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Objetivos

Mostrar nuestra experiencia en el tratamiento de la hipertension portal (HTP) mediante el uso de TIPS er
pacientes con Vena Porta Indivisa.

INTRODUCCION

El TIPS (Transyugular Intrahepatic Portosystemic Shunt),es un procedimiento radioldgicc
intervencionista que por via percutdnea comunica directamente el sistema porta con la circulacién venose
sistémica, a través de una protesis metdlica expandible, con una inmediata disminuciéon de e
hipertension portal. Entre las principales indicaciones para el uso de TIPS esta la hipertension porta
severa con sangrado refractario de las venas varicosas y la hipertension portal con ascitis refractarie
severa.

El trayecto hepatico intraparenquimatoso del TIPS se suele localizar entre la vena hepatica derecha y Ic
rama derecha de la vena porta. La existencia de anomalias anatomicas en la ramificacion portal afecta ¢
la realizacion del procedimiento del TIPS.

En la figura 3 se representan las posibles variantes de la ramificacion portal normal. S6lo en muy raras
ocasiones, alrededor del 1% de los casos la bifurcacion de la vena porta estd completamente ausente
denominandose a esto vena porta indivisa, que puede disponerse de derecha a izquierda o de izquierda ¢
derecha.

Material y métodos

MATERIALES Y METODOS

Al revisan las ultimas 50 derivaciones portosistémicas intrahepaticas (TIPS) realizadas en nuestro centrc
entre enero 2012 septiembre de 2015, encontrando 2 pacientes con vena porta indivisa (VPI) ¢
hipertension portal (HTP) sintomatica que requirieron la creacion de TIPS.
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PACIENTE 1:

Mujer de 63 afos con cirrosis hepatica por virus C, en lista de espera para transplante hepatico desde
hace un afo. Ha presentado multiples ingresos hospitalarios en los tltimos meses por infecciones de
tracto urinario a repeticion, descompensacion hidropica, encefalopatia hepatica leve dada por pérdida de
equilibrio, bradipsiquia y dificultad motora leve. En el tultimo ingreso la paciente presenta episodios d¢
hematemesis severos con inestabilidad hemodinamica por lo que se realiza endoscopia de via digestivas
altas urgente, observado varices esofagicas y gastricas sangrantes, que no se logran controlar cor
tratamiento médico ni escleroterapia, por lo que se decide la colocacion de un TIPS.

Procedimiento:

Mediante abordaje yugular derecho se accede a rama portal y se realiza portografia directa, observandc
una vena porta dilatada de 1,7 cm de didmetro, y como variante de la normalidad se evidencia ausencic
de bifurcacion portal con una rama unica que se dirige oblicuamente hacia el 16bulo hepatico izquierdo
dando pequefias ramas de suministro intraparénquimatoso en su trayecto. Se observan ademas varices
gastricas sin evidencia de fugas de contraste. Se realiza TIPS entre la vena porta indivisa y la vene
hepatica derecha, colocando proétesis cubierta Gore Viator(R) de 60 x 10 mm que se dilata con balon de
8 mm. Se realiza control con baléon Sengstaken-Blakemore deplecionado, observando buen paso d¢
contraste a través de la protesis, obteniéndose un gradiente de presion porta/cava inferior a 6 mmHg
y con ausencia de visualizacion de varices géstricas, ni evidencia de fugas de contraste. El procedimientc
es bien tolerado, sin complicaciones inmediatas.

La paciente presenta infeccion nosocomial de vias urinarias y fallece a los treinta dias después de
procedimiento a pesar del correcto funcionamiento del TIPS.

PACIENTE 2:

Varén de 69 anos, con diagnostico de cirrosis hepatica enolica, con importante descompensacior
hidrdpica y ascitis refractaria a pesar del tratamiento, por lo que se plantea la posibilidad de utilizaciér
de un TIPS.

Procedimiento:

Mediante abordaje yugular derecho se accede a rama portal y se realiza portografia directa, que muestre
una vena porta dilatada con ausencia de bifurcacion portal y una rama tnica que se dirige oblicuamente
hacia el 16bulo hepatico izquierdo, con pequefias ramas de suministro intraparénquimatoso en su trayectc
(Porta indivisa como variante anatobmica normal). Varices en pared abdominal por repermeabilizacion de
la vena umbilical. Se realiza TIPS entre la vena porta indivisa y la vena hepatica derecha, colocandc
proétesis cubierta Gore Viator(R) de 80 x 10 mm. En el control se observa buen paso de contraste a través
de la proétesis con disminucion en la visualizacidon de varices de la pared abdominal, y sin evidencia d¢
fugas de contraste. El gradiente de presion porta/cava queda en 5 mmHg. El procedimiento es bier
tolerado sin complicaciones inmediatas.

La TC con contraste intravenoso en fase arterial y portal realizada 6 dias tras el procedimiento muestre
buena permeabilidad del sistema portal asi como de la derivacion portosistémica intrahepatica (TIPS)
porta indivisa como variante anatomica normal, varices en pared abdominal por repermeabilizacion de le
vena umbilical y ascitis moderada.

El paciente permanece asintomatico 18 meses después.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Esquema de la clasificacion hepatica de Couinaud que ilustra la anatomia del higado segmentaria
y las estructuras venosas portales normales.
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Fig. 2: Esquema que ilustra las ramas normales de la vena porta (PV) Vista anterior (A) y vista
perspectiva inferior (B). RPV: Vena porta derecha, LPV: Vena porta izquierda, IVB: parte de la vena
umbilical (vertical).
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Fig. 3: Variantes del sistema venoso portal. (A) Bifurcacion de la rama sectorial posterior derecha de la
rama izquierda portal, con la rama sectorial anterior derecha que surge de la rama izquierda portal
principal; (B) trifurcacion portal; (C) division en 4 ramas portales; (D) bifurcacion de la vena porta
derecha (RPV) en anterior Y posterior con ramas de suministro a los segmentos V / VIII y VI/ VII,
respectivamente; (E) Ausencia completa de la vena porta derecha (RPV).
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Fig. 4: Paciente 1. Portografia directa en mujer de 63 afios con cirrosis hepatica por virus C y HVDA.
Mediante abordaje yugular derecho se accede a rama portal. Se observa vena porta dilatada con ausencia
de bifurcacion portal (flechas azules), Se observan ademads varices sin evidencia de fugas de contraste
(flecha naranja). Se observan tornillos de fijacion transpediculares lumbares.
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Fig. S: Paciente 2. Portografia directa en varén de 69 afios con cirrosis hepatica y ascitis refractaria.
Mediante abordaje yugular derecho se accede a rama portal. Se observa vena porta dilatada con ausencia
de bifurcacion portal (flechas azules).

Fig. 6: Paciente 1. Portografia directa en mujer de 63 afios con cirrosis hepatica por virus C y HVDA.
TIPS entre la vena porta indivisa (flechas azules) y la vena hepatica derecha con protesis 60 x 10 mm
(Flecha amarilla). Se obtiene un gradiente de presion porta/cava inferior a 6 mmHg y ausencia de
visualizacién de las varices gastricas.

Pagina 7 de 15 www.seram.es










Fig. 7: Paciente 2. Varon de 69 afos con cirrosis hepatica y ascitis refractaria. TC de abdomen con
contraste en fase portal cortes coronal (A) y axial (B) que muestra TIPS que se dirige de la vena hepatica
derecha a la vena porta indivisa.

f"

Fig. 8: Paciente 2. Vardon de 69 afios con cirrosis hepatica y ascitis refractaria. TC de abdomen con
contraste en fase portal corte coronal que muestra TIPS que se dirige de la vena hepética derecha a la
vena porta indivisa.
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Fig. 9: Paciente 2. Vardon de 69 afios con cirrosis hepatica y ascitis refractaria. TC de abdomen con
contraste en fase portal corte axial que muestra TIPS que se dirige de la vena hepatica derecha a la vena
porta indivisa.
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Fig. 10: Paciente 2. Reconstruccion en VR donde se muestra TIPS que se dirige de la vena hepatica
derecha a la vena porta indivisa.
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Fig. 11: Paciente 2. Reconstruccion en VR donde se muestra TIPS que se dirige de la vena hepatica
derecha a la vena porta indivisa.
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Fig. 12: Paciente 2. Reconstruccion en VR donde se muestra la disposicion del TIPS.

Resultados

La indicacion fue sangrado agudo no controlable endoscopicamente en un caso y ascitis refractaria er
otro. El procedimiento fue técnicamente posible, con un trayecto algo mas largo y angulado de Ic
habitual en un caso. En ambos pacientes se obtuvo un gradiente de presion porta/cava inferior a ¢
mmHg tras le realizacion del TIPS. Un paciente falleci6 en los treinta dias posteriores al procedimiento ¢
pesar del correcto funcionamiento del TIPS. En otro paciente permanece asintomatico 18 meses después.
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Conclusiones

La vena porta indivisa es una variante anatomica que no contraindica el uso de TIPS, siendo éste
técnicamente posible y con resultados similares a los obtenidos en otras configuraciones de le
ramificacion portal, aunque en ocasiones el trayecto intrahepatico puede ser mas largo y angulado de Ic
habitual.
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