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INTRODUCCION

Las fistulas portosistémicas venosas intrahepaticas
(FPVI) no debidas a traumatismo, cirugia o biopsia son
raras y se ha establecido un posible origen congénito o
adquirido debido a cirrosis e hipertension portal®.
Actualmente, gracias a los avances en técnicas de diag-
nostico por imagen se han diagnosticado un mayor
ndmero de casos en pacientes asintomaticos 2.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 57 afios interveni-
da de adenoma siringomatoso de pezdn y gastrectomia
parcial por poliposis hiperplésica gastrica con anemia
ferropénica recidivante (Figura 1). Como antecedente
familiar de interés, destaca un hermano operado de
hiperplasia nodular focal (HNF). En la ecografia abdo-
minal realizada por dispepsia presenta multiples lesio-
nes hepéticas nodulares difusas de contornos mal defi-
nidos. La exploracion abdominal y neurolégica no
muestra ninguna alteracion. En la analitica sanguinea,
Unicamente destaca GGT 51 UI/1 y FA 183 UI/I. En la
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TC abdominal, se visualiza la vena porta principal
aumentada de calibre con imagenes de shunts entre
ramas portales y venas suprahepaticas de distribucion
difusa y periférica en ambos Iébulos (Figura 2). En la
RM, se identifican multiples lesiones hepaticas hiper-
vasculares subcapsulares en relacion con alteracién de la
perfusién hepatica. Se diagnostica a la paciente de FPVI
y dado que no presenta ningun sintoma asociado rela-
cionado, se decide seguimiento sin considerarse ningu-
na actitud terapéutica.

DISCUSION

Las fistulas portosistémicas venosas intrahepéticas
(FPVI) constituyen una enfermedad infrecuente y no
bien conocida. Park et al clasificaron en 1990 las FPVI
publicadas hasta ese momento en 4 tipos diferentes: tipo
1, vaso Unico de diametro constante que comunica la
vena porta derecha con la vena cava inferior; tipo 2, una
o multiples comunicaciones entre ramas periféricas por-
tales y venas hepéticas en un segmento hepético; tipo 3,
una comunicacién aneurismatica entre ramas portales
periféricas y venas hepaticas, y tipo 4, multiples fistulas
entre ramas portales y venas hepaticas de distribucién
difusa en ambos I6bulos hepéticos . De acuerdo con esta
clasificacion, nuestra paciente presentaba FPVI tipo 4.
La mayoria de los casos publicados han sido descritos
en mayores de 50 afios presentando principalmente los
tipos 1 6 2. Su causa es desconocida, postulando un ori-
gen congénito por persistencia de anastomosis embrio-
narias o adquiridas por cirrosis hepatica con hiperten-
sién portal, antecedentes de biopsia hepética, traumatis-
mo o cirugia previal. Clinicamente, pueden producir

Ficura 1.- Imagen endoscdpica mostrando el fundus gastrico ocu-
pado de manera difusa por pélipos con signos de hemostasia
reciente.
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FIGURA 2.- Tomografia computarizada abdominal, cortes axiales del higado con contraste en fase portal, mostrando shunt periférico entre
los sistemas venosos portal y hepatico del I6bulo hepatico derecho (flechas).

encefalopatia hepética, siendo mas frecuente en shunts
con un alto débito* y en pacientes de mayor edad al
tener disminuida la tolerancia del cerebro a metabolitos
toxicos. Actualmente, gracias a los avances en técnicas
de diagnostico por imagen (ecografia Doppler, TC y
RM) se han diagnosticado un mayor niamero de casos en
pacientes asintomaticos precisando en algunos casos
arteriografia como técnica de confirmacion? En los
pacientes sintomaticos se debe considerar tratamiento
percutaneo mediante embolizacion o tratamiento qui-
rargico ®.

En nuestro caso, se propone un posible origen congé-
nito al no presentar datos clinicos ni analiticos de cirro-
sis hepatica ni antecedentes traumaticos y presentando
un familiar de primer grado HNF. La HNF se relaciona
con una respuesta del parénquima hepatico a diferentes
malformaciones vasculares hepaticas existiendo en la
literatura tres casos de asociacién entre ésta y FVPI en
un mismo paciente & 78, Ademas de las FVPI, se alinan
en nuestra paciente dos enfermedades muy poco fre-
cuentes sin relacion entre ellas, poliposis hiperplasica
géstrica y adenoma siringomatoso del pezon.
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