
38

La derivación portosistémica percutánea intrahepática (DPPI),
generalmente conocida por la abreviatura TIPS, acrónimo de las
iniciales de su denominación en inglés (transjugular intrahepatic
portosystemic shunt) consiste en la creación de una comunicación
de diámetro prefijado por métodos de radiología intervencionis-
ta entre la vena porta y la vena cava a través del parénquima he-
pático durante el cateterismo de venas suprahepáticas (fig. 1)1,2.
La DPPI se inicia con la colocación, con anestesia local, de un
introductor vascular, mediante la técnica de Seldinger, en una
vena periférica, usualmente la vena yugular interna derecha. En
caso de alteraciones anatómicas o trombosis, también se han
utilizado la vena yugular derecha externa, la vena yugular inter-
na izquierda e incluso la vena femoral. Una vez cateterizada la
vena suprahepática, se punciona el parénquima hepático en di-
rección hacia la vena porta. En nuestra unidad se utiliza la ul-
trasonografía en tiempo real como técnica de apoyo para selec-
cionar la vena suprahepática que está situada en un plano de
aproximación más adecuado a la rama portal a puncionar. Pos-
teriormente, la ultrasonografía ayuda a dirigir la trayectoria de
la aguja de punción desde la vena suprahepática hasta la vena
porta. Creemos que la utilización de la ultrasonografía dismi-
nuye la incidencia de complicaciones derivadas directamente
del procedimiento de punción. Una vez logrado el acceso a la
vena porta se dilata el trayecto parenquimatoso y las paredes
vasculares de entrada a la vena porta y vena suprahepática con
un balón de angioplastia. Finalmente, tras la dilatación del tra-
yecto, se coloca una prótesis metálica de longitud y diámetro
variable, con el fin de evitar que se colapse o “trombose” la co-
municación portosistémica intraparenquimatosa (fig. 2). Una
vez liberada la prótesis se procede a su dilatación con un balón
de angioplastia.
Inmediatamente después de la realización de la DPPI se pro-
duce un descenso marcado del gradiente de presión portal y del
flujo sanguíneo a través de las colaterales portosistémicas y, por
ende, de las varices esofagogástricas3. Estos efectos hemodiná-
micos son los causantes de la elevada eficacia de la DPPI en el
tratamiento de las complicaciones derivadas de la hipertensión
portal y, específicamente, de la hemorragia por rotura de vari-
ces esofágicas y de la ascitis refractaria. Estudios clínicos pros-
pectivos han demostrado que la protección total frente al riesgo
de hemorragia por varices tan sólo se consigue cuando el gra-
diente de presión portocava se reduce a cifras iguales o inferio-
res a 12 mmHg1. Por ello, la mayoría de autores consideran
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que al realizar la DPPI el objetivo debe ser obtener un gradien-
te inferior a 12 mmHg. No obstante, uno de los mayores pro-
blemas de la DPPI es su elevada incidencia de disfunción. Así,
a pesar del marcado descenso inicial del gradiente de presión
portal, éste tiende a incrementarse durante el seguimiento de-
bido al desarrollo de estenosis u oclusión de la prótesis en su
extremo portal, en el interior de la prótesis o, lo que es más fre-
cuente, en la zona que recubre la vena suprahepática. Cuando



la disfunción ocurre en las primeras semanas, usualmente es se-
cundaria a trombosis. Mucho más frecuente, la disfunción ocu-
rre a los 6-12 meses después de su colocación y se debe a que la
malla metálica que forma la prótesis se recubre progresivamen-
te de fibras colágenas cubiertas por una capa única de células
endoteliales, formando una “seudoíntima”. Esta cobertura es
muy efectiva en prevenir la trombosis, que es extraordinaria-
mente infrecuente después de las primeras semanas. Sin em-
bargo, esta seudoíntima puede proliferar hasta estrechar la pró-
tesis hasta su total oclusión (figs. 3 y 4). Así, para evitar la
disfunción de la DPPI es necesario evitar la trombosis y la hi-
perplasia de la seudoíntima. Cuando el gradiente exceda nue-
vamente el valor umbral de 12 mmHg (disfunción de la DP-
PI), los pacientes vuelven a estar en situación de riesgo de
presentar las diferentes complicaciones de la hipertensión por-

tal. La probabilidad de disfunción de la DPPI al año de segui-
miento es de un 60 a un 95% de pacientes según diversos estu-
dios. Esto obliga a llevar a cabo un frecuente e intenso segui-
miento de estos pacientes, bien utilizando técnicas no invasivas
pero de moderada sensibilidad y especificidad, como la ultraso-
nografía Doppler, o bien técnicas más sensibles y específicas
pero invasivas, como la cateterización repetida de la DPPI con
medición de presiones, que sería el gold standard. A pesar de es-
te estrecho seguimiento, un número importante de pacientes
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Figura 1. Inyección intraportal de contraste yodado
que muestra su paso a través de una comunicación
portosistémica intrahepática (DPPI).

Figura 2. Imagen de prótesis colocada en el
parénquima hepático que comunica la vena porta con
la vena cava inferior a través de la vena
suprahepática.

Figura 3. Imagen de
hígado explantado en el
que se muestra una
prótesis no recubierta
“recubierta” por una
marcada hiperplasia de
la seudoíntima.

Figura 4. Imagen de estenosis en el extremo hepático
de una DPPI puesta (flecha) de manifiesto por la
muesca que esta provoca en el balón de angioplastia.
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presentará nuevamente complicaciones de la hipertensión por-
tal, lo que disminuye la eficacia clínica de la DPPI.
La utilización de prótesis de Dacron® parece no mejorar la in-
cidencia de disfunción tanto en estudios experimentales4 co-
mo en humanos5. Esto parece que se debe al alto poder trom-
bogénico de este material. Sin embargo, estudios
experimentales y clínicos indican que la utilización de prótesis
recubiertas con politetrafluoroetileno expandido (PTFE) (fig.
5) podría disminuir la incidencia de disfunción6,7 y evitar el
desarrollo de la hiperplasia de la seudoíntima. Un reciente es-
tudio prospectivo y aleatorizado8 en el que se compara la utili-
zación de prótesis no recubiertas frente a prótesis recubiertas
con PTFE ha demostrado claramente que el uso de prótesis
recubiertas de PTFE disminuye la tasa de disfunción de la
DPPI (fig. 6), el número de recidivas clínicas y el número de
reintervenciones para mantener la permeabilidad de la DPPI
en el seguimiento. Esta mayor eficacia no se acompaña de un
aumento en la incidencia de complicaciones asociadas a la
DPPI. En algunas series retrospectivas y no controladas se
ha sugerido una mayor incidencia de encefalopatía hepática
con el uso de las prótesis PTFE9. No obstante, estos datos
no se han confirmado por otras series retrospectivas y no
controladas de características semejantes, que mostraron una
incidencia de encefalopatía hepática semejante a la descrita
en series de pacientes tratados con prótesis no recubiertas10-

12. Además, el único estudio prospectivo y aleatorizado pu-
blicado hasta la actualidad, en el que se compararon las pró-
tesis de PTFE frente a las no recubiertas8, mostró incluso
una tendencia a una menor incidencia de encefalopatía he-
pática en el grupo tratado con prótesis de PTFE. Esta dife-
rencia ha llegado a ser significativa cuando se ha prolongado
el seguimiento de los pacientes. Esta menor incidencia de
encefalopatía se ha explicado por dos motivos: a) por el me-
nor número de complicaciones en el grupo tratado con pró-
tesis recubiertas, como la hemorragia variceal, recidiva de la
ascitis con requerimientos de diuréticos, etc., situaciones que
pueden desencadenar episodios de encefalopatía y b) por
que, habitualmente, los pacientes en los que las prótesis no
recubiertas disfuncionan, se someten a nuevos estudios he-
modinámicas dirigidos a restablecer la permeabilidad de la
prótesis, con lo que se hace desaparecer el riesgo de presentar
complicaciones de la hipertensión portal pero reaparece el
riesgo de presentar encefalopatía8. Por todo ello, parece que
como mínimo el uso de prótesis recubiertas no incrementa e
incluso podría disminuir el riesgo de encefalopatía hepática
respecto a las prótesis no recubiertas. La influencia que pu-
diera tener el uso de las prótesis recubiertas sobre la supervi-
vencia no está claro. El estudio controlado y aleatorizado de
Bureau et al mostró una tendencia no significativa favorable
a las prótesis recubiertas8. Esta mejoría sí fue significativa en
un estudio de dos cohortes de pacientes tratados con prótesis
recubiertas y no recubiertas, respectivamente. Una clara me-
nor incidencia de disfunción, junto con una posible menor
incidencia de encefalopatía hepática y una posible mejoría en
la supervivencia hacen que se prefieran las prótesis recubier-
tas frente a las no recubiertas en el tratamiento de las com-
plicaciones de la hipertensión portal. No obstante, el mayor
problema de estas prótesis es su elevado precio, que es de
más del doble que el de las prótesis habitualmente utilizadas
no recubiertas. No se dispone de estudios de coste-eficacia
que hayan comparado ambas alternativas; sin embargo, es
posible que el menor número de ingresos por recidivas clíni-
cas, así como el menor número de exploraciones para corre-
gir disfunciones pueda equilibrar la diferencia de coste entre
los dos procedimientos.
También en el tratamiento del síndrome de Budd-Chiari la
utilización de prótesis recubiertas parece ofrecer una clara
ventaja sobre el uso de las prótesis convencionales. Un recien-
te estudio de dos cohortes de pacientes con síndrome de
Budd-Chiari de gravedad semejante13, uno de ellos tratado
con prótesis recubiertas de PTFE y otro con prótesis no re-
cubiertas mostró que la probabilidad de disfunción de la DP-
PI era claramente inferior en el grupo que recibió prótesis re-
cubiertas y esto se asociaba a un menor número de
reintervenciones14.
En la actualidad, las indicaciones aceptadas para la realiza-
ción de una DPPI son el tratamiento de episodios agudos de
hemorragia por varices esofágicas que no pueden controlarse
con tratamiento farmacológico y endoscópico (esclerosis o li-
gadura endoscópica de las varices) y en los pacientes en los
que la hemorragia recidiva en dos o más ocasiones, a pesar de
haberse instaurado un tratamiento farmacológico y esclerote-
rapéutico para la prevención de la recidiva15. La DPPI tam-
bién es altamente eficaz en el control de la ascitis refractaria.
Sin embargo, esta eficacia está gravada por una alta inciden-

Figura 6. Probabilidad actuarial de permanecer libre de
disfunción en pacientes con hipertensión portal tratados con
prótesis recubiertas de PTFE y prótesis no recubiertas.

Figura 5. Imagen de prótesis recubierta de PTFE (Viator®)
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cia de encefalopatía. Por ello, se aconseja reservar la DPPI
para los pacientes en los que la ascitis esté tabicada o no se
toleren las paracentesis evacuadoras repetidas con administra-
ción de seroalbúmina16. Sin embargo, los resultados de todos
los estudios citados van a obligar replantear y, posiblemente,
aumentar las indicaciones de la DPPI, utilizando prótesis re-
cubiertas de PTFE, en el tratamiento de las complicaciones
de la hipertensión portal.
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