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La hepatopatía crónica con hipertensión portal
(HTP) es frecuente en pacientes con insuficiencia re-
nal crónica en hemodiálisis o trasplante renal (TR) 1.
La hemorragia por varices esofágicas tiene una mor-
talidad elevada, 35 % en cada episodio, con recidiva
en el 70 % de los casos. Recientemente han apareci-
do opciones terapéuticas diferentes a la cirugía de-
rivativa portosistémica clásica: somatostatina, vaso-
presina, propanolol, nitratos, esclerosis, ligadura, etc.
Una de estas opciones, la derivación portosistémica
percutánea intrahepáti ca (D PPI), se i nstauró en
19892. Por vía transyugular se crea una comunica-
ción entre un brazo de la vena porta y una vena su-
prahepática, colocando una prótesis metálica que se
expande en el  trayecto parenquimatoso creado3.
Presentamos el caso de una paciente con TR e HTP
severa, en quien se practicó una DPPI. Nuestro obje-
tivo es comunicar esta nueva posibilidad terapéutica,
que no se ha descrito en pacientes con TR.

Mujer de 26 años, diagnosticada en 1983 de sín-
drome de Senior-Loeken (retinitis pigmentaria, nefro-
noptisis y fibrosis hepática)4. Después de tres años de
hemodiálisis y múltiples transfusiones, recibió un TR,
conservando una función renal normal hasta la ac-
tual idad. En 1988 se evidenció hipertransaminase-
mia, demostrándose en 1990 anticuerpos antihe-
patitis C positivos y signos de hepatopatía crónica e
HTP en la ecografía. Dos años más tarde la paciente
ingresó por ascitis y hemorragia digestiva alta. En la
endoscopia oral se observaron varices esofágicas gra-
do III/IV con múltiples manchas rojas y gastropatía

de la HTP con sangrado activo. En la analítica desta-
caba: Hcto, 28,4 %; leucocitos, 2.140/mm3, plaque-
tas, 30.000/mm3; albúmina, 3,2 g/dl; bilirrubina, 1,2
mg/dl; GOT, 79 U/L; GPT, 89 U/L; gamma-GT, 128
U /L; protrombina, 78 %; creati ni na, 1,1 mg/dl .
Superada la fase aguda, se pautó tratamiento con
diuréticos y propanolol, pero la enferma no toleró el
betabloqueante (hipotensión arterial, mareos). Dado
el alto riesgo de recidiva del sangrado se realizó una
DPPI. EL eco-doppler, practicado tres meses des-
pués, mostró permeabilidad del shunt y en la endos-
copia oral las varices esofágicas habían disminuido a
un grado I/IV. En el seguimiento no ha presentado re-
cidiva del sangrado, no ha vuelto a precisar diuréti -
cos para el  control  de la asci tis, no han aparecido
signos de encefalopatía hepática y la función hepato-
celular se ha mantenido estable.

Las principales indicaciones de la DPPI son: hemo-
rragia por varices esofágicas con fracaso del tratamien-
to médico y endoscópico; fracaso o intolerancia al tra-
tamiento profi l ácti co de reci di va del  sangrado
(propanolol o esclerosis); fracaso del propanolol en la
profilaxis del primer episodio de hemorragia varicosa,
y ascitis refractaria. Por este motivo, la DPPI es útil en
pacientes en espera de trasplante hepático 5, 6. En nues-
tra enferma, que es una futura candidata a trasplante
hepático, se indicó por intolerancia al propanolol. Las
complicaciones de la DPPI pueden ser técnicas, infec-
ciones, encefalopatía hepática (24 %) y obstrucción
de la comunicación (10-40 %). La técnica tiene éxito
en el 93 % de los casos y la supervivencia al año es
del 87 %, estando patente el shunt en el 60-90 % y li-
bres de resangrado un 86 % de los enfermos 3. En el
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seguimiento es necesario practicar un eco-doppler pe-
riódicamente para comprobar la permeabil idad del
shunt7. En conclusión, la DPPI es una nueva opción te-
rapéutica segura y efectiva en el manejo de la HTP y
que debería ser tenida en cuenta en enfermos con he-
patopatía crónica y diálisis o TR que cumplan alguna
de las indicaciones antes mencionadas.
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