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La derivación portosistémica percutánea intrahe-
pática (DPPI), generalmente conocida por la abre-
viatura «TIPS», acrónimo de las iniciales de su de-
nominación anglosajona (transjugular intrahepatic
portosystemic shunt) es una nueva alternativa no qui-
rúrgica para el tratamiento de las complicaciones de
la hipertensión portal. La DPPI consiste en la crea-
ción de una comunicación de diámetro prefijado
(calibrada) por métodos de radiología intervencio-
nista entre la vena porta y la vena cava a través del
parénquima hepático durante el cateterismo de
venas suprahepáticas1. 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

La DPPI (fig. 1) se inicia con la colocación, bajo
anestesia local, de un introductor vascular median-
te la técnica de Seldinger en una vena periférica.
En la mayoría de ocasiones, dado su más directo
acceso a las venas suprahepáticas, la vena utiliza-
da es la yugular interna derecha. En caso de alte-
raciones anatómicas o trombosis de esta, también
se han utilizado la vena yugular derecha externa,
la vena yugular interna izquierda e incluso la vena
femoral2.

Previamente a la realización de la DPPI es de im-
portancia primordial seleccionar adecuadamente la
vena suprahepática y la rama de la vena porta a co-
municar. En la mayoría de ocasiones, esta comuni-
cación se establece entre la vena suprahepática prin-
cipal derecha y la rama portal derecha.

La ultrasonografía es hoy en día la técnica de elec-
ción de apoyo para la realización de la DPPI. La ul-
trasonografía nos permitirá seleccionar la vena su-
prahepática situada en un plano de aproximación
más adecuado a la rama portal a puncionar, para
posteriormente dirigir la trayectoria de la aguja de
punción desde la vena suprahepática hasta la vena
porta y finalmente ayudar en la correcta colocación
de la prótesis cubriendo todo el trayecto. La oclu-
sión mediante un catéter de la vena suprahepática
y la inyección rápida de contraste permite en oca-
siones obtener una buena imagen portográfica de re-
llenado retrogrado (portografía de enclavamiento). 

Una vez logrado el acceso a la vena porta, y
antes de la dilatación del trayecto intraparenquima-
toso, se deben realizar las mediciones de presiones
en la vena porta y la vena cava inferior para deter-
minar el gradiente de presión porto-cava basal. Tras
ello, se dilata el trayecto parenquimatoso y las pa-
redes vasculares de entrada a la vena porta y vena
suprahepática con un balón de angioplastia. La pun-
ción del parénquima hepático, pero en especial la
punción de la pared de la vena y su posterior dila-
tación son los momentos más dolorosos para el pa-
ciente. Es ésta la razón fundamental por la que
algunos grupos prefieren realizar todo el procedi-
miento bajo anestesia general. Sin embargo, la ma-
yoría de centros, entre el cual se encuentra el nues-
tro, todo el procedimiento anteriormente descrito se
realiza con anestesia local y premedicación con
analgésicos potentes tipo meperidina y sedación con
midazolam. En nuestra experiencia, con esta con-
ducta la técnica es bien tolerada y los pacientes se
recuperan rápidamente del procedimiento. 

Finalmente, tras la dilatación del trayecto, se co-
loca una prótesis metálica de longitud y diámetro
variable con el fin de evitar que se colapse-trombo-
se la comunicación portosistémica que se ha esta-
blecido a nivel intraparenquimatoso. La prótesis
debe recubrir todo el trayecto intraparenquimatoso
extendiéndose ligeramente hacia el tronco portal.
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Fig. 1.—Derivación percutánea portosistémica intrahepática. Ob-
sérvese como gran parte del flujo portal pasa a través de la pró-
tesis hacia vena cava inferior y aurícula derecha.
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Una prolongación excesiva de la prótesis en el tron-
co portal podría dificultar o incluso imposibilitar un
posterior trasplante hepático al imposibilitar el em-
palme de la vena porta con el nuevo hígado. Ini-
cialmente se recomendaba extender tan sólo ligera-
mente la prótesis hacia la vena suprahepática. Sin
embargo, la alta incidencia de estenosis a nivel de
la vena suprahepática ha hecho que actualmente se
tienda a extender la prótesis recubriendo total o par-
cialmente la vena suprahepática. Una vez liberada
la prótesis se procede a su dilatación con un balón
de angioplastia. En ocasiones es necesario colocar
prótesis adicionales en serie hasta recubrir todo el
trayecto. Por su capacidad de ser autoexpandible,
fácilmente liberable, y su gran flexibilidad, la próte-
sis de tipo Wallstent es la que es utilizada por un
número mayor de grupos. 

Estudios clínicos prospectivos han demostrado que
la protección total frente al riesgo de hemorragia por
varices tan sólo se consigue cuando el gradiente de
presión porto-cava se reduce a cifras iguales o infe-
riores a 12 mmHg3, 4. Por ello, al realizar la DPPI
debe lograrse obtener un gradiente inferior a 12
mmHg. Si tras la dilatación con balón de 8 mm el
gradiente es superior a este valor umbral la prótesis
deberá dilatarse a 10 mm ó 12 mm. A pesar de ello,
en algunos pacientes no se logra reducir el gradiente
a este valor óptimo. En estos, la colocación de otra
prótesis paralela entre otra vena suprahepática y la
rama portal del lóbulo hepático opuesto podría ser
eficaz. Se ha sugerido que la administración de fár-
macos vasoconstrictores del territorio esplácnico,
como el propranolol, podrían ser alternativas útiles
logrando un descenso adicional del gradiente de pre-
sión portal.

La actitud a seguir ante la persistencia de llenado
de las colaterales gastroesofágicas con un gradiente
porto-cava inferior a 12 mmHg es controvertida. Mu-
chos autores recomiendan la embolización de las
colaterales, en especial en pacientes con antece-
dentes recientes de hemorragia. No obstante, la ne-
cesidad o no de embolizar estas colaterales si el gra-
diente es inferior a 12 mmHg no ha sido bien
evaluada. En nuestra experiencia personal y en la de
otros autores5 hemos observado recidiva hemorrági-
ca de varices gástricas del fundus, a pesar de lograr
un gradiente porto-cava inferior a 12 mmHg. Por
ello, en caso de que la hemorragia sea por varices
fúndicas, si estas se continúan opacificando en la
portografía de control, creemos que la embolización
de estas colaterales estaría indicada. 

Se ha utilizado la heparinización sistémica para
intentar evitar la trombosis de la prótesis. No existe
ningún estudio controlado sobre su utilidad, sin em-
bargo la incidencia de problemas de estenosis/oclu-

sión observada, es muy semejante en los grupos que
utilizan heparinización y en los que no, pero con
mayores complicaciones hemorrágicas en el perio-
do periprocedimiento. Por ello, creemos que la
anticoagulación sistémica no debe recomendarse.
Tampoco existen estudios controlados que hayan de-
mostrado la eficacia de la administración de anti-
bióticoterapia de amplio espectro antes de la reali-
zación de la DPPI. No obstante, dada la existencia
de sepsis post-DPPI la mayor parte de grupos, entre
los cuales se incluye el nuestro, administran anti-
bióticoterapia profiláctica que incluya en su espec-
tro de acción estafilococos y bacilos gram negativos.

Se recomienda que la DPPI unicamente se reali-
ce en instituciones que dispongan de la infraestruc-
tura necesaria y del volumen de pacientes suficien-
te que permitan obtener experiencia con el
procedimiento y así obtener la máxima eficacia con
el mínimo número de complicaciones. Hoy en día,
la mayoría de grupos aceptan que es necesaria la
realización de un mínimo de 20 DPPI para conse-
guir una buena curva de aprendizaje.

INDICACIONES

Actualmente las únicas indicaciones aceptadas
para la realización de una DPPI son: a) el trata-
miento de episodios agudos de hemorragia por va-
rices esofágicas que no pueden ser controladas con
tratamiento farmacológico y endoscópico (esclerosis
o ligadura endoscópica de las varices) y b) en aque-
llos pacientes en los que la hemorragia recidiva en
dos o más ocasiones, a pesar de haber sido instau-
rado un tratamiento farmacológico y escleroterápico
para la prevención de la recidiva1, 6. En ambas si-
tuaciones, la realización de una DPPI estará espe-
cialmente indicada en aquellos pacientes con una
mala función hepatocelular (Child-Pugh C) en los
que la cirugía derivativa clásica se asocia con una
elevada morbi-mortalidad. 

A continuación se discuten los diferentes resulta-
dos obtenidos con la DPPI en diferentes complica-
ciones de la hipertensión portal en las que se ha
aplicado.

Estudios controlados evaluando la eficacia de la
DPPI en el tratamiento electivo de la hemorragia
por varices

El meta-análisis de los estudios aleatorizados y
controlados, que comparan la DPPI con la esclero-
terapia y la ligadura endoscópica de varices como
tratamiento inicial en la prevención de la recidiva
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hemorrágica, han mostrado claramente que la DPPI
tiene una eficacia mayor que las técnicas endoscó-
picas en cuanto a la prevención de la recidiva he-
morrágica7, 8. No obstante, la DPPI se asocia a una
mayor incidencia de encefalopatía sin que se ob-
serven diferencias en la mortalidad. El coste del pro-
cedimiento es superior para la DPPI. Por todo ello
en la actualidad la DPPI no se recomienda como
tratamiento inicial para prevenir la recidiva hemo-
rrágica sino que tan sólo como tratamiento de res-
cate para aquellos pacientes en los que fallen los
tratamientos farmacológicos y/o endoscópicos. 

Otras causas de hemorragia

Existen descritos en la literatura pacientes con he-
morragia por varices ectópicas (rectales, intestinales,
duodenales tratados de forma satisfactoria mediante
una DPPI.

No existe en la actualidad ninguna indicación
para realizar una DPPI en el tratamiento profilácti-
co del primer episodio de hemorragia.

Se ha sugerido que la DPPI podría ser útil en el
tratamiento de hemorragias digestivas secundarias a
gastropatía de la hipertensión portal que no respon-
den al tratamiento médico farmacólogico y de so-
porte. Sin embargo, el número de pacientes estu-
diado es muy pequeño y el benefició de la DPPI
debe de ser confirmado en estudios clínicos amplios.
Sin embargo, estudios endoscópicos han mostrado
que las lesiones endoscópicas de la gastropatía grave
pueden revertir tras la realización de la DPPI.

DPPI en la ascitis refractaria o recidivante

La desaparición o fácil control de la ascitis es una
observación frecuente en pacientes a los que se les
realiza una DPPI por motivo de una hemorragia va-
riceal. Ello ha llevado a varios grupos a investigar el
papel de la DPPI en el tratamiento de la ascitis re-
cidivante y/o refractaria. Estos estudios han puesto
de manifiesto que la DPPI es eficaz en un gran nú-
mero de pacientes logrando que estos permanezcan
libres de ascitis sin diuréticos o con pequeñas dosis
de los mismos. Tras la realización de la DPPI se ob-
serva un descenso precoz de los sistemas vasoácti-
vos endogénos implicados en la retención hidrosá-
lina y en la regulación de la función renal. Así, los
niveles de renina, aldosterona, norepinefrina y en-
dotelina-1 disminuyen de forma marcada y ello se
asocia a un aumento en la excreción urinaria de
sodio y a una mejoría de la función renal. El au-
mento en la excreción urinaria de sodio no es in-

mediata tras la realización de la DPPI y se ha ob-
servado una progresiva mejoria de los parámetros de
función renal y manejo renal del sodio hasta des-
pués de un mes de la realización de la DPPI. 

Estudios hemodinámicos han comprobado que el
gradiente de presión portal debe ser superior a 10-
12 mmHg para el desarrollo de ascitis. No obstan-
te, en diferentes series de pacientes con ascitis re-
fractaria se mantuvieron gradientes porto-cava
superiores a este valor umbral después de la reali-
zación de la DPPI. Ello podrá influir de forma mar-
cada el porcentaje de pacientes en los que se logra
el control de la ascitis.

La insuficiencia renal orgánica no mejora tras la
DPPI por lo que, en general, esta se considerará una
contraindicación a su realización9. Ocasionalmente, y
probablemente en relación a la administración de con-
traste, se observa un deterioro transitorio de la función
renal que puede requerir la práctica de hemodiálisis.

En la actualidad disponemos de 2 estudios publi-
cados controlados comparando la DPPI frente a la pa-
racentesis evacuadora en el tratamiento de la ascitis
refractaria10, 11. En ambos estudios la DPPI se mostró
muy eficaz en el control de la ascitis refractaria. Sin
embargo, a pesar de ello, en uno de estos estudios10

la mortalidad fue mayor en el grupo tratado con DPPI
que en el grupo que recibió paracentesis evacuado-
ra. Recientemente un estudio multicéntrico realizado
en un amplio número de pacientes con ascitis re-
fractaria comparando la paracentesis evacuadora fren-
te a la DPPI ha mostrado que esta es más eficaz que
la paracentesis logrando un control efectivo de la as-
citis. Sin embargo, la incidencia de encefalopatía
grave era superior en el grupo de DPPI sin que exis-
tieran diferencias entre ambas alternativas en cuanto
a la supervivencia. El coste fue superior en el grupo
DPPI. Por todo ello creemos que la pacentesis eva-
cuadora con administración de seroalbúmina es el tra-
tamiento de elección en los pacientes con ascitis re-
fractaria y la DPPI debe reservarse para aquellos
pacientes en los que la ascitis este tabicada o no to-
leren las paracentesis repetidas. 

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de la DPPI pueden ser téc-
nicas (que imposibilitan o hacen arriesgado el pro-
cedimiento) o bien de carácter clínico. Entre las pri-
meras destacan la existencia de lesiones ocupantes
de espacio y dilatación de la vía biliar en la zona
donde se debe de realizar la DPPI.

Las contraindicaciones clínicas a la realización de
una DPPI son: existencia de una enfermedad hepá-
tica terminal sin posibilidad de trasplante, tumores
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hepáticos no susceptibles de tratamiento, la existen-
cia de encefalopatía crónica rebelde al tratamiento,
las enfermedades cardíacas previa descompensadas,
así como en pacientes con infecciones graves no re-
sueltas1. En pacientes con trombosis de la arteria he-
pática, la DPPI al provocar deprivación del flujo por-
tal, ocasionaría un rápido deterioro de la función
hepática por lo que en esta situación estaría con-
traindicado. La encefalopatía hepática precipitada
por el episodio hemorrágico no supondría una con-
traindicación a la realización de una DPPI.

COMPLICACIONES

Las complicaciones que pueden presentarse tras la
realización de una DPPI pueden ser debidas al pro-
cedimiento en sí, ocurrir precozmente o bien a más
largo plazo fundamentalmente secundarias a la dis-
función de la prótesis o a la aparición de encefalo-
patía. La tabla I sumariza las numerosas compli-
caciones descritas y que han sido recientemente
revisadas12.  

DPPI. EFECTOS HEMODINÁMICOS Y SOBRE LA
FUNCIÓN HEPÁTICA

La DPPI ocasiona un marcado descenso del gra-
diente de presión porto-cava y ello se asocia a un
descenso marcado del flujo sanguíneo de la vena
ácigos, que es un índice de flujo a través de las co-
laterales gastroesofágicas. El descenso en el flujo he-
pático que ocasiona la DPPI provoca un deterioro
de la función hepática que ocasionalmente se ma-
nifiesta por un aumento de la bilirrubina y de las
transaminasas y una disminución del tiempo de pro-
trombina. Sin embargo, globalmente estas alteracio-
nes son leves y en muchas ocasiones tan sólo se
pueden detectar al analizar pruebas cuantitativas
finas de función hepática como la capacidad de eli-
minación de la galactosa, el test del aliento de la
aminopirina o el aclaramiento hepático del verde de
indocianina. 

La DPPI provoca un empeoramiento de la circu-
lación hiperdinámica que presentan los pacientes ci-
rróticos. Así, tras la DPPI se produce un aumento
del gasto cardíaco y un descenso de las resistencias
periféricas. No se conocen bien los mecanismos res-
ponsables de este hecho. Si bien se ha sugerido que
el escape, a través de la DPPI, del metabolismo he-
pático de diferentes sustancias vasodilatadoras, po-
drían ser las responsables de esta mayor vasodila-
tación sistémica. Datos preliminares de nuestro
laboratorio, en un modelo experimental de DPPI, su-
gieren que el óxido nítrico podría modular las alte-
raciones sobre la circulación hiperdinámica provo-
cadas por la DPPI.

SUMARIO 

La DPPI es una nueva alternativa no quirúrgica en
el tratamiento de la hipertensión portal. La ventaja
fundamental de la DPPI es su capacidad de esta-
blecer una derivación con escasa agresión para el
paciente. Ello hizo introducir esta técnica para el tra-
tamiento de las complicaciones de la hipertensión
portal en pacientes cirróticos en fase avanzada de
la enfermedad en los cuales las técnicas derivativas
quirúrgicas convencionales se asocian a una alta
morbi-mortalidad. No obstante, actualmente sabe-
mos que si bien la DPPI es mucho mejor tolerada
que la cirugía también ocasiona un deterioro en la
función hepática que puede ser mal tolerado en pa-
cientes con grados muy avanzados de fallo hepáti-
co. Así por ejemplo, se ha llegado a recomendar no
realizar una DPPI a pacientes con ascitis refractaria
y una puntuación de Child-Pugh superior a 11 (pa-
rámetro que evalúa la función hepática) por la ele-
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Tabla I. Complicaciones secundarias a la realización
de la DPPI

Complicaciones inherentes a la técnica
• Broncoaspiración.
• Alergia al contraste yodado, nefrotoxicidad por contraste.
• Problemas cardiopulmonares (parada cardiorrespiratoria, infar-

to miocardio, arritmias cardíacas...).
• Quemaduras por irradiación.
• Lesiones vasculares y hematomas en la zona de punción.
• Neumotórax.
• Perforación capsular.
• Punción arteria hepática (infarto hepático o hemorragia).
• Punción del conducto o de la vesicula biliar (hemobilia).
• Ruptura/punción extrahepática de la vena porta (hemoperito-

neo masivo).
• Trombosis de la vena porta.
• Hematoma intrahepático o subcapsular.
• Punción renal.
• Migración o malcolocación de la prótesis.
• Trombosis de la DPPI.

Complicaciones precoces (< 30 días)
• Fiebre.
• Sepsis/peritonitis bacteriana espontánea.
• Anemia hemolítica.
• Coagulación intravascular diseminada.
• Deterioro progresivo de la función hepática.
• Fístula arterioportal.

Complicaciones tardías (> 30 días)
• Disfunción de la DPPI.
• Encefalopatía hepática.
• Deterioro de la función hepática.
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vada mortalidad que ello conlleva. El hecho además
de que, como toda derivación porto-sistémica, la
DPPI pueda favorecer el desarrollo de encefalopatía
hepática y los riesgos inherentes al propio procedi-
miento hacen que se deba ser cauto antes de gene-
ralizar su utilización. 
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