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La ascitis refractaria (AR)! es una grave complicacién
de la cirrosis avanzada con una mortalidad del 50% en
los 6 meses posteriores al diagnéstico. Actualmente, el
trasplante hepitico es el tnico tratamiento definitivo y
la paracentesis evacuadora (PE), el tratamiento de
eleccién en los casos en que el trasplante hepitico esté
contraindicado o se esté en espera de éste?. El
desarrollo de la derivacién portosistémica percutinea
intrahepética (DPPI), que permite la realizacién de
una anastomosis portosistémica sin el trauma
quirdrgico de la cirugia convencional, ha demostrado
un efecto reductor en la presién portal®, una atenuacién
de los sistemas retenedores de sodio y agua, y un
control de la ascitis, lo que ha motivado la valoracién

de la DPPI en el tratamiento de la AR.

Puntos clave

La derivacion portosistémica percutanea

intrahepatica (DPPI) induce modificaciones
fisiopatolégicas relevantes en pacientes con ascitis
refractaria (AR), lo que le confiere una base racional
para su utilizacién terapéutica.

La DPPI proporciona un mejor control de la AR
que la paracentesis evacuadora (PE) de repeticion.
Sin embargo, la incidencia de encefalopatia es superior.

Dos recientes metaandlisis ponen de manifiesto la

posibilidad de un efecto beneficioso de la DPPI en
la supervivencia; sin embargo, se precisa la realizacion
de estudios adecuados para la confirmacion de este
dato. La pericia técnica y la presencia de AR parecen
determinar el efecto beneficioso.

No existe informacion acerca de la eficacia de la
DPPI con proétesis cubiertas en el tratamiento de
la AR.

La DPPI es una opcion terapéutica valida en el
tratamiento de la AR, aunque su utilizacion debe
valorarse individualmente.

DPPI en el tratamiento de la ascitis
refractaria

Existen 5 estudios aleatorizados que han comparado la DPPI
y la PE en el tratamiento de la ascitis refractaria®8 y 3 revi-
siones sistemiticas de estos estudios”11.

Estudios aleatorizados (tabla 1)

En el primero de estos estudios* se incluyé a 25 pacientes con
ascitis sin respuesta a diuréticos, definida como la presencia de
2 o mis episodios de ascitis tensa en 4 meses a pesar de trata-
miento con dosis de hasta 120 mg de furosemida y 300 mg de
espironolactona. Trece pacientes recibieron DPPI y 12, PE.
La DPPI fue mis eficaz en el control de la ascitis, efecto deri-
vado exclusivamente de la mejoria obtenida en los pacientes
Child B. En efecto, en los pacientes grado C de la clasifica-
cién de Child, la DPPI no sélo no mejoré el control de la as-
citis, sino que incrementé significativamente la mortalidad.
Globalmente, la proporcién de pacientes con encefalopatia
grave fue significativamente superior (el 20 frente al 0%) des-
pués de la DPPI. Asi mismo, la mortalidad a los 2 afios fue
superior en los pacientes con DPPI (el 56 frente al 29%).

En el segundo estudio®, se aleatorizé a 60 pacientes con asci-
tis tensa sin respuesta después de 4 semanas de tratamiento
diurético con dosis maximas similares a las del estudio previo
(33 pacientes) o con ascitis recidivante (27 pacientes) para re-
cibir DPPI o PE. Nuevamente, la DPPI mejor6 el control de
la ascitis, con mayor proporcién de pacientes sin ascitis a los 3
meses en los tratados con DPPI (el 61 frente al 18%). Sin
embargo, no hubo diferencias en cuanto a la supervivencia li-
bre de trasplante hepatico, variable principal del estudio (el
69 y el 52% frente al 52 y el 32% en el primer y segundo afio,
respectivamente, en cada grupo). El tratamiento mediante
DPPI fue una variable pronéstica independiente de control
de la ascitis en un modelo multivariante (RR = 0,44; IC del
95%, 0,22-0,87), junto con la edad inferior a 60 afios, la bili-
rrubina inferior a 3 mg/dl, el sexo femenino y la natremia su-
perior a 125 mEq/L. Sin embargo, tanto el escaso nimero de
episodios finales como el excesivo nimero de variables inclui-
das en el modelo estadistico deben hacer adoptar cierta caute-
la en la interpretacién de los resultados; por otra parte, los pa-
cientes que recibieron PE no recibieron albimina de manera
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sistematica, lo que puede suponer una elevada incidencia de
disfuncién circulatoria posparacentesis, circunstancia clara-
mente asociada a una disminucién de la supervivencia. Sor-
prendentemente, los pacientes tratados mediante DPPI no
desarrollaron mds encefalopatia que los asignados a PE.

En un tercer estudio®, se incluyé a 70 pacientes con criterios de
AR'. A pesar de que la DPPI favoreci6 el control de la ascitis,
no hubo diferencias significativas entre ambos grupos de trata-
miento en lo que respecta a la variable principal del estudio, el
tiempo de supervivencia libre de trasplante hepdtico. Asi, la
probabilidad de permanecer vivo a 1y 2 afios fue del 41 y el
26% en el grupo de DPPI, y del 35 y el 30%, respectivamente,
en el grupo de PE. En el estudio multivariante, el tratamiento
realizado no fue una variable predictora independiente para su-
pervivencia, mientras que la cifra de nitrégeno ureico en sangre
(&lood urea nitrogen [BUN]) y la puntuacién de Child-Pugh si
lo fueron. Una de las mds importantes conclusiones es que la
DPPI ejerce un efecto protector frente al desarrollo del sindro-
me hepatorrenal (el 9 frente al 31%; odds ratio [OR] = 0,20
[0,05-0,81]). Sin embargo, este efecto se vio contrarrestado por
la mayor probabilidad de desarrollar encefalopatia hepatica
grave (el 60 frente al 34%; OR = 2,87 [1,1-7,6]). Por ultimo,
en este estudio se compararon, por primera vez, los costes de
ambos procedimientos, y se demostré que el coste de la DPPI
era aproximadamente el doble que el de la PE.

Un cuarto estudio’ aleatorizé a 109 pacientes, de los que 52 re-
cibieron DPPI y el resto, PE. Las variables principales fueron la
recurrencia de la ascitis y la supervivencia. También se analiza-
ron la incidencia o empeoramiento de encefalopatia, el desarro-
llo de complicaciones y la calidad de vida. La DPPI obtuvo me-
jor control de la ascitis y menor nimero de episodios de
recurrencia, aunque con un aumento en la incidencia de la ence-
falopatia grave y una tendencia a un empeoramiento de la fun-
cién hepdtica. No hubo diferencias con respecto a la superviven-
cia entre ambos grupos. Por tltimo, no hubo diferencias en la
incidencia de hemorragia por varices ni en la calidad de vida.
Finalmente, un grupo italiano publicé un estudio multicéntri-
co aleatorizado en el que se incluy6 a 66 pacientes con ascitis
recidivante o refractaria8. La variable principal fue el tiempo
de supervivencia libre de trasplante hepdtico. Otras variables
secundarias fueron el fracaso del control de la ascitis, el desa-
rrollo de complicaciones y la necesidad de rehospitalizacién.
El resultado mds notorio fue la mayor supervivencia observada
en los pacientes que recibieron DPPI con una probabilidad

acumulada del 77 y el 59% frente al 52 y el 20% en el grupo de

la PE al afio y a los 2 afios respectivamente (p = 0,021). En el
andlisis multivariante, la puntuacién MELD y el ser asignado
al grupo de PE fueron variables independientes predictoras de
mortalidad. Al igual que en estudios previos, la DPPI fue mas
eficaz que la PE para el control de la ascitis a expensas de un
aumento en la incidencia de la encefalopatia grave.

Revisiones sistematicas de los estudios
comparando DPPI y PE

Recientemente, se han publicado 3 revisiones sistemdticas
con metaandlisis fundamentalmente dirigidas a determinar la
existencia de un beneficio en términos de supervivencia, asi
como a valorar las posibles fuentes de heterogeneidad en los
resultados de los estudios aleatorizados. Una de estas revisio-
nes incluye los 4 primeros articulos’, mientras que las otras 2
tienen en cuenta todos los estudios, por lo que sélo se comen-
tardn estas dltimas. El abordaje metodolégico de estas revi-
siones es ligeramente diferente, si bien las conclusiones de
ambas son similares.

En ambos metaanilisis se incluyeron los 5 estudios publi-
cados de forma completa y se analizaron las mismas variables

10-11

de resultado (recurrencia de la ascitis, riesgo de desarrollar en-
cefalopatia y supervivencia; figura 1) explorando las posibles
causas de la variabilidad observada entre los estudios. En el pri-
merol¥ se realizaron andlisis de sensibilidad individuales y de
acuerdo con caracteristicas determinadas, como la calidad de
cada estudio o la proporcién de pacientes con ascitis recidivan-
te. En el segundo11 se valord la presencia de heterogeneidad
entre los estudios aplicando técnicas de metarregresién que
permiten evaluar el peso sobre la estimacién del efecto global
que tienen determinadas caracteristicas de los ensayos. En am-
bos estudios se describié que el primer ensayo publicado4 intro-
ducia una marcada heterogeneidad en el anilisis, principal-
mente respecto a la supervivencia. En la metarregresién, las
variables que influfan en la estimacién del efecto en la supervi-
vencia fueron los valores de bilirrubina y la colocacién de la
DPPI con éxito, como indicador de la pericia técnica. Tenien-
do en cuenta que el mencionado estudio tenia una alta inciden-
cia de fracaso en la colocacién de la DPPI, se excluy6 en un se-
gundo metaandlisis, donde se pudo comprobar una tendencia
hacia una menor mortalidad en los pacientes que recibieron
DPPI. Por otra parte, el andlisis de los estudios que inclufan a
pacientes con ascitis recidivante y ascitis refractaria indicé asi-
mismo un efecto beneficioso de la DPPI en la supervivencia.

Tabla 1. Se representa la estimacion del riesgo, con el intervalo de confianza del 95%, para la recurrencia de la ascitis, la presencia de
encefalopatia, la presencia de encefalopatia grave y la mortalidad obtenida en cada estudio. Se compara el uso de la derivacion
portosistémica percutdnea intrahepdtica (DPPI) frente a la paracentesis evacuadora (PE) en cada caso, de tal manera que la categoria de

referencia es el uso de la PE

Lebrec et al Réssle et al® Ginés et al® Sanyal et al’ Salerno et al®
Recurrencia de la ascitis 0,3 (0,03-3,41) 0,18 (0,05-0,6) 0,2 (0,06-0,59) 0,14 (0,06-0,34) 0,02 (0,00-0,17)
Presencia de encefalopatia 8,33 (0,39-180) 2,43 (0,55-10,8) 1,76 (0,61-5,05) 2,48 (1,08-5,68) 2,37 (0,88-6,35)
Presencia de encefalopatia grave 5,43 (0,24-125) - 2,88 (1,09-7,6) 1,91 (0,77-4,73) 1,69 (0,61-4,67)
Mortalidad 4,5 (0,84-24,2) 0,37 (0,13-1,10) 1,26 (0,49-3,23) 1,16 (0,54-2,51) 0,42 (0,16-1,13)
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Figura 1. Estimacion global del riesgo de recurrencia de ascitis,
encefalopatia hepatica, encefalopatia hepdtica grave y
mortalidad. Se compara el uso de la derivacion portosistémica
percutdanea intrahepitica (DPPI) frente a la paracentesis
evacuadora (PE) en cada caso, de tal manera que la categoria de
referencia es el uso de PE.

Tomada de Albillos et al*°.

Ambos metaandlisis fueron incapaces de proporcionar una
estimacién global del impacto de una u otra alternativa en el
desarrollo del sindrome hepatorrenal, las diferencias en la ca-
lidad de vida o en el coste de los procedimientos.

Otro aspecto que debe considerarse es que en todos los estu-
dios analizados la DPPI se realiz6 mediante prétesis no cu-
biertas. Sin embargo, recientes estudios!>13 han comprobado
que la utilizacién de prétesis cubiertas con politetrafluoroeti-
leno se asocia a una mayor eficacia en la prevencién de la he-
morragia por varices, con una menor incidencia de encefalo-
patia y una tendencia a una menor mortalidad. No existe
informacién acerca de la eficacia de la DPPI con prétesis cu-
bierta en el tratamiento de la ascitis refractaria.

En conclusién, los datos indican que la DPPI proporciona un
mejor control de la ascitis que la PE en pacientes con ascitis
refractaria. Sin embargo, este efecto beneficioso se asocia a
una mayor incidencia de encefalopatia y de encefalopatia gra-
ve. Por ultimo, parece existir una tendencia, no claramente
confirmada, a una menor mortalidad en los pacientes tratados
con DPPI. Asi pues, la DPPI es una alternativa terapéutica
vélida, no claramente superior a la PE, para el tratamiento de
la ascitis refractaria. Por tanto, su utilizacién debe evaluarse
en cada caso individualmente.
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LEstos articulos son metaandlisis dirigidos a determinar la
existencia de un beneficio en términos de supervivencia, ast
como a valorar las posibles fuentes de heterogeneidad en los
resultados de los estudios aleatorizados. El abordaje
metodoldgico de estas revisiones es ligeramente diferente, si
bien las conclusiones de ambas son similares. Ambos estudios
obtuvieron resultados similares que indican que la DPPI
mejora el control de la ascitis en pacientes con ascitis
refractaria sin diféerencias en la supervivencia y a expensas
de un aumento en la incidencia de la encefalopatia.
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