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Unidad de trasplante hepático. Servicio de aparato digestivo
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DLa derivación percutánea portosistémica intrahepáti-
ca conocida como TIPS (Transjugular Intrahepatic

Portosystemic Shunt) se ha utilizado para el tratamiento de las
complicaciones derivadas de la hipertensión portal desde ha-
ce más de 20 años (1).  Recientemente, se han publicado re-
visiones exhaustivas y una guía de práctica clínica auspiciada
por la Asociación Americana para Estudio del Hígado (2-6).

El TIPS es un procedimiento realizado por un radiólogo
intervencionista bajo sedación consciente o profunda contro-
lada por un anestesista. Su objetivo es lograr la descompre-
sión del sistema venoso portal para prevenir las complicacio-
nes asociadas a la hipetensión portal. En los pacientes con he-
morragia digestiva alta  por varices esofágicas (HDA VE) el
descenso del gradiente de presión portal estimado a partir del
gradiente de presión venosa hepática (HVPG) por debajo de
12 mm Hg elimina prácticamente el riesgo de sangrado (7).
Sin embargo, no siempre es posible por lo que en ocasiones
una reducción del gradiente de presión portal de un 50% se
asocia a una disminución significativa de la recidiva de la
HDA VE (8). Este descenso debe ser mayor en los pacientes
con varices gástricas (9). Los descensos importantes del
HVPG se asocian a un riesgo mayor de encefalopatía. En el
caso de pacientes con ascitis refractaria está menos definido
el nivel de gradiente portal necesario y muchos autores su-
gieren el valor de 8 mm Hg (10). No está bien establecido có-
mo se deben tomar las presiones, sobre todo tras colocar el
TIPS,  ya que la toma en aurícula derecha (lugar preferido por
los radiólogos intervencionistas) puede estar artefactada por
ser de localización intratorácica y su valor aumenta tras la co-
locación del TIPS (11). La tasa de éxito en lograr la descom-
presión del sistema portal valorada por parámetros hemodi-
námicos o clínicos debe ser superior al 90% (4-6).

Las contraindicaciones absolutas para la implantación del
TIPS son pocas: insuficiencia cardíaca congestiva, hiperten-
sión pulmonar grave y sepsis, pero se requiere una evaluación
previa cuidadosa por parte de hepatólogos que balancee los
riesgos de la intervención y el pronóstico del paciente, y en
muchos casos se debe evaluar conjuntamente con un centro
de trasplante hepático ya que la mayoría de los pacientes can-
didatos a colocar un TIPS son también candidatos a un tras-
plante hepático. En este sentido, la colocación del TIPS debe
ser cuidadosa para que no limite o complique la realización de
un trasplante posterior (12, 13).

Las indicaciones aceptadas y avaladas por ensayos clíni-
cos controlados son el control y prevención de la recidiva de
la HDA VE y la ascitis refractaria. Sin embargo otras indica-
ciones como el tratamiento del Budd Chiari o algunos casos
de gastropatía asociada a hipertensión portal se han incorpo-
rado recientemente (14).

La HDA VE en los pacientes con cirrosis supone un reto
diagnóstico y terapéutico de primer orden en el que además
del tratamiento de la causa de la HDA VE hay que prestar
atención a la prevención de infecciones, insuficiencia renal y
encefalopatía (15). La mayoría de los episodios se controlan
con tratamiento médico (somatostatina, terlipresina) y endos-
cópico (ligadura de varices o esclerosis) y aunque el trata-
miento con derivaciones quirúrgicas o percutáneas es más
efectivo en el control de la hemorragia, la mortalidad es ex-
cesiva y por ello el TIPS se reserva únicamente cuando ha fra-
casado el tratamiento médico y/o endoscópico (16, 17).

Tras el episodio agudo de HDA VE el riesgo de resangra-
do es muy elevado, hasta el 50%, por lo que se debe realizar
siempre un tratamiento para evitar la recidiva. El más utiliza-
do es el tratamiento farmacológico con betabloqueantes aso-
ciado o no a tratamiento endoscópico. Aunque el TIPS frente
al tratamiento endoscópico obtiene un mejor control de las re-
cidivas de sangrado existe un aumento significativo de la en-
cefalopatía hepática en el grupo de pacientes tratados con
TIPS sin mejoría de la supervivencia y con un coste econó-
mico más elevado a expensas de un mayor número de inter-
venciones para dejar permeable el shunt (18). Por ello, el tra-
tamiento con TIPS debe reservarse para los pacientes en quie-
nes fracasa el tratamiento médico. La decisión de utilizar una
derivación quirúrgica o TIPS dependerá de la función hepa-
tocelular reservando el tratamiento quirúrgico únicamente pa-
ra los casos con una función hepatocelular muy buena (Gra-
do A Child- Pugh).

La ascitis en el paciente con cirrosis requiere de la pre-
sencia de hipertensión portal y un trastorno hemodinámico ca-
racterizado por vasodilatación esplácnica, vasoconstricción
renal y retención renal de sodio (19). Su tratamiento se basa
en restricción de la sal y administración de diuréticos. Cuan-
do se alcanzan las dosis máximas y no hay respuesta o apare-
cen efectos secundarios se denomina ascitis refractaria. Esta
situación conlleva una disminución de la expectativa de so-
brevida por lo que es necesario evaluar a los pacientes para



SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INTERVENCION

107

trasplante hepático. Pero además se hace necesario el trata-
miento de la ascitis mediante paracentesis de repetición o co-
locación de un TIPS (19).  El tratamiento de los pacientes con
ascitis refractaria mediante TIPS tiene mejores resultados que
la paracentesis pero la supervivencia es similar. Por el con-
trario, la encefalopatía fue más frecuente en el grupo tratado
con TIPS y se requirieron más intervenciones en este grupo
(20-22). Por ello, se debe reservar para aquellos pacientes que
no toleran las paracentesis evacuadoras frecuentes. 

Finalmente, el TIPS está indicado en el tratamiento de los
pacientes con síndrome de Budd Chiari en el cual existe trom-
bosis u obstrucción de la vena hepática o de la vena cava in-
ferior. En todos los pacientes se debe realizar un estudio mi-
nucioso acerca de la existencia de estados de hipercoagulabi-
lidad.  La gravedad del síndrome es muy variable y algunos
pacientes no necesitan tratamiento mientras en otros se hace
necesario el trasplante hepático; aquéllos con daño hepático
moderado deben ser tratados mediante procedimientos deri-
vativos como el TIPS (23). El procedimiento de colocación en
estos pacientes suele ser más dificultoso y laborioso requi-
riendo en muchos casos un abordaje transmesentérico (24).

Uno de los problemas fundamentales en el seguimiento del
paciente con TIPS es la reestenosis con la consiguiente pér-
dida de eficacia en la descompresión del sistema portal. La
disfunción del TIPS bien por trombosis o por estenosis pue-
de llegar hasta el 78% de los casos. Dos problemas plantea es-
ta disfunción: 

¿Cómo definirla?. Por parámetros hemodinámicos: eleva-
ción del gradiente por encima de 12 mmHg o no lograr una
disminución del 50% con respecto a la basal, existencia de un
50% de estenosis de la prótesis o por parámetros clínicos: re-
currencia de una complicación relacionada con la hipertensión
portal (25). La trombosis suele ocurrir de forma inmediata tras
la implantación y aparece en un 10-15% (26), se diagnostica
por eco-Doppler y exige una remanipulación del TIPS. La es-
tenosis del shunt es más difícil de predecir, aparece en un 20-
78% como consecuencia de una hiperplasia de la intima que
crece hacia el interior de la prótesis disminuyendo el calibre
de la luz del shunt (7). El problema estriba en detectar pre-
cozmente esta anomalía para evitar complicaciones. Desafor-
tunadamente el eco-Doppler no resuelve este problema debi-
do a los falsos negativos, aunque su valor predictivo positivo
es bueno (27). La recidiva de un episodio hemorrágico o de la
ascitis supone la existencia de una disfunción del TIPS. 

¿Cómo mejorar estos resultados?. El desarrollo de próte-
sis cubiertas teóricamente podría disminuir la incidencia de la
disfunción (25). Varios estudios randomizados y no randomi-
zados han puesto de manifiesto su utilidad (25, 28-30). En el
estudio randomizado (25, 28) los pacientes con prótesis cu-
bierta tuvieron significativamente menos episodios de dis-
función (13% vs 44%) en los 2 años de seguimiento. La pa-
tencia del shunt también fue superior a los dos años (80% vs
19%). El número de complicaciones asociadas a hipertensión
portal y la presencia de encefalopatía fueron mayores en el
grupo de prótesis no cubierta.

La otra limitación del uso del TIPS ha sido el desarrollo de
encefalopatía con una incidencia del 20-30% (31, 32). Los fac-
tores asociados a su aparición son la edad, hipoalbuminemia,
historia previa de encefalopatía o encefalopatía en el momen-
to de la colocación. Únicamente en los casos de encefalopatía
hepática previa incontrolable está contraindicado el TIPS(4).

Inicialmente la mortalidad ligada al procedimiento era
muy elevada principalmente por la mala selección de los pa-
cientes, ya que se incluyeron pacientes con grados de insufi-
ciencia hepatocelular grave. El uso de indicadores pronósti-
cos como el MELD (modelo de mortalidad para enfermedad
hepática avanzada) que incluye la bilirrubina, INR y creati-
nina sérica, permite seleccionar de una forma adecuada a los
pacientes candidatos a TIPS y esta clasificación es  superior
a la clásica de Child-Pugh (33-35). La mortalidad en series re-
trospectivas es del 1.7 % (36).

Los resultados en cuanto a supervivencia a 1 año en pa-
cientes con indicación por HDA o por ascitis refractaria son si-
milares (50-90% supervivencia a 1 año) y dependen del grado
de insuficiencia hepatocelular. Así los pacientes con mayor de-
terioro de la función hepatocelular Child-Pugh C o MELD su-
perior a 20 tienen un pronóstico muy malo y en ellos se debe
de evaluar la posibilidad de trasplante hepático (31, 37-40).

En resumen, el TIPS representa un tratamiento eficaz en la
descompresión del sistema portal en pacientes con hipertensión
portal, una correcta selección de los pacientes nos llevará a bue-
nas indicaciones con unos buenos resultados. Las indicaciones
en pacientes con HDA por varices y ascitis refractaria se deben
utilizar cuando fracasan las alternativas médicas. El temido pro-
blema de la disfunción del TIPS es solucionable utilizando pró-
tesis recubiertas. Finalmente indicaciones controvertidas como
el tratamiento del síndrome hepatorrenal deben ser realizadas
únicamente en proyectos de investigación.
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