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RESUMEN
OBJETIVO: Evaluar la posibilidad de revascularizacién de

trombosis aguda de vena porta tras la realizacién de shunt
transyugular portosistémico intrahepatico (TIPS).
METODO: Se realiz6 la repermeabilizacién de trombosis
aguda portal en rama derecha mediante fibrinolisis y dilata-
cidén del tracto con baldn de angioplastia. La fibrinolisis se
realizé con uroquinasa in situ en perfusién durante 24 horas
y anticoagulacién con heparina sédica intravenosa. Se remo-
del6 el vaso con balén de angioplastia de 10 mm de didme-
tro. Posteriormente se cerraron dos grandes varices gastricas
mediante coils de diverso tamaiio.

RESULTADOS: Después del tratamiento fibrinolitico y la
embolizacion de las varices se consiguio el cese de la hemo-
rragia y la repermeabilizacién de la zona portal trombosada.
No hubo complicaciones relacionadas con el procedimiento
ni en los treinta dias siguientes.

CONCLUSION: La fibrinolisis constituye un tratamiento fac-
tible y seguro para la trombosis aguda de la porta tras la rea-
lizacién de TIPS.
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SUMMARY
PURPOSE: To evaluate revascularization in a case of acute

thrombosis of portal vein after trasjugular intrahepatic por-
tosystemic shunt.

METHODS: Repermeabilization of right-branch portal acu-
te thrombosis was performed by the means of fibrinolysis and
tract dilation by angioplasty balloon. Fibrinolysis was per-
formed by urokinase in situ, 24 hours-perfusion and anticoa-
gulation with intravenous sodium heparine.

The vase was remodelled by a 10 mm diameter angioplasty
balloon. After that two big gastric varices were occluded with
coils from several sizes.

RESULTS: After fibrinolytic treatment and varix emboliza-
tion, bleeding stopped and the thrombosed portal area was re-
vascularized. There were not other immediate or short term
complications related to the procedure.

CONCLUSION: Fibrinolysis represents a feasible and safe tre-
atment for acute portal thrombosis after a TIPS procedure.
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INTRODUCCION

El shunt porto sistémico intrahepdtico realizado por via
yugular (TTPS) ha sido usado de forma satisfactoria en el ma-
nejo de pacientes con hemorragia digestiva por varices eso-
fagicas o ascitis en contexto de hipertension portal con cirro-
sis hepdtica. Los principales problemas de esta técnica son la
encefalopatia y la disfuncion por re-estenosis hiperplésica,
trombosis subaguda o crénica del shunt o acodamiento del
stent (1). La trombosis aguda de la porta o del TIPS es una
eventualidad posible, generalmente sintomdtica pero no muy
frecuente que los autores cifran en 10-15%. La trombolisis, la
dilatacion con balén, nuevos stent cubiertos o no y la trom-
bectomia son los tratamientos de eleccion (2-4). Presentamos
un caso de trombosis aguda de vena porta derecha y shunt
que curso con resangrado, tratada mediante trombolisis, di-
latacién con balén y embolizacién de varices esofdgicas.

CASO CLINICO

Mujer de 35 afios de edad con antecedentes de cirrosis he-
patica con fibrosis portocentrolobulillar de origen endlico, es-
tadio B de Child con varices esofdgicas grado III y signos de
gastropatia congestiva. La paciente ha presentado multiples
episodios de sangrado que requirieron ingreso en la Unidad
de Cuidados Intesivos y miltiples transfusiones de sangre,
tratamiento con farmacos hipotensores y varias esclerosis de
sus varices. De forma programada se realiza shunt portosis-
témico intrahepatico (TIPS). A su ingreso hospitalario, la pa-
ciente estd estable hemodindmicamente con los antecedentes
anteriormente citados. La tension arterial es de 100/80 mmHg
con valores bioquimicos y hemograma dentro de margenes
aceptables (Creatinina 0,9 mg/dl, bilirrubina total 1,5 mg/dl y
albimina de 3,7 g/dl, valor hematocrito de 35%, hemoglobi-
na de 11,8 mg/dl y 125.000 plaquetas/mm?®. El estudio hemo-
dindmico previo constaté un gradiente de presion porto-cava
de 20 mmHg. El procedimiento se realizé por via yugular de-
recha sin complicaciones implantdndose un stent tipo Strec-
ker de 11 mm de didmetro y 60 mm de longitud (Medi-
Tech/Boston Scientific) que comunica la vena suprahepdtica
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media con la rama derecha de la vena porta. El flujo post-pro-
cedimiento es satisfactorio y se constaté un gradiente porto-
sistémico de 8 mmHg (Figura 1). Transcurridas 12 horas del
procedimiento, de forma brusca la paciente presentd nduseas
y vémitos con hipotension, shock e importante hematemesis
con sangre fresca, que requiri6 transfusiéon. Remontada he-
modindmicamente, se trasladé a la unidad de cirugia mini-
mamente invasiva guiada por imagen en la que se diagnosti-
c6 trombosis total de la rama derecha sobre la que se habia
abocado el stent. Se embolizaron mediante coils de diferente
tamafio (MREye, Cook Europe) tres ramas gastricas cortas y
se realiz6 perfusion de uroquinasa de 100.000 Ul/hora durante
24 horas (total 2.400.000 UI) a traves de catéter multiperfo-
radorado tipo Mewisen de 5 F (Boston Scientific). Posterior-
mente, se recanalizd la zona trombosada mediante balén y un
nuevo stent de tipo Strecker, consiguiéndose la repermeabi-
lizacién completa del shunt (Figura 2). Se instaurd trata-
miento anticoagulante con heparina sodica intravenosa ajus-
tando el ratio ATTP a 2. La paciente evoluciond favorable-
mente, no presentando nuevos sangrados y los controles me-
diante eco-Doppler revelaron shunt permeable. En el control
a los tres meses post-procedimiento la paciente estaba estable
aunque continuaba ingiriendo alcohol de forma moderada (Fi-
gura 3). Dos afios después, la paciente seguia ingiriendo al-
cohol, lo que provoco su salida fuera de programa de trans-
plante y se nos confirmé su posterior fallecimiento por insu-
ficiencia hepética.

DISCUSION

Se ha descrito la obstruccion aguda del TIPS asociada a
resangrado de las varices esofagicas por hipertension portal.
La principal causa de obstruccién aguda en las primeras 24
horas es la trombosis total o parcial de la vena porta o del
shunt intrahepdtico. La obstruccion aguda del TIPS puede
ser sintomdtica o asintomdtica y cuando aparecen sintomas
suelen ser los derivados de la hipertensién portal (resangra-
do por varices gastroesofdgicas, rectorragia o ascitis). En
controles por ultrasonografia Doppler realizados a los tres
meses se han observado trombosis total o parcial de la por-

Figura 1. A) Realizacion de TIPS sin complicaciones. B) Control de permeabilidad con Doppler inmediatamente después del procedimiento
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Figura 3. A) Resultado angiogrdfico post-fibrinolisis y angioplastia. B) Control angiogrdfico a los 3 meses

ta o del shunt que habian pasado desapercibidas clinicamente
(5). En la serie de Raat el al. (4) en 79 pacientes tratados me-
diante TIPS siete pacientes (8.8%) desarrollaron trombosis
aguda de los cuales tan sélo uno fue asintomético. La trom-
bosis estudiada mediante Doppler era oclusiva en tres y par-
cial en cuatro y ello fue posible debido a que en su protoco-
lo de seguimiento se incluy6 este test dindmico y de imagen
al dia y a la semana después del TIPS. Habitualmente el se-
guimiento para este tipo de pacientes se establece en estu-
dios Doppler al mes, 3, 6 meses y al afio. Esto tipo de se-
guimiento junto con la posibilidad de trombosis portal del
asintomadtica impide que se conozca exactamente la preva-
lencia de esta complicacion post TIPS (5).

Los principales factores de riesgo de trombosis relacio-
nados con el TIPS son: el recubrimiento incompleto por el
stent del tracto intrahepatico (3), la marcada angulacién del
stent (6,7), presencia de colaterales esplenorrenales o por-
tosistémicas espontdneas que compitan con el flujo porto-
hepatico natural (4) y la salida de bilis al tracto desde radi-
cales biliares seccionados(8). Siewert E et al. (1) han des-
crito un caso de trombosis aguda del TIPS en un paciente
con trombofilia por resistencia a la proteina C activada (fac-
tor V de Leiden). Ante la posibilidad de coagulopatias de es-
te u otro tipo los autores recomiendan la anticoagulacién
profilactica en pacientes con TIPS y riesgo de este tipo de
patologia (1,9). En nuestro caso el procedimiento transcurrié

sin complicaciones y el stent no presentaba una curva nota-
ble entre la vena suprahepdtica y la vena porta. No se le co-
nocia coagulopatia trombofilica y, por otra parte, en nues-
tro protocolo no se contempla la anticoagulacién como pro-
filaxis en el TIPS, debido al riesgo de sangrado en pacien-
tes cirréticos con la utilizacion de anticoagulantes orales o
intravenosos (1). El uso de stents cubiertos puede disminuir
substancialmente la incidencia de trombosis del TIPS en los
primeros momentos (10, 11).

El tratamiento propuesto para la trombosis aguda del TIPS
es corregir la causa que la provocd, si es posible, y la fibri-
nolisis con remodelacién de la luz portal mediante dilatacién
con balén de angioplastia y, si fuera necesario, la implanta-
cién de un nuevo stent. Algunos autores han propuesto la
trombectomia mecdnica mediante dispositivos adecuados de
aspiracion o fragmentacién de trombos (12,13). En nuestro
caso inicialmente se cerraron mediante coils dos gruesas va-
rices gastricas con el doble propésito de redirigir el flujo a la
via portal y hacia el TIPS y, por otra parte, para tratar el re-
sangrado. Posteriormente se instaurd tratamiento con uroqui-
nasa en perfusién con una dosis de 100.000 UI /hora duran-
te 24 horas con resultados satisfactorios y sin complicaciones
hemorrégicas afiadidas. Transcurrido este periodo de tiempo
se remodel6 la porta mediante balén de angioplastia consi-
guiéndose una total repermeabilizacion del trayecto portal y
del TIPS con un gradiente de presiones de 9 mmHg.
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CONCLUSION

La trombosis aguda de la vena porta o del stent después
de TIPS es una complicacién no muy frecuente pero no su
incidencia real no es totalmente conocida. La trombosis pue-
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