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A HIPERTENSION PORTAL Y SUS
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Considerations on Image-Guided Interventions for
Treatment of Portal Hypertension and its Complications
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Resumen

Introduccién: En |a actualidad, el nimero de pacientes con insuficiencia hepdtica secundaria a
hipertension portal ha aumentado por diversos factores. Las modalidades de imagen han permitido
realizar procedimientos minimamente invasivos para producir un impacto benéfico en pacientes con
hepatopatia y disminuir las complicaciones derivadas del deterioro del flujo intrahepatico. Objetivo:
Dar a conocer las consideraciones generales sobre los procedimientos guiados por imagen en el
tratamiento de Ia hipertension portal y sus complicaciones, teniendo en cuenta diversos factores
clinicos particulares. Métodos: Se realizd una revision de la literatura reciente con el fin de describir
los diferentes procedimientos guiados por imagen que permitan disminuir Ia presion venosa en el
sistema venoso portal. Conclusién: Existen maltiples procedimientos quiados por imagen que permiten
mejorar la dindmica del flujo venoso hepatico; es pertinente estar familiarizados con cada uno de
ellos y seleccionar el mas apropiado para cada paciente, teniendo en cuenta su disponibilidad, grado
de experiencia y caracteristicas propias de cada paciente.

Summary

Introduction: At present, the number of patients with liver failure secondary to portal hypertension
has increased by several factors. Imaging modalities have allowed minimally invasive procedures
to produce a beneficial impact in patients with liver disease and reduce complications resulting
from deterioration of intrahepatic flow. Objective: Introduce the general considerations on image-
quided procedures in the treatment of portal hypertension and its complications, taking into account
several particular clinical factors. Methods: A review of recent literature was conducted to describe
the different image-quided procedures that help decrease the venous pressure in the portal venous
system. Conclusion: There are many image-quided procedures that improve the dynamics of hepatic
venous flow. It is important to be familiar with these procedures to select the most appropriate for
each patient, according their availability, level of experience and some specific features.

La hipertension portal se define como la presion
del sistema venoso portal por encima de 15 mm Hg
o un gradiente de presion por encima de 5 mm Hg
(1). Existen tres condiciones de hipertension portal,
prehepatica, hepatica o poshepatica. La cirrosis produce
fibrosis secundaria en los noédulos de regeneracion

que aumentan la resistencia y el flujo sanguineo a
través de los sinusoides hepaticos. A continuacion
se crea una circulacion colateral a la circulacion
sistémica, para intentar descomprimir esas presiones
aprovechando los factores angiogénicos dependientes
de la endotelina 1. La presion portal se incrementa



por la vasodilatacion esplacnica y el aumento del gasto cardiaco.
Posteriormente, el flujo pasa de ser hepatdpeto a hepatdfugo e,
incluso, provoca regurgitacion hacia la vena mesentérica superior,
lo que puede ocasionar varices mesentéricas (2). En los pacientes
con circulacion colateral puede existir hipertension venosa cronica
aunque la presion sea normal (1).

El tratamiento de la hipertension portal incluye medidas far-
macologicas y no farmacoldgicas (intervencionistas). Dentro del
manejo farmacologico se incluyen vasoconstrictores esplacnicos,
que disminuyen el flujo arterial mesentérico y, subsecuentemente,
el flujo venoso (también disminuyen el gasto cardiaco), como los
betabloqueadores (nadolol y propanolol), nitratos e inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) que producen
vasodilatacion intrahepatica; sin embargo, se deben considerar
sus efectos adversos y contraindicaciones. En cuanto al manejo
intervencionista se incluyen el tratamiento endoscépico (ligadura
de varices), derivaciones portosistémicas por via quirdrgica e
imaginologica mediante la esclerosis, creacion de cortocircuitos,
disminucion del flujo arterial o mediante la recanalizacion del
flujo (3).

Seleccion del procedimiento

Dependiendo del grado de permeabilidad de los vasos, es posible
acceder al sistema portal a través de un abordaje percutaneo transyu-
gular o transhepatico. La seleccion depende de la disponibilidad y de
diversos factores, como la etiologia, las caracteristicas clinicas, las
comorbilidades, la anatomia vascular y el grado de experiencia (4).
Segln algunos autores, se han realizado accesos simultaneos trans-
mesentéricos por minilaparotomia y femoral, simultaneo, con mejores
resultados que por via transyugular.

Se encuentra también descrito el acceso directo transyeyunal a
través de la laparoscopia (5).

TIPS

El objetivo de la derivacion portosistémica intrahepatica tran-
syugular TIPS (por su sigla en inglés transjugular intrahepatic
portosystemic shunt) es crear un gradiente portosistémico menor
a 12 mm Hg (figura 1) (6-9). La proyeccion de maxima intensidad
(MIP) en la tomografia puede ayudar a dilucidar el diagndstico vas-
cular preprocedimiento para evaluar las variaciones anatomicas. La
venografia también puede ser util. Se ha descrito el acceso yugular
izquierdo para facilitar el paso al sistema porta, porque tiene un
trayecto mas recto (10). Se indica el procedimiento cuando existe
sangrado incontrolable de las varices, sangrado recurrente con fallo
endoscopico/médico, ascitis o hidrotorax refractario, gastropatia
aguda, sindrome hepatorrenal o hepatopulmonar y sindrome de
Budd-Chiari. Las contraindicaciones absolutas incluyen la falla car-
diaca derecha, hipertension pulmonar grave, poliquistosis hepatica,
sepsis 0 absceso hepatico, obstruccion biliar no reparada. Dentro de
las contraindicaciones relativas se incluyen trombosis intrahepatica,
coagulopatia severa y estenosis de la arteria hepatica (11).

No se recomienda este procedimiento en pacientes con contraindi-
caciones relativas, porque no es claro el incremento de la supervivien-
cia (12), sin embargo, mejora la ascitis refractaria, adicionalmente,
disminuye la morbilidad en pacientes con sindrome de Budd-Chiari
y permite una mejor respuesta al tratamiento médico en comparacion
con la endoscopia combinada. Esta técnica elimina la necesidad de
trasplante hepatico en pacientes con ascitis (13,14).
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DIPS

Es posible crear un cortocircuito portocava intrahepatico directo
denominado DIPS (por su sigla del inglés direct intrahepatic portocaval
shunt) cuando existen variaciones anatomicas para el acceso vascular
venoso, calcificaciones portales, trayecto intraparenquimatoso dificil
por masas o trombosis de las venas hepaticas o vena cava. El proced-
imiento se realiza mediante ecografia intravascular y fluoroscopia
(15,16), con aguja fina (figura 2 a, b, ¢, d, e y f). Este cortocircuito se
crea a partir de una puncion entre la vena cava inferior intrahepatica y la
porta, a través del 16bulo caudado del higado. Se deja una endoprotesis
vascular (stent graft) que porta un balén expandible en su interior, el
cual permite controlar el didmetro de la derivacion guiado por ecografia
y fluoroscopia. También, puede ser usado un sistema coaxial en casos
de vena cava tortuosa o grande y de ascitis masiva (17). Se ha discutido
la posibilidad de realizar embolizacion de las varices al mismo tiempo
que se inserta el DIPS o el TIPS. Otra opcion es el Amplatzer vascular
para tratamiento de varices gastricas (18-20).

Recanalizacion de venas hepaticas

Se indica en pacientes con sindrome de Budd-Chiari, para permitir el
paso de flujo entre los sistemas porta y sistémico. Se realiza mediante angio-
plastias con balon o endoprotesis vascular a través de puncion transyugular
o percutanea guiado por ecografia (21), con el fin de evitar el desarrollo
de una cirrosis poshepatica (figura 3). De esta forma se mejora la presion
venosa portal y disminuye la frecuencia de paracentesis terapéutica (22).

Fistulas arteriovenosas hepdticas (FAH)

Son poco frecuentes, se producen después de la realizacion de biopsias
hepaticas (23). También pueden ser secundarias a traumas, cirugias, tu-
mores hepaticos o congénitas, aunque estas ultimas son menos frecuentes.
Por lo general, se detectan tardiamente porque la mayoria son asintomaticas.
Las FAH se pueden dividir en tres tipos: Tipo I, son asintomaticas y tienden
a resolverse espontaneamente, por lo que no requieren tratamiento inter-
vencionista. Tipo II, son grandes y centrales. Tipo III, son congénitas. Las
FAH de tipos Il y I1I, son candidatas a tratamiento intervencionista, puesto
que tienen repercusiones en la hemodinamia hepatica (24). El tratamiento
de eleccion es la embolizacion transarterial con espirales o Amplatzer (si
es unica) o liquido embolizante (si son varias) (25).

Figura 1. Portografia que muestra una adecuada comunicacién entre el sistema
porta y la vena suprahepdtica derecha a través de un TIPS, que permite la dis-
minucion de la presion del sistema venoso portal con subsecuente desaparicion
de la circulacion colateral.
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Figura 2. a y b) Colocacion de una derivacion portocava (DIPS) en una nifia de 13 afios de edad, con antecedentes de dolor y edema abdominal secundario a un
sindrome de Budd-Chiari. EI TAC con medio de contraste mostrd realce del I6bulo caudado, realce tardio del parénquima hepatico sin realce en las venas hepéticas.
a) Insercion de una aquja a través del extremo proximal de la vena porta izquierda (flecha). b) Avance de la aguja hacia la vena cava inferior (punta de flecha en b).
¢) Imagen fluoroscapica: uso de una aguja percutdnea para acceder a la vena porta izquierda. d) Venografia por sustraccion digital, obtenida después de la puncién
de I3 vena cava: el material de contraste en la vena cava inferior y la auricula derecha y el balon inflado. e) Venograffa por sustraccion digital: la quia atrapada en
su catéter desde la vena cava, lo que permite el acceso transyugular al sistema porta, Se observa la anatomia de la vena porta tras la administracion del medio de
contraste. f) La venografia por sustraccion digital muestra la endoprotesis vascular portocava permeable.

Figura 3. Recanalizacién percutdnea transhepatica de la vena porta en una mujer de 59 afos de edad, con varices esofdgicas, ascitis y hemorroides. A la paciente
se le habia practicado trisegmentectomia derecha 2 afos atrds, por un colangiocarcinoma hiliar. a) Venografia portal transhepdtica: estenosis irreqular a lo largo de
la vena porta principal. b) Venografia portal con sustraccion digital: colocacion de una endoproétesis vascular Zilver de 10 mm x 6 cm (Cook Medical, Bloomington,
Ind.), que permitic la resolucién de los sintomas clinicos. También es posible colocar endopratesis vasculares en las ramificaciones de la porta (con mayor frecuencia
en los nifios, en casos de estenosis o trombosis).
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Embolizacion esplénica

El hiperesplenismo y secuestro plaquetario puede contribuir a
producir trombocitopenia en pacientes con cirrosis (26,27). Por ello la
embolizacion esplénica es una buena opcion terapéutica para este grupo
de pacientes, pues es analoga a la esplenectomia con resultados excelentes
en cuanto a la disminucion de varices esofagicas. Se puede combinar con
otras técnicas. Se indica en pacientes con disfuncion organica avanzada,
encefalopatia y trombosis venosa portal; permite extender la vida media
de los eritrocitos, disminuir el tamafio del bazo y aumentar el hemato-
crito (28). Se contraindica cuando hay flujo hepatofugo, pues favorece
la trombosis venosa profunda (29). La embolizacion se puede hacer con
espirales (figura4 a, b, c y d), alcohol polivilinico o embdsferas. Se evita
disminuir el flujo en mas del 70 % por el alto riesgo de abscesos esplé-
nicos y derrame pleural postembolizacion (30). La relacion del volumen
higado-bazo mayor a 0,5 en la tomografia es un excelente predictor de
la respuesta al tratamiento de la hipertension portal o la reduccion de, al
menos, el 50 % del volumen esplénico tras la embolizacion (28).

Embolizacion de varice transhepdtica perctitanea

Este procedimiento controla el sangrado entre el 70-90 % (31). Se
indica en caso de falla del TIPS o cuando existen contraindicaciones
para usarlo. En varices ectOpicas sangrantes (principalmente en duodeno
y recto) (figura 5 a), varices gastricas sangrantes y trombosis esplénica
(32). Es posible realizar la embolizacion con diferentes agentes , espirales,
cianoacrilato (figura 5 b, ¢), etanol, sodio, sulfato de tetradecilo o esponja
de gelatina absorbible. Aunque existe controversia sobre cual agente
utilizar, se recomienda usar dos para disminuir la tasa de resangrado,
cuya probabilidad es de 20 %-40 % (33,34). Es recomendable utilizar
heparina (100 Ul/kg) de bajo peso molecular, de 5 a 7 dias después del
procedimiento, con el fin de disminuir el riesgo de trombosis en la rama
porta intrahepatica utilizada para la introduccion del catéter (35). Lo
anterior, en razon a que se han descrito casos de insuficiencia hepatica
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principalmente, en pacientes con trombosis portal o en aquellos con
higados atréficos y ascitis (36).

Obliteracion transvenosa retrégrada con balén
oclusivo (BRTO)

Algunos autores afirman que esta técnica es tan efectiva como el
TIPS, para el control del sangrado producido por varices gastricas,
ademas, ofrece ventajas frente al TIPS en la prevencion de la encefa-
lopatia y en pacientes con pobre reserva funcional hepatica (37-39). El
comportamiento de las varices gastricas depende de su localizacion y
la mayoria terminan en un cortocircuito gastrorrenal. Algunas sangran
con gradiente de presion menor de 12 mm Hg y otras, mayor a 12 mm
HG, caso en el que se usan los TIPS (40). Este procedimiento consiste en
realizar un cortocircuito de forma retrégrada, por via femoral o yugular,
inyectando a través de un catéter con balon, un agente (etanolamida,
DAD al 50 %, sulfato de tetradecilo, alcohol polivilinico o lipiodol) a
través de un microcatéter bajo sistema coaxial (figura 6 a, b y c¢) (33).
Se puede usar infusion de haptoglobina para prevenir la hemolisis
inducida por la etanolamida, si esta se utiliza (33). De acuerdo con su
comportamiento después de la administracion del medio de contraste,
las varices se clasifican en grados: Grado I, opacifica las varices gastricas
sin colaterales. Grado II, el medio de contraste persiste por 3 minutos o
mas y existen colaterales. Grado III, se opacifican las varices de forma
parcial y persisten menos de 3 minutos con colaterales de mediano a gran
tamaiflo, pero escasas en nimero. Grado IV, las vérices no opacifican y
hay gran cantidad de colaterales. Grado V, la vena suprarrenal izquierda
no puede ser ocluida por el balon por el gran cortocircuito de alto flujo
gastrorrenal que existe (41,42).

Generalmente, en grados superiores al II es necesario combinar el
material embolizante para ocluir las colaterales (41). La embolizacion
de la arteria esplénica puede contribuir en la distribucion del agente
esclerosante en las varices gastricas (41).

Figura 4. Mujer de 60 afios de edad, con
cirrosis secundaria a hepatitis B. TAC con
medio de contraste. a) Axial. b) Coronal.
Varices esplenogdstricas con aneurisma
de la arteria esplénica. ¢) Arteriografia
convencional con sustraccion digital:
embolizacion satisfactoria de la arteria
esplénica con un espiral. d) RM con
informacion T1W fatsat, corte axial con
medio de contraste (Primovist®) de-
muestra el drea con infarto y trombosis
del aneurisma.
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Figura 5. Embolizacion percutdnea transhepatica en una mujer de 82 afios de edad, en etapa avanzada de hepatitis C, con cirrosis y hemorragia digestiva inestable
por varices duodenales. a) TAC coronal con medio de contraste en fase venosa: extensas vdrices duodenales (flechas). b) Venografia transhepatica percutdnea:

grandes varices que drenan en la vena cava inferior (flecha) y un catéter de drenaje de ascitis (). ¢) Venografia con sustraccion digital: embolizacion de las varices
con material embolizante y espirales, lo que suspendi6 la hemorragia.

_

Figura 6. Obliteracion varicosa transhepdtica en una mujer de 72 afos de edad, con hepatitis autoinmune y cirrosis con sangrado de las varices gastricas. a) TAC en fase
venosa coronal, muestra varices gastricas y una derivacion gastrorrenal (flecha). b) Venografia retrégrada con sustraccién digital, muestra un balén de oclusion 8,5-F
Berenstein (Boston Scientific®) inflado que evidencia las varices. c) El cese de la hemorragia se logré con la administracion de una mezcla de espuma conformada

por 8 ml de lipiodol, 8 ml de 3 % de sulfato de tetradecilo y 8 ml de aire.

Varices ectdpicas: acceso percutaneo y
escleroterapia

Es posible que pacientes con cirrosis e hipertension portal sometidos
a ostomias, desarrollen varices en el sitio del estoma. En pacientes en
quienes se encuentre contraindicado el uso de TIPS (27) es posible
realizar escleroterapia, por via transhepatica o percutanea usando la
ecografia como método de guia; si no se usa guia ecografica o fluo-
roscopia es posible lesionar el estoma (43-45).

Cortocircuitos quirargicos

Ademas de TIPS y colocacion de DIPS, se ha descrito la real-
izacion de derivaciones portosistémicas por via quiriirgica, como
los cortocircuitos portocava, mesocava, mesoportal o esplenorrenal
distal, en pacientes con hipertension portal. A diferencia de la terapia
endoscopica con escleroterapia o bandas para la prevencion de las
varices hemorragicas recurrentes en pacientes con cirrosis, no hay
consenso en cuanto a qué método es preferible (46). En los nifios,
en quienes la oclusion venosa de la porta extrahepatica es una causa
relativamente comun de hipertension portal, las derivaciones mesocava
o mesoportales han demostrado tener una buena permeabilidad a largo
plazo (47). En centros especializados en hepatologia los pacientes con
hipertension portal y sindrome de Budd-Chiari son tratados de forma
conjunta, mediante endoscopia, radiologia intervencionista y trasplante
hepatico (48-50).
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Conclusiones

Existen procedimientos que se consideran alternativos al clasico
TIPS, como la colocacion de un cortocircuito portocava en pacientes con
una variacion en la anatomia vascular. Los pacientes con obstruccion
venosa son candidatos para la recanalizacion. Otra forma de reducir
la presion venosa portal es a través de la embolizacion de la arteria
esplénica, principalmente en hiperesplenismo, que puede evitar una
esplenectomia. La obliteracion por balon transvenoso retrogrado es util
en pacientes con varices gastricas, también en casos de encefalopatia
severa o pobre reserva hepatica, en los cuales el TIPS es de baja utilidad.
Laradiologia intervencionista juega un papel importante en la creacion
de cortocircuitos portosistémicas a través de cirugia minimamente in-
vasiva guiada por imagenes. El radidlogo debe estar familiarizado con
las caracteristicas imaginologicas de las complicaciones secundarias
a hipertension portal observada a través del Doppler, la TAC y la RM,
asi como del conjunto de procedimientos que se llevan a cabo para
intentar disminuir el gradiente de presiones en el sistema portal, que
conlleve a la disminucion de los sintomas producidos por complica-
ciones secundarias a la alteracion del flujo portal.
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