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U mbilico portografía 

Dres. NICOLAS DA VIDENKO 

INTRODUCCION 

La umbílico-portografía consiste en la opa­
cificación de la vena porta y sus ramificacio­
nes cateterizando la vena umbilical. 

Gonzalez CarbalhaeG ( 6-7) fue el primer 
autor en popularizar el procedimiento al in­
tentar cateterizar la vena umbilical en 9.2 
casos (60 cadáveres y 32, vivos), obteniendo 
resultados positivos en 85 ( 92, % ) . 

A partir de, entonces ( 1959), numerosos au-
. tores han utilizado este procedimiento para 

la búsqueda de lesiones tumorales intra o 
yuxtahepáticas (2, 8, 9, 10·, 12, 13, 14); así 
como vía de infusión de citostáticos con es­
tudios radiológicos seriados demostrando si la 
quimioterapia es e.ficaz ( disminución del ta­
maño de las metástasis), realizando así un 
verdadero test terapéutico ( 10, 17). 

En nuestro medio existe favorable experien­
cia previa (16), ;pero inexplicablemente no ha 
sido prodigada su utilización. 

ANATOMIA 

D-2spués .del nacimiento la vena umbilical 
queda reducida a un -cordón fibroso e incluído 
en el ligamento re-dondo, extendiéndose desde 
la cicatriz umbilical hasta la rama izquierda 
de, la vena porta, un poco por encima de su 
bifurcación. 

Presenta tres segmentos bien estudiados 
desde hace tiemp:o ( 1, 4, 5) : el primero, ex­
traperitoneal, de una longitud media de, unos 
seis a ocho •centímetros, situado bajo la línea 
blanca y colocado sobre el peritoneo. A este 
nivel, próximo al ombligo, está sumergida en 
tejido graso, con aspecto de un cordón muy 
delgado. Se trata por lo tanto de la porción 
subaponeurótica o parietal situada en el te­
jido graso preperitoneal que se extiende desde 
el ombligo al borde libre del ligamento falci­
forme, siendo este segmento ligeramente obli­
cuo hacia la derecha en relación con la línea 
media xifo-umbilical. Por lo antedicho este 
se-ctor es inconveniente para su cateterización. 

La segunda porción es la intraabdominal, la 
vena umbilical se separa de la pared siguiendo 
un ángulo muy agudo, -d:e unos 40 º, se orienta 
hacia la derecha, caminando en el espesor del 
ligamento redondo que eG el borde libre del 
ligamento suspensorio del hígado, para ganar 
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el borde anterior de esta víscera, en la unión 
de los segmentos III y IV siguiendo una di­
rección oblicua hacia arriba, atrás y a la de­
re,cha. Esta porción mide de seis a ocho centí­
metros y es donde el •calibre Ge hace mayor 
y p,or ello resulta la zona óptima para su ex­
posición. 

La tercera porción, la más corta (entre 3 
a 4 cms.) está recubierta de te,jido hepático y 
termina en la rama izquierda de la vena porta. 

La unión umbílico-portal ha sido motivo 
de discusión; Lagrot (11) llega a la conclu­
sión de que es una estenosis cónica donde el 
vértice se dirige hacia el ombligo siendo muy 
cerrada y de una longitud de 0.5 -cm. En la 
técnica del cateterismo es el momento más 
delicado para colocar el catéter. En sujetos 
cirróticos este cierre habitual en -cono es reem­
plazado, según el mismo autor, por un fond·o 
de saco de una longitud de 2 a 3 ,cms., ver­
dadero esbozo de una repermeabilización de 
la ve,na. En otras ocasiones la unión umbílico­
portal ee, un orificio mínimo, retraído por las 
fibras elásticas. 

Durante la vida fetal la vena umbilical con­
duce sangre oxigenada de&d'e la placenta al 
sistema porta y de allí a través del conducto 
venoso a la circulación general. Los e,studios 
de Butler ( 5) y Segall (15) han demostrado 
que la obliteración de la vena umbilical es 
incompleta. 

Poco después del nacimiento la vena Gufr.e 
una contracción parcial y su luz se reduce 
aproximadamente a la mitad, la obliteración 
subsecuent.e es incompleta persistiendo resi­
duo de la luz original en el extremo hepático. 

Dicha obliteración anatómica e,s una com­
b'nación de: 

a) Proliferación de la sub�íntima.
b) Fonnación y posteriormente retracción

de fibras -colágenas gruesae, en la capa
fibra-muscular media.

c) Adosamiento lateral de las paredes de
la vena.

EN CONDICIONES NORMALES LA TROM­
BOSIS Y ORGANIZACION DEL COAGULO 
SANGUINEO NO INTERVIENEN EN EL PRO­
CESO OBLITERATIVO, Las fibras elásticas 
de la íntima venosa persisten en el -centro del 
ligamento teres hasta la sexta o séptima dé­
ca·da. 

TECNICA 

No .difiere a la realizada por otros auto res 
(2., 3, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 14, 16). La efec­
tuamos en el block quirúrgico con anestesia 
local y una incisión mediana supraumbilical 
de unos 4 cms. de longitud emplazada a mi­
tad de camino entre el xifoides y el ombligo, 
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se secciona la aponeurosis en -la línea blanca 
y caemos entre las dos hojas del ligamento 
suspensorio, allí disecamos la vena umbilical 
en forma extraperitoneal ( FIG. 1) se secciona 
en ,un 50 % de su diámetro y la repermeabili­
zamos con la ayuda de un explorador de Bakes 
(de 1 y 2 milímetros de diámetro). 

Una vez introducido el explorador en forma 
muy delicada se empuja siguiendo una di­
rección que va de abajo hacia arriba y de 
adelante hacia atrás. Llega un momento en 
que se, nota una resistencia que es vencida 
al realizar una pequeña presión y correspon­
de a la efracción del ostium existente a nivel 
de la desembocadura de la vena umbilical en 
la rama izquierda de la vena porta. 

Al retirar el explorador se observa un re­
flujo de sangre, y se introduce un catéter de 
polietileno de 1 a 2 mm. de diámetro debiendo 
cuidarse que su extremidad interna tenga una 
punta roma, se liga y se mantiene permeable 
su luz gracias a un goteo ,continuo de sue,ro 
fisiológico. No utilizamos anticoagulantes. Lue­
go se sutura la aponeurosis y en la piel colo­
camos una cura plana y el paciente es trasladado 
al Servicio de Radiología. 

Previo estudio de la sensibilidad del pa­
ciente al yodo y previa toma de la presión 
portal se inyectan 30 a 40 ce. de sustancia 
opaca hidrosoluble obteniéndose la opacifica­
ción del sistema portal, posteriormente inyecta­
mos 20 ce. de Lipiodol Ultra-Fluido con la fina­
lidad de obtener una oleohepatografía por vía 
umbilical u oleoumbilicoportografía, luego de  
lo  cual se retira el  catéter.

Hasta el mom.ento actual y sin un criterio de 
selección previa hemos intentado cateterizar la
vena umbilical en 13 pacientes obteniendo
10 éxitos y 3 fracaGos. De estos últimos en un
paciente la vena umbilical etaba- reducida a
un fino ,cordón fibroso, en otro que había sido
intervenido por una hidatidosis hepática, la 
vena estaba ocluida por una cicatriz fibrosa
y en el tercero existía una carcinomatosis pe­
ritoneal por lo cual el trayecto d!e la vena 

Frc. 1.- Se aprecia la vena umbilical que ha sido libe­

rada por vía extraperitoneal y cargada apreciándose 

claramente e.I sector medio (parte superior) que es 
visiblemente de mayor diámetro que el sector inferior, 

ambos separados por una estrictura. 
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Frc. 2.- Se visualiza la presencia de dos procesos ex­

pansivos que ocupan un amplio sector del lóbulo dere­

cho y se objetivan como zonas avasculares. 

umbilical estaba distorsionado por la presencia 
de masas neoplásicas. 

En los demás pacientes en que el procedi­
miento fue viable las imágenes obtenidas son 
altamente satisfactorias ,como prueba la siguien­
te observación (Fig. 2). 

H. de CI. M. C. 57 a. Reg. N\l 77.080. Paciente 

con historia de dispepsia atípica y repercusión del 

estado general: Examen físico salvo palidez y adel­
gazamiento fue negativo. Gastroduodeno: Lesión or­

gánica antral. Oleohepatografía por vía umbilical re­

vela la presencia de dos procesos expansivos de lógu­

lo derecho en su sector externo. La intervención 
confirma la existencia de neoplasma gástrico y la 

naturaleza secundaria del proceso hepático. 

CONCLUSIONES 

El presente procedimiento tiene grandes posibili­
dades ya que: 

a) Permite la toma de la presión portal en forma 
DIRECTA siendo el valor así obtenido el más exacto 
ya que cuando se utiliza la vía indirecta (esplénica) 
está sujeta a error, 

b) Facilita la obtención de sangre portal para
estudios bioquímicos. 

c) El estudio radiológico luego de inyectar el 

Lipiodol Ultra-Fluido es más preciso y evita la for­
mación de la "mancha esplénica" que tanto incomoda 
en los estudios radiológicos de perfil. 

d) Tiene un gran porvenir en lo concerniente al 
estudio de la farmacoradiología hepática. 

Hasta el momento actual no hemos observado nin­
gún tipo de accidente ni de complicaciones dada la 
sencillez del procedimiento sin embargo en publicación 

posterior comunicaremos nuestras conclusiones defi­

nHivas. 
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Exposé succint de l'anatomie de. la veine ombilicale 
ainsi que de la technique de sa reperméabilisation, 
tout en soulignant la simplicité et l'inocuité de la 
méthode. 

Nous l.'utilisons comme voie d'accés au systéme 
porte pour effectuer des ombilicoportographies et oleo­
hepatographies évitant ainsi la "tache splénique". Nous 
avons appliqué ce procédé á 13 patients et avons obte­
nus 10 réussites et 3 échecs. 

RESUMEN 

Hemos expuesto brevemente la anatomía de la vena 
umbilical así como la técnica de su repermeabilización 
subrayándose la sencillez e inocuidad del procedimiento. 

La utilizamos como vía de acceso a) sistema porta 
para realizar umbilicoportografías y oleohepatografías 
evitando de este modo la "mancha esplénica". 

Efectuamos el procedimiento en 13 pacientes con 10 
éxitos y 3 fracasos. 

S Il'l'IAR,Y 

The paper contains a brief summary of the anatomy 
of the umbilical vein and the technique employed in 
its repermeation. 

The procedure is simple and inocuous. 
It is used as approach to the portal system umbili­

coportógraphiesa and oleohepatographies, thus avoiding 
the "splenic macula". 

The m.ethod was employ.ed on 13 patients, successful­
ly in 10, the remaining 3 being failures. 
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