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INTRODUCCION Y OBJETO

El estudio de la circulacién portal
mediante la técnica de puncién percutdnea
lia ido aumentando progresivamente en
nuestro pais en los ultimos afios, merced a
la facilidad con que se préactica dicho
escaso numero de
habiendo
practicamente en la casi totalidad de los
esplenoportal

método y al
complicaciones, sustituido
casos a la icnografia

operatoria.

Hemos utilizado la esplenoportografia
percutanea en los casos en que se ha

planteado la existencia de una hiper-
tensién portal, independientemente de (jue
la misma fuera debida a un bloqueo intra o
extrahepatico.
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El objeto fundamental de este trabajo es
senalar los signos radiograficos que hemos
encontrado m&s frecuentemente en el
bloqueo intrahepatico y en las neoplasias
del pancreas; nuestro material de estudio
lo constituyen las esplenoportografias
realizadas en el Hospital Nacional Docente

“Enrique Cabrera”.
TECNICA
En los dias previos al examen radio-
grafico se le realiza al paciente un perfil de
coagulacién que incluye
protrombina, tiempo de coagulaciéon y

tiempo de

sangrainiento, eonteo de plaquetas y he-
mograma, realizindose o posponiéndose el
examen segun el resultado de dichas
investigaciones.

Dos horas antes del examen radiografico
se le administra al paciente un enema
evacuante al objeto de que las porciones
superiores del abdomen queden lo mas
limpias posibles de materia fecal. A los
enfermos muy nerviosos acostumbramos a
sedarlos ligeramente
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con fenobarbital o clorpromazina; con-
sideramos contraindicada la sedacién
profunda, ya que es necesario que el
enfermo coopere durante la investigacion.

Una vez que se va a realizar el examen,
se coloca al paciente en la mesa de rayos-X
en decubito supino, eligiéndose el espacio
intercostal por donde se ha de realizar la
inyeccion de acuerdo con el tamarno del
bazo. Cuando el bazo es grande utilizamos
el octavo o el noveno espacio intercostal
izquierdo, a nivel de la linea media axilar
y en la zona de maxima matidez; cuando el
bazo es pequeno, utilizamos el noveno o el
décimo espacio intercostal a nivel de la
linea axilar posterior. En ambos casos
debemos dirigir la punta del trocar en
angulo de 45° al apéndice xifoides y rozar
el borde superior de la costilla inferior al
objeto de respetar los vasos intercostales.
Una vez elegido el espacio, procedemos a
anestesiar con novocaina al 2 por ciento y
agujas numeros 25 y 22 la piel y todo el
trayecto hasta la capsula esplénica. Antes
de la puncién definitiva hacemos una
puncién de prueba en el espacio y la
direccién escogidos, inyectamos con aguja
numero 22 de 3 pulgadas, de 2 a 4 cc. del
contraste yodado (urografina o similar),
con lo cual podemos comprobar si la di-
reccién y la profundidad de la puncién son
correctas. Luego realizamos la puncién
definitiva con trocar ntmero 18 de 3
pulgadas. Una vez que se ha atravesado la
pared costal es frecuente sentir el roce de
la punta de la aguja contra el bazo. En ese
momento se le ordena al enfermo que
detenga la respiracién e introducimos el
trocar en la viscera, a continuacién de lo
cual el paciente ya puede respirar
normalmente. Cuando la sangre comienza
a fluir por el extremo del trocar,
procedemos a inyectar el contraste —40
cc.— con una jeringuilla
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de 50 cc. y a la maxima presion,
interponiendo un pedazo de polietileno
entre la jeringuilla y el trocar a fin de que
este ultimo siga los movimientos de la
respiracién. Cuando ya hemos inyectado
30 cc. del contraste, comenzamos a realizar
las radiografias con un serié- grafo, a
razén de dos placas por segundo. En caso
de no existir seridégrafo, se recomienda
hacer tres
rapidamente los chasis; la primera placa a

radiografias  cambiando
la mitad de la inyecciéon, la segunda al
final, y la tercera, unos segundos més
tarde.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La vena porta se forma a nivel de la
cara posterior de la cabeza del pancreas
por unién de las venas mesentéricas
superior y esplénica. Desde su sitio de
origen se dirige oblicuamente hacia arriba
y a la derecha hasta la regién del hilio
hepatico, donde se divide en dos ramas
principales, que luego se sub- dividen en
otras de menor calibre.

En la figura 2 se exponen las principales
ramificaciones de la vena porta y de los
afluentes de las venas mesentéricas
superior y esplénica.

El calibre medio normal de la vena porta
varia, aproximadamente, entre los 15 y los
20 mm. y, el de la vena esplénica, entre los
10 y los 15 mm.

SIGNOS RADIOLOGICOS DE LOS CASOS DE HIPERTENSION

PORTAL

Al existir un obst4culo al flujo de sangre
en el sistema, en los casos de hipertensién
portal se produce una
retrograda, muchas veces con elongacién
del vaso o de los vasos situados por detras

dilatacién

del sitio de la obstrucciéon, lo cual se
traduce en la imagen radiolégica por un
mayor calibre de dichos vasos, que se
vuelven tortuosos,
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1 jg. 1.- Inyeccion de prueba con aguja nimero 22. Se observa que la direccion y la
profundidad de la puncién son correctas, habiéndose realizado ésta en el mismo hilio
esplénico.

Fig. 2.- Circulacién portal: 1, vena porta (la, runui derecha, la,, rama dorsal; la,,, rama
marginal; Ia.,, rama interna; la,a,, rama dorsal superior; Iavya:, ramas ventrales terminales;
Ib, rama izquierda; Ib,, rama ventral inferior; Ib, ruma dorsal externa; Ib, rama ventral
externa); 2, vena esplénica; 3, vena mesentérica superior, 4, vena mesentérica inferior (4a,
vena célica izquierda); 5, vena coronaria estomdquica (5a, venus esofdgicas); 6, vena pan-
credticoduodenul superior (6a, vena pancredticoduodenal inferior); 7, vena pildrica,; 8, venas
gastroepiploicas derechas (8a, venas gastroepiploicas izquierdas); 9, venas gdstricas cortas;
10, venas pancredticas; 11, comunicaciones entre los diversos segmentos esplénicos.

(De Wannagat. Tomado de Roentgen-Diagndstico, de Schinz, Glauner y Uehlinger).
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asi como por un camino en la direccién de

los mismos.

También ocurre que al no poder la
sangre continuar su curso normal por cl
sistema porta, trata de ganar el corazoén
derecho a través de las anastomosis que
existen entre el sistema de la porta y el
sistema de la cava inferior (bien se trate de
las venas gastricas y esofdgicas o de otras
de estas anastomosis) y, en consecuencia,
dichas colaterales anastométicas
normalmente

—que
1o deben visualizarse—

apareceran en la radiografia.

Podemos decir que estos signos radio-
graficos son comunes a todas las hiper-
tensiones portales, cualesquiera que sean
las causas que las determinen.

Sin  embargo, existen ademds otros
cambios radiograficos que son mds bien
propios; unos del bloqueo intrahepatico y
otros de las tumoraciones del pancreas.
Asi, en los casos de bloqueo intrahepético
por enfermedad de dicho 6rgano, sobre todo
por cirrosis y debido a la alteracién tan
intensa de los lobulillos hepaticos,

interrumpe la circulaciéon a nivel de

se

muchos espacios porta, razén por la cual

las ramas portales apareceran en la
radiografia como si estuvieran truncadas,
apreciandose en el higado zonas donde no
se visualizan ramificaciones de la porta en
unas ocasiones y, en otras, s6lo ramas de
segundo orden,

ramificaciones terminales (imagen de 4rbol

primero y con pocas

seco). Asi pues, en estos casos habra
dilataciéon de la vena porta y de sus
afluentes, con tortuosidad de dichos vasos
y cambios en la direccién, con tendencia de
la porta hacia la verticalidad, o sea, re-
duccién del angulo que la misma forma con
la columna vertebral, que es de unos 45°,
aunque debe sefalarse que esto ultimo s6lo
se produce cuando hay retraccién hepatica.

En los casos en que se aprecian defectos
en la luz del vaso, éstos pueden deberse a
trombosis, que en ocasiones complican el
cuadro. No obstante, es necesario observar

que no debe confundirse con una trombosis
la imagen radio- transparente y alargada
del borde derecho de la porcién inferior de
la porta, cuya causa esta en la sangre no
opacificada procedente de la vena mesenté-
rica superior.

En el caso de que la trombosis se
extienda a la vena esplénica, es posible
que 110 obtengamos opacificacién de las
gruesas venas del sistema porta, viéndose
s6lo vasos colaterales anastométicos con el
sistema de la cava inferior.

En los tumores del pancreas veremos,
ademés, la existencia de compresién y
desplazamiento de las ramas del sistema
porta, que variaran de acuerdo con el sitio
de localizacién del tumor. Asi, en los
tumores de la cabeza del péancreas es
frecuente observar un desplazamiento
hacia la linea media y algo a la izquierda
del sitio de origen de la vena porta, la cual
aparecera alargada y estrechada por la
compresion.

En los casos de tumores de la cola del
pancreas, la compresién se produce sobre
que
comprimida y rechazada,

la  vena esplénica, apareceri
apreciandose
ademads circulaciéon colateral, que gene-
ralmente restituye el paso de la sangre a
la vena porta a través de la mesentérica

superior.

Es necesario sefialar que los signos
radiologicos de dilataciéon, elongacién y
tortuosidad de los vasos,
aparicién de anastomosis en la radiografia,

asi como la
son mucho mas frecuentes en los casos de
bloqueo intrahepatico que en los demas,
por cuanto en estos ultimos la sangre
encuentra menos obstdculos a su paso; los
vasos comprimidos se desvian y se
estrechan, pero generalmente 110 llegan a

estar ocluidos por completo.



Fig. 3.- Caso de cirrosis hepdtica. Se aprecia dilatacién y tortuosidad de la vena esplénica. Se
opacifican débilmente la vena porta 'y .gruesos vasos colaterales. marcadamente dilatados.

Fig. 4.- Caso de cirrosis hepdtica. Se aprecia dilatacién y tortuosidad de la vena esplénica; Li
porta también estd dilatada. La sangre procedente de la mesentérica superior provoca un defecto
de lleno alargado en el borde derecho de la porta, que simula una trombosis. Se observan
gruesos vasos colaterales.

En el parénquima hepdtico se aprecian zonas de poca vascularizacion.
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Fig. 5.- Caso de cirrosis hepdtica donde se aprecia fundamentalmente la existencia de un grueso
paquete de vdrices en la region correspondiente al polo superior del estémago y parte inferior del
eséfago.

Fig. 6. Caso de cirrosis hepatica en que se aparecia fundamentalmente la presencia de
vasos cortos; las ramificaciones Intrahepaticas de la vena perta afinadas y truncadas con
imagen de arbol seco. El medico de contraste se extravaso ligeramente entre el bazo y la
pared.
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Fig. 7.- Caso de cirrosis hepdtica con trombosis de la vena esplénica. Se aprecia un grueso vaso
colateral tortuoso que se dirige hacia la linea media y hacia abajo, tratando de desviar el flujo de

la sangre hacia el sistema de la cava inferior. Gran esplenomegalia, habiendo decolado
parcialmente el contraste la capsula esplénica.

Fig. 8. Caso de neoplasia de la cabeza del pancreas donde se aprecia marcada compresion con
estrechamiento y elongacion de la vena porta, cuyo origen se observa a la izquierda de la linea
media, por fuera del cuerpo de la 2da. vértebra lumbar debido a la compresién por el tumor
pancredtico.
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Fig. 9. Caso de tumor del cuerpo del pdncreas. Se aprecia falta de opacifica- cien de la vena
esplénica, observdndose numerosas colaterales, algunas de las cuales restablecen la
circulacién portal por la via de la mesentérici superior. Los vasos colaterales adoptan forma
ligeramente céncava debido n la compresion por el tumor.

Fig. 10. Caso de inyeccion muy superficial del medio de contraste, que aparece decolando la
cdpsula esplénica.
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VENTAJAS Y ACCIDENTES

Entre las ventajas del método tenemos
que nos ha permitido aclarar la etiologia
del sinnumero de casos de hipertensién
portal que hemos estudiado. No lo hemos
empleado en pacientes afectos de
hcmopatias  con  esplenomegalia, ni
tampoco en aquellos en que los resultados
del perfil de coagulacién 110 han estado
dentro de limites normales.

Entre los accidentes que hemos tenido
podemos sefialar acimulo de la sustancia
de contraste a nivel de la cdpsula esplénica
debido a puncién muy superficial del bazo
y salida del contraste con acumulacién del
mismo entre el bazo, el diafragma y la
pared, en relacidn en parte con una
puncién algo superficial y, eti parte, con
una hipertension portal acentuada, que
forzé la salida del medio a través de la
brecha abierta en el bazo por el trocar. Al
operar estos casos encontramos de 200 a
300 cc. de sangre en la cavidad peritoneal.
En algunas oportunidades esta cantidad
ha sido mayor, habiendo llegado en una
paciente a 2000 cc.; la enferma cayé en
shock, por lo que se le realizd
esplenectomia de urgencia. Este caso tenia
60,000 plaquetas.

CONCLUSIONES

1. Se encontré que la dilatacién, elon-
gacién, tortuosidad y cambios en la
direccién de los vasos, asi como la
observacion de colaterales son los
signos radiograficos comunes que se

encuentran con mayor frecuencia en los
casos de hipertensién portal, de causa
tanto intrabepatica como por tumores
del pancreas.

2. Se observé ademas que afiadidos a los
signos anteriores, en el bloqueo
intrahepatico se aprecia una alteracién
en el curso de las ramas de division de
la vena porta, que aparecen truncadas,
con zonas hepdticas en que no se
visualiza circulacién portal.

3. En los tumores de la cabeza del pan-
creas, el origen de la vena porta
aparece desplazado hacia la linea
media y algo a la izquierda. La vena
aparece también elongada.

4. En los casos de tumores del cuerpo y la
cola del pancreas, la compresién se
efectia sobre la vena esplénica, que
estda desplazada hacia abajo. Se
observa ademadas circulaciéon colateral,
que restaura el flujo de la sangre,
generalmente por via de la mesentérica
superior.

SUMARIO

Se revisan todas las esplenoportogra-
fias realizadas en el Hospital Nacional
Docente “Enrique Cabrera”, seleccio-
nandose las practicadas en los casos de
bloqueo intrahepatico y en las neoplasias
del péancreas. Se estudian los signos
radiolégicos comunes més frecuentemente
encontrados en dichas patologias, ha-
ciéndose después hincapié en aquéllos que
son mas bien propios de cada una de ellas.
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