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RESUMEN Introduccion: en la fisiopatologia de la
hipertension portal existe vasodilatacion espldcnica que
activa los sistemas neurohormonales con vasoconstric-
cion renal secundaria. Objetivo: medir el indice de re-
sistencia (IR) y pulsatilidad (IP) en las arterias renales:
segmentarias y arcuatas de ambos rifiones en pacientes
cirréticos en estadios de Child-Pugh A, By C compa-
randolo con controles sanos. Pacientes y métodos: se
incluyeron 30 pacientes con cirrosis: 10 Child 4, 10
Child By 10 Child C y 10 sujetos sanos, se valoro el
indice de resistencia (IR = [velocidad sistélica pico-ve-
locidad diastolica minima]/velocidad sistolica pico) y
el indice de pulsatilidad (IP = [velocidad sistélica pico-
velocidad diastolica minima]/velocidad media) por
andlisis espectral Doppler. Resultados: el promedio
del IR en los controles fue 0.55 £ 0.11. En Child A:
0.79 £0.114, en Child B 0.77 £ 0.104 y Child C 0.85
+ 0.037. Para el IP los valores fueron: 0.98 £ 0.21,
1.4 £0.105, 1.72 £ 0.206 y 2.04 £ 0.346, respectiva-
mente. Al comparar cada uno de los estadios de Child
con los controles, ambos indices resultaron mayores en
los pacientes cirrdticos, pero al momento de comparar
los diferentes estadios de Child entre si sélo se encontro
diferencia para el IR entre los pacientes en estadios Child
B vs. C. En cuanto al IP se encontré diferencia entre
cada uno de los estadios de Child. Discusion: este estu-
dio demuestra que un método no invasivo como el ultra-
sonido Doppler es util para evaluar los cambios hemo-
dinamicos renales en pacientes cirroticos con una buena
correlacion entre los estadios de Child y el IP.

Palabras clave: hemodindamica renal, cirrosis hepdtica,
indice de resistencia, indice de pulsatilidad.

ABSTRACT Introduction: Portal hypertension is as-
sociated with splanchnic vasodilatation and barore-
ceptors activation with secondary renal vasoconstric-
tion. Objective: To measure the pulsatility and
resistance index in the renal arteries: Segmentaries
and arcuates of both kidneys in cirrhotic patients Child-
Pugh A, B, C classes and compared them with healthy
controls. Patients and methods: Thirty patients with ci-
rrhosis were included: Ten patients Child A, 10 were
Child B and 10 Child C class and 10 healthy patients,
we measured the resistance index (RI = [systolic peak
velocity-minimum diastolic velocity]/systolic peak
velocity) and the pulsatility index (PI = [systolic peak ve-
locity-minimum diastolic velocity]/medium velocity) with
Doppler spectral analysis. Results: The Rl in controls had
an average of 0.55 +0.11. Inchild A: 0.79 £0.114, in Child
B0.77 £0.104 and in Child C 0.85 £0.037. For the pulsa-
tility index the values were: 0.98 +0.21, 1.4 £0.105, 1.72 +
0.206, and 2.04 £ 0.346, respectively. The resistances and
pulsatility index were higher in patients with cirrhosis at
the time to be compared with healthy controls, which
represent a diminishment in blood flow. At the time fto
compare each one of the Child stages with controls, both
index resulted higher in cirrhotic patients, but when we
compared the cirrhotic patients between them, only di-
fference for Rl in child B vs. C was evident. The diffe-
rences in PIwere evident between each one of the Child
classes. Discussion: The present study proved that a
non invasive method like Doppler ultrasound is useful
in the evaluation of the renal hemodynamic changes in
cirrhotic patients with a good correlation between Child
class and IP.

Key words: Renal hemodynamic, hepatic cirrhosis, re-
sistance index, pulsatility index.
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INTRODUCCION

En la fisiopatologia de la hipertension portal, existe va-
sodilatacion esplacnica misma que activa los sistemas
vasoconstrictores: Renina-angiotensina, vasopresina y
norepinefrina, lo que condiciona vasoconstriccion y dis-
minucion del flujo sanguineo a nivel renal en etapas avan-
zadas de la cirrosis.!? El sindrome hepatorrenal repre-
senta el grado maximo de disfuncion circulatoria en
cirrosis. Estos pacientes presentan hipotension arterial,
asi como vasoconstriccion en territorios arteriales no
esplacnicos, de manera importante en los rifiones.? Di-
ferentes estudios publicados en la literatura empleando
ultrasonido Doppler han demostrado vasodilatacion en
la circulacidn esplacnica y vasoconstriccion en rifiones.
Dichos estudios han empleado el indice de pulsatilidad
y de resistencia para evaluar el flujo sanguineo en dife-
rentes organos. El incremento de estos indices traduce
vasoconstriccion y, por lo tanto, disminucion de flujo.*®

Algunos estudios sugieren que la medicion por Ul-
trasonido Doppler permite identificar a pacientes con
cirrosis y disfuncion renal en riesgo de desarrollar sin-
drome hepatorrenal, que representa el grado maximo
de vasoconstriccidn renal, ya que se demuestran dife-
rencias en la valores del indice de resistencia, con in-
cremento progresivo del mismo en ausencia de azoe-
mia, azoemia y sindrome hepatorrenal.” Esto abre una
posibilidad muy grande de emplear un método no inva-
sivo en la evaluacion de la disfuncion renal en pacientes
con cirrosis; esto es demostrar vasoconstriccion renal
por medio de ultrasonido Doppler, aunque desde luego
estudios prospectivos deberan demostrar la implicacio-
nes de identificar a estos pacientes y la diferencia entre
usarlo o no en el seguimiento de los pacientes, permi-
tiendo maniobras terapéuticas o de proteccion para evi-
tar mayor deterioro renal.

El objetivo del presente estudio es comparar los in-
dices de resistencia y pulsatilidad de las arterias rena-
les, segmentarias y arcuatas de ambos rifiones median-
te analisis espectral Doppler en pacientes con cirrosis
en estadios Child-Pugh A, B, C y controles sanos.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 30 pacientes con cirrosis (10 hombres y
20 mujeres, edad promedio 61 = 8.3 afios ) y 10 sujetos
sanos (cuatro hombres y seis mujeres, edad promedio
54 £ 4 afios ), 10 pacientes se encontraban en Child A,
10 en Child By 10 en Child C. El diagndstico de cirrosis
se establecio con bases clinicas y/o biopsia hepatica. Se

excluyeron pacientes con hipertension arterial, diabetes
mellitus y enfermedad cardiaca o renal, también se ex-
cluyeron pacientes con infecciones o hemorragia gas-
trointestinal en las dos semanas previas al estudio, asi
como aquéllos que hubieran recibido en el mes previo
nefrotdxicos o antiinflamatorios no esteroideos. Las va-
riables consideradas fueron los parametros de la escala
de Child-Pugh: encefalopatia, ascitis, tiempo de protrom-
bina, bilirrubina total y albimina, asi como el empleo de
diurético, betabloqueador y sangrado previo; la funcion
renal se evalud con determinacion de creatinina sérica.

Medimos el indice de resistencia (IR = [velocidad
sistolica pico-velocidad diastélica minima]/veloci-
dad sistblica pico) y el indice de pulsatilidad (IP =
[velocidad sistolica pico-velocidad diastolica mini-
ma]/velocidad media) por analisis espectral Doppler
en las arterias renales segmentarias y arcuatas de
ambos rifiones en los pacientes con cirrosis y con-
troles, empleando un equipo Aspen 4.XX con trans-
ductores multifrecuencia. EI IP e IR se obtuvo para cada
paciente como el promedio de cuatro determinaciones,
que incluyeron las arterias renales segmentarias y arcua-
tas derecha e izquierda, es decir, para obtener el valor
del IR se promedio el IR de la segmentaria derecha e
izquierda con el IR de la arcuata derecha e izquierda y
se realizd el mismo procedimiento para el IP. Todos los
estudios se realizaron por el mismo observador, que fue
cegado a la clasificacion de Child de los pacientes y tam-
bién cegado para pacientes y controles.

Para el analisis estadistico se utilizo la prueba de Krus-
kal-Wallis y se realizd analisis de regresion lineal para
evaluar la correlacion entre los puntos del estadio de
Child con el IP, se considero significativa una p < 0.05,
los resultados se expresan en medianas + desviacion es-
tandar.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas ge-
nerales de los pacientes, existid diferencia en los
puntos de Child; sin embargo, no existié diferencia
en cuanto a edad, historia de sangrado, ascitis y
empleo de diurético o betabloqueador. Las diferen-
cias estuvieron dadas por encefalopatia, tiempo de
protrombina, bilirrubina y albimina, como reflejo
de una hepatopatia mas avanzada, 5.6 = 0.5, 8§ £ 0.8
y 10.9 £ 0.8 puntos de Child para estadio A, By C,
respectivamente (p < 0.0001). Al comparar a los
controles con los pacientes con cirrosis no existio
diferencia en cuanto a edad ni sexo.
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CUADRO 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

Control A B C P
(n) (10) (10) (10) (10)
Género masculino n(%) 4 (40) 4 (40) 1(10) 5(50) NS
Edad (afios £ DE) 5414 6183 59+ 14 59+83 NS
Sangrado previo n(%) 4 (40) 4 (40) 6 (60) NS
Puntos de Child 56105 8+0.8 109+0.8 <0.0001
Ascitis n(%) 0 6 (60) 8 (80) NS
Diurético n(%) 1 (10) 8 (80) 8 (80) NS
Betabloqueador (%) 5(50) 8 (80) 7 (70) NS

Al comparar las cifras de creatinina entre los tres es-
tadios de Child-Pugh, se observo tendencia a mayores
niveles de creatinina sérica en Child B y C; sin embar-
g0, no existid diferencia significativa (Figura 1).

El IR en los controles fue en promedio 0.55+0.11, en
ChildA0.79+0.114, en Child B 0.77 £ 0.104 y en Child
C 0.85+0.037. Para los indices de pulsatilidad los valo-
res fueron: 0.98£0.21, 1.4+0.105, 1.72 £ 0.206,y 2.04
+ 0.346, respectivamente.

Los indices de resistencia y pulsatilidad resultaron
significativamente mayores en los pacientes con cirro-
sis al ser comparados con controles sanos, lo que tradu-
ce disminucion del flujo sanguineo (Cuadro 2).

En la figura 2 se presenta el analisis espectral renal
Doppler de un control y un paciente con cirrosis en Child
C. Llama la atencion la vasoconstriccion importante en
el rifion del paciente con cirrosis.

Al comparar cada uno de los estadios de Child con
los controles, ambos indices resultaron significativamen-
te mayores en los pacientes con cirrosis (Figuras 3y 4),
sin embargo, al comparar a los pacientes cirrdticos entre
si, s6lo existid diferencia para el IR entre Child B vs. C,
en cambio para el IP existi6 diferencia al comparar cada
uno de los estadios de Child entre si (Figuras 5y 6).

Al encontrar que el IP se incrementaba en relacion
con el estadio de Child, realizamos un analisis de regre-
sion lineal para evaluar esta correlacion, demostrando
una buena correlacion con p < 0.0001 (Figura 7).

DISCUSION

El incremento del flujo en el territorio portal es el resul-
tado de una marcada vasodilatacion arteriolar en el te-
rritorio esplacnico que drena hacia la vena porta y por
consecuencia aumenta la presion portal.® Existe en el
territorio esplacnico un aumento en la produccion de

oxido nitrico con aumento en la expresion de la sinteta-
sa de oxido nitrico endotelial, la vasodilatacidn resul-
tante condiciona ademas hiporreactividad de sistemas
vasoconstrictores, fendmeno a considerar como parte de
la fisiopatologia en la hipertension portal.’

La vasodilatacion arterial esplacnica reduce el volu-
men arterial efectivo circulante y disminuye la presion
arterial con activacion homeostatica del sistema re-
nina-angiotensina, sistema nervioso simpatico y hor-
mona antidiurética. Lo anterior se ve ejemplificado
en el paciente con cirrosis descompensada en el que
existe vasodilatacion arterial esplacnica y vasoconstric-
cion arterial homeostatica en rifion. Indicando que el ori-
gen de la circulacion hiperdinamica en cirrosis, misma
que se caracteriza por hipotension arterial, incremento del
gasto cardiaco y reduccion de las resistencias vasculares
sistémicas, es la vasodilatacion arterial esplacnica en la
que el oxido nitrico parece tener mayor importancia.?

El sindrome hepatorrenal representa el grado maxi-
mo de disfuncion circulatoria en cirrosis, estos pacien-
tes presentan hipotension arterial, resistencia vascular
sistémica muy baja, incremento de la actividad plasma-
tica de renina, norepinefrina, antidiurética, asi como
vasoconstriccion en territorios arteriales no esplacnicos
de manera importante en los rifiones.’ Se sabe que la
perfusion renal en los pacientes con cirrosis y ascitis sin
azoemia se mantiene en limites normales debido a que
varios sistemas vasodilatadores antagonizan el efecto
vasoconstrictor, estos sistemas vasodilatadores renales
son prostaglandinas, 0xido nitrico y péptidos natriuréti-
cos.'”

Diferentes estudios publicados en la literatura em-
pleando ultrasonido Doppler han demostrado vasodila-
tacion en la circulacion esplacnica y vasoconstriccion
en rifiones. Dichos estudios han empleado el indice de
pulsatilidad y de resistencia para evaluar el flujo san-
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guineo en diferentes o6rganos.''? En este mismo senti-
do, la alteracion del indice de pulsatilidad y de resisten-
cia se ha correlacionado con el grado de dafio renal en
insuficiencia renal cronica y con la progresion de la mis-
ma.*
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Figura 1. Cifras de creatinina en relacion con estadio de Child.
Funcién renal de acuerdo con la clasificacion de Child.

Imagen A

Figura 2. Imagen renal Doppler. A) Control. B) Cirrosis Child C.

Existen dificultades técnicas en cuanto a la medicion
del indice de pulsatilidad y resistencia, lo cual dificulta
la reproducibilidad de los valores; sin embargo, se ha
demostrado que aun cuando existe variabilidad signifi-
cativa interobservador, ésta disminuye a niveles no sig-
nificativos con programas de entrenamiento."?

Existen estudios en los que se correlacionan las alte-
raciones del flujo portal y renal por ultrasonido Doppler
con alteraciones hemodinamicas demostradas por medi-
cion de renina-aldosterona, norepinefrina y hormona
antidiurética, sugiriendo que dichas mediciones por
Doppler pueden ser un método no invasivo para evaluar
las alteraciones circulatorias en cirrosis.'*!> Aunque en
el Consenso de Baveno Il se menciona que la utilidad
del ultrasonido Doppler en el diagnéstico hipertension
portal debe atn ser evaluada y que la medicion de pre-
siones sigue siendo el método directo de mayor utilidad,
realmente se desconoce la aplicacion del Doppler en la
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CUADRO 2
INDICES DE RESISTENCIA Y PULSATILIDAD ENTRE LOS DIFERENTES ESTADIOS DE CHILD Y CONTROLES

Control A B C p
IR 0.55+0.11 0.79 £ 0.114 0.77 £ 0.104 0.85+0.037 <0.05
P 0.98 £0.21 1.4£0.105 1.72 £ 0.206 2.04 £0.346 <0.05
1 p 0.004 I 0.04*‘
1 p 0.004

———————1p<0.000]
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Figura 3. Comparacion del IR entre cirrosis y controles.
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Figura 4. Comparacion del IP entre cirrosis y controles.

hipertension portal, bien sea como diagndstico, pronds-
tico o seguimiento.!®

En el presente trabajo los indices de resistencia y pul-
satilidad resultaron elevados en los pacientes con cirro-
sis al ser comparados con controles sanos, lo que signi-
fica vasoconstriccion renal en estos pacientes, a pesar
de cifras de creatinina dentro de la normalidad. Debe-
mos sefialar que en este trabajo no se realizaron medi-
ciones de renina u otros sistemas vasoactivos. El IR aun-
que fue mayor en los pacientes cirrdticos, no mostro
correlacion con los estadios de Child, a diferencia del IP
que incremento6 de forma progresiva conforme aumento
el estadio de Child, mostrando una buena correlacion.
Resulta importante mencionar que en la actualidad la
evaluacion por ultrasonido Doppler del flujo renal no
se considera como parte del seguimiento en los pacien-
tes con cirrosis; sin embargo, existen varios estudios
publicados que empleando estas mismas mediciones por
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Figura 5. Comparacion del IR entre Child 4, By C.
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Figura 6. Comparacion del IP entre Child A, By C.
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Figura 7. Regresion lineal entre puntos de Child e IP.

Doppler evaltan el flujo renal;'” también en pacientes
sin cirrosis estas mediciones de flujo se emplean para
evaluar la funcion renal en hipertension arterial '8!
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Este estudio demuestra que por medio de un método
no invasivo, ultrasonido Doppler, se confirma la vaso-
constriccion renal de los pacientes con cirrosis como
reflejo del sindrome hiperdinamico que presentan con
vasodilatacion esplacnica y activacion neurohormonal
que modifica el flujo en el territorio renal, aun con ci-
fras de creatinina dentro de la normalidad. Méas aiin nues-
tro estudio demuestra que el grado de vasoconstriccion
renal incrementa en relacion al estadio de Child, lo que
sugiere mayor activacion neurohormonal y, por lo tanto,
mayor vasoconstriccion renal demostrada por incremento
del indice de pulsatilidad.
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