliar y permite que se expulse la bilis concentrada en la vesicula
hacia el duodeno, junto con la bilis hepatica del conducto biliar.

El higado normalmente es un 6rgano de consistencia blanda y flexible que se
encuentra moldeado por las estructuras que se relacionan con él. El higado se adapta
fundamentalmente a la ctpula derecha del diafragma pero se extiende y cruza el plano
medio ocupando parte de la cupula izquierda.

El higado se localiza fundamentalmente en el cuadrante superior derecho y ocupa
todo el hipocondrio derecho, parte de la region epigastrica y se extiende también al
hipocondrio izquierdo. Este 6rgano tiene una forma piramidal con una base dirigida a la
derecha y el vértice a la izquierda. El higado esta oculto y protegido por la caja toracica
osteocartilaginosa. Normalmente. el higado se extiende por abajo hasta el reborde costal
derecho y se palpa facilmente cuando se solicita al paciente que inspire profundamente, con
lo que se desplaza el diafragma y el higado hacia abajo.

CARAS DEL HIGADO.

El higado tiene una cara diafragmatica y otra visceral .Estas caras estan separadas
entre si por el borde inferior nitido, excepto en el plano posterior.

La cara diafragmética del higado es lisa y convexa, porque se adapta a la
concavidad de la cara inferior del diafragma aunque esta cara se acopla a la ctpula del
diafragma, queda separada de éste por parte de la cavidad peritoneal, que se conoce como
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receso subfrenico .El drea comprendida entre los ligamentos coronarios es un area desnuda
que no esta cubierta por cavidad peritoneal.

El diafragma separa la porcion superior del higado de los érganos del térax .La
porcion posterior del higado comprende la mayor parte del area desnuda que se encuentra
entre las zonas de reflexion del ligamento coronario.

La cara visceral del higado se dirigen en sentido inferior, posterior y a la izquierda y
queda separada de la cara diafragmatica por el borde inferior. La cara visceral oculta: (1) la
porcion superior derecha de la cara anterior del estomago,(2) la porcion superior del
duodeno ,(3) el omento menor.(4) la vesicula biliar,(5) el angulo colico derecho. y (6) vasos
y nervios asociados. La cara visceral del higado esta cubierta por peritoneo, excepto a nivel
de la vesicula biliar y del hilio hepético. La cara visceral es muy irregular y tiene una forma
de H con fisuras y fosas profundas . la barra cruzada de la H es el hilio hepatico. El hilio
hepatico es una fisura transversal profunda que mide aproximadamente 5 cm. de la cara
visceral del higado. El hilio contiene la vena porta. la arteria hepatica propia. el plexo
nervioso hepatico, los conductos hepaticos y los vasos linfaticos. Las ramas sagitales
izquierdas de la H son fisuras profundas que contienen el ligamento redondo y el ligamento
venoso. Las ramas sagitales derechas de la H son fosas para la vesicula biliar y la vena cava
Inferior.

LOBULOS DEL HIGADO

Funcionalmente, el higado se divide en dos I6bulos, derecho e izquierdo, por un
plano que pasa a través de la fosa de la vesicula biliar y de la vena cava inferior. Cada
I6bulo tiene su propia irrigacién arterial y su drenaje venoso y biliar. El l6bulo caudado y la
mayoria del l6bulo cuadrado forman parte del 16bulo izquierdo.

Lébulo derecho del higado.-El 16bulo derecho funcional del higado esta separado
de los otros lobulos por la fosa de la vesicula biliar y la fosa de la vena cava inferior
localizadas en la cara visceral del higado asi como por una linea imaginaria que pasa por la
cara diafragmatica desde el fondo de la vesicula biliar hasta la vena cava inferior.

Lébulo izquierdo.-El l6bulo izquierdo funcional comprende el 16bulo caudado y la
mayor parte del 16bulo cuadrado y se separa de éstos por la fisura del ligamento redondo y
la fisura del ligamento venoso. el limite en la cara diafragmatica es la insercion del
ligamento redondo.

Lobulo caudado del higado.- Se encuentra entre la fisura del ligamento venoso y la
fosa de la vena cava inferior. Este lobulo forma parte del l6bulo izquierdo funcional y
limita cranealmente con el hilio hepatico. El l6bulo caudado posee un pequeiio proceso
caudado a la derecha .Este proceso separa la vena porta de la vena cava inferior y forma un
puente entre el 16bulo caudado y el lobulo derecho. El receso superior de la bolsa omental
se extiende cranealmente por detras del 16bulo caudado.
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Lébulo cuadrado del higado.-Este 16bulo de cuatro caras estd comprendido entre
la fisura del ligamento redondo y la fosa de la vesicula biliar y limita posteriormente con el
hilio hepatico. La mayor parte pertenece al l6bulo izquierdo funcional del higado .La parte
del borde inferior del higado comprendida entre la escotadura del ligamento redondo y la
fosa de la vesicula biliar esta representada por el 16bulo cuadrado.

SEGMENTOS VASCULARES DEL HIGADO

Los lobulos derecho e izquierdo del higado actuan por separado. .Cada uno de ellos
tiene su propia irrigacion arterial y venosa (portal)y su propio drenaje venoso. Existe muy
poco solapamiento entre los dos lobulos principales del higado .el conducto hepatico
derecho drena la bilis del l6bulo y el izquierdo , la del 16bulo izquierdo.

Los lobulos derecho e izquierdo reciben las ramas derecha e izquierda de la vena
porta y de la arteria hepatica propia y de ellos emergen los conductos hepaticos derecho e
izquierdo .Dentro de cada I6bulo. la organizacion de las ramas primarias de la vena porta y
de la arteria hepatica es tal que pueden describir cuatro segmentos vasculares o portales.

IRRIGACION ARTERIAL DEL HIGADO

El higado tiene una doble irrigacién sanguinea a partir de la arteria hepatica (30% y
de la vena porta (70%).Las arterias hepaticas derecha e izquierda llevan sangre oxigenada
al higado, mientras que la vena porta transporta sangre venosa con los productos de la
digestion que son absorbidos por el tracto GI .La sangre arterial llega hasta la vena central
de cada lobulo hepatico La arteria hepatica comun procede del tronco celiaco y se dirige
hacia la derecha y adelante por la pared posterior de la bolsa omental , sigue por el orificio
omental hasta llegar a la porcion superior del duodeno. Después de dar la arteria
gastroduodenal . pasa entre las tinicas del omento menor como arteria hepatica propia .esta
arteria se divide en sus ramas terminales derecha e izquierda cerca del hilio hepatico .estas
arterias son las arterias hepaticas derecha e izquierda.

VENA PORTA

Aporta la mayoria de la sangre al higado . se forma por detras del cuello del
pancreas tras la unién de las venas mesentéricas superior y esplénicas. Camina por el borde
libre derecho del omento menor, detrés del conducto biliar y de la arteria hepatica y delante
del orificio omental. La vena porta se divide en sus rama derecha e izquierda en el extremo
derecho del hilio hepatico .cada una de estas ramas irriga aproximadamente la mitad del
higado.

-8 -C.M.N. 20 de Noviembre. .S.S.S.T.E.



Hiper. Portal. Usg. Doppler / Dra. Toriz.

DRENAJE VENOSO DEL HIGADO

Las venas hepaticas que drenan la sangre del higado se crean por la union de las
venas centrales de los diferentes lobulos. Las venas hepaticas desembocan en la vena cava
inferior , inmediatamente por debajo del diafragma Existen grupos venosos superiores e
inferiores. El grupo superior consta unicamente de las venas derecha e izquierda, aunque en
general también recibe una vena central del 16bulo caudado. El grupo inferior se compone
de 6 a 18 pequefias venas que drenan la sangre del l6bulo derecho y de parte del lobulo
caudado.

DRENAJE LINFATICO

La mayoria de los ganglios linfaticos profundos del higado convergen en el hilio
hepatico y terminan en los ganglios linfaticos hepaticos, dispersos a lo largo de los vasos y
conductos hepaticos en el omento menor . Los colectores eferentes de los ganglios
linfaticos hepaticos drenan a los ganglios linfaticos celiacos. que se agrupan alrededor del
tronco celiaco y de las porciones proximales de sus ramas. La linfa de estos ganglios se
dirige hasta el conducto toracico.

La mayoria de los vasos linfaticos superficiales del higado se unen a los vasos
linfaticos en el hilio hepatico y desembocan en los ganglios linfaticos hepaticos, que
drenan a los del tronco celiaco.

INERVACION DEL HIGADO

Los nervios para el higado contienen fibras tanto simpaticas como parasimpaticas. Estos
nervios llegan al higado a través del plexo hepatico, es el mayor de los derivados del plexo
celiaco que también recibe filamentos de los nervios vago derecho e izquierdo y del nervio
frénico derecho. El plexo nervioso hepatico acompaia a la arteria hepatica y a la vena porta
asf como a sus ramas y entra en el higado por el hilio hepatico.

ANATOMIA

La ultrasonografia permite el estudio de la anatomia hepatica en maltiples planos y
del recorrido normal de los vasos, con las distintas variaciones individuales A pesar de
estas posibilidades, la anatomia del higado es poco conocida por la mayoria de los
radidlogos y la localizacion preoperatoria de las lesiones es, a menudo, vaga. Esta
imprecision se explica por:

A) Nuestra formacion médica, basada en descripciones anatomicas clasicas.

B) Lacomplejidad de la propia anatomia hepética
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C) La diferente nomenclatura anatomica, quirirgica y radioldgica de la anatomia
hepatica surgida a lo largo de los afios y

D) Los numerosos planos con los que se estudia el higado mediante las diversas
técnicas de imagen.

Coinaud toma como referencia la distribucion de las venas portales y
suprahepaticas. Cada segmento tiene una rama (o grupo de ramas) portal en el centro y una
vena suprahepaticas en la periferia. En cada I6bulo hepético hay cuatro segmentos que se
enumeran en sentido contrario a las agujas del reloj: 1-4 en el lobulo izquierdo y 5-8 en el
lobulo derecho El segmento 1 es el l6bulo caudado o de Spigel Los lobulos derechos e
izquierdo estan separados por la cisura mayor, que es la linea que une la fosa vesicular con
el lado izquierdo de la VCI.

Las ramas segmentarias de la porta (cada una de las cuales va a un segmento
)pueden representarse en forma de dos “H" tumbadas, una para el lobulo izquierdo
(segmentos 1-4) y otra para el derecho( segmento 5-8).

VENAS PORTALES

La H correspondiente al l6bulo izquierdo se visualiza en un corte oblicuo
subxifoideo inclinado cranealmente . Los brazos de la H son la vena porta izquierda, la
rama para el segmento 2, el segmento umbilical de la porta izquierda y las ramas para los
segmentos 3 y 4. A ella se fijan dos ligamentos: el venoso( epiplon — omento- menor o
ligamento gastrohepético) y el falciforme.

El ligamento venoso separa los segmentos 1 y 2 y el falciforme el 3 del 4, el
ligamento falciforme aparece entre el segmento umbilical de la porta izquierda y la
superficie externa del higado.

El segmento 1 ( lébulo caudado) esta limitado posteriormente por la VCI,
lateralmente por el ligamento venoso y anteriormente por la porta izquierda. A diferencia
del resto de segmentos hepaticos, puede estar irrigado por ramas tanto de la porta izquierda
como de la derecha .Las venas portales para el segmento 1 suelen ser muy pequefas y casi
nunca se distinguen ecograficamente . El lobulo caudado tiene una o mas venas hepaticas
que se desembocan directamente en la cava inferior, independientemente de las venas
hepaticas principales . Esta vascularizacion especial es una caracteristica distintiva del
segmento 1.

La rama que se dirige al segmento 2 es continuacion lineal de la porta izquierda y
forma el brazo inferior de la H. Las ramas para los segmentos 3 y 4 forman los brazos
superiores. Los segmentos 2 y 3 se localizan, por tanto, a la izquierda y de los ligamentos
venoso y falciforme .El segmento 4 (l6bulo cuadrado) se sittia alrededor del brazo anterior
derecho de la H, a la derecha del segmento umbilical de la porta izquierda y del ligamento
falciforme, esta separado de los segmentos 5 y 8 por la vena hepatica media y la cisura
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mayor( linea trazada entre el cuello de la vesicula y la porta derecha) y del segmento 1 por
la porta izquierda.

LOBULO DERECHO

La porta derecha y sus ramas se ven mejor en un corte sagital u oblicuo intercostal
medio axilar . En algunos individuos, también es util el acceso subcostal. La vena porta
derecha sigue un curso anterior vertical u oblicuo.

[Las ramas que irrigan los diferentes segmentos del l6bulo hepatico derecho forman
otra H tumbada : la barra horizontal de la letra es la vena porta derecha, los brazos
superiores, las ramas segmentarias 5 y 8. y los brazos inferiores la 6 y la 7. Las ramas
segmentarias 6 y 7 tienen una orientacion mas oblicua, por lo que el transductor debe
inclinarse ligeramente en sentido craneal para buscar el segmento 7 y en direccion caudal
hacia el rifion derecho en el caso del segmento 6.

La vena suprahepatica media separa los segmentos 5 y 8 del 4 y la vena
suprahepatica derecha de los segmentos 5 y 8 (anteriores) del 6 y el 7 (posteriores).

El segmento 5 esta limitado medialmente por la vesicula y la vena suprahepatica
media e inferiormente por la vena suprahepatica derecha.

La vena porta derecha separa los segmentos 5 y 8.El segmento 8 esta separado del 7
por la vena suprahepatica derecha, del 5 por la porta principal derecha y del 4 por la vena
suprahepatica media.

Los segmentos 6 y 7 estan separados del 5 y el 8 por la vena suprahepatica derecha..
El segmento 6 es el mas cercano al rifion derecho y esta limitado lateralmente por las
costillas. El segmento 7 esta separado del 8 por la vena suprahepatica y sus limites lateral y
superior son la caja toracica y la cupula del diafragma.

VENAS SUPRAHEPATICAS

En un corte coronal oblicuo subxifoideo, las tres venas suprahepaticas forman una
“W™ con base en la VCI. Las venas izquierdas y media desembocan en el lado anterior
izquierdo de la vena cava inferior. La vena suprahepdtica izquierda separa los segmentos 2
y3. la media el 4 del 5 y el 8, y la derecha el 5 y el 8 de los segmentos 6 y 7. En el plano
coronal oblicuo subxifoideo se ve la porta derecha de perfil separando el segmento 5. mas
superficial, del 8,mas profundo.

Los segmentos estan definidos por las ramas venosas portales que los irrigan y las
venas suprahepaticas que los separan. Tanto las venas portales como las suprahepaticas son
faciles de demostrar ecograficamente a través de diferentes accesos y planos de corte. La
vesicula biliar, la cisura hepdtica mayor y los ligamentos venoso y falciforme son otras
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referencias anatomicas importantes para determinar la localizacion de los segmentos. Las
venas suprahepaticas no se utilizan como limites entre segmentos porque;a)una misma vena
suprahepatica contacta con segmentos diferentes, y b) las venas suprahepaticas presentan
muchas variantes anatomicas. Por eso, las principales referencias son las ramas portales que
van al centro de cada uno de los segmentos. Trazando sistematicamente el recorrido de las
venas portales, pueden estudiarse mediante ecografia (en tiempo real y Doppler) los
efectos de tumores (compresion, invasion u obstruccion).

Como las ramas venosas portales proporcionan la clave para entender la anatomia
segmentaria del higado, esta clasificacion puede emplearse tanto en ultrasonografia
transabdominal como intraoperatoria. Aunque la orientacion del higado en relacion con la
sonda varie durante el acto quirtirgico, los vasos seguiran sirviendo de guia.

V. hepatica derecha

V. porta

{5

V. mesentérica superior ~— ¥ mesentérica inferior
» .
“.
'
s —— ¥, pectal superior

CIRCULACION PORTAL : La vena porta se forma por detras del cuello del pancreas
por la unién entre las vena esplénica y mesentérica superior.
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HIPERTENSION PORTAL

La hipertension portal es secundaria a una cirrosis en mas del 90% de los casos.
Otra de las causas de la enfermedad es la obstruccion de la vena porta, las venas
suprahepaticas y/o la VCI o incluso también la insuficiencia cardiaca prolongada. Existen
dos tipos de hipertension portal : Presinusoidal e Intrahépatica. La variedad Presinusoidal
incluye la obstruccion de los sinusoides por células de Kuppfer u otro tipo de células y
suele asociarse con una funcion hepatocelular normal. La Hipertension Portal Presinusoidal
puede dividirse en Presinusoidal extrahepatica y Presinusoidal Intrahepética. La primera
esta originada por una obstruccion de la vena porta y es mas frecuente en nifios que en
adultos. Las causas de obstruccion en la porta incluyen la sepsis neonatal, la pileflebitis, la
neoplasia y los estados de hipercoagulabilidad. Un tercio de los nifios con obstruccion
extrahepatica tienen antecedente de onfalitis, deshidratacion y catéteres en la vena
umbilical. En los adultos las causas de trombosis de la vena porta incluyen traumatismos,
sepsis, carcinoma hepatocelular, carcinoma pancreatico, cortos circuitos portocava,
esplenectomia y estados de hipercoagulacion, el resto es ideopaticas: La hipertension
portal presinusoidal intrahepitica es secundaria a lesiones que afectan a la region portal
como la esquistosomiasis, la cirrosis bilial primaria, la sarcoidosis, la fibrosis congénita y
las substancias toxicas como el polivinilo y el metotrexate y la enfermedad reticulo
endotelial en los sinusoides hepaticos.

Las variantes intrahepaticas de hipertension portal se asocian a enfermedad
hepatocelular (cirrosis) y los pacientes suelen presentar ademés hemorragias en el TGI e
insuficiencia hepética. En la cirrosis, la obstruccion al flujo venoso portal afecta a todos los
niveles del higado, con el resultado de una disminucion en el lecho. compresion de los
capilares venosos y los senusoides secundaria a los nédulos de regeneracion y obstruccion
del flujo de salida venoso suprahepatico desde el sistema portal hacia los senusoides. Las
caracteristicas ecograficas de la hipertension portal incluyen los signos secundarios de
esplenomegalia ascitis y colaterales venosas portosistémicas asi como hemorragias en el
TGI como consecuencia de una circulacion venosa colateral alterada . signos y sintomas de
insuficiencia hepética e ictericia. De todos los pacientes con cirrosis, el 67% presenta
varices y el 25% hematemesis.

La hipertension portal se desarrolla cuando se obstruye el flujo venoso portal que se
dirige al higado. Cuando la resistencia al flujo sanguineo en los vasos portales excede la
resistencia al flujo en los pequefios canales de comunicacion entre la circulacion portal y la
sistémica, se forman las colaterales, éstas representan vasos fetales cerrados o parcialmente
cerrados que se permeabilizan y conectan los sistemas venoso portal y sistémico.

La via colateral mas frecuente es la coronario-esofagica ( en el 80 al 90 % de los
pacientes con hipertension portal ) otras vias colaterales menos frecuentes se reproducen
por recanalizacion de la vena umbilical o paraumbilical y las colaterales intestinales,
esplenorenales y gastrorenales. retroperitoneales y hemorroidales.
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CLASIFICACION DE HIPERTENSION PORTAL
1.- RESISTENCIA AUMENTADA EN VENA PORTA.

a) Presinusoidal
(Extrahepatica)
Prehepatica
Ictericia obstructiva

b) Presinusoidal
(Hepatica)

¢)Sinusoidal y Post-
sinusoidal
(Hepatica)

d)Postsinusoidal
(Posthepatica)
Extrahepatica

Trombosis de vena porta o esplénica por cualquier causa.
Obstruccion congénita de vena porta (atresia)

Compresion Extrinseca (tumor de pancreas.gastrico,colon)
Traumatismo

Discrasias sanguineas(policitemia vera)

Pancreatitis .postparrtum, onfalitis. anovulatorios, pileflebitis.

Fibrosis hepatica congénita

Esquistosomiasis

Sarcoidosis

Trastornos Mieloproliferativos -Sx. de Felty

Enfermedad de Wilson(intoxicacion por cloruro de vinilo)
Hiperplasia Nodular Focal

Cirrosis de Laennec(OH)
Cirrosis postnecrotica
Hemocromatosis
Enfermedad venooclusivas
Hepatitis idiopatica.

Oclusion de vena Hepatica.
(Sindrome de Budd-chiari)
Pericarditis constrictiva
Insuficiencia cardiaca derecha grave
anovulatorios

[nvasion de metastasis

Trauma

Membranas congénitas
Policitemias.
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FLUJO AUMENTADO DE VENA PORTA SIN OBSTRUCCION

-Fistulas entre arteria hepatica y vena porta.
-Fistulas entre arteria y vena esplénica.
-Origen intraesplénico (Esplenomegalia excesiva).

CLASIFICACION DE CHILD (LABORATORIO)

A B C
Bb Sérica (mg/dl) menor de 2.0  2.0-3.0 mas de 3.0
Albtiimina Sérica(mg/dl) 3.5 3.0-3.5 menos de 3.0
Ascitis negativo facil control incontrolable
Alteraciones neurologicas(encefalopatia)  negativo minimo  avanzado
Nutricion(Edo.nutricional) excelente buena pobre
Mortalidad quirtargica 2% 10% 50%

(Shunt portocaval)

USG. ABDOMINAL

Al higado se le estudia su morfologia, tamafio. situacion, ecogenicidad. contornos. y vias
biliares. Ademas se revisa hilio hepatico. bazo. hipertrofia del caudado ?. si es que existe
ascitis.

El estudio ulrasonografico que se realiza en este tipo de pacientes es :

USG.DOPPLER. MORFOLOGIA VENOSA.

A)VENA PORTA:
NM en inspiracion=10.9( +,-) 0.2 mm
(En el cirrotico 14.4 (+.-) 0.3 mm )
NM en espiracion 12.6 (+,-) 0.2 mm
(En el cirrotico 14.9(+.-) 0.2 mm.)

B)VENA MESENTERICA SUPERIOR.
NM en inspiracion =10.0 (+.-) 0.2 mm
(En cirroticos=12.2 (+,-) 0.3 mm)
NM en espiracion=15.3 (+,-) 0.2 mm
(En cirrdticos = 11.3 (+.-) 0.3 mm)
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C) VENA ESPLENICA:

NM en inspiracion =9.0(+,-) 0.2 mm
(En cirroticos = 12.0(+,-) 0.3 mm

* En el cirrético hay :

-Disminucion de la respuesta venosa durante la respiracion

-Disminucion de la compliance hepatica.

-Disminucion del indice pulsatil

-Bazo congestivo mayor de 12-16 cm.

-Se buscan zonas especificas de varices a nivel de la union gastroesofagica, venas
periumbilicales, varices en el mesenterio, shunts esplenorenales. También existe -

flujo reverso.

Esquema de vias colaterales portosistémicas mas habituales.
SVC, Vena Cava Superior; IVC, Vena Cava Inferior; SMV, Vena Mesentérica Superior;
MIV, Vena Mesentérica Inferior; LGV, Vena Gastrica Izquierda, HV, Plexo Venoso

Hemorroidal.
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DISCUSION

La presion normal en la vena porta es de 5 a 10 mm. Hg. Seguido se habla de
hipertension portal cuando la presion aumenta Smm. Hg. Por encima de la presion medida
en la cava inferior.

En la hipertension portal se ha descrito un aumento del calibre de la porta sin que
cambie el de las venas esplénica y mesentéricas aunque no se ha establecido la fiabilidad de
estos hallazgos en la valoracion de hipertension portal infantil. De todos modos no se ha
demostrado todavia que el calibre de la vena porta sea exclusivamente un indicador de la
hipertension portal.

Desde el punto de vista practico lo que permite el diagnostico ecografico de
hipertension portal es la identificacion de la inversion del flujo en la vena porta o en las
colaterales.

La vena porta normal muestra un flujo ondulante hepatopeta ( hacia el higado ). La
velocidad media del flujo portal es de aproximadamente de 15 cm../ s a 18 ecm. / s. y varia
con la respiracion y el ritmo cardiaco. Cuando se desarrolla la hipertension portal el flujo en
la vena porta pierde su patron ondulatorio y llega a hacerse monofasico. Cuando aumenta la
severidad de la hipertension, el flujo llega a hacerse bifasico y finalmente hepatofogo (
hacia fuera del higado ). También se pueden ver cortos circuitos intrahepaticos arteriales-
venosos portales.

Se han hecho estudios retrospectivos para evaluar la sensibilidad y especificidad de
los parametros del ultrasonido doppler en el diagnostico de la cirrosis e hipertension portal
demostrando una sensibilidad y especificidad del 83 y del 85 % respectivamente. El indice
vascular del higado es altamente sensitivo y especifico en el ultrasonido doppler que es un
parametro del diagndstico de cirrosis e hipertension portal.

La utilidad del ultrasonido doppler duplex en la evaluacion portal en nifios ha sido
util en casos de hepatitis cronica, cirrosis del higado e hipertension portal.

Los estudios de ultrasonogréafia Doppler duplex han sido comparados con resultados
de otros examenes de estudio incluyendo la endoscopia y la angiografia.sobre todo en
pacientes que presentan varices esofagicas observandose tanto por endoscopia como por
Ultrasonido en un 80% de los casos y un 55% de casos cirrdticos Un dato significa
tivo ha sido la demostracion de recanalizacion de venas peridigestivas y varices gastricas
por el ultrasonido y la demostracion de varices esofagicas tinicamente por endoscopia en
pacientes con sin cirrosis

La realizacion del ultrasonido doler de la vena porta y la arteria hepatica en el
diagnostico de cirrosis e hipertension portal ha sido demostrar la sensibilidad y
especificidad de los parametros que se toman en un estudio doler Los parametros evaluados
fueron la velocidad de la vena porta y el indice de pulsatilidad de la arteria hepatica. El
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indice vascular del higado fue calculado como el radio de la velocidad de la vena porta a el
indice de pulsabilidad de la arteria hepatica. En el estudio doppler-duplex pulsado
recientemente ha sido usado para mostrar flujos de sangre dentro de las principales venas
tributarias y colaterales anormales de el sistema venoso portal en pacientes con hipertension
portal en particular esta técnica ha sido usada para documentar la presencia y direccion del
flujo de sangre en multiples sitios incluyendo la vena porta principal, la coronaria y vérices
gastroencefilicas.

Se han encontrado algunas fallas que comprometen la habilidad de los estudios
duplex para describir con precision la hemodindmica venosa portal se describe la
naturaleza. causa. significado e implicaciones en la presencia de artefactos como : imagen
en espejo, apareciendo en el 70 % de los casos ocurriendo mas a menudo a nivel de la vena
porta principal asi como otras venas como la mesentérica superior y la vena esplénica. El
movimiento de las pacientes y la respiracion durante el estudio son otros factores que no
pueden permitir un estudio adecuado sin embargo se pude prevenir con la colocacion
exacta del cursor en la entrada del doppler pulsado dentro de venas delgadas
consecuentemente para obtener un adecuado flujo de sefial doppler.
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RESULTADOS

El total de pacientes que se les realizé ultrasonido fue de manera retrospectiva y
prospectiva durante el periodo del primero de enero de 1998 al 20 de octubre de 1999 de
ambos sexos tanto en edad pediatrica como adultos con un total de 10 mujeres y 8 hombres
con un promedio de edad de 43 afios, 6 fueron nifios. En tres pacientes se les realizd control
posterior con ultrasonido doppler. Los pacientes que se enviaron de los tres servicios fueron
de consulta externa y de hospitalizacion.

Examinaron 41 pacientes de los cuales se les realizo estudio de ultrasonido
convencional (morfologico). doppler color y doppler dupelx enviados del servicio del
servicio de Cirugia pediatrica, Cirugia y Gastroenterologia del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre con datos clinicos de Hipertension Portal y la presencia de complicaciones
de la misma.

Se estudiaron las variables mencionadas en el protocolo previamente elaborado
como son : edad, sexo, nimero de estudios realizados ( control ), diagnéstico clinico, tipo
de tratamiento, realizacion de estudios paraclinicos y de gabinete e imagen como son :
endoscopia, angiografia, resonancia magnética, y estudios de ultrasonografia
convencional(morfologico), doppler color y doppler duplex con los parametros siguientes:
medicion de l6bulo hepatico derecho, segmento 1. segmento 4 del higado, diametro de la
vena porta. PoRI, PoRD, PoPH, longitud del bazo. volumen del bazo, diametro de la vena
esplénica ,vias de derivacion directa e indirecta

De los 41 pacientes que se estudiaron se excluyeron 12 que correspondian a otro
hospital, 6 no contaron con expediente, 4 pacientes se descartaron por no contar con datos
de hipertension por imagen.

Se eliminaron pacientes que no contaron con estudio de ultrasonido doppler

El objetivo de este estudio fue realizar el estudio de ultrasonografia convencional
como doppler duplex a la poblacion tanto en la poblacion adulta como en la poblacion
pediatrica sin importar sexo. ya que la finalidad principal de este protocolo es demostrar la
utilidad del estudio en este tipo de pacientes, pues es un estudio no invasivos que demuestra
de manera cualitativa y cuantitativamente la enfermedad.

En los resultados obtenidos se demostré que la hipertension portal es una
enfermedad que no la podemos determinar nicamente por el aumento de calibre de los
vasos porta y esplénica ni por la presencia de esplenomegalia , sino por la presencia de
derivaciones portosistémicas y la fluctuacion de flujos venosos tanto de la porta como de la
esplénica, pero especificamente hablamos de hipertension portal uUnicamente por
ultrasonido doppler cuando hablamos de inversion de flujos venosos. con un incremento
del flujo venoso esplénico sobre el flujo venoso portal.
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MATERIAL Y METODOS

La recopilacion de informacion se obtuvo de manera retrospectiva y prospectiva de
las libretas de ultrasonido del servicio de radiologia e imagen del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre, dichos datos se registraron durante el periodo comprendido de enero de
1997 a octubre de 1998.

Se registraron los pacientes de gastroenterologia, cirugia y cirugia pediétrica con
antecedentes de hipertension portal de diferente etiologia. A esta poblacion se le estudiaron
las siguientes variables : datos clinicos de hipertensiéon portal tanto en nifios como en
adultos de ambos sexos. expediente clinico completo, edad, estado civil, otros estudios
realizados diferentes al ultrasonido, ocupacion, antecedentes personales no patolégicos,
antecedentes personales patologicos, diagnostico clinico, diagnéstico por ultrasonido (datos
de hipertension por doppler color y doppler duplex o doppler pulsado). tratamiento
(escleroterapia, farmacologico y quirtirgico), numero de estudios realizados.

A todos los pacientes se les realizo el estudio de ultrasonido morfolégico, doppler
color y doppler duplex para la evaluacion de longitud del 16bulo hepatico derecho, diametro
de segmento 1 ( o caudado ), segmento cuatro ( cuadrado ), longitud y volumen total de
vaso, diametro de vena esplénica, didmetro de vena porta, doppler color de estructuras
vasculares de higado y vaso. direccion y velocidad de flujo de vena porta, vena esplénica y
colaterales ( si es que existieron ). Se tomé atencién en la morfologia venosa, datos de
esplenomegalia, diametro de vena esplénica y presencia o no de shunt portosistémicos.

El objetivo de esta investigacion es demostrar los datos positivos por ultrasonido de
hipertensién portal independientemente de la causa tanto en nifios como en adultos
corroborando el diagnostico en el 100 % de los casos con datos clinicos, cirugia,
endoscopia, laboratorios y otros métodos de estudio de imagen en el 40 % de los casos.
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CONCLUSION.

En nuestra investigacion nos enfocamos a la realizacion del ultrasonido
convencional ( en tiempo real ), doppler color y doppler duplex la cual se ha venido
incrementando su uso en la examinacion de pacientes con enfermedades del higado de larga
duracion y en este caso estudiar los datos positivos de hipertension portal siendo el doppler
una herramienta de confianza en nuestra investigacion en la evidencia de vasos normales y
anormales y cambios hemodinamicos.de las estructuras vasculares del higado y del bazo
principalmente.

La investigacion de hipertension portal usando la técnica de doppler duplex se esta
utilizando para la estimacion cuantitativa del flujo de velocidad y el promedio volumétrico
de la vena portal.

Se ha observado que pacientes con hipertension portal la clave de la clinica no es la
presion de la vena portal sino mas bien la probabilidad de una hemorragia por varices por lo
que nuestro objetivo en la realizacion del ultrasonido doppler duplex es para realizar el
estudio de manera cualitativa concentrandonos en la presencia y direccion del flujo de las
venas esplénicas e intentando ver la presencia de vasos colaterales portosistémicos. Con el
descubrimiento de esas rutas colaterales establecer el diagndstico de hipertension portal y
permitir su seguimiento.

En esta investigacion de las patologias que tuvieron mayor incidencia fue la cirrosis
hepatica por VHC y la hepatopatia cronica etilica dentro del grupo que se estudio el 38 %
tuvo tratamiento farmacologico, el 29 % se trataron con escleroterapia. 15 % de tipo
quirurgico y 18 % tuvieron tratamiento mixto. La incidencia de varices esofagicas se
presento en el sexo masculino. EI 18 % de pacientes tuvieron derivacion esplenorenal
directa y otro 18 % presentaron derivacion esplenorenal indirecta, el resto no tuvo
derivacion. Este grupo de pacientes tuvieron estudios de extension que corroboraron la
hipertension portal como fue la realizacion endoscopica en 11 pacientes, angiografia en 6 ,
resonancia magnética en 2 y a todos se les realizé ultrasonido morfolégico, doppler color y
doppler duplex.

El 80 % de pacientes presentaron esplenomegalia, un 60 % presentaron
hepatomegalia. Se encontré un didmetro portal de 10-18 mm. con una media de 15 mm. y
un diametro de vena esplénica de 0.9-14 mm. con una media de 12 Observamos un flujo
portal de 10 -23 cm‘”/seg con una media de 18 cm’, y un flujo de la vena esplénica de 10-
23 cm’/seg con una media de 14 cm™ A todos los pacientes se les realizd volumen
esplénico que oscilaron de 380-773 ¢cm® con una media de 550 ¢cm

En todos los pacientes se demostrd la hipertension portal de manera cualitativa y
cuantitativamente. .Especificamente se hablo de hipertension portal por el método de Usg.
Convencional y con doppler duplex por la presencia de derivaciones portosistémicas y un
incremento del flujo venoso esplénico sobre el flujo venoso portal que se obtuvo en 4
pacientes para la primera (derivaciones portosistémicas) y 12 pacientes para la segunda
(incremento del flujo venoso esplénico).
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Los otros hallazgos que se encuentran y que se mencionaron anteriormente son
datos de ayuda para pensar en hipertension portal sin embargo son inespecificos, aunque en
nuestra muestra de pacientes no todos presentaron derivaciones portosistémicas se contaron
con otros estudios paraclinicos y estudios de gabinete Por lo que se esta hablando de una
alta sensibilidad y baja especificidad para el estudio de Usg. Doppler y doppler duplex para
esta patologia.. El resto de pacientes entraron en esta patologia porque se corroboraron con
otro tipo de estudio ( endoscopia 8 %, angiografia 3 %, resonancia magnética 2 %. ) asi
como la realizacion de cirugia tanto diagnostica como para tratamiento ( Derivacion).
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HIPERTENSION PORTAL
DERIVACION PORTOSISTEMICA

FIG .I- SE OBSERVA VENA ESPLENICA CON DISCRETA TORTUQOSIDAD. CON
\UMENTO EN SUS DIMENSIONES, PRESENCIA DE MULTIPLES COLATERALES

PERIESPLENICOS Y PERICAPSULARES CON DATOS DE DERIVACION

INDIRECTA.
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HIPERTENSION PORTAL
DERIVACION PORTOSISTEMICA

FIG. G- ESTUDIO DE USG. CON DOPPLER COLOR, SE OBSERVA
RECANALIZACION DE VASOS PERIUMBILICALES, CON DATOS DE
DERIVACION PORTOSISTEMICA.
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HIPERTENSION PORTAL
DERIVACION PORTOSISTEMICA

FIG. H- USG DOPPLER COLOR CON PRESENCIA DE MULTIPLES VASOS
COLATERALES PERIGASTRICOS A NIVEL DE MESOGASTRIO EN RELACION A
DERIVACIONES PORTOSISTEMICAS
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conservada.

PT: PEREZ JIMENEZ BERTHA, - ¥4 ng;g
o A CINELOOP (R) REVIEW
C2.5 ?BR

SP TRaMEM [FIE)

S@DE C& E4
HD1

10 —|

8.81 cm

Dist 2
4.47 cm

= :
= Dist 1

FIG.B.- Se muestra segmento 1 aumentado de tamano de 4.4cm, la rela-
cion de LHD-SEG. 1 esta alterada.

C.M.N.20 de NOVIEMBRE




: CHA TELLEZ FERNANDO, , 11 AUG 99 SPTA
PT: CHAVEZ : E:! ug 99 s
CINELOOP (R) REVIEW

1D: CATF43@33@/1M56

SPTA
MI

T T TR SO T T T |

=

ll|l‘ll‘l‘illilIIIIIII”l|I|l‘|I||!I‘|||I|llIIlII!lIIFIlIIHIIIIIIhIIltllIITIIIITIIIIIlllllklllllllllllll’lll

PT: PEREZ J!HENEE genmn, = 02 sg_g;
B BAGRIILLEI/IES CINELOOP (R) REVIEW

-4@-
WD i
SV 2 mm
SVD E85mm
PRF 1515
INVERTED
CVl cm/s

GARIN
857 PRE
427 POS

wm

®
|0=‘,|-r||nn|||

(=
u

- 7
cM/S

ll|||||||||hu||lnl|||||Ilm||u||ull|u|||||nIml|||ls|lm|m||n||lu|||m||m|||m|uu|nn|uu o~ REVL

FIG.C.-Doppler duplex que muestra flujo venoso portal aumentado
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