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ARTICULO DE REVISION

Derivacion intrahepatica portosistémica transyugular
(TIPS): Una nueva década en el manejo de las
complicaciones por hipertension porta

Tatiana Cabrera Aleksandrova,* José Luis Ramirez Arias**

T T

En 1969, Rdsch describié por primera vez la creacion de
una fistula transhepatica entre el sistema de la vena porta y
una de las venas suprahepaticas, pero no fue sino hasta
los afios 80 que comenzo su aplicacion clinica. Los TIPS,
conocidos asi por sus siglas en inglés de Transjugular In-
trahepatic Portosystemic Shunt, son desde hace 15 afios
una opcion segura y efectiva del tratamiento de la hiper-
tension porta y sus complicaciones mayores que son el
sangrado de varices y la ascitis. Sin embargo, sus mayores
obstéculos han sido su alto indice de disfuncion secunda-
rio a oclusion de la prétesis y su alta asociacion con ence-
falopatia. Los TIPS estan indicados por ser un tratamiento
eficaz y poco invasivos en el sangrado primario de varices
0 recurrente sin respuesta al tratamiento médico y endos-
copico en la ascitis refractaria a tratamiento farmacoldgico.
Uno de los cambios de mayor importancia en la tecnologia
de los TIPS ha sido la creacion de las prétesis cubiertas
gue tienen menor indice de re-epitelizacion y oclusion de
la misma, por lo que este articulo trata de revisar los resul-
tados hasta ahora publicados de las protesis cubiertas y
como han mejorado favorablemente la evolucion de los
pacientes tratados con estas endoprotesis.

Palabras clave: TIPS, Derivation intrahepatica portosis-
témica transyugular, hipertension porta.
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Rdsch in 1969 described for the first time the creation of
a transhepatic fistula between de portal vein and the
suprahepatic veins. It was in the 80s that the clinical
application begun. Transjugular Intrahepatic Portosystemic
Shunt, TIPS is since 15 year ago a secure and effective
treatment of portal hypertension and its major complications
like bleeding and ascites. Encephalopathy and prosthesis
occlusion are the principle obstacles for success. TIPS is
part of the minimum invasive treatment of variceal bleeding
and refractary ascites. New prothesis are giving better
results.

Key words: TIPS, transjugular intrahepatic, portosystemic
shunt, hypertension porta.

El higado esta irrigado por dos sistemas, uno arterial de-
pendiente de la arteria hepética y uno venoso dependiente
de la vena porta. Esta vena comienza en los capilares es-
placnicos para formar las venas mesentérica inferior, me-
sentérica superior y esplénica, las cuales al unirse forman la
vena porta. Ella se encarga de casi el 80% de la irrigacion
hepatica y contiene sustancias esenciales para el funciona-
miento adecuado del higado. En cirugias de derivacién
porto-sistémicas u otro tipo de patologia en la que el flujo
sanguineo de la porta hacia el higado se ve comprometido,
observamos una alta incidencia de falla hepatica.® Son
muchos los padecimientos crénicos del higado cuyo esta-
do final es la cirrosis hepatica. Este dafio tisular se asocia
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principalmente a insuficiencia en la capacidad de sintesis
del higado (alteracién en pruebas de coagulacion), falta de
depuracion de la sangre (encefalopatia) e hipertension por-
ta. De los pacientes con hipertension porta, cerca del 60%
desarrollaran varices esofagogastricas con sangrado; la mor-
talidad después de un episodio de sangrado de vérices es
de 40 a 70%.2 Al encontrar un obstaculo en el flujo venoso
hacia el higado, multiples venas se abren y se dilatan para
reencontrar el retorno venoso sistémico; las venas esofagi-
cas, del cardias y fundus gastrico, hemorroidales y deriva-
cién espontanea esplenorrenal son los cambios mas fre-
cuentes en el retorno venoso y de ellos.

Las cirugias derivativas, a pesar de su alta morbi-mortali-
dad eran el Gnico tratamiento factible del sangrado por varices
hasta en la década de los 80. Posteriormente ha habido gran-
des avances en el manejo de la hipertensién porta y sus com-
plicaciones. Existen ahora tratamientos efectivos farmacolégi-
cos y endoscapicos en el control del sangrado por varices, asi
como en la prevencion del mismo. Sin embargo, para el con-
trol de la ascitis y de otros problemas asociados a la hiperten-
sion porta como el sindrome hepatorrenal no se ha encontra-
do un tratamiento eficaz y las complicaciones de la hipertension
porta tienen adin una alta morbilidad y mortalidad.

En 1969, Rdsch-Hanffe describen por primera vez la
creacion de una fistula intrahepatica porto-sistémica2 pero
no se aplicé en pacientes hasta 1982 por Colapinto,* con
muy malos resultados, ya que sélo dilataban el trayecto
con baldn y no existian las endoprétesis metalicas. Poste-
riormente, Palmaz comenzé a utilizar endoprotesis en
modelos de perros para mantener la permeabilidad del
tracto de la fistula.®

La primera utilizacion de endoprétesis en el trayecto por-
tocava en pacientes se reporto en 1989 por el equipo ale-
man de Heidelberg;® desde entonces los TIPS comenzaron
a utilizarse principalmente para el sangrado de varices, pero
su uso se ha extendido también para la ascitis refractaria y el
hidrotérax secundario a hipertension portal con buenos re-
sultados. Otras aplicaciones nuevas son en los sindromes
hepatorrenal y hepatopulmonar, en el sindrome de Budd-
Chiari y la enfermedad veno-oclusiva parece que tienen
buena respuesta a la colocacion de TIPS, pero aun faltan
estudios grandes que lo demuestren.

Los TIPS pueden ser colocados en forma electiva o de ur-
gencia. En los casos de sangrado por varices, la posibilidad de
un procedimiento de urgencia efectivo y poco invasivo tiene
la ventaja sobre la cirugia de urgencia, ya que la mortalidad de
la misma en los pacientes cirrticos es muy elevada.”

EVALUACION PREOPERATORIA Y TECNICA

Los TIPS deben ser colocados por radidlogos intervencio-
nistas con experiencia en las técnicas endovasculares, ya

gue se ha documentado que la experienciay la guia ultra-
sonogréfica del procedimiento reduce las complicaciones
y los costos del procedimiento, mientras que mejora los
resultados de la endoprétesis.8-

Antes de realizar una derivacion porto-sistémica con TIPS,
se debe tener una evaluacién rapida del paciente en la cual
se incluya un ultrasonido Doppler para conocer la permeabi-
lidad de la portay el uso del ultrasonido durante el procedi-
miento reduce también las posibilidades de complicacion.
Una oclusién de la vena porta o degeneracién cavernoma-
tosa de la misma contraindican la realizacion del TIPS.

La evaluacion clinica minuciosa de cada caso es indis-
pensable. Los TIPS han demostrado ser muy eficaces para
el sangrado de varices, la ascitis refractaria y el hidrotdrax
hepatico; sin embargo, parece que los TIPS tienen poco
impacto en el pronostico de los pacientes cuando se com-
para con otro tipo de terapia.'®* Con el fin de conocer el
prondstico de los pacientes sometidos a TIPS y la mortali-
dad a 30 dias y un afio; Chalalsani®? realiz6 un analisis
retrospectivo para reconocer a los pacientes de alto, medio
y bajo riesgo antes de la colocacion del TIPS. El encuentra
como factores independientes y significativos la realizacion
de la fistula en urgencia, bilirrubinemia > 3 mg/dL, ALT >
100 UI/L y encefalopatia previa. Otros autores como Jalan,
refiere la funcion hepatica en estadio Child Cy la hipona-
tremia como factores de mal pronéstico; mientras que Ma-
linchoc y Ferral han intentado aplicar la estadificacion de
MELD (Model for End-Stage Liver Disease),*1* utilizada
con frecuencia en los pacientes candidatos a trasplante he-
patico para prondstico también de TIPS.

La profilaxis con antibioticos es importante, ya que una de
las primeras causas de complicacion del procedimiento para
la creacion de un TIPS es la sepsis.'® Debido a las alteracio-
nes en el sistema inmunoldgico de los pacientes cirréticos, la
posibilidad de desarrollar problemas infecciosos espontaneos
o relacionados con el procedimiento son mayores.'6

El acceso vascular se realiza de preferencia a través de
la vena yugular derecha y bajo guia ultrasonografica para
disminuir complicaciones y tiempo. Se cateteriza una de
las venas suprahepaticas, de preferencia la vena derecha
para crear una comunicacion hacia la rama derecha de la
vena porta, la cual se encuentra justo anterior a la supra-
hepatica derecha. La vena suprahepatica media puede
también utilizarse para la creacién de la fistula y la iz-
quierda, aunque esta Ultima demanda de mayor habili-
dad en la técnica endovascular.

Una vez que se ha realizado la comunicacién entre la
vena suprahepatica y la vena porta, se dilata el trayecto
intrahepatico con un balén de angioplastia a alta presion.
Se sugiere utilizar un balén de 10 mm de diametro, y
después se realiza una portografia para evaluacion y me-
dicion del tracto intrahepético.
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Finalmente se realiza la apertura de la endoprotesis que
puede ser el Wallstent (Meditech, Boston Scientific) o re-
cientemente se ha introducido una endoprotesis cubierta en
politetrafluoroetileno (Viatorr; GORE) con aparente mejoria
en la permeabilidad de la protesis a largo plazo y disminuye
la incidencia de re-epitalizacion y necesidad de reinterven-
cién.t’

INDICACIONES

Inmediatamente después de su primera descripcion en pa-
cientes, el procedimiento de TIPS se ha realizado para mul-
tiples alteraciones hepaticas debido a su baja morbi-mor-
talidad.8 De acuerdo a una revision reciente por Haskal y
col,’? las indicaciones ya bien establecidas por mdaltiples
publicaciones cientificas son la hemorragia de vérices in-
controlable con tratamiento farmacoldgico y endoscdpico;2°
la recurrencia de hemorragia a pesar del tratamiento en-
doscopico;2! gastropatia por hipertension porta; ascitis re-
fractaria a tratamiento farmacoldgico?? y paracentesis fre-
cuentes (mas de 1 al mes); hidrotérax hepatico?® y el
sindrome de Budd-Chiari.?* Para estas indicaciones el éxi-
to del TIPS se encuentra cerca del 95% y se considera un
procedimiento adecuado, se observa una adecuada comu-
nicacion entre la vena porta y una vena suprahepatica; existe
una reduccién en el gradiente de presion portosistémico
< 12 mmHg y hay una resolucién del problema clinico
gue condiciond la realizacién del TIPS.

Otras indicaciones que ain no demuestran ampliamen-
te la eficiencia de los TIPS pero que parecen tener buena
respuesta a la fistula portosistémica son la enfermedad veno-
oclusiva, que se observa con frecuencia en pacientes con
trasplante de médula 6sea o leucemia;?® en el sindrome
hepatorrenal®® y en el sindrome hepatopulmonar.2’

-

3

Aungue una contraindicacion estricta no existe; hay si-
tuaciones que incrementan importantemente la posibili-
dad de complicaciones relacionadas al procedimiento como
son: la insuficiencia cardiaca con elevacién de la presion
en corazon derecho, falla hepatica rapidamente progresi-
va, encefalopatia grave, sepsis, obstruccion biliar, enfer-
medad poliquistica del higado, enfermedad tumoral pri-
maria 0 metastasica que comprometa el trayecto de la
fistula y coagulopatia grave no corregible.

COMPLICACIONES RELACIONADAS AL
PROCEDIMIENTO

El procedimiento para la colocacion de un TIPS tiene un
éxito de méas del 90% y la mortalidad relacionada al mismo
es muy baja y se reporta < 1%; sin embargo, la mortalidad
a los 30 dias puede ser tan alta como del 55% y a un afio
varia entre 10 y 52% y esta fuertemente ligada a la sobrevi-
da por la patologia hepatica mas que al TIPS. Las complica-
ciones mas frecuentes en relacion a la endoprétesis son la
oclusion del TIPS, falla hepética, encefalopatia.

La trombosis de la prétesis se presenta entre 10 y 15% de
los pacientes en el periodo inmediato. Posteriormente es la
hiperplasia pseudointimal lo que ocasiona la oclusion del
TIPS hasta en un 78% a un afio. A fin de prevenir esto se
sugiere realizar periddicamente un estudio de ultrasonido
Doppler?8 del higado asi como la exploracion directa endo-
luminal cada 6 6 12 meses.?® Por otro lado, la nueva tecno-
logia en endoprotesis y la creacion de un sistema cubierto
gue evita la hiperplasia pseudointimal parece estar reducien-
do importantemente la oclusién de las prétesis.t’

Las dos complicaciones por las que los TIPS han sido se-
veramente criticados son su alto indice de oclusion en me-
nos de un afio y la encefalopatia hepatica.3° La incidencia va
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Figura 1. Creacion de TIPS: a) portografia posterior al cateterismo transhepatico de la vena porta; b) dilatacién del trayec-
to intrahepatico con balén de angioplastia y c) control final de la prétesis en su lugar.
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del 20 al 30% y aunque generalmente es transitoria, alrede-
dor del 5% de los casos deben de ser sometidos a un segun-
do procedimiento para reduccion de la luz de la prétesis.

Una de las complicaciones méas importantes es la falla
hepética secundaria a los cambios hemodinamicos que
se originan durante la creacion de la fistula y la desviacion
del flujo porta hacia el TIPS. Entonces la irrigacion del
higado depende completamente de la arteria hepatica. El
estadio de Child-Pugh esta relacionado significativamen-
te con la falla hepatica post-TIPS por lo que una evalua-
cion meticulosa del paciente es crucial.

CONCLUSIONES

La creacion de una fistula portosistémica por via endolu-
minal al ser minimamente invasiva, la morbi-mortalidad
es baja y tiene un alto indice de éxito en la reduccion de
los sintomas ocasionados por la hipertension porta. Sin
embargo, antes de realizar el procedimiento es importan-
te saber que existen varios factores predictores de mal
prondstico y el conocimiento de los mismos obliga a una
mejor seleccion de los pacientes. El procedimiento por si
mismo es complejo y técnicamente sufre continuas modi-
ficaciones; sin embargo, mas importante que la creacion
de la fistula es el involucro del radidlogo intervencionista
con el manejo pre y post TIPS.
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