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RESUMEN

La formacién de una conexion portosistémica intra-
hepatica transyugular (TIPS) es actualmente una alterna-
tiva terapéutica sumamente importante en el manejo de la
hemorragia varicosa aguda por hipertension portal. Entre
febrero de 1998 y enero de 1999 se presentaron en el
HNERM-ESSALUD, cuatro pacientes con indicaciones para
TIPS. En todos ellos se logré la formacion del shunt dis-
minuyendo la gradiente de presion portosistémica en un
promedio de 40 mmHg y cesando inmediatamente la he-
morragia. No se observaron casos de encefalopatia post-
TIPS.

La realizacion del TIPS, manejo de las complicaciones
y seguimiento de los pacientes por p'a"?te de un radidlogo
especialista sitiia a este procedimiento dentro del proto-
colo de tratamiento de la hemorragia por hipertension
portal en nuestra institucion con menof mortalidad y cos-
to que la cirugia.
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The establisment of a transjugular intrahepatic porto-
systemic shunt (TIPS) is now a very important therapeu-
tic alternative in the management of upper gastrointesti-
nal bleeding due to esophageal varices from portal hyper-
tension. Among February 1998
ted 4 patients with mdmatrons%@IPS

In all of them we could perform.a shunt, lowering
the porto-systemic pressure in 40 mmHg | and stopping
the bleeding. We not observed cases of encephalopathy
post-TIPS.

TIPS instalation, follow up and management of com-
plications in the hands of an interventionist radiologist
puts this procedure in the portal hypertension bleeding
protocol. This procedure has lower morbidity, mortality
and costs when compared with surgery.

SUMMARY ;

Key words: transjugular intrahepatic porto-systemic
shunt, portal hypertension, esophageal varices, upper
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INTRODUCCION

Desde la década de los afios setenta, las intervencio-
nes percutaneas han asumido un rol importante en el ma-
nejo de la hipertension portal, particularmente en el con-
trol de la hemorragia digestiva por varices gastroesofagi-
cas 1,

La técnica para instalar un puente porto sistémica in-
trahépatica transyugular (TIPS) ha logrado obtener un
papel preponderante en el tratamiento no quirtrgico de
la hlpertensmn portal, por parte de los radidlogos inter-

vencionistas.

" La realizacion de un TIPS implica la creacién percuta-

ﬁ'e:a de una conexion (shunt) entre las venas portales con
alta presion y las venas suprahepaticas de baja presion,
gracias a la implantacién de una endoprotesis (stent) den-
tro del parénquima hepético (funcion similar al shunt por-
tosistémico extrahepatico quirlrgico), logrando una sig-
nificativa disminucion de la presion portal. La posibilidad
de un tratamiento complementario de embolizaciéon de
las varices, otorga al TIPS la facultad de un manejo com-
pleto de la hemorragia varicosa.

El TIPS fue concebido y desarrollado en animales de
experimentacion por Rosch et al en 1969 @,

En ese momento la tecnologia disponible, no permi-
tid que el procedimiento se introdujera en la practica cli-
nica. Pero, en los Ultimos veinte afios, los progresos tec-
noldgicos han llevado al TIPS de su fase experimental al
campo clinico. o

a mtroducc:on de los catéteres balones de angio-
plastla fue el ‘primer paso importante. En 1982 Colapinto
et al realizaron el primer TIPS en pacientes, utilizando
insuflaciones repetidas y prolongadas de los balones para
.-la creaci6n dela conexion portosistémica. Si bien inicial-
mente estos shunt disminuian la presion portal, la mayo-
ria de pacientes volvian a sangrar y esta técnica no lo-
gré encontrar aceptacion ©).

La introduccién de las endoprotesis metalicas expan-
dibles (stent) finalmente colocé al TIPS en su presente
estado de desarrollo. Después de los trabajos experimen-
tales de Palmaz et al en perros en 1985 y 87 5 y Résch
et al en 1987 ©, quedod establecida la larga duracion de
la permeabilidad del shunt basado en la endoprotesis y
la efectividad de este para controlar el sangrado. Richter
et al fueron los primeros en emplear el procedimiento para
uso clinico en humanos en 1988 y ese trabajo fue la base
a partir de la cual rapidamente el procedimiento se expan-
dio @,

Actualmente el TIPS se realiza como procedimiento
de emergencia para el control de la hemorragia varicosa
aguda recurrente, reemplazando a la opcion quirtrgica
debido a que tiene una menor morbimortalidad y sirve

.

5



Enfermedades del Aparato Digestivo

Volumen 3 - Ndmero 1 ENERO - MARZO 2000

como un importante paso previo al transplante hepatico,
ya que preserva la anatomia vascular del paciente; por lo
expuesto se le considera fundamental en el manejo de la
hipertension portal y el control del sangrado por varices gas-
troesofagicas.

Este trabajo tiene como objetivo revisar la seguridad
y eficiencia de los TIPS en la descompresion de la hiper-
tension portal y en el control de la hemorragia digestiva
por vérices en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins en el lapso de un afio.

MATERIAL Y METODO
METODO

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes a
quienes se les implanté un TIPS desde Febrero de 1998
hasta Enero de 1999 en la Unidad de Radiologia Vascular
e Intervencionista del Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins.

Los criterios para admitirlos fueron diagnostico de hi-
pertension portal y por lo menos un episodio de sangrado
severo (hemodinamicamente significativo) del tracto gas-
trointestinal, con confirmacion endoscopica de varices gas-
tricas o esofégicas, en quienes no estaba indicada o que
no respondieron a la escleroterapia. =

Los pacientes debian tener pruebas ﬁé tiempo de pro-
trombina y tiempo parcial de tromboplastina dentro de
limites normales. .

Fueron excluidos aquellos pacientes que tuvieran cam-
bios electrocardiogréficos o enzimaticos compatibles con
infarto miocardio en curso, pacientes en coma por ence-
falopatia hepatica, pacientes con una bilirrubina sérica
total mayor de 10 mg/dL y aquellos que tuvieran conco-
mitantemente al problema de hipertension portal una con-
dicién moérbida terminal o que pudiera complicar la situa-
cion clinica del paciente. Otros criterios de exclusion fue-
ron rechazo a aceptar productos sanguineos, oclusion de
la vena porta o suprahepaticas demos@&%?ss angiografica-
mente, o presencia de vérices gastricas secundarias a

m-
bosis de la vena esplénica. |

A .
Se recopilaron datos sobre las caracteristicas clinicas
de los pacientes y detalles del procedimiento como com-
plicaciones y seguimiento de los mismos.

Previo al procedimiento a los paEientes se les admi-
nistré 25 mg. de petidina por via endovenosa, pudiendo
aumentar la dosis de acuerdo a los requerimientos del
paciente, sin sobrepasar los 75 mg. Se utilizd anestesia
local para el abordaje yugular. En ninguno de los procedi-
mientos fue necesario el apoyo de anestesiologia u otra
especialidad.

La técnica utilizada fue la convencional ¢%. A manera
de la técnica habitual de Seldinger se aborda la vena yu-
gular interna derecha con una funda angiografica punta
radiopaca de 41 cm y 10 Fr. (Cook, Bloomington, IN)
situandola en la vena cava inferior a través del corazon.
Se realiza la medida de la presion en esta localizacion.

La funda se retira hacia la unién auriculo-cava inferior
y por dentro de ella se manipula un catéter angiogréafico
curvo con guia fluoroscopica, hasta ingresar a la vena
suprahepatica. La seleccion de la vena suprahepatica ade-
cuada es de vital importancia, esta debe tener no sélo un
buen calibre sino el angulo apropiado que facilite el pro-

cedimiento. La mejor vena es la suprahepatica derecha,
pero el TIPS también puede crearse a través de la media e
izquierda aunque la técnica de puncion difiere y es un
poco mas dificultosa. Las venas suprahepaticas media y
derecha frecuentemente se sobreponen en las proyeccio-
nes frontales por lo que es necesario vistas oblicuas para
corroborar la adecuada seleccion de la vena. La derecha
entra a la vena cava inferior lateral y ligeramente poste-
rior, mientras que la media tiene un ingreso anterolateral
respecto al de la derecha.

Una vez que se ha seleccionado la vena adecuada, se
realiza una venografia portal en cufia que permite la vi-
sualizacién del sistema portal. Se retira el catéter y se le
reemplaza por la aguja de puncion hepatica transyugular.
La utilizada por nosotros fue la de Colapinto (Cook,
Bloomington, IN), esta tiene dos componentes: una agu-
ja metdlica con extremo distal curvo de 16G y un catéter
de cubierta externa de 9Fr. La rigidez de la aguja de Cola-
pinto permite una puncién controlada incluso cuando el
_parénquima hepdtico cirrético sea bastante duro. El lu-
‘men interno de la aguja permite el paso de una guia.

_ La aguj_q;ﬁe puncién es llevada por dentro de la vena
- suprahepatica dos o tres centimetros y luego es rotada
‘en sentido contrario de las agujas del reloj (observando
desde la cabeza del paciente), presionando contra la pa-
red anterior de la vena hepatica. La aguja ingresa en el
parénguima hepdtico 4 6 5 cm en direccion de la localiza-
cion ﬁ}evista para la rama portal derecha de acuerdo a los
reparos anatémicos. Cuando efectivamente se logra pun-
zar dicha rama portal se pasa una guia a través de la aguja
y se le conduce por la Porta dentro de la vena esplénica o
~mesentérica. La bifurcacion de la Porta ocurre dos o tres
centimetros del hilio hepatico, el trayecto de la puncion
que sera el trayecto del shunt a formar, es intrahepatico y
estd rodeado de tejido conectivo denso. Cuanto mas peri-
férico sea ese tracto mds curvo sera y mas dificil la colo-
cacion de la endoprétesis me_t-élica (stent). Asi mismo, la
puncién cercana a la bifurcacion portal resultard en una
puncién extrahepatica con un minimo de reforzamiento
del tejido conectivo circundante y altas posibilidades de

m@mo intraperitoneal.
P do ya la guia en la vena esplénica o mesentéri-

ca se avanza sobre ella un catéter de 5Fr intentando si es
posible el avance también de la funda de 10Fr con la
cubierta. de la aguja de Colapinto que esta por dentro de
ella para predilatar el trayecto. Colocando todo este siste-
ma en la Porta se retira la cubierta de la aguja de Colapin-
to y se cambia el catéter curvo de 5Fr, por un pig tail 5Fr
a través del cual se realiza la opacificacion del sistema

portal y las mediciones presion.

Luego, el tracto es dilatado con un catéter balon de
alta presion de 8 mm de didmetro. Este evento produce
dolor por lo que previamente se les administra a los pa-
cientes analgésico (Petidina, ya mencionada anteriormen-
te). Durante la insuflacién del balon se observa la ruptura
de las cinturas que se forman cuando el balon atraviesa
las paredes de la vena hepatica y la porta. El marcaje de
estos puntos permite la localizacion exacta del tracto en
el que se tendra que expandir el stent.

Después, se procede a colocar el stent. En los pa-
cientes se usaron cuatro stent tipo Strecker (Medi-Tech,
Watertown, MA) de 8 mm x 8 cm y uno de 8 mm x 4 cm
y uno tipo Memotherm (Vascath) de 8 mm x 8 cm. El
Strecker viene preparado encima del balén de un catéter
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balén que al ser insuflado expande el stent adquiriendo
este sus dimensiones reales. Luego el baldn se desinfla y
se retira quedando el stent expandido contra las paredes
del tracto. El Memotherm tiene un sistema que desprende
el stent, abriéndose este a su calibre real conforme es
liberado.

Una vez colocado el stent se realiza una portografia
control y las mediciones de presion a través de un catéter
pig tail de 5Fr.

Se considerd éxito técnico cuando al final del proce-
dimiento la gradiente portosistémica no fue mayor de 20
mm Hg y no se demostraron varices en la venografia por-
tal realizada acabando el mismo.

Se defini6 éxito clinico por el cese inmediato de la
hemorragia en curso y la ausencia de recurrencia de la
hemorragia durante el seguimiento.

El seguimiento se realiza con controles de ecografia
doppler a los tres meses y cada seis meses controles an-
giograficos que permiten dilatar nuevamente el trayecto
en caso de disminucién del calibre u obstruccion, proce-
dimiento que sélo requiere de hospitalizacion por 24 horas.
PACIENTES

Cinco paC|ent$‘§5ue cumplieron cﬁiirlos de inclu-
sion del estudio fueron programados para realizarles TIPS,
sin embargo, uno de ellos tuvo que finalmente ser exclui-
do al comprobarse que presentabaf?:rombosis de la vena
yugular interna derecha no ofreciendo la via de abordaje
necesaria para la realizacion del mismo. De los cuatro pa-
cientes a quienes se les realizé TIPS, tres eran i;omb%
una mujer, sus edades variaron e_ntp_e_ 57 y 81 afios
siendo el promedio 66 afios. El origen de la cirrosis hepa-
tica fue en dos casos por alcoholismo, uno por hepatitis B
y en el otro caso criptogénico. Los pacientes de acuerdo
a la clasificacion de Child estaban dos en clase A uno en B
y el otro en C. -.N?*”"’ég_.

Las varices esofagicas eséweron pre ssentes en tres de
los pacientes, las gastricas en dos, gastropatia hlperten5|-
va en uno y varices yeyunales en otrQy

S6lo dos de los pacientes tenian ascrhs .y uno encefa- . ~se blo

lopatia. Todos los pacientes presentaron hematemesis y
ademas dos de ellos melena y uno. de ellos enterorragia.

En dos pacientes la escleroterapia habia fallado y en
los otros dos no se habia podido realizar (por gastropatia
hipertensiva y varices gastricas fundicas) ademas dos pa-
cientes ya habian sido intervenidos quirirgicamente; a
uno de ellos se le realizd gastrectomia mas anastomosis
esofagoenteral 4 afios antes y al otro desconexion esofa-
gogastrica dos dias antes de ser indicado el TIPS, ya que
la hemorragia continuaba.

RESULTADOS

En todos los pacientes se logré la formacion del shunt.
En uno de los pacientes se necesitaron tres stents, porque
el inicialmente colocado se desplazé hacia el interior de la
vena porta, lo que requiridé de otros procedimientos.

R

‘complicaciones.

La gradiente de presién portosistémica inicial fue de
28 a 52 mmHg con un promedio de 40 mmHg. Al finali-
zar el TIPS la gradiente fluctuaba entre los 6 y 14 mmHg.
con un promedio de 11mHg., por lo que no fue necesaria
la embolizacién de las varices.

En todos los pacientes la hemorragia cesé inmediata-
mente a la instalacion del shunt.

No se observaron casos de encefalopatia post TIPS.

Uno de los pacientes fallecio a los tres dias por septi-
cemia, era el paciente que habia sido sometido a la ciru-
gia de desconexion esofagogastrica dos dias antes del
TIPS y que habia sido tipificado como Child C.

Dos pacientes se mantienen asintomatico hasta el
momento. Uno de ellos se controla con ecografia doppler
que permite evolucionar la permeabilidad del shunt y el
otro fue sometido a una redilatacion del stent a los cinco
meses de su colocacion por evidencia ecografica de dis-
minucién de su calibre. Este procedimiento se realizd sin

i

-
pauente no ha podido ser ubicada desde su
alta a los diez dias de colocado el TIPS.

La Unica complicacion en relacion con el procedimien-
to mismo, fue el desplazamiento del stent durante su ins-
talacion en uno de los pacientes. Lal _endoprotesis no se
liberd al insuflar el balén en el que iba preparada como

ia haber sucedido; al desinflar el balon el stent no
rendié completamente, perdiendo calibre y des-
plazandose hacia la porta. En esos momentos se intento
atraparlo, pasando el balén por dentro de él e insuflando-
lo para reposicionarlo, pero este se fue introduciendo cada
vez mas en la porta, por lo que se decidi6 dejar otro stent
en el trayecto ya formado, preservando el ingreso y pos-
poniendo por 24 horas, la extraccion del stent desplaza-
do, debido a las limitaciones en el uso de la fluoroscopia.

Es necesario sefialar la.importancia de realizar este
tipo de procedimientos con equipos tecnoldgicos ade-
cuados. El equipo de ﬁnglong a con sustraccion digital
con que cuenta la Unidad es un modelo portatil que tiene
~ un tiempo limitado de uso de fluoroscopia luego de lo cual
automaticamente hasta que se autorregule.

%
La instalacion del TIPS es un procedimiento que dura
en promedio tres horas tiempo similar al del uso limite del

Todos los pacientes requirieron def uso.de paquetes. ..~equipo fluoroscépico.
globulares y de plasma fresco para su compensacion he-
modinamica en las 24 horas previas al TIPS en un prome-
dio de 3.75 unidades por paciente.

El paciente fue anticoagulado y se le administrd anti-
bidticos de amplio espectro.

Para retirar el stent que estaba en la vena porta se
decidié desplazar, adrede, el colocado en el trayecto in-
traparenquimal para que no se interpusiera en la salida
del primero. Este segundo stent al ser llevado hacia la
porta con un catéter balén migrd hacia la rama izquierda
portal. Luego se coloco la funda de 10Fr utilizada en el
abordaje habitual hasta la vena porta y por dentro de ella
se manipuld con sistema de lazos hasta capturar el stent y
retirarlo por dentro de la funda. La extraccion del segun-
do stent se realizé6 manipulando los lazos a través un caté-
ter cobra que abordd la rama portal izquierda. Retirados
ambos stents se instalé en el trayecto intraparenquimal
una nueva endoprotesis que quedd funcionando sin in-
convenientes. No se registré ninguna complicacion du-
rante este procedimiento.

.
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DISCUSION

Si bien las primeras aplicaciones clinicas de los TIPS
se realizaron en pacientes en situaciones extremas con
enfermedad hepatica severa y hemorragia varicosa masiva
(10,11,12), este procedimiento ha demostrado su efecti-
vidad y seguridad en el tratamiento de la hemorragia vari-
cosa aguda en varias series multicéntricas prospectivas
donde han sido incluidos pacientes clasificados como Child
—Pugh y Child A (1314, 15, 16, 17, 18)

El éxito técnico esta entre los rangos del 95 al 100%
(14 15.12.18) gbteniéndose una gradiente de presion portal
residual de 9-15 mm de Hg. En nuestros pacientes logra-
mos un éxito del 100% en la colocacién del TIPS, dismi-
nuyendo la presion portal de un promedio de 40 mmHg a
11 mmHg.

El éxito clinico para el TIPS en el cese de la hemorra-
gia en forma inmediata es observado en 81 a 100% de
los pacientes en relacion con la caida de la gradiente de
presion portosistémica dentro de rangos tolerables ©: 14 16
17.18) En todos nuestros pacientes se logré el control in-
mediato de la hemorragia.

Los resultados del TIPS deben ser comparados a las
formas convencionales de tratamlent:o de la hemorragia
varicosa aguda recurrente. 5

Tradicionalmente este pmblema:f‘p?a sido manejado con
una combinacion de terapia farmacologica, taponamiento con
baldn, escleroterapia endoscopica y cirugia de emergencia.

La terapia farmacoldgica es iniciada tan pronto como
aparece la hemorragia varicosa. Tanto la vasopresina como
la somatostatina detienen el Sangrado en un 50% de los-
pacientes (23 24 25, 26),

El taponamiento con balén también es altamente efec-
tivo en el control del sangrado alcanzando un 90% de
éxito inmediato pero desgraciadamente, la hemorragia
recurre en 60% de los pacientes cuando.es desinflado
27.28)_Sin embargo, este procedimiento debe ser visto como
una excelente medida temporal para estabilizar al pacien-

te mientras se instaura la terapia definitiva. T,

La escleroterapia endoscépica ha sido el método tra-

dicional para el control de la hemorragia varicosa aguq;x,<

El éxito inmediato esta entre ios“&74 a 100% de pacientes
con un promedio de 84%. La comparacmn directa entre
los resultados de la escleroterapia y los del TIPS son muy
dificiles ya que este ultimo esta indicado justamente en
aquellos pacientes en quienes no es posible la esclerote-
rapia o en los que esta ha fallado. Jalan y col. @ en un
trabajo prospectivo donde compara los TIPS con la liga-
dura endocopica de las varices como profilaxis secunda-
ria de la hemorragia por varices esofagicas observa que el
grupo tratado endoscépicamente requiere de cuidados in-
tensivos un tiempo mucho mayor que los tratados con
TIPS siendo el costo total de los primeros también mayor
en relacion con el costo del segundo grupo @%.

Durante esta década, las indicaciones para el trata-
miento quirGrgico de emergencia en el control del san-
grado por varices han sufrido importantes modificaciones
quedando relegada, en muchos centros, como una ac-
cion de rescate para aquellos pacientes en quienes la es-
cleroterapia ha fallado y no es posible ofrecerles trata-
miento percutaneo. Esto se debe fundamentalmente a las
altas tasas de mortalidad que se reportan para los shunt

portocavo quirdrgicos de emergencia, que alcanzan el 86
a 90% en pacientes Child B y C con sangrado agudo y
tasas entre el 42 y 56 % para pacientes estables que en-
tran electivamente a la cirugia %2132,

Para el TIPS se describe una tasa de mortalidad a
los treinta dias entre el 3 a 6% (14 15.16,17.18,30)_ Gin embar-
go, la mayoria de estos son pacientes criticamente enfer-
mos como lo evidencia el puntaje APACHE II mayor de 20
que alcanzan. Se ha observado una alta correlacion entre
los niveles de bilirrubina sérica y encefalopatia severa an-
tes del TIPS y la muerte luego del procedimiento. Estas
caracteristicas son consistentes con una enfermedad he-
patica avanzada “®. El Unico paciente nuestro que falle-
cio estaba tipificado como Child C y habia sido interveni-
do quirtrgicamente de emergencia lo que podria haber
contribuido de alguna manera al empeoramiento de su
cuadro.

Los pocos casos de muerte relacionada al procedimiento
son atribuidos a hemorragia intraperitoneal que ocurre por
injuria a la arteria hepatlca 0 cava inferior & 16, 20),

El TI?S tiene una mejor sobrevida en relacion con los
procedimientos quirdrgicos. En el trabajo de Coldwell y
col. (16) se obtiene una tasa de 76% para el TIPS y 61%
para la cirugia para un promedio de sequimiento de 108.2
dias, diferencia estadisticamente significativa. En este
mismo trabajo la escleroterapia y el TIPS alcanzan tasas
de sobrevida de 69.8% y 77.8% respectivamente, para
un seguimiento de 106 dias, sin diferencia significativa.

'fSte estudio también sugiere que para los pacientes
Child —Pugh C y Child C, el TIPS es preferible a corto

~plazo pero la sobrevida en relacién con la cirugia luego

de los seis meses es similar. Los resultados no son conclu-
yentes en cuanto a los pacientes clasificados como Child —
Pugh By C.

La recurrencia del sangrado luego del TIPS ha sido
observada en el 7 a 31% de los pacientes (4 15 16,17, 18, 19,
22)_ E| tiempo promedio de aparicion del resangrado fue
de 54 dias en una serie qe),

... [Estas cifras.son 1 menores a las alcanzadas por la escle-
roterap:a (32% a 47%) y similar a la de la cirugia (9%)

(35, 36, 37, 39)_

En la mayoria de pacientes que sufren la recurrencia
de la-hemorragia se descubre que el TIPS esta estenosado
“u ocluido, problema que es factible de corregir percuta-
neamente.

En el estudio de LaBerge y col. @» se evalGan
noventa pacientes en forma prospectiva. Ellos encuen-
tran una tasa de permeabilidad del stent de 66% al afo y
de 42% a los dos afos. Luego de dilatar nuevamente el
stent una sola vez (permeabilidad primariamente asistida)
la tasa de permeabilidad fue del 79% a los dos afos y
aquellos a quienes se redilatd dos veces presentaron una
tasa de permeabilidad de 90% a los dos afos. Haskai y
col. ®? informa que en 38 pacientes la permeabilidad a
los seis meses era de 75%,al afio 50% y a los dos anos
32%. La permeabilidad primariamente asistida al ano fue
de 85%. Otros trabajos observan permeabilidad al afo de
25% a 72 % y primariamente asistida al afio de 83% al
86% (501,

Si bien nuestro grupo de pacientes es pequefo sélo
hemos observado la estenosis en uno de ellos lo que ocu-
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rrié a los cinco meses de colocado. Se redilaté sin com-
plicaciones permaneciendo hasta el momento permeable
por cuatro meses. El otro paciente permanece aun con el
stent permeable, segln controles ecograficos, habiendo
transcurrido hasta la fecha 9 meses del procedimiento.

La apariencia histologica de los shunt estenosados
ha sido estudiada en pacientes transplantados “2, A las
tres semanas, el stent es recubierto por una superficie
pseudointima compuesta de tejido de granulacién y célu-
las endoteliales. El crecimiento de este tejido es autolimi-
tado en algunos pacientes pero no asi en otros. Esta hi-
perplasia pseudointima parece ser la causa de las esteno-
sis de los stent y no el crecimiento de tejido parenquimal.
Asi mismo se postula que la extravasacion de bilis podria
ser un estimulo para la hiperplasia pseudointima.

Cuando la gradiente de presion luego de colocado
el TIPS permanece igual o mayor de los 20 mmHg esta
indicada la embolizacion de las varices © 1416 En nues-
tros pacientes no se presento esta situacion.

La complicacién por TIPS que se ha descrito con

mayor frecuencia es la encefalopatia que aparece en alre-
dedor del 25% de pacientes luego de la creacion del TIPS.
En la mayoria de los casos los sintomas son moderados y
pueden ser manejados con restriccion proteica en la dieta
y lactulosa. Menos del 5% representan un problema clini-
co mayor @4, ' T

Otras complicaciones que se han descrito por la colo-
cacion del TIPS son la hemorragia intraperitoneal autoli-
mitada (1 a 6%), hemabilia (1 a 4%), sepsis, insuficien-
cia renal oliguria transitoria, arritmias atriales. Entre el 10

y 20% de los pacientes se observa un incremento de la

bilirrubina sérica, transaminasas, tiempo de protrombina
y amonio que por lo comun alcanzan su nivel maximo a la
semana y luego se normalizan ©.15.20.30.39) F| paciente que
fallecio fue el Unico de nuestro grupo que presentd com-
plicaciones (sepsis). 5

En pacientes con presion venosa central elevada por
insuficiencia cardiaca derecha, el TIPS o es de muy poco

beneficio para el paciente o empeora la situacion del pro-.

Foto 1.- Se realiza puncién en vena yugular interna derecha
opacificandola y cateterizandola por técnica de Seldinger. Note-
se la presencia de la sonda de Sengstaken Blakemore por el
sangrado de vérices esofagogastricas en estado critico.

blema cardiaco. El éxito del TIPS en el tratamiento con-
trol de la hemorragia varicosa se basa en la disminucién
de la presién portal. Sin embargo, si la presién venosa
central estd significativamente elevada por mas que el TIPS
disminuya la gradiente portosistémica la hipertension portal
continuara y la hemorragia varicosa seguira ocurriendo.
Ademas, el TIPS causa un incremento, por su misma na-
turaleza, de la presién en la auricula derecha que empeo-
ra toda insuficiencia cardiaca derecha ©® 21,

La migracion del stent ha sido reportada “2* y ma-
nejada con éxito, como en nuestro caso.

Desde las primeras publicaciones se ha informado del
mejoramiento de la ascitis de los pacientes luego de la
realizacién del TIPS; por ello se plante6 la posibilidad de
incluir a la ascitis refractaria como una indicacién para
realizarlo, sin embargo, hasta la actualidad no se han pu-
blicado trabajos que demuestren especificamente este pun-
to. También se ha informado sobre su aparente utilidad
en el tratamiento del hidrotdrax refractario €,

~ El sindrome de Budd-Chiari también ha sido tratado

Q exitosamente con TIPS “7. Nosotros no hemos tenido nin-
. gln caso.

CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio el TIPS demostré ser un procedi-
miento seguro y efectivo en el control de la hemorra-
gia varicosa aguda recurrente.

2. El TIPS es un excelente procedimiento para descom-
- primir el sistema portal.

3. La realizacién del procedimiento, el manejo de sus com-
plicaciones y el seguimiento de los pacientes por el
personal de la URVI del Hospital Nacional Rebagliati es
una alternativa valida que debe ser considerada per-
manentemente dentro del protocolo de tratamiento de
la hemorragia por hipertension portal dentro de nues-
tra institucion, ya que es efectiva, con baja morbimor-
talidad y de menor costo que la alternativa quirdrgica.

o

Foto 2.- Cavografia inferior identificando la desembocadura de
la vena suprahepatica derecha.

~
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Foto 4.- Puncion del parénquima hepdtico por el sistema rigido
coaxial a través de la pared de la vena suprahepética; posterior-
mente se inyecta sustancia contrastada opacificando radicales
portales y reflujo hacia la rama derecha de la vena porta.

Foto 6.- Portografia directa verificindose posicién del catéter y

. i medida de presion en vena porta. Nétese la opacificacion de
Foto 5.- Introduccion de la funda y cateterismo de la vena porta. vena colateral (vena coronaria permeable) y reflujo hacia la vena
a través del trayecto intrahepatico. U esplénica...-

S
RA: 587
URUTI -1
Foto 7.- Dilatacién del trayecto intrahepético con balén de an- ~ Foto 8.- Colocacion de endoprotesis metalica siendo expandida
gioplatia (8mm.) apreciandose «muesca» condicionada por la al insuflar el balén con contraste.

pared de la vena suprahepatica, cediendo al aumentar la presion

de insuflacion.

Lot T3

~
10
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Foto 9.- Protesis expandida adecuadamente ubicada en el tra-
yecto intrahepatico comunicando la rama derecha portal con la
vena suprahepatica derecha y guia de seguridad en el trayecto.
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Foto 10.- Portografia directa. Se observa excelente pasaje a
través de la comunicacién portosistémica intrahepatica creada;
nétese la opacificacién de la auricula derecha, en comparacion a
la foto n° 6 y posterior medida de presion por el catéter, disminu-

yendo la gradiente, cesando la hemorragia.

£ 1

%

Foto 11.- Radiografia simple en lateral observandose la endo-
protesis expandida con conservacién

angulacion).
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