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Resumen: La hipertensién portal es una de las principales
complicaciones de la cirrosis. El papel de la derivacién
portosistémica transyugular intrahepética (TIPS, por sus siglas
en inglés), ha ganado aceptacién como tratamiento efectivo
en la hipertensiéon portal. En los dltimos afos su técnica
se ha ido perfeccionando, disminuyendo la morbimortalidad
relacionada con este procedimiento. Describimos un caso de
un paciente masculino con cirrosis Child-Pugh 8 y MELD
16, con antecedente de descompensacién por sangrado variceal
recurrente y trombosis parcial de la vena porta, con un gradiente
de presién venosa hepatica (GPVH) de 20 mmHg, por lo que es
llevado a TIPS como profilaxis secundaria, con un gradiente final
post-TIPS de 6 mmHg, Posterior al procedimiento, present6
evolucién térpida con deterioro de las pruebas de bioquimica
hepdtica. Se realizé una angiografia demostrando permeabilidad
del TIPS sin progresién de la trombosis portal, y hallazgos
anormales inespecificos de la arteria hepética. Se decidi6 realizar
una arteriografia selectiva, demostrando un pseudoancurisma de
la rama derecha de la arteria hepatica y una fistula arteriovenosa
de la arteria hepdtica a las colaterales portales. Se realizd
embolizacién selectiva de la fistula con evolucidn satisfactoria del
paciente.

Palabras clave: cirrosis hepatica, hipertension portal, derivacion
portosistémica intrahepdtica transyugular, fistula.

Abstract: Portal hypertension is a life-threatening complication
of cirrhosis. The role of transyugular intrahepatic portosystemic
shunt (TIPS) has gained acceptance as an effective treatment
for portal hypertension. In the past few years, its technique
has been improved, decreasing the mortality related with the
procedure. We describe a case of a male with Child-Pugh
8 and MELD 16 cirrhosis, with previous decompensation
of recurrent variceal bleeding and partial thrombosis of the
portal vein. TIPS was performed due to a hepatic venous
pressure gradient (HVPG) of 20 mmHg, The final measure
showed HVPG of 6 mmHg. After the procedure, he presented
a torpid evolution with deterioration of liver function tests.
An angiography was performed demonstrating patency of the
TIPS without progression of portal thrombosis and nonspecific
abnormal findings of the hepatic artery. Selective arteriography
was performed and revealed a pseudoaneurysm of the right
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Esta obra estd bajo una branch of the hepatic artery and an arteriovenous fistula (AVF)
from the hepatic artery to portal collaterals. Embolization was
performed to treat the fistula with satisfactory evolution of the
patient.

Keywords: liver cirrhosis, portal hypertension, transjugular
intrahepatic portosystemic shunt, fistula.

INTRODUCCION

La hipertension portal es una de las principales complicaciones de la cirrosis, con una alta morbimortalidad
que conduce a otras complicaciones como ascitis, encefalopatia y sangrado variceal. Dentro de ellas, la
complicacién mds grave es la hemorragia, ya que se asocia con una mortalidad elevada (15 % al 20 %).
En las ultimas décadas, se han realizado avances importantes en el manejo del sangrado variceal que han
logrado disminuir progresivamente las tasas de resangrado y la mortalidad a 6 semanas y a un afo [1,2]. La
colocacién de un TIPS es un procedimiento que reduce significativamente la hipertension portal, ya que crea
una conexion entre el sistema venoso portal y la circulacién sistémica. En los tltimos afios, su técnica se ha
perfeccionado considerablemente reduciendo la morbimortalidad relacionada con lainsercién de TIPS [1,2].

Este procedimiento tiene indicaciones especificas para el manejo de la hipertension portal en la hemorragia
variceal, ascitis refractaria o recurrente y trombosis venosa de la porta [1-3]. En el contexto de sangrado
variceal existen diferentes escenarios; entre ellos, tratamiento para prevenir el resangrado temprano (5 dias,
“Preemptive TIPS”) en los pacientes con alto riesgo, definidos como aquellos con cirrosis Child-Pugh B
(>7) con sangrado activo en la endoscopia o Child-Pugh C menor a 14 puntos [1-5]; TIPS de rescate
(salvamento), haciendo referencia al sangrado no controlado con falla en el control de sangrado o resangrado
temprano dentro los primeros 5 dias; o profilaxis secundaria del sangrado variceal recurrente. EI TIPS es
un procedimiento invasivo, con una tasa de complicaciones menores del 4 %, complicaciones mayores del 3
%, y mortalidad del 1,7 % [6]. El primer paso para evitar complicaciones es conocer las contraindicaciones
para el procedimiento. Segun las guias de la Asociacion Americana para el Estudio de las Enfermedades
Hepéticas (AASLD, por sus siglas en inglés), se describen como contraindicaciones absolutas la falla cardiaca
congestiva, la infeccidn sistémica no controlada o sepsis, la obstruccién biliar no resuelta y la hipertension
pulmonar severa [2,3,6]. Las complicaciones posteriores al procedimiento han sido clasificadas como locales
o relacionadas a la puncién y/o al procedimiento (arritmias, hemoperitoneo, perforacién de la auricula
derecha, laceracién capsular hepitica, puncién de la carétida interna y fistula bilioportal), y complicaciones
relacionadas a la prétesis o al shunt (encefalopatia, falla hepética, anemia hemolitica y disfuncién del TIPS
por migracién o estenosis) [2,3,7].

A continuacién, se describe un caso de una fistula arteriovenosa post-TIPS, una complicacién poco
frecuente que debe ser identificada tempranamente.

CASO cLINICO

Paciente masculino de 52 afios con cirrosis de etiologia alcohdlica, al ingreso con Child-Pugh B (8 puntos)
y MELD 16, en lista de espera para trasplante hepatico; con descompensaciones previas por encefalopatia,
ascitis, hemorragia de via digestiva alta de origen variceal en 5 episodios y trombosis parcial de la vena porta, en
anticoagulacién con fondaparinux por trombocitopenia. Se realizé hemodinamia hepatica con un gradiente
de presién venosa hepatica (GPVH) de 20 mmHg, por lo que se decide realizacién de TIPS como profilaxis
secundaria, dado el alto riesgo de mortalidad asociado al GPVH como puente a trasplante. La bioquimica
hepética es reportada en latabla 1.
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El paciente fue llevado a realizacién de TIPS bajo anestesia general, mediante puncién de la vena yugular
derecha, y utilizando el set de Rosch-Uchida se logrd cateterizacién de la rama derecha de la porta; la
portografia directa demostrd defecto intraluminal hiliar excéntrico con disminucién del 80 % de la luz
por trombo ya conocido, con una presién de la vena porta de 26 mmHg. Se realizé plastia del trayecto
parenquimatoso con balones de dilatacién, y posteriormente se implanté stent Viatorr, con un control
final de presién de la vena porta de 18 mmHg, y auricular derecha de 12 mmHg, para un gradiente final
de 6 mmHg. Posterior a la realizacién del procedimiento, presenté dolor abdominal difuso y distension
abdominal asociados a deterioro del perfil hepatico (tabla 1y figura 1). Ante la evolucion térpida del paciente
se sospech¢ disfuncion del TIPS, por lo cual se realizé ultrasonografia abdominal y Doppler portal que
evidenciaron el TIPS permeable y escaso liquido libre intraabdominal, el cual se puncioné descartando
infeccién y hemoperitoneo. Clinicamente persistié con distensién y dolor abdominal de leve intensidad. Al
examen fisico, con ictericia generalizada y distensién abdominal como tinicos hallazgos. Después de 72 horas
post-TIPS, present6 pico de elevacién de transaminasas con aumento progresivo de bilirrubinas a expensas
de la directa (figura 1), y plaquetas de 28.800/pL, sin anemizacidn.

Por evolucién clinica y paraclinica estacionaria sin hallazgos relevantes en la ecografia o en el Doppler
portal, se decide realizar angiotomografia abdominal que demostré permeabilidad del TIPS sin progresiéon
de la trombosis portal, y se continué anticoagulacién. En conjunto con Radiologia Intervencionista y dada
la evolucién del paciente, se decide descartar extension de la trombosis portal y evaluar la permeabilidad
del TIPS, por lo que se lleva a revision del TIPS con venografia y hemodinamia (la cual es considerada
como el patrén de oro para evaluar la permeabilidad y descartar la disfuncién del TIPS), que confirmé
permeabilidad del TIPS, sin progresién de la trombosis portal. Por hallazgos anormales inespecificos en la
arteria hepdtica durante la revision del TIPS, de reciente aparicidn, se decide realizar arteriografia selectiva
para descartar compromiso de la arteria hepatica como causa de la insuficiencia hepatica, la cual demostré
un pseudoaneurisma de la rama derecha de la arteria hepdtica y una fistula arteriovenosa (arteria hepatica a
colaterales portales). Se considerd robo de flujo arterial a través de la fistula como causa de descompensacion
y de la alteracién del perfil hepatico, con marcada actividad necroinflamatoria, y se realizé embolizacién para
cierre de fistula (figuras 2 a5). Posterior a la embolizacion de la fistula, el paciente tuvo adecuada evolucion,
con mejoria progresiva de la ictericia y de las aminotransferasas, con adecuado control de la ascitis y sin nuevos
episodios de sangrado (tabla 1). Posteriormente fue llevado a los 2 meses a trasplante hepético.
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TABLA 1.
Bioquimica hepética del paciente.

Laboratorios | Pre-TIPS 24 h 48 h 72 h Dia 7 1 mes | Valor de
post-TIPS | post-TIPS | post-TIPS | post-TIPS | post-TIPS | referencia

BT (mg/dl) = 4,4 6,8 6,2 7.5 17,5 12 | 0213
BD mg/dy | 2,3 4,9 4,5 5,3 12,8 10 00,3
ALT (U/1) 3 32 102 193 106 33 14-54
AST (U/] 96 107 | 289 464 133 95 1541
FA (U/L) 282 | 260 | 263 348 | 571 521 | 38128
(CH{S%”L')”O 1,2 1,4 1,3 1,2 1,0 13 0
Plaquetas/pl | 52.700 | 40.600 | 40.900 | 28.800 | 44.305 | 88.000 | L2000
Albdmina 2,8 25 2,3 2,5 2,3 23 | 355
o/d) - - , , ' , '

INR 1,08 | 1,08 | 1,08 1,2 1,2 12 | 0912

BT: bilirrubina total; BD: bilirrubina directa; ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato
aminotransferasa; FA: fosfatasa alcalina; INR: International Normalized Ratio, por sus siglas en inglés.
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464

Bilirrubina mg/dl
Transaminasas U/L

24h | 48h | 72h Dia7
. post | post i post | post |
TIPS | TIPS | TIPS | TIPS

Pre
TIPS

___BT(mg/d); 4,4 6,8 6,2 POt
___AIT U/ 31 32 102 : 193 : 106
__AST u/1 Q6 107§ 289 464 i 133

FIGURA 1.
Comportamiento del perfil hepatico. BT: bilirrubina total; ALT:

alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa.
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FIGURA 2.
Portografia a través del TIPS, demostridndose adecuada permeabilidad del shuntz, sin

evidencia de trombosis portal y adecuada opacificacién de sus ramas derecha e izquierda.

FIGURA 3.
Arteriograffa hepatica. Pseudoaneu-risma de la rama derecha de la arteria hepética.

FIGURA 4.
Se logra canalizar selectivamente el pseudoaneurisma con microcatéter. Al inyectar
medio de contraste se observa opacificacion de estructuras venosas, de aspecto
variceal dependientes de la circulacién portal secundarias a fistula arterioportal.
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FIGURA 5.
Posterior a la embolizacién de la fistula y las ramas variceales, utilizando microcoils

y esponja de gelatina, se observa adecuada opacificacion de las ramas arteriales
hepaticas, sin opacificacién del pseudoaneurisma ni de las venas varicosas.

Discusion

Las complicaciones relacionadas con TIPS pueden tener consecuencias graves, por lo que deben ser
anticipadas e identificadas tempranamente para realizar un tratamiento adecuado. Las complicaciones
posteriores al procedimiento han sido clasificadas como locales o relacionadas a la puncién y/o al
procedimiento (arritmias, hemoperitoneo, perforacion de la auricula derecha, laceracién capsular hepitica,
puncién de la cardtida interna y fistula bilioportal), y complicaciones relacionadas a la prétesis o al shunt
(encefalopatia, falla hepética, anemia hemolitica y disfuncién del TIPS por migracién o estenosis) [2,3,7],
pudiendo generar episodios de descompensacion hepdtica aguda post-TIPS, como ha sido reportado en la
literatura, con una incidencia hasta del 6 %, y como ocurrié en nuestro caso [8-10].

Otro evento adverso con pocos casos reportados en la literatura es la fistula arterioportal [2,3,11]. Lalesion
de la arteria hepética se observa en menos del 1 % de los casos. En los pacientes cirrdticos, cuya arquitectura
hepitica esta alterada por la fibrosis, ademds del desarrollo de colaterales por la hipertensién portal y la
proximidad de las estructuras vasculares con los conductos biliares, predispone a lesiones de los vasos o
hemobilia, que puede ocurrir después de punciones repetidas a través del parénquima hepético. Cuando la
lesion de la arteria hepatica crea una fistula arteriovenosa, el flujo de la arteria hepatica fluye hacia el sistema
venoso portal,aumentando la presion portal yllevando a complicaciones que van desde el desarrollo de ascitis,
sangrado variceal y esplenomegalia, entre otras, hasta la insuficiencia y la falla hepatica post-TIPS, la cual ya
cuenta con criterios diagnésticos como el aumento mayor o igual a 3 veces de la bilirrubina total y aumento
mayor o igual a 2 veces del INR, con una incidencia del 20 %, y con claros factores precipitantes descritos
como la presencia de sepsis, sangrado gastrointestinal o la injuria hepatica iatrogénica, como la reportada en
nuestro caso por la manipulacién y la generacién de una fistula arterioportal [12].

En la literatura se han descrito seis casos con complicaciones relacionadas a lesién de la arteria hepética
por TIPS, las cuales se presentaron con deterioro de la funcién hepatica, ascitis, falla cardiaca con edema
pulmonar agudo y sangrado variceal [7,12-14]. Por su localizacién anatémica y cercania a otras estructuras
vasculares, existe un alto riesgo de puncionar la arteria hepdtica, cuando esto sucede, usualmente tiene
un curso benigno. La lesién de la arteria hepdtica puede resultar en extravasacion sanguinea al peritoneo,
isquemia hepatica o una fistula arterioportal con robo de flujo hacia el sistema portal, como la evidenciada
en nuestro caso, lo que puede explicar la evolucién térpida inicial con descompensacién hepética aguda
post-TIPS [15]. Si esto no es identificado tempranamente, puede tener consecuencias fatales con isquemia
aguda irreversible en el contexto de un higado cuya perfusién ya estd comprometida por el TIPS, pudiendo
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llevar a falla hepatica post-TIPS, y en casos raros, a una falla hepatica aguda sobre crénica o ACLF, con falla
asociada de drganos extrahepdticos y malos desenlaces. El tratamiento de la fistula arterioportal consiste en
la embolizacidn selectiva como se ha descrito en la literatura [7].

Nuestro caso es el ejemplo de un comportamiento clinico y paraclinico con deterioro progresivo de la
bioquimica hepética y ascitis de novo posterior a la realizacién del TIPS, con descompensacion hepatica
aguda post-TIPS. A diferencia de los casos reportados en la literatura, nuestro paciente no presentd anemia,
hemoperitoneo, sangrado o inestabilidad hemodindmica. Por otrolado, en los estudios realizados, incluyendo
la angiotomografia abdominal, se descartaron las causas mas frecuentes de complicaciones asociadas al TIPS
y la disfuncién del TIPS, y no fue clara la visualizacién de la fistula, haciendo mas dificil su diagnéstico.
Finalmente, con la hemodinamia hepdtica y la arteriografia se pudo evidenciar la fistula arteriovenosa como
causa de la descompensacién, la cual se manejé por Radiologia Intervencionista con embolizacién, con
adecuada evolucién posterior. El comportamiento clinico con la evolucién térpida post-TIPS y la evolucion
de los laboratorios con la marcada actividad necroinflamatoria, se puede explicar por el robo al flujo arterial
producido por la fistula con isquemia hepatica, ademas del compromiso del flujo por el TIPS, llevando a
una descompensacion hepatica aguda post-TIPS sin criterios completos para falla hepatica post-TIPS, la cual
revirti6 con la embolizacién de la misma, logrando controlar los episodios de sangrado variceal y permitiendo
llevar con éxito el paciente a trasplante.

En conclusidn, la fistula arteriovenosa es una de las complicaciones poco frecuentes, pero que debemos
tener en mente posterior a la realizacién del TIPS en aquellos pacientes cuya evolucién no sea satisfactoria
y en quienes se descarten otras complicaciones o causas de disfuncién del TIPS. La sospecha diagndsticay la
arteriografia son esenciales en el diagnéstico.
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