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Casuistica de interés

Rol de la derivacién portosistémica intrahepatica
por abordaje transyugular para el tratamiento de la
hemorragia variceal refractaria en el paciente cirrotico

Role of the intrahepatic porto-systemic shunts with the transjugular
approach for the treatment of the refractory variceal bleeding in the
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INTRODUCCION

cyrrhotic patient

RESUMEN: Arch Med Interna 2011 - XXXIIlI (1): 15-17

En el presente articulo se presenta el caso clinico de una paciente portadora
de Cirrosis Biliar Primaria en lista de espera para trasplante hepatico, con hi-
pertension portal complicada con hemorragia variceal aguda grave, asi como
las medidas diagnésticas y terapéuticas adoptadas, destacando el rol de la
derivacién portosistémica intrahepatica por abordaje transyugular (TIPS). Se
realiza, ademas, una puesta a punto sobre el curso clinico evolutivo de la
cirrosis y la nueva clasificacion en sus estadios.

Palabras clave: Hipertension portal, Varices esofagicas, Hemorragia variceal,
Derivacion portosistémica transyugular intrahepatica.

SUMMARY: Arch Med Interna 2011 - XXXIII (1): 15-17

In this paper we present a case of a patient with Primary Biliary Cirrhosis on
the waiting list for liver transplantation with portal hypertension that’s de-
velops an acute variceal bleeding, as well as the diagnostic and therapeutic
measures taken, stressing the role of the derivation transjugular intrahepatic
portosystemic approach (TIPS). Is also carried out an update on the clinical
course of cirrhosis and the new staging of it.

Keywords: Portal hypertension, Esophageal varices, Variceal bleeding, Tran-
sjugular intrahepatic portosystemic shunt.

tras un episodio de hemorragia variceal®. En virtud de lo ana-
lizado, una adecuada estratificacion de riesgo, asi como un

La hipertension portal (HP) es una complicacién hemodi-
namica frecuente y grave, que se desarrolla progresivamente
durante el curso evolutivo de las enfermedades hepaticas
cronicas, y que se define como el aumento del gradiente de
presion venosa hepatica (GPVH) mayor a 6 mmHg siendo
clinicamente significativa cuando supera los 10 mmHg. Con-
duce al desarrollo de colaterales porto-sistémicas responsa-
bles de complicaciones graves tales como varices esofagicas
(VE) (asi como eso6fago-gastricas y gastropatia portal); ence-
falopatia portosistémica (EPS); esplenomegalia con hiperes-
plenismo; ascitis; sindrome hepato-renal (SHR) (tipo 1y Il) y
hepato-pulmonar (SHP)("2). El desarrollo de dichas complica-
ciones marca un punto de inflexion en la historia natural de la
enfermedad, con una elevada mortalidad anual que aumenta
de 1%, en pacientes sin ascitis ni VE, a valores de 40 a 57%

abordaje terapéutico adecuado a la situacién clinica, genera
un gran impacto en el curso clinico, con una disminucion sig-
nificativa en la morbimortalidad®*).

HISTORIA CLINICA

Paciente de sexo femenino, 61 afos, con AP de cirrosis
biliar primaria (CBP) en fase cirrética, con insuficiencia he-
patocelular e HP. Portadora de VE grado Il bajo seguimiento
en programa de profilaxis primaria de hemorragia digestiva
con ligadura endoscépica seriada, en ultima fibrogastrosco-
pia (FGC) presenté varices esofago-gastricas que se prolon-
gaban a curvatura menor (GOV1), EPS croénica episddica,
ascitis refractaria resistente a diuréticos a dosis maximas
toleradas, esplenomegalia con hiperesplenismo. En lista de
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espera para trasplante hepatico con estadificacion pronosti-
ca: Child-Pugh B®'9/MELD 22. En tratamiento con L-ornitina
L-aspartato, lactulosa, rifaximina, propranolol, furosemide,
espironolactona y acido ursodesoxicdélico y omeprazol. El
02/12/09 ingresa a emergencia sanatorial por cuadro catalo-
gado como hemorragia digestiva alta (HDA) con repercusion
hemodinamica por lo cual se realizé fibrogastroscopia (FGC)
terapéutica de emergencia objetivandose VE grado Il con
estigmas de sangrado y GOV1 sin evidencia de sangrado,
realizandose esclerosis endoscépica (EIS) sin lograr una
adecuada hemostasis, tras lo cual se colocé sonda-balon
de Sengstaken-Blackmore (SBSB). Concomitantemente se
realizé tratamiento sistémico de soporte hemodinamico, co-
rreccion de la discrasia sanguinea con vitamina K, plasma
fresco y concentrados plaquetarios, asi como cobertura anti-
biotica; ingresando a CTI en estado de shock bajo ARM. En
la evolucién multiples intentos de retirar la sonda balén ob-
jetivandose re-sangrado en varias oportunidades por lo que
al quinto dia manteniendo inestabilidad hemodinamica con
evidencias de HDA en curso, y deterioro de la funcién renal,
se decide traslado al CTI del Centro de Trasplante Hepatico.
Al ingreso se inicia tratamiento con Terlipresina, manteniendo
las medidas de soporte vital, realizandose FGC que eviden-
ci6é sangrado activo a nivel de varices del fundus gastrico,
con areas de mucosa necrosada, intentandose la esclerosis
con cianoacrilato, y ligadura endoscoépica de las VE (EBL).
Dada la persistencia del sangrado se decide tratamiento de
rescate mediante derivacion portosistémica intrahepatica por
abordaje transyugular (TIPS). Tras la realizacion del procedi-
miento de radiologia intervencionista se documenté un des-
censo significativo en el gradiente de presion portal de 22
a 10 mmHg, lograndose un adecuado control del sangrado
digestivo. En la evolucién no reiteré episodios de HDA, logré
un adecuado control de la ascitis (recuperando la respuesta
al tratamiento diurético), y mejorando las cifras de insuficien-
cia renal, manteniendo EPS grado I, reingresando a lista de
espera para trasplante hepatico.

DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente caso clinico ilustra las diferentes compli-
caciones evolutivas vinculadas a la hipertension portal que
ocurren durante la historia natural de la enfermedad hepatica
crénica™®, Desde el punto de vista terapéutico se siguieron
los lineamientos actuales pautados en las publicaciones in-
ternacionales de referencia®®. Cabe destacar que la pacien-
te se encontraba en tratamiento diurético combinado en dosis
maximas, profilaxis primaria de hemorragia variceal, gastro-
proteccion, tratamiento de la EPS4, y de la colestasis intra-
hepaticab. En dicho contexto consultdé por episodio de HDA
vinculado a sangrado variceal, iniciandose estabilizacion he-
modinamica, correccion de la discrasia sanguinea, profilaxis
antibidtica, terlipresina (iv), 2 intentos fallidos de tratamiento
endoscopico vy, dada la falta de respuesta, se debio realizar
terapia de rescate mediante TIPS la cual fue efectiva en el
control de la HP®9),

Teniendo en cuenta los nuevos conceptos fisiopatold-
gicos, al analizar la historia natural de la cirrosis podemos
determinar que el curso clinico de esta no conlleva una evo-
lucioén lineal, sino que debe ser descrito como una progresion
escalonada a través de 4 estadios marcados por la presencia
0 ausencia de tres eventos clinicos mayores: ascitis, varices
esofagicas y hemorragia gastrointestinal (Figura 1).

Los primeros dos estadios (1: sin VE ni ascitis; 2 con
VE vy sin ascitis) ocurren en el paciente con cirrosis compen-
sada, en la cual la mortalidad es muy baja (1 a 3,4%) y no

Arch Med Interna 2011; XXXIII (1)

relacionada con la enfermedad hepatica. Una vez que el pa-
ciente presenta ascitis 0 sangrado, progresa a los siguientes
dos estadios (3: ascitis sin sangrado; 4:sangrado c/s ascitis),
donde la mortalidad esta directamente vinculada a la enfer-
medad hepatica (15-20% en estadio 3; 40-57% en estadio 4)
y el tiempo medio de sobrevida disminuye significativamente,
siendo promedialmente de 2 afios.®

Con respecto a los indicadores pronésticos, el clasico
score de Child-Pugh (asi como sus determinantes) man-
tienen su vigencia, siendo los marcadores prondsticos de
mayor valor. Otros indicadores de utilidad son la edad del
paciente, el score MELD, la presencia de carcinoma hepato-
celular, y el HPVG.

Analizando la estratificacion de riesgo en casos de he-
morragia variceal aguda, y aplicando los tratamientos pauta-
dos como “gold standard” (en cuanto a medidas de soporte
vital, tratamiento farmacoldgico y endoscopico), cabe des-
tacar que aproximadamente 15 a 20% de los pacientes no
logran controlar el sangrado en los primeros 5 dias, presen-
tando tasas de mortalidad del90%, por lo cual se justifica la
puesta en marcha de medidas de salvataje como las aplicada
en el caso analizado (Figura 2).

Dentro de los factores predictores de fallo del tratamien-
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Figs. 1 y 2. Flujogramas que describen las etapas evolutivas de la cirrosis
y su mortalidad (1), y las recomendaciones actuales en el tratamiento de la
hemorragia variceal aguda (2). EBL: Ligadura endoscépica, EIS: Esclerotera-
pia endoscépica, TIPS: Derivacion portosistémica intrahepatica por abordaje
transyugular. (Modificado de Risk Stratification and treatment of acute variceal
hemorrhage D’Amico G, Groszman RJ, Ripoll C, D’Amico R, Berzigotti A, Gar-
cia-Pagan JC, Delgado MG, Abraldes JG, Bosch J. Treatment of liver diseases.
Grupo Ars XXI de Comunicacion S.L. Barcelona 2009; 4:162).
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to se destacan: edad (> 60 afos), estadio C de Child-Pugh,
puntaje de score MELD>18, presencia de sangrado activo
en la endoscopia, estado de shock hipovolémico al ingreso,
severidad de la plaquetopenia, gravedad de la EPS, la pre-
sencia de trombosis portal o hepatocarcinoma, y destacando
por su significancia clinica el HYPG >20mmHg®".

De acuerdo a lo analizado, el caso clinico comentado
constituye un paradigma de la historia natural de la cirrosis.
La paciente ha transitado por los distintos estadios de la his-
toria natural de la enfermedad y en cada uno de ellos se han
adoptado medidas terapéuticas con fundamento fisiopatold-
gico y de impacto prondstico, con el objetivo de incidir en el
curso clinico, jerarquizando la profilaxis de complicaciones
asi como el tratamiento oportuno y 6ptimo de las mismas,
destinados a lograr el éxito terapéutico.

Dada la presencia de multiples factores predictores de
fallo del tratamiento, se debid recurrir a la realizacion de TIPS
como medida de rescate para controlar la situacion de extre-
ma gravedad planteada.

El abordaje mutidisciplinario del caso clinico, incluyen-
do la participacion de intensivistas, internistas, hepatélogos
y endoscopistas, fue fundamental para lograr los objetivos
planteados.
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