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Manifestaciones pulmonares de la insuficiencia hepatica
distintas al sindrome hepatopulmonar

Héctor Villarreal-Velardée, Carlos Pérez-Guzméart,Alfredo Torres-Cruz,Rogelio Garcia-Torrentefa

RESUMEN Entre las alteraciones pleuropulmonares asociadas a insuficiencia hepética, el sindrome hepatopulmonar (SHP) es
una entidad bien descrita. Sin embargo, existe otro grupo de alteraciones pleuropulmonares diferentes a dicho sindrome. En este
articulo describimos una serie de trastornos bien definidos en donde la circulacién portopulmonar da lugar a dilatacién vascular
gue origina comunicacién arteriovenosa. La hipertensién arterial pulmonar asociada a insuficiencia hepatica es producida por
vasoconstriccion, secundaria a la falta de inhibicién de sustancias vasoconstrictoras o a disminucién de la produccién de sustan-
cias vasodilatadoras. El derrame pleural es un trasudado, generalmente bilateral, pero prefiere el hemitérax derecho, y la hipéte-
sis postulada es por hipertension de la circulacién portopulmonar con la consecuente permeabilidad hacia la cavidad pleural, este
mismo mecanismo produce incremento del liquido a nivel intersticial, con la ocupacién alveolar consecuente, lo que da origen a
edema agudo pulmonar. La hipoxemia no necesariamente se relaciona al SHP, y se atribuye a la disminucién de la expansién
pulmonar, y también la reexpansion alveolar. El diagnéstico de estas alteraciones se establece en base a una historia clinica y
exploracion fisica adecuada, la radiografia de térax nos aporta el diagnéstico en la mayoria de los casos, y se requiere de estudios
complementarios como gasometria arterial y pruebas de funcionamiento hepatico.
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ABSTRACT Among the group of pleuropulmonary manifestations associated with hepatic insufficiency, the hepatopulmonary
syndrome (HPS) is a well described entity. Nevertheless, there also exists another group of pleuropulmonary manifestations
different from the HPS. In this article, a series of well defined disorders in which the portopulmonary circulation originates intrapul-
monary vascular dilatations, leading to arteriovenous fistulas is described. The pulmonary hypertension associated with hepatic
failure is produced by vasoconstriction secondary to the lack of inhibition of vasoconstriction mediators or a decreased production
of vasodilating substances. The pleural effusion is a transudate, often bilaterally but with preference for the right hemithorax, and
the postulated hypothesis is for hypertension of the portopulmonary circulation with the consequent permeability to the pleural
cavity. The same mechanism produces an increment of the interstitial space, with the consistent alveolar occupation, which gives
origin to pulmonary edema. The hypoxemia is not necessarily related to the HPS, and is assumed to be due to the decrease of the
pulmonary expansion, and also the alveolar reexpansion. The diagnosis of these alterations is established on the basis of a clinical
history and physical examination, the chest X-ray contributes to the diagnosis in the majority of the cases, and there is need of
complementary studies, such as arterial blood gases and hepatic function test.

Key words: Lung, liver, hepatic failure.

En la insuficiencia hepética suelen existir alteraciones encuentran rodeando al alvéolo, a los vasos bronquiales
en pulmones y pleura. Ademas de las que se presentan y pleurales, asi como también es posible observar a ni-
durante el sindrome hepatopulmonar, hay otra serie de vel del mediastino la formacion de comunicaciones de la
manifestaciones pleuropulmonares secundarias a la in- vena porta a las venas pulmonares.!?

suficiencia hepatica. Los tejidos del componente pleuro-

pulmonar que desarrollan un mayor deterioro y afecta- DILATACION VASCULAR

cién son los de tipo vascular, principalmente los que se
En la enfermedad hepatica cronica existe una importan-
te dilatacion de las arterias y de las venas de la superfi-
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dimensiones que se desarrollan en estas comunicacio-
nes varian entre 20 a 25 um de diametro.®

Como alteracion aunada a las dilataciones intrapul-
monares, se observan también dilataciones capilares que
permiten el paso mas rapido de los eritrocitos y, por ende,
éstos disponen de menos tiempo para el intercambio ga-
seo0so y para alcanzar una saturacion normal.

Para realizar el diagnostico, conviene apoyarse en una
radiografia simple de torax, en la que se pueden obser-
var opacidades con forma de arafia, lo que habitualmente
corresponde a una telangiectasia intrapulmonar. Las ima-
genes contrastadas son de gran utilidad para el diag-
noéstico de las dilataciones pulmonares. El estudio mas
efectivo para estas alteraciones es la arteriografia, estu-
dio que nos muestra en forma objetiva y clara las altera-
ciones vasculares. Cuando se disponga de este recur-
s0, la tomografia computada contrastada es de gran uti-
lidad para el estudio y diagndstico de estos pacientes.

HIPERTENSION PULMONAR

En 1951 Mantz y Craige publicaron el hallazgo de
hipertension pulmonar en un paciente con estenosis de
la vena porta y trombosis del circuito portocaval. En un
inicio este hallazgo se consider6 que podia ser casual;
sin embargo, se ha observado en forma repetida en pa-
cientes con diagnostico de cirrosis hepatica. La preva-
lencia de este fendmeno es, de acuerdo a la literatura
internacional, de alrededor del 0.25% al 0.73%, aunque
se ha llegado a informar hasta en un 2%.*

En la hipertension arterial se ha descrito hiperplasia
nodular regenerativa y trombosis de la vena porta. Esta
en especial se hace evidente entre los 2 y los 15 afios
de cursar con hipertension porta, y sélo en muy pocas
ocasiones puede ser un trastorno simultaneo.®

De la misma forma, también se ha postulado como
efecto secundario a la insuficiencia hepatica la vasocons-
triccion por mediadores quimicos, ya sea por falta de
inhibicion de sustancias vasoconstrictoras o bien por dis-
minucion en la produccion de sustancias vasodilatado-
ras, ambos efectos causados por la misma insuficiencia
hepatica.

Entre las sustancias involucradas en este fenébmeno
se encuentran el glucagon, el péptido relacionado al gen
de la calcitonina, el péptido intestinal vasoactivo, el fac-
tor atrial natriurético, la sustancia P, el factor activador
plaguetario, los leucotrienos, la histamina, la prostacicli-
nay la serotonina, entre las mas importantes.®

En una radiografia de térax simple, la hipertension
arterial pulmonar se puede diagnosticar generalmente
al detectar incremento en el diametro de lo que corres-
ponde a la rama derecha de la arteria pulmonar. Dicha
rama mide en los hombres de 15 a 17 mm y en las mu-
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jeres de 13 a 15 mm, por lo que un diametro mayor es
sugestivo de hipertension arterial pulmonar.

Para elaborar este diagnoéstico es posible también rea-
lizar otros estudios tales como la ecocardiografia y el
cateterismo cardiaco con medicién de presiones en di-
ferentes cavidades cardiacas y en la arteria pulmonar.

DERRAME PLEURAL

El derrame pleural es un hallazgo clinico o radiolégico
gue se presenta en alrededor del 10% de los pacientes
que cursan con insuficiencia hepatica. Entre los meca-
nismos postulados para la formacion de derrame pleural
se encuentra el paso de liquido unidireccional por los
defectos (canales) diafragmaticos, fenomeno favoreci-
do por la presion negativa intrapleural y la presencia de
ascitis, aunque se han propuesto otros mecanismos
como la dilatacién de los vasos pleurales.

Independientemente del mecanismo, el liquido forma-
do es de tipo trasudado, lo que identifica a los derrames
pleurales de origen sistémico. Generalmente son bilate-
rales, aunque el predominio es derecho y habitualmente
Nno son masivos.

El derrame pleural puede ser diagnosticado en una ra-
diografia simple de térax en donde se observa comun-
mente ocupacion del angulo costofrénico, ya sea dere-
cho o izquierdo, o bien ambos, la opacidad es homogé-
nea con una curva concava superior. En la radiografia
lateral de térax también se apreciard una imagen seme-
jante, ya sea en los angulos posteriores o bien en los an-
teriores, dependiendo del tamafio del derrame.”® Para un
diagnostico mas preciso podemos recurrir a una tomo-
grafia computada de térax en la que se pueden observar
imagenes con densidad de liquido en cavidad pleural.

El ultrasonido es un estudio de relativa utilidad, aun-
gue no es especifico para la deteccion de derrames pleu-
rales.®

HIPOXEMIA

La hipoxemia puede establecerse en los pacientes con in-
suficiencia hepatica sin que cursen necesariamente con
un sindrome hepatopulmonar. Entre las causas de
hipoxemia se encuentran la atribuida a una disminucion de
volumen de la cavidad toracica por acumulacion de liquido
en la cavidad peritoneal, lo que produce una elevacién del
diafragma y disminucion en la expansion pulmonar.

Otra posible causa de disminucion de la presién arte-
rial parcial de oxigeno es la ocasionada por la formacion
de derrame pleural, lo cual disminuye la reexpansion al-
veolar por compresion parenquimatosa. Esto favorece
la presencia de alteraciones de la relacion ventilacion/
perfusion en extremo, lo que produce cortocircuitos.0
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La hipoxemia solo puede determinarse a través de la
medicion de gases en sangre arterial, en donde se apre-
ciara una disminucion de la presion parcial de oxigeno a
valores inferiores de lo normal. En la ciudad de México
estos valores se encuentran por encima de 60 mmHg,
por lo que las cifras inferiores equivalen a hipoxemia,
independientemente de la causa que le ha dado origen.*?

EDEMA PULMONAR

Cuando la retencion hidrica en los pacientes con insufi-
ciencia hepatica es importante, ésta puede llevar a un
gran incremento de liquido a nivel intersticial pulmonar
y, finalmente, a ocupacion del espacio alveolar. Esto so-
breviene por aumento en la presion hidrostatica a nivel
microvascular pulmonar, fenémeno que favorece la sali-
da de liquido vascular y el ingreso de éste al espacio
intersticial. Cuando esto sucede en forma progresiva po-
demos observar el desarrollo de un edema pulmonar con
membrana alveolocapilar intacta, lo que se denomina
edema pulmonar de baja permeabilidad. Su acumula-
cién puede originar trastornos en la difusion de los ga-
ses por incremento en el espacio alveolocapilar, dismi-
nuyendo las posibilidades de un correcto intercambio
gaseoso, fenédmeno que produce hipoxemia.t

El diagnéstico de edema pulmonar se establece con
base en el cuadro clinico, la imagen radiolégica con pa-
trén intersticial y alveolar bilateral, la hipoxemia, que pue-
de ser refractaria a la administracién de oxigeno suple-
mentario, o bien mediante la determinacion de la pre-
sion en cufia con baldn de flotacion, que en estas condi-
ciones se encuentra aumentada.
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