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| RESUMEN

Introduccidn: El Shunt Portosistémico Transyugular Intrahepatico (TIPS) es un
procedimiento percutaneo, de acceso yugular, guiado por imagen que dismi-
nuye de forma eficaz la hipertension portal en pacientes cirroticos. Recientes
avances técnicos y estudios publicados hacen necesaria la investigacion para
revisar sus posibles indicaciones.

Material y Métodos: Analisis retrospectivo de pacientes cirréticos intervenidos
mediante TIPS en nuestro Servicio de Radiologia Intervencionista.

Resultados: En el 100 % de los pacientes se pudo llevar a cabo el TIPS. EI 79,3 %
fueron intervenidos por hemorragia digestiva aguda y un 20,7 % por ascitis re-
fractaria. Al aflo de seguimiento, el 50 % de los pacientes fallecieron. Se encontrd
asociacion estadistica entre la clasificacion Child-Pugh y la mortalidad. También
se hallé mayor mortalidad asociada a pacientes con scores elevados de MELD
score y APACHE |I. Datos analiticos como bilirrubina y creatinina elevados tam-
bién mostraron asociacion estadistica con mortalidad elevada.

Conclusiones: La asociacion entre determinados parametros y scores elevados
y una mortalidad aumentada posTIPS deben hacer replantearse la indicacion
de esta técnica. Es importante la realizacion de mas estudios para acotar mejor
las indicaciones del TIPS.
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| ABSTRACT

Introduction: The Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt (TIPS) is a minimal interventional procedure
used to successfully reduce portal hypertension in cirrhotic patients. Recent technical improvements and pub-
lished studies force us to research more thoroughly about TIPS in order to find out if we should reconsider its
current indications.

Materials and Methods: Retrospective study of patients who underwent TIPS procedure in our Interventional
Radiology Department.

Results: TIPS successfully took place in T00% of the patients. In the 79.3% of the cases the primary indication
was acute digestive bleeding while in the rest 20.7% was refractory ascites. On the year following the procedure
the survival rate was of 50%. A statistical significance was found between the Child-Pugh classification of the
patient and mortality. There was also a significant association between high MELD and APACHE Il scores with
high mortality rates. High bilirubin and high creatinine levels also showed association with high mortality rates.

Conclusions: The association found between certain scores and laboratory data and high mortality rate post-

TIPS must make us rethink its current indications. In order to achieve this, further investigation is needed.

| INTRODUCCION

La cirrosis sigue siendo problema sanitario de gran
magnitud en los paises desarrollados debido a su alta
morbi-mortalidad y al elevado gasto sanitario que
supone. Su historia natural comienza por una fase
asintomatica compensada durante la cual los pacien-
tes pueden llegar a tener hipertension portal (HTP)
y varices esofagicas. La HTP (presién portal venosa
10 mm Hg) es el factor prondstico principal de la cirro-
sis’. A medida que la enfermedad progresa aparecen
complicaciones como ascitis, hemorragia gastrointes-
tinal, encefalopatia hepatica o ictericia. El desarrollo de
cualquiera de estas complicaciones marca la transicion
de la cirrosis compensada a la fase descompensada.
Es entonces cuando la progresion de la enfermedad se
acelera, aumentando el riesgo de muerte.

Por todo ello la valoracion del prondstico de vida en
pacientes aquejados de cirrosis es de gran relevancia
clinica, porque contribuye a tomar decisiones sobre
su manejo en los diversos escenarios clinicos que nos
plantean. En los Ultimos cincuenta afos se han desa-
rrollado diversas herramientas para la valoracion de es-
tos pacientes, como la escala de Child-Pugh??, el MELD
score’ y la puntuacion APACHE Il que principalmente
fue diseflada para pacientes de alto riesgo que entran a
terapia intensiva y posteriormente se utiliza para deter-
minar el prondstico de pacientes con HTP hemorragica
que se iban a someter a TIPS de emergencia®.
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En el manejo de estos pacientes cirrdticos tiene
gran importancia la intervencion sobre las compli-
caciones médicas de su enfermedad derivadas del
aumento de la HTP. Principalmente la recurrencia
de hemorragias digestivas altas (HDA) y la ascitis
refractaria, situaciones para las cuales varios estu-
dios randomizados han demostrado la utilidad del
TIPS®®.

El TIPS es un procedimiento percutaneo, de acceso
yugular, guiado por imagen en el cual se construye
una via dentro del higado que une las circulaciones
portal y sistémica con el objetivo de reducir la pre-
sion portal. Fue descrito inicialmente por Joseph
Rosh et al. en 1969 y en 1982 Colapinto y Gordon
fueron los primeros en aplicar esta técnica en hu-
manos®'°. Desde entonces se han producido gran-
des avances técnicos como la introduccidn de stents
especificos de TIPS recubiertos politetrafluroetileno
expandido (ePTFE) y se han publicado numerosos
ensayos clinicos randomizados que han definido
mas claramente y ampliado sus indicaciones®® ™12,

Sin embargo los grandes estudios sobre la eficacia
del TIPS datan de fechas anteriores a la introduc-
cion de mejoras técnicas, situacion que hace nece-
saria la realizacion de estudios que incluyan las Ul-
timas técnicas de radiologia intervencionista y que
podrian ampliar las indicaciones de TIPS.
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El objetivo de nuestro estudio es estimar la supervi-
vencia al afio posTIPS en funcion de la clase Child-
Pugh del paciente. Ademas, se estudia posible aso-
ciacion de la supervivencia con el MELD score vy el
APACHE II.

| MATERIALES Y METODOS

Se estudio de forma retrospectiva a todos (n=65) los
pacientes cirrdticos intervenidos mediante TIPS en-
tre enero 2010 y enero 2015 en nuestro servicio. Se
excluyeron 7 pacientes por falta de la informacion
requerida.

Las historias clinicas fueron analizadas y se obtuvo
toda la informacion demografica de los pacientes,
asi como datos clinicos y analiticos segun las normas
para el procedimiento de TIPS publicadas del Comi-
té de Evaluacién de Tecnologias de la Sociedad de

Radiologia Intervencionista®, calculandose con ellos
las correspondientes clasificaciones Child-Pugh® y
MELD*. La puntuacion APACHE I° se obtuvo de los
informes de aquellos pacientes que estuvieron ingre-
sados en UCI.

El procedimiento de TIPS puede realizarse con se-
dacion aunque muchas veces se prefiere anestesia
general, segun el estado del paciente. De acuerdo
con el protocolo que seguimos en nuestro servicio,
para el TIPS se prefiere acceso yugular derecho, se
cateteriza una rama de la supra hepatica derecha y
se procede al estudio hemodinamico (Fig. 1) con las
mediciones de la presidn venosa central, hepatica
libre y enclavada. Se realiza portografia con CO,y
puncion de parénquima hepatico para unir las cir-
culaciones portal y sistémica. Se realiza venograma
portal directo para confirmar permeabilidad (Fig. 2A)

Figura 1. Estudio hemodindmico inicial y visualizacién de la circulacién portal. A. Estudio hemodinamico inicial con

medicion de presion supra hepatica libre. B. Medicidon de presiones libres y enclavadas en suprahepaticas e inyeccidon

de contraste a presion con visualizacién de radicales portales. C. Visualizacion de la porta mediante espleno-portografia

indirecta. D. Visualizacion mediante puncion en linea axilar media y portografia directa. E. Visualizacién mediante

mesentérico-portografia indirecta. F. Visualizacion mediante portografia con CO,
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Figura 2. Imagenes fluoroscépicas postshunt. A. Portografiapostshunt (A). B. Dilatacion posterior con baldn del shunt.
C. Colocacion de stent y embolizacion de varices con coils

y se repite el estudio hemodinamico; el principal objeti-
vo es alcanzar gradiente portosistémico < 12 mm Hg®®.
Se pasa una guia hidrofilica y después una rigida para
estabilizar el shunt. Se dilata el tracto con baldn de nor-
malmente 8 mm (Fig. 2B). Se mide el tracto parenqui-
matoso del TIPS para elegir el stent adecuado teniendo
en cuenta las muescas del balon. Se coloca el stent y
de nuevo se repite estudio hemodindmico. Los stents
empleados fueron todos del tipo Viatorr® (W. L. Gore
& Associates Inc. Flagstaff, AZ, USA) de distintas me-
didas segun las caracteristicas del paciente. En caso de
que el paciente tenga varices gastroesofagicas se suele
llevar a cabo la embolizacién de las mismas mediante
alcohol y agentes embolizantes proximales como coils
y/o plugs (Fig. 2C). Finalmente se retira el set y se pro-
cede a despertar al paciente realizando un buen cierre,
control y taponamiento de la via de entrada. Si no apa-
recen complicaciones y su estado general lo permite el
paciente se da de alta a las 24 horas.

El seguimiento de los pacientes fue llevado a cabo,
siendo los pacientes controlados a las 24 horas vy al
primer, tercer, sexto y duodécimo mes de la interven-
cion realizandose un control ecografico del shunty una
anamnesis orientada hacia posibles complicaciones
posteriores al intervencionismo. El tiempo transcurrido
hasta el evento en nuestro estudio fue definido como
el tiempo entre la colocacion del TIPS y la muerte,
trasplante o cese del seguimiento del paciente durante
el primer afio posterior a la intervencion.

El andlisis estadistico se realizd con el programa
SPSS version 21 para Macintosh (SPSS, Inc. Chicago,
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lllinois, USA). Las variables continuas fueron evalua-
das mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La
incidencia acumulada de mortalidad entre grupos
fue estimada mediante las curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier y los grupos fueron comparados
utilizando el test estadistico log-rank. Los grupos de
Child-Pugh, los niveles limite de MELD, APACHE I,
bilirrubinemia y creatinina para establecer compara-
ciones de supervivencia se obtuvieron de recientes
estudios®'® y del BOTEM score”. Se considerd es-
tadisticamente significativo para todos los analisis un
valor de p<0,05.

| RESULTADOS

Este estudio retrospectivo identifico a 58 pacientes
(84,5 % varones) intervenidos mediante TIPS. La me-
dia de edad de los pacientes fue de 57,83 afios (rango
38-81 aRos).

El 491 % de los pacientes tenia una cirrosis alcohdli-
ca mientras que la segunda etiologia mas prevalente
era la cirrosis virica por virus hepatitis C (24,6 %). Los
datos clinicos y de laboratorio estan resumidos en la
Tabla 1.

El 71,9 % de los pacientes se encontraban en situa-
cion de inestabilidad y en el 77,2 % de todos los casos
el TIPS fue de forma urgente.

La hemorragia digestiva fue la indicacion principal en
un 79,3 % vy la ascitis refractaria en el resto de los
pacientes. El 43,1 % requirieron paracentesis previa a
la intervencion.
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Datos clinicos y analiticos Valores medios

Etiologia de la cirrosis (n = 57) n° de eventos %
Criptogénica 9 15,8
Alcohdlica 28 49,1
Virus hepatitis B 1 1,8
Virus hepatitis C 14 24,6
Autoinmune 1 1,8
Mixta (alcohdlica y virica) 4 6,9

Datos de laboratorio (n=57) Media+SD (mg/dl)
Bilirrubina 3,65 +594
Creatinina 1,33+ 0,92

e meendién (n 5 |Modeeventos | %
Estable 16 281
Intervenciéon programada 13 22,8
Intervencién urgente 44 77,2
Intubacion 18 31,6
Encefalopatia previa 8 14,0

A m 19,3
Child Pugh B 32 56,1
C 14 24,6
Supervivencia segin n° de Supervivencia
Child Pugh (n=57) fallecimientos %
A 4 63,6
Child Pugh B 14 56,3
C m 21,4
Meld score Media £ SD
Meld score (n = 57) 15,81+ 5,74
Z]\eld];)core en TIPS programados 1277 515
Meld score en TIPS urgentes (n = 44) 16,70 = 5,64
Supervivencia segin Meld score faIIe:ijnc::ntos Super\;vencia
Meld score <18 16/39 59,0
Meld score 218 13/18 278
Meld score <18 en TIPS programados 1/1 90,9
Meld score 218 en TIPS programados 2/2 0,0
Meld score < 18 en TIPS urgentes 15/28 46,4
Meld score 218 en TIPS urgentes n/16 31,3
APACHE Il Media £ SD
Puntuacién APACHE Il (n = 26) 1792 + 8,44
E:Jgr;tnt.itaegc(): f;’j)CHE Ilen TIPS 18,50 + 8,54
Supervivencia segin APACHE Il en no de Supervivencia
TIPS urgentes (n = 24) fallecimientos %
Puntuacién APACHE 11 <10 0/3 100,0
Puntuacién APACHE 11 210y < 20 7/13 46,2
Puntuacion APACHE 1 > 20 8/8 0,0

Tabla 1. Datos clinicos y analiticos de los pacientes

nterver ,;",7; NISMC

El 19,3 % tenian un Child-Pugh A, 56,1 % Child-Pugh
By 24,6 % un Child-Pugh C. La puntuacion MELD
media fue de 15,81 £ 5,74. La puntuacion APACHE I
media calculada en 26 pacientes fue deun 17,92 + 8,44,

El procedimiento TIPS se pudo realizar con éxito en
un 100 % de los casos.

La mortalidad de todos los pacientes seguidos al ano
fue de un 50 %. La mayor incidencia de la mortalidad
se produjo durante el primer mes para luego ir dismi-
nuyendo progresivamente hasta el afio, como se puede
observar en la curva de Kaplan Meier (Fig. 3). La curva
de Kaplan-Meier demostro diferencias en cuanto a su-
pervivencia entre las distintas clases Child-Pugh. Sobre
todo hubo diferencias entre las clases A y B (con una su-
pervivencia similar) y la clase C. Estas diferencias resul-
taron ademas significativas con un log Rank test < 0,05.

El andlisis de la supervivencia de pacientes intervenido me-
diante TIPS seguin su MELD score resultd significativo (log
Rank = 0,005) entre aquellos con un MELD <18 y aquellos
conun MELD 218. Las curvas de Kaplan Meier también
mostraron una clara diferencia entre ambos grupos.

La supervivencia de pacientes al afo segun su clasi-
ficacion APACHE Il también arrojo diferencias en las
curvas de Kaplan Meier. Asi, de los 4 pacientes con
puntuacion APACHE Il menor de 10 ninguno falle-
cié al afio, de aquellos con APACHE Il entre 10 y 20
fallecieron al afo la mitad y los que obtuvieron una
puntuacion menor de 20 fallecieron todos a los doce
meses. El analisis log Rank demostrd también signi-
ficacion estadistica con una p < 0,001.

También se hallaron diferencias entre la superviven-
cia al ano en pacientes con determinados niveles de
creatinemia previa a la intervencion (Fig. 4). Asi aque-
llos pacientes con una creatinina menor de 1,7 mg/dl
sobrevivieron algo mas de la mitad mientras que
aquellos con unas cifras mayores o iguales a 1,7 mg/dl
sélo sobrevivieron en torno a un 30 %. El andlisis es-
tadistico indico que estas diferencias eran significati-
vas hallandose una p < 0,05.

La bilirrubinemia también mostro diferencias entre
aquellos pacientes con niveles menores o iguales a
3 mg/dl y aquellos con cifras mayores de 3 mg/dl.
El log Rank arrojé una p = 0,038.
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| DISCUSION

La técnica del TIPS ha evolucionado en gran medida
en los Ultimos afios siendo necesario revisar si sus in-
dicaciones pueden haberse ampliado a pacientes con
cirrosis en estadios menos avanzados y dejar de ser so-
lamente una técnica de rescate®. Garcia-Pagan et al.”
sugieren que el TIPS demuestra una superioridad frente
al tratamiento endoscopico-médico no soélo en térmi-
nos de recidiva del resangrado sino también en térmi-
nos de mortalidad posterior, sin olvidar que la morta-
lidad durante el procedimiento es practicamente nula.

En nuestro estudio la mortalidad al ano fue de un
50 %, algo mas alta que en otros estudios de similares
caracteristicas aunque nuestros pacientes tenian datos
analiticos de mayor gravedad y puntuaciones MELD y
Child-Pugh que indicaban cirrosis mas avanzada y de-
terioro hepatico mayor que en otros estudios. No en
vano, el TIPS en nuestro centro se realizd de forma ur-
gente no programada en la gran mayoria de los casos

a diferencia del resto de estudios consultados™ .

La mortalidad en el primer afo se concentrd sobre
todo en los 3 primeros meses, observacion que esta

de acuerdo con otros estudios’®?°.

Nuestros datos confirman la tendencia apuntada en
la literatura reciente, con una mortalidad significativa-
mente mas alta al ailo de intervencion en aquellos pa-
cientes con clasificacion Child-Pugh C que en aquellos
con clasificacion Ay B2,

También analizamos la supervivencia con otros scores
predictores. El valor de MELD que empleamos para
dividir nuestros grupos y comparar mortalidad fue de
18 como en el estudio de Ferral H et al?°. Aquellos pa-
cientes con un MELD mayor o igual a 18 tuvieron una
mortalidad significativamente mayor al afo de segui-
miento, como ya habia ocurrido en otros estudios'® 2.
Sin embargo, el score que resultd mas significativo fue

el APACHE I, con una mortalidad muy superior en
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