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1. INTRODUCCION

La evolucion clinica de los pacientes con cirrosis avanzada se ve complicada
habitualmente por una serie de consecuencias importantes que son independientes de la
etiologia de la hepatopatia subyacente. Estas complicaciones son la hipertension portal y
sus consecuencias (varices esofagicas y esplenomegalia). (1).

La hipertension portal ( > 30 ¢m. De agua ), tiene como causa mas frecuente el aumento
de las resistencias al flujo sanguineo portal. Como el sistema venoso portal carece de
valvulas, la resistencia al flujo en cualquier punto entre el corazén y los vasos esplanicos
se traduce en la transmision retrograda de un aumento de presion. E| aumento de las
resistencias se produce a tres niveles diferentes en relacion con los sinusoides hepaticos:
1) Presinusoidal; 2) Sinusoidal v 3) Postsinusoidal.

Cuando la ctrrosis se complica con hipertensién portal el aumento de la resistencia suele
ser sinusoidal. La cirrosis es la causa fundamental de hipertension; la obstruccién de la
vena porta es la segunda, la trombosis de la vena hepdtica y las enfermedades
venoclusivas son relativamente raras. En México Ia cirrosis ocupa el 4to. lugar de
mortalidad mortal (2), y en los Estados Unidos es la 3era. causa de mortalidad entre los
25-65 aiios y la 5ta. causa mas frecuente de mortalidad; siendo el sangrado de las varices
esofagicas la mayor causa de morbilidad y mortalidad.

Las manifestaciones clinicas de la hipertension depende hasta cierto grado de su causa.
En esencia todas las formas pueden presentarse como varices esofigicas hemorragicas o
esplenomegalia con hiperesplenismo o sin ¢l. En {a trombosis de la vena porta como el
higado es normal, es raro que haya ascitis ¢ ictericia. La ascitis y otros signos de
hepatopatia (ictericia, telangiectasias, encefalopatia) son datos clinicos frecuentes de
CTOS1S,

La complicacion es la aparicion de colaterales porto sistémicas. Hay varias colaterales
como las venas que yacen en la mucosa del fondo gastrico v del eséfago. También
pueden dilatarse el remanente de la vena umbilical. Acaso también pueden formarse
colaterales entre la vena esplénica y renal; asi mismo las hemorroides y las venas de la
pared abdominal, siendo el sangrado de varices esofagogastricas la mavor causa de
morbi-mortalidad: siendo la endoscopice con lagacién de varices una razonable
alternativa. (4).
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La informacién necesaria para valorar a casi todos los sujetos con hipertensién pertencce a alguna
de las categorias siguientes: la causa de hepatopatia subvacente; en nivel de obstruccidén del
sistema porta; el sitio de las colaterales portosistémicas y la medicion de la presién mencionada.
El watamiento depende del nivel de obstruccion del sistema porta. El prondstico en estos
pacientes depende de la intensidad de la hepatopatia subvacente. Los criterios de Child-Turcotte
constituyen un medio para predecir la supervivencia . El cuadro 1 incluve los mecanismos y
origen de la Hipertensién Portal,

CUADRO 1. MECANISMOS Y CAUSAS DE LA HIPERTENSION PORTA

Sitio de Resistencia Hallazgos Mecanisno Origen
Caracteristicos

Hipertension porta sinusoidal y postsinusoidal: en la biopsia de higado se advierte congestion,
umor y CLD; hay aumento de WHVP o presion venosa hepatica; los problemas clinicos
principales son ascitis y hemorragia de varices.

Corazon VD Pericarditis constrictiva, Tubereulosis, cardiomiopatia
insuficiencia Uictispide ichopatia, vielvulopatia
Blojueo de vena cava inferior Grandes venas paramwaquideas Lesion de nevos, trombosis, Wiopatica, policitermnia rubra
por arriba de 12 vena hepatica tumor vera, consume de

antivonceplives, sindronie
nefrdticy, sarconia

Vena hepiitica (Budd-Chian) La gammagrafia de higado-bazo Obliteracidn fibrosa de vena Idiopativa, consumno de
indica gran 16bulo caudado hepdatica, tamer, trombosis anticonceptivos, enfenmedades
micloproliferativas, hepatoma

Vena Tiepitica terminal Vena hepdtica y vénulas Hepatitis alcohélica aguda,
tentermedad oclusiva venosa) hepéticas tinas con Nbrosis radiacién, trunsplante de médula
termurtal, segin Ya biopsia de G
higado
Venas finas v tenninales Higado grande v finne, miltiples  Infilracion masiva del higado Adenocarcinoma de intesting,
(metislasis msiviy defectos en la gamunagralin de  com obstruceion venular hepdtica Linfoma v otros tumores
higado-hazo cen minimo s blogueo acinar metastdsicos

desplazamienio de
retiviloctdolctio

Venas hepiticas acinar v Signos de hepatopatia cronica en Fibrosis 1 regeneracion porta,  Lesian similar a hepalitis viral:
tenninal la exploracidn tisica v la fibrosis acinar difusa. librosis 1 lesidn sintilar a higado
gununagratia de higado-buzo TeECIICTUIOn porta. Nibrosis aleeholico; fibrosis hepdtica
st s regeneracion congénita, melrotexalo,
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Bty

Bloqueo presinusoidal: biopsia hepatica normal; VHVP y gammagrafia higado-bazo normales,
excepto con esplenomegalia: el cuadro clinico comprende hemorragia de varices que es comin y

ascitis que es poco frecuente,

Sitio de Resistencia Hallazgoes

Caracteristicos

Mecanismo Origen

Bloqueo de vénulas porta finas
sin ingremento def lujo
| sunyuines {porti)

Anatomia porta nermal;
aumento de la presion porta
dicecta

Sopla en Abdomen

Obstrucciin de vena porta

Angtogratia v ulirasonido

Bloguea de vena esplénica Traumatismo pancreatico cronico

Tlaves:

 CLD = Hepatopatia crénica

' RE = Rericuloendoielio

 WHVP = Presion cunvilonme de vens hepatica
VD = Enfermedad de vena vugular

Fibrosis de vénula porta terminal  Elipertension porta idiomitica,

esquisiosomissis, exposicion a

Incrementa del flujo porta v de la
rusistencia en osla vena

Esplenomeszalia, fistula
arteriovenosa, malfomavién
arerovenoss

Comprension Adenocarcicoma intestinal con

metistasts a higado o hilio porta

Trombasis de vena porta Linfadenopatia, hepatopatia
cronica, sindrome
micloproliferative, infeccidn de
sena umbilical. traumatismo

‘Trombosis, comprension Puncreatitis, trawmatisme, tumor

(9)




2. ANTECEDENTES

La evaluacién de personas con hipertension porta se deben evaluar de acuerdo al cuadro i

CUADROIL.  EVALUACION DE PERSONAS CON HIPERTENSION PORTA:
RESUMEN DE ESTUDIOS Y PRUEBAS

=> Presencia de hepatopatia subyacente

¢ Anamnesis y exploracion fisica

¢ Estudios de laboratorio

¢ Gammagrafia de higado - bazo

¢ Biopsia de higado*

¢ Colangiopancreatografia retrograda endoscépica

= Evaluacion del nivel de obstruccion y transito en el sistema porta:

¢ Ultrasonografia abdominal con flujometria Doppler
O Tomografia axil computadorizada de abdomen
¢ Angiografia*
* Portografia artenal: tronco celiaco, arteria mesentérica superior
* Cateterismo directo de vena porta: transhepatico percutaneo, de pulpa esplénica,
vena umbilical

= Evaluacion de circulacidn colateral

¢ Esofagograma
¢ Esofagogastroduodenoscopia
¢ Ultrasonografia abdominal con flujometria Doppler
¢ Tomografia axil computadorizada de abdomen
O Angiografia*
* Portografia arterial
+ Angiografia directa de vena porta
¢ Flujo sanguineo en vena acigos
O Medicion endoscopica de presion de varices (experimental)

(10)




= Medicién del grado de hipertension porta

¢ Estimacion indirecta de la hipertension porta:* analisis de ascitis

¢ Medicion directa del gradiente de presion porta: debe practicarse angiografia al mismo
tiempo, para llevar al minimo el nimero de técnicas ejecutadas. Las mediciones de
presion porta pueden practicarse antes de la inyeccién del medio de contraste que si
puede alterarlas.

e Presion de vena porta intrahepitica: cateterismo percutineo de una rama
intrahepatica de la vena porta, con aguja Chiba fina; se introduce un catéter a traves
de la rama intrahepatica de la vena porta.

 Presion cuneiforme (capilar) de vena hepatica: el extremo abierto del catéter se lleva
a una de las venas hepaticas a través de la via de acceso supraclavicular o yugular
interna: ¢l catéter con baloncito y doble conducto se coloca en Ia vena hepatica a
través de la vena femoral.

* Presidn intraesplénica: colocacién de una aguja por via percutanea, en el
parénquiina del bazo.

= Catéter en vena umbilical: obliga a diseccién para descubrir la vena mencionada, va
veces hay que dilataria para facilitar la introduccion del catéter.

* Normas que sirven de modelo en las areas respectivas.

Los métodos radiologicos tradicionales para evaluar al paciente con hipertension portal
han stdo variados. En pacientes con sangrado gastrointestinal, la examinacién del tracto
digestivo alto puede confirmar el diagndstico de hipertension portal, la cual esia
confirmada por la presencia de varices gastroesofagicas. La cirrosis es ia etiologia mas
comun para las varices pastroesofigicas, pero las técnicas de imagen, incluyendo
ultrasonido doppler, tomografia computanzada v fase venosa angiografica pueden
requerirse para excluir las diferentes causas de obstruccién venosa portal extra hepatica.
A traves de la patogénesis de la ruptura de varices los factores de riesgo para el sangrado
de las varices pueden ser identificados (3).

En cuanto al diagnostico por imagen en los pacientes con hipertension portal primero debe

evaluarse con la exploracion fisica, endoscopia de tubo digestivo y ultrasonografia con
doppler (8).
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Sonografia:

Los hallazgos por sonografia en la hipertension portal estan dados por dilatacion de la
porta, venas y,arterias hepdticas. Los ramos intrahepaticos de las venas se observan
amputados (7). Sin embargo. el calibre de la vena porta puede ser normal debido a las
coiaterales, Asimismo se identifica ascitis y esplenomegalia. Las colaterales pueden ser
de vanas rutas; a) Yena umbilical

b) Esplenorrenal

¢) Gastrorrenal

d} Hemorroidal

e) Intestinal
También la ausencia de variacién en el calibre (aumento durante la inspiracion y
disminucion durante Ja espiracion) de las venas mesentéricas superiores y esplénicas
permiten sospechar el diagndstico de hipertension porta (8). Es posible observar
dilatacién de la vena porta y de la esplénica. La valoracion del aumento del tamaiio de los
vasos portales y esplénicos es subjetiva, pero su aspecto suele ser obvio. Cuando Ia
presidn se mantiene elevada durante largos periodos, puede producirse calcificaciones
parietales.  En el caso de hipertension portal se desarrollan numerosas colaterales
portosistémicas. En estos casos el hallazgo frecuente es la recanalizacién de la vena
umbilical en el ligamento falciforme, lo que hace que la sangre llegue a las venas para
umbilicales superficiales formando la cldsica cabeza de medusa. Puede tenerse
variaciones en el calibre de la vena cava por encima y por debajo de las venas renales.
Ademis de los datos de ascitis, esplenomegalia y cirrosis como causa de hipertension
portal (9).

Angiografia;

Los métodos para ver el gradiente de presidn portal son:

La puncién de una rama de la vena porta se puede realizar directamente, o bien
transvenosamente a través de una vena hepatica. El cateterismo de la vena umbilical
también sirve para medir correctamente la presion porta, sin embarpo, ambas técnicas
requieren anestesia general.  Otros estudios con medicion de presiones hepaticas
<enclavadas o libres>, y el gradiente entre dos presiones es un método seguro y sencillo
para evaluar la presion y se realiza colocando la punta del catéter en una vena hepética
bajo control flucroscopico, la presion se mide en la unién de la vena hepatica y vena cava
inferior (normal 1-4 mmhg), en pacientes con hipertensién portal aumenta de 5 a 15
mmhg. siendo el riesgo relacionado a hemorragia cuando es mayor de 16 mmhg. Otros
estudios invasivos son: Presidn esplénica, el método en cuestion obliga a colocar una
aguja en el bazo y se realiza medicion de presion, teniendo como complicacion obvia la
hemorragia. La angiografia en fase venosa muestra detalles anatémicos de la vena porta v
circulacidn colateral.
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Sonografia Doppler:

Este relativo nuevo método de estudio que mide el flujo de la vena porta, esplénica y
colaterales. Para calcular el volumen del flujo se toma la velocidad promedio de la
corriente, en el vaso respective (medida por la técnica doppler pulsada) y se divide entre
el calibre del transversal del vaso con lo que da el indice de congestion il para
cuantificar el grado de hipertension portal, ademas las mediciones cuantitativas del flujo
en diferentes estudios concuerdan que el flujo esta disminuido méas o menos evidente en
pacientes cirroticos con respecto a individuos normales. La variabilidad de los valores
comunicados para la velocidad de la vena porta dependen en parte de las limitaciones del
método y en parte a la variacion de los patrones hemodinamicos, en relacion a con el
grado y eticlogia de la cirrosis.

Los datos relativos al volumen del flujo en Ja cirrosis hepatica son incluso mas variables
porque el desarrollo de lechos vasculares, que difiere de caso a caso afecta notablemente
al verdadero volumen de flujo. Otros valores que se han observado son variaciones en el
indice de pulsatibilidad de la arteria hepatica, el cual se observa aumentado (i1, 12).
También se observan alteraciones en el espectro de las vena suprahepaticas. Otros
hallazgos son variaciones en ia direccién del flujo (hepatopeta vs. Hepatofuga). (12).
Asimismo la identificaron de colaterales y en forma general la identificacion de ascitis,
esplenomegalia, presencia de vena paraumbilical permeable. (1.1 a 22 mm.), éste Gltimo
considerado como un signo especifico de hipertension portal (13).

Ademas de ayudar al diagnostico de hipertensién se emplea para valorar la respuesta a
medicamentos { 14).




3. DEFINICION DEL PROBLEMA

Los datos clinicos de la hipertension portal generalmente ayudan a su diagnéstico, siendo
ta endoscopia de tubo digestivo alto, el estudio indirecto que confinma su presencia, sin
embargo, existen otros estudios de imagen invasivos como la arteriografia que no deja de
estar exenta de riesgos.

La tendencia actual es la de usar métodos de imagen no invasivos como el sonograma,
convencional, tomografia, resonancia magnética; todos éstos con limitaciones ya que
evalilan de forma indirecta las manifestaciones de esta patologia. El sonograma Doppler
es relativamente un nueve método siendo una poderosa arma diagnéstica en Ja evaluacion
del sistema portal, que se pretende confirmar con este estudio; asimismo conjuntar los
hallazgos flujométricos en pacientes con hipertensién portal valorando su sensibilidad y
especificidad comparandolos con un grupo muestra sano.

4. JUSTIFICACION

Hasta el momento son pocos los articulos publicados acerca de los hallazgos mediante
doppler en los pacientes que presentan hipertension portal. Los estudios invasivos.
presentan una morbilidad alta; por lo que el sonograma doppler proporciona una
alternativa diagndstica no invasiva que tiene una representatividad similar a la endoscopia;
lo cual pretendo demostrar en este estudio.

(14)
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5. OBJETIVOS

5.1 GENERALES:

Determinar la sensibilidad y especificidad de cada uno de los parametros que se
mediran mediante sonograma doppler.

52 ESPECIFICOS:

Detenminacién de los datos sonograficos doppler presentes en todos aquellos
pacientes con hipertension portal.

a) Flujometria de vena porta.

b) indice de pulsatibilidad de arteria hepatica.
¢} indice de congestion

d) Direccion del flujo

€) Permeabilidad de vena umbilical

) Presencia de colaterales

g} Espectro de venas suprahepaticas

6. HIPOTESIS

El sonograma color doppler tiene una sensibilidad, especificidad y exactitud
similar a la endoscopia en el diagndstico de hipertension portal.




7.1

74

7. METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION:

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo v observacional.

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSQLOGICA:

La hipertension portal es la manifestacion hemodinamica de la cirrosis hepatica y
¢sta es la principal causa de morbi-mortalidad del paciente.

DEFINICION DE LA POBLACION OBIETIVO:

Se estudiaran a los pacientes con estudio de doppler color de sistema porta v resto
de abdomen superior, los cuales cuenten con endoscopia donde se detecten varices
esofagicas; y se compararan con un grupo sano el cual se corrobora mediante
revisién de expediente clinico.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION:

7.4.1 Criterio de la Inclusién: Se estudiaran pacientes con edad minima de 18 afios
y edad maxima de 77 afios. Los cuales cuenten con estudio endoscdpico previo
donde se observan varices esofdgicas, sin importar sexo ni origen de
hipertensién porta.

7.4.2 Criterios de la Eliminacion: Aquellos que no cuenten ¢on endoscopia previa,

menores de 18 aiios, el cilculo aproximado de la muestra es de 15 pacientes, la
muestra es de pequeiia por los pocos pacientes que se han observado en este
tiempo, y se compararan con los 13 sujetos sanos.
La seleccion de la muestra sera de acuerdo al servicio de endoscopia. el cual en-
viard a los pacientes, al servicio de sonografia para programacién de doppler, --
cuando la endoscopia detecte varices esofagicas, asi como a pacientes hospitali-
zados.

7.4.3 Criterios de Exelusién: Ninguno,

7.4.4 Ubicacion del Espacio Temporal: Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de Petroleos Mexicanos. En el Periodo comprendido del primero de Marzo de
1999 al 13 de Noviembre de 1999,

(16)




7.6

DISENO ESTADISTICO:

7.5.1 Marco de Muestreo: Departamento de Radiologia e Imagen en el Area de
Ultrasonido.

7.5.2 Unidad Ultima_de Muestreo: Sonograma Doppler de Abdomen Superior.

7.5.3 Método de Muestreo: Simple.

7.5.4 Tamano de la Muestra: Se estudiaron 15 pacientes con evidencia endoscopica
de varices esofagicas O gastricas y se compararon con 15 sujetos normales
mediante doppler.

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION:

A) Flujo de [a Vena Porta; Nonmalmente la flujometria de la vena porta fluctia con
la respiracion y el promedio normal estd por amiba de 18 cnvseg,
considerandose anormal cuando se encontraba flujometria menor de 18 cm/seg.

B) El indice de la Pulsatibilidad de la Arteria Hepatica: Este indice se define como
el maximo cambio de frecuencia. Es la diferencia entre los valores maximo y
minimo de la frecuencia doppler durante el ciclo cardiaco, dividida por el valor
medio, considerandose anormal cuando mostraba indice mavor de 1.1.

C) El indice de Congestién; Es el resultado de dividir el 4rea de seccién transversal
del calibre de la vena porta entre la velocidad del flujo, considerandose anonmnal
cuando el indice fue igual o mayor de 0.5

D) La Direccida del Flujo: Se refiere al color que adquiere el vaso; cuando el flujo
se acerca se rojo el vaso, siendo hepatopeta. Cuando el flujo se aleja se
denomina hepatofuga, siendo éste altimo patoldgico.

E} Permeabilidad de la Vena Umbilical: Encontrarla es un hallazgo altamente
sugestivo de hipertensidn portal.

F) Presencia_de Colaterales; Encontrarlos es un hallazgo altamente sugestivo de
hipertensién pornal,

G) Especirg de Suprahepaticas: Es trifasico normalmente, considerando patologico
cuando es monofasico.

(17)




7.7

7.8

7.9

RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS:

Se realiza mediante recoleccion de datos de un tabulador donde se tienen todos 1os
datos del paciente tales como edad, sexo, flujometria de vena porta, indice de
pulsatibilidad, diametro de la vena porta, direccion del flujo, visualizacion de
colaterales, presencia de vena umbilical permeable, caracteristicas del espectro de
las venas suprahepaticas.

En los pacientes del grupo comparativo sano se realizaran las mismas mediciones,
siendo corroborados mediante revision de expediente clinico y laboratorio.

El analisis de datos se procesara mediante la prueba exacta de Fisher y mediante
las pruebas de diagnostico nosologico.

RECURSOS:

Se emipleara equipo de ultrasonido doppler color marca diasonic con transductor de
3.5 MHZ., con impresién de placa asi como a color con equipo Sanyo de
impresion. Se realizara asimismo grabacién mediante Video grabadora Panasonic.
Las placas empleadas por pacientes seran en nimero de dos. Asi mismo se
solicitard la colaboracién del Médico Adscrito del turno matutino para su
orientacion en la toma de muestras.

ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio carece de implicaciones éticas, ya que la endoscopia se realizd
en todos los pacientes con diagnostico clinico de hipertensién portal y el
sonograma doppler se realizo con apoyo endoscépico.

(18)




8. RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados mediante sonograma doppler, 15 presentaban datos de
hipertensidn portal corroborado con endoscopia. Los 15 pacientes restantes formaban
parte del grupo control,

ANALISIS RADIOLOGICO:

La flujometria de la vena porta: La flujometria de {a vena porta: fue baja en los pacientes
con hipertension portal (13.3 +4.7); en comparacién con el grupo control (19.8 + 3.1) con
una sensibilidad del 93% y una especificidad del 93% (P/0.00001) con diferencias
estadisticamente significativa.

El indice de pulsatibilidad de la arteria hepatica fue mas alta en los pacientes con
hipertension portal (2.05 + 0.95) en comparacién con el grupo control (1.05 + 0.35), con
una sensibilidad del 100% y una especificidad de 73% (P/0.0001).

El indice de congestion mostré un aumento en 1os sujetos con hipertension porta (1.02 +
0.52) en comparacién con el grupo control (0.47 + 0.09) con una sensibilidad del 86% vy
una especificidad del 86% (0.003).

La direccion del flujo fue hepatopeta en los dos grupos con una sensibitidad y
especificidad de 0%.

La presencia de colaterales y vena umbilical se observaron en dos pacientes para cada uno
con una sensibilidad del 13% y una especificidad del 100% (P/0.24138).

El espectro de las suprahepaticas, se observo espectro monofasico en 7 de los 15 pacientes
con hipertension portal y en 2 del grupo control con una sensibilidad del 46% y
especificidad del 86% (P/0.131).

(19)
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9.  DISCUSION

Como lo muestra en la tabla 1, la flujometria de la vena porta es el dato de mayor
sensibilidad v especificidad (P.00001). concordando con fa literatura como lo muestra la
tabla 2. La variabilidad de los valores comunicados para la velocidad de Ta vena porta
depende en parte de las limitaciones del método y en parte en la variacién de los patrones
hemodinamicos. en relacion al grado y etiologia de la cirrosis. Los datos relativos al
volumen de flujo en la cirrosis hepatica son inclusiva mas variables porque el desarrollo
de los lechos vasculares, que difiere de caso a caso, afectan verdaderamente el volumen
de flujo.

Una vena umbilical patente y dilatada puede explicar el aumento de la velocidad y el
aumento de flujo portal, mientras que los lechos vasculares colaterales esplenorrenales
podrian reducir ¢l flujo y resultar en inversién. Existe por lo tanto, una correlacion
significativa entre la reduccion de la velocidad del flujo portal y la gravedad de la
enfermedad evaluada por ta escala de Child Pugh (15).

En el indice de pulsatibilidad de la arteria hepatica mostré una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 73% (P.0001). El indice de pulsatibilidad en la arteria hepatica
muestra en componente diastélico alto debido a la baja resistencia del lecho periférico en
condiciones normales, sin embargo, en los pacientes con cirrosis la diastole en la arteria
hepatica es baja, con alta resistencia, por el parénquima hepatico afectado, lo que causa
indices de pulsatibilidad altos.

El indice de congestion mostrd una sensibilidad del 86% con una especificidad del 86%
(P/0.003) en los pacientes con hipertensién portal; la mayoria muestra incremento del
cahibre de la vena porta v al flujo se encuentra disminuido por lo que tiende a
incrementarse, sin embargo, en algunos pacientes con hipertensién pontal el calibre tiende
a disminuir, lo que afecta el indice de congestion, debiéndose tomar este dato como
reserva,

(20)




Direccion del flujo en todos los pacientes tanto en el grupo de hipertension portal y en el
grupo control mostraron flujo hepatopeta. la presencia de flujo sanguineo dentro de la
vena poita es ¢l dato mas facil de determinacién. En un estudio de 228 pacientes con
cirrosis, trombosis parcial v total del 1.8% y 4.4% respectivamente (16). En nuestro
estudio no existid evidencia de trombo. En cuanto a la direccion det flujo se encuentra
flujo hepatofuga en el 8.3% de los pacientes cirréticos en la literatura; en nuestro estudio
no se encontrd ninguno. Analizando el valor predictivo de este hallazgo sobre el riesgo de
sangrado, se hallo que el paciente con flujo hepatofuga presenta menor incidencia de
sangrado (16). La reduccion en los episodios de sangrado probablemente se deba a la
presencia de lechos vasculares porto sistémicos colaterales to que determina la inversion
de los grandes vasos del sistema porta y por lo tanto crea una condicidn similar a la
anastomosis portosistémicas. Un flujo portal invertido se asocia generalmente a una
reducciédn significativa del diametro de la vena porta.

Presencia de colaterales v vena umbilical. En el diagnéstico de hipertensién portal debe
incluirse busqueda de lechos vasculares, en nuestro estudio se encontrd sensibilidad al 3%
y especificidad del 100%; los mismos hallazgos fueron para colaterales siendo las
esplenorenales encontradas en este estudio.  Existen otras colaterales que no se
identificaron en el presente estudio como las de la vena géstrica izquierda. P/0.24138.

El espectro de las suprahepiticas mostré una sensibilidad del 46% vy especificidad del
86% (P/0.131). Las venas suprahepdticas muestran en condiciones normales trifasica
dependiente del ciclo cardiaco y particularmente de las diferencias de presiones de la
auricular derecha. En la literatura, esta condicion esta abolida en el 18% y reducida en el
51%. Se puede sugenir que el dafio estructural y en especial la presencia de tejido fibroso
puede reducir la sensibilidad del parénquima hepatico haciendo menos evidente la
transmision de oscilaciones cardiacas. Sin embargo, hay que recalcar que este hallazgo no
es especifice para la cirrosis hepatica, ya que se pueden encontrar en la infiltracion grasa
o en hepatitis cronica activa. Asimismo se pueden observar inversiones normales con un
patrdn helicoidal o espiroide de acuerdo a la respiracion.




16. CONCLUSIONES

En los pacientes con hipertension portal el sonograma doppler ofrece ser un
método de diagnostico itil y seguro siendo la flujometria de la vena porta y
el indice de pulsatibilidad hepitica, los que presentan mayor sensibilidad y
especificidad con significancia estadistica igual a la endoscopia.

Sin embargo, los parametros como el indice de congestion, presencia  de
colaterales, vena umbilical presente v espectro de suprahepaticas  debe
complementar el estudio del paciente con hipertension portal.




1. ANEXOS (CUADROS Y GRAFICAS)

ANEXQO ]

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad:

Ficha:

RESULTADO SONOGRAMA DOPPLER

= Flujometria De Vena Porta:

= indice De Pulsatibilidad De Arteria Hepatica:
= Indice de Congestion:

= Direccion de Flujo:

== Presencia de Vena Umbilical

= Colaterales:

= Espectro de Suprahepaticas:

Sexo:




ANEXQO 2
SONOGRANMIA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD P
DOPPLER
Flujometria d¢ la Vena 93% 93% 0.00001
Porta
indice de Pulsatibilidad 100% 73% 0.0001
de la Arteria Hepatica
indice de Congestion 86% 86% 0.003
Presencia de  Vena 13% 100% 0.24138
Umbilical
Colaterales 13% 100% 0.24138
46% 86% 0.151

Espectro de
Suprahepaticas




TABLA 2

VELOCIDAD DEL FLUJO PORTA (CM./SEG.)

REFERENCIA CONTROLES CIRROTICO
OHNISIET/AL 165+49 120+ 30
OKAZKLIET/AL 211452 102+3.5
ZOLIL, ET/AL 16.0+0.5 102+3.5
MORIVASU, ET/AL 15340 97426
GAIANL ET/AL 16.0+4.1 124+23
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