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INTRODUCCION

Existe una serie de procesos patolégicos que condicio--
nan un aumento de la presibn del sistema venoso portal, y --
que conllevan al desarrollo de drenajes colaterales venosos,
porto-sistemicas.- Entre los principales se encuentran las
esoffigicas, hemorroidales y la recanalizacién de la vena um-

bilical.

Clfnicamente se sospecha de hipertensién portal, al es-
tar presente: varices esoffgicas, red venosa colateral, es -

plenomegalia y ascitis.

Sin embargo la presién portal puede ser medida como una
parte de la valoracibn clﬁnica, por medio de la esplenopor--
tografia, la portograffa percutfnea transhepftica y la angié
graf{a abdominal, Midiendo en todas ellas la presién venosa

en cufia.
No obstante estos procedimientos son invasivos, y re --
quieren del consumo de tiempo, son costosos, y conllevan un-

alto riesgo de complicaciones.

En la actualidad, con el advenimiento de equipos nuevos



de ultrasonido y la incorporacifn de la escala de grises, ha
pernitido al ultranosografista hacer una valoracibn mis deta
1lada y no invasiva del sistema vascular abdominal, incluyeé
do el sistema venoso portal. Facilitado as{ en gran medi -

da con el uso de equipos de tiempo recal,

En el presente estudio valoramos 1a capacidad y utili -
dad del ultrasonido de tiempo real, en el diagnostico de hi-
pertensibn portal, obteniendo un valor predictivo en el gra-
do de varices esoffgicas y su riesgo de sangrado, siendo de-
gran valor en centros hospitalarios donde no se cuenta con -

el servicio de endoscopia.



$-A Anatomia novmal. del-
tronco porta-y.sitio
exacto de su mwdi -
cifn representado - -

nay lus flechas,

S-B Gsguemy representando
tas vias colaterales-
portosistémicas.

GEV = Veaas ghstra -
epiploicas,

POV = Venas pancrea-
© todundenales.
sV
SMV = Vens mesentdri-

Vena esplénics
Caosuperior.

mifes,

GRYRY * Vena-usplens ve



MATERTAL Y METODOS

Se estudiaron prospectivamente 100 pacientes con Dx: --
clinico de cirrosis hepética, por ultrasonido y endoscopia,-
en un perfodo dentro de los cinco dfas del estudio endoscopi
co. Dentro de los cuales 65 correspondieron al sexo masculi-
no y 35 al sexo femenino. Las edades oscilaron de 2 a 90 - -
afios y una media de 57 afios (Tabla # 2). En un perfodo que -
comprendié del lo. de octubre de 1989 al lo. de octubre de -~
1990. ‘

A todos los pacientes se les realizbé esofagogastroduode
noscopia con fibroscopio flexible OLYMPUS de visién frontal-
(Q10) y de visién oblicua (K 2). Las varices fueron medidas-
de la siguiente manera. Grado 0. grado I y de 0-3 mm. El --
grado II. de 3-6 mm, el grado III de 6-9 mm. el grado IV +9-
mm. As{ mismo el grado de ascitis fue graduado por la valoré
cibn clfnica de 0 a 4 +; 1+ idico ascitis clinicamente detec
table, sin protusibn del ombligo sobre la linea media con el
paciente en posicién supina, 2+ con protusién minima sobre -
1{nea media, 3+ con marcada protusién, 4+ con ascitis a ten-
sién. La red venosa colateral sobre el abdomen y torax fue -
ron graduadas de 0 a 4 + con 0+ en ausencia de estas. 1¢ pa
ra tres venas. 2+ de 4 'a 6 venas, 3+ de 7 a 9 venas. y 4+ -

de 10 o mis.



El examen ultrasonqgrﬁfico de la vena porta y sus es---
tructuras relacionadas se 11ev§ a cabo usando un equipo ul -
trasonogrifico de tiempo real tipo toshiba, con un transduc-
tor sectorial de 3.5 Mhz de frecuencia para lo cual se les -
solicito al paciente colocarse en posicibn supina, oblicua -
anterior derecha, y lateral derecha. En inspiracibn profun--
da y apnea que nos permitié valorar las siguientes estructu-

TaSs:

1.- Difmetro del tronco porta, medido inmediatamente --
después de la unibn de 1a vena mesentérica superior y la ve-
na espl@nica, considerandose dilatada si su medida era mayor
de 13 mm. Este valor fue confirmado como rlzonlbie de nues -

tro propio grupo de 50 pacientes normales.

2.- El difmetro de la vena esplénica, médido por arri--
ba de 1a arteris mesentérica superior, considerfndola normal

hasta 9 mm.

3.- Los difmetros longitudinal, AP, y transverso del bé
z0, cuyos difmetros normales se consideran 12, 8, 6. respes
tivamente, el bazo fue considerado crecido en este estudio -

si dos medidas eran mayores de los lfmites superiores,

4.- Se valoré ademfs las caracterfsticas ecogréficas --



de 1a gifndula hepatica y los hallazgos en el estudio,

El criterio de seleccién fue tener dx; clinico de cirrg
sis hepftica, a los cuales se les realizé rastreo ultrasono-
grifico y endoscopia del tubo digestivo proximal, excluyendo
a pacientes con hemorragia gastrointestinal aguda sin signos

de cirrosis heptica.



RESULTADOS

Todos los pacientes estuvieron la endoscopia lo sufi --
cientemente detallada para valorar el grado de varices esofé
gicas o para determinar su ausencia, como condicibn para en-
trar los pacientes en el estudio, Todos los pacientes tuvig
ron un ultrasonido satisfactorio excepto en 5 pacientes que
requirieron un segundo estudio, debido al exceso de gas in -
testinal, en un paciente no se tomb medidas de bazo por el -

antecedente de esplenectomia que databa de 5 afios,

De 1os 100 pacientes examinados, 95 presentaron vari --
ces esoffigicas (tabla # 1), 83 de ellos presentaron el cali-
bre de la vena porta mayor de 13 mm 28 femeninos, 55 masculi

nos.

Hubo 5 pacientes endoscopicamente sin varices esof@gi -
cas, uno de ellos con 18 mm de calibre porta y 2 infantes -

de 2 afios. (tabla # 3),

15 pacientes presentaron varices grado I, 5 de ellos -

con 14 mam de calibre porta. (Tabla # 3).

44 pacientes con varices grado II, 15 tuvieron 14 mm de

porta. Un paciente present§ 19 mm de calibre porta (tabla -



'3y,

36 pacientes presentaron varices grado III, 19 de ellos
con 15 mm de porta, uno de ellos present§ 21 ma de calibre -

porta (tabla #3),

31 pacientes presentaron ascitis, 28 red venosa colate-

ral y 61 pacientes prescntaron esplenomegalia (Tabla # 5)

72 pacientes presentaron antecedentes de alcoholismo -

crénico y 14 con antecedentes transfunsionales., (Tabla f 6).

Entre otros hallazgos; 7 presentaron colelitiasis, hubo
un absaceso hepﬁtico crbnico. 9 con hepatomegalia, hipertro -
fia del 16bulo caudado 20. 31 pacientes con higado ltr@fico
y nodular, con aumento de su ecogenicidad "hfgado brillante"
ademfis con dilatacién de la vena esplénica 56 y gastropatia-

congestiva 28 de ellos.
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ANALISTIS

En 100 pacientes con dx; clinico de cirrosis hepética,.QS
de ellos presentaron varices esofﬁgicas corroboradas por en-
doscopia, con ¢l mayor promedio de edades de 51-60 afios, -
siendo los gradosIl - III los que prevalecen, ademfis del an-
tecedente de alcoholismo crénico en 72 pacientes, y con un -
calibre promedio del tronco porta de 14 y 15 mm en la mayo -
rfa de la poblacién. Lo que nos habla de que personas en la-
6ta, década de la vida, con antecedente de alcoholismo cr6ni
co y al realizar el rastreo ultrasonogrffico y encontrar un-
calibre porta de 14 mm o mis, el paciente tiene una alta pro
babilidad de presentar varices esoffgicas grado II-1II, sin-

necesidad de contar con un examen endoscbpico.

Sin embargo, en 5 pacientes no se encontraron varices--
esoffigicas dos de ellos infantes de 2 afios con calibre porta
de 11 y 12 mm. siendo normal para su edad de 10 mm, y pre --
sentando red venosa colateral de 4+ y esplenomegalia en am -
bos. Considerfndose en ellos que la presibn portal aun no -
era suficiente para abrir vias alternas. No obstante se de-
beri hacer una investigacibn con poblacibn pediftrica para -

esclarecer dudas y hacer conclusiones mis certeras.

En los otros 3 pacientes con calibres porta de 14, 16,-
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18 mm. estuvieron asociados con una hemorragia masiva aguda,
1o que probablemente disminuy6 1a presién del sistema porta-
y descongestioné las colaterales esoffgicas, al momento del-

estudio endoscépico.

En el estudio ningun paciente presentb varices esoffgi-
cas grado IV, que son una obstruccién total para la luz eso-
flgica y que antes que esto ocurra creemos Se presenta una -
hemorragia importante, ya sea en forma traumbtica o por el -
aumento en la presién de las varices y la disminucibn de sus
paredes, con la consiguiente descongestién temporal de los

vasos.

Por tanto considero que el estudio ser( de gran ayuda -
al clinico para considerar el riesgo al que se enfrenta y la
conducta a scguir, hablando por los resultados que aqui sec -

presentan.
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CONCLUSION

El episodio mfs significativo en la cirrosis hepftica y
en la hipertensifn portal, es la hemorragia de las varices -
esoffgicas, que en ocasiones llega a ser letal para el pa -~
ciente, as{ pues la cirugia, la escleroterapia o el trata --
miento farmacolfgico reducen la incidencia de sangrado de --

las varices esoffigicas y la mortalidad en algunas personas.

Por tal motivo, la identificacién temprana de las véri~
ces y su riesgo de sangrar, puede preparar al médico y al pé
ciente para su tratamiento, con la espectativa de vida que -

ser§ prolongada,

En nuestro estudio el ultrasonido denostr§ su utilidad-
en el 83% de los pacientes con cirrosis hepftica, mostrando-
dilatacibn del tronco porta, por arriba de su valor normal.

Lo que es comparable con otras series.

Con el anflisis de los resultados concluimos en nues --
tra experiencia de 100 casos que el ultrasonido soré de gran
valor predictivo en pacientes con dx; clfnico de cirrosis he
pitica e hipertensibn portal, en centros hospitalarios donde

no se cuenta con un servicio de endoscopia.
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TABLA # 3

GRADO DE 0-3 ma 3-6 mm 6-9 mm +9 mm

VARICES 0 1 ‘11 I11 v TOTAL

CALIBRE

PORTA.
11 mm 1 1 1 2 [} )
12 T 1 0 3 1 0 5
13 om ] 3 4 0 o 7
14 mm 1 5 15 8 vo 29
15 mm [} 2 9 19 0 30
16 o 1 4 6 3 (] 14
17 mm 4 0 3 1 [} 4
18 ma 1 0 2 1 [ 4
19 om 0 0 1 0 0 1
20 = [} ] 1] 0 0 0
21 mm ] 0 0 1 [} 1

TOTAL. 5 15 44 36 0 100 %
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