
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
 FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

 PRESENTADA POR 

 Pedro de la Banda Tejedor

Madrid, 2015

© Pedro de la Banda Tejedor, 1990

La gammaangiografía isotópica en el estudio de los 

componentes arterial y portal de la perfusión hepática 



B Aâ
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 

Facultad de Medicina 

Departamento de Medicina 

BIBLIOTECA UCM

530147990X

LA GAMMAANGIOGRAFIA ISOTOPICA EN EL 
ESTUDIO DE LOS COMPONENTES ARTERIAL Y 

PORTAL DE LA PERFUSION HEPATICA

José Pedro La Banda Tejedor 

Madrid, 1990



Colecciôn Tests Doctorales. N.® 121/90

® José Pedro La Banda Tejedor

Edita e imprime la Editorial de la Universidad 
Complutense de Madrid. Servicio de Reprografia 
Escuela de Estomatologi'a. Ciudad Universitaria 
Madrid. 1990 
Ricoh 3700
Depôsito Legal; M-21938-1990



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA 

HOSPITAL MILITAR CENTRAL "GOMEZ ULLA"

TITULO

LA GAMMAANGIOGRAFIA ISOTOPICA 

EN ÇL ESTUDIO DE LOS COMPONENTES ARTERIAL Y PORTAL 
DE LA PERFUSION HEPATICA

AUTOR

JOSE PEDRO LA BANDA TEJEDOR

DIRECTOR DE TE SIS Sr. Dr. D. JOSE LUIS FEREZ PIQUERAS PROFESOR TITULAR



A MIS PADRES 

A MI MUJER 

A MI HIJA



AGRADECIMIENTOS 
Al Profesor D . Manuel Diaz Rubio, Jefe del 

Departamento de Medicina de la Facultad de Medicina de 
la Universidad Complutense que acepto la resposabi1idad 
de superviser este traba j o y que con su experiencia 
facilito el desarro11o del mismo.

A1 Prof esor D. Domingo Espinos Perez, bajo cuya 
jefatura imparti docencia como profesor ayudante en la 

Catedra de Patologia General, donde fue iniciado el 

presente trabajo.

A1 profesor D. Jose Luis Perez Piqueras, Jefe del 

Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Mi 1i tar 

Central " Gomez Ulia ", excelente maestro y mejor amigo, 

que dirigib mi trabajo y sin cuyo est imulo dificilmente 

hubiera podido terminerlo.

A 1os Doctores Secades y Mar t i nez-Aedo, de cuyo éxito 

obtuve ejemplo y estimulo.

A1 Dr D. Manuel Santa Ursula Puerta, mi primer 

maestro en esta Especia1idad.



A todos mis companeros y amigos del Servie io de 

Medicina Nuclear; Medicos, Diplomados en Enfermer i a, 
Auxi1iares, etc, que me ayudaron en mi trabajo tanto 
como pudieron.

Al Dr Martinez Lopez y al Dr Perez-lnigo Alonso del 
Servicio de Cirugia Experimental de este Hospital sin 
cuya colaboracidn habria sido imposible el désarroilo de 
esta tesis.



INDICE PAG

1. INTRODUCCION 001

1.1. JUSTIFICACION. 002

1.2. CONSIDERACIONES ANATOMO-FIS IOLOGICAS. 008
1.2.1. ANATOMIA VASCULAR MACROSCOPICA. 008
1.2.2. ANATOMIA VASCULAR MICROSCOPICA. 01?

1.2.3. FISIOPATOLOGIA VASCULAR HEPATICA. 017

1.3. CONSIDERACIONES TECNICAS. 024
1.3.1. CONCERTOS BASICOS EN MEDICINA NUCLEAR. 024

1.3.1.1. ATOMOS Y PARTICULAS ATOMICAS. 024

1.3.1.2. ELEMENTOS Y NUCLIDOS. 026

1.3.1.3. C0RTE2A ELECTRONICA. I0NI2ACI0N. EXCITACION. 027

1.3.1.4. ESTABILIDAD E INESTABILIDAD NUCLEAR. 028

1.3.1.5. RADIOACTIVIDAD. 029

1.3.1.6. INTERACCION DE LA ENERGIA CON LA MATERIA. 034

1.3.1.7. DETECCION DE LAS RADIACIONES I0NI2ANTES. 037

1.3.1.8. ESTRUCTURA BASICA DE UNA GAMMACAMARA. 038

1.3.1.9. ALMACENAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS. 040

1.3.1.10. RADIOFARMACOS. 041

1.3.2. CONCERTO DE FLUJO HERATICO. 044

1.3.2.1. METODOS DE CALCULO. 045

1.3.3. CUANTIFICACION DEL FLUJO HERATICO. 052



1.3.4. CUANTIFICACION DE LAS FRACCIONES ARTERIAL Y
PORTAL. 035

1.3.5. TEORIA MATEMATICA. 059

2. OBJETIVOS. 081

3. MATERIAL. 084

3.1. GAMMACAMARA. 083

3.2. COMPUTADORES. 086

3.3. RADIOFARMACOS. 094
3.3.1. HEMATIES MARCADOS. 094
3.3.2. DTPA. 095

3.3.3. HMDP. 095

3.4. MATERIAL DE EXPERIMENTASION ANIMAL. 097

3.4.1. GRUPO EXPERIMENTAL NUMERO UNO. 097

3.4.2. " " " DOS. 098

3.4.3. " " " TRES. 098

3.5. MATERIAL CLINICO. 099

3.5.1. GRUPO NUMERO UNO. 099

3.5.2. " " DOS. 099

3.5.3. " " TRES. 100



3.5.4.

3.5.5.
3.5.6.
3.5.7.

3.5.8.

CUATRO.
CINCQ.

SEIS.
SIETE.
OCHO.

101

101

102

102

103

METODOS. 104

4.1. TECNICA EN EXPERIMENTACION ANIMAL.

4.1.1. PREPARACION.

4.1.2. POSICION.

4.1.3. ADMINISTRACION DEL TRA2AD0R.
4.1.4. DOSIS.

4.2. TECNICA EN EXPERIMENTACION CLINICA.

4.2.1. PREPARACION.

4.2.2. POSICION.

4.2.3. ADMINISTRACION DEL TRA2AD0R.

4.2.4. DOSIS.

4.2.3. DOSIMETRIA.

4.3. TECNICA COMUN A AMBOS GRUPOS.

4.3.1. ADQUISICION.

4.3 2. PROCESADO.

105
105

105

106 

106

108

108

108

109

109

110

111 

111 

113

4.4. ANALISIS DE LOS REGISTROS HERATICO Y RENAL. 116



4.4.1. PUNTOS CARACTERISTICOS. 116

4.5. TESTS DE APLICABILIDAD DE LA PRUEBA. 119
4.5.1. VALIDACION DEL METODO DE AJUSTE DE LA FUNCION

GAMMA-VARIADA. 119
4.5.2. COMPROBACION DEL METODO MATEMATICO DE ANALISIS.

(TEST DE EXACTITUD). 128
4.5.3. ESTUDIO DE LA PRECISION DEL METODO. 133
4.5.4. VARIACIONES DEPEND!ENTES DE LA INTERPRETACION DE

LAS CURVAS POR DISTINTOS OBSERVADORES. 136

4.6 PLANTEAMIENTO ESTADISTICO. 141

4.6.1. EN EXPERIMENTACION ANIMAL. 141
4.6.2. EN EXPERIMENTACION CLINICA. 143

S. RESULTAOOS 149

5.1. RESULTADOS EN EXPERIMENTACION ANIMAL. 150

5.1.1. GRUPO EXPERIMENTAL NUMERO UNO. 153

5.1.2. " " " DOS. 155

5.1.3. " . " " TRES. 157

5.1.4. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LOS RESULTADOS DE LOS
TRES GRUPOS. 139

5.1.4.1. DISCUSION. 161

5.2. RESULTADOS EN EXPERIMENTACION CLINICA. 163

5.2.1. RESULTADOS EN EL GRUPO NUMERO UNO. 165

5.2.1.1. INFLUENCIA DEL SEXO EN LOS RESULTADOS. 168



5.2.

5.2.
5.2.
5.2.
5.2.
5.2
5.2.
5.2
5.2.
5.2.
5.2.

5.2.

5.2

5.2.

5.2

5.2.

5.2

5.2.

5.2.

5.2.

1 .2 .
1.3.
1.4. 

2.
3.
4.

5.
6.
7.

a.

9.

9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9.5.

9.5.

9.5.

9.5.

DE LA EDAD. 171

DEL TRAZADOR EMPLEADO. 176
COMENTARIOS 179
RESULTADOS EN EL GRUPO NUMERO DOS. 182

TRES. 184
CUATRO. 187

CINCO. 189
SEIS. 191
SIETE. 194

OCHO. 196
COMENTARIOS A LOS RESULTADOS DE LOS GRUPOS UNO 
A OCHO.

ESTUDIO COMPARATIVO DE MEDIAS DE LA VARIABLE TAP 
*■ I* Il .1 il II II TPI

199

200 

201

TMT. 202

DISCUSION 

l.DISCUSION VARIABLE TAP. 

2 " " TPI.

3. ■■ " FP.

4. " TMT.

FP. 203 

204

204

205

206 

208

6 .

6.1

ESTUDIO DE LAS CARACTERISTICAS 
DEL TEST

DIAGNOSTICAS
210

EL CALCULO DE LA FP COMO TEST DE SCREENING EN 
PATOLOGIA HEPATICA. 213



6.2 EL CALCULO DE LA FP. COMO TEST DIAGNOSTICO DE LA
HIPERTENSION PORTAL. 215

COMO-USIONES. 217

a. BIBLIOGRAFIA. 225



1. I N T R O D U C C I O N



1.1. JUSTIFICACION

En e1 ano 1985 se planted en nuestro Hospital la
necesidad de evaluar la capacidad del mismo para
afrontar una intervencidn de transplante hepàtico. Todos 
los Servicos que pudieran verse implicados en ta 1 tarea, 
fueron convocados a una reunidn en la que se les
proporc i ond informacidn general sobre e1 transplante
hepAtico y de manera espec if ica aquella que pudiera

relacionarse con cada una de 1 as distintas 
especialidades.

En aquella runidn, nosotros, recibimos un dossier 

de informacidn general y un pequeno folleto de 

referencias bibIiogrAficas en el que se significaban las 

posi bles técnicas de diagndstico del rechazo post 

transplante, figurando entre el las el trabajo de WRAI^GHT 

E_.P_. Ü55ifi t que describe un método de
interpretacidn de las curvas hepâtica y esplénica, 

obtenidas tras la administracidn de un coloide marcado 

con Tecnecio, aplicado directamente al d i agnost ico de 

las comp1icaciones vasculares en el transplante 

hepAtico, i neluyendo al rechazo.



Nuestro objet ivo inicial fue ampliar los datos 
bibl iogrAficos y en poco tiempo reunimos informacidn 

sobre los distintos métodos aplicables por la Medicina 
Nuclear para el cAlculo del flujo hepAtico y de las 

frace iones arterial y portai del mismo.

En nuestra bûqueda bibliogrAfica nos llamd la 
atencidn el hecho de que en torno a la vascu1arizacidn 

hepAtica, tanto desde el punto de vista anatdmico como 

funcional, hubiera una gran cant i dad de lagunas, dudas 

y conceptos no défi ni t ivamente establec idos.

Concretamente ; en torno a la posibilidad de medir la 

contribucidn arterial y portai de la perfusidn hepAtica 

y de su signif icado fislopatoldgico, encontramos un gran 

escept ic ismo que queremos exponer transcribiendo

1i teraImente algunos de los parrafos mas significatives 

de los trabajos manejados.

POPPER AND SÇHAFFNER F^ Ü?62J ... " la
contribucidn de cada vaao al caudal sanguineo hepdtico 
total es de dificil valoracidn "...



SÇHLANT R_.Ç_. ET AL j_1963_) ... " desgaciadamente, en
seres hunanos, es dificil obtcner medidas de los flujos 
arterial y portai "...

ÇHRLSILE AND ÇHAUDHURL 112231 • • • Hay
algunas dudas en cuanto a si el flujo de cada fuente 
varia i ndepend i ente o reciprocaeente " ...

LAUTJ 113222 ••• A pesar de que se han hecho
considerables avances en la comprensidn del entraeado 
vascular de algunos organos, especificamente el corazon, 
intestine y musculo esquelAtico, el higado permanece 
envuelto en la niebla de nuestra ignorancia "...

Merece la pena seRalarse que el autor de estas 

palabras es uno de los cientificos que mas ha ded icado y 

contr ibuido al conocimiento del fisiolog ismo de la 

relac idn hepatoportal.



lERES Ji Y BORDAS Jj.M^ LL2tLL •••“ El conocimiento 
del flujo hepAtico total y del flujo portal ... ... si
bien aun no tiene , en la actual idad, una gran 
aplicacidn clinica constituye la base de las modernas 
investigaciones

HUET ET AL LLYILI •••" Se han désarroilado
muchas apronimaciones en orden a medir el flujo total 
hepAtico y a cuantificar la contribucidn hepAtica y 
portal de la perfusion hepAtica. No obstante, a causa de 
este dob le aporte al higado y por la relativa 
inaccesibilidad de la vena porta, no hay aun una 
cuantificacidn satisfactoria en el hombre, e incluso en 
animales, que pudiera ser realizable en distintas 
situaciones. ...

JOHNSON D^J^ ET AL LL283). ..." La relativa
inaccesibilidad del sistema porta ha dificultado la 
medida del flujo hepAtico "...



De todo lo anterior se desprende la sensacidn de 

que el cAlculo del flujo hepAtico, la valorac iôn de1 
componente arterial y venoso en el mismo, y su 
signif icado fisiopatolûgico , es un problema no resuelto, 
pero capaz de est imu1ar nuevas lineas de i nvest igac idn y 
hasta de despertar la vena podtica de algunos de los mas 
serios cientificos que se ocupan del problema, como 

ocurre con LAUT W_. » ya mène ionado
anter iormente, que concluye uno de sus trabajos, 
dedicado al papel de la arteria hepAtica en el control 
del flujo hepAtico, con este poema que copiâmes en su 
idioma original.

LAUTT'S LAMENT

I think that I shall never know 
the factor controlling hepatic blood flow.
In spite of our tests and our pontification
we still don't know what causes dilatation

of the hepatic artery which stands at the ready 
keeping total blood flow to the liver quite steady.

When the portal blood flow is quickly reduced
the artery dilates, or so we've deduced, 

as results of accumulated dilator 
that relaxes smooth muscle and makes the flow greater 

But what is this magical dilator stuff ?
We don't know yet for we've not done enough.



El ultimo verso, de esta curioso poema, invita a 

una profundizacidn en nuestro conocimiento sobre la 

perfusidn hepAtica y sobre la interrelacidn hepato­
por tal .



1.2 . CONSIOeRACIONES ANATOnOFISlOLOGICAS

1.2.1. fWATOMIA VASCULAR MACROSCOPICA

Desde el punto de vista macrosedp ico, el higado se 

encuentra en la conf1uenc ia de dos corr ientes 
sanguineas. Por una parte la arteria hepAtica, rama del 
troncG celiaco, que inmediatamente despues de su 
nacimiento y a la altura de la cabeza pancreAtica da la 
rama gastroduodenal. Poster iormente nacen de el 1 a las 

arter i as duodenal superior y gAstrica derecha. En la 

proximidad del hi 1io hepAtico se divide en las ramas 
derecha, media e izquierda. De la rama derecha se 

desprende la cistica.

Esta d istr ibuc idn tedrica es frecuentemente 

aberrante, y asi, en el 30% de las necrdpsias se pueden 

ver var iac iones notables en uno de los vasos 

mencionados. En el 10% de las mismas pueden apreciarse 

var iac iones de dos vasos POPPER SÇHAFFNER H^ LL2â?i’

A veces la arteria hepAtica tiene un curso totalmente 

dist into del habitual, circunstancia que debe ser



valorada cuidadosamente par el cirujano al intervenir 

en ese area, en prevencidn de 1igaduras indeseadas de la 

arteria.

Por su parte, la Porta se origina por la 
conf1uencia de la vena mesentdrica superior y de la vena 
esplénica, a nivel de la reg idn posterior de la cabeza 

pancreAtica.

En la vena mesentérica superior desembocan la vena 

ileocdlica, la cdlica derecha y la vena pancreatico­

duodenal inferior.

La vena esplénica, que nace en el hi 1io esplénico, 

recibe el aporte de la vena gastroepiploica izquierda, 

de los vasos cortos gAstricos y de la vena mesentérica 
inferior.

Las variaciones a esta descripcidn tipica son 

evideneiables en el 50% de las necropsies.
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El calibre medio normal de la vena porta es 
de unos 10 mm, aumentando de forma considerable en 

pac ientes con hipertensidn portai.

Ambos vasos se subdividen en el interior de la 
viscera hepAtica, corr iendo juntos, acompanando a los 
conductOB bi1iares, por los espacios porta.

A nivel subcapsular se establecen anastdmosis de 
las ramas de la arteria hepAtica con ramas de la 

frénica, de la mamaria interna, de la renal y de la 
suprarrenal POPPER H^j SÇHAFFNER F^ • Estas

conex iones tienen importancia a la hora de valorar el 

componente arterial de la perfusidn hepAtica, como mas 

adelante comprobaremos.

Del mismo modo, con cierta frecuenc ia, la porta tiene 

anastdmosis congénitas, no patoldgicas, a traves de la 

vena cistica, de la vena diafragmAtica, de las venas 

omenta les y del 1igamento hepatorrenal.

Cuando la alteracidn de la hemodinAmica 

intrahepAtica impide el flujo normal a traves de 1 as
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estructuras descr i tas, se permeabi1izan anastdmosis, 

que habituaImente permanecen afuncionantes, entre los 

territories de la Porta y de la Cava. Estas 
comunicac iones carecen de sistemas va 1vu1 ares, por lo 
que el sent ido de1 flujo sanguineo puede variar 
depend i endo de la situacidn hemodinAmica de cada 

momento.

Las principales vias de comunicaciûn son reseftadas 
a continuacion:

Vena umbilical - Venas gAstricas.

Vena paraumbilical - Venas gAstricas.
Vena Mesenter ica superior - Coronar i a estomat ica - 

-EsofAgica - Azygos y Hemiazygos.

Venas de Retzius - DiafragmAt icas - Frénica.

Vena Mesentérica superior - Venas Retroperitoneales - 

-Cava inferior.

Vena Mesentérica Inferior - Hemorroidales - Pudendas.

El drenaje sanguineo hepAtico se efectua a traves 

de las venas suprahepAt icas, que desembocan en la 

porcidn mas craneal de la Vena Cava Inferior, justo por 
débajo del diafragma.
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1.2.2 . ANATOniA VASCULAR niC3«OSCX*>ICA

Microscdpicamente, la vascu1arizacidn hepAtica es 
comp 1eja y aun quedan aspectos mal conocidos tanto 

desde el punto de vista anatdmico como funcional.
Entre los distintos animales de laborator io se pueden 

aprec i ar importantes var i ac i ones en ambos aspectos, 
circunstancia que no ayuda a ac1ar ar 1 as posibles dudas 

ex i stentes. Por otra parte, dichas var i ac i ones permi ten 
sospechar o intuir una estrecha relacidn entre el 1 as y 

la tendenc iA o refractariedad para determi nados estados 
patoldgicos.

La unidad es true tura 1 es el lobulillo hepAtico que, 

tal como lo describe RAPPAPORT A^M^ ^ »

esta const i tuido por una masa de cdlulas hepAt icas de 

tamano y forma irregular dispuestas en torno a un e je 

formado por una arteriola terminal, una vénula porta 

terminal y un conduct i1lo biliar. Desde este eje central 

parten sinusoïdes hacia la per ifer ia del acino, donde 

drenan a una o mas venas hepat icas terminales. La 

arteriola vierte a los sinusoïdes, de manera exclusive, 

a nivel de los espacios centrales del acino, de tal
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manera que se créa un gradiente de tensiôn de oxigeno 
que establece una divisidn funcional por Areas 

metabâlicas. La estrecha relaciôn entre la arteriola y 
el conducto biliar, que se créa por la presencia del 
plexo perlbiliar, permi te suponer una importante 

relaciôn entre esta y aquel y viceversa, de manera que 
la composiciôn biliar mod i f ica el flujo hepAtico 
arterial y la arteria acinar parece ser un elemento 
decisive en el desarrolo del arbol biliar.

La conjunciôn de varies acinos presta al parénquima 
hepAtico, tante macroscôpica como microscôpicamente, un 

aspecto reticular compuesto por areas hexagonales en 

terne a una vena central, que corresponde a una vena 

termina 1 hepAtica. En les Angulos del hexAgono se 

aprecian espacios mas o menos triangulares per donde 

discurren venas portales, arteriolas hepaticas, nervios, 

linfaticos y conductos biliares. Pese a su belle 

aspecto, el hexAgono descrito por Kiernan en 1833 no 

const i tuye una unidad funcional ni vascular.

Del mismo modo que la contribuciôn arterial en el 

lobulillo no es homogenea, técnicas de microscopia 

electrônica sobre higados inyectados con résinas
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GRISHAM AND NOPANIJAYA W_. y OTHANj 0_. ET AL

^J98S_) , han dsmoatrado que la contribuciôn arterial no 

es homogenea en el total del volumen hepAtico, de manera 
que los sinusoides de las regiones perihi1iares reciben 
una mayor contribuciôn de sangre arterial procedente del 

plexo peribiliar, mientras que los sinusoides 
periféricos reciben su mayor aporte de las venulas 

porta.

De una manera esquemAt ica podemos ver las 

conex iones vasculares que se establecen entre las 
distintas estructuras elementales de la vascularizaciôn 

hepAtica. Figura (1)

Se ha descrito un reparto irregular en la 

perfusiôn porta, de manera que el lôbulo derecho séria 

perfundido preferentemente por la sangre procedente de 

la vena mesentérica superior, mientras que el izquierdo 

lo estaria por la sangre procedente de la esplénica mas 

la mesentérica inferior, lo que exp1icar i a la mas 

frecuente afectaciôn del lobulo derecho hepAtico en las 

cirrosis alcohôl icas SCHREINER D̂ P_. ET AL jj981_) , en la 

extensiôn metastAsica de patologia neoplAsica intestinal 

GESAI A^G^ ET AL LL^85)_, en la local i zaciôn de procesos
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amebianos o hidatidicos GATES G_.F_. AND DORE E_.K_. _(_1985j , 

etc. Esta distribuciôn irregular es achacada a la mezcla 

insuficiente de la sangre procedente de la esplénica y 
la mesentérica superior a nivel de su uniôn,

manteniendose una especie de flu jo laminar o
"STREAMLINING", or i g i na Imen te descrito por SEREGE H_. ET 
AL (1901).
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1 .2.3. FISIOPATOLOGIA VASCULAR HEPATICA

La peculiar estructura vascular hepAtica se
corresponde con un no menos peculiar funeiona1ismo 

vascular.

En efecto, la posibi1idad de que los sinusoides 
puedan ser alimentados por la arter iola hepAtica con una 

presidn de unos 100 mm Hg, o por la vena porta terminal 
con una presiPn de 10 mm Hg, exige una regulacidn muy 

espec ial.

Dicha regulacidn parece basarse en el juego de 

actividad de los esfinteres pre y post sinusoïdales 

CHRISTIE J.H. AND CHAUDHURI T.K. (1973).

La caida tensional pre-post capilar es tan 

importante, que las modificac iones capilares de 

vasodilatacidn o vasoconstriccidn, que en otros 

terr i tor ios corren con la responsabi1idad del control de 

la d ifusidn y reabsorcidn de substanc ias, en el 

sinusoïde apenas si tiene interes. Por otra parte, la 

elevada permeabi1idad del sinusoïde hepAtico puede
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mod i f i carse minimamente bajo la acc idn de f ac tores 

externes LAUTT LL2ZZL-

La caida tensional desde el sinusoïde hasta la vena 
cava es tan reduc ida, que pequenas modificaciones a 
nivel central se trasm i ten con gran facilidad al 
terr i tor io sinusoidal, modificando su fune i ona1i smo.

Los fac tores globales y locales que mod i flean el 
flujo hepatico han s i do bien estud i ados por GREENWAY AND 
STARK quienes observan una estrecha relacidn de

compensac idn entre el flu jo arterial y el portal. Dicha 

interrrelac idn fue ya descrita por BURTONjOPITZ ,

sin que ha^ta el momento haya pod ido describirse el 
mecanismo exacto de control y regulacidn que LAUTT 

describe como de accidn buffer . Esta accidn 
buffer, o de mantenimiento constante del flu jo hepAtico, 

a pesar de las variaciones del flujo portal impuestas 

por las modificaciones hemodinAmicas esp1Acnicas, tiene 

su justificacidn si tenemos en cuenta que gran parte de 

las substanc ias metabo1izadas en el higado tienen un 

aclaramiento flujo-dependiente.
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Esta estructura y fune idn se ve fac i1mente a 1terada 

en condiciones patoldgicas. El estudio necrdpsico de 

higados de pacientes sin historia previa de enfermedad 
hepAtica, reveld frecuentes anomalias hasta en el 70% de 
los individuos mayores de 60 a no s SÇHAFFNER F._ AND 
POPPER jj959J. Dichas anomalias se centraban en 

pequefSas les iones de las venas porta de menor calibre, 
mostrando cierto grado de fibrosis. En el 20% de los 
individuos se pudo apreciar reduce idn del calibre portai 
en los espacios porta.

Como es natural, en estud ios post-morten de

pacientes con antecedentes de padec imiento hepAtico
pueden verse una gran variedad de alteraciones de entre 

las que parecen mas signif icativas la "cap ilar i zac idn" 

sinusoidal, la fibrosis y ob1i terac idn de 1 as ramas de 

la porta, el aumento notable de shunts porto-hepatica, 

la deposic idn de colAgeno en la membrana basai 
sinusoidal, etc.

En los procesos neop1Asicos hepAticos puede haber 

una importante participacidn vascular, como en el caso 

de los angiomas, o una participacidn secundaria a

fenomenos de compresidn. , Pese a que adenomas y
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carc i niomas hepAticos no son neoformaciones vasculares, 
hay en ellos una rica pro 1iferacidn vascular con la 

consecuente influencia en la hemodinAmica hepAtica. Los 

vasos neoformados tienen unas paredes finas e irregulares 
prop ici ando la aparicidn frecuente ,de hemorrag i as
intratumorales con fenomenos de fibrosis y caIcificacidn 
poster ior.

Cuando 1 as alteraciones vasculares impiden la libre 
c irculac idn de la sangre por el entramado vascular, la 
presidn intravascu1ar se eleva dando lugar a 

a1 teraciones que se manifiestan de manera mas tipica en 

el conocido sindrome de hipertensidn portal. La cifra 
normal de presidn portal es de 10 a 16 cm de H20
(7 - 12 mm Hg) en la pulpa esplénica y de 7 a 10 mm Hg

en el sinusoïde. Solo cuando la presidn portal a nivel

de la pulpa esplénica es superior a 20 cm de H20 o

cuando la presidn sinusoidal supera en 4 mm Hg a la

presidn de la cava inferior, puede hablarse de

hipertensidn portal JERES J_. Y BORDAS i j .

La medida del gradiente porto-hepAtico puede servir 

para clasificar en grados la hipértension portal. Esta 

medida, en manos de algunos autores, permi te establecer 

un prondst ico en fune idn de la previsidn de
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comp 1icaciones, fundamentalmente hemorragias digestivas 

por rotura de varices esof Ag icas HUET ET AL LLZ5LL*

Atend iendo a la locali zac idn del obstAculo , el 
sindrome se ha venido clasificando en: 1) Hipertensidn
por bloqueo prehepAt ico, 2) Hipertensidn portal
posthepAt ica y 3) hipertensidn portal por bloquée 
intrahepAtico. La posibi1idad de med ir la presidn 
sinusoidal mediante la medida de la presidn 
suprahepAtica enclavada permite una subdivision de este 
ultimo grupo en sinusoidal y presinuso ida1.

La cirrosis hepAtica es sin duda la causa mas 

frecuente de hipertensidn portal por bloqueo 

intrahepAtico sinusoidal. La cirrosis biliar primitive y 

la hepatitis alcohdlica sin cirrosis son otras de las 

causas frecuentes de hipertensidn portal intrahepatica 

sinusoidal.

Cuando la lesidn intrahepAt ica se localize con 

preferencia en los espacios porta, la compresidn 

vascular se produce a nivel de las ramas portales 

intrahepAticas, pudiendose comprobar elevacidn de la
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presidn a nivel esplénico, siendo normal la presidn 

suprahepAtica enclavada medida tras cateterizacidn de 
1 as venas supraheplt icas ta 1 como describieran WARREN 

AND BRANNNON jj944j. La esquistosomiasis y la fibrosis 
hepAtica congéni ta son enfermedades .que cursan con 

hipertensidn intrahepAtica presinusoidal.

El bloqueo prehepAt ico se comprueba por elevac idn 
de la presidn portal con normalidad de presidn

suprahepAtica enclavada. Se produce por compresiones u 
obi i ter ac iones de la porta o la esplénica a nivel 

extrahepAtico. Tumores, flebitis y fibrosis vasculares 

son las causas mas importantes de esta variedad.

La trofflbosis de las venas suprahepAt icas ( sindrome

de Budd-Chiari ), la obstrucc idn del segmente 

hepatocardiaco de la cava inferior o la elevac idn 

marcada de la presidn a nivel de la cava producen una 

elevac idn de la presidn portal caracterizada por ser 

apreciable a todos sus niveles.

La presencia de fistulas hepato-portales, la

existencia de tumores hepAticos, algunas enfermedades 

hematoldgicas o del sistema reticuloendotelial y
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determinadas intoxicaciones, pueden producir elevac iones 

de la presidn portal por distintos mecanismos.



24

1.3. CQNSIDERACIONES TECNICAS

1.3.1. CONCERTOS BASICOS EN MEOICINA NUCLEAR

La Med i c i na Nuclear es la parte de la Ciencia Médica 
que estud i a la morfologia y funcidn de los drganos 

med i ante el empleo de determinadas substanc i as 
rad i act ivas, " RadiofArmacos ", que son detectadas por

un equipo adecuado. En 1 as prdximas lineas haremos un 

escueto repaso tanto de 1 as bases fisicas como de la 
instrumentac idn y de los radiofArmacos.

1.3.1.1. ATOMOS Y PARTICULAS ATOMICAS

Tratando de ser lo mas escuetos posible, podemos 

dec ir, que los Atomos estan estructurados en pequenos 

sistemas planetar ios, en los que sobre un nûcleo formado 

por Protones (particules de masa igual a 1 .6724* 10-=**g. 

y carga eléctrica de 1.6*10**'^ Culombios) y por 

Neutrones (cuya masa el 1igerisimamente superior a la de
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los pro tones y no tienen carga electrical gira un numéro 
determinado de E 1ec trônes (de carga similar a la de1 

protodn pero de signo negative y de masa igual a 

0.9108*l0-='=’g .) .Figura 2-a .

1.3.1.2. ELEMENTOS Y NUCLIDOS

El nCicleo de los atomos puede contener uno o mas 

protones. El numéro de protones espec if ica su

ident idad quimica y le da un numéro de orden en la

tabla periâdica de los elementos. Dicho numéro de

orden se 1 lama NUMERO ATOMICO y se représenta por la

letra Z. Un Atomo con un numéro determinado de

protones, neutrones y electrones corticales es

denominado ELEMENTO.

La masa del nûcleo se obtiene por la suma de los 

pro tones y los neutrones, se denom i na MASA ATOMICA y se 

représenta por el simbolo A. El numéro de neutrones se 

simboliza con la letra N .

Las letras A y Z, junto con el simbolo quimico de
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câdâ elemento permi te una perfecta identificacidn y 

carac ter i zac idn del mismo. La letra A se coloca como 

supraindice y la Z como subindice. ^Simboloz, asi por 

ejemplo el Helio se représenta como "Hee.

Un NUCLIOO se caracteriza por su masa atdmica y su
numéro atdmico. Algunos de estos nüclidos reciben
distintos nombre en funcidn de algunas 

peculiaridades.

Se denominan ISOTOPOS aquellos nûclidos que tienen 

el mismo nCimero de protones.

Se denomina ISOBAROS a aquellos que tienen la

misma masa atdmica.

Se denomina ISOTONOS a aquellos que tienen el

mismo nùmero de neutrones. Figura 2-b.

1.3.1.3. CORTEZA ELECTRONICA, lONIZACION Y EXCITACION

Los electrones giran en torno al nucleo en orbitas 

bien definidas con diferentes radios. Las drbitas con un 

mismo radio forman una corteza denominada CAPA ORBITAL.
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La capa mas prûxima al nûcleo se denomina capa K, la 
siguiente L, etc. Los electrones de las capas mas
internas poseen menores energ i as y por lo mismo para 
desplazarlos de dichas.drbitas es précisa administrales 
grandes energ ias. Los electrones periféricos, mas
energét icos, prec i san de un aporte menor para 
desp1azar1 os de sus drbitas. La tendenc i a natural de los 
electrones es a ocupar los lugares vacantes en drbitas 

mas internas med i ante la emisidn de energ i a .

Cuando sobre un electrdn cortical se api ica una 
energia suficiente como para desplazarlo de su drbita,

decimos que el Atomo se ha I0NI2A0Q. Cuando se api ica
una a 1 ta energ i a a un electrdn de una capa interna, 

haciendole saltar a una drbita mas externa, se dice que 

el atomo esta EXCITADO.

1.3.1.4. ESTABILIOAO E INESTABILIDAO DE LOS NUCLEOS

La mayor i a de los nûcleos tienen un equilibrio 

energético que les permite permanecer astables por 

tiempo indefinido. Otros, por el contrario, debido a un 

desequi1ibrio entre el nûmero de protones y neutrones, 

se encuentran en un estado de exceso energético de
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manera que para buscar la estabilidad emi ten energ ia en 

distintas formas.

Incluso los nûcleos estables pueden romper su 
equilibrio si absorben energ: a en alguna de las 
distintas mèneras en que esto puede ocurrir; inc idenc ia 
de fotones, i ne idenc i a de particules, etc. De estos 
nûclidos se dice que estan en EXCITACION. El periodo de 

tiempo que dura dicha situaciôn suele ser muy cor to, ya 
que tienden al equilibrio mediante la emisidn de la 

energia sobrante.

Los nûclidos en estado de exc i tac idn tienen la misma 

masa y nûmero atdmica, por lo que se les denomina 

ISOMEROS. En algunos casos estos nûclidos excitados 

pueden permanecer en dicha si tuacidn por per iodos de 

tiempo de segundos, minutes, o incluso anos, recibiendo 

entonces la denominacidn de METAESTABLES, tal es el caso 

del Tecnecio 99m o del Indio 113m.

1.3.1.5. RAOlOACTIVIOAO

La radioactividad es patr imonio de los nûcleos 

inestables que buscan la estabilidad mediante la
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1iberac idn de 1 a energ i a sobrante. Esta liberacidn puede 

conseguirse en un solo paso, o despues de una ser i e de 
ellos, en los que el nCiclido cambia de car ac ter i st icas 

de una manera notable.

Hay tres procesos fondamentales a traves de los 
cuales los nuclidos pueden emitir energia en busca de la 
estabilidad. Dichos procesos se denomi nan a 1fa decay 
(a), beta decay ((1) y gamma decay (t ). En todos ellos se 
cumple la ley de la conservac idn de la energia, 

entend ida como tal la suma de las energies en forma 

cinética, estAtica o de masa, electrica, etc., de modo

que en los cambios que se operan debe cumplirse que la

suma de las masas sea igual a la masa inicial, la suma 

de 1 as cargas igual a la carga inicial, etc.

El decay alfa se caracteriza por la emisidn de una

part icula alfa, de manera que el nùclido résultante 

tiene un nûmero atdmico de dos unidades menos y un peso 

atdmico de cuatro unidades menos. Recordemos que la 

par t icu1a alfa es un nûcleo de helio compuesto por dos 

protones y dos electrones.

®"‘Ra«o  =«"=Rn=6 - ‘♦Hee
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En las tranformaciones nue 1eares con decay de tipo 
beta sa produce una convers idn de alguna de las 

particules nueleares, de modo que un proton se convierte 
en un neutron o inversamente un neutron se convierte en 
un proton, si empre con liberacidn de una porc idn 

importante de energia. La emisidn beta puede ser de 
electrones o de pos i trônes ( electrones positives ). El 
primer fendmeno ocurre cuando hay un exceso de neutrones 
en el nûcleo, mientras que la emisidn de pos i trônes 

ocurre cuando hay un exceso de protones.

Emision d-

l e s  Xee<. + d— + V

Emision d+

------ + d'*’ + V

Desde el punto de vista clinico, el fendmeno de la 

emisidn de posi trônes tiene interes dado que los 

posi trônes se aniquilan al chocar con electrones 

negatives, fendmeno que ocurre en las inmediaciones del 

nûcleo emi sor. En el proceso de aniquilacidn son 

emitidos dos fotones de energia que se dispersan en 

direcciones exactamente contrapuestas, por lo que con el 

equipo adecuado se puede localizar en el espacio el 

punto en el que se ha désarroilado la liberacidn de
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energia. Es el principio de la tomografia de emisiôn de 

pos i trônes.

La captura electrônica es otro de los fendmenos en 
los que hay transformac iones de algunas de las 
particulas nue 1eares. Debemos recordar que la capa K es 
la mas cercana al nmùc1eo. Su distancia depende de la 
masa nuclear, de modo que a mayor masa corresponden 
radios de giro de la capa K mas cortos. En los nûcleos 
muy pesados los electrones de la capa K pasan 

1i teraImente rozando el nûcleo. Por ello, en aquellos 
nûcleos pesados con exceso de cargas positivas, no es 

raro que alguno de los electrones de la capa K sea 

capturado por el nûcleo, anu 1ando un exceso de cargas 

positivas. Cuando ello ocurre acontecen dos fenomenos 

simultaneamente. Primero, se emi te un neutrino, 

equi1ibrando en cierto modo el exceso de energia. 

Segundo, el hueco creado por la captura electrdnica es 

rellenado por electrones de orbitas mas externas con el 

correspond iente desprendimiento de energia, en forma de 
Rayos X.

***Csoef + e- (orbital)  ̂= ̂Xea<. + v

Recordemos que desde el punto de vista fisico los 

rayos Gamma y los Rayos X son exactamente iguales, sin
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que puedan encontrarse diferencias en cuanto a la forma 
de interaccionar con la materia. La ünica diferencia es 

conceptual y se basa en el or igen de los mismos. Los 
rayos gamma tienen un or i gen nuclear mi entras que los 
rayos X tienen un or i gen cortical.

El decay gamma se caracteriza por la emisidn de 
fotones energét icos. Cuando un nûcleo se encuentra en 
estado exc i tado puede alcanzar la estabilidad mediante 
la emisidn de energia pura sin modificaciones en el 
nûmero o masa atdmicos ni en el nûmero de neutrones. 

Esta transformac idn se denomina i somér ica.

1.3. 1.6. INTERACCION DE LA ENERGIA CON LA MATERIA

La energia 1iberada en forma de fotones o de 

particules interacciona con la mater i a en distinta 

forma.

Las rad i ac iones par t i eu1adas tienen escaso interes 

para la Medicina Nuclear pues interaccionan con la 

mater i a en el entorno inmediato a su orlgen y por ello 

tienen una escasisima penetracidn por lo que no pueden 

ser detectadas ex ternamente sa1vo en volumenes y 

condiciones expérimentales.
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Las particulas cargadas eléctricamente < protones y 
electrones ) interaccionan fundamenta 1mente con la 

estructura cortical de los atomos produc iendo la 
ionizacidn de los mismos.

Los neutrones actuan con los nûcleos de los Atomos 

exc i tandolos o romp iendolos. En ambos casos se produce 
liberacion secundaria de energia.

La rad i ac idn fotdnica pura ( rayos X o Gamma ) es 

capaz de atravesar espesores considerables de materia 
sin interaccionar, por lo que pueden ser detectados 

externamente. Es por ello que en la prActica rutinaria 
de la Medicina Nuclear sea, casi exclusivamente, 

empleada la rad i ac idn gamma manera exclus iva en Med ic i na 

Nuclear.

Estos rayos X o Gamma i nterac ionan de tres formas 

fundamentsles: Efecto fotoelectrico, Efecto compton y
formacion de pares.

En el primero la energia incidente desplaza un 

electrdn orbital, que al retornar a su nivel desprende 

energia. En el segundo caso ademas de desp1azarse un 

electrdn queda una energia sobrante. En el tercero, con
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energ ias super i ores a 1,02 MEV el paso de un fotdn 

por la proxifflidad del nûcleo origina la emisiôn de un 
positrôn que poster i ormente se aniquila con un electrdn 

negative dando lugar a la emisidn de energia en 

direcciones opuestas.

1.3.1.7. OETECCION DE LAS RADIACIONES lONIZANTES

La radiacidn gamma, que es la ûnica que tiene interes 
desde el punto de vista d i agndst ico, es detec tada en 

base a la produce idn del Efecto Fotoeléctr ico, en la 

interacc idn de dicha radiacidn con determinados 

cristales que ba jo la i ne idenc i a de la misma producen 
luminiscencia.

El material iddneo, entre los experimentados hasta 

ahora, es el loduro de Sodio activado con impurezas de 

Ta 1io. Dicho matera i1 desprende luz proporcional a la 

energia fotdnica incidente, lo que le da caracteristicas 

de especial interes a la hora de discriminer 1as 

distintas radiaciones incidentes.
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1.3.1.8. ESTRUCTURA BASICA DE UNA GAMMACAMARA

La Gammacâmara es e1 intrumento bàsico complète de1 
gabinete de exploraciûn morfofuncional de 1 os servicios 

de Medicina Nuclear.

En esencia consta de 1 os s igu i entes elementos:
1) Cristal de loduro de Sodio que tiene como 

finalidad el intei accionar con 1 a energia desprendiendo 
luz .

2) Fotomu11ip1icador. Es un ingenio que perm i te 

convertir en senal electrica el destello luminoso 

desprendido por el cristal y muItiplicar la intensidad 

de dicha semai electrica. Para ello dispone una serie de 

plaças cargadas con potenc iales crec i entes (d i nodos) de 

los que en los sucesivos choques de los electrones 

desprend idos previ amente, producen una cascada

electrdnica que const i tuyen finalmente la semai 

eléctr ica.

3) Entre el cristal y el fotomu1tip1icador se 

interpone una grasa optica que permite un alto 

aprovechamiento de de la energia luminosa desprendida.

4) La semai elaborada es modificada y trasmi t ida por 

cable coaxial desde una estacidn intermedia
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<premap 1ificador) a...

5) La estacidn final ; Amp 1ificador, Analizador, 
Discriminador, que en conjunto ana 1i zan la senal para 
selecc ionar ùnicamente la prov i n i ente del i sd topo que 
queremos valorar, y para locali zar en el espacio el 

origen de la energia fotdnica incidente.

6) El control de cada uno de los elementos de la 
càmara se efectua desde una consola que muestra 1 as 

distintas posibi1idades de fune ionamiento.

1.3.1.9. ALMACENAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos recog idos por la gammacâmara son 

aImacenados en la memor i a de un ordenador acoplado a la 

misma. Hoy en dia no se concibe una gammacâmara s i n su 

correspond lente ordenador. Los datos analdgicos, 

obtenidos por la câmara, son digitizados por un 

convert idor analdgico-digita1 y almacenados en forma de 

imagen (modo frame) o en forma de una sucesidn de 

numéros del sistema binario (modo list). Con
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poster ior idad los datos almacenados pueden ser 

anali zados en distintos aspectos. As i podemos obtener 
informacidn de cada una de las imagenes formadas 

( estudios morfolâgicos > o bien de la relac idn de 
informacion de unas imagenes con o tras, en func idn de1 
tiempo ( estudios dinâmicos ). Sin entrar en datos 
técnicos debemos llamar la atenciûn sobre la importancia 
de la capac idad de memor i a y de la veloc idad de 
transmisiân de datos entre la câmara y el conver t idor 

analôgico-digital y entre este y la memor i a del 
ordenador. Taies caracter1st icas definirân la idoneidad 

o incapac idad de un equipo para determinados estudios.

1.3.1.10. RAOIOFARtlACOS

Los radionùclidos que poseen determinadas 

caracteristicas radiofisicas ( energia fotdnica 

adecuada, abundancia isotdpica, etc ) y determinadas 

prop i edades bioldgicas ( como componentes de moléculas 

orgânicas o inorgânicas con act i v idad bioldgica ) 

pueden ser usados bien de manera aislada o formando 

parte de compuestos quimicos, farmacos, etc., con objeto 

de estudiar las func iones bioldgicas en las que entran 
a formar parte
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De entre los pos ibles nûclidos que pueden ut i1i zarse 
en Medicina Nuclear destaca el Tecnecio 99 metaestab1e 
por sus caracter ist icas fisico-quimicas;

- Vida media de seis haras.
- Emisidn Gamma pura, monoenergética de 140 KeV.
- Abundancia isotdpica del 99 por ciento.

- Obtenc idn de generador.
- Fac i1i dad para la formac idn de complejos con 

distintos mater iales bioldgicos.
- Relative bajo costo.

Todo ello hace que cas i el 80 por ciento de los 
radiofarmacos incluyan en su molécula la del Tecnecio.

El tecnecio el un isdtopo hijo del Molibdeno 99 que 

tiene una vida media de 67 horas. La separacidn entre el 

molibdeno y el tecnecio puede efectuarse por simple 

elucidn a traves de una columna de Alumina con suero 

fisioIdg ico.

 •'•’"Te*., + a-'

El tecnecio asi obtenido se encuentra en forma de ion 

pertecnetato "''̂ "'TcO».

La forma en que se cons igue i ntroduc ir el ion 

pertecnetato a las substabncias bioldgicas de interes se
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basa en la reduce idn de dichas substancias con cloruro 
estanoso, 1o que permite la un idn con el tecnecio



1.3.2. CONCERTO DE FLUJO HERATICO

Hemos visto que 1 a vascu1arizacidn hepàtica se 
organiza de una manera compleja. Dicha organi zac idn està 
orientada al mantenimiento de unas condic iones 
espec i a les de perfus idn en la glandula hepâtica, que se 

g lobaii zan en el concepto de Flujo hepâtlcc.

Debemos separar dos concep tos distintos de 
flujo hepâtico. En primer lugar, debemos contemplar 

aquel concepto que se refiere a la cant idad total de 

sangre que entra en el higado por unidad de tiempo. Es 

un concepto mas anatdmico que funcional, que no tiene 

en cuenta la porcidn, de esta perfusidn, que puentea las 

células hepàticas a traves de los shunts que 

interconexionan los distintos territorios vasculares, 

especialmente en situaciones patoldgicas. Por otra 

parte, debemos considerar el llamado flujo eficaz, que 

es aquel que se obtiene a traves de métodos que solo 

tienen en cuenta determinadas func iones hepàticas 

(Extracciôn de colorantes, depurac idn de coloides, etc). 

Es un concepto funcional, pero evidentemente no 

disponemos de tantos trazadores select ivos como
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funciones tiene el higado. Por otra parte muchos de 
estos trazadores no son exclusivamente depurados por el 

higado.

Otro punto de interés, con respecto a 1 flujo 
hepâtico es la posibi1idad de discernir entre los 
componentes arterial y portal del mismo, extreme no bien 

estudiado y a falta de establecer con clar idad la 
relacidn entre las variaciones de la perfusidn arterial 
y portal en las distintas situaciones patoldgicas. Es 

el objeto de este trabajo y seré désarroilado mas 

adelante.

1.3.2.1. METODOS DE CALCULO

S iguiendo las revisiones, que al respecto hacen 

WAGNER H^N^ , HUET P_,M_. ET AL y JOHNSON

P_.J_. ET AL ii985_) podemos senalar que el flujo hepético
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y en su caso los componentes arterial y portai, pueden 
ser calculados con alguno de los siguientes métodos, 
cada uno con sus ventajas e inconvenientes. Por 1o 
general se asocia la exact!tud a la . invasividad de 1 
método, lo que impone 1 imitaciones muy concretas, 
debiendose buscar el punto i ntermed i o mas apropiado para 
conseguir la precisidn deseada sin una intervenciûn 

excesivamente cruenta.

• liedidores mecânicos y electromecânicos.- 
Rotâmetros, medidores de burbuja, Tubos Venturi, etc. 

Desechados para la investigacidn biomédica pues exigen 

el sacrificio del sujeto sometido a exper imentac idn.

* liedidores electromagnéticos.- De excelente 

precisidn. Exigen entrar en contacta con el vaso en el 

que quiere medirse el flujo, lo que limita su empleo a 

tecnicas cruentas de exper imentacidn.

* Métodos radioldgicos tradicionales.- Basados

en la inyeccidn de un contraste radioopâco en alguno de 

los vasos que perfunden el drgano sometido a estudio. Se
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caracterizan por su invasividad. Proporc ionan buena 
informacidn morfoIdg ica pero de dificil extrapolacidn a 

un significado funcional. Los métodos de cuantificacidn 

se encuentran aun en fase de désarroilo.

* Nuevas técnicas radioIdgicas.- Angiografia
digital, fundamen talmen te, permite un correcto estudio 
morfoldgico sin actuac idn intervene ionista. Tiene el 

inconveniente de los métodos morfoldgicos radioldgicos. 
Es decir, la posibi1idad de cuantificacidn es 

todavia parcial. La tomografia axial computerizada ( CT 

), tambien se ha mostrado eficaz mediante el estudio con 

inhalacion de Xenon no radiactivo GUR D. ET AL (1983).

* Otras técnicas .- Doppler Duplex. fîQRI.YASI_U 

F^Ü986_), ALPERN M̂ B_. j^987j . Permite la cuantif icacidn 

del flujo de un vaso mediante el estudio de la variacidn 

de frecuencia de un haz de ultrasonido dirigido a la luz 

del vaso. Probablemente es el método de eleccidn para 

los proximos anos. En la actua1idad plantea algunos 

problemas técnicos, derivados fundamentalmente de la 

imposibi1idad, en algunos casos, de conseguir una 

adecuada penetracidn acüstica.



48

* Resonanciâ Nuclear Magnética.- Técnica que esté 

Invadiendo todas las parcel as de la investigacidn y que 
se plantea como una ope idn sumamente i nteresante en el 

campo de1 estudio del flujo sanguineo regional. Tiene 
varias vert ientes en cuanto a interpretacidn. La 
primera, puramente morfoIdg ica, basada en la posib i1idad 
de obtener una imagen de flujo, capaz de proporc ionar 
una idea cualitativa del mismo. PUMOUL-JN Ç_.L_. ET AL 

_<_1986J . Otra posibi 1 idad es la de obtener medidas 
cuant i tat i vas del flujo mediante lo que se denomina 
" tecnica multifase râpida " que se basa en el analisis 

de imégenes obtenidas en distintas fases del ciclo 

cxcitacidn - relajacidn PETTIGREW R^J^ ET AL ii?862• Una 

tercera posibi1idad es el célculo del flujo gracias a la 
administréeidn de substancias que modifican la 

magnetizacidn regional, actuando a modo de " contrastes 

magnéticos ". ACKERMAN J^J^ET AL LLÎt?)..

* Medicina Nuclear.- Utiliza fundametaImente très 
modos de operar:

1 Métodos basados en el ac1aramiento de 

substancias .- Utilizan el principio de Fick, tal como
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hiciera BRADLEY por primera vez, y que establece

que el ac1aramiento de una substancia, por un drgano 
cualquiera, es igual a la capac idad de extraccidn para 
esa substancia multipiicado por el flujo de dicho 

drgano. La capac idad de extracc idn es variable para cada 
substancia y debe ser conocida previamente mediante 
cateterizacidn de los vasos aferentes y eferentes de 

manera que:

Ext = ( Ca - Ce > / Ca siendo

Ext... capac idad de extracc idn.
Ca.... concentracidn de la substancia en el vaso 

aferente.

Ce.... concentracidn de la substancia en el vaso 

eferente.

Por su parte el aclaramiento de la substancia puede 

ser calculado mediante infusidn constante del trazador o 

tras una inyeccidn Onica.

El trazador o substancia a utilizar debe cumplir 

unos requisites minimos como son: Debe tener una elevada 

capac idad de extraccidn, (Si la capac idad de extraccidn 

se aproxima a la unidad, etc es, la totalidad de la
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substancia es extraida por el drgano en un solo paso por 

el mismo, el concepto de aclaramiento se superpone a1 de 

flujo).
En segundo lugar, la substancia en cuestidn debe 

ser depurada exclusivamente por el drgano cuyo flujo 
queremos conocer, ya que en caso contrario mediremos el 

flujo total de los drganos que depuran la substancia.
Estas dos condiciones son cumplidas en distinta medida 

por los distintos trazadores utilizadcs; colorantes,
radiotrazadores, etc.

Se han empleado distintas subtancias que cumplen en 
mayor o menor medida estas condic iones y que han

permitidos el câlculo del flujo hepâtico eficaz, T&PLI^N 

G_.Vj » utilizando el Rosa de Bengal a. Entre

nosotroB GOMEZ LOPEZ 3._ Y HERNANDEZ MADARI.AGA R^ (.19671, 

utilizando Rosa de Bengala y Oro coloidal. Y con otros 

trazadores radiactivos o no, ÇORBJÇ M^ con

Taurocolato, GOUMA D ^ c o n  gas hidrogeno, 

HBBEJSON A^ con Bromosulfaptaleina, OHNAUS

E^E^ 119851 con Xenon-133, B12E1 E^B^ 115®!! con
galactosa, etc.
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2 Métodos basados en la d ilue idn de substancias en 

el drgano sometido a estudio, propuestas por KETY
y def inidas y estud i adas por ZJERLER K..L.. iJ9621

y 11565! y por Go n z a l e z y f e r n a n d e z j^m.. ii?62i. se
basan en el principio de conservacidn de las masas. "La 
cant idad de una substancia que entra en un organo es 
igual a la que saldra del mismo. Cuando el trazador 

atraviesa un organo sufre una d ilue idn que esté en 
relac idn con el volumen del organo en que se diluye. El 

tiempo que tarde en atravesarlo serà proporcional al 

flujo de entrada y al volumen del organo. Utilizando 

distintos trazadores que difundan en distintos espacios 

podremos estudiar el volumen de los mismos, tal como 

hace GORESKY Ç^A^ LL563L para el calcule de los 
volümenes sinusoidal y extravascular hepéticos.

Como una variedad de este procéder, hay que 

considerar a los estudios de flujo regional con gases 

difusibles, los cuales al difundir en la masa del drgano 

proporcionan una medida del flujo por unidad de masa.

3 Técnicas de embolizacidn.- Tras la

administracidn de micro-macro agregados de una 

substancia se aprecia la microembolizacidn del lecho
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vascular, pud iéndose valorar la perfusidn en func idn de 

la actiVidad acumu1ada en dicho drgano. Amp 1iamente 

utilizada en el estudio de la perfusidn pulmonar, fue 

aplicada por primera vez por LjNDELL ET AL ii?2§it
en el estudio de la perfusidn hepâtica y empleada en la 
cuantificacidn de la perfusidn tumoral por KAPLAN 

ET AL (1980).

1.3.3 CUANTIFICACION DEL FLUJO HEPATICO

Siguiendo alguno de los métodos anteriores se han 

obtenido cifras de flujo hepâtico que ose i1 an entre el 

25 y 30 por ciento del gasto cardiaco TOWSEND A^A^ AND 

KELSO A.F. <1967).

ET AL (.̂ 968)̂ , encuentran, en perros, 

un flujo porta de 13,9 ml/min/kg y un flujo arterial de 

7,7 ml/min/kg, apreciando una elevacidn del 76% tras una 
comida normal.
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QHRLSILi Îî. and CHAUDURL Iî.ï.Kî. LLÎZIL. Obtienen un 
flujo hepâtico total que oscila entre 690 y 1790 
c.c./min, no apreciando a 1 terac iones substanciales en 

pacientes cirrdticos.

HUET ET AL (.1976)., senala un flujo hepAtico
total de 1423 +/- 52 ml/min, con una participacidn porta 

en dicho flujo, de 79%

GUR Dj. ET AL LL985)_, refieren un flujo de 50 - 120 

ml/min, y valores inferiores en pac ientes con distintas 
patologias.

WAKAMURA ET AL LL5®51f utilizando un sistema de
SPECT con un trazador hepatobi1iar, obtiene valores de 

14 +/- 1 ml/min/kg.

QHNHAUS Ej_Ej. ET AL LL985)^, utilizando un método de 

aclaramiento de Xenon inhalado, encuentran valores de 

flujo total de 1356 +/- 382 ml/min.
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La apariciûn del Doppler Duplex, en este campo, ha 
venido a complicar la polémica generada en torno a las 
posibles variaciones del flujo en la patolog ia hepAtica. 
Y decimos que ha venido a comp1icar1 a, porque frente a 
la creencia general de que en la cirrosis hepAtica 
disminuye el flujo hepAtico, se ha podido constatar que 

dicho flujo se mantiene, incluso en ocasiones se eleva. 
Aqui debemos vo1ver a recorder la posibi1idad de 
contempler dos conceptos distintos de flujo hepAtico, y 
si bien es cierto que el flujo med ido en la porta puede 

mantenerse en estados avanzados de patologia hepAtica, 
no es menos cierto que una mayor ia de ese flujo escapa 

al metabolismo hepAtico mediante shunts mas o menos 

aparentes desde el punto de vista morfoldgico. Como 

muestra de estos resultados, tan discrepantes como 

sorprendentes podemos mostrar los siguientes:

?QWL lÜi ET AL (1986), encuentran unos valores de
2

flujo hepAtico de 423 +/- 14 ml/min/m en contrôles y de

440 +/- 27 en pac ientes cirrdticos.

MORjYASy F., ET AL jj986aj y jj986bj, refieren 

cifras de 889+/-284 y 846+/-287 ml/min/kg, en contrôles, 

sin grandes variaciones en pac ientes cirrdticos.
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Tal vez en esta situacidn cobre mayor valor la 
posibi1idad de diferenciar entre los componentes 

arterial y venoso-porta 1 de la perfusidn hepAtica

1.3.4. CUANTIFICACION DE LA FRACCION ARTERIAL Y PORTAL

Cuando haciamos referenda a la estructura vascular 

y a su f isiolog ismo, hicimos h incap ié en el papel buffer 
del flujo arterial y tal vez sea esta acc idn buffer, la 

que es capaz de mantener cifras relativamente normales 

hasta estadios avanzados de enfermedad hepAtica. Si ello 

fuera asi, y nosotros lo aceptamos como hipdtesis, el 

conoc imiento del reparto arterial/portal del flujo 

hepAtico total, cobraria un notable valor.

Los primero trabajos pub 1icados, or ientados al 

conocimiento de las frace iones arterial y portai de la 

perfusidn hepAtica, parecen corresponder a MçLEOD J..

AND PEARÇE RjG.. iiSii?! t y desde entoces todos los
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trabajos se centran en dos grupos de estudios

atendiendo al tipo de radiofArmaco empleado:

1) Aquellos que estud i an el depdsito hepAtico de 

substancias coloidales KARRAN S^J-, ET AL LL5Z51 Y

LL?Q5L, FLEMING 111^11 Y LLZilL, parkln a^ LL9B31,
SIEWART LLÎ84L y WRAIGHT E^P^ 119841 y 2) los que
estud ian el trAns i to de trazadores vasculares a traves 
de la estructura hepAtica, fundamenta 1 mente SARPER R.. 

II al Ü9B1 aj , ii?Bibi , y iJ983J .

A su vez, si considérâmes el método de calcule, 
podremos diferenciar dos grandes ideas générales: i>

CAlculo del flujo arterial o portai por comparacidn de ** 

las pend ientes " de las porc iones de la curva de

registre hepAtico correspondientees a la fase portai o 

arterial SARPER R., Ü981J , PARKJN A^ jj983j, y STEWART

Ç.. y ... 2) Estimacidn de las fracciones arterial y

portai mediante cAlculo compartimental.KARRAN 

ii978i.

Todos parten de la posibi1idad de diferenciar los 

componentes arterial y portai a traves de la desigualdad 

del tiempo de trAnsito cardiohepAtico por el circuito
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arterial y por el portal. Evidentemente dicho tiempo es 

mas largo por el ultimo. ( unos 7 segundos ).

A nuestro entender los métodos que utilizan el 

coloide como rad iof armaco hipotecan la fiabilidad de la 
técnica en el momento en que no tienen en cuenta la 
extracc idn coloidal por parte del sistema 

reticuloendotelial extrahepAtico, fundamentalmente bazo 
y médula osea. Esta extraccidn varia de individuo a 
individuo y en el mismo a lo largo de su vida, mAxime si 

media patologia hepAtica. WRAj[GHT Ej_Pj_ LL984)., supone 

que la pendiente de la curva de registre esplénico es 
superponible a la de registre hepAtico (??), y en ello 

basa todo su sistema de cAlculo.

Aquellos que utilizan el sistema "SLOPE", es decir 

que comparan la pendiente de la curva en su fase 

arterial con la pendiente de la fase portai, no tienen 

en Cuenta que a la vez que la curva de trAnsito portai 

asciende, deberia haber un descenso de la curva 

correspond iente a la fase arterial
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1 .3.5 TCORIA riATEMATICA

Han sido muchas las formulae iones tedricas propuestas 
para exp 1icar la forma de las curvas de dilucidn (Fig 6 ) 
obtenidas tras la administracidn de distintos 
trazadores: colorantes, radioisdtopos, gases inertes,
etc. Por lo general, a mayor comp lej idad matemAt ica se 
corresponde una mejor interpretacidn y por tanto mejor 

ajuste de las curves tedricas a las expérimentales. En 
todo caso, el anAlisis matemAtico se facilita siempre 
que la concentracidn del trazador se exprese como 

funcidn del tiempo (t>.

EVAnS LL559)_. encuentra que la familia de curves 

obtenidas dando valores enteros a las variables (a) y 
(n) de la formula ...

C(t) = t" * e'"" » » [ 1 ]

... se ajustan bien a las curves de dilucidn de 

colorantes en distintos drganos.
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Introduciendo pequeôas mod ificaciones en la formula:

- aplicando un factor de correcc ion (k)
- 1 1 amando l/(î a la variable (n) 

obtenemos otra muy semejante a la que manejan THOMPSON 
H^K^ ET AL Ü964J , que toma la forma ...

C(t) » k * t- * [2]

... y se ajusta bien a curvas exper imentales sin la 
necesidad, como en la anterior, de dar valores enteros a 

las variables <a) y (A ). Dicha fdrmu 1 a es la expresidn 

de un grupo de func iones matemàticas conoc idas como 

Gamma-Var i ada y que fueron introducidas en Medicina 

Nuclear por MALTZ D^L^ Y Î.REYES LLZZZl» como una
alternative en el estudio de las comunicac iones

interventr ieulares cardiacas.

Cuando no existe rec i rculac idn podemos obtener la 

curva de dilucidn en su totalidad, pudiendo apiicar con 

sencillez el método de ajuste de los momentos, cuya 

descr ipcidn obviamos, si bien su formulae idn se resume 

en el sigiente conjunto de ecuaciones, ut i1i zables para 

su apiicacidn.
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los paramètres (a) y (A) pueden calcularse ...

a = ( n= / (M - n= )) - 1 C33

A = ( K ~ nP ) / n [41

siendo
n » A * (a + 1 ) [51

que es la expresidn del tiempo medio de trAnsito, 
primer momento de la ecuacidn CSl, considerada como una 
funcidn de probabi1idad de distribucidn de los tiempos 

de trAnsito.

y siendo

H = n«= + A“ * (« + 1 ) C63

expresidn del segundo momento de la ecuacidn CS3.

n y H pueden calcularse de manera prActica 

mediante las expresiones ...

n = £ ( t * C(t)) / E { C(t)) C73

H = Z <t« * C(t>) / Z < C(t)) C81
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Por este procedimiento se puede ajustar con facilidad 
una curva tedrica del tipo C23, si bien es necesar i o 
conocer el mAx imo de puntos de la curva y no haber 
recirculacidn ya que la porcidn descendente de la misma 

tiene una gran importancia en el ajuste final.

Si nos fijamos en el trazado act ividad / tiempo de 
registro hepAtico, (Figura numéro 7>, vemos que no 
podemos considerar mas que la fase ascendente de la 
curva, por lo que este método no puede considerarse para 

nuestro propdsito.

Asi pues, debemos utilizar el método de ajuste de 

minimos cuadrados. Para ello podemos seguir a HABILEY 

i i Z m  efectuando un ajuste iterative, tarea 
relativamente fAc i1 con la ayuda de un ordenador y 

practicamente irrealizable sin el mismo, por la 

complej idad de calcules y la rei teracidn de los mismos.

El ajuste de minimes cuadrados trata de buscar la 

curva tedrica (T) mas proxima a la experimental (E), de 

manera que las desvi ac iones ( X(T ) - X(E ) ) o

(Y(T> - Y(E>), depend iendo de que se quiera ajustar por 

abscisas o por ordenadas, sean minimas en cada uno de
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1os puntos de la curva. Dado que las diferencias 
obtenidas pueden ser negat ivas, es mas racional obtener 

un indice de1 ajuste med i ante la suma de 1os cuadrados 

de las diferencias, SPJE6 EL •

Para el cAlculo de la curva teûrica debemos hallar 
los parAmetros de la ecuaciûn C2 ] de manera que en ...

C(t) = k * t™ * [2]

conocetnos . . .

C(t) que es la act ividad de la curva en un momento dado 
<t>

Si en CEI subst i tuimos C y t para puntos conocidos 

de la curva podremos resolver un si stema de dos 

ecuaciones con dos incognitas a y g . Los puntos 

que elegiremos, como mas adelante veremos, son el punto 

tedrico de maxima act ividad de la curva hepâtica, que 

coincide con el punto de la maxima act ividad de la curva 
renal o esplénica y el punto de la curva hepética en que 

la actividad es justamente la mitad de la anterior.

A partir de este momento y para mejor comprensidn 

emplearemos la siguiente nomenclatura:
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Tiempo de maxima actividad <0).~ punto de la curva de 
registre hepAtico que coincide con los de maxima 

actividad de las curvas renal o esplénica.

Actividad maxima (ir).— actividad de la curva de 
registre hepético en el punto (ft).

Tiempo de actividad mitad de la méxima (#).- 

Tiempo del punto de la curva de registre hepético en el 
que su actividad es la mitad de (n). Ver figura 
echo.

Asi pues tal como indicébamos antes vamos a dar 
valores a la ecuaciôn C51 para los puntos (ft) y (̂ )

para t = O ir = k * ft* * g « , [9 ]

para t = n/2 = k * #* * CIO]

dividiendo C9] / CIO] tendremos ...

2 = (ft* * g (-nxa , / * e «-*/*») CH]

tomando logar i tmos neperianos ...

In2 = Œ * Inft - ft/ft * Ine - a * ln(4 + * Ine Cl2 ]
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como (î = ft/a por définie iPn de gamma-var i ada C133

1 n2 = o •* Inft — a - a * 1 n0 + a*^/ft C14]

sacando factor comun y despejando a tenemos ... 

a = 1n2 / ( Inft — In^ + ̂ /ft - 1 ) C133

substituyendo en [13]

A = ft / a [16]

Despejando k en la ecuaciôn [2]

k = w / (ft- * e , [17]

de manera que podemos calculer los tres parAmetros que 

definen a la ecuaciôn de la funciôn gamma variada:

a, (1, y k.

Una vez conocidos estos parâmetros podemos generar la 

curva ajustada dando valores crecientes a t.
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Debemos advert ir, que al depender de tres variables 

el valor de C(t) , puede haber multiples so lue iones a 
la ecuaciôn y por ello multiples curvas generadas que se 
ajusten en mayor o mener med i da a la curva original. Por 
ello tras calcular los parAmetros caracteristices de la 
curva debemos buscar, cual de las posib1es curvas se 
ajusta de manera mas exacta a la original. Para ello 
med i ante un s i stema iterative, dando va lores proximos, 
mayores o menores a a buscaremos la que se ajuste 
mejor. El ajuste es valorado por el errer tîpico de la 

estima, cuyo significado se detalla con mayor ex tens i ôn 

en el apartado 4.5.1., dentro de los test de 
ap1icabi1idad de la prueba.

Los paramétrés asi calculados definen la mejor curva 

del tipo Cl], que se ajusta a la primera porciôn de la 

curva registrada y por ello représenta a la fracciôn 
arterial de la misma.

Si de la curva original restâmes la que acabamos de 

calcular obtendremos la curva que représenta al primer 

paso del trazador de la fracciôn portai.( Ver figura 9).
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Conocidas las curvas que representan a 1 flujo
arterial y  1 portal podemos calcular la fraccidn 

porcentual correspond iente a cada una de el las.

Para ello utilizaremos los tres môtodos de càlculo 
que a continuaciûn pasamos a considerar, tras una breve 

disgresiôn tedrica

En un sistema como el de la figura (10-a), 
consistente en un conducto por el que fluye un liquide 
ideal, en regimen laminar, con flujo igual a F, en el 

que se introduce un volumen V, de una substanc i a 
radioactiva con una concentraciûn CC], podemos 

establecer que la actividad radioactiva registrada por 

el detector D a 1 paso del volumen V, muestra en 

representaciûn grûfica una curva como la que se muestra 

en la figura antes indicada.

Cuando el volumen radioactive 1lega al detector 

podemos dec ir que la actividad registrada en un momento 

dado puede expresarse como ...
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A = Q * E siendo...
A... Actividad radioactiva.
0... Cant i dad de substanc i a radiactiva "vista" 

por el detector.
E ... Eficiencia de conta je. Parâmetro prop io de 

cada detector, variable con las condiciones de trabajo y 
que consideraremos constante a 1o largo de la prueba.

La eficiencia de conta je y o tras constantes como 
atenuacidn, geometr i a de conta je, etc, son incluidas en 

la constante global K.

Asi podemos escribir de una manera general que ...

A = Q * K

Cuando el volumen visto por el detector se mueve por 

efecto del flujo que discurre por el sistema, podemos 

decir que la variaciûn de la actividad registrada a lo 

largo de la prueba es igual a la variaciûn de la 

cant idad de substancia vista por el detector, 

multiplicado por la constante global...

<JA = <SQ * K

Como la Cant idad de material radiact ivo que 1lega a 

un punto cualquiera es igual al flujo por la
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concentraciûn 0 ■ F * CC], podemos escribir ...

fA = fF * CC] * K 
En un sistema ideal en el que la substancla 

radiactiva se desplaza en forma de embolo perfecto, la 
variaciûn de la concentraciûn se hace constante, de 

manera que podemos escribir ...

fA = fF * K

si lo expresamos con respecte al tiempo ....

fA/ft » F/ft * K esto es ...

La variaciûn de la actividad que registre el detector

es proporcional al flujo, en cada momento.

Si volvemos a la figura 10-a vemos que la diferencia 

de actividad por unidad de tiempo représenta el flujo 

instantûneo en el sistema.

En la figura 10-b podemos contempler un sistema 

experimental mas complicado, con conductos que tienen 

distintos recorridos y por tanto tiempos de trûnsito

distintos. La curva toma en su cima un aspecto mas
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redondeado, pero en la fase ascendante, sobre todo en su 

tercio medio, sigue teniendo un trazado lineal. En esta 
zona se cumplen los supuestos antes desarro11ados.

En la figura 10-c el modelo es mucho mas complejo, y
mas cercano a la realidad. La curva toma un aspecto mas
suave y aun en elle el tercio medio de la porciôn

ascendents sigue siendo lineal y por lo tanto la

relacion entre actividad y flujo se mantiene.

Pues bien, los tres modelos de cAlculo a que nos
referiamos antes son los siguientes:

1) Una primera aproximacidn al cAlculo de la fraccidr 
arterial y portai la hacemos considerando que el flujo

arterial es igual a la actividad ( ir ) de la curva de

registre hepûtico en el punto ft, ya descrito, dividido 

por el tiempo transcurrido desde el momento en que la 

curva comienza a elevarse hasta el tiempo ft. El fluje 

porta por su parte séria igual a la actividad de la 

curva portai en el tiempo igual a S*(ft), que llamaremos 

ASft, dividido por la misma fracciôn de tiempo que

tomamos para el calculo del flujo arterial. Figura 11-a.
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Como queremos calcular la proporclân entre ambas 

frace iones operamos de la siguiente maner<a . .

Flujo arterial Fa * n / 0 
Flujo portal Fp = A2(l / (1

como Fa+Fp*100

FA • Fa/CFa+Fb) + lOO y
FP • Fp/(Fa+Fb) + lOO o FP « lOO - FA

S) Si nos fi jamos en los puntos iniciales de la curva 
arterial y de la portal podemos observer que hay unas 

oscilaciones notables, lo que podria proporcionar 

resultados erroneos. Por ello ademas del método anterior 

hemos procedido de manera que solo hemos considerado la 

porciôn central de la fase ascendents arterial y portal, 

que représenta el momento en el que el flujo del 

radioisôtopo es m6 ximo. Figura 11-b

3) A pesar de lo anterior podemos apreciar en algunas 

curvas oscilaciones, aun en el segmento medio. Para 

evitar los errores posiblemente derivados de ellas hemos
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ajustado al tercio medio de la curva una funcidn lineal 
y hemos establecido la fraccidn de flujo en funcidn de 

las pend ientes de los segmentes ajustados, (Figura 11-c) 

de manera que ...

Pendiente segmento porta
FP »------------------------------------------- *100

Pendiente porta + Pendiente arterial

Resumiendo; Hemos obtenido tres indices de la 
f race idn portal y de la arterial:

1) Relacion de act ividades entre los puntos 

caracteristicos en la fase de ascenso de las curvas 
arterial y portal.

2) Relacidn de actividades en los tercios medios de 
dichas curvas.

3) Relacidn de las pendientes de los segmentes 

rectilineos ajustados a los tercios medios de las curvas
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mencionadas en su fase ascendente.

En cada caso hemos valorado las caracteristicas de 
las curvas para optar por uno u otro indice. En aquellos 
casos en que la eleccidn résulta problemAtica hemos 
obtenido la media de los tres. En casos de marcadas 
d i screpanc i as hemos rechazado la prueba y hemos vuelto a 

analizar la curva desde ei principio.
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2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

Teniendo en cuenta lo anterior nos proponetnos;

1) Hacer una revisidn b ib1i ogrAf ica lo mas extensa 
posible sobre los métodos de cAleulo de 1 flujo hepAtico 
y de sus correspond i entes componentes arterial y portai, 
en especial de aquellos que utilizan los metodos de la 
Medicina Nuclear o que esten metodo1ôog i camente proximos 
a ellos.

2) Hacer una modificaciûn en el método de càlculo

de las fracc iones arterial y portai de la perfusion

hepàt ica utilizando rad iotrazadores intravascu1ares,

comprobando si desde el punto de vista matemàtico se

comporta de una manera correcta.

3) Va1i dar dicha modificacién comprobando que 

1 as hipotesis establecidas se cumplen en experimentacién 
animal.
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4 ) Comprobar que el método es capaz de detectar con 

precisién las alteraciones hemodinémicas impuestas 

quirurgicamente a los animales de experimentacién.

5) Comprobar que los valores obtenidos en pruebas 
clinicas a pac ientes sin patologia hepàt ica son 
superponibles a los obtenidos por otras técnicas mas 

invasivas.

6 ) Observer las var iac iones de los valores 
obtenidos en pac ientes por tadores de distinta patologia 
hepàt ica.

7) Estudiar las posibi1idadaes de uti1i zacién como 

test diagnôstico de patologia hepàt ica en general y 

especialmente en la hipertensiôn portai.
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3. M A T E R I A L



85

3 .1. GAMMACAMARA

Hemos utilizado en nuestra exper i enc i a, una 
gammacàmara tipo Anger, similar a la ya descrita 
anter iormente, de la casa C.G.R., modelo Act icamara AcT- 
600, cuya sensib i1idad o eficiencia de conta je es del 82 
%, su résolue iôn espacial intr inseca mejor de 4 mm y 
una résolueiûn temporal que permite contajes correctos 
de hasta 100000 cuentas por segundo, muy por enc i ma de 

los requerimientos de nuestra técnica. Por otra parte 

dispone de un corrector de uniformidad de campo por 

espectrometria que permite obtener uniformidad mejor del 
92 % .

Cuenta con una interfase para conexiûn con el 

ordenador que a continuaciûn indicaremos. Asi mismo 

dispone de sistema complete de reproduce iûn de imàgenes 

estât icas o dinàmicas.
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3 .2 . COnPUTAOORES

La càmara esté acoplada a un ordenador tipo RT-ll 
modelo IMAC - 7610, configurado con una unidad central, 
consola de teclado, dos displays de Tv, <uno para 
dialogo con la cpu y otro para estudio de imàgenes), un 
disco flexible con capacidad para 1.25 Megabytes y un 
disco duro tipo Winchester de 8.35 Megabytes, con 

veloc idades de transferencia de 261 y 1961 Kbits por 

segundo.

La memoria estra d istr ibuida en tres niveles; CPU, 

OVERLAY y VIDEO con capacidad de 64 kbytes, 8 kbytes y 
128 kbytes respec t i vamente.

Este computador nos ha permitido almacenar y 

procesar las imagenes procédantes de la càmara de

centelleo hasta la obtenciûn de ficheros numéricos de

pac ientes que tras su salida en forma grâfica y de

listado numérico < figura 12 ) han sido tratados por 

un microordenador PC-1512-SD IBM compatible para el

que se confeccionô un programs que realiza el método
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'LIMA
C I I A N H e i
1.IUNNEI.
IHANwr.L
l UANNKl
I I. A /I f

1 ; H
2 : ti; 
' : 1

1 1 HI 3
1 0 . ; c V . 43 . I . 36

0 . 5 0 99 . 6 . 91
3 0 . 50 1 1 3 . 1 1 . 121
4 0 . 5 0 32 . 1 1 2 . 101
5 0 . 5 0 2V . 9 0 . 12 . 78
A 0 . 5 0 19. 6 8 . 7 . 64
7 0 . 5 0 4 2 . 81 . 2 . 74
B 0 . 5 0 3 9 . 99 . 5 . 44
9 0 . 5 0 44 . 1 0 3 . 4 . 45

10 0 . 5 0 31 . 4 9 . 3 . 48
1 1 0 . 5 0 3 5 . 6 2 . 4 . 49
12 0 . 5 0 2 9 . 6 0 . 3 . 54
11 0 . 5 0 5 2 . 9 7 . 2 . 44

0 . 5 0 4 3 . 8 8 . 4 . 42
15 0 . 5 0 3 8 . 7 8 . 4 . 55
14 0 . 5 0 3 3 . 4 2 . 5 . 45
17 0 . 5 0 4 0 . 7 2 . 4 . 52
18 0 . 5 0 4 2 . 8 9 . 5 . 58
19 0 . 5 0 5 5 . 9 2 . 9 . 72
20 0 . 5 0 34 . 64 . 1 0 . 57
-• 1 0 .  ;.u 2 1 . 4 7 . H. S3
22 0 .5 0 31 . 6 8 . 6 . 54
23 0 .  50 44 . 9 5 . 8 . 84
24 0 .5 0 44 i 1 1 5 . 11 . 91
.;r. 0 .5 0 5 0  . 1 0 3 . 12 . 69

0 . •4  . 1 1 1 . 1 1 . 100
1.13 . 15. 81

2 0 . 89
1 4 4 . 3 0 . 89
1 :> . 2 5 . 93

3 0 . 101
4 4 . 14 7. 3 9 . 108

0 .5 0 4. '  . 1 6 5 . 52  . 120
0  . 50 75 . 17 2 . 6 2 . 126

35 0 .5 0 87 . 1 7 0 . 6 5 . 111
34 0 . 5 0 7 8 . 18 9 . 71 . 135
37 0 . 5 0 1 1 1 . 2 1 7 . 7 5 . 129
38 0 . 5 0 1 2 3 . 2 3 8 . 4 4 . 134
39 0 . 5 0 1 2 4 . 2 5 5 . 8 5 . 146
40 0 . 5 0 1 0 9 . 2 4 7 . 101 . 134
4 1 0 . 5 0 1 2 2 . 2 3 3 . 1 0 0 . 129
42 O .SO 131 . 2 8 4 . 1 1 5 . 171
43 0 . 5 0 1 4 4 . 291 . 9 9 . 159
44 0 . 5 0 1 4 8 . 2 7 3 . 1 0 3 . 127
45 0 . 5 0 1 : 9 . 2 9 3 . 101 . I SO
44 0 . 5 0 1 4 7 . 3 0 4 . 1 0 5 . 154
47 0 . 5 0 1 3 7 . 3 1 9 . 1 2 2 . 144
48 0 . 5 0 1 7 3 . 3 1 9 . 1 1 4 . 147
49 0 . 5 0 1 7 4 . 3 3 7 . 1 4 0 . 170
50 0 . 5 0 1 4 4 . 3 0 1 . 1 0 5 . 158
51 0 . 5 0 1 5 2 . 3 0 0 . 1 2 4 . 146
52 0 . 5 0 1 4 2 . 3 3 1 . 1 2 4 . 154

H S  I M
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310 REM CA3CL,.., .. 4 .. " * B « »  Y PARTIR DE PUNTO(LOOPX)
320 R E M   ...................
330 LET A'->L0G’2;/(LUG< TRI I )-l-LÜQ<IMEI )*(TME!/TPI ! ) )
340 l e t pi = fF I ' A'
545 SOUND IflD.lOOO^a?. 1
330 LET K ‘r Ar I?.. ( < (TRI t ) j .e»R<-TRI!/Bl > )
553 RETURN
5Lt> SOUND I t I C *  1 ' 0 0 » 3 7 .  !
360 REM
370 REM CALCULA RUN10 FOR PUNTO LA CURVA AJUSTADA
5SO REM ......
590 FOR LOORL'l TO NUPLINIS'A
610 Lfc I R UNTO I % ( LDOR % I :"C 1 NT ( 1 ' •« ( L OOPT. • 1NCRMT ! ) A I ) *EXP ( - ( LOOPX* INCRMT I )/BI 1
630 NEKT LoùRV.
=33 RETURN

1010 REM CALCULA LA D1 FERENC 1A ENTRE O R IG IN A L  Y AJUSTADA Y BUSCA LA  MEJOR
1020 REM ••***•*»•*••****••**••**
1021 SOUND R iU )* l.X H :i*3 7 . 1
1100 L ET ME I D I “ 3 0 ';k jo 0 'iL E T  D IF A - 1 00 07 0  ! i LET D IF R -O iL E T  M E JA -A I
1101 IF  IMPRESORA-0 THEN GOTO 1120  
1103 L P R im iL P R IN T - ,
1110  L P R IN T ' A " . " M E J D I" , " M E J A " , “ S U D IA " , "S U 0 IR ” :LP R IN T  
1120 FOR I A A R :;-1 TO 10
1129 IF  IHRRESORA—:■ THEN GOTO 1140
1130 LPRINT A !.M E J U I.M E 3 A ;
1140 FOR LOOPV.-l TO T P II/ IN C R M T !
1 ISO DIFR-PUNTO%ILOOP%) - PUNTO1 % ILOOP%I
1160 SUX Y-SUX Y * ( PUNTOX ( LOOPX ) *F  UNTO 1 % ( LOOPX I I
1170 Y DO S-, DO S*( F UNT 01 % (L 00P% 1 *  PUNTO1% < LOOP%11
1 180 '  DOS.'XDOS* I RUNTO% ( LCOPX1 *PUNTO% ( LOOPX1 )
1186 IF  SUXV-0 OR VDOS-0 OR XDOS-0 THEN LET CDRR-OiGOTO 1200
1190 CORR-SUX Y / ( SORIXDOS*YDOS » I
1200 D’ F A -D IF R *D IF R
1210 3UD1R-SUDIR+DIFR
1220 S U D IA -S U D IA t D IFA
1230 NE kT LCCPy.
1239 IF IMRRESûF:A=v THEN GOTO 1250
1240 LPRINT TA&(42>;SUDIA.3UDIR
1250 IF  5UL1A:M EJDI THEN LET M E J D I-S lID I A :LE T  M E JA -A ! :LE T  R I-CORR
1260 ÎF  SUDIR O THEN LET A I-A  ! 4A ' / ( 4+L AAPV.) :GOSUB 3 40 :G 0S U B  5 6 0 1 GOTO 1300
1270 i.ET A !.= A !- a ! / ( 4 - h 3 .7 * L A A P X /2 .3 )  ) sGOSUB 5 4 0 : GOSUB 5 6 0 1GOTO 1300
1300 LET SUXY-OiLET Y D U S -0 :lE T  X D O S -0 :LE T  S U D IR -O tL E T  S U O IA -0
1400 NEXT LAAR-/.
1449 IF  IMPRESÜRA-0 THEN GOTO 1451
1450 LPR IN T : LFR IN T : L P R IN T " CO EFIC IENTE DE CORRELACION -  ” jR !
1451 LET A l-M E J A  
1435 RETURN

f i s  13- A
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KLM  .... ............................ .
151" K-fn CiXCULA LA tl't-A'A AKILKl.iL I'Ll IMl I I Vn
152" REM        ..........
153" GOSUB 540
159" FOR LOfir %-l TO NIIMINTSX
1 6 1 "  L E T  F1JN TO AR % < L O W  . I = C I N 1 H  ' • i i LUTiF V . »  lN L I-1 1  T ' ) A > ) «E  XT-( -  I LClOK V .. 1 N C RM T I ) / B  l ) >
162" L E T  M T - M T .  ( IL Q O F  '-.. 2) •FU fJ T D A F 'V . ( LOClF V. > )
I "21 lEl 1T--̂ I T-.FONTOAFV.(IOfiF-. ■
I 625 I F I Mil M l "  r
16 I" IJf > I I lll.K'-.
1 6 .1 9  I F  I M f K L S O R A - f  I H E  I I  I /<■-.
l o 4 "  I  FF; H IT  C T IN S T A M IE S  I -  : . " I -  " : I
I 6 4  1 1 F F I N I  " T  lE M F O  M L U IQ  I'K  r F » .N 5 l  I H . .K IE F  H  I " : M T T
1 " (« 7  F E M   ....... . .. . ....................... ................................ ...  ..
171" FEM CALCULA LA CLIFVA FOFH'.

173" FOR LUUFX-l TO HUPLINTS5 
1731 sr>UND RIIU»100"*37 . I
1 75' I LET FLINT OF OR"'. '■ LUOPV. ) ̂ FUNT OV. •: LOuF'.-FUN IOAF'4 I LOOP!'. )
1755 IF FUNTOFORXILOOPVil O THFN LLI PUNT CiF L>K-. < L UOF V. I =0
1756 IF IMFRESOFA-" THEN GOTO 176" ; LPP 1N T "FT FITO TO AR POP ' ; LOOPl.. F UNT 0% ILOOF % I . P
UNTOARV. ( LC'OPX I . PUNTOFORV; ( LOOF % 1
176" NEXT LOOPy.
1765 GOSUB 30100 
1770 GOSUB 2i5O0->
1S"0 REM
1 SC 5 REM CALCULA LA SUMA t'E PUNTOS ARTERIAL Y PORTAL HASTA TPI
1810 REM
1820 GOTO lOCiOO
2090 REM
2091 REM GRABA EN ARCHIVO LOS RESULTADOS
2092 REM ........................
2100 LSET AA-NOMBRE#iLSET T»«DIAGNOSTICO»iLSET E*-TRA2AD0R*
2110 LSET e»-MKS«(NUMHIS')
2111 SOUND RND#1000*37.1
2120 LSET C*»MKl»«NUPUNTSy.)
2121 SOUND RND«1000*37,1
2130 LSET 0*»MKS«(INCRMT!)
2131 SOUND RND»1000*37,1
2140 LSET F*«MKI*IEOX»>
2141 SOUND RND*1000*37,1
2150 LSET G*«MK1»«F0YX)
2151 SOUND RND*100O*37,1 
2160 LSET H«-MKS*(TPni 
2170 LSET I*-MK!*<API%)
2180 LSET J*-MKS»<TME!)
2190 LSET K»-MKS*ITAPI)
2191 SOUND RND* 1000*37,1 
2200 LSET M*-MKS»(A!)
2210 LSET N*»MKS*(B!I 
2220 LSET 0«-MKS«(K!I
2230 LSET P6-MK1S<RESERVAX>
2240 LSET Q*-MK1*IRESERVA2X)
2241 SOUND RN0«1000*37,1 
2230 LSET RS-MKSB<MTTI)
2251 SOUND RND*1000*37,1
2260 LSET S«-MKt«<FPX)
2261 SOUND RN0*10OO*37,l
2265 LSET V6-MKS6IFECHAI »
2266 LSET X«-MK1S(FP1X>
2267 LSET V*-MKI*1FP2X>
2270 PUT tl.CODX

F I 8 *  1 3 1
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de calculo ya descrito. De dicho programa ofrecemos e 1 
listâdo de la parte que corresponde a câlculo y 

representac ion grâfica de las curvas. ( Figura 13 ).

Hemos utilizado tamb ien este ordenador en el estudio 
estad i st ico, med i ante el programa MICROSTA de la casa 
Ecosoft, del que mostramos una salida de da tos.(F i g 14).
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v a r i a b l e  NAME : FP N • 25

DATOS ESTADISTICOS BASICOS GRUPO UNO

a r i t h m e t i c  MEAN  » 6 3 . @ 6 6 6 6 6 6 6 7

s a m p l e  STD. DEV, - 8.210330311 
s a m p l e  v a r i a n c e  » 67.40952381 

COEFFICIENT OF VARIATION - 12.855423242%

POPULATION STD. OEV. • 7.931932649 
POPULATION v a r i a n c e  • 62.915535556 

COEFFICIENT OF VARIATION « 12.419518762%

S'ANDARO e r r o r  OF THE MEAN - 2.119898171
M I N I M U M  •  4 5  
M A X I M U M  « 7 8

SUM OF SQUARES * 62128
DEVIATION SS • 943.7333333

1ST MOMENT - O
2ND MOMENT • 62.9 15555555557 
3RD MOMENT • -274.96474074038
MOMENT COEFFICIENT OF SKEWNESS • -.5309852230754 
4TH MOMENT • 12633.574 162964
MOMENT c o e f f i c i e n t  OF KURTOSIS » 3.1966631259559

NORMAL DISTRIBUTION GOODNESS OF FIT TEST:

THE h y p o t h e s i s  THAT THE POPULATION IS NORMAL OF MEAN 63.866666666667 AND 
S ’D. DEV. 9.2103303106224 CANNOT BE REJECTED AT THE 93% CONFIDENCE LEVEL

CHI s q u a r e  * 2.600, D.F. - 5, P « .7614

F I G  1 4 - A
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v a r i a b l e  NAME: FPl N • 3

VAR I AC ION INTEROBSERVAODRES PRIMERA CURVA

ARITHMETIC MEAN « 36.333333333
s a m p l e  STD. DEV. - 4.618802154 
s a m p l e  v a r i a n c e  - 21.333333333 

COEFFICIENT OF VARIATION • 0.199037077%

POPULATION STD. DEV, - 3.771236166 
POPULATION VARIANCE " 14.222222222 

COEFFICIENT OF VARIATION ■ 6.69450207%

STANDARD ERROR OF Th E MEAN - 2.666666667

MINIMUM • 51 
MAXIMUM - 59

sun OF SQUARES - 9363
d e v i a t i o n  SS - 42.6666667

1ST MOMENT - 0
2ND MOMENT - 14.222222222222 
3RD MOMENT • -37.923923923929
MOMENT COEFFICIENT OF SKEWNESS • -,70710678118664 
4TH MOMENT - 303.40740740731
MOMENT COEFFICIENT OF KURTOSIS - 1.4999999999996 

n o r m a l  DISTRIBUTION GOODNESS OF FIT TEST:

NEED AT LEAST 5 CASES TO ATTEMPT TEST.

F I G  1 4 - 1



3 .3 . RADIOFARHACOS

Ta1 como hemos indicado anter i ormente, 1 os
radiofàrmacos que vamos a utili zar deben caracter izarse 
por permanecer en el arbol vascular, a 1 menos, mientras 

dura la prueba.

Disponemos de una gran variedad de radiofàrmacos que 
cumplen esta condicibn. Nosotros hemos empleado tres de 

ellos:

3.3.1. Hemat ies marcados con Tc-99-m.- Es el rad iofArmaco

de eleccibn. Permanece intravascular durante horas. Tan 

solo un très por ciento de la act ividad de marcaje se 

des 1iga en la primera hora. El marcaje se efectua con un 

pretratamiento reductor de los hemat ies con cloruro 

estanoso y p i rofosfato sbdico en ambiante carente de 

oxigeno, siguiendose de una incubac ibn con per tecnetato 

de Te 99 m.
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3.3.2. DTPA.- Abreviatura del Acido Diet ilen Triamino
PentaacAtico. No es realmente un trazador intravascular 

pero ta 1 como senalan HAUSER ET AL LL?.ZQ.L ^n un estudio 
farmacocinético, el aclaramiento del DTPA se descompone 
en très exponencia 1 es ; La primera de ellas représenta el 
paso del trazador al compartimento extravascular, con 
una constante de aclaramiento de 12 minutos, cifra muy 
superior a la duracidn de nuestra prueba, por lo que 
creemos que durante la misma el comportamiento del 
trazador puede asimilarse a un radlofarmaco

intravascular. Hemos utilizado el DTPA en aquellas 

ocasiones en las que bemos precisado efectuar el marcaje 

de una manera mas rApida o cuando hemos querido reducir 
la dosis de radiacibn administrada.

3.3.3. HMDP—Te.— Es la abreviatura de Hidroximetilen

Diphosfonato Sôdico. Es un trazador osteotropo. Lo hemos 

empleado aprovechando el momento de su administraciàn a 

pacientes remitidos a nuestro Servieio para estudio 

osteo-articular. De estos pacientes hemos seleccionando 

aquellos que carecian de patologia hepAtica o 

presentaban algun cuadro espec i fico diagnosticado 

previamente. Tal como ocurre con el DTPA el
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comportarniento del trazador en el primer minuto, tras 

su administrac ibn, es superponib1e a 1 de los
genu i namente intravasculares.
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3 .4 . MATERIAL DE EXPERIMENTACION ANIMAL

El pro tocolo de investigacibn sobre animales que a 
cont inuac ibn se describe, fue previamente estudiado y 
aprobado por el Comité de Investigacibn del Hospital 

Gomez-Ulla.

Se estudiaron un total de 30 conejos Nueva Zelanda 
adultos, con pesos comprend idos entre 2,4 y 3,3 kilos, 

de los que por técnica i nadecuada u otras circunstancias 

fueron rechazados 6

Los 24 restantes fueron somet idos a la prueba 

siguiendo técnica que mas adelante describimos,
divididos en très grupos;

3.4.1. Grupo 1.- Const i tu ido por 11 conejos a los que tras

apertura de la cavidad abdominal se les efectub la 

prueba sin imponer ningun obstAculo hemodinAmico.
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3.4.2. Grupo 2.- Formado por 7 an i ma les a los que tras

apertura de la cavidad abdominal se 1 es practicb un 
clampaje de la arteria hepàtica.

3.4.3. Grupo 3.- De 6 individuos a los que se les pinzp la
vena mesenter ica superior y la vena esplénica a la 
altura del hîlio esplénico.
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3 .5. MATERIAL CLINICO

Hemos estudiado un total de 126 pacientes integrados 

en los los grupos que a cont inuac ibn exponemos. Dichos 
grupos fueron establec idos con un criterio clinico, en 
cuanto a la posible i ntegr i dad o afectac ibn del s i sterna 
circulatorio hepato-porta 1

3.5.1. Grupo 1 Integrado por pacientes calificados como
normales. Fueron selec ionados de entre los remitidos a 

nuestro Servie io para explorac ibn bsea o cardioIbgica, 

sin historia de padec imiento hepatico o biliar previo y 

en los que no se apreciaron alterac iones en los 

parAmetros bioquimicos (TECHNICQN SMAC-II SYSTEM), ni en 

las exp lorac iones marfoIbg icas o funcionales 

efectuadas,( ecografia abdominal, gammagrafia hepAtica y 

ocasionalmente TAC > que aportaban en su historial 

clinico, en el momento de efectuarse su explorac ibn, o 

que fueron poster iormente realizadas.

Este grupo estA compuesto por 31 pacientes, 16 

mujeres y 15 hombres, con edades comprend idas entre 15 
y 79 anos.



lOO

3.5.2. Grupo 8.— Se Ieccionados del mismo modo que el grupo
anterior con la Cinica diferencia de que la 
administracibn del trazador se efectub hora y media 
despues, apro x i madamente, de la i ngesta de un desayuno 
compuesto por una tortilla francesa de un huevo, una 
taza de cafe con leche y una pieza de bolleria o cinco 
galletas con mantequilia y merme1ada.

Este grupo lo componen 13 pacientes, 7 hombres y 6 

mujeres, cuyas edades oscilan entre los 19 y los 45 

a nos.

3.5.3. Grupo 3.— Formado par pacientes que el momento de la
explorac ibn éran por tadores de lesiones tumorales de 

d i versa naturaleza, sin af ec tac i bn hepAtica demostrada y 

sin tratamientos quirûrg ico o quimioterApico previos.

Fueron i ne lu i dos en este grupo 21 pacientes; 14 

mujeres y 7 hombres, con edades que oscilaron entre los 

19 y los 60 anos.
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3.5.4. Grupo 4 Formado por pacientes por tadores de
lesiones tumorales pr i mi t i vas o metastAs i cas hepAticas, 

excluidos aquellos en los que se hub 1era demostrado 
patologia hepAtica previa, fundamenta 1mente los 
hepatomas désarroilados sobre una cirrosis anterior. No 
se hizo distincibn de los tumores primitivos, en el caso 

de 1as lesiones metastAs i cas, ni de las diferencias 
h i sto 1Og i cas en el caso de 1 as lesiones primitivas.

Este grupo lo componen 13 pacientes; 7 varones y 6 
mujeres. Sus edades estan comprend idas entre 31 y 65
ârvOS •

3.5.5. Grupo S .— Formado por pacientes diagnosticados de

hepatitis viral aguda, en fase ictérica, sin distincibn 

de1 virus causal. Integrado por 15 pacientes todos ellos 

varones de edades comprend idas entre 19 y 23 anos.
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3 5.6. Grupo 6 Compuesto por pacientes por tadores de

hepatopatia crbnica, sin signos clînicos, ecogràficos, 
gammagrAf i cos, radiolâgicos (DIVA) y endoscûpicos 
<esofago-gastroscopia>, de h iper tens ibn portai.

El numéro de pacientes de este grupo es de 13, B 
hombres y 5 mujeres, estando comprend idas sus edades 

entre los 27 y 67 anos.

3.5.7. Grupo 7.— Integrado por pacientes en los que se han

comprobado signos clinicos (circulacibn colateral, 

esp1enomegalia, ascitis, etc) , endoscbpicos (varices 

esofAgicas sangrantes) y ecogrAficos (recanalizacibn del 

ductus venoso, recana1izacibn de la vena umbilical, 

dilatacibn de la porta, ascitis, etc.) de hipertensibn 

portai. Formado por 18 pacientes, 10 hombres y 8 mujeres 

con edades comprend idas entre los 32 y 70 anos.
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3.5.8. Grupo G — Formado por dos pacientes que pueden
considerarse extraidos de1 grupo anterior. Fueron 

diagnosticados de trombosis de la porta. En ambos casos 
se comprobb ecogrAf icamente la oclusiûn total o parc i a 1 
de la porta por un material ecogenico. En uno de ellos 
se comprobû ang iogrAficamente la oclusiân cas i total del 

tronco portai.

En ambos casos los pacientes eran varones. Sus edades 
eran 57 y 62 anos respectivamente.
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4. M E T O D O S
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TECNICA EN EXPERIMENTACION ANIMAL

PREPARACIQN

Los conejos fueron mantenidos en ayunas durante 1as

doce horas precedentes. Media hora antes de la
explorac ibn fueron premedicados con Clorpromazina a

dosis de 25 mg/kg de peso por via intramuscular.

La anestesia se 1levb a cabo con una inyecc ibn 

intravenosa de pentobarbital a dosis de 2 0 mg/Kg de 

peso, seguida de inhalacibn de Fluotano vaporizado al 
4 % en Oxigeno.

4.1.2. PÜSICIÜN

Tras la anestesia se procedib a la apertura de la 

cavidad abdominal por incisibn media. Se extrajo el



106

paquets intestinal para favorecer la identificaciûn de 
los vasos abdominales. T ras el a i s1 am i ento de los vasos 
que en cada caso se pensara man i pu 1ar y tras colocar el 
c 1amp listo para su activacidn inmediata, se colocb al 
animal en decùbito supino ba jo la cabeza de una 
gammacAmara y una vez pos ici onado correctamente se llevo 

a cabo el clampaje.

4.1.3. ADMINISTRACION DEL TRAZADOR

Inmediatamente despues de1 clampaje de los vasos 

abdominales se admini strb el trazador a traves de una 

1 lave de très pasos y palomilla insertada en la vena 

marginal del la oreja, forzando la entrada de1 

radiofarmaco con 5 c.c. de solucibn salina fisiolbgica.

4.1.4. DOSIS

Las dosis empleadas ban ose i1 ado entre 111 y 

185 MBq (3 a 5 mCi ) , siendo empleado como
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radiofArmaco el DTPA o los Hemat ies, marcados en 

ambos casos con Tc-99m.

Tras la prueba, los animales fueron inmediatamente 

sacr ificados con una dosis adicional de pentotal de 200 
mg/Kg de peso e inc i nerados a 1 as vent icuatro horas de 

la experiencia.
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4.2. TECNICA EN EXPERIMENTACION CLINICA HUMANA

4.2.1. PREPARACION

Salvo en el caso de aque11 os pacientes que recibieron 
la comida previa a la exp1orac i bn, la ünica preparac ibn 
que efectuaron los pacientes fue el ayuno desde doce 

horas antes.

4.2.2. POSICION

La explorac ibn se efectub preferentemente en 

decùbito supino con la cabeza de la cAmara por encima 

del paciente, esto es; obteniendo una proyecc ibn 

ventral. En esta pos i c ibn se obtiene una mayor 

superficie de observac ibn hepAtica con menos 

interferencia y solapamiento por parte de las bases 

pu1monares, si bien es de destacar la peor delimi tac ibn 

de la silueta renal y esplénica. La posicibn del 

paciente debe ser tal que permita la observac ibn
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simultAnea de areas cardiaca, hepAtica, renal y 

esp1énica

4.2.3. ADMINISTRACION DEL TRAZADOR

El rad iof Armaco selecc i onado, en cada caso, fue 
administrado en una vena de la flexura del codo a 

traves de una llave de très vias y una palomilla, 

ayudandose a la penetrac ibn en forma de embolada con 20 

c.c. de suero sa 1i no fisiolbgico.

La calidad de la embolada fué contro1ada a nivel de 

cav idades card i acas, de modo que tiempos de trAnsi to 

super lores a 4 segundos, med idos como FWHM (Full Width 

at Half Maximum), nos forzaron a rechazar la prueba.

4.2.4. DOSIS

La dosis administrada a los pacientes oscilb entre 5
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y 15 MBq/Kg de peso (10 a 15 mCi de dosis total). En 

casos de obesidad importante o cuando se sospechû una 
ascitis abundante aumentamos la dosis a 740 MBq (20 mC).

4.2.5. DOSIMETRIA

La dosimetria de cuerpo entero y por ûrganos cr i t icos 
ha s i do estudiada por diversos autores. Entre ellos; 

'IQ.Ç.Ul.LH ET AL LLZZ?.Li en el caso de los Hemat ies
marcados, ROEDLER ET AL LLZ?LÎ.» para el DTPA y

HOLDER L^E^ LLZ®?L para los trazadores osteotropos.

En todos los casos 1 as dosis administradas se 

encuentran Contempladas en los Reg1amentos

Inernacionales de Protecciûn Radiolôgica, siendo 

comparables a 1 as de otras técnicas de Medicina Nuclear 

o Radiologie. ÇONUEERA LLZZZL-
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4.3. TECNICA COMUN A AMBOS GRUPOS DE EXPERIMENTACION

4.3.1. ADQUISISION

La gammacAmara es puesta en marcha cuando en su 
osciloscopio de persi stenc i a se observa la actividad de1 

trazador 1legando a cavidades card i acas derechas.

A partir de este momento, el ordenador recibe 

informac ibn que la aImacena en modo "frame" en matriz 

de 128 X 128 x 8 pixels, a razbn de una imagen cada 0.5 

segundos, durante sesenta segundos, tiempo suficiene 

para que el trazador complete un primer paso por la 
vasculari zacibn abdominal.

Tras cinco minutos, en los que se logra el 

equilibrio en la concentracibn plasmAtica del trazador, 

se obtiene una imagen estAtica en matriz de 128 x 128 x 
8 pixels.
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4.3.2. PROCESADO

Sobre la imagen estética se delimi tan Areas de 
interes correspond i entes a cavidades cardiacas 
derechas, higado (evitando en 1o posible las bases

pulmonaes y las areas hepAticas sobrepuestas a grandes 
vasos abdominales ), rinones y bazo.(figura 15). Sobre 
estas Areas se hace "correr" el estudio dinAmico 
acumulado prev i amente, obteniendose registros de 

act ividad/t iempo de cada una de las areas seleccionadas.

Las curvas registradas son similares a las que se

muestran en la figura 16 pudiendose notar una

diferencia clara entre la curva correspondiente al

higado y las correspond i entes al reste de drganos 

registrados. Oicha diferencia reside en que, mientras 

que la curva hepAt ica es creciente en casi todo el

estudio, 1 as demas muestran una fase de ascenso seguida 

de otra de descenso. Ello se just if ica por el hecho de

que mientras que 1os demas ôrganos son atravesados por

el trazador en un solo tiempo, en el higado hay un

primer paso procedente de la arteria hepAtica y cuando 

la curva debiera comenzar a descender, llega la porciôn
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de trazador que accede via porta, por lo que la curva se 

hace nuevamente ascendente. El objeto de nuestro 
trabajo, es prec i samente, intentar diferenciar estos dos 
componentes de la per fus i dn hepAtica en base a las 

s igu i entes hipotesis;

i) El aoMnto de mAxima actividad hepAtica en su 
coaponente arterial coincide con el eoeento de maxima 
actividad renal o esplAnica.

2) La recirculacidn arterial no se produce antes de 
que la actividad hepAtica procedente de la perfusiûn 
porta llegue a su mAximo.

3) El trazador que accede al higado, via porta, lo 
hace, no antes de que la actividad, via arteria 
hepAtica, sea maxima.
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4.4 ANM.ISIS DE LOS RE6IST1WIS HCPATICO Y RENAL

4.4.1. PUNTOS CARACTERISTICQS

Para poder analizar adecuadamnete las curvas, debemos 
locali zar unos puntos caracterîsticos que a continuaciôn 
pasamos a describir.

TAP .- T iempo de Apariciôn -. Es el punto de la 
curva hepAtica en el que la actividad se eleva desde 

el plateau inicial de fonda. Expresa la velocidad 

circulatoria general.

TPI .- T iempo de mAxima actividad arterial-. Es el 

punto de mAxima actividad de las curvas renal o

esplénica y que, ta 1 como senalabamos antes, nosotros

asumimos que coincide con la mAxima actividad arterial

hepAtica. Es el punto que en la expos i c i dn de la teoria

matemAt ica se recibia la no tac i dn O.

API .- Actividad del punto TPI-. Es la actividad 

expresadâ en cuentas cuentas por minuto, registradas en 

el momento TPI en la curva hepAtica. ti en la notacidn
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matemAt i ca.

.- Tiempo de actividad API/2-. Es el t iempo en 
e 1 que en la curva hepA t ica se obser va una actividad de 
cuentas igual a la mitad de la actividad API. ^ en la 
notac iPn matemAt ica.

Todos estos puntos caracteristicos quedan senalados 

en la figura 17 con los numéro 1,2,3 y 4 
respect i vamente.
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4.5. TESTS DE APLICABILIDAD DE LA PRUEBA

En los siguientes apartados trataremos de comprobar 
que el método que hemos disenado y descrito tiene unas 
caracteristicas tales que perm i te su aplicacidn en 
clinica y exper imentac idn, ofreciendo resu 1tados

valorables

4.5.1. VALIDACION DEL METODO DE AJUSTE DE LA FUNGION
GAMMA-VARIADA

Con objeto de poder estab1ecer la validez del método 

de ajuste de la funcidn gamma variada a la primera parte 

de la curva de actividad/tiempo, registrada sobre el 

area hepAtica, hemos aplicado nuestro método de ajuste a 

10 curvas actividad/tiempo previamente generadas por el 

ordenador dando valores a las variables de la formula 

general Cl] de la funciôn gamma-variada.
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La calidad del ajuste la hemos va 1 or ado med i ante

el error tipico de la estima, SP LEGEL L L2Ü41 cuya
formulâciôn exponemos...

S=v = (Z(Yi-Yh!)=) / N)
si endo...

S=v El error tipico de la estima
Y, El valor de cada ordenada de la curva

or iginal

Yp El valor de cada ordenada de la curva
a justâdâ

N El numéro de puntos a considerar, que son los

comprend i dos entre el punto de aparicidn de la

curva y el punto de màxima actividad renal o

esplénica.

C Simbolo de sumator i o .

Este concepto es muy similar al de desviac idn

estandar de una muestra y al igual que el, senala la 

dispersion de las diferenc ias apreciadas entre las curva 

original y la ajustada.
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Para poder homogenei zar los resultados y comparar el 

ajuste de distintas curvas, se calcula, en cada una de 

e 11 as el coeficiente de variaciûn del error tipico de la
estima, con respecte al valor medio de la serie,
concepto similar al de coeficiente de variaciûn de la
desviaciûn estandar de una muestra con respecto a la

Pues bien, siguiendo este procedimiento hemos 

encontrado valores de coeficiente de variaciûn del error 

tipico de la estima, comprend idos entre 0% y 2,5%, con 

un valor medio de 1,3%, todo lo cual indica, un ajuste 

ex trémadamente bueno. Las i magenes de las curvas 

originales y 1 as ajustadas (figuras 18 y 19) son lo 

suficiente explicitas; màxime, si tenemos en cuenta que 

la curva numéro très muestra el mas alto coeficiente de 

variaciûn alcanzado, (2.5 %).

Se muestran tambien los càlculos numéricos del 

estudio de ajuste de 1 as curvas 3 y 10, cuyos 

coeficientes de variaciûn del error tipico de la estima, 

resultaron ser el mAximo y el minimo respec t ivamente.
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_ A ________
T I E M P O  30 seg
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CPM

CPH

/ \
\

\1 V
T I E M P O 30 seg

C B R V A  X* 3 
FIS II S



NOMBRE 
DIAGN03T1C0 
NUMERO DE HISTQRIA 
NUNMERÛ CE PUNTOS 
INCREMENTO DE TIEMPO 
FONDO ESCALA EJE X 
FGNDQ ESCAl A EJE V 
TIEMPO DEL PUNTO TPI 
ACTIVIDAD DEL PUNTO TPI 
TIEMPO DEL Pu n t o  Tre 
TIEMPO INICIO DE LA CURVA

AJUSTE c u r v a s  3

PEGIETRQ NUMERO 302

PUNTO
PUNTO
PUNTO

PUNTO
PUNTO

3.586699
2.948854

3.931905 
3.555007 
3.259826 
3.585808 
3.35084 1 
3.630079 
3.433626

3.588699
3 . 4 4 0 3 2 9
3.4m 0329
3.555007
3.555007
3.555007
3.555007
3.555007

1.669046 
4.698024 
l.488048 
3.284161 
l,439246

1.669046 
i.889822 
1.772811
1.669046

MEJDR ERROR TIPICO DE ESTIMA * 1.439246
COEFICIENTE DE CORRELACION * .99 9 83 1
COEF VARIACIÛN DEL ERROR TIPICO DE ESTIMA. 2.261441 
CONSTANTES A. 3.555007 3 * 1.969054 K * 4 . 1 5 6 9 2 2
TIEMPO MED10 DE TRANS2T0 ARTERIAL 11.23432

M 8 n  *
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NOMBRE 
OXAGNOSnCO 
NUMERO DE HISTORZA 
NUNMERO DE PUNTOS 
INCREMENTO DE TIEMPO 
FONDO ESCALA EJE %
FONDO ESCALA EJE Y 
TIEMPO DEL PUNTO TPI 
ACTIVIDAD DEL PUNTO TPI 
TIEMPO DEL PUNTO TnE 
t i e m p o  INICIO DE LA CURVA

AJUSTE CURVAS 10

RE61STR0 NUMERO 303

PUNTO
PUNTO

383
331
260

PUNTO
PUNTO

329425
472
479
436
413
366
264
219
178

PUNTO
PUNTO
PUNTO
PUNTO
PUNTO
PUNTO
PUNTO
PUNTO
PUNTO

473

399
349
297
249
204
166133
103

1.947977 
t.600663 
I.86744 
2.134219 
1 .929688 
2.144098 
1.987046 
1.856841 
2.011378 
1.9027)6

1.947977
1.947977
1.947977
1.947977
1.947977
1.947977
1.947977 
I .94 7977
1.947977
1.947977

20.78762 
4.463143 
9.711462 
1.198958 
10.21641 
2
3.04336
3.436932
2.474874

319
1309

407
189
98

-268
-57
123

-15132
26

-63
43

MEJDR ERROR TIPICO DE ESTIMA - O 
COEFICIENTE DE CORRELACION • 1
COEF VARIACION DEL ERROR TIPICO DE ESTIMA- 
CONSTANTES A- 1.947977 8 • 4.106823 K
TIEMPO MEDIO DE TRANSI TO ARTERIAL 11.6032

F I G  I ! G
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cpm

I ■ \
V : FP : 70%
I ' \ FA : 30%

! i  A

/
T I E M P O  30  seg

F I S  2 9
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CPU I

D I
D i

II

TIEMPO

FP :  90% 
FA :  10%

30 seg

CPN

I

T I E M P O

F P :  80% 
F A :  20%

30 seg

CPU
//■'V^NAr

FP :  70% 
FA :  30%

; /

T I E M P O

\
30 seg

CpR A
; \

I I

FP :  10% 
FA :  90%

T I E M P O 30 seg

F I S 21
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4.5.2. COMPROBACION DEL METODO MATEMATICO DE
ANALISIS TEST DE EXACTITUD

Para poder cumplir con los ob jet i vos de este trabajo, 
una de las primeras tareas es la de comprobar que el 
método matemAt ico de anâlisis se comporta de una manera 
correcta y analiza de una manera adecuada 1 as curvas 

actividad/tiempo registradas durante el trAnsito de un 
radiotrazador vascular por el 1echo hepAtico.

Para ello hemos procedido de la siguiente manera:

1) Dando va lores a 1as variables de la formula Cl], 

vista anteriormente, hemos generado con el ordenador 

curvas con distintas pend ientes de ascenso.

S) Hemos sumado grupos de dos curvas cuya suma de 

pendientes fuera 1 0 0 , de manera que la curva generada 

simulara curvas con fracciones por taies que ose ilaran 

entre 10% y 90%.

Notese que la curva de la figura 20 no considéra la 

recirculacidn de1 radiofArmaco y por ello no se 

asemeja a las curvas a las que estamos acostumbrados. En 

la figura 21 vemos sumas de curvas teniendo en cuenta
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un tiempo de recirculacidn de 20 segundos. Como podemos 

apreciar la morfologia de las mismas es muy semejante a 

registros de actividad/t iempo que hemos mostrado con 
anter ior idad.

3) Estas curvas generadas han sido anali zadas siguiendo 

el método general aplicado al grupo experimental y al 
grupo c 1inico.

4) Hemos estudiado la correlacidn entre los valores 

tedricos y los encontrados med i ante el anAlisis 

matemético.

5) Hemos comprobado que este comportamiento correc to de 

anAlisis se mantiene en rangos de fraccidn porta que van 

desde 15 a 85 por ciento, senalando la efectividad del 

método en la valoracidn de pac ientes severamente 

enfermos, as i como en la valorac iôn de pac ientes 
normales.
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En el cuadro siguiente esquemat i zamos los resu 1tados 

obteni dos.

FP 15 35 50 65 85

N 10 10 10 10 10

14.7 33.3 50.6 64.7 84.3
3.0 5.9 7.0 9.9 11.0

CV% 20.0 18.0 14.0 15.0 13.0

Siendo N El numéro de curvas estudiadas para cada

porcentaje de fraccidn porta.

X La media de los resu 1tados obtenidos en

cada caso.

<r La desviacidn estandar .

CV El coeficiente de variacidn.

en el que se muestra cdmo, repetido el calculo de 

las curvas generadas, diez veces para cada valor 15, 35, 

etc..., se obtienen valores muy proximos a los 

tedricos esperados, con expresidn de los estad i st icos 

de centralizacidn.
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F
P 100 

j 85

R 65

C 50 

^ 35

15

d = 1,0084
r; 0.99957

14,7 33,3 50,6 64,7 84,8

FP CALCU LAD A

rit i!
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En e1 d i agrama de la figura 22 l u  r u p r e s e n t a n  en 
ordenadas los valores tedricos de las curvas 
generadas por el ordenador y en absc i sas los valores 
obtenidos, comprobandose gréficamente el buen 
compor tam i ento del sistema de anAlisis, con un 
coeficiente de correlacidn exce1 ente (r=0.99957).

La pend i ente de la recta (d=1.0084), expresa un 
excel ente comportamiento lineal en los rangos del 15 
al 75 % de fraccidn portai.



133

4.5.3. ESTUDIO DE LA PRECISION DEL METODO

Entendemos por precisiûn, 1 a caracter1st ica de un 
método de estudio, ta 1 que, aplicado a un problema en 
repet idas ocasiones, bien por el mismo operador o por 
o tros, ofrezcâ resu 1tados equ i parables en el conjunto de 

las repet ic iones

Los pac ientes numéros uno, cinco, once, trece y 
veinte del grupo très han sido explorados en distintas 

ocasiones, al acudir a nuestro Servie io para las 

revisiones per iddicas de su patologia espec ifica, mot ivo 
por el que nosotros hemos repetido nuestro estudio 

particular de perfus i dn hepAtica. Recordamos que el 

grupo très estA i ntegrado por pac i entes con patologia 

tumoral s i n afectacidn hepAtica. Los pac iente diez y 

catorce del grupo uno tambien fueron explorados en 

distintas ocasiones. Lo mismo ocurrid con el pac i ente 

doce del grupo siete, que lo fue en dos ocasiones.

En todos los casos se comprobd que cada uno de los 

pac ientes segui a manteniendo las caracteristicas 

clinicâs que permitieron su i ne lus i dn en uno u otro
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En el cuadro ad junto indicamos los datos 
icos y estad i st i cos de estos pac i entes.

Grupo Pac i ente No Rep CV

Uno 10 2 62 10.9 17.4

14 2 60.5 13.4 22.2

Très 1 4 67.7 6.5 9.6
" 5 3 54.6 9.5 15.5

11 3 72.3 6.4 8.8

13 2 65.0 7.0 10.8

àiete 12 3 42.3 8.7 20.6

A la vista del cuadro anterior llama la atencidn un 

coeficiente de variaciôn alto en los pac i entes 14 del 

grupo uno y doce del grupo siete, siendo aceptable el 

resto de las pruebas reali zadas. Hay que senalar que el 

pac iente catorce del grupo uno mostraba una primera 

valorac idn baja, que lo ponia en el limite de la 

normalidad. El pac i ente doce del grupo siete mostrô 

progrès!vo deterioro clinico, mot ivo por el que se
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constataron c i fras decree ientes de fraccidn portai y que 

en parte just if ican el elevado coeficiente de 
variabilidad del test.

En conjunto la precicidn se encuentra dentro de los 
limites aceptados para otras similares con un valor 
medio de variaciôn del 15%.
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4.5.4. VARIACIONES DEPENDIENTES DE LA INTERPRETACION DE
LAS CURVAS POR DISTINTOS OBSERVADORES.

Con objeto de conocer la facilidad o dificultad de 

interpretacidn de las curvas hepAtica, renal, esplénica, 
etc y su repercusiân en los valores finales obtenidos, 

hemos valorado las curvas de 10 pac ientes por très 
distintos observadores; dos si n experiencia previa y 
uno, el autor de este trabajo, con évidente experiencia 

en este tipo de trabajo.

Las curvas a valorar fueron tomadas al azar para 

evitar influir en los resultados, dado que hay curvas 

muy facilmente interprétables y otras , por el 

contrario, con una évidente dificultad.

En la interpretaciôn de las curvas se cometieron 6 

errores de bulto, entendiendo como taies, el confundir 

la curva renal con la curva hepAtica, confundir el
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C P H
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numéro de i magen con 1os segundos trascurr idos etc. 
Estos errores de bu1 to no influyen en 1 os resu 1tados 
finales por la senci11 a razon de que son detectados e 1 

100 % de las veces, bien en e 1 indice.de ajuste de la
curva o bien v i sua 1mente al mostrarse en la pantalla de 1 
ordenador la curva hepàtica y 1 as cur vas calculadas, 
Viendose como muestra la figura 23 , que hay una total 
d i vergenc i a entre la curva problema y la ajustada.

Las var i ac i ones que nos i nteressan son las de pequeKa 

entidad,derivadas de la dificultad de apreciacidn de 

los puntos caracteristicos de las curva, que pueden 
repercutir en el resu 1tado final.

En el cuadro que a continuacidn se muestra,indicamos, 

en grupos de très observaciones, la valorac idn de 1 as 

curvas, y los resultados de los très métodos de calculo 

senalados anteriormente y que abreviamos como FPl, FP2 y 

FP3, expresados en tantos por c i en.
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Pac iente Observ TPI API TME TAP FPl FP2 FP3

1 1 9,0 86 5.2 6.5 46 56 51
1 2 8.5 86 5.0 7.0 48 60 59
1 ..... 3 . 8.5 86 5.0 7.0 48 60 59
2 1 8 .0 103 4.0 7.0 55 64 39
2 2 8.0 103 3.0 7.0 55 64 39
2 ..... 3 . 8 . 0 103 4.0 7.0 55 64 39
3 1 10.5 212 5.5 8.5 55 58 57
3 2 10.0 182 3.0 8.5 57 51 53
3 ..... 3 10.5 21 2 5.0 8.5 55 58 56
4 1 8.5 264 4.5 9.5 67 73 56
4 2 8.5 264 4.5 9.5 67 73 56
4 ..... 3 . 8.5 264 4.5 9.5 67 73 56
5 1 6.5 551 3.5 8.5 50 45 56
5 2 6.5 551 3.5 9.0 50 45 56
5 ..... 3 . 6.0 551 3.5 8.5 53 54 60
6 1 9.0 208 3.0 6 . 0 62 51 59
6 2 7.5 208 3.0 6 . 0 62 56 61
6 ..... 3 . 6.5 232 2 . 0 7.0 60 57 66
7 1 10.5 485 3.5 9.0 33 37 40
7 2 10.0 485 3.5 9.0 35 39 40
7 ..... 3 10.0 485 3.5 9.5 35 39 40
8 1 8. 0 430 3.2 7.0 50 47 47
8 2 8. 0 430 4.0 7.0 50 47 47
8 ..... 3 . 8 . 0 430 2.5 7.0 50 47 46
9 1 9.0 713 3.0 12.0 56 56 56
9 2 9.5 713 3.5 12.0 54 54 56
9 ..... 3 . 8. 0 577 3.5 12.0 58 50 50
10 1 9.5 345 3.5 7.5 64 62 60
10 2 9.5 345 3.5 7.5 64 62 60
10 .>•••• 3. • • • • . 9.5 345 3.0 8 . 0 72 73 75

Con los datos anterlores hemos obtenidos las 

médias de los coef ici entes de variacidn para cada uno 

de los valores estudiados, mostrandolos en el
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siguiente cuadro.

Vari able N

TPI 10 3.4 5.3
API 10 2 .6 4.4

TME 10 10.1 11.3
TAP 1C 2 . 0 2.9
FPl 10 2.9 3.7

FP2 10 4.4 3.7

FP3 10 3.3 2.9

» anterior deduc i mos que la interpretaciôn de loi
bàsicos de 1 as curvas no requiere u»

entrenamlento previo, haciendose patentes unai

variaciones poco relevantes, tanto en la apreciacidn df 

los puntos caracteristicos de las curvas, como en loi 

resultados finales obtenidos. Las mayores variaciones sr 

encuentran en la determinac idn del punto TME 

probab1emente porque en muchas ocasiones no se encuentri 

el valor justo en la curva y debe hacerse un procesi 

mental de interpolacidn para senalarlo.
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A . 6 PLAMTCM1IEHTO E5TADISTICO

El cAlculo del material de experimentacidn necesario, 

asi como su selecciôn, résulta siempre, un pequeno 
problema en el p 1antearniento y desarrollo de un trabajo 
cientifico. No por el hecho de acumular grandes 

cant idades de datos mejora el significado de 1 as 
conelusiones finales, pero evidentemente, hace falta un 

minimo imprescindible para que dichas conelusiones 

puedan defenderse con seguridad.

Présentâmes a continuaciôn los razonamientos que 

hicimos para conseguir el adecuado numéro de animales 

de experimentacidn y de pacientes, para nuestro trabajo.

4.6.1. EN EXPERIMENTACION ANIMAL.

Dado que las manipulaciones vasculares que pensàbamos
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prac t i car en los animales de exper i mentac i dn eran 
verdaderamente dràsticas, deb i amos esperar unos
resu1tados c 1aramente significatives incluse con grupos 

relat ivamente certes, al menos, en lo que se refiere al 
cAlculo de la fraccdn portai. Por elle, por la relat iva 
dificultad para disponer de un nùmero elevado de 
animales de exper imentac idn, por la inherente 
dificultad a1 manejo de los mismos, por la necesidad de 
implicar a otros Servie ios de1 Hospital en nuestro 
trabajo, etc, dicidimos tratar de evaluar los resultados 

con grupos relativamente reduc i dos. Asi, en un primer 
intento utilizamos sdlo quince conejos, d iv id i dos en los 

très grupos que ya hemos descri to, de cinco ind ividuos 
cada uno.

Debido a la falta de prâctica en 1 as experienc ias 

i nie i ales, los resu 1tados de cinco de los conejos 

somet i dos a estudio deb ieron ser rechazados.

Las frace iones portales correspondientes a dichos 

animales de exper imentac idn, expresadas por grupos, son 

las que refleja el cuadro ad junto.
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Grupo N X <r CV

1 2 66.0 1.4 2.1

2 4 82.5 4.7 5.8
3 4 31.5 3.6 11.7

Con estos datos b^sicos proced imos a hacer una 
comparacidn de médias para comprobar si las diferencias 

obtenidas eras significativas desde el punto de vista 
estadistico.

Dicha comparac idn queda expresada en el cuadro 
adjunto.

Comp. Grupos X 1 X 2 xl-x2 So, P
1/2 66 82.5 16.5 3.64 0.0053
1/3 66 31.5 34.5 2.83 0.0001

2/3 82.5 31.5 51.0 3.02 <0.0001

Siendo x 1 y X 2 las médias de los grupos 1 y i

Xl-x2 la diferencia de las médias

Sd El error estandar de la diferencia de
las médias.

p El el nivel de significacidn
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•stadistica.

Por lo 1imitado de la serie no pudimos comprobar 
mediante Chi cuadrado si la distribucidn de los 
resultados, en cada grupo, se ajustaba a una 
distribucidn normal. Por ello, y para mejorar la 
significacidn estadistica da los resu1tados del grupo 
uno, hicimos una nueva solicitud al Servieio de 
Medicina y Cirugia Experimental para trabajar sobre otro 
lote, de quince conejos, que distribuiriamos segun se 
fueran comprobando los resultados. De estos quince, 
debimos de rechazar uno.

Dado que los grupos dos y très ofrecian resultados 
significatiVOS con el primer lote, orientâmes nuestro 
esfuerzo en conseguir unos datos suf ic ientemente 
expresivoB en el grupo de normales, de modo que 
destinamos un mayor nùmero de conejos a dicho grupo.

Los valores obtenidos son, desde el punto de vista 
estadistico, sat isfactor ios y se resenan mas adelante en 
el apartado correspondiente.
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4.6.2 EN EXPERIMENTACION CLINICA.

La selecciôn de pacientes se ha efectuado a lo largo 
de los très anos que ha durado el trabajo.

Tras la eliminaciôn de algunos de ellos, por 
defectos de tôcnica o por no haber conseguido un dosier 
clinico complété, évaluâmes, desde el punto de vista 
estadistico, el conjunte de pacientes. De dicha 
evaluaciôn seKalamos los siguientes razonamientos:

En la comparac idn de médias de FP en funciôn de la 
edad, efectuada para comprobar si hay una dependencia de 
dicho factor an los resultados, nos percatamos del 
escaso numéro de pacientes de los grupos de edades de 
menores de 21 afios y de los comprendidos entre 21 y 40. 
Para comprobar si el nùmero era inadecuado y 
precisàbamos de mas pacientes, calculâmes el nùmero de 
los mismos que nos haria falta estudiar para que, 
suponiendo constantes la media y la desviaciôn estandar 
de cada grupo, la diferencia de las médias se hiciera 
significativa. Asi, siguiendo a CARRASCO J.L. (1986) en
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el procedimiento de c61culo, encontramos que 

1 iscesitariamos estudiar 26 pacientes mas, con edad 
inferior a 21 anos, 148 con edad comprend ida entre 21 y
40 anos y 60 pacientes de edad superior a 40 anos. 
Evidentemente son c ifras que vienen a confirmar que el 
nivel de significaciôn que hemos alcanzado con la 
muestra manejada es suficiente, y que como mas adelante 
se comenta, la edad no es un factor en funciôn del cual 
pueda var iar la fracciôn portal de la perfusiôn 
hepôtica.

Operando del mismo modo en el estudio de comparac iôn 

de trazadores, observâmes que el numéro de pacientes que 

requéririamos para encontrar diferencias significativas 

séria del orden de 320 en la comparaciôn entre hematies 

y DTPA, y de mas de 1000 en las comparaciones entre 

Hematies y PYP o entre DTPA y PYP, lo que viene a 

corroborar que el nùmero de pacientes de la muestra es 

suficiente.

Otra peculiaridad encontrada ha sido la diferencia 

observada entre los coeficientes de variaciôn del la 

variable TRC ( tiempo de recirculaciôn) y todos los
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demas.

Asi, mientras dicha variable muestra unos 
coeficientes de variaciôn que oscilan entre 2 y 9X, las 
demas lo hacen entre limites mucho mas amplios, 11 y 
26%. A nuestro entender, la ùnica explicac iôn de esta 
diferencia radica en que mientras que la valoraciôn de 
todas las variables se efectua sobre las curvas de 
ôrganos abdominales, siempre con mayores oseilaciones, 
la valoraciôn del tiempo de recirculaciôn lo hemos 
efectuado sobre el recorrido aôrtico o en su defecto 
sobre cavidades cardiacas, con unos trazados mas 
faci1mente interpretrahies.

Por fin, la significaciôn estadistica de los 
resultados del grupo 8, de solo dos individuos, pudiera 
cuestionarse, pero evidentemente no es facil poder 
estudiar un grupo amp1i o de pacientes con trombosis 
portai. Por otro lado las diferencias en los resultados 
obtenidos son tan maniflestas que pese a lo reduc ido de 
la muestra, dichos resultados son significatives, al 
menos en lo que sa refiere en su comparac iôn con el
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grupo de pacientes sin patologia hepAtica,
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5. RESULTAOOS



150

5. RESULTAOOS Y DISCUSION

5.1. EXPERIMENTACION ANIMAL

En todos los casos hemos realizado las pruebas 
obteniendo cinco paramètres de los que ya hemos hablado 
en circunstancias anterlores. Recordemos:

TAP - Tiempo en el que la curva de registre 

hepAtico comienza a subir. Ind ica el tiempo de

circulaciûn Corazon derecho-Higado, expresado en 

segundos.

TPI.- Momento en el que se alcanza la mAxima 

actividad renal y esplénica y que suponemos coincide con 

la mAxima actividad hepAtica del componente arterial. 

Viene expresado en segundos como en el caso anterior. Se 

mide a partir del punto TAP y por ello da idea de la 

rapidez o lent i tud de sub ida de la actividad hepAtica.
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TRC.- Tiempo transcurr ido entre el primer paso por la 

c irculac iôn abdominal y la primera recirculaciôn por el 
mismo terr i tor io. Generalmente es medido sobre la curva 

de transite aôrtico o renal y en caso de duda sobre la 
curva de trAnsi to por cavidades cardiacas y se 
identifies como una segunda elevaciôn de menor altura. 
Es valorado ûnicamente en el grupo de control, dado que 
en los otros dos grupos pudiera verse mod i f i cada por las 

alterac iones hemodinAmicas impuestas quirurgicamente.

TÛT.- Tiempo medio de trAnsito. Teniendo en cuenta 

que no todos los posibles recorr idos de las particulas 

que atrav iesan la estructura vascular hepAtica son 

iguales, el TMT express el valor medio del tiempo que 

tardan dichas particulas en atravesarlos. Como vimos en 

las consideraciones matemAticas, es igual al primer 

momento de la ecuac iôn bAsica estudiada. Ecuac ion C23.

FP.- o fracciôn de la perfusiôn hepAtica que 

corresponde a la porta. Preferimos referirmos a la 

fracciôn portai por su habituai mayor contribuciôn al 

total de la perfusiôn hepAt i va. Dado que expresamos 

dicho valor en fracciôn porcentual, es évidente que la 

fracciôn arterial sera igual a 100-Fracciôn portai.

Como hemos i nd i cado anter iormente, hacemos très
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cA leulos distintos de 1 a f race idn portal, que
serialaremos con los simbolos FPl, FP2, y FP3.

A continuacidn exponemos los resu1tados obtenidos en 
la exper imentac idn animal separados por grupos.



153

5.1.1. GRUPO NUMERO UNO i[ NORMALES )

' jo numéro TAP TPI TRC FP

1 2.25 2.50 5.00 67

2 2.25 2.75 5.50 65

3 2.25 2 . 0 0 5.25 67

4 2.50 2 . 0 0 5,50 68

5 2 . 0 0 2.75 5.50 66

6 2.50 2 . 0 0 5.75 65

7 2.50 2.25 4.50 70

8 2 . 0 0 2.50 5.00 64

9 2.75 2.25 5.00 66

10 2.25 2.50 5.25 65

11 2.25 2.50 5.50 65

De los datos anter lores obtenenios los par Ametros 

estadisticos caracteristicos siguientes;

Variable N x cr S

TAP 11 2.31 0.226 0.07

TPI 11 2.36 0.282 0.08

TRC 11 5.25 0.353 0.10

FP 11 66.1 1.721 0.54
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Siendo ... N. m , e , S los simbolos

estadisticos de " Numéro de casos", "Media aritmética", 
" Desviaciôn estandar", y "Error estandar", 

respec t i vamente.

Basados en los datos muestrales anterlores
podemoB calcular los datos pob1aciona1es para una
seguridad del 99 % aplicando...

Valor medio* Media +/- 3.17 * S

siendo

3.17 el valor de la t de Student para (N-11=10 

grados de libertad. De este modo obtenemos ...

TAP = 2.311 +/- 0.22 SEG

TPI = 2.36 +/- 0.25

TRC = 5.25 +/- 0.31

FP = 66.18 +/- 1.71 %
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5. .2. GRUPO NUMERO DOS ( ARTERIA PIN2ADA )

Conejo numéro TAP TPI FP

12 4.00 1 .00 82

13 4.50 0.50 85

14 4.25 0.25 87

15 4.25 0.25 76

16 4.00 0.75 80

17 3.75 0.25 80

18 4,50 0.25 88

De los datos anteriores obtenemos ...

Variable N a S

TAP 7 4.17 0.27 0.11

TPI 7 0.46 0.30 0.11

FP 7 82.6 4.31 1 .63

Siguiendo un procecer de cAlculo similar al anterior 

obtenemos unos va lores pob1acionales de ...
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TAP = 4.15 -*•/- 0.40 SEG

TPI = 0.46 +/- 0.40

FP = 82.5 +/- 6.04 •/.
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5.13. GRUPO NUMERO TRES ( PORTA PINZADA )

!jo numéro TAP TPI FP

19 2.50 2.25 35

20 2.25 2 . 0 0 30

21 2.25 2.25 34

22 3.00 1 .75 27

23 2.75 2.50 31
24 2.75 2.50 45

De lo anterior deduc imos

Vari ab1e

TAP

TPI

FP

2.58 0.30 0.12

2.20 0.29 0.11

33.6 6.25 2.55

Resu1tando unos valores med i os poblacionales de
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TAP= 2.50 +/- 0.48 SEG

TPI= 2.20 +/- 0.44

FP = 33.6 +/- 10.2 •/.
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5.1.4. ESTUDIO COMPARAT IVO ENTRE LOS RESULTADOS DE LOS
TRES GRUPOS.

En un estudio comparât i vo entre los distintos grupos 
en funciôn de sus médias, conocidas 1 as varianzas 

pob1acionales, hemos obtenidos los siguientes
resultados.

Estudio comparative variable "TAP"

Grupo X I X II (T I ff II Sd P

1/2 2.31 4. 17 0 . 2 2 0.27 0.11 <0.001
1/3 2.31 2.58 0 . 2 2 0.30 0. 1 2 0.0 2

2/3 4.17 2.58 0.27 0.30 0.16 <0.001
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Estudio comparât iVO variable "TPI"

Grupo X I X II <rl a II Sd

1/2 2.36 0.46 0.28 0.30 0.14 <0.001

1/3 2.36 2.21 0.28 0.29 0.14 0.15

2/3 0.46 2.21 0.30 0.24 0.16 <0.001

1 comparâtivo variable "FP"

Grupo X I X II a I cr II Sd P

1/2 6 6 . 2 82.6 1.72 4.31 1.43 <0.001

1/3 66 . 2 33.7 1.72 6.25 1.96 <0.001
2/3 82.6 33.7 4.31 6.25 2.93 <0.001

Siendo X I y X II las médias de los grupos
que figuran en primero o segundo lugar en la columna
correspondiente a "Grupo" y <r I y cr II, las desviaciones

correspondientes a dichos primero y segundo "grupos.
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5.1.4.1. DISCUSION

De la observaciôn de los resultados anter iores

podemos obtener las siguientes reflexiones.

1) El TPI hepAtico obtenido en el grupo très (porta 
pinzada) tiene un valor de 2.20 +/- 0.44, sensiblemente 

igual al TPI obtenido habituaimente a partir de las 

curvas renal o esplbnica, cuyo valor en el grupo 

uno (normales) es de 2.36 +/- 0.25, lo que satisface la 

primera de las premisas que enunciamos anteriormente.( 

El punto do s^Aeiom ectividod mrtorlal hopAtlca coincide 
con el de eAxiem actividad renal o eeplAnica 1

2) El TRC obtenido en el grupo uno es de 5.25 +/-

0.31 valor que es aproximadamente igual al doble del TPI

del mismo grupo, lo que en otras palabras viene a

significar que la recirculaciôn no comienza hasta 

completarse la primera circulaciôn portai, lo que cumple 

con la segunda de las premisas enunciadas.C La
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recirculaciôn arterial no se produce antes de que 1<
actividad portal llegue a su mAximo)

3) El TAP apreciado en el grupo dos, 4.15 +/- 0.40 es 
aproximadamente igual a la suma de TAP + TPI del grupo 

uno, significando que la actividad que accede al higado 
via porta lo hace aproximadamente a la vez que se 11ega 
al mAximo de la actividad que accede via arterial, 
tercera de las premisas. ( la actividad portal accede no 
antes de que la actividad arterial sea eaxiea >.

4) Observando el estudio comparâtivo de la variable 

TAP podemos percatarnos de que el efecto producido por 

el pinzamiento de la arteria hepAtica, retraso de TAP en 

grupo dos, es perfectamente detectado con niveles de 

significaciôn muy altos en la comparac iôn 1/2 y 2/3.

5) Observando la variable TPI podemos comprobar que 

hay un acortamiento de dicha variable claramente 

significative en la comparac iôn 1/2 y 2/3, acortamiento
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que es consecuencia del alargamiento del TAP al que 

acabamos de referirnos

6 ) En e 1 estudio comparative de las f race i ones 
pertales podemos comprobar que el método es capaz de 

detectar las modificaciones hemodinâmicas impuestas con 
un altisimo grade de significacibn estadistica.

A primera vista sorprende el resultado de 33.7 corne 

valor medio de componente portai en les animales a los 

que se les pinzd la porta. Sin embargo en un grupo, que 

por su 1imi tado numéro de elementos no refiejamos en 

este trabajo y a los que se les pinzd la arteria 

mesentérica superior y la vena esplénica a nivel del 

hilio esplénico, obtuvimos cifras de fracciôn portai 

de 5.25 +/- 1.25 %.

Los argumentes anteriores permiten establecer que el 

método empleado es capaz de calculer las fracciones 

porcentuales de la perfusion hepética arterial y portai
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y que dicho cAlculo se ajusta de una manera aceptable a 

las rodificaciones 1 lemcdinâmicas impuestas con 
manipuléeiones quirurgicas.

Los va lores obtenidos en el grupo control son muy 
simi1 ares a los obtenidos con otros métodos de calculo, 
ya mène i onados en la introducciôn de este trabajo. Ver 
apar tado 1.3.3.
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5.2. EXPERIMENTACION CLINICA

A continuaciân exponemos los resultados obtenidos en 
cada uno de los grupos de pac ientes que establec imos con 

anter ior i dad.

5.2.1. RESULTADOS Y COMENTARIOS AL GRUPO UNO

Listado de pacientes que integran el grupo uno, de 

control, con expresidn de su sexo, edad, trazador y de 

los paràmetros caracteristicos obtenidos del

procesamiento del registre actividad/t iempo.
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iCIENTE Sx Ed TAP TPI TRC TMT FP TRZ

No 1 Va 79 8. 0 8.0 20 10.0 71 PYP
2 Va 15 5.0 10.0 22 12.0 72 HEM
3 Va 59 6.5 6.5 21 8.5 67 PYP
4 Mu 70 6. 0 6.0 19 8.0 55 PYP
5 Mu 24 7.0 7.5 23 9.5 68 PYP
6 Va 37 8. 0 10.0 21 12.0 52 PYP
7 Va 78 6.0 8.5 18 10.5 52 PYP
0 Mu 70 9.0 7.5 24 9.5 55 HEM
9 Mu 64 4.0 8.5 21 10.5 68 PYP
10 Mu 30 5.5 5.5 20 7.5 73 PYP
1 1 Va 72 10.5 11.0 21 13.0 51 HEM
12 Va 68 10.5 9.0 22 11.0 63 PYP
13 Va 20 7.0 6.5 21 8.5 54 PYP
14 Va 20 4.5 8.0 22 10.5 51 PYP
15 Va 24 9.5 9.0 23 11.0 72 PYP
16 Mu 26 7.5 6.5 19 8.5 63 PYP
17 Mu 41 8.0 10.5 18 12.5 58 PYP
18 Va 20 7.0 7.0 22 9.0 55 PYP
19 Va 66 9.0 10.0 21 12.0 49 PYP
20 Mu 61 5.0 10.0 21 12.0 66 PYP
21 Mu 76 11.5 10.0 22 12.0 73 PYP
22 Va 68 7.0 13.5 21 15.5 68 PYP
23 Mu 41 7.0 7.5 23 9.5 58 PYP
24 Mu 70 7.5 11.5 18 13.5 61 PYP
25 Mu 59 7.5 4.0 22 6.0 54 PYP
26 Mu 47 6. 0 5.0 20 7.0 54 PYP
27 Va 65 1 1 .0 9.5 24 11.5 60 DTPA
28 Mu 53 5.0 7.0 18 9.0 64 PYP
29 Mu 53 5.5 7.5 21 9.5 53 PYP
30 Mu 65 6.5 9.5 21 11.5 53 DTPA
31 Va 25 6.5 5.5 21 7.5 74 DTPA

Siendo Sx 
Ed 
TAP 
TPI 
TRC 
TME 
FP 
TRZ

la abreviatura de Sexo

ParAmetro ya definido.

Abreviatura de trazador empleado.
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De estos datos bâsicos hemos obtenido los siguienti 

datos estadisticos caracteristicos:

Sexo Varones ... 15 pacientes 
Hembras ... 16

Edad comprendida entre 15 y 79 anos

Variable N a S CV

TAP 31 7.27 1 .94 0.35 26.73
TPI 31 8.39 2 . 10 0.38 25.04

TRC 31 20 . 6 1 .99 0.36 9.66
TMT 31 10.34 2 . 10 0.37 20.30
FP 31 60.87 8 . 0 2 1 .46 13.18

Operando como lo hicimos anteriormente podemos 

deducir unos datos poblacionales con una seguridad del 
99 %
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T A P -  7 . 2 7  -h/- 0 . 7 6  £ £ G  

TPI= 8.39 -*■/- 1 .05 
TRC=20.60 +/- 0.99 "
TMT=10.34 +/- 1.51 
FP =60.87 +/- 4.02 %

5.2.1.1. INFLUENCIA DEL SEXO EN LOS RESULTADOS

GRUPO UNO PACIENTES VARONES

ir i ab 1 e N a S CV

TAP 15 7.76 1 .99 0.51 25.7

TP I 15 8.83 2. 0 2 0.52 22.9

TRC 15 21 .33 1 .34 0.34 6.30

TMT 15 10.63 2. 14 0.55 20.1

FP 15 62.13 9.23 2.38 14.86
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GRUPO UNO PACIENTES NU3ERES

Variable N a S CV

TAP 16 6.81 1 .83 0.45 26.90
TPI 16 7.75 2.12 0.53 27.30
TRC 16 20.62 1 .89 0.47 9.17
TMT 16 10.06 2.09 0.52 20.13
FP 16 61 .OO 7.02 1.75 11.51

Estableciendo 
de las variables

una comparaciân de 
obtenemos ...

médias para cada una

Variable x V X M xV—xM Sd P

TAP 7.76 6.81 0.93 0.68 NS
TPI 8.83 7.75 1.08 0.74 NS
TRC 21.33 20.62 0.70 0.59 NS
TMT 10.63 10.06 0.56 0.76 NS
FP 62.13 61.00 1.13 2.43 NS



170

... siendo x V la abreviatura de Media de varones y x M 
la correspond lente de mujeres etc.

De lo anterior deducimos que en ninguna de las 

variables se comprueban diferencias estad1st icamente 
significativas dependientes del sexo.
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5.2.1.2. INFLUENCIA DE LA EDAD

En cuando al posible influjo de la edad en los
resuItados obtenidos, hemos dividido los pacientes en
très grupos de edades; a) Menores de 20 affos, b)

entre 20 y 40 anos y c) mayores de 40 anos, de
los que exponemos a continuacidn los resultados.

GRUPO UNO MENORES DE 21 ASOS

Variable N x <r S CV

TAP 4 6 . 0 0 1 .47 0.73 21 .24

TPI 4 8 . 0 0 1 .58 0.79 19.76

TRC 4 21 .75 0.50 0.25 2.29
TMT 4 10.00 1 .58 0.79 15.81
FP 4 58.00 9.48 4.74 16.35
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GRUPO UNO EDADES ENTRE 21 Y 40 AAOS b)

Vari âble N S CV

TAP 6 7,33 1 .36 0.55 18.63
TPI 6 7.33 1 .86 0.76 25.38
TRC 6 21.16 1 .60 0.65 7.53
TMT 6 9.33 1 .86 0.76 18.21

FP 6 67.00 8.39 3.42 12.52

3RUP0 UNO EDADES SUPERIORES A 40 ASOS C)

Variable N a S CV

TAP 21 7.50 2 . 12 0.46 28.28
TPI 21 8.59 2.25 0.49 26. 18
TRC 21 20.76 1.81 0.39 8.73
TMT 21 10.59 2.25 0.49 21 .24

FP 21 61 .66 7 .66 1 .67 12.42



173

Hacemos una comparaciûn de las médias de las
distintas variables en los très grupos de edades, ta 1 

como se seKala a cont inuac ibn.

Comparaciân Variable TAP

Grupos X I X II X I- X I I Sd P
a/b 6.0 7.33 1 .33 0.90 NS

a/c 6.0 7.5 1.5 1.11 NS

b/c 7.33 7.5 0.16 0.9 NS

Comparacion Variable TPI

Grupos X I X II xl-xll Sd p

a/b 8.0 7.33 0.66 1.13 NS

a/c 8.0 8.59 0.59 1.18 NS

b/c 7.33 8.59 1.26 1.0 NS
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Comparaciân variable TRC

Grupos X I X I I X I- X II Sd P

a/b 21 .75 21 . 16 0.58 0.84 NS
a/c 21 .75 20.76 0.98 0.92 NS
b/c 21.16 20.76 0.40 0.82 NS

Comparaciân variable TMT

Grupos X I X II X I-xII Sd P

a/b 10.0 9.33 0.6 6 1 .13 NS
a/c 10.0 10.59 0.59 1 . 18 NS
b/c 9.33 10.59 1 .26 1.0 NS
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Comparaciân de médias variable FP

Grupos X I X II X I- X II Sd P

a/b 58.0 67.0 9 5.69 NS
a/c 58.0 61. 66 3.66 4.32 NS
b/c 67.0 61. 66 5.33 3.61 NS

De lo anterior deducimos que nos hay influencia en 

ninguna de las variables en relaciâon a la edad de los 

pacientes. Recordamos que utilizamos una probabilidad de 
error menor del 1 */..
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5.2.1.3. INFLUENCIA DEL TRAZADOR EMPLEADO

Por fin, en este primer grupo, de pacientes normales, 
vamos a observar si se producen modificaciones 
significatives dependientes del trazador empleado. En 

este caso el estudio lo circunscribimos a la variables 
TMT y FP que son realmente las que pudieran oscilar, ya 

que el resto de las variables son mer amente de 

significado hemodinàmico y obv i amente no vamos a 
observar ninguna variaciôn que no hayamos observado 

antes.

GRUPO UNO TRAZADOR HEMATIES h)

Variable N x a S CV

FP 3 59.33 11.15 6.43 10.79

TMT 3 11.5 1.80 1.04 15.67
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GRUPO UNO TRAZADOR DTPA d>

Variable N x a S CV

FP 3 62.33 10.69 6.17 17.15
TMT 3 10.16 2.30 1.33 22.71

GRUPO UNO TRAZADOR PYROFOSFATO p>

Variable N x S CV

FP 25 60.88 7.74 1.54 12.22

TMT 25 10.14 2.15 0.43 21.28

Haciendo con estos datos un estudio comparâtivo
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entre las médias de 1 as distintas variables tenemos

Comparacion variable FP

Grupos x l  xl l  Sd p

h/d 59.33 62.33 3.83 8.91 NS
h/p 59.33 60.88 1.54 4.92 NS

d/p 62.33 60.88 1.45 4.89 NS

Comparacion variable TMT

Grupos X I X II xl-xll Sd p

h/d 11.5 10.16 1.33 1.69 NS

h/p 11.5 10.14 1.36 1.30 NS

d/p 10.16 10.14 0.02 1.32 NS
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5.2.1.4. COMENTARIOS

Teniendo en cuenta todos los datos anter i ores
queremos hacer los s i gu i entes comentar i os refer i dos, 

s iempre, al grupo de pacientes sin patolog ia

1) Los va 1 ores medios normales de las distintas 
variables son;

TAP ... 7.27 ♦/_ 0.96 segundos 

TPI ... 8.39 -*■/- 1 .05

TRC ... 20.6 +/- 0.99

TMT ... 10.3 +/- 1.51

FP ... 60.9 +/- 4.02 %
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2) Ninguna de las variables mod i f i c a sus va lores 

medios normales en fune i On del sexo.

3) No hay diferencia estadisticamente significativa 
en los va lores obtenidos en los distintos grupos de 
edad. La Fracciûn portai se encuentra en los limites Oe 

la s ign i f i cac i ûn estadistica al comparai* los grupos de 

pacientes de memos de 20 anos y los mayores de 40, 
sugiriendo una i nfluenc i a en dicha variable al nivel de 

significacion de p=0.07.(Ver p 1anteamiento estad i st ico).

4) No hemos encontrado diferencias significativas en 

relaciûn a los distintos trazadores emp1eados.

Por lo anterior, a partir de aqui obv i aremos toda 

indicaciûn a edad, sexo o trazador empleado, centrando 

nuentra atencidn en el resto de las variables
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contemp1adas.
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5.2.2. RESULTADOS Y COMENTARIOS AL GRUPO NUMERO DOS

Listâdo de pacientes que componen este grupo. 
Recordamos que es tA integrado por pacientes sin 
patolog i a hepA t ica a los que se les realizO la prueba 
tras la ingesta de una corn ida estandar.

Pac iente TAP TPI TMT FP

No 1 9.0 7.5 13.01 64

2 4.5 6,0 12.04 64

3 9.5 7.5 1 1 .53 70
4 7.0 9.5 1 1 .60 75
5 4.0 9.5 1 1 .43 75
6 7.0 8.5 11 .52 58
7 3.5 5.5 1 1 .47 74
8 8.5 12.5 1 1 .59 69
9 3.0 6.0 11 .33 80

10 5.5 7.0 11 .30 74

11 6.5 6.5 1 1 .24 68

12 7.0 8.0 1 1 .24 79

13 4.5 6.0 11.41 73
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Con estos datos podemos obtener los parAmetros
estadisticos caracter i st i cos del grupo.

Variable N ff S CV

TAP 13 6.12 2.13 0.59 34.8
TPI 13 7.69 1 .95 0.54 23.4
TMT 13 1 1 .59 0.47 0 . 13 4. 1
FP 13 71 .OO 6.32 1 .75 8.9

Con estos datos obtenemos los valores medios 
poblacionales siguientes.

TAP ... 6.11 +/- 1.79 Seg 

TPI ... 7.69 +/- 1.65

 11.59 -*•/- 0.39

FP ...71.00 +/- 5.33 •/.

para un coeficiente de seguridad del 99%.
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5.2.3. RESULTADOS Y COMENTARIOS AL GRUPO NUMERO TRES

Recordemos que el grupo numéro très esta integrado 
por portadores de patologia tumoral sin afectacidn 
hepàtica. El objeto de este grupo es comparer sus 

resultados con los del grupo numéro cuatro compuesto por 
pacientes portadores de tumores nepâticos.

El listâdo del grupo très se muestra en la pagina 

siguiente.

Con dichos datos podemos obtener los parAmetros 

estadisticos que se muestran a continuaciûn de dicho 

listado, as i como los datos pob1aciona1es.
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'aciente TAP TPI TMT FP

1 7,5 8.0 9.5 72
2 5.5 7.5 9.5 66

3 11.0 7.0 10.03 55
4 7.0 7.5 10.36 52
5 8.0 9.5 10.71 46

6 4.5 4.5 1 1 .73 57
7 9.0 8.5 12.08 50

8 7.0 8.0 12.00 49

9 5.0 10.0 1 1 .80 63
10 9.5 9.0 11.79 47
1 1 11.5 9.0 11 .80 77

12 4.0 1 1 .5 1 1 .90 65
13 7.5 11.0 13.25 60
14 7.0 7.0 13.03 47
15 9.0 8.0 12.88 61
16 5.5 7.0 11 .31 52
17 12.0 11.0 11 .81 52
18 8.0 8.0 11.72 64
19 5.5 7.5 11 .60 53
20 5.0 9.0 1 1 .42 60
21 8.8 7.8 11.38 54
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Con estos datos podemos obtener los parâmetros
estadisticos basicos siguientes.

Var i ab 1 e N S CV

TAP 21 7.51 2.29 0.50 30.5

TPI 21 8.39 1 .62 0.35 19.3
TMT 21 1 1 .50 1 .01 0.22 8.83
FP 21 57.23 8.44 1 .84 14 .75

Ob ten i endose los valores medios poblacionales

siguientes.

TAP ... 7.51 +/- 1.41

TPI ... 8.39 +/- 0.99

TMT ...11.50 +/- 0.62

FP ..57.23 +/- 5.20

Datos calculados para un coefic iente de seguridad
del 99 7..
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5.2.4. RESULTADOS Y COMENTARIOS AL GRUPO NUMERO CUATRO

Recordamos que el grupo cuarto estA integrado por 
pacientes portadores de patologia tumoral pr i mi t i va o 

metastAsica hepAtica.

El listado del grupo es el siguiente.

ite TAP TPI TMT FP

1 11 .0 10.0 12.14 40
2 8.5 9.5 11 .79 39
3 9.5 6.0 1 1 .70 56
4 6.0 8.5 1 1 .98 25
5 7.5 7.5 1 1 .95 36
6 5.5 14.5 12.04 32
7 8.5 7.0 11 .93 55
8 9.0 9.5 12.01 13
9 10.0 12.5 14.68 57

10 7.0 7.0 13.84 45
11 9.0 7.0 12.80 44
12 8.5 8.0 1 1 .51 39
13 9.0 4.5 1 1 .26 32
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Con les dates anterlores obtenemos los paramétrés
estadisticos bAsicos siguientes.

Variable N (X S CV

TAP 13 8.38 1.54 0.42 18.4

TPI 13 8.57 2.68 0.74 31 .3
TMT 13 12.27 0.96 0.26 7.84
FP 13 39.46 12.89 3.49 31 .94

Obteniendose unos valores medios poblacionales de

TAP .. . 8 .38 +/- 1.28 SEG

TPI .. . 8,,57 +/- 2.,25 "

TMT .. . 12. 28 + /- 0.,82 "
FP . .39. 46 +/-10.,67 %

Dates calculades para un coeficiente de seguridad
del 99%.
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5.2.3. RESULTADOS Y CQMENTARIOS AL GRUPO NUMERO CINCO

Recordamos que el grupo cinco estaba integrado par 
paclentes dlagnostIcados de hepatitis viral en fase 
aguda.

Los dates de las cuatre variables que venlmos 
manejande se exprersan en el slguiente listado

No

ente TAP TPI TMT FP

1 8.00 8.3 11 .77 45
2 11.00 8.5 11.29 35
3 7.00 6.5 11.37 35
4 7.50 8.5 11.67 43
5 8.25 7.75 10.68 38
6 8.50 8.50 11.45 36
7 7.50 7.25 10.36 45
8 8.25 8.00 10.87 41
9 11.00 8.25 12.00 39
10 11.00 8.50 11.38 42
11 11.00 8.50 11.32 48
12 10.00 8.50 11.98 42
13 12.00 8.75 11 .78 30
14 5.00 6.00 11.38 45
15 13.00 12.00 12.61 38
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Al igual que hicimos en grupos anterior# 

obtenemos 1 os dates bâsicos siguientes:

Vari ab1e N * S CV

TAP 15 9.26 2.17 0.56 22.6
TPI 15 8.27 1 .30 0.33 15.3
TMT 15 11.46 0.55 0. 14 4.9
FP 15 40.13 4.87 1 .25 12.2

Obteniendose unes valeres medios poblacionales de

TAP ... 9.26 +/- 1.65 SEG

TPI ... 8.27 +/- 0.97

TMT ... 11.46 +/- 0.41 "

FP ... 40.13 +/- 3.68 %
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5.2.6. RESULTADOS Y CQMENTARIOS AL GRUPO SEIS

Los datos obtenidos en los paclentes que integran el 
grupo sels, que recordamos , era paclentes portadores 

de hepatopatias de évoluelôn crdnlca sln slgnos de 
hlpertension portai, son los siguientes:

No

mte TAP TPI TMT FP

1 8 . 0 0 8 . 0 0 Il .87 55
2 8 . 0 0 8 . 0 0 11.75 54
3 9.00 11.00 13.04 60
4 6.30 6.50 13.29 56
5 7.00 8 . 0 0 12.56 49
6 7.00 4.00 12.74 52
7 12.00 9.50 12.74 54
8 7.00 8.50 12.72 53
9 9.00 9.00 12.71 51

10 8.30 9.00 13.12 60
11 5.00 8.50 13.00 50
12 6.00 10.50 13.21 60
13 6 . 0 0 10.50 11.37 49
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De los datos anter i ores obtenemos los siguientes 

parAmetros estadisticos:

Variable N S CV

TAP 13 7.61 1 .79 0.49 23.50
TPI 13 8.53 1 .84 0.51 21 .60
TMT 13 12.62 0.59 0 . 16 4.74
FP 13 54.07 4.00 1.11 7.41

Obteniendose unos valores medios poblacionales de

TAP ... 7.61 +/- 1.47 SEG

TPI ... 8.53 1.53

TMT ... 12.62 +/- 0.48

fp ... 54.07 +/- 3.34 %
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Datos calculados para un coeficiente de seguridad 
del 99%.
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5.2.7. RESULTADOS Y CQMENTARIOS AL GRUPO SIETE

Mostramos a continuaciûn el listado de resultados del 

grupo siete, que recordamos esta integrado por pac i entes 
con signes clinicos évidentes de hipertensidn portai.

Pac iente TAP TPI TMT FP

No 1 8.00 12.00 12.01 35
2 5.50 7.00 11.78 29
3 7.00 8 . 0 0 11.78 38
4 7.50 6 . 0 0 11.66 31
5 7.00 9.00 1 1 .79 34
6 8.00 11.50 14.18 31
7 5.50 13.50 11.88 52
8 11.00 7.00 11.96 37
9 10.50 9.00 12.99 32
10 7.00 5.00 12.90 32
11 3.50 9.0 12.87 30
12 7.50 11.00 . 12.96 31
13 7.00 10.00 13.08 15
14 11.00 11.50 13.55 25
15 8.50 6 . 0 0 12.58 38
16 5.00 10.00 13.09 28
17 7.00 7.00 11.63 44
18 9.50 8. 0 0 11.53 40



193

Con los datos anterlores podemos obtener los dato#
estadisticos basicos siguientes

Variable N a S CV

TAP 18 7.55 2.03 0.47 26.9
TPI 18 8.91 2.37 0.55 26.6
TMT 18 IS.45 0.77 0.18 6.21

FP 18 33.44 7.87 1.85 23.5

Obteniendose unos valores medios poblacionales de

TAP __ 7.55 -*■/- 1.38 SEG
TPI ... 8.91 + /- 1 .61 "

TMT ... 12.45 + /- 0.31 "

FP -- 33.44 +/- 5.32 %

Datos calculados para un coeficiente de seguridad del
99 %.
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5.2.8. RESULTADOS Y CQMENTARIOS AL GRUPO OCHQ

Recordamos que este grupo esta integrado por dos 
pacientes, que deben considerarse un subgrupo del 
anterior, pero que por su relevancia c 1 inica hemos 
querido estudiar como casos limite en la Hipertensidn 

Portai.

Pac iente TAP TPI TMT FP
========

No 1 5.00 15.00 16.60 26
2 6.0 0 8 . 0 0 1 1 .88 14

Con las réservas que desde el punto de vista estadistico 

hay que imponer, dado lo reducido del grupo, calculamos 

los parametros estadisticos bàsicos siguientes.
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Variable N S CV

TAP 2 5.50 0.70 0.50 12.8

TPI 2 11.50 4.94 3.50 43. 1
TMT 2 14.24 3.33 2.36 23.4

FP 2 2 0 . 0 0 8.48 6 . 0 0 42.4

Con unos valores medios poblacionales de ...

TAP . . 5 .50 +/- 4 .96
TPI . . 1 1 ..50 +/- 34.,70
TMT . . 14..24 +/~ 23.,38
FP . . 2 0 ..00 +/- 59.,52

Para un coeficiente de suguridad del 99%.

Como podemos comprobar el escaso numéro de
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paclentes de este grupo impide obtener unos datos 
poblacionales correctes, apreciandose una var iac iones 

muy amp1i as en dichos datos.
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5.2.9. CQMENTARIOS A LOS RESULTADOS DE LOS
GRUPOS UNO A OCHO

Para poder svaluar las posibles diferencias en los 
resultados obtenidos en los dlstintos grupos , hemos 
hecho un anaiisis comparative de las médias de los 
mismos tal y como exponemos en los siguientes cuadros, 

estudiando variable por variable.

En la columna senalada como "grupo", se indica la 

pare ja de grupos entre los que se efectua la
comparac iûn.

El resto de las columnas indican el valor de las

médias, la diferencias de las mismas, su error 

estandar,los grades de 1ibertad y la probabilidad de 

errer con que la didferencia de médias es

estadisticamente significativa. La abreviatura NS 

indica, la ausencia de significaciûn estadistica en la 

comparacion de médias. La presencia de un asterisco tras 

NS signifies que esta en los limites de la significaciûn 

estadistica.
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5.2.9.1. ESTUDID COMPARATIVO DE MEDIAS DE LA VARIABLE TAP

GRUPOS X I X II XI-XII Sd V P
l / 2 7.27 6.11 1 . 15 0.67 42 NS
1 / 3 7.27 7.51 0.24 0.60 50 NS
1 / 4 7.27 8.38 1.11 0.62 42 NS
1 / 5 7.27 9.25 1 .98 0.65 44 0.01
1 / 6 7.27 7.61 0.34 0.64 42 NS
1 / 7 7.27 7.55 0.28 0.59 47 NS
1 / 8 7.27 5.50 1 .77 1 .42 31 NS
2 / 3 6.11 7.51 1 .39 0.81 32 NS
2 / 4 6 . 1 1 8.38 2.26 0.76 24 0.01
2 / 5 6.11 9.25 3.13 0.84 26 0.01
2 / 6 6 . 11 7.61 1.50 0.80 24 NS
2 / 7 6.11 7.55 1 .44 0.78 29 NS
2 / 8 6 . 11 5.50 0.61 1.63 13 NS
3 / 4 7.51 8.38 0.87 0.74 32 NS
3 / 5 7.51 9.25 1 .74 0.78 34 NS *
3 / 6 7.51 7.61 0 . 10 0.77 32 NS
3 / 7 7.51 7.55 0.04 0.71 37 NS
3 / 8 7.51 5.50 2.01 1 .70 21 NS
4 / 5 8.38 9.25 0.87 0.75 26 NS
4 / 6 8.38 7.61 0.76 0 . 6 8 24 NS
4 / 7 8.38 7.55 0.82 0.69 29 NS
4 / 8 8.38 5.50 2 .8 8 1 . 19 13 NS *
5 / 6 9.25 7.61 1 .63 0.78 26 NS *
5 / 7 9.25 7.55 1 .69 0.75 31 NS *
5 / 8 9.25 5.50 3.75 1 .65 15 NS *
6 / 7 7.61 7.55 0.06 0.72 29 NS
6 / 8 7.61 5.50 2.11 1.37 13 NS
7 / 8 7.55 5.50 2.05 1 .52 18 NS
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5.2.9.2. ESTUDIO COMPARATIVO DE MEDIAS DE LA VARIABLE TPI

GRUPOS X I X I I xl-xlI Sd P
1 / 2 8.39 7.69 0.70 0.69 44 NS
1 / 3 8.39 8.30 0.08 0.58 49 NS
1 / 4 8.39 8.57 0.18 0.76 44 NS
1 / 5 8,39 8.26 0 . 12 0.60 46 NS
1 / 6 8.39 8.33 0.06 0.70 43 NS
1 / 7 8.39 8.94 0.55 0.65 49 NS
1 / S 8.39 11.50 3.10 1 .76 33 NS
2 / 3 7.69 8.30 0.61 0 . 6 8 29 NS
2 / 4 7.69 8.57 0 . 8 8 0.95 24 NS
2 / 5 7.69 8.26 0.57 0.64 26 NS
2 / 6 7.69 8.33 0.64 0.64 23 NS
2 / 7 7.69 8.94 1.25 0.82 29 NS
2 / 9 7.69 11.50 3.80 2.09 13 NS
3 / 4 8.30 8.57 0.27 0.81 29 NS
3 / 5 8.30 8.26 0.04 0.55 31 NS
3 / 6 8.30 7.69 0.61 0 . 6 8 29 NS
3 / 7 8.30 8.94 0.63 0.70 34 NS
3 / 8 8.30 11.50 3.19 1.76 18 NS
4 / 5 8.57 8.26 0.31 0.81 26 NS
4 / 6 8.57 8.33 0.24 0.96 23 NS
4 / 7 8.57 8.94 0.36 0.94 29 NS
4 / 8 8.57 11.50 2.92 2.51 13 NS
5 / 6 8.26 8.33 0.06 0.62 25 NS
5 / 7 8.26 8.94 0.67 0.70 31 NS
5 / 8 8.26 11.50 3.23 1 .68 15 NS
6 / 7 8.33 8.94 0.61 0.83 28 NS
6 / 8 8.33 11.50 3.16 2.08 12 NS
7 / 8 8.94 11.50 2.55 2.14 18 NS
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5.2.9.3. ESTUDIO COMPARAT IVO DE MEDIAS DE LA VARIABLE TMT

GRUPOS X I X II X I-XI I Sd P
1 / 2 11 .26 1 1 .59 0.33 0.26 42 NS
1 / 3 11 .26 11 .51 0.24 0.26 50 NS
1 / 4 11 .26 12.28 1 .02 0.30 42 0.001
1 / 5 11 .26 11 .52 0.26 0.24 44 NS
1 / 6 11.26 12.62 1 .36 0.26 42 0.001
1 / 7 11 .26 12.46 1 . 19 0.25 47 0.001
1 / S 1 1.26 14.24 2.98 0 . 8 8 31 0.001

2 / 3 11 .59 11.51 0.08 0.31 32 NS
2 / 4 11.59 12.28 0. 6 8 0.31 24 NS »
2 / 5 11 .59 11.52 0.06 0.18 26 NS
2 / 6 11.59 12.62 1 .03 0 . 2 2 24 0.001
2 / 7 11 .59 12.46 0 .8 6 0.25 29 0.01
2 / 8 11.59 14.24 2.64 1.05 13 NS *
3 / 4 11.51 12.28 0.77 0.36 32 NS *
3 / 5 11 .51 11 .52 0 .0 2 0.29 34 NS
3 / 6 1 1.51 12.62 1.11 0.32 32 0.001
3 / 7 11.51 12.46 0.95 0.30 37 0.01
3 / 8 11 .51 14.24 2.73 1 .07 21 NS *
4 / 5 12.28 11.52 0.75 0.29 26 NS *
4 / 6 12.28 12.62 0.34 0.32 24 NS
4 / 7 12.28 12.46 0.17 0.32 29 NS
4 / 8 12.28 14.24 1 .96 1.23 13 NS
5 / 6 1 1 .52 12.62 1 .10 0.21 26 0.001
5 / 7 11.52 12.46 0.93 0.23 31 0.001
5 / 8 11.52 14.24 2.71 0.98 15 NS *
6 / 7 12.62 12.46 0.16 0.26 29 NS
6 / 8 12.62 14.24 1 .61 1.09 13 NS
7 / 8 12.46 14.24 1 .78 1 .01 18 NS
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5.2.9.4. ESTUDIO COMPARAT IVO DE MEDIAS DE LA VARIABLE FP

GRUPOS X I X II XI-xII Sd V P
1 / 2 60.87 71 .00 1 0 . 12 2.55 42 0.001
1 / 3 60.87 57.23 3.63 2.36 50 NS
1 / 4 60.87 39.46 21.40 3.25 42 0.001
1 / 5 60.87 40. 13 20.73 2.29 44 0.001
1 / 6 60.87 54.07 6.79 2.39 42 0.01
1 / 7 60.87 33.44 27.42 2.41 47 0.001
1 / 8 60.87 2 0 . 0 0 40.87 6.06 31 0.001

2 / 3 71.00 57.23 13.76 2.80 32 0.001
2 / 4 71 .00 39.46 31.53 4.07 24 0.001
2 / 5 71.00 40.13 30.86 2. 19 26 0.001
2 / 6 71.00 54.07 16.93 2.16 24 0.001
2 / 7 71.00 33.44 37.55 2.73 29 0.001
2 / 8 71.00 2 0 . 0 0 51.00 5.42 13 0.001

3 / 4 57.23 39.46 17.77 3.72 32 0.001
3 / 5 57.23 40.13 17.10 2.49 34 0.001
3 / 6 57.23 54.07 3. 16 2.57 32 NS
3 / 7 57.23 33.44 23.79 2.69 37 0.001
3 / 8 57.23 2 0 . 0 0 37.23 6.54 21 0.001

4 / 5 39.46 40.13 0.67 3.65 26 NS
4 / 6 39.46 54.07 14.61 3.81 24 0.001
4 / 7 39.46 33.44 6.17 3.81 29 NS
4 / 8 39.46 2 0 . 0 0 19.46 9.90 13 NS
5 / 6 40.13 54.07 13.94 1 .76 26 0.001
5 / 7 40.13 33.44 6.6 8 2.40 31 0.01
5 / 8 40.13 2 0 . 0 0 20.13 4.34 15 0.001

6 / 7 50.07 33.44 20.63 2.45 29 0.001
6 / 8 50.07 2 0 . 0 0 34.07 3.95 13 0.001

7 / 8 33.44 2 0 . 0 0 13.44 6 . 2 2 18 NS *
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5.2.9.3. DISCUSION

De la observaciûn de los cuadros comparatives
anter iores podemos ex traer algunas consecuencias
i nteresantes.

5.2.9.5.I. VARIABLE TAP

En el cuadro comparative de resultados de la variable 

TAP vemos que hay una diferencia significative entre los 

resultados de los grupos 1/5, 2/4 y 2/5, que no son

fAc iles de explicar pues ya vimos anteriormente que no 

apreciabamos diferencias que pudieran ser achacables a 

edad, sexo o trazador. En cualquier caso, en nuestra 

opiniûn, el hecho de que TAP dependa de la observaciûn.



205

por parte del operador, del osciloscopio de la cAmara de 
escintilacidn, le da un c 1erto sub jet ivismo al 

resultado. Posiblemente esta es la ünica justificaciûn.

3.2.9.S,2. VARIABLE TPI

La observaciûn del cuadro comparative de valores de 
la variable TPI nos permite apreciar que en ningun caso 

hay diferencias significatives entre los grupos. Ello 

es, por definiciûn del concepto de TPI, perfectamente 

explicable. Es una variable "extrahepAt ica" y por ello 

no debe modificarse con las variaciones de la fisiologîa 

hepAtica. Nos indica, par otra parte, una correcte 

valoraciûn de las curvas renales o esplénicas y por 

tanto refuerza el significado de las variables FP y TMT.
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5.2.9.3.3. VARIABLE FP

El cuadro compArativo de la variables FP nos permite 

varias reflexiones;

a) La fracciûn portai de la perfusiPn hepAtica de los 

pacientes normales (grupo uno) es significativamente 

diferente de la del resto, salvo la del grupo très 

integrado por pacientes con patologia tumoral 

extrahepAtica, que no deberian ver modificada la 

participaciûn portai en el flujo hepAtico.

b) Observâmes que la FP de los pacientes a los que 

se les realizû la prueba tras la ingesta de un desayuno, 

es significativamente mas alta que la del grupo control. 

El aumento es de un 17%, claramente significative, pero 

de menor cuantia a la referida por otros autores 

siguiendo otros métodos de calcule; HOPKJENSON B_.R̂  AND 

SÇHENK ii56S_), con medidores electromagnéticos de

flujo y FLEMING J^S^. LLÎlil V KARRAN LL985). con
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radiocoloide.

c) El grupo seis, integrado por los pacientes con 
hepatopatias de évolue iûn crûnica muestran una moderada 

reduceidn de la fracciûn portai del flujo hepAtico, 
pero que es menos marcada que la del grupo siete 
integrado por los pacientes con hipertensidn portai. 

Esto nos permite diferenc iar dentro de las hepatopatias 
crûnicas aquellas que cursan con o sin hipertensiûn 
portai.

d) Los valores de perfusiûn hepAtica portai

obtenidos en los pacientes con trombosis portai, son 

claramente expresivos de la alteraciûn hemod inAmica 

hepatica de los mismos.
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5.2.9.3.4. VARIABLE TMT

De la observaciàn del cuadro comparative de los 

resultados del Tiempo medio de transite (TMT) obtenemos 
los siguientes detalles;

a) No hay diferencias significatives entre los 
grupos 1, 2 y 3 integrados, teûricamente, por pacientes

libres de toda patologia hepAtica. Podemos percatarnos 

de que pese a que hay diferencias en la cuantia del 

flujo portai, especialmente entre los grupos 1 y 2, no 

las hay en cuanto al tiempo medio de trAnsito hepAtico, 

dando un nuevo mat i z a la interpretac iûn del valor de la 

FP. El TMT da una idea de la facilidad o dificultad con 

que la sangre atraviesa el lecho capilar hepAtico, de 

ah i que no haya diferencias entre los grupos 1, 2 y 3.

b) Tampoco hay diferencias entre estos très grupos y 

el grupo numéro cinco integrado por pacientes con
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hepatitis viral aguda, sugiriendo la integridad del 

lecho vascular hepAtico en las primeras fases del 

proceso inflamatorio.

c) Los grupos 4, 6, 7 y 8 muestran un moderado
alargamiento del TMT que impide obtener diferencias 

entre ellos.

El alargamiento en el grupo cuatro es perfectamente 
explicable por la neoformacidn vascular que conlleva el 

crecimiento de masas tumorales intrahepAticas.

En conjunto llama la atenciûn el hecho de que el TMT 

se alarga en los procesos de curso crdnico, aun cuando 

no lleve aparejado una reduce iûn de la fraccûn portai y 

por ello pudiera indicar una afectaciûn precoz en el 

fisiologismo vascular hepAtico o una tendencia a la 

cronicidad de aquellas enfermedades que cursan con 

alargamiento del TMT.



210

6.  C A R A C T E R I S T I C A S  
D I A G N O S T I C A S  

DEL T E S T
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ESTUDIO DE LAS CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS DEL 
TEST

Hemos comprobado cdma la Fracciûn portai de la 
perfusiûn hepAtica se afecta con relative facilidad y 
cûmo las cifras calculadas se solapan en una gran 
cant idad de procesos como expresiûn de la afectaciûn de 

la vascular i zac iûn hepAtica. Podr iamos dec i r que el 
valor clinico de d icha prueba séria dificil de 
establecer.

Creemos que si estudiamos la capacidad de la prueba 

en dos si tuaciones muy determinadas podemos establecer, 

al menos parcialmente, dicho valor clinico.

Desde un principio todo el trabajo se centrû en la 

posibi1idad de est imar la afectac iûn de la 

vascularizaciûn hepAtica mediante el cAlculo de la 

fraccûn arterial y venosa de la perfusiûn hepAtica. Por 

ello nuestro primer objetivo es, establecer la capac idad
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de la prueba para detectar la presencia de patologia 
hepAt ica. Para ello vamos a calculer la

sensibi1idad, especificidad y valores predictivos
positivo y negativo comparando, por un 1ado el grupo 
de pacientes normales, y por otro todos los demas grupos 
de pacientes que presentan cualquier tipo de patologia 

hepAtica, es decir, los grupos cuatro, cinco, seis, 
siete y ocho.

Por otra parte queremos establecer la posibi1idad de 

diagnost icar o excluir la presencia de hipertensiûn 

portai y asi, hemos calculado sensibi1idad, 

especificidad y valores predictivos positivo y negativo 

del conjunto formado por los pacientes normales y los 

intégrantes de los grupos siete y ocho, portadores de 

hipertensiûn portai demostrada.
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6.1. EL CMLCULO DE LA FP COMO TEST DE SCREENING DE
PATOLOSIA ICPATICA

Tal como seflalâbamos anteriorments hemos estudiado 
*1 grupo de paclent** normale* Trente a todos los 
integradoe por paclente# con patologia hep6tica y as! 

hemos conslderado...

FP .- Falsos posi11vos, a los paclentes Incluldos en

el grupo de normales, cuyas Trace 1ones porta son 

InTerlores al valor establecldo como mlnlmo normal, 

(56%). En total 23 paclentes.

VP .- Verdaderos positives, a los paclentes 

Integrados en los grupos patoldglcos (grupos 4, 3, 6, 7 

y 8), cuya Tracciôn porta Tué InTerior a 56%, que Tueron 

un total de 53 paclentes.
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FN .- Falsos Negatives, a los pac i entes de los grupos 
patoldgicos con va1ores de fraccidn porta superior a 
56%, que fueron un total de 6 pac ientes.

VN Verdaderos negatives,a los pac ientes normales
con fraccidn porta superior a 56%; un total de 29.

Con los dates anter iores calculantes. . .

Sensibi1idad = VP/VP+FN = 89.8%

Especificidad = VN/VN+FP = 55.7%

Valor predictive positive = VP/VP+FP = 69.7%

Valor predict ivo negative = VN/VN+FN = 82.8%
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6.2 EL CALCULO DE LA FRACCION PORTAL COMO TEST

DIAGNÜSTICO DE LA HIPERTENSION PORTAL

En esta ocasidn hemos considerado exclusivamente los 
grupos de pac i entes con signes clinicos évidentes de 
h ipertension portai ( grupos 7 y 8 > y los de pac ientes 

libres de patologia hepat ica ( grupos 1,3,5 y 6). Oueda 
excluido el grupo de pac ientes normales numéro dos por 
corresponder a una situaciôn fisiolôgica distinta < post 

ingesta ) del resto de los demas grupos. Asi tenemos..

FP .-Falsos positives, pac ientes normales con

frace i ones porta inferiores a 39% que es el valor mas 

alto de la poblac idn de pacientes con hipertensidn 
portai. Total de 6 pacientes.

VP .-Verdaderos positivos, pac ientes con hipertensiôn 

portai y valores inferiores a 39%; diecisiete pacientes.
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FN Falsos negat icos, pacientes con hipertension
portal y cifras de fraceidn porta superior a 39%; un 
pac iente.

VN Verdaderos negat ivos, pacientes sin patologia
hepética con fraccidn porta superior a 39%, 74
pac ientes.

Con los datos anteriores obtenemos,

Sensibi1idad = 94.4%

Especificidad = 92.5%

Valor predictivo positivo = 73.9%

Valor predictivo negative = 98.6%
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7. C O N C L U  S I ONES
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7. CONCLUSIONES

7.1. La modificacidn introducida por nosotros, en nétodos
previos de célculo de las fracciones arterial y portai 
de la perfusion hepética, se ha demostrado capaz de 
ajustar una funcidn gamma-variada a la prisera porcidn 
de una curva de "priser paso", de un trazador 
intravascular, por la estructura hepAtica.

7.2. El sétodo es capaz de distinguir los cosponentes
arterial y portai de la perfusidn hepAtica en sArgenes 
de participaciôn, de uno u otro de dichos cosponentes, 
que van del 15 al 85 por ciento.

7.3. La precisidn del sétodo se encuentra dentro de los
Usités habituales de pruebas bioldgicas, y similar a la 
apreciada valorando distintos sétodos prdxisos en 
setodologia.
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7.4. En axperiaentacion animal mm comprobâ, que el eétodo
de cAlculo era capaz de valorar adecuadmeente las 
modificacionem iepuemtam, quirdrqic«mente, en la 
heeodinAmica abdominal.

7.5. En los estudios realizados en pacientes normales
pudimos comprobar que los resultados obtenidos por 
nosotros eran auy sieilares a los obtenidos por otros 
autores y publicados en la bibliografia internacional.

7.6. Los resultados obtenidos en los estudios
realizados en pacientes normales pereiten comprobar 
cûBo factores taies como el sexo o el trazador empleado 
no influyen a la hora de valor ar la contribuciôn 
arterial o venosa de la perfusiôn hepAtica

7.7. De la observacidn de resultados de los
pacientes del grupo dos se deduce que la ingesta aueenta 
el componente portai de la perfusidn hepAtica.
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7.8. De la observaciôn de los resultados de los grupos con
distinta patologia podemos deducir que:

7.8.1. a) La fracc idm porta de la perfusidn hepâtica se 
modifica en los pacientes portadores de patologia 

hepàtica.

7.8.2. b) El Tiempo medio de trAns i to se afecta en pacientes 

con patologia crônica hepAtica, incluso antes de mostrar 

modificaciones en la fraccidn porta.

7.9. La valoracidn de la fraccidn portai coeo test
detector de patologia hepAtica se euestra coaio prueba 
auy sensible pero poco especifica. Sensibi1idad 89%, 
especificidad 55%.
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7.10 La valoracidn de la fraccidn portai coeo test
diagndstico de la hipertensiôn portai se euestra coeo 
euy sensible y suficienteeente especifico, con un valor 
predictivo negativo del 98.68 %, esto es la negatividad 
de la prueba excluye, practicæente, la presencia de una 
hipertensiôn portai.
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