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PALABRAS CLAVE Resumen La derivacion portosistémica percutanea intrahepatica (DPPI o TIPS en inglés) es
Encefalopatia actualmente un tratamiento cada dia mas utilizado en el manejo de las complicaciones de la
hepatica resistente; hipertension portal. Sin embargo, una de las complicaciones de esta técnica es la aparicion de
Derivacion una encefalopatia hepatica resistente o recurrente de dificil manejo médico. Presentamos un
portosistémica caso clinico de un paciente que tras la colocacion de un TIPS para el control de una hemorragia
percutanea por varices esofagicas presenté un cuadro de encefalopatia hepatica resistente que requirio la
intrahepatica; reduccion del calibre del TIPS para su control médico.
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Treatment of refractory hepatic encephalopathy associated with insertion of a
transjugular intrahepatic portosystemic shunt through new endovascular techniques:
a case report

Abstract Insertion of a transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is an increasingly
used treatment in the management of the complications of portal hypertension. However, one
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of the complications of this technique is refractory or recurrent hepatic encephalopathy, which

portosystemic shunt;
Portal hypertension;
Cirrhosis;

TIPS reduction

poses a difficult clinical problem. We report the case of a patient who underwent TIPS insertion
to control bleeding due to esophageal varices. The patient subsequently developed refractory
hepatic encephalopathy, requiring reduction of the caliber of the shunt.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La hipertension portal es un sindrome frecuente, definido
por un incremento patoldgico de la presion venosa portal.
La importancia de este sindrome viene dada por la frecuen-
cia y gravedad de sus complicaciones: hemorragia digestiva
por varices esofagicas, ascitis, insuficiencia renal, encefalo-
patia hepatica, etc. Uno de los tratamientos mas efectivos
de la hipertension portal consiste en la creacion de una deri-
vacion portosistémica percutanea intrahepatica (DPPI o TIPS
en inglés). Recientemente, han aparecido estudios en la lite-
ratura cientifica que recomiendan el uso de esta técnica
de manera precoz en la hemorragia digestiva por varices
esofagicas' y/o en el tratamiento de la ascitis refractaria
frente a la paracentesis evacuadora?. En consecuencia, las
indicaciones del uso del TIPS han sido ampliadas en los ulti-
mos afnos, por lo que cada vez un mayor nimero de pacientes
se benefician de este tratamiento. Sin embargo, una de las
complicaciones de esta técnica es la aparicion de una ence-
falopatia hepatica resistente o recurrente de dificil manejo
médico. Presentamos el caso clinico de un paciente que tras
la colocacion de un TIPS para el control de una hemorragia
por varices esofagicas presenté un cuadro de encefalopatia
hepatica resistente que requirié la reduccion del calibre del
TIPS para su control médico.

Caso clinico

Varén de 63 aios, sin alergias medicamentosas conocidas,
con una historia previa de consumo de unos 80 g de alcohol
diarios, diagnosticado de cirrosis hepatica en 2008. Como
descompensaciones previas de su hepatopatia cronica, el
paciente habia presentado ascitis y un episodio de ence-
falopatia hepatica en octubre de 2009, que requirié ingreso
hospitalario. Como otros antecedentes, el paciente presen-
taba una diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
bronquitis crénica, gastrectomia parcial por ulcus gastrico
hace 40 anos y una cardiopatia isquémica.

El paciente ingreso en diciembre de 2009 en nuestro
centro por una hemorragia digestiva alta secundaria a vari-
ces esofagicas. Durante dicho ingreso, se realiz6 un estudio
hemodinamico hepatico, que mostrd un gradiente de presion
venoso hepatico (GPVH) de 23 mmHg, con un descenso tras
la administracion de propranolol i.v. (0,15 mg/kg de peso)
a 21 mmHg, por lo que se constatd una ausencia de res-
puesta hemodinamica a los betabloqueantes. Al paciente
le fue dada el alta bajo tratamiento profilactico secunda-
rio con betabloqueantes + nitratos + ligadura endoscopica.
El paciente reingresa en febrero de 2010 por una segunda
hemorragia grave secundaria a varices esofagicas que requi-
ri6 taponamiento esofagico mediante la colocacion de una
sonda de Sengstaken-Blakemore para su control inmediato.
A las 24h de dicho ingreso, se realizd un TIPS mediante

la colocacion de una prétesis autoexpandible recubierta
de politetrafluoroetileno (PTFE-stent) de 40 + 20 x 10mm
(Gore Viatorr® Stent, Flagstaff, AZ) dilatada a 8 mm de dia-
metro; consiguiéndose una reduccién de la presion portal de
31 a 13 mmHg.

A las 24 h de la colocacion del TIPS, el paciente presenta
un episodio de encefalopatia hepatica grado IV de 5 dias de
evolucion que se resolvid tras enemas de lactulosa y trata-
miento antibiotico de amplio espectro. Desde que en febrero
de 2010 se colocara el TIPS, el paciente presento multiples
episodios de encefalopatia hepatica sin un desencadenante
evidente a pesar de tratamiento médico con lactulosa oral,
rifaximina y sulfato de cinc (mas de 8 episodios en 3 meses).

Ante la presencia de episodios repetidos de encefalopatia
hepatica resistente al tratamiento convencional se decidio
practicar una reduccion del calibre del TIPS por el servicio
de radiologia intervencionista de nuestro centro en mayo de
2010. En primer lugar, se introdujo un catéter en el interior
de la luz del TIPS (fig. 1 A), posteriormente se realizé una
medicion del gradiente de presion portal (GPP) el cual fue
de 8mmHg. A continuacion, se realizd la colocacion coa-
xial en el interior del TIPS de una protesis recubierta de
59 x 8 mm (Advanta™ V12 Covered Stent, Atrium Medical
Corporation, The Nederlands) (fig. 1 By C). Esta nueva pro-
tesis se dilata por ambos extremos (fig. 1 D y E), dando
una imagen en forma de «diabolo» o en «reloj de arena»
(fig. 1 F). Tras la colocacion de la prétesis «reductora» se
observo un incremento del GPP a 18 mmHg. El aumento de
la presion portal tras la reduccion del calibre del TIPS se
manifestd clinicamente en los dias posteriores con la apari-
cion de ascitis y el desarrollo de varices esofagicas grado |l en
una endoscopia realizada a la semana del procedimiento. La
ascitis se ha controlado con dosis bajas de espironolactona
y furosemida, y se ha iniciado de nuevo la administracion
de propranolol como profilaxis de la hemorragia con buena
tolerancia por parte del paciente. Al quinto mes se realizd
una ecografia Doppler de control, que objetivd una vena
porta permeable con velocidades medias del flujo portal
reducidas (5cm/s) y minima ascitis. A los 6 meses de la
reduccion del calibre del TIPS, el paciente se encuentra
estable y no ha vuelto a presentar ninglin nuevo episodio de
encefalopatia hepatica ni ha tenido que ingresar en el hospi-
tal por alguna complicacion relacionada con la cirrosis ni la
hipertension portal.

Discusion

La encefalopatia hepatica (EH) constituye una de las compli-
caciones mas frecuentes tras la creacion de una derivacion
portosistémica percutanea intrahepatica. La patogenia de
la encefalopatia hepatica es compleja y en ella intervienen
multiples factores. El mecanismo patogénico principal es la
presencia en el sistema nervioso central de sustancias de
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Figura 1

Secuencia grafica de la colocacion de la protesis «reductora» de calibre del TIPS. En un primer acto, se canaliza la luz

del TIPS para la toma de presion de la vena porta y de la vena cava inferior (gradiente de presion portal o GPP) (A). Posteriormente,
se introduce un catéter 7 French a través del cual se liberara la protesis recubierta (B). A continuacion, se inicia la liberacion del
stent reductor (Advanta V12 covered stent) (C) y se dilata el extremo distal (D) y proximal (E) de la protesis recubierta mediante un
balon de angioplastia de 8 mm de diametro. El resultado final es la reduccion del calibre de la luz del TIPS original (flechas negras)

con la colocacion de una protesis en forma de «diabolo» (F).

origen intestinal (principalmente el amonio) que escapan
del aclaramiento hepatico, ya sea por la presencia de una
derivacion portosistémica (p. ej., colocacion de un TIPS),
por una insuficiencia hepatica (cirrosis y/o insuficiencia
hepatica aguda)® o por ambas. La aparicién de la encefa-
lopatia o el agravamiento de ésta tras la colocacion de un
TIPS se estima que ocurre en un 30-45% de los pacientes*®.
Los factores predictivos que se asocian a la aparicion de
encefalopatia post-TIPS son la historia previa de encefalo-
patia hepatica, seguido de la edad avanzada (> 65 anos) y
la reduccion del gradiente de presion portosistémico (GPP)
por debajo de 5mmHg>”8. En la mayoria de los casos el
tratamiento estandar es capaz de controlar adecuadamente
los episodios de encefalopatia hepatica. Sin embargo, un
3-6% de los pacientes desarrollan un cuadro de encefalopa-
tia persistente o resistente; la cual requerira tratamientos
mas agresivos como la reduccion u oclusion del calibre
del TIPS y/o el trasplante hepatico®. En nuestro caso, el
paciente habia presentado un episodio de encefalopatia
previa en el contexto de una hemorragia digestiva por
varices como factor predictivo de encefalopatia post-TIPS.

El manejo médico de la encefalopatia post-TIPS incluye
las mismas medidas terapéuticas empleadas en la encefalo-
patia espontanea. Estas medidas se basan en la disminucion
de la concentracion de amonio mediante farmacos que
inhiben su generacion intestinal ademas de combatir los
factores desencadenantes (hemorragia digestiva, insufi-
ciencia renal, alteraciones del balance hidroelectrolitico,
infecciones, etc.). En nuestro caso, el paciente recibio
tratamiento con lactulosa, antibioticos no absorbibles como
la rifaximina y suplementos orales de cinc sin conseguir

prevenir la aparicion de la encefalopatia. Por lo tanto, ante
su resistencia al tratamiento convencional nos planteamos
la reduccion del calibre del TIPS.

La disminucion del calibre del TIPS o la oclusion total de
éste tiene como objetivo la reduccion de la derivacion del
flujo sanguineo portal que escapa del metabolismo hepa-
tico. De esta manera, se consigue reducir asi la cantidad
de sustancias neurotoxicas de origen intestinal en la cir-
culacion sistémica. La oclusion total del TIPS se realiza
mediante la aplicacion de mecanismos emboligenos (coils
y/o balones desmontables)'®. Sin embargo, la oclusidn total
del TIPS conlleva una serie de alteraciones hemodinami-
cas agudas que pueden suponer complicaciones graves en el
paciente como la hemorragia por varices esofagicas e incluso
la muerte''. Para evitar estas complicaciones, actualmente
se recomienda el uso de técnicas que reduzcan el calibre del
TIPS sin llegar a la oclusion total de este. En la actualidad
existen varias técnicas endovasculares para la reduccién del
calibre del TIPS. Estas técnicas incluyen el uso de stents o
protesis reducidas, la embolizacion adyuvante y los stents
recubiertos.

Los Wall-stents reducidos fueron los primeros utilizados
en la disminucion del calibre del TIPS para el tratamiento
de la encefalopatia hepatica. Esta técnica implica la reduc-
cion del diametro central de una protesis tipo Wall-stent
mediante la ligadura con una seda de 3/0, lo cual le da al
stent una forma de «diabolo» o en «reloj de arena» (fig. 2).
De esta forma, se consigue crear un area reducida en el
calibre del TIPS de unos 5mm de diametro'. La limitacion
principal del uso de proétesis no recubiertas o Wall-stents
consiste en la dificultad para reducir adecuadamente el flujo
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A

Figura 2 A) Se muestra una protesis Wall-stent reducida colocada dentro del TIPS preexistente. Una sutura se pasa a través de la
malla del stent y es atada con multiples nudos para reducir la luz del stent en su porcion media. B) Se puede apreciar la embolizacion
del espacio muerto entre las 2 protesis mediante coils (flechas). VCI: vena cava inferior; VE: vena esplénica; VGI: vena gastrica
izquierda; VMS: vena mesentérica superior; VPD: vena porta derecha; VPI: vena porta izquierda; VPP: vena porta principal; VShD:
vena suprahepatica derecha; VShl: vena suprahepatica izquierda; VShM: vena suprahepatica media.

sanguineo a través del TIPS y la dificultad en observar inme-
diatamente una elevacion del GPP, ya que la trombosis del
espacio muerto entre las 2 protesis (el TIPS original y la
protesis reductora) puede tardar semanas en producirse.
Por este motivo, algunos radiologos intervencionistas optan
por realizar una embolizacion adyuvante del espacio muerto
entre las 2 protesis mediante la colocacion de coils o sus-
tancias emboligenas (Ethibloc)'? (fig. 2 B).

Otra de las técnicas empleadas consiste en utilizar prote-
sis «reductoras» recubiertas de politetrafluoroetileno (PTFE
stents). Algunos autores consiguen reducir el calibre de la
protesis mediante la aplicacion de una seda que reduce el
diametro de la protesis como se ha comentado anterior-
mente de una forma artesanal™ o mediante la utilizacion
de prétesis recubiertas ya comercializadas para ello'® como
es nuestro caso (fig. 3 A). Otra técnica para reducir el calibre
del TIPS con protesis recubiertas es la descrita por Holden
et al, en la que se introducen 2 introductores de 6 y 10 F
en la luz del TIPS a través de los cuales se liberan a su vez
un segundo stent recubierto de PTFE (Viatorr®) y una prote-
sis no recubierta expandible con balén tipo Cordis. Primero,
se inicia la liberacion de la zona no recubierta para fijar la
protesis recubierta. Posteriormente, se procede a dilatar la
protesis no recubierta a 5mm de diametro expandiendo el
balén y manteniéndolo hinchado, se completa la liberacion
del stent Viatorr'® (fig. 3 B). Nosotros empleamos una prote-
sis recubierta (PTFE stent) expandible Unicamente con balon
de 8 mm de didmetro, la cual es dilatada en el extremo distal
y proximal del TIPS para su fijacion. Esto deja una zona cen-
tral de calibre reducido o «constrefnido» (en forma de «reloj
de arena» o «didbolo»)'. Esta técnica, junto con la descrita
por Holden et al, tiene la ventaja de conseguir una eleva-
cion inmediata del GPP y la posibilidad de dilatar la protesis
reductora si se eleva considerablemente el GPP. En nuestro

caso, a pesar de que el GPP se elevo a 18 mmHg, decidimos,
dada la gravedad de la encefalopatia, no dilatar mas aln la
protesis reductora si el paciente se encontraba asintomatico
y libre de complicaciones relativas a la hipertension portal.
Si tenemos en cuenta el GPVH medido durante el ingreso
de la primera hemorragia del paciente (23 mmHg) y el GPP
alcanzado tras la reduccion del calibre del TIPS (18 mmHg),
se consiguid mantener en nuestro paciente una reduccion
neta del GPP superior al 20%; lo cual es considerado como
uno de los objetivos hemodinamicos para la prevencion de
la recurrencia de la hemorragia por varices esofagicas'’. El
paciente, en la primera semana de la reduccion del calibre
del TIPS, presento ascitis, la cual se controlé6 adecuada-
mente con dosis bajas de diuréticos. Posteriormente a la
implantacion de la prétesis no ha presentado mas complica-
ciones en relacion con la hipertension portal ni mas episodios
de encefalopatia hepatica.

Una de las limitaciones de la técnica empleada en nuestro
caso es la posible oclusion de la porcion distal no recubierta
del TIPS. Esta porcion no recubierta suele colocarse a nivel
de la bifurcacion del tronco principal de la vena porta, lo
cual permite mantener el flujo sanguineo intrahepatico en
las 2 ramas principales portales. Nosotros utilizamos una
protesis «reductora» recubierta de la misma longitud que
el TIPS «original», lo cual puede ocluir la porciéon no recu-
bierta del TIPS y comprometer el flujo portal intrahepatico.
La obstruccion de la porcion distal del TIPS puede asociarse
al desarrollo de una trombosis de las ramas portales intra-
hepaticas y/o al desarrollo de una insuficiencia hepatica
de origen isquémico por disminucion del flujo portal en las
ramas periféricas de la vena porta'®. Sin embargo, en nues-
tro caso no se produjo ninguna de estas complicaciones. A
los 5 meses de la reduccion del TIPS se realizé una ecografia
Doppler hepatica, la cual mostré una permeabilidad de las
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Figura 3

A) Reduccion del calibre del TIPS mediante una protesis recubierta (PTFE-stent) expandible con baldn. B) Reduccion del

calibre del TIPS mediante la colocacion coaxial de una protesis no recubierta Wall-stent (flecha negra) y una protesis recubierta
autoexpandible (flecha gris) segin el método descrito por Holden et al. Véanse abreviaturas en la figura 2.

ramas portales intrahepaticas y el paciente no manifesto
una elevacion significativa de las cifras de transaminasas
compatible con una hepatitis isquémica.

En resumen, la aparicion de la encefalopatia hepatica
post-TIPS es un hecho relativamente frecuente y que en
algunos casos puede ser de dificil manejo clinico. Cuando
la encefalopatia es resistente al tratamiento médico, se
requieren con frecuencia técnicas invasivas para su manejo.
En la actualidad estan disponibles varias técnicas endovas-
culares para la reduccion del calibre del TIPS. A pesar de
que existen pocos casos descritos publicados, el uso de pro-
tesis recubiertas (PTFE-stents), ya sean expandibles con
balén o autoexpandibles junto con un Wall-stent en para-
lelo (técnica de Holden) parecen ser superiores a otro tipo
de técnicas para la reduccion del calibre del TIPS, aunque
se necesitan mas estudios para confirmarlo.
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