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Resumen

La hipertensidn portal izquierda es una causa de hemorragia gastrointestinal superior secundaria
a varices gastricas aisladas en pacientes sin historia de hipertension portal y con funcion hepatica
normal. Es diferente a otros tipos de hipertension portal dado que no presenta alteracion hepatica.
Su incidencia ha aumentado debido a los avances en los métodos diagndsticos. Se debe sospechar
en pacientes con sangrado gastrointestinal. Se presenta el caso de una paciente de 20 anos de
edad quien consultd por un cuadro de hematemesis asociado a dolor epigastrico. El diagnodstico
por imagenes fue de esplenomegalia asociada a dilataciones varicosas, la cual se tratd con
recanalizacion de la arteria esplénica y posterior esplenectomia.

Summary

Left portal hypertension is a cause of upper gastrointestinal bleeding secondary to isolated gastric
varices in patients with no history of portal hypertension and normal liver function. It differs from
other types of portal hypertension in that it does not present with liver dysfunction. Its incidence
has increased due to advances in diagnostic methods. It should be suspected in patients with
gastrointestinal bleeding. We present the case of a 20-year-old female patient who consulted for
hematemesis associated with epigastric pain. The imaging diagnosis was splenomegaly associated
with variceal dilations, which was treated with recanalization of the splenic artery and subsequent

splenectomy.

Introduccioén

La hipertension portal izquierda es una causa poco
comun, pero grave, de hemorragia gastrointestinal
superior secundaria a varices gastricas aisladas en pa-
cientes sin historia de hipertension portal y con funcion
hepatica normal (1-5). Consiste en el incremento de la
presion venosa esplénica en el contexto de una obstruc-
cion o estenosis de la vena esplénica, lo que lleva a
redireccionamiento del flujo inicialmente por las venas
gastricas cortas y posteriores, continuandose hacia la
vena gastrica izquierda o gastroepiploica y finalmente
hacia la vena porta, lo que termina en la formacion
de colaterales y dilataciones varicosas gastricas, es-
pecialmente hacia el fondo, similar a lo observado en
la hipertension portal de origen prehepatico, hepatico
o poshepatico, por lo cual es considerada un subtipo
poco comun de esta (6). El origen mas frecuente de la
obstruccion o estenosis es extrinseco, como pancreatitis
aguda o cronica, trauma abdominal o tumor pancrea-
tico. Esta patologia se ha documentado ampliamente
en la literatura; sin embargo, no se conocen reportes
de casos a escala nacional.

Caso clinico

Paciente femenina de 20 afios de edad, sin ante-
cedentes patologicos de importancia, que consulta
por cuadro repetitivo de hematemesis de dos meses
de evolucion con exacerbacion en la tltima semana
asociada a dolor epigastrico intermitente. Al examen
fisico se encontrd palidez mucocutanea y esplenome-
galia. Los paraclinicos de ingreso indicaban anemia y
funcion hepatica normal. Se realiz6 una endoscopia de
vias digestivas altas con hallazgo de varices en fondo
y cuerpo gastrico con coagulo adherido y gastropatia
eritematosa antral leve (figura 1).

La ecografia de abdomen con Doppler del eje
esplenoportal mostré esplenomegalia con varices pe-
riesplénicas, al igual que incremento de la velocidad en
la vena porta derecha y en la arteria hepatica (figura 2).
Se realiz6 una tomografia axial computarizada (TAC)
de abdomen simple y con medio de contraste intrave-
noso en tres fases que revel6 esplenomegalia asociada
a dilataciones varicosas adyacentes al hilio esplénico
y perigastricas, asi como amputacion de la vena esplé-
nica visible en la fase venosa portal, sin evidencia de
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patologia tumoral u otra alteracion causante de la obstruccion (figuras
3y 4), hallazgos demostrados en las reconstrucciones volumétricas con
proyeccion de maxima intensidad (MIP) y 3D (figura 5).

La paciente fue valorada por radiologia intervencionista para la
realizacion de portografia transhepatica, la cual confirmo la obstruccion
de la vena esplénica y la direccion hepatopetal del flujo a través de las
colaterales (figura 6).

Por persistencia de la hematemesis y requerimiento de multiples
transfusiones sin resolucion del cuadro anémico sumado a los hallaz-
gos imagenologicos, se embolizo la arteria esplénica para practicar
una esplenectomia en segundo tiempo quirQirgico como tratamiento
definitivo (figura 7).

Discusioén

La hipertension portal izquierda es un sindrome clinico causado por
oclusion o estenosis de la vena esplénica con una triada de presentacion
comun que consiste en varices gastricas aisladas, esplenomegalia y
funcion hepatica normal (7). Esta entidad se considera diferente a otros
tipos de hipertension portal dado que no presenta alteracion hepatica.
Usualmente ocurre por obstruccion de la vena esplénica por causas
pancredticas que lleven a trombosis (cuadro 1). Esto ocurre debido a
que la vena esplénica atraviesa la superficie pancreatica y los procesos
inflamatorios o neoplésicos pueden afectarla por contigiiidad; la pan-
creatitis es la causa mas frecuente (8,9). Otras causas como trombosis
idiopatica de vena esplénica, fibrosis retroperitoneal, trauma posterior
a trasplante hepatico o gastrectomia parcial, linfoma esplénico, absceso
perirrenal y trombofilias hereditarias son menos frecuentes (2,10).

Cuadro 1. Causas de hipertension portal
izquierda

Neoplasia pancreatica
Pancreatitis cronica
Pseudoquiste pancreatico
Traumatismo
Tuberculosis
Fibrosis retroperitoneal
Ulcera péptica
Hipercoagulabilidad

Idiopatica

Otras

La incidencia de la hipertension portal izquierda en la tiltima década
ha aumentado debido a los avances en métodos diagndsticos y mayor
conocimiento sobre esta patologia. En Japon, donde es prevalente, se
han descrito entre 340 y 560 casos de pacientes con oclusion extrahe-
patica de la vena porta al afio en la ultima década (7). Sin embargo,
se desconoce el porcentaje atribuido a oclusion idiopatica de la vena
esplénica como causante. La mayoria de los estudios documentados en
la literatura comprenden un niimero limitado de pacientes y usualmente
son retrospectivos (1). La edad de presentacion de la hipertension portal
izquierda se caracteriza por tener dos picos de incidencia: uno en pa-
cientes menores de 20 afios y el otro entre los 40 y 50 afios de edad (7).
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Figura 1. Gastroscopia que muestra varices en fondo y cuerpo gastrico con
coagulo adherido (flecha).
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Figura 2. Ecografia Doppler
esplenoportal. a) Corte lon-
gitudinal del bazo con dia-
metro longitudinal de 15,0
cm (longitud normal < 13
cm). b) Doppler color con
algunas varices perigdstricas.
c) Registro espectral de la
vena porta. Flujo hepatopetal
con oscilaciones durante el
ciclo respiratorio, pero con
incremento de la velocidad
media. d) Registro espectral
en la arteria hepatica comun.
Curva de morfologia espec-
tral normal, con incremento
de la velocidad picosistdlica.

VSP: 30-60 cms/seg (valor normal)
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Figura 3. TAC de abdomen con contraste en fase arterial tardia. a) Corte coronal y b) corte axial. Las imagenes demuestran esplenomegalia, con didmetro
longitudinal maximo de 13,5 cm, didmetro anteroposterior maximo de 10,6 cm y didmetro transverso maximo de 4,0 cm. El indice esplénico es de 572 (calcu-
lado: LxDXT; valor normal = 480), y el volumen esplénico es de 362 mL (calculado: 30+0,58xLxDxT; valor normal 110-340 mL).

Figura 4. TAC de abdomen con medio de contraste en cortes axiales en fase simple, arterial y portal. Imdgenes tubulares adyacentes al hilio esplénico corres-
pondientes a varices. No hay cambios en la vena porta principal o sus ramas que sugieran trombosis o compresion extrinseca.
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Estémago.

Figura 5. TAC de abdomen con medio de contraste. a) Reconstruccion coronal de maxima intensidad. Confluencia de la vena mesentérica superior (VMS) y
la inferior (VM) al igual que la desembocadura de la vena esplénica (VE) vy el sitio de oclusidn de la vena esplénica que termina de manera abrupta (flecha).
Se observan las varices vy la vena gastrica izquierda dilatada que desemboca en la vena porta. b, ¢) Reconstruccion 3D coronal y oblicua coronal. Mdltiples
dilataciones varicosas que dependen de la vena gastrica corta (VGC) y vena gastroepiploica (VGE) que desemboca en el segmento visible de la vena esplé-
nica adyacente a la oclusion.
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Figura 6. Portografia transparietohepatica. a) Varices gastricas en fondo y cuerpo del estdmago, la vena gastrica corta (VGC) dilatada tortuosa drenando
adyacente al munion de la vena esplénica (VE) vy la vena gastrica izquierda (VGI) drenando en la vena porta. b) Imagen de arteriografia esplénica selectiva
normal con realce homogéneo del bazo aumentado de tamarno. ¢) Imagen posterior a la embolizaciéon prequirirgica de la arteria esplénica con espirales.
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Figura 7. TAC de abdomen con medio de contraste en fase venosa portal. a-c) Cortes coronales. Resolucion de las varices gastricas y de la vena gastrica
izquierda de tamafio normal drenando en la vena porta.
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El flujo sanguineo a través de la vena esplénica puede estar blo-
queado debido a compresion extrinseca por patologia tumoral adyacente
o trombosis (9). Fisiolégicamente, la vena esplénica se une a la vena
mesentérica superior formando un confluente que da origen a la vena
porta. La oclusion o estenosis de la vena esplénica, independientemente
de su causa, lleva al desarrollo de hipertension venosa en la via cola-
teral hepatopetal de drenaje de la vena esplénica a través de las venas
gastricas (gastrica corta, gastrica posterior, gastroepiploica y gastrica
izquierda), causante de varices gastricas, las cuales por lo general son
asintomaticas y con frecuencia diagnosticadas incidentalmente (11). En
los casos sintomaticos, la presentacion clinica mas usual es el sangrado
gastrointestinal secundario a ruptura de las varices gastricas, las cuales
afectan generalmente el fondo y cuerpo del estomago.

El diagnostico de hipertension portal izquierda debe ser considerado
en todo paciente con sangrado gastrointestinal asociado a esplenome-
galia con funcién hepatica conservada (12). El sangrado gastrointes-
tinal es usualmente la principal manifestacion clinica en los pacientes
sintomaticos, dado por ruptura de varices gastricas o esofagicas; esta
ultima, cuando la vena gastrica izquierda drena en la vena esplénica
como variante anatomica (1). La ascitis es rara, ya que no muestra signos
de cirrosis, por lo que encontrar ascitis asociada al cuadro clinico del
paciente seria secundaria a hipoalbuminemia dilucional aguda.

El diagnostico se basa en los hallazgos clinicos y una adecuada
interpretacion de los estudios imagenologicos, los cuales tienen un
papel importante en la confirmacion diagnostica en la mayoria de los
casos. La ecografia abdominal como estudio inicial muestra espleno-
megalia sin hallazgos patologicos en el higado. En el Doppler del eje
esplenoportal, ademas de las varices gastricas, se pueden encontrar
alteraciones sutiles en la morfologia espectral, como incremento en
la velocidad picosistdlica de la arteria hepatica y de la vena porta. Sin
embargo, la TAC de abdomen con medio de contraste intravenoso en
tres fases, junto con las reconstrucciones multiplanares e imagenes
volumétricas con MIPy 3D, permitieron identificar dilataciones venosas
en el hilio esplénico, dependientes de la circulacion gastrica drenando
a la circulacion venosa mesentérica y a la vena porta principal, por
oclusion de la vena esplénica, sin visualizar su etiologia. Esto facilitd
confirmar la sospecha de dicha entidad y establecer el diagnostico. La
esplenoportografia transhepatica, ademas de medir presiones, permite
evaluar las rutas de drenaje y dindmica del flujo de las venas gastricas
con la evaluacion del sitio de estenosis u oclusion de la vena esplénica.

El tratamiento definitivo se basara en la correccion quirargica de
la etiologia desencadenante de la hipertension portal. En el caso aqui
documentado, la esplenectomia era el manejo definitivo y se considera
en pacientes con dificil manejo de las varices gastricas y sangrado incon-
trolable (12). Wang et al. describieron que la esplenectomia mostraba
a largo plazo buen desenlace de los pacientes sintomaticos, dado que
disminuye el flujo arterial al sistema esplénico disminuyendo la presion
sobre el sistema colateral gastrico con la descompresion de las varices
gastricas (7). En la mayoria de los casos, cuando los pacientes son asin-
tomaticos, no existe una estrategia de tratamiento establecida rutinaria.
Sin embargo, en pacientes sintomaticos, el manejo endoscopico esta
recomendado, aunque no debe considerarse un tratamiento definitivo.

El manejo endovascular por radiologia intervencionista se consi-
dera en pacientes con alto riesgo quirtrgico, en mal estado clinico o
en quienes las técnicas endoscopicas han fallado (6). La embolizacion
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de la arteria esplénica con posterior esplenectomia se ha descrito como
una opcion terapéutica alternativa en pacientes con oclusion de la vena
esplénica (9). El objetivo principal del manejo de la hipertension portal
izquierda se basa en el control del sangrado variceal y el tratamiento
de la causa primaria.

El manejo endoscopico (escleroterapia, taponamiento con balon,
ligadura con bandas y administracion de pegamento) sigue siendo la
primera linea de tratamiento. La esplenectomia se considera el trata-
miento definitivo de la hipertension portal izquierda (13). Sin embargo,
este procedimiento tiene una morbimortalidad alta en el contexto agudo,
por lo cual el manejo endovascular se considera una alternativa en el
manejo del paciente sintomatico de manera coadyuvante previo a la
esplenectomia. Entre las técnicas endovasculares se encuentra la em-
bolizacion de venas variceales; la obliteracion transvenosa anterograda
de varices (ATO) en la que se realiza la embolizacion a través del lado
aferente por una ruta transhepatica, transyugular o transesplénica; la
obliteracion transvenosa retrograda asistida por balon (BRTO); la re-
canalizacion de la vena esplénica en pacientes con estenosis idiopatica
con la colocacion de stent o la embolizacion de la arteria esplénica (6).

En el paciente de este caso, debido al mal estado clinico y el alto
riesgo intraoperatorio, se embolizo la arteria esplénica y posteriormente
se sometio a esplenectomia, sin complicaciones, con resolucion del
sangrado gastrointestinal y el cuadro anémico. Por el desenlace del
cuadro clinico del paciente y con fundamento en casos previos, se
considera la embolizacion de arteria esplénica una adecuada ayuda
terapéutica en pacientes de alto riesgo cuando la esplenectomia no
pueda ser realizada de manera urgente.

Conclusién

La hipertension portal izquierda es una entidad mas frecuente de
lo que se sospecha clinicamente. Debe plantearse un adecuado algorit-
mo diagndstico teniendo en cuenta su presentacion clinica y enfoque
diagnostico por iméagenes, con el fin de disminuir los reingresos hospi-
talarios y las complicaciones derivadas. La embolizacion de la arteria
esplénica puede considerarse un adecuado manejo terapéutico inicial
previo a la esplenectomia.
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