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RESUMEN

La derivacidn intrahepatica transyugular portosistémica (TIPS) es un procedimiento
eficaz para lograr la descompresion portal y para manejar algunas de las
complicaciones. Aunque entre las indicaciones con mayor evidencia estan la
hemorragia variceal esofagica y el tratamiento de la ascitis refractaria, cada vez
hay mas datos que sugieren su eficacia en otras entidades como el hidrotdrax
hepatico, el sindrome de Budd-Chiari, las varices ectdpicas y el sindrome hepato
renal. Esta revision busca proporcionar un analisis de las indicaciones mas
comunes y menos tipicas para su creacién, asi como conceptos sobre los
materiales y técnica utilizadas.

INTRODUCCION

La derivacidon portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS por su sigla en ingles
de transjugular intrahepatic portosystemic stent-shunt) es un procedimiento
minimamente invasivo ampliamente aceptado en la actualidad para el tratamiento
de las complicaciones derivadas de la hipertension portal. Fue originalmente
descrito por Josef Rdsch y col.l en 1969 como un estudio experimental en perros,
el cual consistia en la construccion de un canal dentro del higado con la intencion
de reducir la presidon del sistema portal al desviar la sangre desde la vena porta
hacia la circulacion sistémica, en ese entonces solo lograron permeabilidades
menores a dos semanas. Fué solo hasta enero de 1981 que Colapinto y col.2
describieron el primer procedimiento en humanos, se trataba de un paciente con
cirrosis avanzada e hipertension portal asociada, la derivacion se cred usando un
balon de Griintzig logrando una disminucion de la presion portal de 45mmHg a
23mmHg, lastimosamente el paciente murié a las 36 horas de sepsis, coagulopatia
y falla hepatica. Ya en 1983 Calapinto y col3 hicieron una descripcion de la primera
serie de 6 pacientes, desafortunadamente, no se pudo lograr una permeabilidad
duradera a través del tracto creado entre la vena hepatica y la vena porta. Sin
embargo, el despliegue de un stent metalico que comunicaba la luz de estas dos
estructuras venosas y a través del parénquima hepatico, permitid una
permeabilidad mas duradera y marcd el nacimiento del procedimiento TIPS
moderno3.



Los primeros analisis del procedimiento indicaban que el TIPS podrian proporcionar
un medio mas efectivo para tratar el sangrado de las varices en comparacion con
la escleroterapia o las bandas endoscédpicas, sin los inconvenientes de la cirugia
abierta. Después de casi cuatro décadas de investigacién clinica, ahora se sabe
que el TIPS es una opcién terapéutica qué se puede usar para tratar a pacientes
que tienen complicaciones de hipertension portal4. El uso clinico actual de TIPS ha
sido influenciado por una serie de ensayos clinicos que atestiguan la seguridad y
eficacia del procedimiento, asi como por la introduccion del modelo de sistema de
puntuacion de enfermedad hepatica en etapa terminal (MELD) para evaluacion de
riesgos de mortalidad a corto plazo en pacientes sometidos a TIPS, ya que
numerosos estudios encontraron que pacientes con un MELD superior a 18 puntos
tienen una mortalidad al afho entre 44 y 60%, y puntajes mayor a 26 una
mortalidad a las 12 semanas de 83% posterior a la creacion del TIPS71,

Ademas, se recomienda el uso de stent recubiertos con politetrafluoroetileno
(PTFE), un material biocompatible, no trombogénico que impide el crecimiento
seudointimal y disminuye la disfuncién del stent. Adicionalmente también se
encontrd una disminucidon de la microfiltracion de bilis del lecho hepatico cruento
del canal de la derivacién, factor que contribuia a la formacion de trombos
asociado a la secrecidn de mucina; que junto con inhibicién endotelializacion
causadas por la presencia de bilis, contribuia a la oclusion en los stent
desnudos>72.73,

Las principales desventajas de la TIPS son el deterioro de la funcién hepatica y la
encefalopatia hepatica. La primera se explica por el aumento en el flujo sanguineo
hepatico en los paciente cirréticos, lo que lleva a una perfusién hepatica total un
25% mas alto que en pacientes sanos, pero los TIPS y la capilarizacidon sinusoidal
reducen el flujo hepatico funcional, que es la cantidad de sangre en contacto con
la membrana sinusoidal; lo que conduce a una perfusion sinusoidal un 60% mas
baja en comparacién con pacientes sanos, todo esto contribuye a una reduccion de
la funcién hepatica residual posterior a la creacién del TIPS74.  Aunque la
fisiopatologia exacta de la encefalopatia hepatica es compleja y poco entendida, la
teoria mas aceptada es que los compuestos nitrogenados (en particular, el
amoniaco) ingresan a la circulacion sistémica debido a la disminucién de la funcion
hepatica o por derivacion portosistémica. Una vez dentro del tejido cerebral, los
compuestos causan alteraciones en la neurotransmisién qué conducen a trastornos
en la conciencia y el comportamiento?s. Es por esto que el TIPS no esta indicado
en todos los pacientes.



En este articulo, revisamos las indicaciones comunes, las pautas recomendadas
para la seleccibn de pacientes, los resultados clinicos y las complicaciones
esperadas relacionadas con el procedimiento de TIPS. Se describen técnicas para
la creaciéon de un TIPS, asi como enfoques alternativos para establecer una
derivacion portosistémica percutanea.

INDICACIONES

La hipertensiéon portal se define cuando el gradiente de presién venosa hepatica
(GPVH) es igual o mayor a 5 mm Hg y se considera clinicamente significativa
cuando el GPVH excede de 10mmHgé . Las secuelas de la hipertension portal
incluyen hemorragia varicosa, ascitis, encefalopatia hepatica, hidrotérax hepatico y
sindrome hepatorrenal. El desarrollo de cualquiera de estas complicaciones marca
la transicion de cirrosis compensada a descompensada y predice un peor
pronostico’.

Aunque la terapia médica puede ser suficiente cuando la hipertension portal es
clinicamente indolente, los procedimientos de intervencién juegan un papel
importante cuando las complicaciones de la hipertension portal se vuelven de dificil
control con el manejo medico convencional. El TIPS reduce el gradiente de
presion portosistémica en mas del 90% de los pacientes, por lo que se podria
asumir que deberia usarse en todos los casos, sin embargo no todas las
indicaciones tienen el mismo nivel de evidencia. Sumado a esto, la creacion de un
TIPS representa un en promedio un costo anual entre $26,275 y $89, 989 ddlares
(US) por paciente, lo que lo hace un procedimiento relativamente costoso”>76.

El TIPS se uso inicialmente como terapia de rescate en la hemorragia varicosa
aguda, sin embargo multiples estudios clinicos han demostrado desde entonces la
eficacia y seguridad del TIPS en otros entornos. La mayor evidencia esta en la
prevencion secundaria del sangrado variceal y el tratamiento de la ascitis
refractaria como lo demuestran los multiples ensayos controlados aleatorios y los
metaanalisis (tabla 1).



Tabla 1. Indicaciones Tipicas Para TIPS

Indicacion

Nivel de evidencia

Prevencién primaria de sangrado
variceal Esofagico.

Recomendacion débil, moderada
calidad de la evidencia.

Sangrado agudo refractario (TIPS de
rescate)

Recomendacion fuerte, moderada
calidad de evidencia.

Prevencién secundaria de sangrado
variceal Esofagico.

Recomendacion débil, moderada
calidad de la evidencia.

Prevencion secundaria de sangrado
variceal gastrico.

Recomendacion fuerte, moderada
calidad de la evidencia.

Sangrado agudo de varices ectopicas

Recomendacién débil, baja calidad de la
evidencia.

Sangrado por gastropatia portal

Recomendacion débil, baja calidad de la
evidencia.

Ascitis refractaria

Recomendacion fuerte, alta calidad de
evidencia.

Hidrotorax refractario

Recomendacion fuerte, moderada
calidad de evidencia.

Sindrome hepatorenal

Recomendacion débil, muy bajo nivel
de evidencia.

Sindrome de Budd-Chiary con falla de
terapia medica y trombolisis.

Recomendacion fuerte, moderada
calidad de evidencia.

Muy bajo: el verdadero efecto es probablemente notablemente diferente del efecto
estimado. Bajo: el efecto real puede ser notablemente diferente del efecto
estimado. Moderado: los autores creen que el verdadero efecto probablemente
esté cerca del efecto estimado. Alto: los autores tienen mucha confianza en que el

efecto real es similar al efecto estimado.

Adaptado de Tripathi D, Transjugular

intrahepatic portosystemic stent-shunt in the management of portal

hypertension.8-9




PREVENCION PRIMARIA DE SANGRADO VARICEAL ESOFAGICO.

Los varices gastro-esofagicas estan presentes en aproximadamente el 50% de los
pacientes con cirrosis, su presencia se correlaciona con la severidad de la
enfermedad hepatica, evidenciandose en 40% de los pacientes Child A y en mas
de 85% de los pacientes Child C8. En pacientes con cirrosis compensada, las
varices gastro-esofagicas estan presentes en 30% al 40%, mientras que pueden
estar presentes en hasta 85% de los pacientes con cirrosis descompensada. En
pacientes con cirrosis compensada, las varices se desarrollan a una tasa de 7% -
8% por afio. La progresion de varices pequefias a grandes ocurre a una tasa de
10% -12% por afo, con cirrosis descompensada que es un predictor
independiente de progresiéni®. La hemorragia variceal ocurre a una tasa de
alrededor de 10% -15% por afio y depende de la gravedad de la enfermedad
hepatica, el tamano de las varices y la presencia de marcas rojas (areas de
adelgazamiento de la pared de las varices). La mortalidad a las 6 semanas del
primer episodio de sangrado oscila entre un 15 y 25% 11, Al evaluar la presion
portal se encuentra que los pacientes que sangran presentan presiones
particularmente elevadas, siendo mayores a 12mmHg; por lo que en teoria estos
pacientes se beneficiarian de una derivacién portosistémica profilactica.  Sin
embargo, los primeros ensayos de creacion de derivacion quirdrgica profilactica
para las varices esofagicas demostraron altas tasas de encefalopatia y mortalidad
en pacientes asignados al brazo de cirugia vs los pacientes con manejo usual2.
Por lo tanto el TIPS no ha probado mejores desenlaces como la profilaxis primaria
de la hemorragia esofagica o de las varices gastricas, y no se recomienda en éste
escenarioll-is,

CONTROL DE LA HEMORRAGIA VARICEAL AGUDA REFRACTARIA AL
MANEJO MEDICO: “TIPS DE RESCATE".

La hemorragia variceal aguda es una emergencia médica que requiere manejo
medico de alta complejidad, con vigilancia continua de los parametros
hemodinamicos, por esto los paciente deben ser admitidos en unidad de cuidados
intensivos. Como en cualquier paciente con alguna hemorragia, es esencial evaluar
primero y proteger el estado circulatorio y respiratorio del paciente. El tratamiento
inicial implica el control de las vias respiratorias, especialmente en el contexto de
hematemesis y encefalopatia hepatica. La intubacion profilactica es controvertida y



Figura 1. Paciente de 66 afios, AP de cirrosis alcoholica. A y B. EDS con sangrado variceal, no se logré control
del mismo a pesar de dos intentos de ligadura con bandas. C- Vena hepatica derecha cateterizada medicion de
GPS el cual es de 24mmHG. D y E- Posterior a multiples intentos de cateterizar la vena porta se decide puncion
directa de esta y paso de guia radiodensa para marcacion, luego se punciona con set de Rush Uchida. F-
Dilatacion del tracto intraparenquimatoso con baldn convencional para conseguir paso del introductor del set. G-
Portografia directa. H- Implantacion de Stent Viatorr con adecuado flujo a través de la derivacion. I- Varices
esofagicas y gastricas. J- Embolizacion del paquete varicoso con Histoacryl. K- Resultado posterior a la
embolizacion.




se ha asociado con un mayor riesgo de neumonia por aspiracion. Por lo tanto, la
decisién de intubar se toma caso por casol0-14, La restitucion del volumen debe
iniciarse para restaurar y mantener la estabilidad hemodindmica. Un estudio
controlado y aleatorizado demostrdé una mejor supervivencia en pacientes con
enfermedad de Child-Pugh clase A y B, con disminucién de la hemorragia general
en todos los pacientes de Child-Pugh clase A, B y C, cuando la transfusion se
produjo por debajo de la hemoglobina de 7 g/dL con un objetivo postransfusion de
7 a 9 g/dL10-15, E| pilar fundamental del manejo del sagrado digestivo superior de
origen variceal es la reanimacién médica, la correccion de la trombocitopenia y la
coagulopatia, la administraciéon temprana de farmacos vasoactivos, la terapia
endoscopica Yy los antibidticos profilacticos!!.

Hay varios tratamientos disponibles para el manejo de la hemorragia varicosa
aguda. Estos se pueden agrupar ampliamente en tratamientos que abordan el sitio
de sangrado local y aquellos que reducen la presidn portal directamente. Ejemplos
de los primeros son la escleroterapia esofagica, la ligadura con banda y el
taponamiento con baldn. Los tratamientos para reducir la presion portal incluyen
agentes farmacoldgicos (como somatostatina, vasopresina y sus analogos),
derivaciones creadas quirdrgicamente y derivaciones portosistémicas intrahepaticas
transyugulares (TIPS)!6. Sin embargo, entre el 10% y el 20% de los pacientes no
logran la hemostasia con el manejo inicial. A pesar que la definicién precisa de
fracaso del tratamiento endoscdpico sigue siendo controvertida, el consenso de
Baveno VI define fracaso como la recurrencia de la hemorragia a pesar de al
menos dos sesiones de tratamiento endoscopico realizados con al menos dos
semanas de diferencial’. Para estos pacientes, los TIPS se pueden usar como una
terapia de rescate efectiva, teniendo en cuenta que la cirugia de derivaciéon de
emergencia se asocia a una tasa de mortalidad del 50%?17 18, En este contexto, el
TIPS es utilizado como terapia de rescate, logrando control de la hemorragia en el
94% de los pacientes, con resangrado a un mes del 15%?!8 . Sin embargo la
mortalidad permanece alta de entre 30-50% 19 por lo que su uso se limita a terapia
de rescate. (Figura 1y 2).

DERIVACION PORTO SISTEMICA INTRAHEPATICA TRANSYUGULAR
TEMPRANA POSTERIOR A UN SANGRADO VARICEAL.

Tras el primer episodio de sangrado variceal, hasta 60% de los pacientes pueden
resangrar al afio, especialmente aquellos pacientes que presentan un gradiente de
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Figura 2. Paciente de 62 afos, AP de cirrosis por infeccion crénica por hepatitis B. A y B. EDS con
sangrado variceal, no se logré control del mismo a pesar de dos intentos de ligadura con bandas. C
Doppler de circulacion portal donde se visualiza permeabilidad de la porta. C- Vena hepatica derecha
cateterizada medicién de GPS el cual es de 22mmHG. D- Posterior a multiples intentos se cateterizar la
vena porta E- Dilatacion del tracto intraparenquimatoso con baldon convencional de 3mm. F- Implantacion
de Stent Viatorr con adecuado flujo a través de la derivaciéon. G- Varices esofdgicas. H- Embolizacion del
paauete varicoso con espirales. resultado posterior a la embolizacion.

presion portosistémico mayor de 20mmHg20 . El TIPS temprano implica la
intervencidn tras el sangrado inicial en pacientes en quienes el riesgo es suficiente
como para considerarlo de primera linea, y se debe realizar idealmente en las
primeras 24 horas hasta las primeras 72 horas.

Lo primordial es el control agudo del sangrado y la estabilizacién hemodinamica del
paciente, durante la endoscopia digestiva superior se puede lograr la hemostasia
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FIGURA 3. Manejo de la hemorragia variceal. Adaptado de Gastroenterol Hepatol. 2016; 39(7) :472-476

con ligadura con bandas o escleroterapia. Concomitante se debe realizar una
medicién de gradientes porto sistémicos idealmente en las primeras 24 horas, un
gradiente de presién elevado tiene correlacién directa con riesgo de nuevo episodio
de sangrado en las préximas semanas; segun el gradiente de presidon durante una
hemodinamica hepatica se determinara la indicacion de creacién del la derivacion
portosistémica intrahepatica transyugular para disminuir la presion y asi el riesgo
de nuevos episodios de sangrado.2? En 2004 se realizd un estudio en pacientes
con sangrado variceal considerados de alto riesgo por un gradiente de presion
mayor de 20mmHg y se compard su desenlace cuando eran llevados a TIPS vs no
TIPS, evidenciando menor falla en el tratamiento (12% vs 50%), disminucion en



morbilidad, en requerimiento de transfusion y en mortalidad (31% VS 65% a un
ano); con hallazgos similares en un estudio del 201020 21.

Respecto a la intervencion en las primeras 72 horas, en el afio 2019 se publico el
estudio prospectivo mas grande de TIPS tempranos con 671 pacientes de alto
riesgo definido como CHILD B mas sangrado endoscopico o CHILD C, encontrando
que a un afio los pacientes con TIPS tenian menor falla en tratamiento y estaban
libres de resangrado en 97% vs 50 %, con menor desarrollo de ascitis, y con una
tasa de encefalopatia mayor pero no significativa. En el analisis por subgrupos se
encontrd que la mortalidad a un afo fue menor en pacientes Child-Pugh C con
TIPS tempranos en comparacion con los pacientes con terapia médica y
endoscopica (22% vs 47%). Las tasas de mortalidad no fueron diferentes en los
pacientes con Child-Pugh B que exhibieron sangrado activo en la endoscopia??

Otro estudio realizado en China incluyo 86 TIPS dentro de las 72 horas de la
endoscopia inicial comparado con 46 pacientes que fueron sometidos a manejo
estandar, los resultados informaron una mejor supervivencia sin trasplante a las 6
semanas y 1 ano (HR 0.50 , IC 95% 0.25 a 0.98; p=0.04) y mejor control del
sangrado o resangrado con TIPSS temprano (HR 0.26 IC 95% 0.12 a 0.55;
p<0.001). No hubo diferencias en la incidencia de encefalopatia hepatica. El
beneficio se observd en todos los grupos, independientemente de la hemorragia
activa o el estadio de la enfermedad hepatica. Es importante tener en cuenta que
el 75% de los pacientes tenian infeccion crénica por hepatitis B (VHB) y estadios
CHILD By C.23

Con estos datos se puede concluir que en pacientes con sangrado variceal agudo y
riesgo de fallo con el manejo estandar, un TIPS precoz disminuye el resangrado y
aumenta la supervivencia sin incrementar la encefalopatia u otros efectos
adversos.

A pesar de estos hallazgos prometedores, el TIPS temprano no se usa
frecuentemente. Un estudio publicado en 2017 por Trabut y col, encontré solo el
6.8% de los pacientes elegibles se llevan a TIPS , en el 45% de los casos por
ausencia de disponibilidad y en 34% porque el médico tratante no cree en el
beneficio 24 (Figura 3)

PREVENCION SECUNDARIA DEL SANGRADO VARICEAL:

En algunas series la mortalidad del primer episodio de sangrado variceal es tan alta
como 25% a las 6 semanas 1. Después de un episodio de sangrado variceal el



riesgo de un nuevo episodio de sangrado es 30-40% a pesar de terapia
endoscopica y farmacologica dptima con un aumento de la mortalidad hasta el 20
al 35% adicional?6. Por esto, se han realizado multiples ensayos clinicos y algunos
metaanalisis para evaluar el TIPS en la prevencién del sangrado variceal
recurrente; los resultados de los metaanalisis tempranos clasicos comparandolo
con el manejo endoscdpico mostraron disminucion de 3 veces la incidencia de
resangrado, con duplicacion de la encefalopatia y sin impacto en la mortalidad
global. 27, 28.

Estos estudios iniciales usaban escleroterapia endoscépica, actualmente
remplazada por ligadura con banda, adicionalmente usaban stents metalicos
desnudos que se han dejado a un lado por su mayor disfuncién, resangrado y
mortalidad.

En los ultimos afios se han hecho nuevos estudios con stents cubiertos y en el
2017 se realizd un metaandlisis que incluyé 24 RCTs y una muestra representativa
de pacientes, en total 1120 paciente en el brazo de TIPS y 1050 pacientes en el
brazo de endoscopia digestiva superior. Aunque no hubo diferencias significativas
en la supervivencia, el resangrado fue menor en el grupo TIPS (OR = 0.27; IC del
95%) y se disminuyd la muerte relacionada con hemorragias ( OR = 0.21; IC
95% ) Adicionalmente en el andlisis de subgrupos se encontré menor mortalidad
(OR = 0,48; IC del 95%) en los estudios con mayor proporcion de pacientes Child
C y se evidencid que los TIPS con stent cubiertos no aumentaron la encefalopatia
al compararlos con la terapia endoscdpica (OR = 1.52, IC 95%), por lo que se
concluyd que los TIPS con stent cubierto son la terapia de eleccién en enfermedad
hepatica grave .30

Adicionalmente cuando se asocia a embolizacién se disminuye significativamente
la tasa de hemorragia recurrente en comparacion con TIPS solo (84 %frente a
61% a los 2 afos) por lo cual deberia considerarse en el manejo. 31

Por lo anterior la sociedad britanica de gastroenterologia recomienda con una
calidad moderada de la evidencia considerar TIPS cuando los pacientes vuelven a
sangrar a pesar de la combinacion de ligadura endoscopica con bandas y terapia
farmacoldgica optima en la prevencién secundaria del sangrado varicoso esofagico,
teniendo en cuenta la gravedad de las nuevas hemorragias y otras complicaciones
de la hipertension portal, con una cuidadosa seleccidon de pacientes para minimizar
la encefalopatia hepatica. Sin embargo aclaran qué se requieren mas ensayos
controlados grandes para investigar el papel de TIPS como terapia de primera linea
en la prevencién secundaria.8 (Tabla 2 y 3)



2. TIPS vs Terapia endoscdpica- metaanalisis clasicos

Terapia endoscopica No (%)
OR (IC 95) para TIPS

Encefalopatia postratamiento
TIPS, No (%)
Terapia endoscopica No (%)
OR (IC 95) para TIPS

Mortalidad por todas las
causas
TIPS, No (%)
Terapia endoscopica No (%)
OR (IC 95) para TIPS

210 (44.1%)
0.30 (0.21-0.44)

134 (28.4%)
83 (17.4%)
2.08 (1.49 - 2.94)

130 (27.5%)
118 (24.8%)

1.14 (0.85 - 1.54)

. Burroughs and Zheng et al.,
Hallazgos del estudio Vangeli,2002 28 2008 27
No Pacientes 948 883
No de TIPS 472 440
No de terapias endoscopicas 476 443
No de Ensayos clinicos
aleatorizados 13 12
Sangrado recurrente
TIPS, No (%) 88 (18.6%) 86 (19%)

143 (143.8%)
0.32 (0.24 -0.43)

148 (33.6%)
86 (19.4%)
2.21 (1.61-3.03)

111 (25.2%)
98 (22.1%)

1.17 (0.85-1.61)
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Tabla 3. TIPS Vs EDS

Seguimiento 12-61 meses TIPS EDS
Resangrado 15.4% 41.7%
Mortalidad CHILD C 30.3% 52.7%




Figura 4. Paciente de 83 afios, AP de cirrosis de origen no claro. A. EDS que solo reporta gastropatia hipertensiva
leve y varices esofagicas grado I sin estigmas de sangrado. B y C- Imagen de TC donde se caracterizan las
varices ectdpicas hacia el duodeno y flanco derecho. (circulo rojo) D- Imagen de TC donde se visualiza
permeabilidad de la porta. E- Con guia flouroscopica se cateteriza la vena hepatica derecha, medicion de GPS el
cual es de 10mmHG. F- Intento de puncién usando la aguja del Set de Rush. G- Posterior a multiples intentos se
cateterizar la vena porta, se realiza portografia para verificar adecuada ubicacion. H- Implantacién de Stent
Viatorr 8x60mm. I- Post dilatacion del Stent con balén convencional de 8x40mm. J- Portografia con evidencia de
adecuado flujo a través de la derivacion. K- Varices de ubicacion ectdpica vistas en estudio tomografico L-
Control post embolizacién del paquete varicoso con espirales con exclusion de las varices.




VARICES GASTRICAS O ECTOPICAS:

Las varices gastricas son estructuras venosas que debido al aumento del flujo
sanguineo se tornan dilatadas y tortuosas, se encuentran en 5 a 33% de los
pacientes con hipertension portal, estas se desarrollan cuando la presion portal es
entre 11 y 18mmhg!0; se asocian a un menor riesgo de hemorragia
correspondiendo aproximadamente entre el 10 a 30% de las hemorragias
variceales, pero conllevan a una mayor necesidad de transfusiones y mortalidad
cuando sangran32. La clasificacion de Sarin32 es la mas utilizada para la
estratificacion del riesgo y el tratamiento del varices gastricas (VG). El tipo 1 del
GOV (GOV1) son varices esofagicas que se extienden por debajo del cardias hacia
la curvatura menor y son los mas comunes (75% de las VG). GOV tipo 2 (GOV2)
son aquellas varices esofagicas que se extienden hacia la curvatura mayor. El VG
aisladas tipo 1 (IGV1) se encuentra en el fondo (IGV1). GOV2 e IGV1 se conocen
comunmente como "varices cardiofundales”. VG aislado tipo 2 (IGV2) se encuentra
en otras partes del estdbmago, pero es extremadamente infrecuente en pacientes
con cirrosis. Los principales factores asociados con un mayor riesgo de sangrado
son la localizacion (IGV1> GOV2> GOV1), el gran tamano, la presencia de
manchas rojas y la gravedad de la disfuncion hepatica. Para prevencidn primaria
no se han realizado estudios de TIPS, por lo cual no se recomienda, y como
primera linea se usa terapia médica y endoscopia con cianoacrilato

En el contexto de hemorragia aguda, el manejo se basa en la localizacion de las
varices. En un analisis retrospectivo los pacientes con TIPS por hemorragia
varicosa gastrica aguda tuvieron tasas de hemorragia y mortalidad a un afio
similares a los pacientes con cianoacrilato, sin embargo, el grupo TIPS tuvo una
morbilidad a largo plazo mayor (41% frente a 1.6%), por lo cual en varices GOV 1
se recomienda la terapia endoscdpica con cianoacrilato como primera linea, y en
caso de varices GOV2 o IGV1 se prefiere el uso de TIPS como manejo inicial por su
mayor riesgo de resangrado.!! 33 (Figura 4)

La obliteracion transvenosa retrograda con balon de las varices gastricas (BRTO)
también es una opcién de tratamiento que se ha comparado con TIPS en varios
estudios. En BRTO, un baldn ocluye los colaterales portosistémicas (generalmente
derivaciones gastrointestinales) y se inyecta un agente esclerosante para obliterar
las varices. A diferencia de TIPS, BRTO aumenta la presion portal y, en
consecuencia, agrava las complicaciones relacionadas con la hipertension portal.
Sin embargo, debido a que se evita la derivacién de la sangre venosa portal, el
riesgo de encefalopatia es menor con BRTO34.,
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benefician de TIPSS preventivos. 8

Respecto a la prevencidon secundaria los pacientes GOV1 pueden ir a terapia
medica y endoscdpica, y los pacientes GOV2 o IGV1 deberian ir a obliteracion
transvenosa retrograda con balén (BRTO) o TIPS mas embolizacién, teniendo en
cuenta que en 2019 se publicO un metaanalisis con una menor mortalidad,



encefalopatia y resangrado con BRTO cuando los pacientes vuelven a sangrar a
pesar de la terapia de inyeccidén endoscdpica 8:35:36.

ASCITIS REFRACTARIA

La ascitis es una de las complicaciones mas comunes de la cirrosis, hasta el 60%
de los pacientes desarrollan ascitis en los 10 afos posteriores al diagndstico, la
terapia inicial consiste en restriccién de sodio y uso de diuréticos. Sin embargo, del
5% al 10% de los casos se vuelven refractarios, dando paso a las paracentesis de
gran volumen (PGV) y los TIPS. (Tabla 4)

Tabla 4. Ascitis Refractaria

No respuesta o recurrencia a pesar del tratamiento
Ascitis adecuado o

refractaria Recidiva tras la suspension de medicamentos por

complicaciones derivadas del uso de los mismos

Recurrencia Asictis grado 2 0 3 en menos de 4 semanas.

Tratamiento | Espironolactona 400mg/dia + furosemida 160 mg/dia por al
adecuado Menos una semana asociado a restriccion de sodio

Perdida de menos de 800gr de peso en 4 dias o la excrecion
No respuesta de sodio menor que la ingesta

Respecto al uso de TIPS en ascitis refractaria, existe evidencia de alta calidad que
soporta su uso. Hasta la fecha se han publicado 7 ensayos clinicos aleatorizados y
al menos 2 metaanalisis que lo comparan con paracentesis de grandes volimenes
mostrando la eficacia de TIPS, con resolucién completa en 6 meses a 1 afio del
30% al 60% vs 0% al 16%, con un aumento en la encefalopatia. 37 38 (Tabla 5)

Hay que resaltar que aparte del ensayo mas reciente , los estudios anteriores se
realizaron con stents desnudos, y el Unico estudio que compara stents cubiertos
con paracentesis demostrd que la supervivencia sin trasplante hepatico a 1 afio fue
mayor en el grupo TIPS (93% vs 52%) pero adicionalmente se encontré que los
pacientes con paracentesis tuvieron el doble de dias de hospitalizaciéon (35 vs 17
dias) y que a diferencia de lo encontrado en stents metalicos, la incidencia de
encefalopatia a un ano fue igual en cada grupo (35%) 3°



En conjunto, la evidencia actual sugiere que incluso el TIPS con stents desnudos

Figura 6. Paciente de 73 afos, AP de cirrosis por esteatohepatitis, ascitis refractaria. A. Imagen de TC donde se
caracterizan ascitis a tension se visualiza permeabilidad de la porta. B- Vena hepatica derecha cateterizada
medicién de GPS el cual es de 16mmHG. C- Posterior a multiples intentos se punciona la vena porta con set de
Rush Uchida. D- Se realiza portografia directa para verificar adecuada ubicacion. E y F- Dilatacion del tracto
intraparenquimatoso con baldn convencional de 3mm y 8mm para conseguir paso del introductor del set. G-
Implantacion de Stent Viatorr H- Postdilatacion del Stent con baldn convencional de 8mm. I - Control angiografico
final con adecuado flujo a través del Stent hacia la vena cava inferior.

puede mejorar la supervivencia en comparacion con la paracentesis, pero los
stents cubiertos son el estandar de atencion por su menor mortalidad y porque no



aumentan la encefalopatia. Se necesitan mas estudios prospectivos y metaanalisis
restringidos de stents cubiertos para mostrar una ventaja de supervivencia
definitiva.

En cuanto a la eleccidon del diametro interno del stent, cabe sefalar que un estudio
aleatorizado que compard TIPSS cubiertos de 8 mm frente a 10 mm para la ascitis
refractaria tuvo que detenerse antes de que los resultados en los primeros 45
pacientes revelaran un peor control de la ascitis con stents de 8 mm.%0 Otro
estudio retrospectivo reciente enrold 171 pacientes con TIPS con stent cubierto
con diametros de 10 y 8 mm para ascitis refractaria, informaron una mayor
gradiente de presidon portal post-TIPS y una mayor necesidad de paracentesis a
largo plazo con stents de 8 mm, con encefalopatia similar.4! Al contrario, un
informe reciente del registro aleman de TIPS sobre 185 pacientes, la mayoria de
los cuales tenian TIPS para ascitis refractaria, encontrd que los pacientes que
recibieron stents de 8 mm sobrevivieron mas tiempo (34 + 26 meses) que los
pacientes que recibieron stents de 10 mm (18 £ 19 meses), independientemente
de si estaban completamente dilatados o sin dilatar.42 Por lo tanto, el diametro
optimo de los stents TIPSS cubiertos para esta indicacion sigue sin estar claro.

Las guias de sociedad europea para el estudio estudio del higado también
sugirieron parametros Utiles para identificar pacientes de alto riesgo con
enfermedad hepatica mas avanzada que no se beneficiarian de TIPS. Estos
incluyen bilirrubina > 50 pmol y plaquetas <75 x 109, encefalopatia actual,
infeccion activa, insuficiencia renal progresiva, disfuncion sistdlica o diastolica
severa, o hipertensién pulmonar. Muchas guias y estudios han recomendado la
adecuada eleccion de los pacientes para TIPS en el contexto de la ascitis, y con
ello aumentar la supervivencia.43 (Figura 6 y 7)

Tabla 5. Ensayos clinicos aleatorizados evaluando TIPS vs LVP en ascitis
refractaria. Tomado de Clin Liver Dis 23 (2019) 737-754 13

Tasa de .
o Stent . . . Porcentaje de
Autor, aifo usado Pacientes ?gi);gv‘:\sle::l’? encefalopatia
Lebrec et4j"55 1996 | pDesnudo | 25 29 vs 56% 45 vs 0 %
Ro" ssle et al,56
2000 45 Desnudo 60 58 vs 32% 23 vs 13 %
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HIDROTORAX HEPATICO REFRACTARIO:

El hidrotérax hepatico (HH) se define como la acumulacion de mas de 500 ml de
liguido transudativo en la cavidad pleural de pacientes con cirrosis. Es una
complicacion infrecuente de la enfermedad hepatica en etapa terminal, que afecta
aproximadamente al 10% de los individuos. Se postula que este liquido pleural se
acumula como resultado de la migracién transdiafragmatica del liquido ascitico,
generalmente en el lado derecho. El hidrotérax hepatico refractario se define por la
falta de control de la acumulacidn sintomatica de liquido mediante la optimizacion
de la ingesta de sodio y el tratamiento con diuréticos, ocurre aproximadamente el
25% de los casos. El manejo es desafiante: se recomienda la toracocentesis
cuando hay compromiso respiratorio pero cuando se requiere una intervencion
repetida, se ha sugerido TIPS. 49 Varios estudios indican una probabilidad de
respuesta completa del hidrotorax de entre 42% y 79%. El Unico metaanalisis
disponible, con TIPS se alcanza una respuesta completa hasta en un 56% con una
tasa de encefalopatia del 11% y una tasa de mortalidad a 45 dias de 17% 50. Es
por esto que las guias del Reino Unido consideran la insercion de TIPS en
pacientes con hidrotdrax refractario como una recomendacion fuerte con moderada
calidad de la evidencia.8

SINDROME DE BUDD CHIARI:

El sindrome de Budd—Chiari (SBC) se define como la obstruccion del flujo venoso
hepatico desde el nivel de los sinusoides por trombosis de las venas hepaticas y / o
la porcion hepatica de la vena cava inferior, lo que puede conducir a hipertension
portal y sus complicaciones. En la mayoria de los casos, el BCS es primario, pero



las causas secundarias incluyen la invasion tumoral o quistes hepaticos grandes. En
el SBC primario, una afeccién procoagulante como la neoplasia mieloproliferativa
positiva JAK2 esta presente en casi el 50% de los pacientes. 5t

La piedra angular en el tratamiento es la terapia anticoagulante, pero en casos de
hipertension portal hay un aumento de la mortalidad (50% a 30 meses) 5! por lo
cual se recomiendan procedimientos descompresivos. Actualmente se usa un
protocolo de manejo por etapas®?, con realizacién de intervenciones en las venas
hepaticas como angioplastia, antes que TIPS, debido al aumento de la
encefalopatia, ademas en SBC la realizacion de un TIPS es técnicamente mas dificil
y requiere mayor entrenamiento del equipo de trabajo, debido a la alteracion en la
anatomia de las venas hepaticas usadas como punto de partida para la puncion.

TIPS esta asociado con el riesgo de encefalopatia hepatica que varia entre el 9% y
17% al afo, por lo que en la actualidad se recomienda cuando los pacientes no
responden al tratamiento médico con anticoagulacion, a la trombolisis y/o
angioplastia en las venas hepaticas. Se pueden considerar TIPSS cuando el manejo
endovascular en las venas hepaticas no son técnicamente factibles. 85678.  El
proposito del TIPS en sindrome de Budd Chiari es la disminucidon del gradiente
postosistemico y la reduccidn de la congestion hepatica.56

Las series mas grandes demuestran una resolucién de sintomas muy buena que
supera el 70% y excelentes resultados a largo plazo con tasas de supervivencia a 5
afos superiores al 70%. Las tasas de permeabilidad primaria mejoran con el uso
de stents cubiertos de PTFE. En un estudio retrospectivo de 124 pacientes con
SBC que se sometieron a TIPS la supervivencia sin trasplante a 1 y 5 afos fue del
88% y 78%. Ademas, en pacientes de alto riesgo por la puntuacion Rotterdam
(clase III)33 (Figura 8), la supervivencia sin trasplante a 5 anos fue mayor (71%
frente a 42%) casos en los cuales se recomienda TIPS 54 55,

0.72 0.004
Scorede | = 1')(27 + 1')?4 + X + X
Rotterdam Encefalopatia Ascitis Protrombina Bilirrubina

Figura 8. Score de Rotterdam: La ascitis y la encefalopatia hepatica se puntian como presentes
[1] o ausentes [0] y el tiempo de protrombina como un INR mayor de 2.3 [1] o inferior [0]. El
puntaje total vari6 de 0.02 a 4.03. Se distinguieron 3 clases de pacientes: clase I (buen
prondstico) con puntaje total entre 0 y 1.1; clase II (prondstico intermedio) entre 1.1y 1.5y
puntaje total de clase III (prondstico pobre) superior a 1.5




No hay ensayos prospectivos que comparen TIPS con otras intervenciones de las
venas hepaticas, sin embargo el analisis retrospectivo de Tripathi demostrd que las
intervenciones en la vena hepatica tenian tasas similares de repermeabilizacion y
supervivencia en comparacion con los TIPS pero con menos complicaciones (9,5%
frente a 27,1%) y encefalopatia (0% frente a 18%)56

Entre junio de 2008 y agosto de 2016, Yonghua y col analizaron un total de 60
pacientes con SBC con afectacion de las venas hepaticas. Treinta y tres casos se
sometieron a angioplastia con balén de las venas hepaticas y 27 casos se
sometieron a TIPS. Los datos fueron recolectados retrospectivamente. El grupo
TIPS mostré una obstruccion trombdtica / segmentaria y estenosis / obstruccién
periférica significativamente mayor en comparacion con el grupo angioplastia. Las
tasas de éxito fueron 93.9% y 100.0% en el grupo de angioplastia y grupo de
TIPS, respectivamente. La presion media de la vena porta disminuyd
significativamente después de la colocacién de stent. Excepto por 1 paciente
fallecido por hemorragia repetida, no se observaron otras complicaciones graves en
ambos grupos. Veintiséis pacientes y 21 pacientes fueron curados clinicamente en
grupo de angioplastia y grupo de TIPS, respectivamente. Las tasas de
permeabilidad primaria fueron 89.7%, 79.3% y 79.3% para el grupo angioplastia a
corto, mediano y largo plazo, que fueron significativamente mas altas que el grupo
TIPS. En conclusién, angioplastia y TIPS son seguros y efectivos en el tratamiento
de SBC con afectacion de las venas hepaticas, con una excelente tasa de
permeabilidad a largo plazo. La figura 9 resume las recomendaciones actuales para
el manejo del sindrome de Budd Chiari.

Las derivaciones directas portocavales intrahepaticas (DIPS por sus siglas en ingles
de direct intrahepatic portacaval shunt) también son una alternativa a los TIPS
clasicos donde todas las venas hepaticas estan ocluidas. Se crea un tracto por
puncion directa desde la VCI a través del higado hasta la vena porta. Los
resultados clinicos después de DIPS son similares a los TIPS clasicos. 57

Las complicaciones posteriores a TIPS mas comunes son la encefalopatia hepatica,
y la reestenosis. Hasta ahora no se ha encontrado ningun factor predisponente
especifico para predecir el desarrollo de estas complicaciones. Shaminar y col’8 no
encontraron ninguna asociacion de episodio previo de encefalopatia hepatica para
el desarrollo de EHpost-TIPS. Por lo tanto, los episodios anteriores de HE no deben
considerarse una contraindicacion para TIPS. Ellos encontraron reestenosis en el
14% de los pacientes; los diversos factores responsables de la trombosis del stent
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Figura 9. Recomendaciones de manejo de Budd Chiari.

incluyen la técnica de procedimiento con puncidn de la vena porta derecha o
izquierda, stents desnudos versus cubiertos, enfermedad hipercoagulable
subyacente, complicaciones tempranas, colocacion de mas de dos stents iniciales o
incumplimiento de la anticoagulacion.

SINDROME HEPATORENAL.:

El sindrome hepato renal hace referencia al desarrollo de disfuncién renal en un
paciente cirrético en ausencia de otra causa. Es el resultado de la vasodilatacion
esplacnica y la disfuncion circulatoria, lo que lleva a la vasoconstriccion renal y la
regulacion positiva del sistema renina-angiotensina-aldosterona. La presion
hidrostatica en la hipertensidon portal tiene componentes estructurales y dinamicos.
Los cambios estructurales en el higado cirrotico conducen a un aumento en su
resistencia vascular. Esto se ve reforzado por una constriccion dinamica y reversible
de sinusoides por las células estrelladas hepaticas. Otro mecanismo dinamico de la
hipertension portal es una regulacidn defectuosa de las arteriolas esplacnicas.
Combina el llenado insuficiente arterial con un aumento progresivo de la presion
capilar esplacnica y el flujo sanguineo con una mayor filtracidon y formacion de
linfa. La vasodilatacion sistémica provoca un llenado vascular central insuficiente,



que estimula los mecanismos neurohumorales que retienen el sodio. Esto
desencadena la retencidon de sodio, retencion de agua (con hiponatremia
dilucional) y vasoconstriccion renal, lo que puede conducir al sindrome
hepatorrenal.

El SHR tipo 1 generalmente ocurre dentro del contexto de un deterioro agudo de la
funcién circulatoria caracterizado por hipotension arterial y activacién de sistemas
vasoconstrictores enddgenos. La mortalidad hospitalaria es tan alta como 90%. La
HRS tipo 2 se caracteriza por insuficiencia renal moderada con concentraciones de
creatinina sérica entre 1.5 mg / dl y 2.5 mg / dl con un curso constante o
progresivo lento. Aparece espontaneamente, pero también puede seguir a un
evento precipitante y generalmente se asocia con ascitis refractaria. El tratamiento
de HRS ha cambiado considerablemente en los Ultimos afios. La terapia
faramolodgica especifica incluye la expansion plasmatica con albimina vy
vasoconstrictores. La terlipresina en combinacién con la albimina es el tratamiento
farmacoldgico mas ampliamente estudiado para pacientes con HRS tipo 1. La
respuesta completa se produce en aproximadamente el 40% de los pacientes
tratados durante un maximo de 15 dias con terlipresina y albumina y se asocia con
una mejor supervivencia.80

Se ha demostrado que TIPS mejora la tasa de filtracién glomerular y disminuye los
niveles de renina y aldosterona en plasma. Dentro de las 4 semanas posteriores a
TIPS, la excrecion urinaria de sodio y la creatinina sérica mejoran
significativamente y, en combinacidon con los diuréticos, pueden normalizarse en
6-12 meses. Esto se asocia con un aumento gradual en el volumen urinario y la
tasa de filtracion glomerular. Ademas, la concentracion sérica de sodio aumenta
gradualmente. Las concentraciones de plasma, actividad de renina, aldosterona y
noradrenalina disminuyeron significativamente durante 4-6 meses de seguimiento
en un 80%, 80% Yy 31%, respectivamente. Esto indica una mejoria de la disfuncion
circulatoria. La apertura de la derivacion conduce a un aumento repentino de la
precarga cardiaca con un aumento de la presion venosa central en un 100% desde
un promedio de 5.7 - 11.6 mm Hg. Esto se acompafa de un aumento importante
del gasto cardiaco de 7,8 a 11,5 I/min y una disminucién de la resistencia vascular
sistémica total en un 35%.80, 81.

En el estudio prospectivo mas grande reportado por Brensing, 31 pacientes no
trasplantables se sometieron a TIPS (14 tipo 1, 17 tipo 2) y se compararon con 10
pacientes no trasplantables con contraindicacion de TIPS, con mayor tasa de
supervivencia en el grupo TIPS ( 81% vs 10% a 3 meses) 58



Adicionalmente en el metaanalisis de Song de 128 pacientes con SHR y TIPS las
tasas de supervivencia a corto plazo y a 1 afio fueron 72% y 47% en SHR tipo 1 y
86% y 64% en tipo 2. La funcion renal mejord en el 83% de los casos pero con
una tasa alta de encefalopatia.>® Con base en esta evidencia limitada, hay una
mejoria de la funcion renal y puede haber un beneficio potencial de supervivencia
de TIPS en pacientes seleccionados correctamente con SHR, pero ningun estudio
hasta la fecha lo ha comparado con un control adecuado. Por lo tanto, TIPS no se
recomienda rutinariamente para SHR.

DETALLES DEL PROCEDIMIENTO

La implantacion de un TIPS es uno de los procedimientos radioldgicos
intervencionistas mas desafiantes técnicamente. En manos expertas, la tasa de
éxito técnico de TIPS es del 97.3% (falla técnica mas alta en instituciones que han
realizado menos de 100 procedimientos de TIPS), y la tasa de complicaciones
fatales del procedimiento es baja (1.4% en instituciones con mas de 150
procedimientos y 3% en instituciones con menos de 150 casos). Entre el 80% vy el
90% de los procedimientos TIPS se realizan de manera electiva y hasta un 20 %
son procedimientos emergentes en el contexto de hemorragias de varices
esofagicas no controladas.6® La evaluacion previa del paciente, el analisis de la
ideonidad del procedimiento y la evaluacidon de las contraindicaciones absolutas y
relativas son esenciales para garantizar mejoria en la morbimortalidad de los
pacientes. Todo el riesgo debe medirse frente a la necesidad clinica y el beneficio
de supervivencia previsto.

Fisioldgicamente hay aumento del volumen de carga derivado al corazon después
de TIPS, con aumento de la presidon venosa central, presion de cuna capilar
pulmonar y, en Ultima instancia, podria exceder la reserva de precarga de los
ventriculos en el contexto de la disfuncion cardiopulmonar preexistente. Por lo
tanto, la insuficiencia cardiaca congestiva, la hipertensién pulmonar severa y la
insuficiencia tricuspidea severa son contraindicaciones absolutas para TIPS. Las
contraindicaciones relativas incluyen problemas anatdmicos (p. Ej., Masas centrales
0 quistes, trombosis venosa) que pueden complicar la creacion de la derivacion y
antecedentes de encefalopatia hepatica, lo que pone a los pacientes en riesgo de
exacerbacion de la encefalopatia hepatica después de TIPS. 6! (Tabla 6)



Los principales factores prondsticos independientes que aumentan la mortalidad
del procedimiento son: estado de Child-Pugh Clase C, el nivel de bilirrubina mayor
de 3.0 mg/dL, el nivel de alanina aminotransferasa mayor de 100 UI/L y la
encefalopatia pre-TIPS. El modelo de puntaje de enfermedad hepatica en etapa
terminal (MELD) es el puntaje mas utilizado para predecir la mortalidad post-TIPS;
los pacientes con un puntaje MELD mayor a 18 tienen un puntaje
significativamente mas alto mortalidad 3 meses después de TIPS en comparacion
con pacientes con puntajes MELD de 18 o menos. Debido a que los estudios
prospectivos son limitados, es dificil determinar qué parte de la discrepancia en la
mortalidad se debe al procedimiento TIPS en si mismo en comparacion con el
pronostico generalmente pobre de los pacientes con puntajes MELD altos. 13, 62

Tabla 6. Contraindicaciones

Contraindicaciones Absolutas

Contraindicaciones Relativas

Insuficiencia cardiaca.
Regurgitacion tricuspidea severa
Hipertension pulmonar severa
(presion pulmonar media> 45
mmHg).

Quistes hepaticos multiples.
Infeccién sistémica no controlada o
sepsis.

Masa hepatica central.
Obstruccion de todas las venas
hepaticas.

Trombosis de la vena porta
Coagulopatia severa.
Trombocitopenia (<20,000 / mm3).
Hipertension pulmonar moderada.

Obstruccidn biliar.
Profilaxis primaria para HV

Encefalopatia hepatica.

La evaluacidon previa al procedimiento incluye una historia clinica completa y
estudios de laboratorio que incluyen un conteo sanguineo completo, un panel de
coagulacién y pruebas de la funcién renal y hepatica. La anemia severa, la
trombocitopenia y la coagulopatia deben corregirse antes de TIPS. Como el INR a
menudo es inexacto, la tromboelastografia (TEG) puede informar si se requiere
plasma fresco congelado, se debe considerar la transfusion de plaquetas si el
recuento de plaquetas <50 x 105 Se recomienda una TC de abdomen con
contraste (fase venosa portal) o una IRM del higado con contraste dentro de 1 mes
antes de TIPS son ideales para evaluar la permeabilidad vascular, las masas
hepaticas u otros hallazgos anatémicos que pueden complicar el procedimiento. Si
no se dispone de imagenes recientes, se debe realizar una ecografia con
evaluacion Doppler para evaluar la permeabilidad de la vena porta. Los pacientes
con enfermedad cardiopulmonar sospechada o conocida deben ser evaluados con



un ecocardiograma para excluir la insuficiencia cardiaca subyacente, la enfermedad
de la valvula trictspide o la hipertension pulmonar grave. Si se realizan TIPS para
ascitis refractaria, la paracentesis de gran volumen se debe considerar ya sea antes
o0 peri procedimiento para facilitar la extubacion.63

La bacteremia transitoria durante la creacién de una TIPS ocurre hasta el 35% de
los pacientes, las bacterias entéricas dentro del sistema de portal estatico pueden
ingresar a la circulacion sistémica a través de la derivacién recién creada.
Aproximadamente el 10% de los pacientes que reciben TIPS tendran una fiebre
leve posterior al procedimiento, se teoriza que el despliegue del stent para incitar
una reaccion inflamatoria transitoria y autolimitada. La "endotipsitis" (es decir, la
infeccion de la luz del stent) ocurre en menos del 2% de los casos. El uso de
antibioticos profilacticos se acepta generalmente como rutina. Un agente con una
cobertura Gram negativa mas fuerte (es decir, ceftriaxona) puede ser mas
adecuado para la profilaxis de TIPS. La cobertura extendida contra especies de
Enterococcus con ampicilina / sulbactam es otra consideracion. La vancomicina se
puede usar como una alternativa para pacientes con alergia grave a la penicilina y
preocupacion por la reactividad cruzada. Algunos autores sugirieron la extraccion
de los catéteres venosos centrales después de la creacion de TIPS para reducir el
riesgo de endotipsitis. 64

Dada la complejidad del procedimiento y los cambios hemodinamicos durante el
mismo, el TIPS debe realizarse bajo anestesia general o con sedaciéon profunda a
base de propofol. El procedimiento en si puede ser doloroso, particularmente
durante el tiempo de dilatacién intrahepatica con baldn. La anestesia general
permite la realizacion de apneas, lo que facilita la canalizacion de la vena porta, y
en la situacion de emergencia, la via aérea esta protegida en caso de hemorragia
por varices. Algunos centros de alta experiencia han utilizado con éxito la sedacion
consciente durante muchos afios, sin embargo este no es un entorno ideal para
realizar este procedimiento.8

EQUIPOS REQUERIDOS:

Dada la complejidad del procedimiento idealmente se debe tener acceso a un
equipo de flouroscopia de alta resolucidon, con un “field-of-view” amplio, detector
plano con angiografia de sustraccién digital y capaz de realizar cone-beam CT
rotacional. Se requiere una habitacion de angiografia adecuada para anestesia



general, equipos para monitoreo y visualizacion de signos vitales (ECG, oximetria
de pulso, monitoreo de presidn invasiva). Se debe de disponer de un set para
TIPS ademas de un rango de stent apropiados (se deben usar stents cubiertos de
8-10 mm de didmetro), balones de angioplastia de 5 a 10 mm de didmetro (se
recomienda el uso de balones de alta presion), equipo de embolizacion, catéteres
de drenaje (para ascitis y derrames pleurales) catéteres angiograficos para
mediciones de presidbn. La angiografia con CO2 no es esencial pero seria
deseable.65

Actualmente hay disponibles 4 tipos de acceso transyugular para TIPS, incluyen el
Ring Set , el set de Rosch-Uchida (Figura 10), el set de Haskal (todos de Cook
Medical [Bloomington, IN]) y el set de aguja fina de AngioDynamics (Albany, NY).
En nuestro medio habitualmente se usa el set Rdsch-Uchida (RUPS). Este conjunto
incluye un estilete de trocar afilado de 0.038 pulgadas dentro de un catéter 5F
especificamente cdnico, una canula metalica curvada de calibre 14, un catéter guia
10F y una vaina introductora Cook Flexor 10F de 40 cm de largo. 65
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h ‘Ju? Figura 10. El conjunto de acceso a la vena
“ J\ porta (RUPS — Cook Medical): (1) 0.038 en
I estilete de trocar, (2) catéter 5F cdnico, (3)
canula de calibre 14, (4) catéter 10F, (5)
funda flexora 10F y ( 6) RUPS ensambladas
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TECNICA:

El procedimiento se ejecuta con todas las normas de asepsia y antisepsia de la
institucion. La vena yugular interna derecha es probablemente la mas utilizada y
tiene un curso directo hacia la vena cava inferior. El acceso a la vena yugular



interna izquierda facilita el acoplamiento de la vena hepatica derecha y proporciona
un acceso estable si se requiere un torque significativo con la canula curva durante
la puncion de la vena porta. El cateterismo de la vena hepatica se puede realizar
con un catéter MP o cobra de 5F o también mediante el uso de la curva de la
canula metdlica con una guia. Luego se avanza un catéter desde el sitio de acceso
Venoso a una vena hepatica. La vena hepatica derecha suele ser la mejor para la
creacion de TIPS porque su relacién superior y posterolateral con la vena porta
derecha lo posiciona bien para la puncidon de la vena porta utilizando la canula
curva. Ocasionalmente, el I6bulo hepatico derecho atrofiado dificulta el cateterismo
de la vena hepatica derecha, en cuyo caso se puede cateterizar la vena hepatica
media o izquierda.6¢

Después de seleccionar una vena hepatica, se obtiene un venograma hepatico con
cufa o ocluido con balén usando didxido de carbono o contraste yodado para
delinear la anatomia venosa portal. Luego se guia fluoroscdpicamente una aguja
desde la vena hepatica hasta la vena porta. El acceso a la vena porta desde la
vena hepatica se inicia dentro de los 2-3 cm del origen de la vena hepatica. El
acceso a la vena porta esta idealmente a 1-2 cm de la bifurcacion de la portal
principal para optimizar el flujo a través de la derivacion y minimizar el riesgo de
una puncion extrahepatica de la vena porta. Si no tiene éxito, la puncién se repite
en una proyeccion ligeramente medial o lateral. Pueden ser necesarios varios
intentos para acceder a la vena porta en la ubicacion adecuada, especialmente en
pacientes cirrdticos con anatomia distorsionada de la porta. Si el sitio de acceso
venoso portal es lo suficientemente grande y sin angulacién grave, se introduce un
guia hidrofilica a través de la aguja y se pasa al sistema venoso portal. Una vez
que se asegura el acceso con una guia rigida, se pasa un catéter sobre la guia y se
realizan venografias del sistema porta y mediciones de presién. El cateterismo de
la vena esplénica evalla de manera éptima las venas de entrada que contribuyen a
las varices gastroesofagicas, y el cateterismo de las venas mesentéricas superiores
o inferiores es Util para evaluar las varices mesentéricas. El tracto del parénquima
hepatico se dilata posteriormente con un balén de angioplastia. La vaina de 10Fr
se puede colocar a través de esta tracto para desplegar y dilatar el stent cubierto
de politetrafluoroetileno (Viatorr, W.L. Gore), que es el stent TIPS estandar. Aunque
el Viatorr es mas caro que los stents de metal desnudo, la experiencia de los
diferente grupos de trabajo han demostrado una disminucidn significativa de la
necesidad de reintervencion que justifique su uso.

El gradiente de presidn porto sistémico es la diferencia entre la presion portal y la
presion IVC, es decir, él gradiente porto-caval. Se recomienda no medir el
gradiente porto-auricular pues esta da valores falsamente altos, dado que puede



verse afectado por las presiones intraabdominales.6® Si se usa un catéter cola de
cerdo, se recomienda retirarlo con una guia para evitar posibles dafios a la al stent.
El stent se dilata inicialmente a 8 mm y se repiten las mediciones presion portal
post-TIPS. Se puede realizar una dilatacion adicional del stent para lograr el
gradiente de presion portosistémica deseado, que debe ser inferior a 12 mm Hg en
pacientes con antecedentes de hemorragia por varices.®’ El objetivo del gradiente
de presidon portosistémica en pacientes con ascitis refractaria es menos claro, con
algunas investigaciones abogando por un umbral de 8 mmHg.68 aunque otros
autores recomiendan reducir el gradiente hasta la mitad del valor inicial.

Algunos intervencionistas dilatan el stent Viatorr a un didmetro inferior al nominal
para controlar da disminucidn exagerada del gradiente portosistémico o minimizar
la sobre derivacion. Mecanicamente el stent Viatorr tiene una fuerza radial tan alta
que se ha observado que, incluso si el stent se dilata a un diametro menor, con el
tiempo el dispositivo se expandira a su diametro nominal.

Los pacientes con antecedentes de hemorragia por varices pueden beneficiarse de
la embolizacién concomitante de varices en el momento de la colocacion de TIPS.
Qi y colegas realizaron recientemente un metaandlisis de 6 estudios que
compararon los resultados de un total de 662 pacientes con hemorragia varicosa
que se sometieron a TIPS con o sin embolizacién varicosa. La emboloterapia
adyuvante se asoci®é con una menor tasa de nuevas hemorragias (OR 2.02,
P<0.002) con una incidencia similar de disfuncion de derivacion, encefalopatia y
mortalidad en comparacion con solo TIPS.70

Los pacientes son monitoreados por un minimo de 24 horas después de la
colocacion de TIPS. Los estudios de laboratorio, incluidas las pruebas de
hemoglobina, funcidn hepatica y renal, se controlan regularmente. El dolor
postoperatorio del cuadrante superior derecho es comun y generalmente responde
al acetaminofen parenteral o a la analgesia basada en opiaceos. El dolor intenso y
persistente, particularmente cuando se asocia con compromiso hemodinamico,
justifica un estudio urgente y se recomienda una TC con contraste. S

Se debe obtener una ecografia hepatica con Doppler 2 a 3 semanas después de la
creacion del TIPS para evaluar la permeabilidad de la derivacidon. Luego, la
ecografia Doppler debe realizarse cada 6 o 12 meses. Las velocidades de
derivacion elevadas estan asociadas con la disfuncidon de derivacion. Los pacientes
con sospecha de disfuncion de la derivacion o aquellos que desarrollan
encefalopatia significativa son elegibles para la venografia, momento en el cual se
puede realizar la revision TIPS. 11



COMPLICACIONES:

La encefalopatia hepatica y la disfuncién de la derivacion son complicaciones
comunes. Los factores independientes que predicen la encefalopatia post-TIPS
incluyen aumento de la edad, encefalopatia hepatica previa, mayor puntuacion de
Child-Pugh, niveles altos de creatinina y valores bajos de sodio o albumina en
suero. La puncién de la capsula hepatica ocurre en hasta el 33% de los pacientes ,
con hemorragia intraperitoneal en el 1% al 2% de los casos. La puncién biliar con
la consiguiente formacion de fistula puede provocar hemobilia, colangitis u oclusién
precoz del stent. Minimizar el nimero de pasadas de aguja reducira la probabilidad
de lesidon de la capsula hepatica o puncién biliar. La desviacion del flujo venoso
portal no solo aumenta la posibilidad de encefalopatia hepatica, sino que también
puede conducir a isquemia hepatica o deterioro de la funcidn hepatica en
aproximadamente el 10% de los pacientes. Los TIPS pueden causar hemodlisis
intravascular en el 10% de los pacientes (particularmente en aquellos que recibid
stents metalicos desnudos), pero esto generalmente es autolimitado y rara vez
requiere tratamiento. Por Ultimo, el stent estad sujeto a una infeccion y siembra
microbiana, conocida como endotipsitis. Ocurre en aproximadamente el 1% de los
pacientes y debe tratarse agresivamente con antibidticos prolongados. 8 (Tabla 6)

Tabla 6. Complicaciones. Adaptado de Tripathi D. Transjugular
intrahepatic portosystemic stentshunt in the management of portal
hypertension

Con_1PI|ca Clasificacion Definicion Porcentaje
cion esperado.
Sin terapia adicional ni
Menor Fiebre, hemobilia. atencién prolongada < 10%
en el hospital.
Hemoperitoneo, peritonitis
biliar, infarto hepatico,
traumatismo en la arteria Requiere tratamiento
0 ramas hepaticas, adicionaly / o o
Mayor insuficiencia renal, hospitalizacién <>%
insuficiencia hepatica, prolongada
insuficiencia cardiaca,
infeccion TIPSS (TIPSSitis)
Muerte <2%




CONCLUSION:

El TIPS es una intervencién radioldgica que disminuye la hipertension portal y las
complicaciones asociadas al mismo. Su principal evidencia clinica se encuentra en
la prevencion secundaria del sangrado variceal, el manejo de ascitis refractaria y el
hidrotdrax hepatico, sin embargo puede ser usado en otras indicaciones segun el
contexto clinico. El éxito del procedimiento en manos entrenadas es casi del 100%
con mejoria clinica casi que de inmediato.  Para disminuir la morbilidad y
mortalidad se debe hacer una adecuada seleccidon del paciente teniendo en cuenta
el MELD v la indicacién del procedimiento; asi mismo se debe contar con el equipo
y personal necesario que garanticen el éxito técnico.
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