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Ltil!!.IU!.U.C.~Ll2M 

La cJrro&Js hepAtica representa el 90Y. de los c~sos da 

Hipertensi6n Pcrt•l y su complicacj6n 1 la ruptura de v•rices 

esofA9icas es lA ci\UIU\ mar. frecuente en nuestro medio de sangrado 

de tuba digestivo •lto. 

Por lo que la HJpertansi6n Portal se puede ver en cualquier 

in&titucJ6n hospitalaria y en los distjntos niveles de atenci6n 

niédi.ca, lo que se conocimiento es importante •n nuestr• prActica 

m~di.ca com~ ;a•troenterOlogos. 

Por f'llta situac;j,6n, con el paso de los afros, se h~n ido 

perfeccionñndo los métodos de · diagnóstico, ti\les como: la 

•nQJ.ograf1a, la endoscopia, los estudios hemodinámicos y sin lugar 

a dudan, el ultr-.sonfdo; que tambj én ocupa un luoar muy 

importante "" el d.lagn6st.i.co de un paciente con Hipertansi6n 

Portal1 ahora bien, todo método de di•gn6stico tiene sus vent•jas 

y de'-3vent:aJas, por ello al utll.i.zarlos de una forma inteligente, 

todos se. complement•n y no ne contraponen. 

En ciertas ocasiones, en lo~ paclente~ con Hiper.ten~i6n 

Po~tal, \a realizacl6n de un estudio hemodinlmico ~e limita, pues 

su mecanl•mo dt! coagulaci6n est~ alterado y no hay la posibilidad 

do c•teterizarlo5 para m•dir prP.slanes; por ello, los investiga­

dorefi han buscado signos ultrasonoC)f'aficos 1.Hles para hacer un 



d 1.Agn6stico tni.c.1.a 1. 

Con log nuevos equipos de ultrasonogr•fia, que tienen m•yar 

resoluciOn y en t\empo re•l, y en manos de personal especializado, 

l• vjsualiz•ci6n del sistema venoso portal es d•l H1ú~. Sin 

e111bárgo, par& hacer un diagn6~tico de HJ perten•J.6n Portal, Joh 

estudios como Bolondi (1,lú> han encontrado que con medJ.r el 

diimRtro d1t la port•, la 9ensib.llidad de este método 1ts solo del 

SOXJ basAndose en otro s~gno ultrasonográftco, que es ld 

variación dl!l calibre de la esplénica . y '""sentbrica superior 

durante 1•~ faBes de la respirac16n, la sensibil i.do3d es del é:H)X. 

En publicAciones de ~ubramanyan <2,7l, •1 visuc1lizar 

ul trasotiogr•f icamente c:j rc:ul•c;on colateral, la stms; bi.l J.dad sube 

al 90Y •• 

Asi pues, 

obtener datos 

nuestra mativacj(m pi'rA reali::ar este estud1o, 

de mayor sensibjlidad y especif1cjctad 

ultrasonido como método dia9n6stico an nuestro med10. 

es 

del 



f.ll!l.I!l.l.. 

HISTORIA 

Posiblement• la primera vez que ee midiO la presión de la 

porta tu• en 189& y gracias • H•llon y Frank, estos invest.1gadoras 

introdujeron una cánula dentro d• lQ mesentérlca superior dn un 

perro y midieron su presión con un man6ml!'tro de agua; sin embargo 

la Hipertensión Portal foé r1tconocida como tal en el al'lo 1920 y 

en 1928 Mclndoe y l'lcMich•el usaron y• en sus publicaciones el 

t•rmino .de Hip•rt&nsión PortAI. 125> 

En 1937 Thompson r•aliza la primera determianción de la 

presi6n de la vena porta •n un hombre y logr6 rP.qistrarla con un 

m•n6...,tro de agu• durante una operación abdom.lnoll ( 131. Otros 

invastigadortK co•o Wdrren y 8rannon •n 1944, in.lcian los mtttodos 

hemodin.!omicos P•ra medir el flujo de la circulac.lon portal !?.51, y 

en 1945 Blakemore y Whipple emplean la terapia quirúr~ica en la 

Hipertensi6n Portal, al mismo tiempo Whipple establee?. una clasi­

ficación de esta entid~d' posteriormente Bradley desarrolla nue­

vos método. de medición del flujo hepAtico. 



En el •"º 1950, •utores como FrJedman, Weiner, Myera, f<rook y 

Sherlcck, perfeccionan ~1 método hemodinAmico que se utili:a ac­

tu•lmente y que cansi&te en l.ii mE~dici6n de la llamada 11 presi6n 

enclavada 11 de la venc1. hepitic111.¡ c•be mencionar quui Myers y 

Taylor en 1951 •stablec11n los actuales conceptos hemodinamicos de 

I• presiOn enclavada de la vena hepática y su relaciOn con la 

presi6n de la ven• porta, < 13), 

Más tarde, Sherlock determina una correl•ción entre el incre­

mento de esta• presione5 con el sitio de obstrucción del sistema 

venoso portal y baaándo~e en ésto propone una nueva clasificaci6n 

de la Hipertensi6n Portal, 

Graszman en 1979, desarrolla un nuevo método par• obtener 1• 

presi6n de la vena h9pátic• usando un cat~ter bal6n y la llam6 

•presión oclulda" , ~sta tiene la misma s.\.gnificancia hemodinámica 

que la prl!si6n enclavada, pero la pr.imera es m~s sensible y téc­

nicaoiente mis maniobrable (13). 



El sistema venoso portal comprende toda~ lcHi vends que rf1c:o­

gen la sangre dP la porción abdOl'IJ.nal del tubo digesU vo (Eist6ma­

go, b•zo, pAncreas, intestino> v la conducen hacia el hJg•do , es 

dP.cir que se ha.lle- const>.t.uido por las ventts: 

superior, espl•nicd y tributarias rnenores. 

porta, m~sentéricet 

l• VDA Port•, • su vez,se forma por l• unJ.ón de la vcma 

mesentérica super1or y l~ esplP.nica.; corre por detr:rn de.. l .:1 

cabez• del pAncreas v a la al tura de la segunda vértebra lumbc.\r 

discurre por detrAs de la pr1mera porción CiPl cJl1od1mo hac1a c1 l 

hillo hepático en donde se dividf~ en Slt~ dos rñmas dQrechu. c.,> 

izquierda; su longitud va de 5,5 • 8 cm. y su dj~mf~trn E.1 ':i de~ 1,2 

cm.; cabe ahad1r que carece de v~lvul•s. La vana port.l rec.\.Le 

coino tribut•r.la a la vena gástrica izquierdc.\ que sa comun.lCd con 

el plexo venoso esofAgico, éste • su VP.Z SG con~ct~ con ld von• 

cava supurior a través del sistem~ venoso dfJ la áclgos. 

l• ven• m•sent&ric• superior, c:;e ori.qina P.n la ratz del 

mesenterio, principalmente it pi-trtir ciP J.:, cOllc.;t niedHt, c:blicH 

derech• e ileocblica, cruz• por delante l-l. tercera JlOrciOn dul 

duodeno; recibe como tributctrl~s a las venas pdncrP.:.t.tico duod4'nal 

interior y lct gastroepiploica derecha, que procud~ dH ld curvatu­

r~ mayor del Ht>t6m~go. 



L• v•nA espt•n1.c:a. so oriqHlf-\ (,•n el hj 110 t1splt>n.1co y tie 

diri9u por detrA!i dt!'1 t:uarpo dE:!'l páncrf?ñs, rP.c:ibe cQntO tr1butar1at' 

a la m~senter1ca infprior, li\ oastrocpiploJ,C:i• ii!Qlti~rdA y l¿,s 

vena~ QA5tricas cort~s. 

111.eatL~e. 

El hlgado es el órgano más grande del cu•rpo humano, pesa de 

1200 a 1000 gr., . con un 1lujo sanguineo aproximado de 

\OOml/min/100 gr, lo que equivale al 25 o 307. del ga9to cardlaco, 

u~ dP.cir, que el h!gado recibe más o menos un volúmttn aanQuineo 

de 1200 • 1000 ml/min. 

L• ""''9re llega al hic;¡a<lo por dos vasos aferento1s1 La arte­

ria hepAtic:" y la vwna porta¡ la pl"iniera proporc:iona el 20 o 307. 

dol fluJo hepAtico lo qul> corresponde mAs o menos a 300 ml, en 

cambio, la vena porta da el 70 u aox, es decir, unos 1200 ml. 

A pesar de una circulación doble, de un alto flujo sanguineo 

y de una presión de llOmm Hg, la circulación a través del 

parénquima hepát•cO traduce al 5ifitema veno,¡o cr.ntra1 una pre5i6n 

9an9uinea de 4 mm Hg¡ como se pur.de ver entonce-§, la vasculatura 

hap~tica 6e- interpone al flujo c¡ue v1.ane del tracto gastrointesti­

nal hAcia el si&lema venoso centr.;:11 • por lo que 5~ le ha dado en 

\ litim~r 11 la antec:acnara del cor<.t-i.bn". 



El contenido •rterio-portal d~ owigeno es de 0,4 a 3,3 vol/X, 

pero dP e~tt~ total, solo la. vena porta proporciona el 721. de 

0H1gen\1 \241 ~ además a travéos de esta venr.t lleC)an •l h1Qa.do fac·· 

tares hepatatrOf.tcos impo~tantes <insulina y ylucaqonl quP. deter-

un fluJO sanguineo portal adtteuado. 

En condiciones normales, la presión de la v~na porta oscila 

entre 3 a lOmm HQ, ••ta se pueda elevar si aumP.nta l• resistencia 

al flujo sanguJneo, ya sea .en ln misma vena. porta, en lcH; sinu-

soides hepáticos o en la vena hepática: 

de la VP.na porta depende de 2 fectores: 

f!S decir qur. lñ pr<:E>ión 

Flujo de la porta y sus tribut~rias 

Resistencia al flujo en1 - venñ porta 

- sinusoides h~páticos 

- Vl!n• h1>plltica 

Si existe una alteraci6n de P.stos factores qua aumenten al 

flujo sanouineo o su raBistencia, estaremos frente a un caso de 

Hipertensión Portal 1 por lo tanto su definición implica "" 

incremento persistente sobre la presión normal de le:' vP.na porta 11
• 
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EFECTOS DEL BLOQl..~O PORTAL 

En le. M1~E-',.t~ns,t.r1 Porte:.! t-il lncrc:,.,,f.·nto lit? l,..:;i, rPhlsu.:n~1~ 

vascu.nr er¡ alguna parte oe.: .._;rcu>t~ portal. va a Cit!'tPrm.>n;•r una 

'111.tt.:.c'\.Ót' van.'):;..; :h~trás OP. l~ 1')b5t.n.t.:c:\On cor¡ ~'itas\..:; ':ian9u\1wo y 

d1.sim\1i1.JC\On Gel fluJo -i tr.Jv•°!o:; 1.i~ lor. Cdna.l~s nortndl~s qtJ~ 'itf 

encu~ntr-in de<ipl.1é; de l·! obstrucc.\6n; ia. dism\nuc.\ón ilQl fluJo 1!1' 

n~9 .. ~ner:1.rc¡e oor l.-! i-1lt;.1 co facf".lJres hepatotrOl'\c:os y tC\1f'lb.tt"?n a un 

·.ncrem@n tu •jt? ~ 1jafl'lo .it~ll~t1c1.... 01'Jr coricentr..J.c \01ie':i tnadacuad.1s dno 

UxSg•no, por ~u pnrtl:I, ltt dJ lettM.cJ.On vpn0Hc1 C1etern1Jnñ unA elong.,­

c16n, como tortuosidaCI, de lit port.1 ')' df-' la esplt!>nica y ,, nlVE'l dr.• 

1~ pilred de }CJs vAsos se produce hen1orrétgia @ndotel; al, tronibosi s 

mural y cd\c\f\.cac\Cnes C24>- pf;>r últ.\mo~ ld pre'i1'?nr.\a. de cort,r3-

c:\rcull:.i:>s 1j1Jrto-9\5témtco9 pu~ott oca'.J\onar ~ricefa.\opdt\d. 

~!..aª1E1i;.ai;.1Q!!I 

eQarai. 

!.a !:!le!::B.IU:!l?lQ!!I 

L• cJnsif"icacitm de la hJpertensi6n portal se bcHHt cm el 

sitio donde se encuentrC\ la obstruccjtin en el sistema vanoso 

port:<il, l.J. CU<;\l condiciona las manlfestc1c\ontls clln.lc.u¡ y los 

hal lc.zgos h~mot1 i..n.im.\cosJ 

ricls~ 

.-l.5\, se le he\ div.t.dido en tnrn cutitgo-

Preheplitic:il 

Jntr,.hecAtica 

PC>sthepatJca 

tl 



H 1 P E R T E N S 1 O N PORTAL P R E H E P A T 1 C A 

Está derterminarl• por un •umento de lc:1 resistencia a nivel de 

l~ vena port• y de la esplénica; este aumento se produce espe­

cialmente por anomalias congénitas (atresia de la vena purta> o 

adquiridas (campresion•s, obstrucciones, trombosis) dal eje espla­

noportal (26), Las caugas de tst•s últimas, en el adulto, son IOUY 

variad•• y por lo general son fen6menos secundarios ~ procesos 

infecciosos intraabdominales <apendicitis •guda, colecistitis, 

diverticulitis> y a traumatismos que ocasionan lesión de los vasos 

portales¡ tambien puede presentarse P.n la cirrosis hep~tlca a por 

tu~ores digestivos (especi•lmente en estómago, pancreds, h1gada> 

que en un memento dado ocasionan compresiOn u obtruccibn; 

causas de trombosis pueden S(!r enfer11edades hematológ.lcds <Polic.t.­

temia Vera, Drepanocitosis, enfP.rmed•dP.s pldquetarias y mlelopro­

liferativas) y en mujeres, el uso de anticonceptivos <2b,27). 

TRANSFORl'IACION CAVERNOl'IATOSA DE LA PORTA 

Este tipo de obstrucci6n de la vena porta es l~ c•usa m~s 

fr1tc:uente de hipertensión por\:cll en l• .\nfunciaa las razones rJ1~ 

la transformación cavernomatosi.t no se encuentran claras alin, pr1ro 

los invest~oadores hacen relación a tres posibilid~d•s: 

1) Como consecuencia de la extens10n del proceso oblit~r•tivo de 

la v•na umbilical a la po,.ta y sus ramas con la consiguiente 

recan•lizaci6n y formaci6n de hemagion•. 



2) Como resultado dP. un c:recjmicnto tumornl hemc.n91uma.loso 

primario benigno. 

3) f'or trombosis de los vasos portrtles secundaria a uni4 sepsis 

neonatal o a una flebitis por cateter:i~rno de la vena umbilic:al y 

de la porta, SP.Quid~ de recannlizaciOn, ésta va acompaNada de la 

formación de mültiples va9oo que constituyen una m•sa hemangioma­

tosa. 

M t P E R T E N S 1 O N PORTAL 1 N T R A H E p A T r e A 

La hip•rtensiOn porta intrahepática se subdivide en 3 grupos1 

Presinusoid•l 

Sinusuoid•l 

Postsinusoid•l 

HIPERTENSION PORTAL INTRAHEPATICA PRESINUSOIDAL 

Esta forma dP. hipertensión incluye enfermedades queo producen 

oc:lusiOn de las rAmñs de la vena port" que &e encuentra a nivel 

dc~l espac.io porta, ya sea por fJ.brosis o por paráuito• y s• asocia 

a und función hP.pAtica normal; P.ntr~ ell•s podemos mencionar• 

Enfernmdades miel oproli ferativas 

Tumores metast~t:icos 

Sc:h.lstosom.\<!ts.\s 

.10 



HIPERTENSION PORTAL. INTRAHEPATICA SINUSOIDAL 

Su c:ausa mol\s fn~cuenh~ es lo cirroa1s h~pAt1cca, sea cu•l 

1uar4'! su Ht1nlogia, siendo esta enfertnP.firlci ~n los pa.lses 

occidentales l• causrmte del Sü al 95% dP. los casos 

hipertvnsión portal en un adulto. En In cirroc1s se produce un6 

importante alteración de la arqui tec: lura dul higado, determinada 

por la presencia de fibro~is y nódulCJs de r·egenPrt1c16n¡ esta 

distorsión &e halla especialm1mtE~ a nivel sinusoidal y 

postsinusoidal y posteriormente ~fecta a todo el hl.gac!o, 

ocasionando entonces una hipertensión mixta. 

HIPERTENSION PORTAL INTRAHEPATICA POSTSINUSOIDAL 

Este tipo de hipertensión está reprasentaidd prim:ipa \mentG 

por la Enferwd•d V•no-Oclusiva, en ~lla estan aff:!ctiildds las venas 

hepáticas centrales y las venas sublobulJ. l l•n~s. 

de las enfermedacf~s vena-oclusivas ae h~n dj.C1.gnost1c:ado en infcin­

tes y es muy común en J•maica, en donde el 301. dt! los p•cientes 

que tümtm cirrosia han su'fridc una enfermedad veno-oclu!HVñ sub­

y.icente. 

Su carac:teristica morfol6gicA e~ urrn 0Ustruc:c1ón parcial o 

total ele las rnmas y• mencionadas, en donde se han observ•do los 

vasos rodeados rJe fibrina. Se hdCP. menr..i6n a que la etioloula de 

la misma est:A dHterm.t.nadA por al consumo dP. cierti1s plantas¡ l•s 

clot11.lar1as (fulvjna y senL>c:io) que continen un alcaloide do l• 

Pi.rroliclchna; entn~ otr.Js c:ausrls se puadF?n .tnclu1r lds aflotoxi-

,, 



n.as, l.i azatiop1rl.na v l• tioguuninti r .!I>, 

H 1 P E R T E N S 1 O N P O R T A l. P O S T H E P A T 1 C A 

Esti represento.da especialn1~nte por t.~l S1ndrame de Budd­

Chiari, P.l cual está dado por una obtruccibn aislada de las vend• 

ht:pá ticas, por u.no obstrucc;i6n de estas vtmas irnociada a una 

oclusi6n de la vena cava inferior, o por una c:>bstrucci6n de la 

v~na cava inferior por encima de la desembocadura de las venas 

hep~tt.cas. 

Las causas del Sindrcme de Budd-Chiari son variadas, asi, la 

trombosi6 de estos vasos venosos pueden ser secundaria a enfeme­

dade& hematológica<a <Policitemia, drepanocitosis, m.\eloprolifera-

tivasl¡ tumores que determinen obstruccion o compr@sión de estos 

vasos, traum•tismos abdominal~s, muJeres que tomen anticonc:~ptivos 

o embarazc\dAs, obstrucción de la cava inferior por membranas. 

Dentro de este tipo de hl.pertensión ptJrtal también int•rvienen 

enfermedaPes cardiol6gicas que oca6ionen congestión a eGte nivel 

como la insuficiencia cardiaca congestiva, pericarditis con•tric­

trvias, 

12 
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e 12 B r e L. 

L• hipert•nsión portal resultan te de cuülquiera de las ra­

zones que se h.-n anunciado, puede detertnin•r la pr~s1mcia de 

diferantP.s m•nifeat•ciones cl.tnicas como las ~iguiente511 

1) Circul•ci6n Col•taral 

2> Manifest•cion•s hep~ticds 

3) M•nifP.stacicnP.s espl•nicas 

4) Ascitis 

5) Gastropatia Congestiv• 

Estas manifestaciones son 6tiles para establecer el diagnOs­

t:ir.o de Hipertensión Portal. su etiología y ademAs nos puede 

ayudar para determinar el Bitio de la resistencia vascular. 

A continuación se presenta un cuadro sinóptico de las mt11ni­

festdc.lones de los diferRntRs tipos di! la Hipertensión Portal, 

13 



HlPERTENSION PORTAL 

MANIFEST. H. PORTAL H. PORTAL H. PORTAL 
CLINlCAS PREHEPATICA INTRAHEPATICA POSTHEPATICA 

Circ. colat. Frecuente Frecuente Poco Free. 
Varic. Eaofag. Frecuente Frecuente Discretas 
Eaplenomegalia Frecuente Frecuente Rara 
Higado Normal Var. por Etiol • Gde. Dolor 
Ascitis Muy rara Muy -frecuente Frecuente 
Ictericia Ausente Muy frecuente Poco 
Encefalopatia Excepcional Frecuente Excepcional 

LABORATORIO 

?.F.H. Normal Free Alterac Normal o Mod. 
alterada 

Biopsia por Hígado Nor- Higado pato- Higado de 
Funcion mal Iogicc Estasis 



e 1 R e u L A e 1 o N C O L A T E R A L 

Cuando la c:1rculaci6n portal esti)¡ obstruida dentro o fuerd 

d•l hig•do, se desarrolla un<! circulación colat•ral importante que 

deriva de la sangre dr~l sistema venoso portal <alt• prP.si6n) ~ los 

sistemas venosos de la cava inferior o superior c"baJd. pres.lón >; 

ésta se realiza por intermedio de colaterale• pn~existente (26). 

Esta circulacion colateral se ha dividido en dos grandes ;rupos1 

Circulación Hepato-Fuga 

Circualci6n Hepato-Petdl 

CIRCU..AC ION HEPATCl-FUllA 

Esta circulación colateral, que derivet de la sangre portal al 

sistema venoso central, puede ser de cuatro tipos fundamenta.les. 

1 • - Sup10r ior 

•> El flujo venoso portal se diri~e h•ci~ l• cava superior " 

través de l• gAstrica izquierda~ la misma que se cont\nú.a con lo"i 

plexos venosos esofagicos, periesof~fi.CD'::i y sistema ac.t.qos; enta 

circul•c10n colateral e~ la mAs i1nport.¡nte de tod.ts ya que se 

presenta hast~ en el 80/. de los pacientffs con hipert10nsi6n portal¡ 

da or.lgen a las vh.r.i.ces esofágic11s y su ruptura produce el cud.dro 

hemorrágico más catar;trbfi.co en r~sl:e t.tpo de enfermos. 

b) Otra po!;ibilidi\d de recorrido es por la esplénica., lo~·. 

vasor; p~riespl~nicos, las g~str\CdS cortas, el plexo esofhgico y 



2.-!nferior: 

a) El flujo venoso se dirige a l~ cava inferior a través de 

lá Mesentéric• inferior, los plexos hemorroidales superioras 

inferior y la hipogAstrir.a. 

:~.- Anterior 

a) El flujo venoso de ld porta a través de su rama izquierda 

s• d1riye a la ven• umbilical recanaliz•da~ de é•ta a las ven•• 

subcutllneas d" la pared abdomindl y de ali! a la epigllstrica para 

llegar as1 a la cava inf.,rior. 

b) Este flujo pueda l leg•r a la cava superior a trc..vés dP. la 

VfMld 11amaria interna, o la cava inferior por medio de los plexos 

venot>os que resulten de la adherencias de los peri teneos p&rietal 

y visceral, para diriqirse lueqo a los vasos intraperitone~les 

profundos. 

4.-Posbtrlor 

a> El fluJo venoso portal llega a la cava inferior por lA 

P.spl~nicii, suprarrenal izquierda y renal izquierda. 

b> También puede llegar a la cava inferior a través del 

conduc.:to Arancio permeab1lizAtfo o por mt-~dio de anAstomosis retro­

peritoneales del sisterna veno~o Rfftz1us. 
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CJRCULllCJON HEPATO-PETAL 

Se presenta espec.ialment~ cuitndo existe un bloqueo prehepá­

t.ica •stcibleciendo una comunicar: ion porta-pa,.t• nal b~ndo el ubs­

Uculo. 

1.- En un bloqueo de Ja porta, el flujo es conducido a travóa de 

tas venc1s de Sappay que son las siguientes: 

a) Venas po~ta acce•orias 

bl Venas del h.\lio hep~tico 

e> Venas de los ligamentos suspensorios del hig•do y c4psula 

dl Venas diafragm~ticas 

2> ·Cuando hay un bloqueo·de la esplénica, .el flujo puede ir a. 

"ld mesentérica sup•rior y llegar a la porta a travéis de la gas­

troapiplbica i'quierd• y gastroepiplbica derecha. 

Por tJl t1mo~ puede existir otro tipo de circ:ulaci6n colateral 

que -t:>e hace por medio de los vc1sos venosos pulmonares. 
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GASTROPATIA CONGESTIVA 

L~c;. le':i1on1~s de la mucosa g~str-1c: ... , son comunP.• en la Hiper­

tension Portal, lu gastropat1a congestiva que incluyf-) a estas 

lesiones es determin•da por varios factores. La obstrucción del 

sistema venoso partal v• a d@terminar un increntento de la presión 

venos• en el lecho gi.strico produciondo una congestión .\mportc1.ntff 

a nivel de l• mucosa 96stric•. Los Cdmbios histológicos de la 

mucosa Qastrica, ademi• de ld congesti6n, se encuentran agravados 

por l• pr•s8nci• de corto-circuitos arteriovenosos submocosos, lo 

que a la larga prcducirA una importante isquemi« dP. esta ~ona. 

En un estudio publicado, lo• investigc.1don.•s cmcontraron qur. 

el 51X de los pacientes con Hipertensión port.dl prP.sentaron yd~­

tr-opatia c:angestiva, siendo los ha l la1.:qos h1stop.itol6qicos; d.t.ld.-

t•ci6n y tortuosidad de l.is venas sulJmucosas. A nivel de la 

mucosa hubo una ect•si• importante dP. los capilares y vtmulas, 

asto se observ6 en todo el estomago pero ~n especial en fondu y 

cuerpo qAstrico. También encontraron que de los P"Cientes con 

Hipertensión Portal, el 11 .3X san;raron por una gi:tstropatirt con­

gestiva, de t!stos, el 7.8"1. 1ue por gastritis ero!:iiVñ y t?l 3.5'l. por 

úlcera gástrica. < 19> 1 sin embargo, cabe af1adir que otr-os inves­

tigadores han publicado que de los pacientes cori Hiper-h_•n5ion 

Portal hasta el :SOY. sangr.an por una gastropdtl.i congHsti.va. 



11.l!litiO.!ill~Q. ~ !.! !ilf!ltll{!U.LlU!. 

e11.a.1a1.. 

La sospech• diagnOstü:a de Hiperten!iión f'ort¿d se rt~•l iiA en 

base • una buena historia. clinic:a, en donde antecedente!'s cono 

ingesta de &lcohol y hemotransfusiones, aon de grun importancia1 

~sto mAG la evidencid clinica dR espl~nomegali•,. ascitis, red 

venos• colateral, nos hac@ pensar mAfi E-11 esta nosologi• y l• causa 

de la misma ( 15). 

Como coadyuvantes d& estos datos clinicos, hay una seria de 

eM&mene• bioqu1mic~ que est~n encaMinados ttn aspecial ~ P.•tud1ar 

la func:i6n hep.\tic:a y d9tarminar l;a pasible etiolog\a <Je la Hiper-

ten•i6n Portal¡ otros d.atos de laborator.\.o de gr.a.n ayuda <Son lo·,; 

ma.rcado,.es vir~les y P"'ra evid•nc:iar en formil dc-!finitiva s>. hAy o 

no, lesión hep~tica y su tipo, la biopsia es de gran ut1lido:1.d par• 

el gaatrolt'1ter6logo. Aparte de lo enunciado, ~l clinico t~mbién 

utiliza métodos de gabioet• para confirMar sus sospecha d1agnOt1-

ca. 

DE GABINETE 

1.-RADIODIA&NOSTlCO 

La radiogra:f la constri\Gt&dcl con Bario, es un mttodo no inva­

sivo que puede poner de mani'fiesto lirts v~rices esofágicas y c:on­

firmar .,¡ di•gnbtico d• Hipertansibn Portal. 

2.-ULTRASONIDO 
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Con respecto ~ ~ste mólodo •t• ht1blurá postt.ir1ormentt.• em un 

capitulo P.9pP.Cial, 

:J,-ENDOSCOPIA 

Lrt d15ponibil1d•d de l~ endoscopia hit aportado una mayar 

e>eac:tl.tud en P.1 d\.f.gnbtic:o dH las várices esbfagc-9•5tricas y de 

ta Hipertensi6n Portdl subydcenteJ e9te •étodo es de gran utili-

ddd P.n •Qu~llos pacientes que prnsentan san~rado de tubo digestivo 

alto, ya que adf.'más de indicar el s1tio de sungr•do, nos confirmi\ 

la eti.oloQ!él dl}l m11;mo,en este tipu de pütienteti, se dP.be tener" en 

cuenta qw:!• hitsta un 30Y., el sanc;1rado puede ser por ot,..as lesiones 

d~ la mucosa <gastritis ero•iva, úlcera gl•trica> y no por va­

rice~, lo que ratifica l• utilidad de este método. lnc:lu!lo cuando 

la lfndoscopla sP. r~dliza poco de-:;pu~s de un episodio rec:iP.nte de 

hematr.mesi-;, puede no observarse el s.itio activo de la hemorragia. 

·en (~Stas circunstancias !m puede suponer que el san;rado fue por 

virices e~o·faqicas. pero solo si no sP. encu•ntra otra posible 

les.\On. 

SiQnos Endosc6picos de rie990 de aan9rado 

En un estudio publicado por f(0;zushige y col. ( 16), ancontr"aron 

que c.iertos signos endosc6picos pueden ser lltiles para determinar 

el r1~sqo de sangrado de la• v~ric~ esofágicds; asi, se hace 

refer~ncia especial al color de la varice y se.concluye que una 

vc\rice ao:ulada que presente su wuperticie al si9no de r.ay.as rojas 

o las manchas rojo cere:a o el verdugón roJo, titmen un alto 
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riesgo de sangrado. Esta coloraci6n de la várice está en relaci6n 

con la proximidad de la columna s•nguinea de l• vArice con la luz 

efiof Agica. 

Con respecto al tamarro, aquel las v:trices bien des•rrol l•c1as 

que ocupan mas de l• tercera parte del lumen esof•gico, y, con 

respecto a la locali:aciOn, aquellas que ocupnn el tercio distal 

del e•6fago 0 tienen un bajo riesgo de san9rado. 

l'lt!dici6n Endosc6pic• de ·l• presi6n de la vAric• 

Utilizando la endoscopia aa ha tratado de m•dir directamente 

la presiOn de las v•rices .esofAgicas y correlñciot1arla con la 

porta. 

As!, ya desde 1992, MosimMnn descr1b~ un mPtodo endoscOp1co 

ptitra. este efecto y que consiste en introducir un tr«nsductor- de 

pre9i0n •daptado •l e><tremo anterior del 1ibroscopio; al trans­

ductor es una campana con una membrana que se aplica directamente 

a la pared de la várice. En un estudio mas completo publicado por 

Rigau y col< 17) • se hace mene ion a que •ste es un método no 

inv••ivo que s• lo puede util17.dr en 1orMa rutindri.a durctntf;i un 

estudio endoscópico y además concluyeron lo siguiente: 

1. - La presión de lñ Vi'lrice antes del c·pisodin de Sñn~rado fué 

111ayor que la dt~ los pacientes que nunca !:iñr1graron. 



2.- L• presiOn de lu v~rice es mayor mlentras mAs grande es su 

calíbr•. 

3.- El signo de color rojo cereza est• en relación a una pr•siOn 

varicial ~levada. C18>. 

4.- La presiOn de l• vArict~ es sJgnific•nte menor que la presión 

d• l• porta, por Jo que eate valor no puede usarae collO eatim•ci6n 

de la vena porta; P9'"º en base a estos datos se puede calcular un 

gradiente llamado: 11'Gradiente de presión Portal-Varicial 11 que a• 

refiere a l• resistencid que OfrP.cen las colaterales al flujo 

sanguJneo desde l• porta • las várices esofAgicas. E&ta resisten­

cia estA det•rminada por1 

La longitud de Jos va~os colaterales 

El area d~ secciOn transversal del lecho vascular da los vasos 

col et tera les 

Algo interesante que también E:c>ncontraron estos invE!'stig•­

dores, fué que este gr•diente de presión Portal-Varicial, estuvo 

elevado en los paciP-ntes quf! no sangraron, es decir que éste 

funciona· como un mecanismo de de·fensa para evitar la ruptura de 

las várices esofágicas. 

Se puede entonces concluir qtu? si encontramos durante un 

estudio fib~oscOpico el signo del color rojo cereza, qu~ represen­

ta una elevad• presión var.ic1al y al confirmarla por P.sta técnica, 

la posibilidad de sangrado por ruptura de várices esofágicas, es 
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muy al t.J. 

~LiU&kll&~lQ~ l!lL. illlltt& 

~Q.al&k Y tllttQQl1J1.&tt1a 

~ [ IJI. Q 1 Q 

Las t~cnicas radiolOgic•s vascul~res •on d~ gran utilided en 

el estudio d•l p•ci•nte con Hipertensión Portal, 

La vene>grafia portal, con cualqui•.ra de las técnic:as q1.1e 

existen, nos sirve pAra determinar ol p~trón anatómico, el cali-

bre de los V&\IO• y para visualizar l• circulación col•tP.r&l. Los 

nuevos mttados hetMXlin&mico~ co&dyuvantes • la r•diologid, nos dan 

un• idea Mia precisa d• esta entidad, pOr le qu• es indiscutiblP. 

A.-

Algun•s de esta• t~cnicas se resumen en el siguiente cuadro: 

YENOGRAFIA' 

o 

PORTOGRAFJA 

DIRECTA 

INDIRECTA 
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- Portografia Trans-esplénica 
- Portografia Trans-hepAtic• 
- Portografia Tr•ns-umbilical 
- Porto;rafia 1r•ns-abdom1nal 
- Portogra11a Trans-operatoria 

Angiograf 1& 

- 1'1esl'ntérica 
Superior 



B.- l'IEDJCION DE LA PRIESJON ENC!.AVADA DE LA VENA HEPATICA 

U T 1 L D A D DE LA P O R T O 6 R A F 1 A V LA 

H E " O D 1 N A " 1 A 

1.- Visualizac:iOn del sistema venoso portal y sus colate­

rales par• determinar &U patrón C1.netómico y su calibre •. 

2.- En p~ciente• con Hipertensión Portal no reconocida, •l 

valor de la portografia est• en ••tableer el dia9n6stico de enfer­

m"'1ad hepAtica crómica o ••plicar Ja causa de hemorragia d•I tubo 

digestivo alto, esplenomegalia y ascitis. 

3.- Los m&todos h&modinámicos nos sirven para definir el 

tipo de Hipertenslon Portal y su etiologia. 

4.- Demostrar el patr6n de flujo en la vena porta1 si se 

opocifica, el hlgadc, el flujo sanguineo, est~ conservado y si no 

se opacifica el hlgado, hay importante flujo retrótado como cin:u­

laci6n hepdto-fuga. 

5. - La falta de demostruci6n dH circulacj6n colateral, hac• 

illprohable el diagnostico de Hiperb~ns..i.On Portal. 

6.- OemostraciOn de váricEtS en sitios inu!'iudles. 
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7.- VisualizAci6n del sistema venosa portal antes de una 

CJ.rllgia derivativa y un c::ontrol posterior de pE:•r111eabilidad de 

dich• derivación, 

B.- Como método de seguimiento de la enfe,.n1edud y de los 

efectot1 del trAtamiento 11édko, 113,14>. 

TECNICA DIRECTA 

Est• técnica tiene la5 siguientes caracteristicas1 

1.- Es un método invasivo por lo que técnicamente es más 

riesgoso. 

2.- Se necesita un adecuado mecanismo de cocigulaci6n, por lo 

cual en P.stos pacientes es importante conocer tiP.mpos de ccagul.J­

ciOn V recuento plaquetario y que se•n normales; EJ hity aJt~ra­

ción IPn estos datos, puede ser impedimento pitra dicho procedimien­

to, 

3.- Con esta t~cnica se visuAliza en form• adecuMdA la 

porta, la espl6nicit y la circul•ción colñterñl correspondiente a 

lñs várices esofá;icas. 

4.- Se realiza l~ medición directa dP. la Pres1ón de la ven• 

portñ, segt'.ln E:>Sta técnica, su rango de presJ6n t.'S de ~-1(1 

mmHq ( 13l. 



5.- Sin embargo, por ser técnicas 

compl icclciones pueden sur tan gr"avt?S como& 

TECNICA INDIRECTA 

Hemorragia esplénica 

HemorrügiA hephtica 

Hemorragia intraperitoneal 

rnfecc iones qenc?ra 1.i. ;.:ad as 

invasivas, sus 

Con esta téc:nica se consiguH VJSuetlizar el sistema venoso 

port•l, en la fase venosa de un estud;.o ~ngiogrhfico del tronco 

culi~r:o, de la mesentér'iC:d supP.rior o de .:i.mbasJ por esto, es 

nPces;lrio en este eutudio tomar unú secuenci• de radiografias 

despué'i de hrlber cateter.lzado 0st.1~ "lrteria.s para a.si visuc\lizar 

¡._, porta, Esta tttcnica su c:aractürlzd por lo siguiente: 

l. - Es un 11étodo invasivo pero tecnica11ente menos ries;oso 

yn que 9Lt Ctbordaje t.lS tras'fcmor-nl. 

2.- Su incoven.tentu •s que no se obS€?rvc1n adecuadamente ni 

la port.,, n1 la esplénica., "ltnqut! se pu~de verifjcar la permeabi)j.­

da.d r1P. l<o\s m.\•mas. 
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ESTUDIO H E " O D 1 N A M 1 C O 

E N C L A V A D A DE LA Y EN A 

DE LA 

H E P A T 

P R E S I O N 

CA 

Vd habl.Jimos lftenc.lonado que los concepto-:.. actualec:¡ de Hi-tmodt.­

nidftli-1 fueron nstMblecidos por Myers y Tnylor en J 9r-,1, quitme& 

determin•n una correlaci6n @ntre la pre•i~n enclavada drl la v&na 

hepát.i.ca y la presióri de la vena porta; pQstariorment• Shorloci:, 

en baü a e•tos valore!'!> propont:> la relación con t.•l s1tio d• obs­

trucción del sistema venoso portal. 

Este método hemonid•mico es el 111ás a1mple, í~l memos r .>.E?Sqoso 

y el nias sensible pura determinc:tr y medir el grado dP. Hj pertansiór1 

Portal en sus diferent•s presentaciones, por lo qu~ ~s a !:.U ve: t-.>1 

m.\s útil. 

La técnica consiste en introducir un c•tl-ter por vit.t trc:tnstf::'­

flOral, el cual s• h•ce av•n2ar a travé~ cJc l• ca.va inferJ.or- hasta 

la vena hepática, con ella se puede med1r tres tipo~ de pras1ón: 

Presi6n enclavada d& la vena hep~ticd CF'€VH> 

Presión libre de la vend hep%tica CPLV~> 

Gradiente de presión de la venc1 hE!p~tica <GP>. 
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fi!';llODINAlllA EN CONDICIONES NORllALES 

f.::n un \ndividuo normdl ~ cuandll liacem•:l'oi avdnr!ar ~l Cdtéter 

liast~ que ~u punta ocluy.i l• vr.n.i hr.·pAt.\c:a •· ésta r:n:M unc1 column"1 

".i<!nlJulne..i d., é5t-3SlS posteri•W 1:-11 lns stnusoi.des y t:OO l.-ls ra1nas 

veno~.:u1 portales, lntrah~pábCA!:-.¡ una vez que esta columna alcitn­

i!il P.l equ1ljbrio, la prer;j6n en lc1 punta dcd c:,i.téter y lo presi6n 

venosc. port;d son iguiales, pr.ro es iniport,1nte tener en cuentcl que, 

en hlr¡.i1!0 normal ex.lsten múl ttpleg c:omunic.iC.lon"s inter11inusoi­

d4le.:;, lo que producir
0

:ti una descompre-:nón de la columna sangu.t.nea• 

por \o que en oefinit\va, la presión que se registra •n la punt~'l 

de c:atéter c;er~ l.i.geramente menor que l• presi.ón da la porta, a 

""t"' µr•HlOn s., le llama Pr'••.IOn •ncl•v•d• d• I• v•n• h•pltl.1:•· 

F'o--;t1:'?'r.torm~nte, cuando sn ret:lrd el cateter, se produce un 

fluJo l\bre en 1..t. ven.J hepát1c .. ,, P-1 que al 'ler reg\strado 

r"i:>r- .. ·rnen t;.1. la Pr"'esitJn l ibr• de l • vena hepAtica. 

Le.\ d1 ferenc.t...J dff las dos prl~S\ones nos da un vdlor que 

corresponde que hen1odinl\micamente 

represente.\ lor1. resi5tenc.l11. qua o"frec:e el h\.gado dl fluJa c:t•l 

si5tema ven1)so fJOrtal*.<13,14,24). Los valores de estas presiones 

- Presf6n cmclavadi~: 

- Presi.On l j brrn 

S(l mm Hg 

0-5 n1m Hg 



\(1-1 ·~ mm 1-•q 

HEllODINAl'llA EN LA HIPERTENSION PORTAL PREHEPAT!CAI 

En un pacu~ntP con este tipo de lh pprtensJ.ón Portitl, sJ 

hacemos avanZc.lr un catéter ha•ta. quff ocluya la vena hep~tic•, se 

producir~ una column• d• éstasis po~terior en lo~ sinusoides y en 

las ramas venosas portales,. p•ro corno en esta forme'\ d(• hipertcm­

si6n, se P.ncuentran .\ntdctas las comunic<lc1ones lni:P.rs1nuso1daleo.;, 

se producir:.. descompr~&.i.6n de l• c.:olumn"' Sc'\tiguJnE:ñ, re9istráne1o~P. 

en la punta del cate.ter una presión encliivrtda normal <13,24>•. 

As!, en este tipo de Hjpertensi6n podemos encontrar; 

Presión enclav•da: Normal 

Presión libre: Normal 

Gradiente de presiOn; Normal. 

Ver esque•'na correspcndient~ 
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HIGAOO NORMAL 

HIPERTENSION PRE·HEPATICA 

PLVH: NORMAL 

Sinusoide GP : NORMAL 

~ _. Comunlcaclonu 

~ 
lnlerslnusoldalH 

PV P : ELEVADA 
Bloqueo 

V.porta 



HElfilDlNAl11A EN LA HlPERTENSlON PORTAL INTRAHEPATICA 

F.::n estE! ti"o di:! Hipertens~On Portal, como Yrl habiamO'.i dicho, 

l-1 c:au5d m~s ·frucuente es },J. .c:irros1s hepática- en dondFt ul aumen­

ta lle l"' n!'sistenc:ia. •l ·flujo port.:l.t es debido ~ tm; nbdulos dP. 

regeneración, lan cu•le~ puaden producir compresibn u obstruccibn 

de las. sinu!loidP.~ y cldemás la f1brosit.J P.>tistente oca'i\ionc1 bloqu•o 

etc los comunica.cioru~s interstnusoldales. En esta sitll«ci6n, la 

prH~ubn que se registra ttn la punta dol c:at•ter til enclava.rlo en 

la vena hep.\ttc:a es l\Uy elevd.<.ld ya que la columna s•ngu!nea no 

pu~de descomprim\rse por la obstrucción de las comunicacione• 

intrasinuaoidales. <13,24>• 

En ~file tipo de hipertensión encontraremos1 

- Presión encl~v«d~: Elevada 

- Presión libre 1 Normil l 

- Gradiente de presJ.6n:Elevado. 

Ver ~squemd correspondtente 



HIPERTENSION INTRA· HEPATICA 

Cattttr v. H1pótico 

ELEVADA 
PLVH : NORMAL 

GP ELEVADO 

Comunicoción 
\ inttrsínusoidol 

Sloquio PVP: ELEVADA 

V. porto 

HIPERTENSION POST· HEPATICA 

Cattttr 
V. HepÓtico 

PEVH: ELEVADA 

Pt..VH: ELEVADA 

Sinusoide GP : NORMAL 

~ _ ComunícocíonH 

l
M(;: intersinusoidolts 

PVP : ELEVADA 
V. porto 



HEMODINAl11A EN LA HIPERTENSION PORTAL POSTHEPATICA 

Hemod.i.nAmicamente encontramos una presión enclavada elev•da 

debido• que no e~iste sitio alguno donde pueda dQscomprimira& l• 

columna sanguinea creada al encl~v•r el cateter en la ven« hepá­

tic• , adefllllii& la presión libre •titá elevada, y .. "l que en este caso 

hay una conoesti6n a nivel de la vuna hepática•. (13,24>. En bc"lSf? 

a 6sto t&ndr•mos1 

- P~esi6n enclavAdar Elevada 

- Presión libre: Elev•da 

- Gr•diente de Pr•siOn:Normal. 

c.o.!1e1..1c.ac.io.!'f ~ i.a tt1egg_1g&~I.~!'f 

e12ara1. 

La princip•l complicñci6n de la H~pP.rtensi6n Portal, es el 

sangrado por ruptura de las v~ricee @sof ágicas, el cual compromen­

te seri•mente la vida del paciente. 

Como se hiobia dicho, hasta el SOY. de los p•cientes con hjp~r­

tensi6n presentan v~rices e6ofAgicas y solo el 3út. di? el los pueden 

sangrar; ademAs el 751. tendrc41n r•curn .. ncia del sangrr<do vn 

Ver esquema correspondient• 
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~l transcurso del 12 m~ses despu(.•!:> del primt~r epJ.sodio. Podemos 

afradJ.r que el 25Y. de los pacientes fallecP.n ~n este prjmer episo­

di.o de set.ngrado y que la. snbr~vidit de un arra después de? ést(:;', es 

tan solo de l• tercer.i pdrteJ tlJdo esto nos permite comprender l.i 

importancic'\ de esta con.pljcc1ci6n. 

PLEXO VENOSO ESOFABICO 

Anteriormente hemDti h«blado del papel que tiene el pleKo 

esof~91co en llevar sangrP. desdP. el •istema venoso portal haci• la 

c:Ava superior cuando el primero está obstruido, ·por tanto es 

importante·recordar qu@ estA constituido por las ~iguientes Venast 

Venas intrínsecas 

Ven•s extrinsecm¡ 

V&n•s perforante~ 

A -su vel, las vanas intrinsP.cas están forrnad•s por las venas 

subepi.teliales, que corren a lo largo de la mucosa esofc1t.;:i.ca y por 

\as vends submucosas. (9) 

Las venas extrinsecas estAn constituidas por las venas perie­

sofágic•s que corren por la· superficie externa de la pared esofá-

gJ.Ca; t~stos dos plexos estlm unidos por las venas perfori\ntes, 

que sP. caracterizan por presentc:1r válvulas que permiten el flujo 

de sungre en una sola dirección desde las venas intrinsec~s a las 

extrinsecas p~ra que &•1 l~ sangre llegue a la gástrica izquierdk 

y luego a la porta. 



FORMACION DE LAS VARICES ESDFAGICAS 

Cuando existe Hip•rtens10n Port•l, el flujo •anguineo •nivel 

del pl•xa esof..,g.ico, se ~lev•, lo que dt?t•rm1nar~ unc1 di.lat•c:ibn 

lmport•nte del mismo y en especial dP. las venas perforantes. Esto 

• l• larga producirA un• incompetenci• de l•s vAlvulas d~ est•s 

venas y el flujo aanguineo a nivel de las per1or•ntes, se hará en 

form• retrOgada, ea decir h.:-cia las venas intrJ.nsP.cas, las mismas 

que •1 recibir este flujo elevado experimentan djlataciOn. C9) 

P A T O O E N 1 A 

V A R 1 C E S 

DE LA RUPTURA DE LAS 

ENisten dos grandes tc?orian que tratan de expllctlr la ruptUrü 

de las v~rices y son: 

TEORIA EROSIVA 

T•ori• Erosiva 

Teoría Eruptiva 

Esta teorla suoiere qu~ las vár-ices se ronipem por dal"To de la 

mucosa que las recubren y •• basa, en gran parte, en el h~llazgo 

frecuente d• •rosiones P.sofAgicas en pdcientes con cirrosis y 

sin e~bargo, estudios histolbgicos ce la mucosa •soT~-

gica de enfermos que han tenido hemorr•g1a por váric~s, apoydn muy 

poco esta. teoric1. < 24 > 
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TEORIA ERUPTIVA 

Estcl 1 en cambio, propone. Lttla ruptura por prefuOn en lü pared 

d& la váric& &sofágica. En f"f?U.1.1.dad, se h• trdt•do de encontr•r 

1 a rñzOn de por qué la ve\rice esof~gica se rompre ocasionetndo ••1 

un importante sangrado, lo qttf~ sJ. se sabe, e• que éste rara ve2 

ocurre cuando la presión de la porta es menor de 12 mm Hg. Sin 

embargo nunca se ha establ•cido una correl•ci6n arriba de esta 

cifra, lo que h•ce pensar def.\nit.tvamente qua la r-uptura deo l• 

Los 1actor•s que podr14'.n_ intervenir son los siguientea1 

Presión de l• varice 

T~maho ,de la v~rice y tensiOn en la p•red 

Espesor del tejido conectivo que r~cubre la 
váricH 

Turbulencia del flujo sanguineo a nivel de la 
váric• 

Gradiente d~ presión Portu-vArice. 

El desarrollo dP. la circulacj6n colateral se dñ como cense-

cuencia ·del increniento de la presjón en el sistema venoso portal 1 

lo que prob•blemente t.•mbi&ñ se incrementa la tensión en lit pared 

entonces, la ruptura de l•s'vA~ices 

podría s•r e>:plicadii por la ley de."? Ll:tpl~ces: 

r 
r P 

w 
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T = T(mtD.6n en l c.. paren de ltt várice 

P =. PresJOn tran~mur¿;,l CPres,ón eri lci vári.cP menos f-'rf:!'c;J.ór1 
w1 lo c:avidc..d esofágica) 

w = espewor del~ par~d varicial. 

Esto signific:a que el incremento de la tensión en la púred dP. 

la várice está en proporción directa al incremento de la pres.\6n 

tra.snmural y al incremento del radio de la várir.a y en proporc:16n 

inversa •l espewor d• la pared de la vár1ce. 

En general, se dic:e que, con una t•ns\On en lot parad mavor de 

50 mm Hg, la vArice se µu•de rompP.r, 

El incremento de l~ tensi6n en la pa.rE.>d dP. le. v:1rl.c:e puede 

ser contrnreutada por el tejido c:onjuntivo de soporte que l" 

recubre si é9te es suficientemunte 1uertP.~ evitarA ld d1q-

tensión de la vArice, y si no lo es_, la v~rict? nueoe protuir 

ficil.nente hac.i.a el lumen esofAqico. Todos estos factores locales 

son de varidCión individual, lo que hace que un peic1entt~ ~l'?d mr~S 

sensible al incremento de presión qu• otro. 

Mediante el siste1na Ooppler se ha lo')rado determind.r qut!' d 

nivel de las v.!tricen esofAgJ.cns, el flujo g;mgt11nP.o no sirmpre:.· 

circula en dlr~cción ~P1álic~, en decir hatja el sistema ácigos, 

sino que tc .. mbien puede presc~ntitr una dirt:-cc16n caudid o lit?a hacia 

la gAstric« i:quJ.erda. Este. variedad de fluJos esti4.rá en relación 

•l mec:miismo de resp1rC1ción; pero lo importante de hecho, ~s que 
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se crP.aria un f\ujn turbu\tmto a rnvel de \d9 Vt·ln•:\S pur"forantes y 

en ospecial vn lci.s várices, lo que podr!it rr.presPntnr un ·u,ctor 

mAn que contribuya para la r-uplurét Lle estos vc:,&on. (0,9, 11 > 

Con ret;pecto i.tl fc:tclor Grnct1ente' de prefaOn f'or t¿1-Vá­

rice, ya se ha comentado en e\ capltu\o corre!lpond:lenta a endosco­

pl.;., 

l!i!l.l!H!lU!lll ~ ba tiLE.!;'..!il!i.!'iiL!l!! 

EQ.lil!l.b. 

El punto b:tsico del tri\titmHmi:o en ln H; pcrtensión Portal es 

controletr el s.:tn~1rado por rupturc..--: rll! las v~rices esofágicas, es 

dec:.1.r, µr-.1.1ne,.amente, manejar el cut:1.dro ·agudo de sangrado y luego 

~lroporcJonnr al paciente· todns ll~s posibilidetdes de tratatmiento 

pera evi t:.'.\r ld recurrencia dt?l tn.li:;1no; para este efP.cto 'Se plantea 

it c..onti1nté•c16n un algoritmo dP trc~titmit-mto•. 

* Ver 1>gur.:.. correpondiente 
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ALGORITMO EN TRATAMIENTO DEL 
SANGRADO EN VARICES ESOFAGICAS 

HEMATEMElll 
o 

MELENA 

SONDA DI! Ll!YIN 

' i·-- l!NDOSCOPIA ALTA 

•RICE CON SANGRADO 

t 
&ONDA DE •LONES __..., 

' CONTINUA SANGRADO 

l 
TRATAMIENTO URGENTE 

t.• FARMACOLOOICO 

• Y11oprHln1 
- 8om1toel1tln1 

2.· ESCLEROTERAPIA 

3.- CIRUOIA 

- DHVHOUlarlraclon 
• Derlv1clon Porto-Cava 

Control de 
81n11r1do 

l 
•RICE SIN SANGRADO 

•• 
ESTUDIO HEMOOINAMICO 
ANQIOORAFIA. 
ULTRASONIDO 

l 
TRATAMIENTO ELECTIVO 

l.· FARMACOLOOICO 

- Propanolol 
• l eoeorbld1 
• Meloclopramlda 

2.· ESCLEROTl!RAPIA 

3.• CIRUOIA 

- DHVHCUl1rltaclon 

- DerlvaolonH e1l1ollvaa 



UTILIDAD DEL ULTRASONIDO COMO 
METODO DE. DIAGNOSTICO EN LA 

HIPERTENSION PORTAL 



El ul tri'lsonido es un método c.l c:ut"tl puede rer.urr1rsu par-• 

r'eaJ1zar una. vhloraciOn dJagnOstica inicial de la f·Hpertenaión 

Portal. 

Anteriormente el h;d lazqo de ciertos s1gnos era sugerP.11te dP. 

Hipertensión Portal, pero éstos son poc:o especif.t.cos, asl, f!l 

encontrar un ba;:o r.J.Umentc1do de tarnaP"la, sug.tere Hip~rtens.l6n Portal 

pero no lo ctf.trma, pues est:R da.to se puede obsorvar l:-1mb1én •n 

otras enf•r1nedad•• <infecciones, trastornos hematoll'Jq1cos, E!tc. >; 

igualmente con este m~todo di•gnbstico por imAgP.n es fácil identi­

ficar la prm;enc.\a de ascitis, lo cual ta1nbit:in hdce pr"obabl~ P.l 

dia9nOstico dP. Hip•rtenaiOn Por-tal, pP.ro tampoco lrJ con·hrin.t Y•.\ 

que E?s un dnto t;.i.mbién de otrét.n E."'ntidades que involucran Pl peri-

toneo. 

Pueato que lit cirros.is es la. cnusa m4s importante dP Hiper­

tensi6n Portal, repre•entando hast• el 95Y. de los casos, •l9unos 

datos ultr~sanogr~ficos sobre la morfologia hepática, coMo el 

t•mal"lo, ecogen1c1dad del par-•nqu;nw, etc. hacer pf'nsar en P.sta 

enfermedad, pero aon ti~n1bi•n da.tos lnespecJ.ficos. 

Con P.l •dvenimiento de equipos de llltrsonografl• de mayor 

resolu~i6n y en t.ter11po re•l, sP. hdn buscddo otros d..itos de muyor 

especif.icidad y ~ensJbilidad. Al lo'><plorar el sistemA venoso por-­

tal V la circulacion colateral, teniP.ndo •n cuentd, que la Hiper• 



tEtns.\On Portul ex>.sta en d\..unento de la ra•t~tencia .t.\ fluJo s.-ln­

guineo de la porta pn.r" su ingre&o al hJ 9ñdo, f!Sto prodvce un 

incremento en el tama.f'fo d• li"' porta y sus tributarias: la esplé­

nl.c• y la mHsentérica supt.~rior', d;mdo lugar a la npi\ric:i6n de uni\ 

t:1rcul•cl6M colat~ral, por lo t"'nto la visuali~"ción de estas 

e;tructl.trt.t• en t:.1 1 ultrasonido es importante en el dl.•Qn6stico de 

., .. t .. t!nt1d01<l. 

ECOSONOGRAFlA DEL. SISTEMA VENOSO PORTAL 

En pac:iiantes con sos.pechd de Hipert•nsi6n f'ortal • con la 

dyuda del ultrasonido, nos interesa visualizar la portd, •us 

tribu.taria~ y medJ.r el diámetro del lAs mi§mas¡ para •,;te efecto, 

es asenc.iiil estar f.c•niili.ari:itdo con lioi anatomia eccsonogrJtfica 

normal del s.tstema venoso portal. En revisionaSi previas (1,2,4), 

se mencionA que li\ vt?na. porta puede ser visuali2ada en m~s del 90X 

de los casos, la vena esplénica alrededor del 85Y. y la mesent•­

ric~ superior cerca del 757.. 

Con re5pecto al diAmetro de l• porta, los datos publicados 

por Niederau (3), considerar que su calibre normal es de B s. 12 

mm. 

Loa estudiO'I realizados por Bolondi y col,Cl,!Ol establecie-

ron qu'!:! un signo claro de h.i.pertaosi6n es identificar una 

ci6n de la port .. con un calibre de 131nm o m~s. E:sto!I 

lnvest1gddor•s tuvieron inucl'w. d1 f ic::ul tad en dP.t•rm.indr un 
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ltr i<:ñ Hupurior, yit qLu.• encantrcu nn variitcione9 consl.deri\bles en 

l"'J gr upe.. testJgo, pero indican c:omo un petrámetro referpncJal, Pl 

Vdlor dP. 10mm parcl las dos ven~s m~nc:ionadas. 

Por otro lado, proponen que el ul trasord do~ como métocio de 

diagnóstico, tiene una especificiddd del 1(.)1)~ y tomc1ndo (m cuenta, 

solo el diámetro d<;' la port•, le dc:.m una SP.nsibilidad del 5ü'l.. 

Al observar que la mediciOn del ca Ubre de las tributarias dP. 

la porta ne era ú.til, estos autores consideraron otro signo ecoso­

nogrldico que r.s, determinar li:t vo.ri~"\ci6n del c:J.ámetro da l"i. 

mesenttric• superior v esplénica, durant~ las faseg respjratoriñs; 

as1, en sujetos norm•les, durante la in!lpiración y espiré,ciOn, el 

diAmetro de esto& vasos varÍil en forma importetnte, pero en 

paciente• con Hiperten6i6n F'orte~l, la vetr1aclón eh m$n.ima o i:tu~~en­

te; tomando en cuer1tn este dato, lu sf:'nsibiJJdad dP.l ultrasonido 

as h•sta del BOY.. 

ECOSONOBRAFIA DE LA CIRC\JLACION VENOSA COLATERAL 

Hasta el BO'l. dP. los p~cient~s con Hlpertens16n Portal l~ dP.r.i 

vación del flujo de ld vena porta se llevad cabo a tr~ves de \a 

gast,.ica izquierda y los ple>:os venosos esof•gico!I, por lo tanto 

con el ultrason.ldo es lmportante identificar l~'l dllcitac:i6n dtt 

ostos vctsos. 
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5P9ún estudios reali::ndo1::> por f.iubramany'1-n y col.(2,7>, SE:> 

debe considerar i..m dJ.átft<~tro norm•~l dr-_• lii (lástrica ii:quJ.erda de 

4tnm, y si 111 CA) ibrc ... es i9l.tal .;, !)rum o m:u,, es sugcut1vo cJ(:' Hl per-­

tiJnst6n Portal. ¿lito.; cluton~s pub\ .icé\n tf11nbién, que en un paciC?n­

te con v4ric~s nsofágic•• b.tfm d~~sárrol la.dao¡, lc1. q:istrica: L~quier­

d• puede v~rsff ul l:r•,;onoqráf icAmente hdsta en el 89Y. d• loa casos 

y lns vArices pued4m v1suitliiúnH~ hc:1Sta un 69'l.¡ pero cuanda estos 

pkcicnt•s presentñn v'-'rices pequPt"fati li\ gástricé\ izquierda se 

Finiilmente 

concluyen que un paci~nte con Hiperten&ión Portül, en el que u• 

determina ul trasonogr~ f icamente circul alción colateral, la sen•i­

bil i.ddd de estt!' procedimiento como método de di;agnO!itico es del 

90'l.., 
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J.- . Determinar si lit dj.latación da la vena port•, esplénic• y 

mestmtéric:c1 superior, medidc'l por ultrasonido, eü signo Lttil para 

reAJizAr un dJ~gnóstico ir1icii1l de Hipertnnnión Port~l. 

:L.- Determ111ar si eMiste correlc...clón entre el dián1t:.~tro da la Vcnn 

µortét y !>US tributarias, c:on el <JradJente de presión obtenido por 

hemodinainica, en pacientes con Hipertensión Portdl. 
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. ti l. f Q 1·¡ fa L i 

Dado que hay f!titUdiD!l que dt~muestr~n que •n el paciente con 

HipertQnsi6n Port•l , la mltdici~n por ultrasonido del di~metro de 

1~~ veods portd, esplénica y mesentérica superior, es de utilidad 

¡Hr~ re•li::ar un d.iagn6stico in.\.cial d• esta. entidad, s• esper• 

demostrar en el pr~stmte 'trabitjo, si e~iste una buena. especi fici­

dad y aenubilid,.d de este proc:ed.\m\ento en base ,. la med\ciOn de 

dicho~ diAm&tros y ~u corr"lacibn con el gradienta de presiOn. 
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Pard el prtt:;•nte frntud10 ~e const.\. tuyeron dos 9rupos rtP. 

indi.viduou1 

El Qrupo probl ... 1or~Mdo por 12 personas p~cientes con 

diagnósticos de Hiperten!ii6n Purt•l est~blllcido en base 11 la 

prl::'sencia de esplenomt::igalia, c. 14' presP.nc,;.~ de v~"ric:es asoalgic:as 

erificadcla por rddiolcgla y P.rldoscop.t• y, a la presenc.\.a l1o red 

venoscl col•teral. Estos pacient:P.s rec.lbi•ron c:t.t'.mciOri in&d1c:a 

d•sde En•ro de 198CJ y actu.1lnlfmte siguen en control rm el Servic.\lJ 

dP. ·G•stroenterologi•, del H~spi tc"l de EspeciD.j ldttde~. Centro Mé­

d.i.co La Ré!Zc.1 del lMSS en la ciudbd dr tt~·::ico. 

CRITERIOS DE INCLUSlON 

1. - Pacientes 

etiolog1d. 

con Hjpertensión 

2.- Pacientes con Ch;Jd A,8,C. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

t.- Pacientes con c:lrL~gi• <!nter1or 

2.- P•cientes con dSr.ltls 

Portal de cualquier 

3.- PacJ.entes que hayan recibido tratanüento prevlo de 

t-lipertens.l6n Porta 1. sea 11édico o quirúrgico. 



El grupo t:"stuvo conftti tuj.do por nueve individuos 

voluntarios, sin P.nfermedadP.s del apar•to digf!stivo y valorados l.'n 

la Consulta f:'o(tt~rna, en el mismo peribdo de tiompo. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

1.- Ausr.nci• de en'fermudad hep•ticet aguda o cr6nicll 

2.- Ausooc.t.11 de enfermed•d sistémica. 

T•nto el g,.upo problama corno el grupo tewtiyo, se les efec:tub 

un ultruonido.., tie11pa real, con un equipo General Electric R.T. 

3000 con transductor sectorial v line .. 1 de :~,S Mh:. y de•pul>s de 

una noche de •vuno. Se determinaron los siquientes parAmetroa1 

A> Medici6n del calib~e de ld vend porta, r.n todos los ca~os 

el sitio de t•l medición, fue en el área que se encuentnt directi\­

mentP. en frente de l~ cavia inferior. 

Bl · MadiciOn del calibre de las venQs espHm1ca y IM!St!ntéric4 

supttrior, quEJ s• r••lizO c1.nt•s d• su confluenc.\a pcir• form•r la 

porta. 

A seis pacientes del 9rupo problemc1 se le• reitl izó también un 

estudio hemodin.\mico desp1Jl!S de una noche de ayuno l las prosionP.15 

'fueron medida6 con catéter 7F, el cual fu~ introducido en la vena 

suprahepAticét bcüo control fluorosc6pico y con técn1a de Seld1n­

ger. A estoa pacient•s se les midió l• presi6n enr.l~vada, lo 

pres16n libre dP li~ vena hep4'tice y Slf calcul6 el gradiente de 

presión. 
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A N A L 1 S 1 S E 9 T Pi D 1 S T 1 C O 

P.a.ra d.\cho efecto, 

Coaf :le tente d~ Pe-1.o\rson, 

s~ ut:.tl.t~6 la T dP. Student y ~l 

De los doce pacientes del 9rupo problenia, c:llatro t:HDO. 

·fueron de se>:o masculino y ocho (b6Y.) ·fueron d~l sexo fa1n\lnino; 

la edad ~ned>a fue de 42.8 c.,,os <nmgo de 'Zb ~ 63 at-!'05). 

La etiologJa de la Hfpertenuj6n Portl-tl fu~ li\ el rrosi.s, en Pl 

100"1. de lo& casos, dos <17X)' pacientcm fL\e pc•r ingestu df~ alcoho1, 

t;iete <5mO, post-hepatitis y tn\s <25i'.>, c:r.\ptmJé'nic:a. 

Con r"E!&pecto <11 gr•do de \1isufic.lenc:\a he:,a\:..\.ca, di.1:"!:! (\$::.'/.) 

paciente-s fueron Child A y dos C1:5/".) fuerori Chtl t~. (T<i;b\ai1 2,:,;1. 

De los rn •. h•!VP. indivlduos del grupa testigo, dos (í..'2"1.) 

fueron del ;exo masculino y s:i.ete (78i'.) ·funron del se~o femf-mino; 

la edad niedi~ 'fue dE:> 3"1.2 «t'los <rango da 25 a 54 &.lffos> <TC<1blñi 7>. 

La. v1.su~U.2;.,;cjón de. l11s ven.u; porta y esplénJ.c~, titnto en 

el grupo problct11c:~ como en el t~~tu;o ft•e del lú(l'l., pc>ro con rc~1:1-

pecta d 1• megenb~r.tc.1 super.\or, en a1nbon grupos fua dtJl f:n'l.. 

46 



En loa p.1c1r.ntnc¡ c--:in l·hper·1:P-1Hii.6r'I Parta\, ·~\ 11.\.'.lmetro d~ 

\Q p1lrtd fuu ae l4:t.2.9m1n, mu~ntr"'·i qun nn el 1JrUf>o t:f~c:¡tlfJO ·fue dP. 

7,!5,:t.1.tlmin, hi\bjvndo un" d>ff!n•11cia estadl!=.tjc¿' sJ;tn1fJcaUv¡, ya 

que.~ ne obtuvo una P n1enor o. 001 ( Fj 9 .1 >. 

l:'.n r-•~\ac\6ri al di.\m,~tro dr \a ven.a es¡)Hm.\ca, en el grupo 

con HJ.p~rt"n~HOn Port.1 l, éo;ti? fue oe t 1. 6!_1.i>mrn y en el grupo 

tt, .. ;t\90 fuff 4.4~0.hmm, tamb\én ~r::> encontrb una di.ferenci.cl estadts­

\".\Cct. s\•Jnifi.r.at\v.1 ya nu~ .. le obtuvo 1.1n,3 1> menor i).Ot)l. <F.\g.2). 

Con rt~1;>pecto l\ 1.:. mPsentP.rjc:n superior, el va.lar ontenido 

<m el t1rupn flrobh~nw fue dP c,·.4~1.Bn1ni y en el grupo testfgo fue de 

'l.1,!"0.9mn1, oncont1-.'mdosP. dJü~rr?nc.;.i\ ~stadJsUcament(,! sic;mfic¿\tivrt 

Y" qllP S(· autuvo unrt P mPnor t),001. <F;g.::..q • 

l..a ;:.~s¡.>~c.\f\c\dcid v 1;;ens\b\\\d.1d do\ método, valorclndo el 

d\~11\t:!'tr'o de t., nart.i tuP. de lt)O'l. y 9t'l. respl-~c.:tivam1::~nte, en camb~o 

ton1i.inclo {m t:L1entll el t:nll.hr-e de 111 c:r.plénjc.c.,, los Vid.ores obtP.nJ.­

Jl:.S tur.rílc1 de\ \00% y 91Y. respec1:\v~mente y con res¡Jecto a la 

1ilí·fü->nt(~r ic-,"\ SLlPf"rior- lnF-- d;d:or~ fut~rcir1 dP 77'!. y 8.:\'/. rc•pec tJ vaniPntc. 

En lt•5 prlc.fr!ntes cof\ H.\ Pt-?rtt-.>ns}.6n f-•ortal, a los QLI~ sL> lt>f> 

r1~t1\.\;!0 ~:!'stu~h\) M•:>mo11i..-1.).1n\cO, 1:~1 V•lLOr obt:t-'"'n\do p.1r.a. ?\ qrAl1\ent_a 

oe 1n·es\ón fuo dP. l7.4·~·.'·"!.'9mmHq. (.i .• \i)\Q .:., • 
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Fl..nd llfl"lnl:.-t i--,ay que mf:lnc: trm.ir q1H~ 1 u) :;e 1~nl;1,ntr6 unr1 Cl'lr'r·~~­

\¡~c.lón f<'St.1d1.'ltv:.;me1itE-P st.1ntli1:,3l:tvd Hntn~ 1-Jl 1jt"r1dtmite •1P. prn·· 

s;on y ~l dj:rn1etro dí" Ja pcJr~, y pi;plén.1r.c1 oLt(micio pc1r uJtn1so­

n;c•CJ, y;, que lcl r fue- cJc• O.!ll) y O./,V resp<<!CtJvamentc~. (FJg.5). 
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ParÓm•tra1 

EDAD: AÑOS tXI 

SEXO: 1 M: F 1 

ETIOLOGIA : ( % l 

Tabla U 

CIRROSIS POR ALCOHOL 
CIRROSIS POST· HEPATITIS 
CIRROSIS CRIPTOGENICA 

Hip•rt•n1iÓn 
partof 

C n: 12 i 

2&-e!t42.81 

4:8 

2 117 1 
71681 
3 ( 2!!) 

tutiga 
1 n = 9 l 

2!!· !!4 ( 37.21 

2:1 



Tabla II[ 

HIPERTENSION 
PARA METROS PORTAL TESTIGO 

( n= 121 1 n=9 l 

EDAD: ANOS ( ir 1 2e-e3 142.81 25-54 137.21 

SEXO: 1M.'F1 4;5 2:1 

ETIOLOGIA : 1 •/• 1 

ALCOHOL 2 ( f 7' 

VIRUS 7 (58' 

CRIPTOGENICA 3 ( 25 1 

CLASIFICACION CHILD: 1"le1 

A 10 (831 

B 2 ( 17' 
e 

GRADIENTE DE PRESION: lmmHgl 

1 n =e 1 17.4! 2.9 
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1.- El P~-"n'r•ccHmit1T1Jc ... ntc d(~ lo~· c•quJ po'ñ CI~ ul tr-i:isonJ.do, hA 

hecho que sed pos.lble identt.ficar ~n meJor forma el s.tstem·i veso<\o 

porhl. 

Hipertensi6n Port•l, la visualizdci6n de las v~nas 

esplénica. y 1nesentórlc.i superior dal 11)0, li)C) y a.;x 

respectivamente, s>endo esto• deltas mas altos que lon que-- repor la 

8olond\ Cl,11)) en sus publicac.tones. <c17,79, 7tY. t"•-:1spm:t1v.imont.?.1. 

2. - En P.studiof. pre~J os eF>tab1 eccm que E-!l oJ :1.lu?tro fll? 1 il 

porta par·c1 considerar Hlpertontu6ri Portal deb1:or s¡;;.ir \gu .. 1t o ITic.\Y•'r· 

a 13mm (1,2>. En nuestros p.1ct•nl:es observamos ouo "!1 di.~m·~tr·o +Jt~ 

re·ff~rencia promedio fUP. de 14mm, e~; deci.r- muy r..i.ntt~r el \Qs ,·J.lt:o':i 

an ter iorP.s. 

3.- Los t.rabaJos de Bolondi ( 1 >, no tomon en cuenta 1cs 

di.\tnetros de la espUtnico1 y me-sP.ntéric:a 5UpP.r.\or como shJno~; 

ul trasonogr .. :f:i..cos .\1nportantes •n t?l dio3.l)n0st.lco 0(~ Hiparl:ensión 

Portal, por lo que no establecen valort:?s de re"fer~nr..\-i; nostJtro~; 

en camblo hnllamo& que pueden consjderarsc-:i los c;~)Jlires de 11.6mm 

par.:i la espt•nica y 9.4mrn p.lra 1.1 mP.!:ientér.\cd super\or como datos 

ul trason.ogr.H icos óti..les, S.\n emlJ.~rgo, en vl Cd~o dP. lu 

n~sentérica superic1r debe tomarse con cjr.rtas re~ervrt~. 
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4.- fia15ándot=.p. ~n la 11edici6n dl'l di:..mctr1.., de lit porta para 

rPc.lizar un dli\9n6stico cic.l HlpertensiOn Port•l, la especi'ficidad 

del ultroswüdo E)S. del t(lüY., su 6P.nsj.bilJ.d¿¡,d de) 50'l. segun 

estud\os pr~vios (Tdbla 11¡ nosotros obtuvimos 1qual VdlOr dP. 

especificidad, pero una sensibilidad mas alta que yc.1 fue del 9J'l.& 

encontramos cifrils simildres pard l• esplhnica, por lo qua la 

mediciOn de ntofi vasos sin son út.lle!l par• reali;~ar un 

d.ldgnOstico inicial de Hipertensión Portal. Probab l ~1nen te estrn:; 

resul t•dos que obtuv.\mo~ en nuestro tr.!bajo s~ debiet"1Jn c1 l~e. 

condiciones de los paciente&, quienes no presP.ntitban alicitis nJ 

ga!J inte~tinal pues fueron praviamentP. ~rep•rados y,o que los vasoc; 

del siste~a portal fueron busc:•dos en forma intencion•da por ya 

conoc•r el diagnostico d• HipertensiOn Portal¡ valdr1a la pE>nd P.n 

un estudio pogterior r••liza'rlo c1 dobl<! ciego. 

!5.- Con respecto • la inesenttrica a.UPl?,.ior por obtenPr datan 

bajos de especificidad y sensj t;>J.lidad, no com;id~ranios que l tt 

m•dici6n de su cc11l.lbre sea util para realizar un tliagn6~tico de 

Hipertension Portal, 

b.- Al comparar el gradJente de presión que obtuvJmos por 

hemod inam.t.a en los pac:iantP.s con Hipertensi6n Portal, no 

encontramos correlaci6n con •l dU11nP.tro de la porta y do la 

esplé.nica, por lo tdnto el ~ltr••onido no s.\rv~ p<3r<.\ determindr el 

gn\Cto d<-? HiperttmniOn F'ortal, ptsro estos de"\ tos snn prel imini4rP9 y 

no definitivos 'vct que el e~tudio hemodinámi.co •e rualizO a poco• 
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pacientes dal gnJpo pf"oblem.¡. 

Como conclusión fJnal pcidr.n1oh decir que tin <·~5te estudia, 

con este equipo v realir.hdo pur personAl adiaatrAclo, el 

ultr,.•onido '"' utl.I par• r<>liz"r- un diagnllstic.o inicial de 

H.\pert.,nsibn Pol"tal por su "lt" P.!lpecif.lcid~d y sensibilidad, en 

bnsP. e:\ lQ mediciOn del dj_i6._nieitro d~ vfma porta y la vena esplénic•. 
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