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Derivación Portosistémica Intrahepática Percutánea
Transyugular
Presentación de 1 caso y Revisión de la Literatura
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La hemorragia digestiva alta por várices esofágicas se-
cU1UÚlriasa hipertensión portal, sigue siendo un problema
de dificil tratamiento. Han surgido diferentes alternativas
para el control de la hipertensión portal. En este artículo
se presenta una alternativa que, si bien no es nueva, ha
tenido éxito recientemente gracias al desarrollo de la pró-
tesis expandible de Palmaz que permite hacer una deri·
vación portosistémica intrahepática percutánea transyugu-
lar, con éxito, manteniendo la permeabilidad y con buenos
resultados hasta el momento. Se presenta un caso y se ha-
ce una revisión de la literatura.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva por várices esofágicas secundarias
a hipertensión portal sigue siendo uno de los problemas de
más difícil solución. Se han logrado progresos importantes
en el tema, y hoy la esc1eroterapia es posiblemente el tra-
tamiento de elección para el control de' la hemorragia, si
bien las derivaciones portosistémicas quirúrgicas tienen
una más baja incidencia de resa'ngrado. Sinembargo, la
mortalidad operatoria sigue siendo relativamente alta, 10
que ha obligado a la búsqueda de otras altemativas como
la embolización percutánea transcatéter y otras formas de
tratamiento médico con relativo buen éxito.

Aunque las derivaciones portosistémicas demuestran la
más baja incidencia de resangrado, no mejoran la sobre-
vida a largo plazo 10 que ha obligado a buscar altemativas
para lograr una descompresión portal sobre un método
efectivo y seguro.

En 1969 Rosch y col (1) descubrieron la técnica de crear
un tracto intrahepá tico entre la vena cava y el sistema por-
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ta utilizando un técnica percutánea en cerdos. La primera
aplicación de esta técnica en humanos fue descrita por Co-
lapinto y col en 1982, quien utilizó el balón de angioplas-
tia para dilatar el tracto intrahepático entre la cava y la
porta; sinembargo, la trombosis rápida del trayecto hizo
que se abandonara esta técnica y dejara de ser aceptada
(2).

El desarrollo de la prótesis autoexpandible y expandible
por balón o prótesis de Pahnaz, es lo que ha hecho posible
que esta técnica descrita ya hace varios años, tenga nueva
aplicación clínica.

El primer informe experimental de la prótesis de Palmaz
para derivación portosistémica fue publicado en 1985 (3,
4). Los primeros casos clínicos fueron informados en
1990, y ya se han publ icado varios trabajos clínicos que
demuestran la seguridad del procedimiento y los buenos
resultados a corto plazo (5-10).

PRESENTACION DE 1 CASO

Paciente de 55 años de edad con várices esofágicas por
hipertensión portal debido a una cirrosis por hepatitis C.
En junio de 1989 este paciente fue visto en la Fundación
Santa Fe de Bogotá por un episodio de hemorragia diges-
tiva que se diagnosticó como oc.asionada por várices eso-
fágicas secundarias a una hipertensión portal de origen ci-
rrótico. El episodio de sangrado fue tratado médica mente
con infusión continua de pitresín, con lo que se logró el
control de la hemorragia. Posterionnente se inició un plan
de escleroterapia como tratamiento permanente de las vá-
rices. En ese momento se evaluó su función hepática ya
muy comprometida y se planteó al paciente la posibilidad
de practicar un trasplante de hígado a corto plazo, antes de
un detcrioro mayor de la función de este órgano.

El paciente rechazó esta altemativa. Se continuó el trata-
micnto médico hasta completar 4 sesiones de esclerotera-
pia; la falla hepática sc trató c:on dieta y procedimientos
médicos. El pacientc había suspendido totalmente el alco-
hol desde bacía 4 años. Estuvo relativamente bien sin nue-



vos episodios de sangrado hasta marzo de 1991 cuando
presentó un nuevo episodio de hemorragia digestiva alta
por várices esofágicas. En esta ocasión fue visto en el Ins-
tituto Vascular de Miami del Hospital Baptista (Miami
Vascular Institute, Baptist Hospital of Miami) donde se
clasificó como una cirrosis hepática Child C.

Posteriormente le fue practicada en forma ambulatoria una
derivación portosistémica intrahepática percutánea trans-
yugular (DPIPT), (Transjugular Intraahepatic Portosyste-
mic Shunt, TIPS) con éxito. Ha continuado sus controles
médicos en la FSFB y en los últimos 4 meses no ha vuelto
a presentar hemorragia digestiva; está siguiendo una dieta
muy rigurosa con sólo 40 gr de proteína al día. Cuando
descuida la dieta nota un poco de letargia que se refleja en
niveles aumentados de amonio al examen de laboratorio.
En esta etapa evolutiva, la clasificación de la cirrosis en
este paciente es de un Child A. La permeabilidad de la
derivación portosistémica se ha comprobado por ultraso-
nido, con el cual se ha demostrado el flujo a través de la
derivación.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

En forma percutánea por vía yugular se introduce un ca-
téter 10 F; se coloca en la vena suprahepática y con la
aguja transeptal de Ross se localiza a través del hígado la
vena porta a 2 ó 3 cm de su bifurcación, ultilizando el
ultrasonido o una portografía previa como guía para locali-
zar la vena porta. Una vez que se haya localizado ésta
(Fig. 1), se avanza una guía de alambre y sobre ella se
pasa el catéter con balón y se dilata para obtener un tracto
intrahepático de 8 mm. Sobre este catéter de balón van
montadas tres prótesis de Palmaz en el trayecto intrahe-
pático; se mide la presión en la porta y el gradiente con
respecto a la cava y se expanden la prótesis con el balón
de angioplastia inflado hasta lograr el gradiente deseado.
En el presente caso se obtuvo un gradiente final de 15 mm
Hg con un diámetro de 12 mm (Tabla 1). Se retira el caté-
ter yugular y se termina el procedimiento. El seguimiento
posterior se hace con ultrasonido para comprobar la per-
meabilidad de la derivación; con endoscopia de control pa-
ra observar las características de las várices, y con pruebas
de función hepática para evaluar la evolución de la cirro-
sis.

CARACTERISTICAS DE LA PROTESIS DE
PALMAZ

La prótesis de Palmaz está hecha de metal en fonna de
malla, cuya característica principal es la de poder expan-
dirla y mantener su nuevo diámetro, adherirse a los tejidos
y crear una neoíntima que impide su migración y mantiene
su penneabilidad.

Esta prótesis desarrollada por Julio Palmaz ha sido utili-
zada con éxito en las coronarias y otras arterias, y en ve-
nas como en las fístulas de pacientes que necesitan diá-
lisis, y más recientemente en el tratamiento de la hiper-
tensión portal, como se describe en este caso y en los de

DERIVACION PORTOSISTEMICA INTRAHEPATICA

Fig. 1. Secuencia de la derivación portosistémica intrahe-
pática perClltánell transyugulllr.

Tabla 1. Presiones en el sistema porta.

Presiones rnrnHg

Presión Inicial 65

35

25

20

15

Derivación 8 mm

Derivación 10 mm

Derivación 12 mm

Gradiente portosistémico final

estenosis de la vía biliar. Los resultados observados hasta
ahora en un número reducido de casos, son muy promiso-
rios y con seguridad se convertirá en una alternativa segu-
ra, efectiva y fácil para el tratamie!lto de casos tan difíciles
como la cirugía, si bien exitosa, está asociada con una
mortalidad y morbilidad operatorias elevadas (11- 19).

COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIEN·
TO

La principal complicación es el desalojo de la prótesis; se
han informado casos en que la prótesis se desalojó y se
encontró en la arteria pulmonar. La prótesis fue retirada
del pulmón, colocada en la vena cava inferior por debajo
de las venas renales, expandida a 18 mm y dejada allí sin
ningún problema. La trombosis de la derivación se puede
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ABSTRACTpresentar; si el diagnóstico se hace a tiempo se puede in-
tentar recanalizar mediante la trombólisis; también se pue-
de intentar recanalizar con el balón de angioplastia y ex-
pandir a un diámetro mayor. Puede fallar en el control de
la hemorragia; mediante el ultrasonido se puede evaluar el
flujo a través de la derivación y si es necesario, expandirla
a un diámetro mayor para lograr el gradiente deseado. La
hemorragia no se cataloga como complicación pues en ca-
so de presentarse se comporta como una autotransfusión.
No se han informado casos de infección; se utilizan anti-
bióticos profilácticos de rutina, previos al procedimiento
invasor.
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Upper gastro-intestinal tract bleeding due to esophageal
varices secondary lO portal !lypertension continues to be a
problem difficlllt to treat. Several alternatives for control-
ling portal !lypertension !lave been proposed. This paper
discusses an option w!licll, alt!lollgh not new, has been
sllccessflll as a reslllt of the recently developed Palmaz ex-
pandible prosthesis which permits a transjllgular per-
cutaneous intra-hepatic portosystemic shunt that maintains
patency with good results so faro One case and a literature
review are presented.
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