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Resumen

La derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (DPIT) es una derivacion percutdnea entre la vena porta y la vena
hepaética, utilizada para el manejo de las complicaciones de la hipertension portal, las principales indicaciones clinicas son
la hemorragia variceal (HV) y la ascitis refractaria a tratamiento médico. Se reporta el caso de una paciente de 58 afios, con
presencia de HV recurrente, que se resolvio con DPIT. Andlisis de caso clinico de paciente con HV con revision de literatu-
ra. Egreso hospitalario sin complicaciones, con seguimiento a Seis meses, sin recurrencia. La DPIT es una opcion segura
para el manejo de pacientes con complicaciones relacionadas con la hipertension portal refractarias a los tratamientos
estandar, principalmente ascitis y sangrado por vdrices, la eficacia de la DPIT temprana es superior a los tratamientos es-
tandar sin incrementar el riesgo de encefalopatia hepatica.
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Abstract

The transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is a percutaneous communication between the portal vein and the
hepatic vein, used for the management of complications of portal hypertension. The main clinical indications are variceal
bleeding and ascites refractory to medical treatment. It is reported the case of a 58-year-old female patient, with the presence
of recurrent variceal bleeding, resolved with TIPS. Analysis of a clinical case of a patient with variceal bleeding with literature
review. Hospital discharge without complications, with 6-month follow-up, without recurrence. TIPS is a safe option for the
management of patients with complications related to portal hypertension refractory to standard treatments, mainly ascites
and variceal bleeding. The efficacy of early TIPS is superior to standard treatments without increasing the risk of hepatic
encephalopathy.
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Introduccion

La hipertension portal desde el punto de vista hemo-
dindmico es un aumento patoldgico del gradiente de
presion portosistémica, que representa la diferencia de
presion entre la vena porta y la vena cava inferior, se
desarrolla como consecuencia del aumento de la re-
sistencia vascular intrahepatica debido a la desregula-
cion de las células endoteliales sinusoidales del higado
y las células estrelladas hepaticas'.

Se caracteriza por presentar una presion hidrostatica
mayor o igual a 5 mmHg en el territorio portal, siendo
clinicamente significativa cuando es mayor o igual a
10 mmHg. A partir de este umbral se pueden desarro-
llar complicaciones, como el sangrado de las varices
esofagicas, la aparicién de ascitis o la encefalopatia
hepatica (EH); estas complicaciones implican un alto
riesgo de morbimortalidad?. El gradiente de presion
venosa hepatica (GPVH) es una medida indirecta del
gradiente de presion portal (GPP) real, el gradiente de
presion entre la vena porta y la vena cava inferior, que
permite identificar los riesgos relacionados con la pun-
cién directa de la vena portad. En condiciones fisiol6-
gicas, el GPVH es de 1 a 5 mmHg. Ademas, la hiper-
tensidn portal (HP) subclinica se define como un GPVH
de 5 a 9 mmHg y la HP clinicamente significativa
(HPCS) muestra un GPVH de > 10 mmHg*. El concepto
de HPCS es importante porque implica que las compli-
caciones de la HP y su mortalidad relacionada se pue-
den prevenir o revertir evitando el aumento del GPP por
encima de 10 a 12 mmHg o disminuyendo el GPP por
debajo de este umbral. Esto representa el fundamento
de los tratamientos destinados a disminuir el GPP*.

Se ha demostrado que el control de la HP reduce de
forma independiente la incidencia de complicaciones y
muerte relacionada con la HPS, lo que justifica las te-
rapias dirigidas a reducir la presién portal.

La derivacion portosistémica intrahepatica transyu-
gular (DPIT) es una derivacién percutanea bien esta-
blecida para disminuir la HP y fue concebida como una
intervencion de emergencia para pacientes con hemo-
rragia aguda por varices que no responden a los tra-
tamientos médicos convencionales’. Esta técnica
implica la creaciéon de una derivacion entre la vena
porta y la vena hepatica con el objetivo de reducir la
presion en el sistema portal®, sirviendo como una de-
rivacion portocava de lado a lado que redirige el flujo
sanguineo de las colaterales portosistémicas hacia la
circulacion sistémica.

Inicialmente la DPIT fue descrita en 1969 mediante
dilatacién prolongada con baldén de un tracto creado

percutaneamente entre las venas porta y hepética para
obtener iméagenes del arbol biliar en perros®. Sobre la
base de experimentos en animales no fue sino hasta
los afios 80 cuando comenzd su aplicacion clinica.
Richter y asociados en 1988 realizaron la primera DPIT
utilizando un stent Palmaz®. A partir de entonces ha
evolucionado y desempefiado un papel cada vez mas
importante en el tratamiento de las complicaciones de
la HP. Las principales indicaciones clinicas son la he-
morragia variceal (HV) y las ascitis refractarias (AR).
Existen tres indicaciones que se han evaluado en es-
tudios clinicos aleatorizados: profilaxis secundaria de
varices esofagicas, tratamiento de sangrado variceal
activo y AR o resistente a tratamiento médico. Actual-
mente se explora su aplicacién en otras complicaciones
de la cirrosis como el hidrotérax hepatico, la gastropatia
por HP, las varices ectdpicas, los sindromes hepatorre-
nal y hepatopulmonar, y los sindromes no tumorales®.

Los mayores obstaculos han sido su alto indice de
disfuncion y su alta asociacion con encefalopatia, sin
embargo, actualmente los avances en la tecnologia de
los stents y la introduccién de stents cubiertos de po-
litetrafluoroetileno (PTFE) hace mas de una década
han llevado a un aumento de la permeabilidad clinica
y a mejores resultados a largo plazo con la DPIT. Des-
de la introduccion de los stents recubiertos, numerosos
estudios comparativos y series de casos han demos-
trado su notable beneficio en la mejora de la permea-
bilidad de la derivacién. Actualmente la combinacion
de stent desnudo/injerto de stent se asocia con una
tasa de permeabilidad a un afo superior al 80%, sin
diferencias significativas con respecto al stent cubierto
en cuanto a éxito técnico y hemodinamico y tasa de
encefalopatia. Sin embargo, el stent cubierto se asocia
con una mejor permeabilidad a un afo (89%) en com-
paracion con esta combinacion de stent desnudo/injer-
to de stent®.

Un ensayo controlado aleatorizado multinacional y eu-
ropeo con 80 pacientes cirréticos, confirmd una menor
incidencia de disfuncion de la derivacion y recaida clinica
en el grupo de stent cubierto. El andlisis preliminar con-
firmé una menor incidencia de disfuncion de la derivacion
(5/39 vs. 18/41; p < 0.001) y recaida clinica (3/39 vs. 12/41;
p < 0.05) en el grupo de stent cubierto. Posteriormente,
un analisis de seguimiento ampliado demostré ademas
una tasa actuarial mas alta de permanencia libre de EH
(67 vs. 51%; p < 0.05) en el grupo de stent cubierto'.

La HV es una complicacion severa de la HP; causa el
70% de todos los episodios de hemorragia gastrointesti-
nal superior en pacientes con cirrosis. El tratamiento pri-
mario de la HV incluye la administracién temprana de
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farmacos vasoactivos, combinados con ligadura endos-
cdpica con bandas y el uso profilactico de antibiéticos?.

Alrededor del 10 al 15% experimenta un fracaso en
el tratamiento, lo que justifica las intervenciones endos-
copicas repetidas que condiciona un 80% de mortali-
dad en el paciente’. Alrededor del 15 al 25% de
pacientes tiene mortalidad por HV a pesar de terapia
médica en un periodo de seis semanas'. La DPIT
puede estar indicada en tres situaciones clinicas:
a) como terapia de rescate; b) en pacientes en los que
se ha logrado la estabilizacion posterior a un tratamien-
to endoscdpico, vasoactivo y antibidtico, pero que tie-
nen riesgo de resangrado (DPIT preventiva), y ¢) en
pacientes que experimentan resangrado a pesar de
una profilaxis secundaria dptima'®.

La DPIT de rescate se encuentra indicada en pacien-
tes en los que fracasa el tratamiento estandar. En un
10-20% de los pacientes con HV, esta no se controla
0 reaparece en un corto periodo a pesar de la aplica-
cién del tratamiento estandar. En estos pacientes, a
pesar de su muy buen control del sangrado, la morta-
lidad al mes después de la DPIT de rescate ha sido
muy alta, oscilando entre un 30 y 50%. La terapia de
rescate se asocia con altas tasas de mortalidad, sin
embargo, los estudios que establecieron el valor de la
DPIT como terapia de rescate no fueron controlados y
utilizaron stents desnudos'®.

Actualmente, se ha sugerido la colocacion de DPIT
para la prevenciéon de hemorragias recurrentes en
pacientes de alto riesgo después de controlar la hemo-
rragia, 1o que se define como DPIT preventiva. La So-
ciedad Britanica de Radiologia Intervencionista y la
Asociacion Briténica del Estudio del Higado, recomien-
dan que en pacientes que tienen enfermedad C de
Child (C 10-13) o MELD (Model for End-stage Liver
Disease) = 19 y sangrado por varices esofagicas (VE)
o las varices gastricas (VG) tipo 1y tipo 2, y son he-
modinamicamente estables, se debe considerar la
DPIT temprana o preventiva dentro de las 72 horas
posteriores a un sangrado de varices cuando los re-
cursos locales lo permitan'”. El consenso de Baveno
VIl respaldd estos hallazgos y recomendé que se debe
considerar el tratamiento después de la terapia farma-
colégica y endoscopica inicial®. El gradiente de pre-
sion portal debe reducirse a < 12 mmHg 0 > 20% del
valor inicial en el caso de sangrado por varices.

En cuanto a la profilaxis secundaria de la HV, se
basa en la asociacion de betabloqueantes no selecti-
vos y tratamiento endoscopico, si a pesar de una pro-
filaxis secundaria bien realizada se produce un nuevo
sangrado, se debe discutir la colocacién de una DPITY.

Dos estudios clinicos aleatorizados (ECA) compararon
DPIT y profilaxis secundaria estandar después de un
primer episodio de HV en pacientes Child-Pugh A-C
no seleccionados. Se observaron tasas de nuevas he-
morragias mas bajas en los dos estudios en pacientes
tratados con DPIT. Sin embargo, no hubo diferencias
en términos de supervivencia en ambos estudios’®.

A pesar del tratamiento médico 6ptimo, entre el 5y
el 10% de estos pacientes desarrolla AR, lo que se
asocia con un pronostico extremadamente malo y una
mediana de supervivencia de seis meses'. Las pautas
actuales recomiendan considerar la colocacion de la
DPIT cuando se realizan mas de tres sesiones de pa-
racentesis evacuadora de gran volumen por mes para
el alivio sintomatico o la intolerancia al procedimiento®.
La colocacion exitosa de la DPIT da como resultado
una mejora de la funcién renal, la excrecién de sodio
y el bienestar general del paciente, pero sin beneficios
comprobados de supervivencia?'.

Las principales complicaciones de la DPIT son la
insuficiencia hepatica, la EH y la descompensacion
cardiaca. La incidencia de EH se ha citado hasta en
un 55% y depende de factores del paciente; la des-
compensacion cardiaca se ha descrito posterior a la
colocacion de la DPIT. Un estudio prospectivo reciente
realizado en Francia, que incluy6é a 100 pacientes so-
metidos a una evaluacion cardiaca completa antes de
la colocacién de una DPIT, encontré que el 20% de
ellos fueron hospitalizados por descompensacion car-
diaca en el afo posterior a la insercion de la DPIT?2.
La insuficiencia hepatica tras la colocacion de la DPIT
es una complicacion grave y de mal prondstico. La
bilirrubina es un predictor independiente de mortalidad
a los 30 dias después de la colocaciéon de la DPIT,
existe un riesgo de muerte un 40% mayor por cada
aumento de 1 mg/dlpor encima de 3.0 mg/di?3. En el
caso de DPIT electiva, los pacientes con una puntua-
cion MELD > 18 tienen una tasa de mortalidad a tres
meses significativamente mayor que aquellos con una
puntuacion MELD de 11 a 17 y < 10 (35, 16 y 0%,
respectivamente)?*.

La conexion de derivacién entre la circulacion esplac-
nica y sistémica formada en la DPIT reduce las compli-
caciones del sangrado por varices y la ascitis, pero
muestra una mayor asociacion con la EH. La incidencia
de EH post-DPIT es de alrededor del 35% en pacientes
altamente seleccionados®. Los principales factores de
riesgo son: edad avanzada, antecedentes de EH, pre-
sencia de EH minima, puntuacién Child-Pugh y MELD
mas alta y sarcopenia. Es importante seleccionar de
forma adecuada y cuidadosa a los pacientes para
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realizar la colocacion de una DPIT. A pesar de las con-
traindicaciones identificadas en caso de DPIT de res-
cate, no existe contraindicacion estricta. En caso de
ascitis, esta contraindicada en pacientes con insuficien-
cia cardiaca o insuficiencia hepatica avanzada.

Dentro de las consideraciones para realizar una ade-
cuada seleccion, la evidencia actual sugiere que la
edad avanzada, generalmente aceptada como > 65
anos, es una consideracion relevante al evaluar el ries-
go de mortalidad.

Obijetivo

Reportar el caso de una paciente de 58 afos, con
presencia de HV recurrente, que se resolvié con DPIT.
Esta revisién resume las indicaciones para la implan-
tacion de una DPIT y andlisis de estrategias de selec-
cién de pacientes.

Resultados. Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 58 afos con hepatitis
autoinmune, insuficiencia hepatica Child Pugh A bajo
tratamiento médico a base de propranolol 40 mg ¢/6 h,
espironolactona 25 mg ¢/6 h y omeprazol 20 mg c¢/12 h.
Presenta varices esofagicas refractarias a tratamiento,
11 panendoscopias, cinco ligaduras de varices no
resolutivas en un afio. Con presentacion clinica de
hematemesis y melena que amerité multiples transfu-
siones sanguineas. Se realiz6 diagndstico endoscopico
de varices esofdgicas grado IV de Dagradi (Fig. 1).
Ecografia abdominal: higado heterogéneo, hepatome-
galia, permeabilidad de venas suprahepaticas, porta y
esplénica. Vena porta de 12.3 mm y arteria hepatica
de 4.2 mm. Sin inversién del flujo. Analitica: hemoglo-
bina 9.9 g/l, creatinina 0.9 mg/dl, plaquetas 142,000,
bilirrubina total 0.9 mg/dl, bilirrubina directa 0.42 mg/dl,
bilirrubina indirecta 0.32 mg/dl. Estadio Child-Pugh gra-
do A. Se realizé DPIT preventiva por antecedentes de
HV y presentacion clinica.

Se realizé puncion guiada por ultrasonido de vena
yugular interna derecha, canulacién con introductor
corto de 6 Fr, angiografia con sustraccion digital de
vena suprahepatica medial (VSM) con catéter multipro-
pdsito de 5 Fr, canulacion con guia hidrofilica 0.035 x
260 Roadrunner y recambio de introductor por 12 Fr.
Se procedié a introduccion de canula de refuerzo de
14 G montada en catéter de 10 Fr angulado y se realizé
direccionamiento contra la pared inferior de VSM, pun-
cién guiada por ultrasonido abdominal dirigida a la
vena porta hepatica izquierda, canulacion de tronco

Figura 1. Panendoscopia de esofago distal con
infiltracion de cianocrilato por hemorragia variceal.

esplenomesentérico con guia hidrofilica 0.035 x 260 y
catéter de soporte CXI 0.035 x 150.

Se recolocé el introductor hasta la porciéon media de
la vena y se realizd puncién para la conexion entre el
sistema portal y la cava (Fig. 2). Se dilat6 el trayecto
parenquimatoso con un balén de 10 mm de diametro
x 80 mm de longitud y liberacién de stent recubierto
con nitinol del tipo Viatorr® de 10 mm de didmetro x
60 mm de longitud, que se coloc6 adecuadamente
desde la rama portal izquierda hasta la cava superior
(Fig. 3) Se procedié a realizar angioplastia 1:1 post
stenting con balén 10 mm de diametro x 80 mm de
longitud, a 10 atmdsferas, durante un minuto, para so-
bredimensionar stent (Fig. 4). Se comprob6 permeabi-
lidad de stent con angiografia del shunt portosistémico
(Fig. 5).

A seis meses de control clinico, no se han presenta-
do nuevos episodios de HV ni datos EH.

Discusion

Actualmente la disponibilidad de stents recubiertos
de PTFE para DPIT ha disminuido la incidencia de
complicaciones relacionadas con la oclusion del stent
en comparacion con los stents metalicos descubiertos
utilizados anteriormente. Se realiz6 un ECA que com-
pard el uso de stent cubierto de 8 y 10 mm y demostrd
que existe un menor control de las complicaciones de
HP en pacientes con stent de 8 mm de diametro vs.
stent de 10 mm?3, por lo que sirve de sustento biblio-
gréfico para justificar su uso en nuestra paciente.

Un estudio clinico aleatorizado prospectivo demostro
que el principal beneficio de los stents cubiertos de
PTFE es la reduccion de la tasa de disfuncién del stent
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Figura 2. Canulacion de vena porta hepética izquierda
mediante vena suprahepatica medial, medicion de
trayecto intraparenquimatoso hepatico. Flecha amarilla,
vena porta izquierda; flecha roja, vena suprahepatica
medial.

a largo plazo, es decir, dos anos después de la inser-
cién de la DPIT™.

En un estudio retrospectivo unicéntrico se observo
que las DPIT con stents recubiertos dilatados a 10 mm
son un tratamiento efectivo y seguro de las complica-
ciones derivadas de HP con una supervivencia de 72
meses Y libre de trasplante de 26 meses®.

La principal complicacién fue la EH en un 41% de
pacientes de la serie de casos de Sara Santos et al.,
sin embargo, posterior al procedimiento la prevalen-
cia de EH responde a tratamiento médico y cambios
dietéticos; es una complicaciéon de facil resolucién,
por lo que se considera un procedimiento
seguro®s,

En el metaanadlisis de Zhou et al., en el afio 2021, se
afirma que el propdsito principal de realizar una DPIT
temprana es prevenir el resangrado y que su eficacia

Figura 3. Liberacion de stent recubierto de
politetrafluoroetileno tipo Viatorr® 10 mm de didmetro x
60 mm de longitud, (flecha amarilla).

es superior a los tratamientos estandar sin incrementar
el riesgo de EH?".

La tasa de éxito de la DPIT para controlar la hemo-
rragia recurrente es satisfactoria. Un metaanalisis re-
ciente que analiza 24 estudios de 12 paises diferentes,
reporta su superioridad sobre el tratamiento endoscoé-
pico para este fin%.

El papel de la anticoagulacion o de la terapia anti-
plaquetaria tras la realizacién de una DPIT sigue sien-
do un tema controvertido. La administracion de
farmacos anticoagulantes en pacientes con HP no es
una medida obligatoria. Sin embargo, la anticoagula-
cién posterior a la insercién de una DPIT puede dismi-
nuir la probabilidad de trombosis de vena porta (TVP)
en pacientes que no presentaban TVP antes del pro-
cedimiento, sin incrementar el riesgo de hemorragia ni
de EH?°. La anticoagulacion o la terapia antiplaquetaria
después de la DPIT pueden reducir significativamente
la incidencia de TVP (odds ratio: 0.39; intervalo de
confianza del 95%: 0.17-0.91; p = 0.03) en comparacién
con los pacientes que solo se sometieron a la DPIT?. Se
requieren ensayos clinicos aleatorizados, de gran escala
y multicéntricos, para evaluar la seguridad, los criterios
de valoracidn de supervivencia y la recanalizacién de la
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Tabla 1. Complicaciones de la derivacion portosistémica intrahepética transyugular

Complicacion Clasificacion Tratamiento Porcentaje
esperado

Menor Fiebre, hemobilia

Mayor Hemoperitoneo, peritonitis biliar, infarto hepatico,
traumatismo en la arteria o ramas hepaticas,
insuficiencia renal

Muerte

Adaptada de Tripathi et al., 2020

Sin terapia adicional ni atencion 10%
prolongada en el hospital

Requiere tratamiento adicional y/o 5%
hospitalizacion prolongada

2%

Figura 4. Shunt portosistémico se sobredimensiond se
realizd angioplastia 1:1 tras stenting con balén 10 mm de
didmetro x 80 mm de longitud, a 10 atmosferas, durante
un minuto (flecha amarilla).

TVP en el contexto de la anticoagulacion posterior a
una DPIT. Se ha documentado la eficacia de los inhi-
bidores de la agregacién plaquetaria en el manejo de
stents desnudos que consiste en administrar acido
acetilsalicilico (100 mg/dia) a pacientes con stents des-
nudos y recuentos plaquetarios elevados (> 100,000/ul).
Hasta ahora no se ha explorado si esta estrategia
también seria beneficiosa para los stents cubier-
tos. La introduccién de estos ultimos ha resultado
en una notable reduccién de la disfuncién del in-
jerto (15 vs. 44%) y una menor incidencia de recaidas

Figura 5. Angiografia con sustraccion digital
portosistémica final intrastent (flecha roja).

clinicas (10 vs. 29%)%°. En el caso de nuestra paciente
se utilizo stent cubierto y debido al recubrimiento es-
pecifico del stent cubierto, que reduce el riesgo de
trombosis, se decidié no continuar con tratamiento an-
ticoagulante y antiplaquetario.

El procedimiento de DPIT tiene una tasa de éxito
técnico superior al 95%. Es un procedimiento relativa-
mente seguro, la morbilidad asociada directamente con
la intervencion puede alcanzar el 20%. El riesgo repor-
tado de complicaciones menores es del 10%, mientras
que las complicaciones mayores ocurren en un 5% de
los casos® (Tabla 1).
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Tabla 2. Complicaciones asociadas con la colocacion de una derivacién portosistémica intrahepética transyugular y

estrategias de prevencién o manejo

Complicacion

Puncion de la arteria carétida durante el acceso a la
vena yugular interna

Perforacion de la auricula derecha

Laceracion capsular durante la venografia hepéatica
en cufa

Transgresion capsular hepatica o puncion venosa
portal extrahepatica

Insercion de stent DPIT no objetivo en el tracto biliar
o la arteria hepética

Migracion del stent DPIT

Estenosis u oclusién temprana de la derivacion

Encarcelamiento de hernia

Prevencion/manejo

Uso de guia ecografica y fluoroscopica para el acceso venoso yugular

Evite mantener la vaina grande de 10 F en la auricula derecha después del
procedimiento

Uso de un sistema de bolsa cerrada para administracion de CO,/inyeccion
suave de contraste yodado

Uso de la guia para el acceso venoso portal

Utilizando guia (USG/IVUS/CBCT) para el acceso venoso portal, confirme que
la puncion fue exitosa con inyeccion de contraste

Medir la longitud del tracto parenquimatoso del higado mediante el uso de un
catéter con marcadores radioopacos

Colocacion cuidadosa del stenty mantenimiento del acceso con guia a través
del stent hasta que sea satisfactorio; la posicion se confirma con venografia
portal, en caso de que sea necesaria la recuperacion

Posicionamiento del extremo proximal del stent hasta la union hepatico-cava;
se puede realizar trombectomia, trombdlisis y reinstalacion del stent para
establecer el flujo

Reparacion de hernia previa a la DPIT; alternativamente, mantener un alto
indice de sospecha después de la DPIT y derivacion rapida a un cirujano para
su tratamiento

CBCT. tomografia computarizada de haz cénico; CO,: didxido de carbono; DPIT: derivacién portosistémica intrahepatica transyugular, IVUS: ultrasonografia intravascular;

USG: ultrasonografia.
Adaptada de Rajesh et al., 2020".

Las complicaciones de la DPIT tambien pueden estar
relacionadas con la técnica intervencionista como
trombosis de la vena hepatica, hemorragia e isquemia
hepédtica, lesion de la vena porta, lesién de la arteria
hepatica, lesion biliar, malposicionamiento 0 migracion
del stent o con la disfuncién de la DPIT y el efecto de
derivacidn portosistémico3' (Tabla 2).

En centros de alta experiencia, la tasa de éxito técnico
de la DPIT es del 97.3%, con una mayor incidencia de
fallos técnicos en instituciones que han realizado menos
de 100 procedimientos. La tasa de complicaciones fatales
del procedimiento es baja, con un 1.4% en instituciones
que han llevado a cabo mas de 150 procedimientos y un
3% en aquellas con menos de 150 casos®.

Conclusiones

La DPIT, por su alta tasa de éxito y capacidad resolutiva,
€s una opcién segura para el manejo de pacientes con
complicaciones relacionadas con la HP refractarias a los
tratamientos estandar, principalmente ascitis y sangrado por
varices. Sin embargo, al ser un procedimiento con posibles
complicaciones, es importante la adecuada seleccion de

pacientes para mejorar los resultados a largo plazo. La
DPIT temprana se asocia a una mejor supervivencia en
pacientes de alto riesgo con sangrado variceal y AR. De
acuerdo con la bibliografia revisada, la DPIT temprana fa-
vorece el control de hemorragia y reesangrado.
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