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Signos de hipertension portal
por ultrasonido Doppler-color
en pacientes cirrdéticos
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RESUMEN

Introduccion. El higado brinda una resistencia moderada al paso de la sangre desde la vena
porta a la vena cava, en consecuencia, la presiéon de la vena porta es baja, en promedio de 5
a 10 mmHg (14 - 20 cm H,0). La hipertension portal (> 30 cm H ,0) tiene como causa mas
frecuente el aumento de la resistencia al flujo portal. Material y método. Se realizé un estudio
prospectivo, descriptivo, observacional y transversal para determinar cuales son los signos
ultrasonograficos mas frecuentes de la hipertension portal en pacientes con cirrosis en el
Hospital Juarez de México del periodo del 15 de junio al 15 de noviembre del 2000. Resulta-
dos. Se obtuvieron hallazgos ultrasograficos en 57 de 153 pacientes, rango de edad de 34 a
71 afos (promedio 50.6); 30 mujeres (promedio 51.9) y 27 hombres (promedio 49.4). Los
hallazgos encontrados fueron: 9 con flujo hepatofugal; 27 alteracion en la velocidad de la vena
porta aumentada en 18 (promedio 38.7 cm/seg) y disminuida en 9 (promedio 9.8 cm/seg); 33
presentaron ascitis, 3 leve, 21 moderada y 9 severa; 39 esplenomegalia con volumen prome-
dio de 327.6 mL. Cuarenta y ocho presentaron colaterales: 36 esplenorrenales; 18 umbilicales,
y tres gastroesofagicas. Discusion. El ultrasonido es el método de imagen inicial para el
estudio de pacientes con patologia hepética; con la modalidad Doppler-color se evaltan los
cambios hemodinamicos del sistema portal presentando como hallazgo principal el aumento
del diametro de la vena porta y esplénica, asi como alteracion en la velocidad con perdida del
patron ondulatorio.
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ABSTRACT

Introduction. The liver offers a moderate resistance to blood flow from the cava vein. In
consequence, the pressure of the portal vein is low, from 5 to 10 mmHg of average (14 - 20 cm
H,O). The portal hypertension (> 30 cm H ,0) has like more frequent cause the increase of the
resistance to the portal flow. Material and method. A prospective, descriptive, observational
and transverse study was carried out to determine which are the more frequent ultrasonographic
signs of the portal hypertension in patient with cirrhosis in the Hospital Juarez of Mexico from
June 15 to November 15, 2000. Results. Ultrasonographic findings were obtained in 57 of 153
patients, age range of 34 to 71 years (average 50.6); 30 women (average 51.9) and 27 men
(average 49.4). The founded data were: 9 with hepatofugal flow; 27 speed disorders of portal
vein, increased in 18 (average 38.7 cm/seg) and diminished in 9 (average 9.8 cm/seg); 33
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presented ascitis, three mild, 21 moderate and nine severe; 39 splenomegaly with average
volume of 327.6 mL. Forty-eight presented collateral vessels: 36 splenorenal; 18 umbilical and
three gastroesophagic veins. Discussion. The ultrasound is the initial image method for the
study of patient with hepatic pathology; with Doppler-color modality the hemodynamic changes
of portal system that were submitted to evaluation presented as main finding the increase of
the diameter of the portal and splenic veins, as well as speed alterations with lost of ondulatory

pattern.

Key words: Portal hypertension, ultrasound, Doppler-color, signs.

INTRODUCCION

El higado brinda una resistencia moderada al paso
de la sangre desde la vena porta a la vena cava, en
consecuencia, la presion de la vena porta es baja, en
promedio de 5 a 10 mmHg (14 - 20 cm H ,0)."* La
hipertension portal (> 30 cm H ,0)"** tiene como causa
mas frecuente el aumento de la resistencia al flujo por-
tal. El aumento de las resistencias puede producirse a
tres niveles diferentes en relacién con los sinusoides
hepaticos: 1) presinusoidal o infrahepatico o prehepatico
2) sinusoidal o intrahepatico o hepatico y 3)
postsinusoidal o suprahepatico o posthepatico. ¢ La
obstruccion en el compartimiento venosos presinusoidal
puede estar fuera de los limites anatémicos del higado
(p- €j.: trombosis de la vena porta ”'° 0 en su interior
pero en un nivel funcional proximal a los sinusoides he-
paticos, de modo que el parénquima hepatico no queda
expuesto al aumento de presién venosa (p. ej.:
esquistosomiasis). La obstruccion postsinusoidal pue-
de localizarse también fuera del higado en las venas
suprahepaticas (p. €j.: sindrome de Budd-Chiari), '-'® la
vena cava inferior, o bien, con menor frecuencia, den-
tro del higado (p. ej.: enfermedad venooclusiva en la
que las alteraciones se localizan fundamentalmente en
las vénulas hepaticas (centrolobulillar). Cuando la
cirrosis se complica con hipertension portal, el aumen-
to de la resistencia suele ser sinusoidal. También exis-
te la hipertension portal idiopatica (p. ej.: sindrome de
Banti).3517

Cuando el flujo de sangre portal se bloquea lenta-
mente, como ocurre en la cirrosis de desarrollo lento,
se desarrollan vasos colaterales voluminosos entre la
porta y las venas de la gran circulacion. Las mas impor-
tantes de estas colaterales son las umbilicales, 261821
las que van de las venas esplénicas a las venas
esofagicas; estas colaterales muchas veces alcanzan
tal calibre que hacen protrusion en la luz del es6fago y
entonces se llaman varices esofagicas. La mucosa

esofagica que recubre estas varices finalmente sufre
erosion y en la mayor parte de estos pacientes la ero-
sién acaba lesionando la varicosidad y la persona sufre
grave hemorragia, muchas veces fatal. 2225

En los ultimos afos se han publicado numerosos arti-
culos sobre las mediciones cuantitativas del flujo de la
vena porta con el uso de ultrasonido Doppler-color y
duplex.1826-% Estos estudios concuerdan unanimemente
con el hecho de que la velocidad esta reducida, méas o
menos evidentemente, en pacientes cirréticos con res-
pecto a sujetos normales. Asi como aumento en las me-
didas de las venas porta, esplénica y mesentérica supe-
rior. La variabilidad para los valores comunicados para
la de la vena porta depende, en parte, de las limitaciones
del método, y en parte en la variacién de los patrones
hemodinamicos, en relacion con el grado vy la etiologia
de la cirrosis. Los datos relativos al volumen de flujo en
la cirrosis hepatica son incluso mas variables porque el
desarrollo de los lechos vasculares colaterales, que di-
fieren de un caso a otro, afecta notablemente el verda-
dero volumen de flujo. Una vena umbilical patente y dila-
tada puede explicar el aumento de la velocidad y volu-
men del flujo portal, mientras que los lechos colaterales
esplenorrenales predominantemente podrian reducir el
flujo y resultar en una inversién. Existe, por tanto, una
correlacion significativa entre la reduccion de la veloci-
dad del flujo portal y la gravedad de la enfermedad eva-
luada por la escala de Child-Pugh. 26318

Los volumenes de flujo de la vena esplénica y de la
vena mesentérica superior han sido comunicados en
varios estudios, mostrando la contribucién variable de
estos vasos al aumento posprandial del flujo porta1. 26

Partiendo de la premisa de que la velocidad de flujo
en la hipertension portal esta generalmente reducida y
de que el area de seccioén de la vena tiende aumentar,
se designé la relacion entre el area de seccion trans-
versal y la velocidad de flujo como el “indice de con-
gestion”. Se hallaron valores significativamente mayo-
res en pacientes con cirrosis hepatica y con hipertensién
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portal idiopatica, comparados con sujetos normales o
con hepatitis crénica activa. También se encontr6 una
correlaciéon débil positiva entre el indice de congestion
y la presién venosa portal. Para los clinicos, particular-
mente para los hepatdlogos, es importante utilizar la
informacion diagnéstica de forma prospectiva, para una
mejor evaluacion prondstica. Hasta la fecha, la evalua-
cién del riesgo de hemorragia se ha basado en datos
endoscopicos, pero probablemente pudiera existir co-
rrelacion entre los hallazgos del Doppler, el grosor y
morfologia de las varices. Se ha comunicado reciente-
mente que el flujo hepatofugal masivo a través de una
gruesa vena umbilical puede reducir la probabilidad de
la existencia de varices esofagicas y su sangrado. 26
La velocidad del flujo portal se encuentra notable-
mente reducida tanto en pacientes con varices F2-F3
comparadas con F1 y en pacientes con sangrado de
varices previas (comparados con los pacientes que
nunca han sangrado), asi como la evaluacién por
Doppler de la accién de algunos medicamentos en pa-
cientes con hipertensién portal, “>*! y la valoracion,
funcionalidad y prondstico de derivaciones portocava o
portosistémica y trasplantes hepaticos. #

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo,
observacional y transversal para determinar cuales son
los signos ultrasonograficos mas frecuentes de la
hipertension portal en pacientes con cirrosis en el Hos-
pital Juarez de México del periodo del 15 de junio al 15
de noviembre del 2000. Se realiz6 a 57 pacientes ultra-
sonido Doppler-color y pulsado, los pacientes proce-
dian del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Juarez de México, con diagndstico de cirrosis hepatica,
clasificados en la escala de Child-Pugh; las variables
del estudio fueron: flujo hepatofugal, esplenomegalia,
alteracion en el diametro de la vena porta y la esplénica,
alteracion en la velocidad de la vena porta, ascitis, y
colaterales.

El equipo que se utilizd para el estudio fue un ultra-
sonido marca Aloka SSD 1700 con Doppler-color, power
y pulsado, transductores electrénicos, convexo, multi-
frecuencias de 2.5 a 5.0 MHz y lineal de 4 a 10 MHz,
asi como placas fotograficas, expedientes clinicos y ra-
dioldgicos. Todos los estudios ultrasonogréficos se rea-
lizaron con los pacientes en ayunas. Se utilizaron me-
didas de desviacion estandar para la valoracién de los
resultados.
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RESULTADOS

Se obtuvieron los hallazgos ultrasogréficos a 57
pacientes (37%) de 153 que cumplieron con los crite-
rios requeridos para la realizacién del estudio. Con un
rango de edad de 34 a 71 afios con promedio de 50.6;
30 mujeres (52.6%) con un promedio de edad de 51.9
afnosy 27 hombres (47.4%) con edad promedio de 49.4.

Los hallazgos encontrados en orden de frecuencia
se presentan en la figura 1. Con respecto a la forma-
cion de venas colaterales, esta informacién se presen-
ta en la figura 2, haciendo hicapié en que en ningun
caso se observaron géastricas izquierdas. La alteracion
en la velocidad de la vena porta, se vio aumentada en
18 pacientes (31.5%) con promedio de velocidad de 38.7
cm/seg y disminuida en 9 (15.7%) con promedio de ve-
locidad de 9.8 cm/seg (Figura 3); 33 (57.8%) presenta-
ron ascitis, (Figura 4); 39 pacientes (68.4%) presenta-
ron esplenomegalia (Figura 5) con un volumen prome-
dio de 327.6 cc; en todos los pacientes se observo alte-
racion del diametro de la vena porta (Figura 6) siempre
por arriba de 13 mm de diametro (promedio15.8 mm) y
de la vena esplénica siempre por arriba de 10 mm (pro-
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Figura 1. Hallazgos mas frecuentes de la hipertension portal
por ultrasonografia Doppler-color.
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Figura 3. Alteracion de la velocidad en la vena porta.

medio13 mm). Con respecto a la categoria de Child-
Pugh, en la categoria A hubo 12 (21.0%), categoria B
36 (63.1%) y categoria C 9 (15.7%) pacientes, respec-
tivamente. Al Servicio de Gastroenterologia ingresaron
durante el periodo de estudio 153 pacientes de los cua-
les fueron estudiados de 57 (37.2%) bido a hipertension

portal secundaria a cirrosis; la patologia hepatica en-
contrada mediante ultrasonido Doppler-color en este pe-
riodo se presenta en el cuadro 1.

En general, los hallazgos ultrasograficos de certeza
diagnostica fueron en orden de frecuencia: el aumento
del diametro de la vena porta y la vena esplénica que
se presentd en 57 pacientes (100%), la presencia de
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Figura 6. Porcentaje de alteraciones del didmetro de la vena
porta y la vena esplénica.

Cuadro 1. Patologia hepatica mas frecuente por
ultrasonido Doppler-color.

Patologias mas frecuentes Pacientes  Porcentaje
Hipertensién portal por cirrosis 57 37.2
Absceso hepatico 28 18.3
Metéastasis 11 71
Hepatitis 9 5.8
Hepatomegalia-esteatosis 7 4.5
Quiste hepatico 7 4.5
Colangitis 6 3.9
Cancer hepéatico 5 3.2
Hemangiomas 2 1.3
Total 132 86.2

colaterales se presentd en 48 pacientes (84.2%), la
esplenomegalia presente en 39 pacientes (68.4%), la
ascitis con 33 pacientes (57.8%), la alteracién de la ve-
locidad de la vena porta presente en 27 pacientes
(47.3%) y por ultimo la de flujo hepatofugal presente en
9 pacientes (15.7%).

DISCUSION

El ultrasonido es el método de imagen inicial para el
estudio de pacientes con patologia hepatica; con la mo-
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dalidad Doppler-color se evaluan los cambios
hemodinamicos del sistema portal, evitando el uso de
introducir catéter con balon para toma de presiones y
material de contraste (que pueden ocasionar
nefrotoxicidad y neurotoxicidad) presentando como ha-
llazgo principal el aumento del diametro de la vena por-
ta y esplénica, asi como alteracion en la velocidad con
perdida del patrén ondulatorio. Ademas, los pacientes
generalmente presentan tres o mas hallazgos
ultrasonograficos como colaterales, principalmente
esplenorrenales, umbilicales, gastroesofagicas; asi
como esplenomegalia y ascitis.

Teniendo en cuenta los hallazgos més significativos
de los parametros fisiol6gicos que se alteran en pacien-
tes con hipertension portal, el ultrasonido Doppler-co-
lor, representa un método de diagndstico con una cer-
teza significativa en la deteccién de alteraciones
hemodinamicas ayudando al manejo clinico y tratamien-
to de estos pacientes y para el control de la evolucion
de posibles cortos circuitos selectivos.

Debido a los resultados obtenidos en este trabajo,
concluimos que en él queda establecido que el ultraso-
nido es el estudio de eleccion para el diagndstico de la
hipertension portal, ya que proporciona datos valiosos
de certeza de una manera sencilla, econémica, sin in-
vadir, sin ocasionar riesgo de morbilidad que represen-
tan otros estudios invasivos (arteriografia o la
portovenografia) y sin necesidad de internamiento.

Los resultados obtenidos en este trabajo concuer-
dan con los informados en la literatura mundial que-
dando de manifiesto que el ultrasonido Doppler-color
es el estudio inicial y seguro en el diagnédstico de la
hipertension portal, y pudiera llegar a ser muy pronto
el “estandar de oro” para el diagndstico de dicha pa-
tologia.

Asimismo es importante la realizacion de una buena
historia clinica, el apoyo de clasificaciones como en este
caso la de Child-Pugh para un mejor resultado y un pro-
nostico mas acertado que en conjunto benefician al pa-
ciente. Por otra parte, en los pacientes con grado avan-
zado de su enfermedad y calificacion mas alta en la
escala de Child-Pugh, la alteracién hemodinamica en
el flujo portal es clara, disminuyendo su velocidad
significativamente.

Finalmente, los clinicos dedicados al campo de la
hepatologia podran utilizar una buena informacién
diagnodstica basada en los hallazgos ultrasonograficos
de forma prospectiva para una mejor evaluacion
prondstica, que al final beneficiaran a los pacientes.
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