ARTICULO DE REVISION

159

Derivacion portosistémica por via transyugular (TIPS).

Experiencia de 13 anos

Vanessa Albernaz,* Héctor Ferral*

* Department of Radiology, Section of Cardiovascular and Interventional Radiology. University of Texas Health Sciences Center at San Antonio.
Mail Code 7800, 7703 Floyd Curl Drive. San Antonio, Texas 78229-3900. Fax: (210) 567-5541. E-mail: ferral @uthscsa.edu

Recibido para publicacion: 08 de mayo de 2001.
Aceptado para publicacion: 09 de mayo de 2001.

RESUMEN. La derivacion portosistémica por via
transyugular (TIPS) es un shunt portosistémico no se-
lectivo creado por métodos endovasculares. EL TIPS se
ha utilizado en los iltimos 13 aiios, principalmente en
el manejo de la hipertension portal hemorrdgica. El pre-
sente articulo resume los conceptos mds recientes refe-
rentes a indicaciones, contraindicaciones, resultados
técnicos, resultados clinicos (control de hemorragia por
vdrices, ascitis refractaria y otras complicaciones de la
hipertension portal) y complicaciones. Se incluye asi-
mismo un breve bosquejo de la investigacion mds re-
ciente en TIPS.

Palabras clave: Derivacion portosistémica, transyugu-
lar, hipertension portal, ascitis.

ANTECEDENTES

La derivacién portosistémica por via transyugular
(TIPS) es un shunt portosistémico no selectivo creado
por métodos endovasculares. El TIPS se ha utilizado en
los tltimos 13 afos para el manejo de la hipertensién
portal hemorrégica y otras complicaciones de la hiper-
tensién portal como ascitis refractaria e hidrotérax del
cirrético. El primer TIPS en humanos se realiz6 en Frei-
burg, Alemania, en 1988. Este procedimiento se intentd
inicialmente en tres pacientes con hipertensién portal
hemorragica refractaria a tratamiento endoscépico que
no eran candidatos para tratamiento quirdrgico.' Los re-
sultados inmediatos fueron muy satisfactorios, porque
la hemorragia se control6 en los tres pacientes. A pesar
de que uno de ellos falleci6 a las dos semanas del TIPS,
los otros dos pacientes sobrevivieron por mds de seis
meses y no tuvieron recurrencia de la hemorragia. En
ese entonces, el TIPS era considerado un procedimiento
experimental, sin embargo, fue muy bien recibido y se
popularizé rdpidamente en todo el mundo, su principal

SUMMARY. The transjugular intrahepatic portosys-
temic shunt (TIPS) is a non-selective portosystemic
shunt that is created by using percutaneous endovas-
cular techniques. TIPS has been employed for the last
13 years mainly for the management of hemorrhagic
portal hypertension. The present review addresses im-
portant concepts including the accepted indications,
contraindications, technical results, clinical results
(bleeding control, management of refractory ascites,
and other complications of portal hypertension), most
important complications, and a brief overview of the
most recent research in TIPS.
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atractivo fue su baja morbimortalidad. El primer TIPS
en México se realizé en 1992 y la experiencia inicial
con este procedimiento en nuestro pais se publicé en
1994.%3

En el lapso comprendido entre 1991 a 1994 se publica-
ron varios articulos cientificos describiendo mas objeti-
vamente los resultados iniciales con este procedimiento y
revelando que el TIPS no era tan inocuo como se pensaba
inicialmente.**> Como resultado de estas publicaciones se
empezaron a conocer mejor las ventajas, desventajas y
complicaciones mds frecuentes del TIPS y se definieron
mads objetivamente las principales indicaciones y contra-
indicaciones.** En el momento actual, 13 afios después
del primer caso, el TIPS ya no se considera un procedi-
miento experimental. Es considerado el procedimiento
de eleccién en el manejo del paciente con hipertension
portal hemorréigica refractaria a manejo endoscépico en
los pacientes que no son candidatos a cirugia. Su aplica-
cién en otras complicaciones de la hipertensién portal
tales como ascitis refractaria e hidrotérax del cirrético
estd ya mejor definida.b El propdsito del presente articu-
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lo es proporcionar una revisién objetiva de la litera-
tura mds relevante referente al TIPS en los ultimos 13
afos; los aspectos historicos y técnicos de este proce-
dimiento han sido publicados en el pasado® y no serdan
tratados en el presente articulo.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

En 1994, el National Digestive Diseases Advisory
Board organiz6 una reunidn cientifica con el propdsito
de revisar en forma critica la informacién existente refe-
rente a TIPS.* Como resultado de este encuentro, esta
comisidn propuso recomendaciones especificas para las
indicaciones de TIPS.*>7 Los resultados de esta reunién
se resumen a continuacion:

Indicaciones definidas

Hemorragia variceal aguda refractaria al manejo
médico y endoscopico. El TIPS es actualmente el trata-
miento de eleccidn en pacientes con hemorragia aguda
por varices esofagicas que no han respondido al manejo
médico o endoscépico.®® El TIPS es ttil también en pa-
cientes que han presentado hemorragia por gastropatia
hipertensiva portal o por vérices en sitios de dificil ac-
ceso al tratamiento endoscépico como vdrices gastricas
o intestinales.*®

Hemorragia variceal recurrente refractaria al ma-
nejo médico o endoscopico. E1 TIPS es til en el manejo
de los pacientes que presentan hemorragia recurrente des-
pués de tratamiento endoscépico o médico. El manejo al-
ternativo en estos pacientes es quirdrgico. La decision del
manejo depende de la experiencia en el centro hospitala-
rio y de las condiciones del paciente. En general se acepta
que un paciente con buena reserva hepética (Child-Pugh
clase A) debe ser manejado quirdrgicamente.® El uso del
TIPS es reservado para pacientes con clase B o C de Child.
En Estados Unidos, el TIPS frecuentemente se utiliza en
pacientes con hemorragia recurrente que se encuentran
en espera de un trasplante hepdtico.

Indicaciones promisorias

El TIPS ha sido utilizado en el manejo de diferentes
complicaciones de la hipertensién portal. Los resulta-
dos clinicos han sido bastante alentadores y existe ya
suficiente evidencia para recomendar el procedimiento
en pacientes selectos con ascitis refractaria e hidrotérax
del cirrético.*>’

Situaciones en las que el TIPS no esta indicado

En general, se ha aceptado que un TIPS no debe usarse
profildcticamente en pacientes que no han tenido episo-
dios de hemorragia. De igual manera, el procedimiento
no estd indicado para reducir la posibilidad de hemorra-
gia durante un transplante hepdtico en pacientes que no
han presentado hemorragia por varices. Estas indicacio-
nes “profilacticas” del TIPS no son aceptadas como vali-
das.*!° Los pacientes con trombosis de la vena esplénica
y hemorragia por vdrices géstricas no reciben beneficio
de un TIPS. Es importante descartar esta posibilidad, an-
tes de realizar un TIPS innecesario.

Contraindicaciones absolutas

Insuficiencia cardiaca derecha con presion venosa
central elevada. Varias publicaciones han documentado
que existen cambios hemodindmicos significativos des-
pués de la creacion de un TIPS.!12 Estos cambios inclu-
yen un incremento en el indice cardiaco y elevacién de
la presion de la arteria pulmonar' y pueden tener conse-
cuencias fatales en pacientes con insuficiencia cardiaca
derecha subyacente.*!3!4

Enfermedad poliquistica hepdtica. La enfermedad
poliquistica hepética ha sido considerada una contrain-
dicacidn absoluta para un TIPS, principalmente por la
probabilidad de causar una hemorragia masiva durante
el procedimiento. Hasta el momento, se ha reportado un
solo caso en el que se realizé un TIPS exitosamente en
un paciente con enfermedad poliquistica.’® El procedi-
miento puede ser muy laborioso y la evaluacién del
paciente previa al procedimiento debe ser muy cuida-
dosa. A pesar de que en teoria es posible completar un
TIPS en un paciente con esta condicién, hay ciertos
aspectos que deben evaluarse cuidadosamente: per-
meabilidad a largo plazo y la posibilidad de infeccién
de la endoproétesis.'> Se necesita mayor experiencia para
definir el papel del TIPS en estos casos.

Insuficiencia hepdtica grave. Un TIPS exitoso puede
tener como consecuencia una derivaciéon completa del flujo
portal, esto es, el higado puede perder por completo su
influjo portal. En esta circunstancia, el flujo sanguineo al
higado depende enteramente de la compensacién por la
arteria hepdtica. Si la respuesta de la arteria hepdtica es
insuficiente, el higado puede sufrir isquemia grave des-
pués del TIPS y el paciente puede caer en una insuficien-
cia hepatica fulminante. Este riesgo parece ser mayor en
pacientes que se presentan con signos de insuficiencia
hepatica antes de un TIPS. Por esta razén, debe evitarse
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la colocacién de un TIPS en pacientes con insuficiencia
hepatica grave.'!!*

Contraindicaciones relativas

Infeccion activa, intrahepdtica o sistémica. Los pa-
cientes con una infeccién intrahepdtica o sistémica de-
ben ser tratados con antibiéticos antes de realizarse el
TIPS. En situaciones de emergencia, el procedimiento
puede llevarse a cabo, sin embargo, debe iniciarse trata-
miento con antibiéticos antes del TIPS y completar el
curso de antibiéticos después de realizado el TIPS. Los
pacientes con cirugia biliar previa, con anastomosis bi-
lioentéricas deben ser tratados con antibidticos sistémi-
cos antes de un TIPS.!¢!

Encefalopatia hepdtica grave. 1a encefalopatia hepa-
tica puede desarrollarse hasta en 45% de los pacientes
después de un TIPS.™ Los riesgos y beneficios deben ser
evaluados cuidadosamente antes de realizar un TIPS en
un paciente con encefalopatia. Pensamos que si el cuadro
de encefalopatia es agudo, muy probablemente relacio-
nado al episodio de hemorragia, el procedimiento puede
y debe realizarse.

Trombosis de la vena porta. La trombosis de vena
porta no impide la realizacién de un TIPS." Los resulta-
dos en general, son mejores en casos de trombosis por-
tal aguda, en comparacidn con pacientes con trombosis
crénica y transformacién cavernomatosa.'*

RESULTADOS
Resultados técnicos

Es preferible que el procedimiento se realice en un
centro hospitalario en donde exista un equipo de médi-
cos con experiencia en TIPS, ya que éste sigue siendo
uno de los procedimientos intervencionistas mas com-
plicados y la “curva de aprendizaje” puede ser muy pro-
nunciada. Los mejores resultados se obtienen en centros
hospitalarios en donde se realizan 50 a 60 procedimien-
tos por afio. Este factor influye significativamente en el
éxito técnico del procedimiento. Los resultados de las
primeras series reportan un éxito técnico del 90-93%,
sin embargo, en el momento actual, el éxito técnico es
casi del 100% en la mayoria de las series.>’*'>* El gra-
diente portosistémico se reduce en forma significativa
después de un TIPS exitoso.” En promedio, el gradiente
portosistémico se reduce de aproximadamente 23 - 24
mmHg antes del TIPS a 9 -11 mmHg después de un
TIPS.?'2 Los indices de mortalidad relacionados al pro-

cedimiento han disminuido considerablemente. Inicial-
mente, la mortalidad relacionada al procedimiento era
de aproximadamente 3% y ha disminuido a 0.5% en pro-
cedimientos electivos.”?! La mortalidad temprana (30
dias después de TIPS) varia del 3-42% y es mucho mas
elevada en los pacientes con hemorragia aguda que son
sometidos a un TIPS de emergencia.* La causa mas co-
mun de muerte es la falla multiorgénica y no la hemo-
rragia variceal recurrente.”*! Los pacientes con el grado
mas alto de mortalidad temprana son quienes han sufri-
do hemorragia aguda con un APACHE Il mayor a 18.24%
La mortalidad en este grupo de pacientes es casi del
100%.%** En general, la supervivencia a largo plazo es de
74-89% a un ano, 63% a tres afios y 50% a cinco afios.?!*
Se ha documentado una clara mejoria en la calidad de
vida en los pacientes que sobreviven mas de un mes des-
pués de un TIPS.*

Control de la hemorragia

El control de la hemorragia aguda o recurrente se ob-
tiene en 81-96% de pacientes que son sometidos a un
TIPS.5782! Existen varios estudios aleatorizados en los que
se ha comparado el TIPS y el manejo endoscopico en el
control de la hemorragia por varices esofagicas.®*”* Los
resultados de estos estudios han documentado que la des-
compresion portal que se obtiene después de un TIPS es
mas efectiva en la prevencidn de un resangrado, en com-
paracién con los métodos endoscdpicos (escleroterapia y
ligadura) (Cuadro 1). El punto de comparacién mds im-
portante ha sido la incidencia de resangrado. En los gru-
pos tratados con TIPS, el indice de rehemorragia fue en
promedio 16.5% en comparacion con el endoscopico de
48.3%.7* La gravedad del resangrado fue también me-
nor en el grupo de TIPS, probablemente porque el gra-
diente portosistémico es menor en los pacientes con
TIPS, aun en la presencia de una estenosis del shunt. El
desarrollo de encefalopatia fue significativamente mas
alto en el grupo manejado con TIPS (16-55%). La mor-
talidad fue similar en los dos grupos, sin embargo, cabe
mencionar que se utilizé TIPS como terapia de “resca-
te” para las fallas al manejo endoscdpico, potencialmente
afectando la supervivencia de estos enfermos.?”* El TIPS
se utiliz6 como terapia de “rescate” en 19.1% de los pa-
cientes (margen: 5-30%).?** En la serie en la que no se
utiliz6 rescate con TIPS para las fallas en el tratamiento
endoscopico,* se demostré mejor supervivencia en los
pacientes tratados con TIPS.%3 Los costos son similares
para ambas formas de tratamiento.® En casos de hemo-
rragia por vdrices gastricas, el TIPS es probablemente
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CUADRO 1
HEMORRAGIA POR VARICES ESOFAGICAS. ESTUDIOS COMPARATIVOS

TIPS versus manejo endoscopico

Estudio TIPS ES Resangrado (%) Mortalidad (%) TIPS de
(Autor/afio) (n) (n) TIPS ES TIPS ES rescate(%)
Cabrera/1996 31 32 23 51 19 16 28/m=9
Rossle/1997 61 65 15 45 12 13 14/n=9
Cello/1997 24 25 12 48 12 16 24/n=06
Sanyal/1997 41 39 24 26 18 29 21/n=8
Jalan/1997 41 39* 10 52 42 37 30/n=28
Sauer/1997 42 41 23 57 33 31 12/n=5
Garcia/1999 22 24 9 59 15 33 Sm=1
Total/Promedio 262 265 16.5 48.3 21.5 25 19.1

Abreviaturas: n = nimero de pacientes; Es = manejo endoscépico/escleroterapia, * = tratamiento con ligas

CUADRO 2
TIPS EN ASCITIS REFRACTARIA

Estudio Estudio Num. GPS/pre GPS/post Respuesta Permeab. Sobrevida

Autor/afio (tipo) (mmHg) (mmHg) (%) (1 afio) (lafio)

Ochs (1995) No aleatorio 50 30 11 74 NE 55%

Crenshaw (1996) No aleatorio 54 20 8 78 NE 38%

Nazarian (1997) No aleatorio 50 22 11 62 42 % 33%

Peron (2000) No aleatorio 48 21 7 73 23 % 73%-B

56 %-C

Rossle (2000) Aleatorio 29 24 10 79 NE 60%

Abreviaturas: Nim. = niimero de pacientes; GPS = gradiente portosistémico; Permeab = permeabilidad primaria; NE = no especificado.

el tratamiento de eleccién®, ya que la hemorragia por
vdrices gastricas es dificil de controlar por métodos
endoscépicos, con fallas hasta del 50% y un indice de
complicacién elevado, hasta del 40%.8

Ascitis refractaria

Varias series han evaluado la utilidad del TIPS en el
control de ascitis refractaria®-*® (Cuadro 2). Todas estas
series enfatizan la importancia de la seleccién adecuada y
cuidadosa de pacientes. En la serie reportada por Naza-
rian y col., la respuesta al tratamiento en los pacientes
con creatinina sérica menor a 1.9 mg/dL y bilirrubina sé-
rica menor a 3.0 mg/dL fue del 70%, en comparacién con
una respuesta del 14% en el grupo de pacientes con crea-
tinina sérica mayor a 1.9 mg/dL y bilirrubina sérica ma-
yor a 3.0 mg/dL. La diferencia entre estos dos grupos fue

estadisticamente significativa con una valor de p = 0.03.
Por otro lado, Ochs y col. encontraron mejor superviven-
cia en pacientes menores de 60 afios, clasificacion B de
Child-Pugh y creatinina sérica menor a 1.3 mg/dL.
Hasta la fecha se han publicado dos estudios prospec-
tivos y aleatorizados en los que se ha comparado TIPS y
paracentesis en el tratamiento de ascitis refractaria.’”* La
primera serie fue publicada por Lebrec y cols. en 1996 e
incluye 25 pacientes. En esta serie se encontrd que los
pacientes con clasificaciéon B de Child-Pugh respondie-
ron mucho mejor a TIPS que a paracentesis y la diferen-
cia fue estadisticamente significativa con un valor de p <
0.05. Sin embargo, esta diferencia no pudo documentarse
en pacientes con clase C de Child. Por otra parte, la mor-
talidad fue mads alta en los pacientes que fueron someti-
dos a TIPS.* Llama la atencion que en esta serie la crea-
cién del TIPS fue exitosa en sélo 77% de los pacientes.
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Este nimero representa un éxito técnico muy por debajo
de los estdndares establecidos por la sociedad de inter-
vencionismo® y podria explicar la baja supervivencia en
este grupo de pacientes. El segundo estudio prospectivo y
aleatorizados fue publicado recientemente por Rossle y
col.¥” En esta serie, se estudiaron 60 pacientes con ascitis
refractaria: 29 pacientes fueron aleatorizados a TIPS y 31
a paracentesis. A los tres meses de seguimiento, el liqui-
do de ascitis habia sido controlado en 61% de los pacien-
tes sometidos a TIPS y 18% de los pacientes en el grupo
de paracentesis, una diferencia significativa, con un valor
de p =0.006. La supervivencia sin requerir transplante de
higado fue de 69% en el grupo sometido a TIPS y 52% en
el grupo de paracentesis. Esta diferencia fue también sig-
nificativa con un valor de p = 0.02. La incidencia de ence-
falopatia fue similar en los dos grupos. La morbimortali-
dad fue relativamente mas alta en el grupo de paracente-
sis, sin alcanzar una diferencia significativa. Esta es la
primera serie en la que se ha documentado una diferencia
significativa, con mejores resultados en los pacientes so-
metidos a TIPS. Es importante recalcar que los resulta-
dos de estas series deben interpretarse con cautela, ya
que los criterios de éxito clinico y terapéutico son dife-
rentes para cada serie. En general, se espera una respues-
ta clinica satisfactoria en 62-80% y una supervivencia a
un afio de aproximadamente 40% en los pacientes con
ascitis refractaria que son sometidos a TIPS. La seleccién
adecuada de pacientes es sumamente importante.

TIPS en el paciente pediatrico

La experiencia en este grupo es limitada. Las publica-
ciones existentes incluyen series con un nimero limitado
de pacientes o reportes de casos.*** Hay ciertas modifica-
ciones técnicas que se han propuesto para la realizacién de
TIPS en la poblacidn pedidtrica, por ejemplo, el uso de una
aguja mas pequefia,* uso de endoprétesis mas pequeiias y
mds cortas y dilatacion con balones mas pequenos.*+

Las causas de hipertension portal son un tanto dife-
rentes en esta poblacion. Las causas mas frecuentes de
hipertensién portal en el paciente pediatrico incluyen:
atresia biliar, fibrosis hepdtica congénita y deficiencia
de 1-a-antitripsina.* Aunque las etiologias de hiperten-
sién portal son un tanto diferentes, las indicaciones para
la realizacién de TIPS son muy similares a las de la po-
blacién adulta, siendo las principales indicaciones la
hemorragia por vdrices y ascitis refractaria.*?

Los resultados hasta ahora observados, son similares
a los obtenidos para la poblacién adulta. Hackworth y
col. realizaron TIPS en 12 pacientes pedidtricos. Estos

autores informaron un éxito técnico del 100% y no hubo
casos de resangrado después del TIPS.*> La sobrevida
de estos shunts fue de 9-127 dias (promedio: 53 dias).
Diez de estos 12 nifios fueron transplantados después de
TIPS. Los dos nifios que no fueron transplantados tuvie-
ron shunts permeables por 301 y 357 dias.* Heyman y
col. intentaron 12 procedimientos en nueve nifios.*! El
éxito técnico fue de 78% vy las fallas técnicas se atribu-
yeron a la presencia de anatomia desfavorable (higados
pequefos y venas pequefas).

Los resultados de estas series sugieren que la des-
compresion portal mediante la creacion de un TIPS es
posible en la poblacién pediétrica, sin embargo, hay cier-
tas consideraciones anatémicas y médicas que deben
tenerse en cuenta. La seleccidon adecuada de pacientes
es crucial 414

Resultados en otras aplicaciones

El TIPS se ha utilizado en el manejo de otras compli-
caciones secundarias a hipertension portal. En muchos
de estos casos no existe una mejor opcidn terapéutica y
desde ese punto de vista, parece justificado emplear el
TIPS en pacientes debidamente seleccionados. Los re-
sultados clinicos se resumen a continuacion.

Hidrotorax cirrotico. Esencialmente, el hidrotorax
cirrético es la acumulacién de liquido de ascitis en la
cavidad pleural, habitualmente del lado derecho.” El
TIPS ha sido utilizado en el manejo de pacientes con
esta complicacién y los resultados han sido satisfacto-
riOS.4‘45’46

Sindrome de Budd-Chiari. El sindrome de Budd-
Chiari resulta de la obstruccién al flujo de las venas
hepéticas. Esto puede estar condicionado por obstruc-
cion de las venas hepdticas o la vena cava inferior. Esta
condicién puede tener diferentes etiologias y por tal
motivo, existen diferentes opciones terapéuticas, que
incluyen el manejo médico, endovascular y quirdrgi-
co.“78 Las técnicas endovasculares incluyen angioplas-
tia, colocacién de stent, trombdlisis y TIPS.*® El uso
del TIPS se ha recomendado en pacientes con sindrome
de Budd-Chiari agudo y crénico con deterioro de la fun-
cion hepdtica y con hipertension portal sintomatica.*

Enfermedad venooclusiva. Los pacientes con enfer-
medad venooclusiva pueden presentarse con un cuadro
clinico idéntico al de un sindrome de Budd-Chiari. Esta
condicidn se presenta sobre todo en pacientes con trans-
plante de médula 6sea,*”** pero ha sido también descrito
en pacientes con leucemias agudas y cronicas y después
de radioterapia abdominopélvica.*® El TIPS ha sido uti-



164

Derivacion portosistémica por via transyugular (TIPS)

lizado en un niimero restringido de pacientes con esta
condicion*’*'y en general, la supervivencia ha sido baja
a pesar de descompresion portal satisfactoria.**5

Sindrome hepatorrenal. El TIPS ha sido utilizado en
un numero limitado de pacientes con este sindrome. En un
estudio prospectivo, el TIPS se utiliz6 en siete pacientes
con sindrome hepatorrenal tipo 1.3 Técnicamente, el
TIPS pudo colocarse en todos los pacientes, sin embar-
g0, sélo tres de este grupo sobrevivieron mas de tres
meses. Los resultados de este estudio sugieren que el
TIPS podria tener un impacto benéfico en la funcién re-
nal en pacientes con sindrome hepatorrenal tipo I, sin
embargo, este efecto puede ser transitorio y es poco pro-
bable que mejore la supervivencia a largo plazo.’*3*

Sindrome hepatopulmonar. El sindrome hepatopul-
monar es causado por cortocircuitos de derecha a izquier-
da secundarios a dilatacién vascular intrapulmonar.
Como resultado, hay una deficiencia en el intercambio
de gases, junto con manifestaciones clinicas de hipoxe-
mia, cianosis y dedos en palillo de tambor.> El TIPS ha
sido utilizado en un nimero limitado de pacientes con
sindrome hepatopulmonar con resultados satisfactorios,
reportandose mejoria en la oxigenacidn y disminucion
relativa de las deformidades en dedos hasta cuatro me-
ses después del TIPS.%

Otros problemas hemorrdgicos relacionados con
hipertension portal. E1 TIPS ha sido utilizado con bue-
nos resultados en pacientes con hemorragia de tubo di-
gestivo relacionado con hipertensién portal en otros
sitios, por ejemplo: vdrices intestinales,’’ colopatia
portal,” varices en estomas,’%* vérices rectales® y en
casos extremos de hemorragia alrededor de caput me-
dusae.®

PERMEABILIDAD DEL SHUNT

La eficacia del TIPS est4 limitada principalmente
por la baja permeabilidad de la endoprétesis.®” En
general, la permeabilidad primaria de un TIPS a un afio
varia de 25-66%, la permeabilidad a dos afios es mu-
cho mads baja, y es del 5-32%.2!236367.%8 3 causa mas
comtn de disfuncién del TIPS es la estenosis u oclu-
sién del shunt.?*33:65666869 T 3 estenosis u oclusion del
TIPS provoca recurrencia de la hipertension portal que
se manifiesta principalmente por hemorragia variceal
o reacumulacién de liquido de ascitis.

La estenosis del shunt estd causada por un tejido reac-
tivo bastante complejo, compuesto por miofibroblastos,
capilares de neoformacion, células inflamatorias y fibras
de coldgena.”®"" Este complejo tejido se forma alrededor

de la superficie de la endoprotesis y migra a través de los
intersticios de la misma, formando una capa de seudointi-
ma de grosor variable que reduce la luz interna del
shunt.”*"! La etiologia de la formacién de esta seudointi-
ma es desconocida. Algunos autores han propuesto que el
derramamiento de bilis a través de los intersticios de la
endoprétesis puede ser un factor muy importante. Este
concepto permanece en controversia.’’ En general, se ha
aceptado que el crecimiento de la seudointima es multi-
factorial.

El seguimiento clinico frecuente y la evaluacién pe-
riédica no-invasiva con ultrasonido, han adquirido gran
importancia en la poblacién de pacientes sometidos a un
TIPS. Varios centros realizan un Doppler color cada tres
meses para evaluar el estado de permeabilidad de la en-
doproétesis,* sin embargo, la utilidad de los estudios no
invasivos ha sido cuestionada.”” La evaluacién angio-
gréfica con portografia directa y medicidn de presiones
sigue siendo el estandar de oro en el diagnéstico de este-
nosis u oclusién de la endoprétesis.? La disminucién en
la luz de la endoprétesis mayor al 50% o un gradiente
portosistémico >15 mmHg han sido establecidos como
criterios concluyentes de malfuncionamiento de un
TIPS.5¢7 El mas frecuentemente afectado es el segmen-
to medio de la endoprétesis, que corresponde a la por-
cién intrahepética. Las intervenciones secundarias que
mas se han utilizado para restablecer la permeabilidad
del shunt incluyen angioplastia y colocacién de endo-
proétesis adicionales.®*® La permeabilidad secundaria de
un TIPS es bastante alta, gracias a las intervenciones
secundarias, y la permeabilidad asistida es de 83-85% a
un afio y tan alta como del 87% a tres afios.

La oclusién del shunt es una entidad diferente y pue-
de ocurrir inmediatamente después de la creacion del
TIPS, o en una forma tardia. En una serie prospectiva en
la que se evaluaron 100 pacientes consecutivos someti-
dos a TIPS, se encontré que hubo disfuncién temprana
(dentro de los primeros siete dias) del TIPS en 5% de
los pacientes.? Esta se relaciond con trombosis del shunt
en 3% de los enfermos y con problemas técnicos (mal
posicién de la endoproétesis) en 2%. En la experiencia
descrita por Saxon y col., se encontrd trombosis aguda del
shunt en 14% de sus enfermos.®” La trombosis aguda de un
TIPS usualmente requiere un manejo agresivo y puede in-
cluir tromboaspiracion, trombectomia mecédnica o tromboli-
sis.® En casos de trombosis crénica se debe sospechar la
presencia de una fistula entre el TIPS y el sistema biliar.”®
Si durante la evaluacion se encuentra un fistula biliar, el
tratamiento de eleccion es la colocacién de una endo-
prétesis cubierta.”
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Larevision de un TIPS en general es un procedimiento
mucho més sencillo y no se requiere el internamiento del
enfermo. El éxito técnico es 98% y el indice de complica-
ciones es bajo. En el momento actual, la revision frecuen-
te es la forma més efectiva de mantener la permeabilidad
del shunt. El uso de endoprotesis cubiertas es una intere-
sante alternativa que puede mejorar la permeabilidad del
TIPS.

COMPLICACIONES

Es bien sabido que el TIPS es un procedimiento com-
plejo y que potencialmente pueden presentarse diferentes
complicaciones durante y después de esta practica.” La ma-
yor parte de las complicaciones que se ven durante un TIPS
no tienen repercusiones clinicas de importancia,’ sin em-
bargo, es importante que el intervencionista encargado del
TIPS esté familiarizado con las potenciales complicacio-
nes que se pueden presentar durante el procedimiento, y
sobre todo, debe saber como deben manejarse éstas para
que no sobrevenga un resultado desastroso.

Complicaciones fatales

Algunas complicaciones que se pueden presentar du-
rante un TIPS pueden tener un desenlace fatal e incluyen
la laceracion hepdtica durante la portografia en cuiia,”
lesion de arteria hepatica,’’” migracion de la endoprote-
sis a la auricula derecha con subsecuente perforacion car-
diaca,” y la puncién extrahepdtica de la vena porta.”

Complicaciones relacionadas con el shunt porto-
sistémico

Las principales complicaciones relacionadas con el
funcionamiento del shunt incluyen el deterioro hemodi-
ndmico inmediatamente después de la creacién del
TIPS, insuficiencia hepatica post-TIPS?®! y encefalo-
patia hepatica.'®"

La insuficiencia hepatica previa a TIPS y un Child-
Pugh elevado (més de 11 puntos) son factores que pre-
disponen al desarrollo de insuficiencia hepdtica grave
post-TIPS."1482 La incidencia de encefalopatia post-
TIPS varia entre 5-45% en las diferentes series'®*’*y el
riesgo es mayor en pacientes que han tenido episodios
de encefalopatia previos al TIPS. La encefalopatia post-
TIPS es usualmente controlable con lactulosa oral. La
encefalopatia refractaria puede verse en 3-7% de los
pacientes® y puede manejarse con la insercién de una
endoprdtesis reductora. Diferentes técnicas han sido des-

critas para la creacion e implante de endoprotesis reduc-
toras para el manejo de esta complicacion del TIPS.3*86
La oclusién del TIPS no se recomienda para el manejo de
encefalopatia refractaria, porque puede tener consecuen-
cias hemodindmicas fatales.®’

Otras complicaciones

Otras complicaciones; de menor importancia pero que
han sido descrita, incluyen: fistula arterioportal, fistula
arteriobiliar,’% dermatitis por radiacion,® e infeccion de
la endoprétesis.”**? La infeccion de la endoprotesis se aso-
cia frecuentemente con trombosis de la misma.**?

INVESTIGACION RECIENTE EN TIPS

Recientemente la investigacién en TIPS se ha en-
focado en determinar las causas y entender el com-
portamiento de la hiperplasia de la intima.”** De igual
forma, se ha trabajado intensamente en el disefio de
endoproétesis cubiertas (stent-graft) para que puedan
ser utilizadas en la creaciéon de TIPS primario y tam-
bién para aplicarse en casos de revision para el mane-
jo de estenosis u oclusion del shunt.”**** La teoria es
que la endoprdtesis cubierta prevenga la migracién
de la seudointima al interior de la luz del shunt y de
esta manera se reduzcan los problemas de estenosis y
oclusién del TIPS. La meta es reducir el nimero de in-
tervenciones secundarias para mantener la permeabili-
dad del shunt. En el momento actual se lleva a cabo un
estudio prospectivo, aleatorizados en el que se compa-
ra una proétesis cubierta contra la endoprétesis metali-
ca utilizada mas cominmente (Wallstent). Este proyecto
se realiza en Europa y Estados Unidos y los resultados
preliminares de éste se esperan en dos a tres afios.

CONCLUSION

La derivacién portosistémica por via transyugular tie-
ne ya 13 afos de existencia. En este periodo se ha estable-
cido su papel en el control de la hemorragia por vérices
esofagicas y gastricas y se han demostrado resultados muy
satisfactorios en el tratamiento de ascitis refractaria. El
principal problema ha sido la insuficiencia del shunt se-
cundaria a estenosis por la formacién de seudointima en
el interior de la endoprétesis. El uso de endoproétesis cu-
biertas se ha postulado como una de las mejores alter-
nativas para resolver este problema. En aproximada-
mente cinco afos tendremos respuestas mas firmes a
este respecto.
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