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RESUMEN

Estudio prospectivo - descriptivo, en 150 pacien-
tes a quienes se realizé ultrasonido de tiempo real,
para hacer la medicion de la vena Porta y correla-
cionarla con la edad, el sexo, |a talla y el peso.

Se excluyeron del estudio los pacientes que tenian
insuficiencia cardiaca congestiva, patologia abdo-
minal y mujeres embarazadas.

En los resultados obtenidos se muestra diferencia
estadisticamente significativa en el calibre de la
vena Porta entre hombres y mujeres. No se encon-
trd variacion en esta medida entre los diferentes
grupos de edad, peso y talla,

SUMARY

Prospective - descriptive study in 150 patients with real
- fime ultrasound. We measured the Portal vein and
correlated with age, sex, stature and weight.

The patients with congestive cardiac, abdominal pha-
tology and pregnant were excluded.
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We found differences in the caliber of Portal vein,
betweem men and women. There weren't differences
between the gruops of age, weight and stature.
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INTRODUCCION

El presente estudio hace una evaluacién del didmetro
de la vena Porta an los pacientes adultos enviados al
departamento de Radiologia de la Clinica Soma, entre
Julio y Diciembre de 1989. Se deseaba evaluar la
variabilidad de su calibre, establecer la relacién con el
sexo, la edad y |a talla.

La realizacién de esta investigacién obedece a la rela-
tiva frecuencia con gue nos encontramos ante un
paciente con enfermedad hepatica, cirrosis e hiperten-
sién Portal (1) (2) (3) (4) (5), y no se sabe con certeza
cuél es el rango de nomalidad para el diametro de la
vena Porta en nuestro medio y a partir de qué cifra se
puede considerar aumentada de tamafio.

Por otro lado, teniendo en cuenta que el ultrasonido es
un método de diagnostico no invasivo y puede realizar-
se durante largos periodos de tiempo sin causar radia-
cién ionizante al paciente (6) (7) (8), esimperdonable la
falta de conocimiento de su calibre normal v las
fluctuaciones que pueden causar las variables anterior-
mente anotadas.




Es lan importante la medisibén ds la vana Para, gua ya
avistan varise potudioe on otroe paieee, daterminando
sus valores normales y las implicaciones que conlieva
su aumento (9) (10).

Mientras no se tenga un rango de normalidad para el
calibre de la vena Porta, no podremos utilizar esta
medicién como argumento de anormalidad o enferme-
dad.

El ultrasonido de tiempo real ha hecho posible la
evaluacién de la vena Porta siendo éste un método de
rastreo no invasivo con el cual se puede identificar la
hipertensién Portal antes de que hayan aparecido las
manifestaciones clinicas (6).

La vena Porta puede verse en su entrada al hilio
hepético en el 99% de los casos; en su lugar de cruce
con lavena Cavainferior, en el 83%Yy la confluenciacon
las venas esplénicas y mesentérica superior, en el 83%.
El hecho de no poder demostrar la vena Porta normal
y sus tributarias més importantes, hace suponer la
posibilidad de una trombosis de la misma (7) (11).

La vena Porta est4 formada por la unién de la vena
Mesentérica superior y de la esplénica, por detras del
cuello del pancreas. La Vena Mesentérica inferior
puede unirse a la vena Mesentérica superior y esplé-
nica y en este caso, son tres las que forman la vena
Porta.

Lavena Porta penetra en el ligamento hepatoduodenal,
asciende detrés del colédoco y de la arteria hepética,
recibe un nimero variable de pequefias venas y se
divide en el hilio en rama derecha e izquierda (12).

Las vélvulas de la vena Porta son insignificantes o no
existen, aunque pueden observarse en el nacimiento,
en algunas venas tributarias. Sin embargo, la Hiper-
tensién Portal que resulta de la obstruccion de la vena
Porta, determina facilmente la dilatacién de las anas-
tomosis entre las tributarias portales y las venas de la
circulacién general (13).

Las anastomosis mas importantes de la vena Porta
son:

1. Las venas hemorroidales superiores tributarias de
las venas mesentéricas inferiores, las cuales se
anastomosan con las venas hemorroidales medias e
inferiores.

2. La anastomosis gastroesofagicas, son las que
aumentan mas de calibre, cuando existe obstruccion

Psrtal y oo manifieetan como varicosidades, |as
cuales sangran cuando hay ruptura de las mismas.

3. Anastomosis entre las venas retroperitoneales y los
sistemas cava y acigos: las venas retroperitoneales
recogen la sangre venosa de las superficies no
peritonizadas de los 6rganos (colon ascendente y
descendente, duodeno, pancreas e higado); éstas
venas y las tributarias de la vena Porta, establecen
pequefas anastomosis con las venas segmentarias
y diafragmatica.

4. Anastomosis entre las venas paraumbilicales y
venas subcutaneas: las venas paraumbilicales unen
la rama izquierda de la vena Porta con venas subcu-
taneas de la regién umbilical. Son muy pequefas y
por lo general estan ocluidas, sélo se abreny aumen-
tan de diametro enlaobstruccién Portal (12) (13) (14)
(15).

La hipertensién Portal resulta de aumento en la resis-
tencia al flujo sanguineo con aumento del flujo esplé-
nico y descompresién inadecuada de las venas cola-
terales. La causa principal es debida a obstruccion de
la vena Porta; aunque también estan la oclusién del
lecho venoso intrahepético o de las venas hepaticas.

La obstruccién es debida, en la mayoria de los casos a
cirrosis y secundariamente a fibrosis, trombosis y re-
generacion nodular.

Laoclusién de las venas hepéticas principales, se daen
el sindrome de Budd-Chiari (1).

Con el uso del ultrasonido de tiempo real, es en efecto
posible, seguir cuidadosamente el curso de los vasos y
evaluar el calibre, el aspecto de la pared y la presencia
de eventuales trombos endoluminales (6) (16).

En la mayoria de las series se encontré que la vena
portamediade 1.1.-1.3cms. y podia ser identificada en
el 97% de los pacientes (6) (10); cuando el paciente,
tiene hipertension portal, dicho diametro se aumenta, al
igual que el correspondiente a las venas mesentéricas
superior y esplénica. También se puede encontrar
esplenomegalia con dilatacion de la vena esplénica
desde su comienzo hasta el hilio. Otro hallazgo, es la
visualizacién de circulacion colateral, que en el
ultrasonido de tiempo real aparecen como formaciones
canaliculares tortuosas, localizados a lo largo de la
pequefa curvatura gastrica (sistema de la vena
coronaria), a nivel del fondo gastrico y del cardias
(circulacién gastroesofagica), en relacion a la gran
curvatura gastrica (circulacion gastrorrenal), debajo del
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hilia eapléniea (airaulasisn aaplenananat y &n ralasisn
con la regién pancreatica (eirculacién pancreatico -
duodenales retroperitoneales)) (16) (17).

La seograiia rita visualizar |as anastamasis porlo-
gigtémicas en el 75% de loe caeoe y repregenta un

gxamen muy importante para evaluar la respuesia de
eslos Pacionies, por la olmp“cldad de e}ecuc“n Y la
peeibilidad do repatiresa.

METODOLOGQIA

Estudio prospectivo descriptivo en el cual se tomaron

180 pasientes, 20 mujeres y 60 hembres, mayeres de
15 afas, quisnas asistisran al dsparamants ds Radis-

logia de la Glinica Soma, entre Julio v Diciembre de

1909 para que 9% le prastivara evegrafla abdeminal per
difsrantas aausas y auya rasultads final fus narmal. Sa

sxcluyeron del estudio, todos aquellos pacientes que

uvigran patelegla abdeminal, insvfidiensia vardiasa
ssngsstiva y mujares ambarasadas.

:LﬁYlQ al estudie oS pascientes fueren lallades y pesa-
8.

La medicion se hizge von un eeegrale de tiempe real
piadata OE0 y aan un trasduatar asatarial da 2.8 MHZ.

La vena Porta se midid a nivel del hilio heP&lioo, de
pared a parad, con ol paciente acoetads on pogicion
oblicua derecha y en inspiracion profunda, hacisndo un

OOI'lB lranaveraal aen Sl HPoaondt{o derecl"lo‘

Los datos se asentaron en una tabla precodificada.

Lot pacienteg fueron agrupados de acuerdo con la
gdad, asl;

= Menores de 30 anos
- De 31 a 50 afios
- Da E1 a 70 afae
+ Mayores de 71 anos

Para la talla a6 dividiersn an tres grupss, asi:
- De 1.40 cms. a 1.59 cms.

- De 1.60 cms. a 1.79 cms.

- Mayores de 1.80 cms.

Para el peso se formaron dos grupos, asi:

- Pacientes con sobrepeso
- Pacientes sin sobrepeso

Tadas aatas grupss sa hiziaran tants an hambras asmes
en mujeres y ga obtuvo el promedio del calibre de la
vena Forla en milimetros (mm).

Para sl anélisia astadiatias aa tamaran laa aiguianlaa
hipotegie nulaeg:

'. . E; ca"bro de lﬁ vena porh es saual en hornbma cIue
an mujeree.

2. El calibre de la yena Perta es igual en les padentes
88R y 8in sabrapass.

J:. El galibre de la vena Forta 65 igual en 105 pacienies
de lalla alta, media y baia.

4. El calibre de |a vena FPorla es igual en los pacientes

meneres de 30 afios, de 31 a 50 afies, de 81 a 70
afae y mayaraa da 71 afaa.

Para |a |n‘erenc=a ealadfal‘w se tomaren iaa a‘ﬂulentes
basse para aceptar s rechasar lae hipétesie nulas
anieriormente descrilas:

1. Si Px qua 0.05 antsncse as acapta Ia hipéteeia nula
de igualdad entre promedios.

2. Si P oetd enire 0.01 y 0.05 ge rechaza 1a hipdtoeie

nula de igualdad de premedies, exisliende una dile-
PAAZIA Aigniﬁealiua snlra pmmeﬁu.

3, Bl P< de 8.81 se rechaza la Hptfv{eda nula slendo
altamente eignificativa Ia diferencia ontro promadiog.

Qo I"IEZQ ruol)a cle d“eranc:a dﬁ modlm ara muealrua

independientes con el estadigrafo T. Student.

RESULTADOS

Los resullades de la madida dsl 2alibes ds 1a vana Pada
conrespecto al Sexo se mMuestran en la grafica numero
1, donde se aPreda que para los hombres el Promedlo
fuodo10.33mm4+6-1.130mmMy en mujoree 9. 780 mm

+ 0 - 1.1&& mm. Les hembres tienen mayer calibre
Promedio pers mansr daaviaaibn atandar.

En la prueba de hipotesis dio significativa la diferencia
en el calibre de la vena Porta entre hombres y mujeres.

El promedio del calibre de la vena Porta de acuerdo a
los diferentes grupos de talla se observan en la grafica
namero 2, la cual muestra que para la talla alta fue de
10.727 mm + 6 - 1.009 mm; para la talla mediana fue de
9.961 mm+6-1.185mmy paralatallabajafuede 9.919
mm + 6 - 1.299 mm.
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GAAFIGA 1.

TAMANO DE LA VENA PORTA SEQUN EL SEXO
MEDICION ECOGRAFICA DEL DIAMETRO DE LA
VENA PORTA = GLINIGA SOMA 13683.
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GRAEICA 2.

TAMANO DE LA VENA PORTA SEGUN LA TALLA
MEDICION ECOCRAFICA DEL DIAMETRO DE LA

VENA FORTA = CLINICA SOMA 1989.
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En la prueba de hipotesiz no dio significativa Ia diferens=

via del galibre de la vena Perla para persenas de lalla
baja, madia y alla.

La medicion promedio del calibre de |a vena Forta fue

de 9.988 mm + 0 - 1.200 mm para &l grupe de los
Pacienles ¢on sobrepeso Y de 18.028 iam + & - 1.887

mm para paciontoe ein eobropeco. kEctoe roaultadoc co
muestran en la grafica numero 3.

En la prusba de hipdlesis no dio significativa la diferen-
cia dol ealibre do Ia vena Porta on pagientoa eon y oin
Sobrepeso.

GRAFIGA d.

TAMANO DE LA VENA PORTA SEQUN EL PESD
MEDICION ECOGRAERICA DEL DIAMETHO DE LA
VENA FORTA = CLINICA SOMA 1988.
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En el grupo de pacientee menoreg de 30 anog ol

promedio del calibre de la vena Fora fué de 3.650 mm
+6-1.188 mm; en el grupe de 81 aBB afics el Fromedlo

fue da 10.3262 mm + 6 - 1.031 mm:; para ol grupo do 81
@70 anes 6l promedio fue de 9.946 mm + 0 - 1.239 mm

Y Para Pacnenles mayores dﬁ 70 aﬁoa GI Promeclm {ue

de 10.000 mm & 0 = 1.414 mm.

En |la prusba ds hipstesie na dia signifiaativa 1a

diferencia del calibre de la vena Porta en 10s dilerentes
SI'UPDS dB edadea.

CRAEICA 4.

TAMANO DE LA VENA PORTA SEGUN LA EDAD
MEDICION ECOGRAFICA DEL DIAMETRO DE LA
VENA FORTA - GLINIGA SOMA 1963.
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RISCUSION

El presents sstudis mastré una diferancia significativa
on ol calibre deo 1a vena Porta entre hombres y mujeres,
lo que esta de acuerdo con los hallazgos encontrados
por Niederau C; Sannenberg A. y Muller J. E. (9). No se
encontraron trabajos con resultados contrarios a los
hallados en el presente estudio.

Con respecto a la edad, no se encontraron diferencias
significativas en los distintos grupos. Hay que tener en
cuenta que todos eran mayores de 15 afios; lo cual nos
permite lanzar como hipétesis que una vez terminado el
crecimiento no hay modificaciones en el calibre de la
vena Porta en personas sanas. Este resultado es el
mismo que el obtenido por Weinred J; Kumaris S. y
Phillips G. (10).

Ne se encontraron {rabaios que correlacisnaran ol
ealibra da la vana Parta ni asn la octatura ni con 8l poeo,
pero no se observo diferencia estadisticamente signi-
ficativa en estos grupos.

Se constituye éste en un primer trabajo local acerca del
calibre de la vena Porta que podra servir de referencia
a futuras investigaciones sobre el tema.
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