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RESUMEN

Se considera que la prevencion de la hemorragia, es un factor preponderante
para disminuir la mortalidad en pacientes cirrdticos. Por lo tanto de 1991 a
1994 se realizé un estudio a 100 pacientes con cirrosis y varices esofagicas
que se encontraban en el estado " Chaild A ", encontrandose que 77 de ellos
no habian presentado hemorragia, mientras que 23 tenian cuadros repetitivos
de sangrado.

En la historia natural de los pacientes hepatopatas, se ha encontrado que el
40% de los casos fallecen en el primer episodio de sangrado, por lo que a
través de ultrasonido se buscaron los criterios mas representativos que nos
indicaran la probabilidad de una futura hemorragia y que fueron corroborados
por el servicio de endoscopia.

Los hallazgos USG y TAC evaluados encontraron la dilatacion de la vena
porta mayor de 12mm, alteracion del tamaiio del higado, venas colaterales
hipertrofia del 16bulo caudado y esplenomegalia, aunque esta dltima siempre
hay que considerar que se puede presentar en otros padecimientos.

El criterio endoscopico a corroborar fue el puntilleo rojo cereza,la dilatacion
de las varices esofagicas y gastricas asi como gastritis.

De los 100 casos estudiados se dividieron en 2 grupos, el grupo A enviado al
Servicio de Radiologia con diagnéstico de cirrosis e hipertension portal y el
grupo B enviado al Servicio de Radiologia con un diagndstico diferente y en
los que el diagnéstico de hipertension portal fué un hallazgo de Imagen, entre
los dos grupos 77 no presentaron hasta la fecha hemorraga.

A través de la imagen se detectdé que del 100 % de los casos, 77 sin
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hemorragia presentaban dilatacién de la vena porta y esplenomegalia y un alto
indice de wvarices por lo que fueron sometidos al tratamiento médico
correspondiente y escleroterapia, sin datos de hemorragia hasta la fecha .

Del grupo denominado "A" v la subclase "hemorragia previa" se registraron
4 casos de muerte que representaron el 4% del total de la muestra. Tanto en
el grupo "A" como en el "B" de la subclase "sin hemorragia previa" la tasa de
mortalidad fue del 0% .



SUMMARY

In order to prevent mortality cirrotic patients it is consideret that prevention of
hemorrhagies is a highly important factor. There for, during the 1991 to 1994
period estudies practiced to 100 patients whit cirrhosis and esophageal
varices found in "Chaild A" status, and 77 of them had presented
hemorrhagies while 23 respective cases presented -respective bleeding frames.
In them natural history of hepatopal patients it was found that 40% of the
patients died in the first episod of bleeding, for this reason and through
ultrasound investigation made through tyhe most representative criterial that
would indicated probability of latent hemorrhage while 23 had repetitive
bleeding cases.

It has been found that 40% of hepatic patients died in the first bleeding status,
so in first ultrasonic and TC investigation more representative criteria that
showed probability of a future hemorrhage confirmed by endescopy.

The valid radiologic results were the expantion of the vein had over 12 mm,
alteration of the size of the liver, colateral veins hipertrophia of the caudal
lobule and espleromegalia although it most be consideret that it is also found
in other diseases.

The endoscopic cnteria to investigated was the cherry red spots, the
expantion of the esophaghical and gastrical varices and also gastritis.

The 100 cases investigated were diveded into 2 groups considering whether
they presented a cirthosis diagnostic whit portal hipertension or
diagnosticated through imege, of 77 cases none presented hemorrhagy up to
date.

The mmage detected that 100% of the cases, 81 without hemorrhagie



presented expansion for the porta and splenid volume vein and a high index of
varix, so they were submitted to the corresponding medical tratment and to
escleroteraphy and not presenting bleeding up to date.

The nomited "A " group and the subclass previous hemorrhage 4 cases that
represented the 4 % of the total of the sample, in the group "A" and in the
group "B" but in the subclass "without previous hemorrhage" 4 cases
presented 4% of the total of the sample both in case "A" and in case "B" both
in the subclass "without previous hemorrhage” the rate of mortality was of
0%.



INTRODUCCION

El concepto de hipertension portal es la elevacion de la presion del sistema
porta. En la historia natural de la cirrésis hepatica, el desarrollo de la
hipertension portal esta dada por diferentes procesos, intrinsecos 6
extrinsecos. ( 1,2)

Las lesiones intrinsecas incluyen :

Trombosis vascular y anomalias de los vasos , tales como :

a) Transformacion cavernomatosa de la vena porta. (3 )

Las lesiones extrinsecas incluyen :

a) Inflamaciéon o neoplasia del pancreas.

b) Patologia del cuadrante superior abdominal que obstruya el flujo de la
porta o esplenoportal.

El efecto principal de estas lesiones que se manifiestan clinica y
radiologicamente es la aobstruccion. Cuando existe obstruccion del sistema
venoso se desarrolla un fluyjo sanguineo colateral, debido a que en la vida
post-uterina el sistema venoso portal no tiene vaivulas y la sangre puede fluir
en cualquier direccion, por lo tanto cuando el flujo normal hepatdpeto esta
bloqueado la sangre circula hacia el punto de menor resistencia, el flujo va
muchas veces en direccion hepatofugal o sea hacia fuera del higado, aunque
puede establecerse algin flujo hepatopeto, por medio de colaterales. (4,5).

Las varices esofagicas son vasos colaterales que se desarrollan en la umén
gastroesofagica debido a la dilatacion de plexos venosos o de las venas
gastricas cortas. La hipertension portal puede ser asintomatica o puede
observarse en raras ocasiones durante la descompensacion hepatica aguda,
por lo que es importante establecer un examen en todos los pacientes con

hepatopatias cronicas a fin de predecir y prevenir el sangrado de tubo
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digestivo, que en el 40% de los casos es mortal , con el advenimiento de
métodos de Imagen no invasivos como el USG. (Ultrasonido) , USG
DOPPLER y la Tomografia (TAC) es factible el diagnostico en pacientes
asintomaticos.

No existe un acuerdo si el sangrado se relaciona con el incremento del
diametro de la vena porta aunque algunos consideran que la hemorragia se
observa usualmente con una presion portal de 12mm., el USG de abdomen
superior es de gran ayuda si se exploran. Aplicando el Doppler pulsado se
pretendio detectar el flujo hepatofugal siguiendo las posibles colaterales
(esplénica, renal, mesentérica y coronaria estomaquica), valorando la
velocidad del fluyjo y el diametro de los vasos asi como posible
esplenomegalia, hipertrofia del l6bulo caudado, ascitis, datos de anastomosis
portal  sistémica y varices esofagicas.  Esto ultimo manifestado
ecograficamente como tibulos anecoicos alrededor del esofago detras del
l16bulo hepatico izquierdo. Tambien se buscé dilatacion venosa a lo largo del
recorrido de la vena umbilical que forman parte del ligamento redondo o teres
(la vena umbilical no suele ser permeable excepto en los casos de
hipertension y se observa como una imagen "ojo de buey " en donde la vena
anecoica queda realzada por ¢l ligamento ecogénico).

Dilatacién de venas retroperitoneales (anastomosis alrededor del recto que
no son valorables ecograficamente con un transductor intracavitario).
Parametros tomograficos de la hipertension portal de certeza; a) varices en
orden de frecuencia, esofagicas, coronaria estomaquica , ilioesplénica del
ligamento esplenocolico, peripancreaticas, paraumbilicales y
retroperitoneales; b) ascitis, ¢) esplenomegalia, d) hipertrofia del lobulo
caudado.

Métodos invasivos: El de eleccion es la Eplenoportografia. En la Cirrosis
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Hepatica la fase vascular de la portografia muestra alteraciones de la rama
portal intrahepatica que varian con el estadio de la enfermedad. En las fases
iniciales cuando el higado puede ser dilatado y engrosado se observa
alargamiento y atenuacion de las ramas, mas tarde cuando el problema
inflamatorio difuso produce fibrosis e hiperplasia nodular, las ramas
principales son retorcidas y distorcionadas, el medio y sus ramas disminuyen
en numero. En la cirrosis avanzada cuando el higado es de menor tamaiio y
contracturado, la deformidad de la vasculatura intrahepética es importante y
el entrelazamiento de canales anastomoticos puede prolongar la fase vascular
mas de 12 a 16 segundos de duracion normal. La fase sinusoidal de la
esplenoportografia muestra una densidad uniforme, disminuida en
comparacion a la normal que es debida a pérdida del medio de contraste por
las colaterales hepatofugas y también por concesion a la via venosa del
propio higado. Una limitacion del estudio es la poca opacificacion del 16bulo
izquierdo en lesiones intrahepaticas.

En el medio hospitalario se cuenta con los recursos diagnésticos de imagen
antes descritos, por lo que se decidio desarrollar el estudio de pacientes
hepatopatas, que en la historia natural de su enfermedad desarrollaron
hipertension portal, seguida por endoscopia, la cual es sensible para la
deteccion de varices del tubo digestivo, pero que conlleva el riesgo de
lesionar estas dilataciones venosas produciendo sangrado.

La serie esofagogastroduodenal arroja datos especificos sobre todo a nivel
esofagico, pero inespecifica a otros niveles.

El objetivo del presente estudio es establecer una rutina diferente por clinica,
laboratorio, radiologia y endoscopia, para la prediccion de hemorragia en
pacientes con cirrosis y varices esofagicas, proponiendo un tratamiento no

quirargico en pacientes de alto riesgo, (escleroterapia).
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MATERIAL Y METODO

Se efectio un estudio prospectivo de 100 pacientes con diagnéstico de
hipertension portal en el Departamento de Imagen y Radiodiagnéstico del
Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos" del ISSSTE; durante el
periodo comprendido del 1° de marzo de 1992 al 1° de octubre de 1994, se
incluyeron pacientes derechohabientes del ISSSTE, con cirrosis hepatica de
cualquier etiologia en la etapa Child A, de ambos SeX0s, con O sin
antecedentes de hipertension portal y los criterios de exclusion fueron
pacientes que presentan transformacion cavernomatosa de la vena porta,
trombosis portal, y los que se han sometido a cualquier cirugia para la
liberacion de la presion portal.

Al 30% de pacientes se les realizé endoscopia para biusqueda de datos de
hipertension portal como el puntilleo rojo cereza de la mucosa, la dilatacion
de las varices esofagicas, y del fondo gastrico.

A todos los pacientes se les practico USG de abdomen superior con un
equipo RT 3600 General Electric y TAC con un equipo HP 9000 General
Electric. En busca de datos de hipertension portal y/o cirrosis como la
hipertrofia del l6bulo caudado, el diametro de la porta intra y estrahepatica,
presencia de colaterales, asi como el tamaiio del higado y del bazo (pequefio

o grande), solo en 5 pacientes se realiz6 esplenoportografia con manometria

para corroborar las colaterales.
Los pacientes se dividieron en dos grupos;
A) pacientes con diagnostico conocido de Hipertension Portal.

B) pacientes con Hipertension Portal diagnosticada en el departamento de
Imagen y Radiologia.
I3



Se analizo sexo, edad, antecedentes patologicos, diagndstico de envio al
servicio de Radiologia, hailazgos USG y TAC de hipertension portal. Por
endoscopia se valoraron numero de episodios de sangrado del tubo digestivo
alto , etiologia y tratamiento recibido.

Se efectuaron medidas de tendencia central y dispersion, se analizan
promedios con T de Student y proporciones de hemorragia del tubo digestivo

con X2 con correccion de Yates.
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RESULTADOS

La muestra de este estudio lo constituyeron 100 pacientes, dividiéndose en
dos grupos, si habian llegldo al Servicio de Radiologia e imagen con
diagnédstico o se habia realizado en el propio departamento, denoeinandose
Grupo A a los que cumplieran el primer criterio v Grupo B a los otros.

El Grupo A se conformo, por 81 personas, siendo 37 del sexo femenino y 44
del masculino, la edad promedio fue de 50 afios entre un rango de 10 a 87
constituyéndose la mediana en 51 y siendo la edad de 61 afios la que se
presentd con mayor frecuencia, los antecedentes mas representativos fueron
en un 49.3% la cirrosis post-alcohodlica, 16% de hepatitis viral y la
insuficiencia hepatica croénica con 9.8%, (tabla 1). La cirrosis en un 38.8%
fue el diagnodstico que con mayor frecuencia se presento, seguido por la
hepatitis viral en un 32.09% y la hepatitis crénica con 16%, (tabla 2).

El grupo B, se conformé por 19 pacientes, 5 mujeres y 14 hombres, con un
promedio de edad de 44 aiios, encontrandose ¢l punto medio en la edad de 43
afios, la edad con mayor incidencia la constituye la de 45 afios entre un rango
de 25 a 64 anios. Los antecedentes patologicos de este grupo los representa el
31.5% con cirrosis post-alcoholica, el 15.7% con hepatitis viral, siendo
representativo que €l 52.6% no presenta antecedentes. Los diagnosticos de
referencia fueron en igual porcentaje la ictericia en estudio y la htiasis
vesicular asi como la colecistitis aguda con un 36.8% y 26.3%
respectivamente (tabla 2).

Los hallazgos USG del grupo A fueron 81 pacientes, que presentaron
dilatacion de la vena porta mayor de 12mm. (100%), 81 con esplenomegalia
(100%), 61 con venas colaterales (75%) y en el grupo B 19 pacientes que

presentaron dilatacion de la vena porta mayor de 12 mm (100%),
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esplenomegalia 19 pacientes (100%), venas colaterales 12 pacientes (63.1%).
(tabla 3).

Los hallazgos en la TAC del grupo A fueron 81 pacientes con dilatacion de la
vena porta mayor de 12 mm (100%). Esplenomegalia en 81 pacientes
(100%), y venas colaterales en 70 pacientes (86,4%), mayor que los
visualizados en USG. (P< 0.051), y en el grupo B de 19 pacientes con
hipertension portal (100%), y esplenomegalia 19 pacientes (100%), venas
colaterales 12 pacientes (84.2%). (tabla 3 ).

En el grupo A 23 pacientes presentaron antecedentes de hemorragia del tubo
digeétivo aito. En el grupo B no hubo pacientes con episodios previos de
hemorragia del tubo digestivo ( tabla 4) (P< 0.001).

Se realizo esplenoportografia a 5 pacientes del grupo A para corroborar venas
colaterales que se observaron en el tracto digestivo alto y bajo.

Del grupo A 58 pacientes el 72% recibieron tratamiento médico, 23
pacientes que es el 28.4% tanto tratamiento médico como escleroterapia, del
grupo B, 19 pacientes que es el 100% recibieron tratamiento médico, y
ninguno escleroterapia, diferencia significativa (P<0.001).

En todos los pacientes del grupo B, enviados con otro diagnostico se

establecio hipertension portal y hepatopatia.
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DISCUSION

El término hipertensién portal fue empleado por primera vez por Gilbert y
Camot 1902, quienes atribuyeron al aumento de la presion portal sindrome
ascitico, la esplenomegalia y la hemorragia esofigica que observan en la
enfermedad hepatica avanzada. En la actualidad se sabe que aunque la
hipertension portal puede ser provocada por una serie de enfermedades
hepaticas, asi como la obstruccion de la porcion extrahepatica de la vena
porta, se presenta principalmente como una complicacion importante de la
cirrosis. Ademas su tratamiento y prondstico se hallan inflmdos por los
problemas relacionados con el estado del higado cirrotico. Por estas razones
es apropiado incluir la exposicién de la hipertension portal en el estudio
general de los procesos cirroticos.

La HTP ocurre cuando existe un impedimento al flujo sanguineo en el
territorio portal. La sangre que no logra pasar a través del higado hacia las
venas sistémicas es desviada por vias colaterales las cuales., Comunican la
circulacién portal con la sistémica, pueden ser vasos embrionarios cerrados o
parcialmente cerrados que se repermiabilizan.

A través de medios no invasivos como el USG y el TAC se pueden observar
datos indirectos de hipertencion portal antes de que presente sintomatologia y
por lo tanto evitar la hemorragia que de acuerdo a la literatura revisada, en el
40% de los casos es mortal.

La prediccion de la hemorragia a través de los medios de imagen se convierte
en una herramienta importante para disminuir las complicaciones y por lo
tanto las tasas de mortalidad por cirrosis. Asi mismo es un apoyo fundamental
para el adecuado diagnostico y el tratamiento médico correspondiente, asi

como la endoscopia.
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E! hecho de hacer profilaxis con USG y TAC nos permite identificar los
signos de dilatacion de la vena porta, la esplenomegalia y venas colaterales,
como factores predisponentes a una hemorragia e identificar a tiempo a
aquellos pacientes con un mayor indice de riesgo.

De acuerdo a este estudio podemos considerar que la poblacion entre 45 y 55
afios con antecedentes de alcoholismo, de sexo masculino tiene mayor
probabilidad de presentar hipertension portal y a su vez hemorragia por lo que

la deteccion a tiempo se hace indispensable para un adecuado tratamiento.
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CONCLUSIONES

Es posible diagnosticar la HTP a través de los métodos USG. y TAC.

El encontrar un didmetro de 13mm en la vena portal es indicativo de
hipertension portal .

Apartir de los 16mm de diametro en la vena porta, los pacientes presentaron
hemorragias del tubo digestivo.

Se detectd esplenomegalia en el 100% de los pacientes con HTP

El antecedente patdlogico predominante del grupo estudiado fue el
alcoholismo.

Por la deteccion temprana de la HTP se evito hemorragia del tubo digestivo.
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Distribucion por sexo de 100 pacientes con diagnostico por USG y TAC de hipertension portal
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TABLA 1

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

CIRROSIS HEPATICA POST ALCOHOLICA

HEPATITIS VIRAL

INSUFICIENCIA HEPATICA CRONICA

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA

HEPATITIS CRONICA ACTIVA

SIN ANTECEDENTES

GRUPO A

10

13

GRUPO B

10

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE 100 PACIENTES CON HIPERTENSION PORTAL

GRUPO A = PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENVIO POR HIPERTENSION PORTAL

GRUPO B = PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENVIO DIFERENTE A

HIPERTENSION PORTAL




TABLA 2

CIRROSIS HEPATICA POST ALCOHOLICA

HIPERTENSION PORTAL

HEPATITIS VIRAL

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA

HEPATITIS CRONICA AGUDA

COLECISTITIS

LITTIASIS VESICULAR

ICTERICIA EN ESTUDIO

DIAGNOSTICO DE ENVIO DE 100 PACIENTES AL DEPARTAMENTO

DE RADIOLOGIA E IMAGEN

GRUPO A

26

29

13

10

GRUPO B

GRUPO A = PACIENTES CON DIAGNQOSTICO DE ENVIO HIPERTENCION PORTAL

GRUPO B =PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENVIO DIFERENTE A

HIPERTENCION PORTAL




TABLA 3
GRUPO A
USG
DILATACION DE LA VENA PORTA 21
ESPLENOMEGALIA 81
VENAS COLATERALES 61

TAC

81

81

70 .

GRUPOB

USG

19

19

12

TAC

19

19

16

DATOS USG Y TAC DE 100 PACIENTES ESTUDIADOS EN EL DEPARTAMENTO DE

RADIOLOGIA E IMAGEN

GRUPO A = PACINTES CON DIAGNOSTICO DE ENVIO HIPERTENSION PORTAL

GRUPO B = PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENVIO DIFERENTE A

HIPERTENSION PORTAL



TABLA 4
GRUPO A GRUPO B
CON HEMORRAGIA 28 0
SIN HEMORRAGIA 38 19

ANTECEDENTES DE HEMORRAGIA DE 100 PACIENTES ENVIADOS AL
DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

GRUPO A = PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENVIO HIPERTENSION PORTAL

GRUPO B = PACIENTES CONDIAGNOSTICO DE ENVIQ DIRFERENTE A
HIPERTENCIO PORTAL

et A m B e A e 00



TABLA 3
GRUPO A GRUPO B
TRATAMIENTO MEDICO 58 19
ESCLEROTERAPIA 23 0

TRATAMIENTO ESTABLECIDO EN 100 PACIENTES CON HIPERTENSION PORTAL

GRUPO A = PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENVIO HIPERTENSION PORTAL

GRUPO B = PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENVIO DIFERENTES A
HIPERTENSION PORTAL




DIAMETRO MAYOR DE 12
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