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Objetivos Docentes

Los objetivos de este trabajo son :

Describir la técnica y conocer la complejidad del procedimiento, las indicaciones y las posibles
complicaciones de la realizacion de una derivacion intrahepatica portosistémica (TIPS) en situaciones
clinicas especiales como en el sindrome de Budd-Chiari (SBC), trombosis portal (TP) no tumoral y tras
la realizacion de trasplante hepatico (post-TH).

Analizar los posibles beneficios clinicos que se pueden obtener de la realizacién de TIPS en estos
pacientes.

Revision del tema

La derivacion portosistémica intrahepdtica es un procedimiento minimamente invasivo que se define
como la creacidon de un cortocircuito intrahepatico entre una rama portal (mas frecuentemente la derecha
y la vena cava, desde una vena suprahepatica (mas frecuentemente la derecha) mediante una proétesis
expandible (fig 1,2,3). Su finalidad es conseguir una descompresion del sistema portal en pacientes con
hipertension portal sintomatica.

Al
)

Desde la introduccion de esta técnica en 1988 para el tratamiento de la hemorragia digestiva alta no
controlable por varices, su papel se ha ido ampliando. Hoy en dia es una herramienta esencial en el
manejo de las complicaciones de la hipertension portal.

Las indicaciones clasicas con mas evidencia cientifica probada son la hemorragia digestiva alta no
controlable por varices en pacientes en los que fracasa la terapia convencional, la prevencion del
resangrado de varices en pacientes con alto riesgo y la ascitis refractaria.

En la actualidad estas indicaciones estan siendo ampliadas. Se considera una herramienta terapéutica util
en el tratamiento del hidrotorax hepatico refractario y en casos seleccionados de SBC y TP. También es
una alternativa en el manejo de las complicaciones secundarias a HTP en pacientes en lista de espera de
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TH con el fin de evitar su exclusion.
Sindrome de Budd-Chiari (SBC):

Es una entidad que agrupa distintas patologias cuyo punto en comun es la obstruccion del flujo venoso
hepético debido a la oclusion de las venas suprahepaticas o de la vena cava inferior en su segmento
suprahepatico. El SBC se puede clasificar en primario o secundario.

En mas del 90% de los pacientes con SBC primario existe un factor causante protrombotico, que en
hasta un 10% puede ser multiple. El secundario se debe a la invasion por un tumor maligno o a
compresion por lesion ocupante de espacio.

El tratamiento depende de multiples factores como son la causa subyacente, la localizacion anatémica, la
extension del proceso trombotico y la capacidad funcional del higado.

Puede realizarse tratamiento médico incluyendo la anticoagulacion y la trombolisis quimica,
procedimientos intervencionistas como la angioplastia-stenting o TIPS (fig 4y5) o bien quirargico, entre
los que se incluyen la realizacion de trasplante ortotdpico de higado.

La sociedad americana de estudio de enfermedades del higado (AASLD) publicé en 2009 unas guias
practicas en el manejo de estos pacientes. Se recomienda TIPS en pacientes con enfermedad moderada
en los que no es efectivo el tratamiento médico con anticoagulantes. La enfermedad leve debe ser
manejada medicamente. En la severa o en el fallo hepatico fulminante el tratamiento mas aceptado es el
TH.

El mayor obstéaculo para la realizacion de TIPS es la dificultad para cateterizar la vena hepéatica ocluida.
(fig5,6). No obstante, multiples estudios han demostrado el éxito de esta técnica en estos pacientes, asi
como la baja tasa de complicaciones (tasa de supervivencia del 90% a los 5 afos y del 80% a los 10
afnos).

Trombosis portal (TP):

La presencia de trombosis portal ha sido considerada en muchos centros una contraindicacion absoluta
para la realizacion de TIPS y relativa para el TH.

Hasta el 28% de los pacientes cirréticos desarrollan trombosis portal con una incidencia acumulativa del
12,8%, 20% y 38,7% alos 1, 5, 8 anos de seguimiento. Esta circunstancia hace el procedimiento mas
exigente, especialmente cuando el trombo es cronico o existe trasformacion cavernomatosa. Han sido
descritas multiples vias de abordaje para la recanalizacion de la vena porta, incluyendo el abordaje
transhepatico, transyugular, transmesentérico asociado a abordaje quirtrgico y transesplénico (fig 6y7).

Segun un estudio reciente en el que se han investigado los resultados de la realizacion de TIPS en
pacientes cirrdticos con TP, un 87% mejoraron, logrando completa recanalizacion en un 57%. Las tasa
de supervivencia fue excelente ( 81% a los 2 afios).

El TIPS también puede ser realizado en pacientes con TP o trasformacion cavernomatosa no cirrotica.
Dos estudios independientes han demostrado su efectividad combinado con terapias tromboliticas
locales.

POST-TH
Después del TH, la realizacion de TIPS puede ser un reto técnico debido a la alteracion anatomica de los

venas hepaticas y la presencia del piggy-back ( conexion entre las venas hepaticas del donante con la
vena cava del receptor).
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En estos pacientes la recidiva de su enfermedad hepatica o la obstruccion venosa puede conllevar a la
presencia de HTP (fig8). El papel del TIPS en su manejo no esta alin bien definido y conlleva una mayoi
riesgo de infeccidn, fallo renal y complicaciones neurologicas.

La tasa de respuesta es menor que en la poblacion general debido a su complejidad clinica, tratamiento
inmunosupresor y a factores fisiopatologicos especiales que intervienen en la formacion de ascitis, no
siendo el TIPS mucha veces efectivo. Un reciente estudio caso-control sugiere que la creacion de TIPS
puede acelerar la progresion de la enfermedad hepatica avanzada en paciente post-TH en comparacion a
los no trasplantados. En pacientes con TP tras TH el TIPS es una alternativa con buenos resultados

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: a y b.- Por puncion yugular ecoguiada se introduce vaina (*). Se desciende por vena cava superiol
hasta suprahepatica derecha. c.- Se perfora suprahepatica lo mas cercano a la cava dirigiendo trayecto
hacia abajo y adelante hasta sistema portal, cerca de la bifurcacion, a nivel de rama derecha (*). d.- Es
aconsejable realizar puncion transhepatica portal dejando guia en su interior (*) y dirigir el paso hacia la
misma guiado por escopia.
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Fig. 2: a.- Se dilata el trayecto porto-suprahepatica con balon de angioplastia progresivamente. b.- Las
dos extremidades de la protesis deben tener una curvadura armoniosa dentro de la luz vascular para
evitar flujo turbulento que es el principal factor que interviene en la trombosis de la protesis.
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Fig. 3: Utilizamos endoprotesis GORE VIATORR® . Esté fabricada con nitinol y revestido parcialmente
por mezcla de fluoropolimeros inertes (ePTFE/FEP), que impide la permeabilidad de la bilis, mucina y el
crecimiento tisular en la pared de la prétesis, lo que dificultaria su diseccion en el caso de realizar un TH.
El extremo no cubierto se deja alojado en el sistema portal para permitir la correcta perfusion de
nutrientes.
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Fig. 4: a y b.- Mujer de 50 afios que debuto6 con ascitis refractaria de causa no conocida. No se visualiza
flujo en venas suprahepaticas, vena cava comprimida y caudado agrandado. Perfusion hepatica
parcheada caracteristica de este sindrome. c.-Sistema portal permeable.
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Fig. 5: a.- Remanente permeable de suprahepatica derecha. (*) b.- Tras maniobras de trombolisis y
angioplastia se negocia suprahepatica derecha realizando posteriormente TIPS. c.- Se realiza portografia
tras la realizacion de TIPS que muestra rapido paso del contraste a través del stent hacia la vena cava.
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Fig. 6: a.- Mediante puncion transhepatica se accede a colaterales venosas por cavernomatosis . b.- Se
negocia con guia el paso a sistema portal principal y se realiza portografia para confirmar la correcta
posicion del catéter.
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Fig. 7: a.- Tras la realizacion de trombolisis se accede a porta principal realizando trombectomia
mecénica mediante angioplastia con balon. b y c.- Una vez recanalizada la porta principal se realiza
TIPS. En este caso fué necesario acoplar tres protesis consecutivas para conseguir buena funcionalidad
del shunt.

Pagina 10 de 13 www.seram.es




Fig. 8: Paciente de 45 afios post-TH. Recidiva de virus C en injerto hepatico. Sufria complicaciones
recurrentes por HTP. a. Portografia previa a la realizacion de TIPS. Varices dependientes de la vena
coronaria estomaquica (flecha). b. Portografia tras TIPS. Buena funcionalidad del shunt. Coils por
aneurisma esplénico embolizado previo a la realizacion del TH (*).

Conclusiones

El papel que juega la realizacion de TIPS en el manejo de la hipertension portal estd en constante
desarrollo. Es un procedimiento de primera linea en pacientes en los que cldsicamente era considerado
como una terapia de rescate.

La realizacion de TIPS en estos pacientes es, en muchas ocasiones, un reto técnico debido a sus
peculiaridades anatomicas y fisiopatologicas, aunque en manos expertas es un procedimiento seguro y
efectivo.

En pacientes con SBC que no responden a tratamiento médico es un tratamiento definitivo. Mejora la
funcion hepatica y conlleva excelentes resultados. La realizacion de TIPS no debe reservarse como
tratamiento puente al TH, especialmente cuando se realiza precozmente y en manos de profesionales con
amplia experiencia. La realizacion de trasplante hepatico desde la disponibilidad del TIPS es
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excepcional y queda reservado para los casos con insuficiencia hepatica grave o aguda.

La presencia de trombosis portal no es contraindicacion absoluta para la realizacion de TIPS. Es una
técnica efectiva y segura en pacientes con cirrosis descompensada y TP. En pacientes con TP candidatos
a TH el TIPS puede mejorar su situacion clinica de cara a la intervencion, reduciendo el riesgo de
sangrado quirtrgico.

En pacientes post-TOH con complicaciones recurrentes de HTP es una alterativa siempre y cuando el
tratamiento médico no sea efectivo y en casos seleccionados debido al riesgo de disfuncion hepética que
conlleva.
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