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Artículo de revisión

TIPS en pacientes cirróticos con trombosis venosa 
portal: una revisión de la literatura

TIPS in cirrhotic patients with portal vein 
thrombosis: A review of the literature
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Eliana Palacio-Sánchez4     , Octavio Muñoz-Maya5    ,

Resumen
En los últimos años, la trombosis de la vena porta entre los pacientes cirróticos se ha comportado 
como una entidad reconocida y cada vez más estudiada, no solo por su creciente incidencia, sino 
por la asociación con gravedad y mal pronóstico en cirrosis. Asimismo, se hacen objeto de estudio 
las terapias disponibles para el manejo tanto médico como quirúrgico de estos pacientes, lo que ha 
dado un papel importante a la derivación portosistémica transyugular intrahepática (TIPS). El uso de 
TIPS en esta población se posiciona como una alternativa de manejo aceptable, no solo por brindar 
mejoría en las complicaciones derivadas de la hipertensión portal, sino también por sus resultados pro-
metedores en diferentes estudios sobre el flujo y la recanalización portal, y por su perfil de seguridad. 
Sin embargo, la eficacia, los efectos adversos a largo plazo y el pronóstico de dicha intervención 
en la compleja fisiopatología de la cirrosis deben continuar en estudio. El objetivo de este artículo es 
revisar los avances del uso de TIPS en el manejo de pacientes con cirrosis hepática y trombosis portal. 

Palabras clave: derivación portosistémica intrahepática transyugular, hipertensión portal, trombosis, 
vena porta, cirrosis hepática.

Abstract
In recent years, portal vein thrombosis among cirrhotic patients has been a well-recognized and conti-
nuously studied entity, not only because of its increasing incidence but also because of its association with 
severity and poor prognosis in cirrhosis. Likewise, therapies available for both medical and surgical mana-
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gement in these patients are being studied, which has given an important role to the transjugular intrahepa-
tic portosystemic shunt (TIPS). The use of TIPS in this population is positioned as an acceptable management 
alternative, not only because it provides improvement in complications derived from portal hypertension, 
but also because of its promising results in different studies on portal flow and recanalization upgrade, 
and for its safety. However, the efficacy, long-term adverse effects, and prognosis of this intervention in the 
complex pathophysiology of cirrhosis must continue to be studied. The objective of this article is to review 
the advances in the use of TIPS in the management of patients with liver cirrhosis and portal vein thrombosis.

Keywords: transjugular intrahepatic portosystemic shunt, portal hypertension, thrombosis, portal vein, 
liver cirrhosis.

Introducción

La trombosis venosa portal (TVP) es la 
oclusión parcial o completa de la luz de 
la vena porta o sus tributarias por la for-
mación de un trombo [1]. Es una compli-
cación frecuente en cirrosis, sobre todo en 
los pacientes con enfermedad hepática 
moderada a severa, hepatocarcinoma, 
sangrado gastrointestinal previo y edad 
avanzada [2]. Su prevalencia es del 1 % 
en la población general, en los pacientes 
con cirrosis sin carcinoma hepatocelular es 
del 10 % al 25 %, y en pacientes en lista 
de espera para trasplante hepático es del 
2 % al 26 % [3]. 

La cirrosis como entidad que se caracteriza 
por un estado hipercoagulable en concomi-
tancia con otras alteraciones trombofílicas, 
además de la disminución en la velocidad 
del flujo sanguíneo portal, se convierte en 
uno de los principales factores de riesgo 
para el desarrollo de TVP. A su vez, pare-
ce que su presencia en un hígado cirrótico 
tiene un aporte negativo en su pronóstico, 
sin embargo, no es claro de qué manera 
afecta a este en la progresión de su histo-
ria natural [4]. La anticoagulación se hace 
fundamental como pilar de tratamiento en 
el objetivo de permeabilizar la vasculariza-
ción portal, y es de anotar que posterior a 
esta, lo esperado sería continuar con tera-
pia anticoagulante por al menos un tiem-
po. No obstante, ¿qué pasa con el riesgo 

de sangrado, teniendo en cuenta el riesgo 
preexistente de la misma TVP como factor 
para el desarrollo de complicaciones de 
hipertensión portal y viceversa, sumado al 
riesgo asociado a la anticoagulación? Se 
hace entonces necesaria la búsqueda de 
otras alternativas [5,6].

En los escenarios posibles, ya menciona-
dos, se abre un papel protagónico a la 
derivación portosistémica transyugular in-
trahepática (TIPS, por sus siglas en inglés), 
medida que viene siendo estudiada desde 
hace más de 50 años [7] y que consiste 
en unir una de las venas suprahepáticas 
y una rama portal con el fin de derivar un 
porcentaje de flujo sanguíneo, y de esta 
manera descomprimir el sistema venoso 
portal [6,8] (figura 1).

Su enfoque terapéutico va dirigido al 
control del sangrado variceal, ascitis re-
fractaria, hidrotórax hepático y a otras 
complicaciones de la hipertensión portal 
como gastropatía portal hipertensiva, sín-
drome hepatorrenal, síndrome hepatopul-
monar y trombosis de la vena porta no 
tumoral, como terapia de rescate cuando 
no se logran resolver con los tratamientos 
convencionales [9]. Siendo ampliamente 
estudiada en las últimas décadas por su 
naturaleza poco invasiva, actualmente es 
sometida a mejoras con el fin de lograr 
una buena aceptación y respuesta de los 
pacientes [8,9].
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En un inicio, se usaron stents metálicos auto-
expandibles que daban lugar a un alto ries-
go de estenosis, fugas, disfunción y otras 
complicaciones, llevando a los pacientes 
a múltiples intervenciones. Actualmente, 
todos estos riesgos del procedimiento se 
han reducido con la utilización de nuevos 
materiales como el politetrafluoroetileno ex-
pandido (e-PTFE) [9]. Claramente, los resul-
tados dependen de la adecuada selección 
de los pacientes, pues no es de uso rutina-
rio, y existen criterios para llevar a cabo 
esta terapia en verdaderos candidatos a 
beneficiarse del mismo, los cuales ya serán 
descritos en esta revisión.

La TVP no maligna es el evento trombótico 
más común en pacientes cirróticos, con una 
incidencia anual hasta del 12 % [10,11]. 
En los pacientes con TVP por etiologías dife-
rentes a la cirrosis, el pilar del tratamiento es 
el uso de anticoagulantes, los cuales evitan 

la progresión de la trombosis y en ocasiones 
logran la recanalización. En los pacientes 
con cirrosis, los mecanismos fisiopatológi-
cos implicados en el estado de hipercoa-
gulabilidad son diferentes, lo que confiere 
un riesgo de sangrado mayor. Es por esto 
que los últimos avances en este campo, en 
diferentes estudios, muestran como alternati-
va terapéutica la inserción de TIPS, no solo 
por el control clínico de las complicaciones 
en el paciente con cirrosis, sino también 
por la recanalización portal, que disminuye 
la progresión del trombo, aumenta la velo-
cidad de flujo portal y disminuye el riesgo 
de sangrado que supone, sumado a unas 
amplias tasas de éxito técnico en el procedi-
miento [4,9]. Esta revisión pretende realizar 
una breve descripción de la fisiopatología 
de la trombosis venosa portal en el contexto 
de cirrosis hepática, y exponer la evidencia 
actual sobre el uso de TIPS en trombosis ve-
nosa portal por cirrosis.

Figura 1. Derivación portosistémica transyugular intrahepática (TIPS).
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Fisiopatología de la trombosis 
venosa portal en cirrosis hepática

La TVP surge por factores locales y sistémi-
cos, por tanto, el desarrollo de esta con-
dición en cirrosis está dado por múltiples 
circunstancias que llevan a la alteración de 
alguno de los componentes de la tríada de 
Virchow: hipercoagulabilidad, lesión endo-
telial o estasis de la vena porta.

Hipercoagulabilidad en cirrosis

En la cirrosis hay una alteración del balan-
ce hemostático que lleva a un estado de 
hipercoagulabilidad, lo que favorece la 
formación de TVP [12-14]. 

Los pacientes con cirrosis presentan una re-
ducción progresiva en la capacidad de la 
trombomodulina para reducir la generación 
de trombos, esto conduce a una  resistencia a 
la acción de la trombomodulina [12]; dicha 
resistencia es un biomarcador de hipercoa-
gulabilidad que de forma independiente pre-
dice el riesgo de trombosis venosa portal, y 
además se asocia a un mal pronóstico [13]. 

Asimismo, en la cirrosis hay menores nive-
les de antitrombina y proteína C, y mayo-
res niveles de factor VIII [14]. El factor VIII 
se incrementa a medida que aumenta la 
severidad de la cirrosis, alcanzando con-
centraciones hasta 200 % más altas que 
el nivel normal en pacientes Child-Pugh C 
[15]; así, niveles elevados de este factor 
de la coagulación se asocian a un mayor 
riesgo de sufrir eventos trombóticos [16].

Adicionalmente, los pacientes con cirro-
sis severa tienen mayor susceptibilidad a 
infecciones por translocación bacteriana 
desde el intestino, lo que lleva a endotoxe-
mia; al parecer, el lipopolisacárido de las 
bacterias favorece un estado de hipercoa-
gulabilidad al incrementar la secreción en-
dotelial del factor VIII y la inducción de la 
activación plaquetaria [17].

Lesión endotelial en cirrosis 

En los pacientes con cirrosis la hipertensión 
portal, la translocación bacteriana, la in-
flamación local y la endotoxemia, pueden 
causar lesión endotelial en la vena porta 
y sus afluentes, favoreciendo un estado lo-
cal de hipercoagulabilidad [17]. De esta 
manera, altos niveles de lipopolisacáridos 
bacterianos inducen la liberación de cito-
quinas proinflamatorias y estrés oxidativo, 
lo que configura un estado de inflamación 
a nivel de la vena porta que conduce a 
disfunción endotelial, haciendo que las 
células endoteliales liberen factor de von 
Willebrand y otras micropartículas. El plas-
ma de los pacientes con cirrosis tiene una 
mayor concentración de glicocálix y de mi-
cropartículas de origen endotelial, lo que 
parece indicar daño del endotelio portal 
en estos pacientes [18].

Alteración del flujo venoso portal

En la cirrosis hepática se incrementa la resis-
tencia vascular que lleva a la aparición de 
hipertensión portal, que, a su vez, causa un 
aumento en la producción sistémica de va-
sodilatadores, lo cual resulta en dilatación 
de las arteriolas esplácnicas y, por tanto, en 
el incremento del flujo venoso portal [19]. 
Adicionalmente, la hipertensión portal oca-
siona un aumento de tamaño de la vena 
porta y la formación de vasos colaterales, 
esto conduce a una reducción del flujo y 
velocidad portal [19]. Una velocidad del 
flujo venoso portal menor a 15 cm/s tiene 
un alto valor predictivo para el desarrollo 
de TVP en pacientes con cirrosis [20].

Técnica y procedimiento del TIPS

El TIPS es un tipo de derivación portosisté-
mica no selectiva que se elabora a través 
de técnicas endovasculares [21]. Existen 
varias estrategias que posibilitan la inser-
ción del TIPS. Dentro de las más destaca-
das se encuentran: 
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•	 Recanalización portal e implantación 
convencional del TIPS por vía yugular.

•	 Recanalización portal mediante acceso 
percutáneo (transhepático/transesplénico).

•	 Inserción de TIPS entre una vena supra-
hepática y una colateral periportal, sin 
recanalización portal.

La recanalización portal e implantación 
convencional del TIPS por vía yugular es la 
técnica más utilizada y, por ende, la prime-
ra opción para canalizar la vena porta. En 
términos generales, se evalúa la extensión 
del coágulo y la presencia de cavernoma-
tosis en el sistema venoso portal a través 
de ayudas imagenológicas, en este caso el 
angio-TAC, para determinar el estadio. Lue-
go, a través de un acceso ecodirigido de 
la vena yugular derecha, se introduce un 
TIPS y catéteres que favorecerán una serie 
de procedimientos para la recanalización 
del segmento portal ocluido y su respectiva 
dilatación. Comúnmente se prepara tanto 
la región derecha del cuello como la parte 
superior del abdomen de forma estéril para 
anticiparse a la necesidad de realizar un 
posible abordaje percutáneo transhepático 
o transesplénico para conseguir la recana-
lización. Este procedimiento se hace bajo 
sedación, sin embargo, en algunos casos 
donde se prevé que el paciente va ser ob-
jeto de recanalizaciones complejas (y por 
ende requerirá de tiempos procedimentales 
más largos) se recomienda el uso de anes-
tesia general [22].

La anterior es una descripción básica del 
procedimiento; no obstante, existen varias 
técnicas y modificaciones del mismo de-
pendiendo del grado de la TVP. Este últi-
mo se define con base en el porcentaje de 
oclusión que genera el trombo en la vena 
portal y el compromiso o no de los vasos 
colaterales. La escala más utilizada para 
objetivizar lo anterior es la escala de Yer-
del. Esta clasifica cuatro grados: los prime-
ros dos según el porcentaje de la luz de la 
vena porta obstruida, y los dos últimos ya 

con una vena porta totalmente obstruida, 
según el compromiso de la vena mesentéri-
ca superior (tabla 1) [23]. 

Determinado el grado, se procede de la si-
guiente manera: para la TVP grado I o gra-
do II, una vez finalizado el procedimiento 
de inserción del TIPS, es decir, cuando los 
stents están desplegados, se hace la veno-
grafía portal trans-TIPS y las mediciones de 
la vena porta principal y del atrio derecho 
para calcular el gradiente portosistémico 
pos-TIPS. En TVP grado III con ramas in-
trahepáticas permeables, antes del proce-
dimiento de inserción del TIPS se realiza 
la portografía indirecta para identificar la 
relación entre la vena portal lateral y el sitio 
de punción. Finalmente, para TVP de gra-
do IV y ramas portales intrahepáticas oclui-
das se realiza punción portal transhepática 
percutánea [24].

De acuerdo con las recomendaciones 
del Consenso de Baveno VII [25], el 
gradiente de presión portal se debe me-
dir antes y después de la inserción del 
TIPS, teniendo en cuenta que la medición 
del gradiente de presión portal pos-TIPS 
debe incluir la vena porta principal y la 
vena cava inferior en la porción de sali-
da del shunt. Asimismo, se debe evaluar 
esta medición pos-TIPS a la luz de varios 
factores que la pueden modificar, como 
son el uso de anestesia general, el uso 
de agentes vasoactivos y la inestabili-
dad hemodinámica; por esta razón, el 
consenso establece que los valores del 
gradiente de presión portal en pacientes 
estables hemodinámicamente y no seda-
dos reflejan de forma adecuada el valor 
del gradiente de presión portal.

Indicaciones de TIPS en            
pacientes con cirrosis

Las indicaciones de TIPS en pacientes 
con cirrosis incluyen hemorragia de vá-
rices gastroesofágicas, ascitis recurren-
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te, ascitis refractaria, trombosis venosa 
portal, síndrome hepatorrenal tipo 1 y 
tipo 2, hidrotórax hepático, gastropatía 
hipertensiva portal y síndrome hepatopul-
monar [25-28]. 

El uso de TIPS está claramente indicado de 
forma temprana en pacientes con cirrosis 
en estadio Child-Pugh B que presentan he-
morragia variceal activa o en los pacientes 
en estadio Child-Pugh C con un puntaje 
menor a 14 [25,26]; y el TIPS de emer-
gencia se recomienda para el control de 
hemorragia variceal que no responde al 
uso combinado de ligadura endoscópica 
y fármacos betabloqueadores [25,26]. En 
cuanto a la ascitis, se considera la inser-
ción de TIPS en pacientes con ascitis re-
currente [25] y en pacientes con ascitis re-
fractaria con función hepática preservada, 
y referir para trasplante hepático aquellos 
con función hepática alterada [27]. 

Trombosis venosa portal

Como ya se ha mencionado, la TVP es 
una complicación frecuente en pacientes 
con cirrosis, su manejo incluye el uso de 
anticoagulantes, trombolisis y trombecto-
mía.  La TVP actualmente no es una contra-
indicación para insertar TIPS en pacientes 
cirróticos o no cirróticos, por lo cual, se 
puede incorporar en el manejo de esta 
afección para recanalizar la vena porta 
y reducir la hipertensión portal [28]. De 
hecho, en pacientes con TVP acompaña-

da de ascitis refractaria o hemorragia gas-
trointestinal, el procedimiento de TIPS es la 
única manera de mejorar el flujo hepático 
ofreciendo una salida de flujo de baja re-
sistencia [28].

Al observar las guías internacionales, la 
guía de la EASL del 2016 sobre trastornos 
vasculares hepáticos recomienda realizar 
TIPS si hay TVP extensa a pesar del uso de 
anticoagulantes, o si los anticoagulantes 
están contraindicados en pacientes candi-
datos a trasplante [29]. Por otro lado, las 
guías de práctica clínica de la AASLD del 
2021 reconocen el TIPS como una estra-
tegia terapéutica en pacientes candidatos 
a trasplante hepático, en quienes la trom-
bosis venosa portal dificultaría una anas-
tomosis venosa, o en pacientes con hemo-
rragia portal refractaria al manejo médico 
o endoscópico, o cuando hay ascitis con 
TVP portal crónica [27]. Por su parte, el 
Consenso VII de Baveno [25] recomien-
da la inserción de TIPS en pacientes con 
trombosis venosa portal en tratamiento 
con anticoagulantes que no tienen recana-
lización, y hace énfasis en aquellos que 
están en lista de espera para trasplante 
hepático (figura 2).

Contraindicaciones para la        
inserción de TIPS

En la tabla 2 se enuncian las contraindi-
caciones absolutas y las relativas para la 
realización de un TIPS.

Grado I Obstrucción de menos del 50 % de la luz de la vena porta, sin obstrucción o 
con mínima obstrucción de la vena mesentérica superior

Grado II Obstrucción del 50 % al 100 % de la luz de la vena porta, sin obstrucción o con 
mínima obstrucción de la vena mesentérica superior

Grado III Obstrucción completa de la vena porta y obstrucción de la vena mesentérica 
proximal superior

Grado IV Obstrucción completa de la vena porta y de la vena mesentérica superior

Tabla 1. Escala de Yerdel para la clasificación de la trombosis 
venosa portal. Tomada y adaptada de [23].
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Evidencia actual acerca de la	
eficacia del uso de TIPS en		
pacientes cirróticos con TVP

El éxito de la intervención con TIPS no 
solo deriva del control clínico de las com-

plicaciones, sino también de promover 
la recanalización de la vena porta [33]. 
Los mecanismos fisiopatológicos que ex-
plican y soportan la resolución de la TVP 
con el uso de TIPS derivan de la mejora 
en la velocidad de flujo portal, ya que 

Paciente con cirrosis y TVP

No anticoagular ni TIPS***

Anticoagulación con HBPM, 
AVK, ACOD**

TVP crónica sin remanente 
de vena porta o acceso a 

vena esplénica

TVP tumoral

TVP sintomática >50 % de oclusión, TVP 
progresiva del tronco de ambas ramas, 
extensión del trombo a vena mesentérica 

superior* o desórdenes trombofílicos

Potencial candidato a 
trasplante

Evaluar en 3 a 6 meses con 
imagen (TC o RM)

Recanalización parcial o 
resolución de TVP oclusiva o 
estabilización de TVP parcial

Progresión de TVP o falta de 
mejoría en TVP oclusiva

Hemorragia variceal o ascitis 
refractaria o sangrado mayor 

por anticoagulación

Continuar anticoagulación 
de por vida (≥6 meses) o 

hasta trasplante

Considerar TIPS ± 
trombolisis mecánica

Imagen con 
contraste

Evaluación y manejo de 
várices de alto riesgo

	y Evaluación de la relevancia funcional y anatómica de la trombosis
	y Evaluación de posibilidad de trasplante hepático
	y Evaluación de posibles desórdenes trombofílicos (en algunos casos) 

Figura 2. Aproximación del paciente con cirrosis y TVP. *En pacientes que no cumplen con estos 
criterios debe realizarse una ecografía Doppler cada tres meses; la anticoagulación no está 
recomendada. ** Previo tamizaje para várices o hipertensión portal con significancia clínica y 
prevención de hemorragia variceal, comenzar con HBPM y realizar transición a AVK/ACOD. *** 
En la presencia de remanente de vena porta o acceso venoso esplénico se puede intentar recanalizar, 
con intervencionistas expertos, la vena porta adicional a la colocación del TIPS. TVP: trombosis 
venosa portal; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; AVK: antagonista vitamina K; ACOD: 
anticoagulantes orales directos; TIPS: derivación portosistémica transyugular intrahepática; TC: 
tomografía computarizada; RM: resonancia magnética. Tomada y adaptada de [17,30]. 
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la disminución del mismo en el contexto 
de hipertensión portal es uno de los pre-
dictores más importantes (especialmente 
una disminución <15 cm/s) (HR 6,0; 
p<0,001). El uso de TIPS incrementa la 
velocidad portal en 40-60 cm/s, lo que 
previene las complicaciones y el aumento 
en la extensión del trombo; además, pue-
de promover la destrucción del trombo 
existente sin la necesidad de uso de anti-
coagulantes [34]. En la revisión sistemá-
tica de Valentin et al. [35], la reducción 
media en el gradiente de presión portal 
fue de 14,5 mmHg pos-TIPS. Esta mejora 
del flujo hepatopetal no solo promueve la 
resorción del trombo, sino que previene 
un nuevo episodio trombótico [36]. El uso 
de TIPS en TVP frente a la terapia anticoa-
gulante [37] supone ventajas gracias a 
las altas tasas de éxito en la recanaliza-
ción de la vena porta mediante técnicas 
intravasculares del shunt portosistémico 
[38], que disminuyen el riesgo de com-
plicaciones relacionadas con la hiperten-
sión portal, sobre todo aquellas severas 
[39,40], las cuales limitan el uso de la 
terapia anticoagulante y promueven la 
progresión de la trombosis [2]. Por otro 
lado, con el uso de TIPS hay menor san-
grado variceal y mayor tasa de supervi-
vencia [41].

En diversos estudios el uso de TIPS en TVP 
ha reportado altas tasas de éxito técnico, 
recanalización de la vena portal a corto 
plazo y permeabilidad a largo plazo en 
la vena porta. En el estudio observacio-
nal prospectivo de Lv et al. [42], los re-
sultados en términos de éxito en recana-
lización parcial o completa favorecen la 
intervención compuesta de TIPS y anticoa-
gulación, con una tasa del 81,3 % de pa-
cientes con recanalización en un periodo 
de más de 30 meses de seguimiento. En 
la revisión sistemática y metaanálisis pu-
blicada por Valentin et al. [35], en el que 
incluyeron 18 estudios, la tasa de éxito 
técnico fue del 86,7 %, con recanaliza-
ción en el 73,7 % y permeabilidad portal 
en el 86,9 % de los casos. 

En un estudio prospectivo que se desarro-
lló en Europa, publicado en 2012, con 
56 pacientes cirróticos con TVP sometidos 
a anticoagulación, solo el 36 % logró una 
recanalización completa del sistema porta 
hepático, y 27 % de manera parcial com-
parado con el grupo control no anticoa-
gulado [43]. Sin embargo, en un estudio 
más reciente de 2018 se evidencia que el 
TIPS comparado con otras terapias médi-
cas (ligadura endoscópica) para disminuir 
el riesgo de sangrado por várices esofági-

Tabla 2. Contraindicaciones absolutas y relativas para la realización 
de TIPS. Tomada y adaptada de [31,32].

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

•	 Insuficiencia cardíaca congestiva descom-
pensada

•	 Insuficiencia severa de la válvula tricuspídea 
•	 Hipertensión pulmonar severa
•	 Sepsis
•	 Infección sistémica no controlada
•	 Quistes hepáticos múltiples
•	 Obstrucción biliar sin resolver

•	 Insuficiencia cardíaca compensada
•	 Hipertensión pulmonar moderada
•	 Hepatocarcinoma
•	 Obstrucción de todas las venas hepáticas
•	 Encefalopatía hepática crónica
•	 Trombocitopenia menor a 20.000 plaque-

tas por mm3

•	 Coagulopatía grave (INR>5)
•	 Falla hepática grave
•	 Cavernoma en la vena porta
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cas en pacientes cirróticos con TVP ha re-
sultado en tasas de recanalización portal 
de más del 90 %, sin impacto en la super-
vivencia de los pacientes entre grupos de 
comparación [44].

Por su parte, el estudio retrospectivo de 
Wang et al. [4], en el cual se siguió du-
rante un mínimo de 12 meses a 203 pa-
cientes con cirrosis, de los cuales 72 te-
nían TVP, se encontró que el procedimiento 
de TIPS en pacientes con cirrosis y TVP es 
una opción viable de tratamiento en este 
grupo de pacientes, y no se observó una 
diferencia significativa en la supervivencia, 
disfunción del shunt, hemorragia variceal, 
ni en la ascitis recurrente entre aquellos que 
tenían TVP y aquellos que no. 

Así mismo, en el estudio de cohortes de Qi 
et al. [41] de 51 pacientes en quienes se 
utilizó el TIPS como alternativa de manejo 
en TVP aguda, el procedimiento fue exitoso 
en 43 de los mismos, ninguno desarrolló 
complicaciones mayores y se obtuvo una 
alta tasa de supervivencia. Del mismo 
modo, en el estudio de cohorte de Thorn-
burg et al. [45], publicado en 2017, el uso 
de TIPS en TVP fue técnicamente efectivo 
en el 98 % de los pacientes, con recurren-
cia de la trombosis únicamente del 8 % en 
pacientes que presentaban TVP completa. 
La tasa de supervivencia a 5 años en los 
pacientes fue del 82 %, contando con que 
casi el 40 % de los pacientes fue elegido 
para un trasplante hepático. Se ha demos-
trado, en estudios prospectivos, las grandes 
ventajas a largo plazo, estadísticamente 
significativas, del uso de TIPS en pacientes 
con TVP crónica sobre la ligadura de vári-
ces y la administración de propranolol en 
términos de resangrado y recanalización 
de la porta [34,44]. 

Ventajas del TIPS

Según la evidencia actual, la inserción de 
TIPS se indica en pacientes con cirrosis 

con TVP en quienes esta persiste o pro-
gresa a pesar de anticoagulación óptima 
después de 3 a 6 meses de tratamiento, 
y en pacientes que sufran complicaciones 
de la hipertensión portal [17,46], siendo 
importante la recurrencia de trombosis en-
tre el 27 % al 38 % de los casos, según 
múltiples estudios [17], sin ser mandatoria, 
incluso sin recomendarse el uso de anticoa-
gulación a largo plazo en pacientes con 
terapia pos-TIPS [17,47]. Al comparar esta  
monoterapia con la intervención de solo 
anticoagulación o no tratamiento, su res-
puesta superior en los pacientes cirróticos 
en los diferentes grupos de estudios realiza-
dos muestra que sigue siendo beneficioso 
su uso, sumando además el bajo riesgo de 
sangrado, contrario al que es atribuible a 
la anticoagulación [48].

Así mismo, cabe mencionar que una de las 
ventajas más grandes es su tasa de éxito 
en la intervención, tan alta como hasta del 
98 % con apenas un 10 % de complica-
ciones mayores, sin ser necesario el uso de 
anestesia general por realizarse solo bajo 
sedación profunda; por ende, es menor la 
morbimortalidad durante y después del pro-
cedimiento [9,17]. Además, durante este, 
se ha destacado que no hay manipulación 
del hilio hepático, lo que resulta en una 
relevancia clínica para los pacientes que 
son candidatos a trasplante. De la misma 
manera, el seguimiento en estos pacientes 
es no invasivo mediante el método de ultra-
sonido Doppler que puede realizarse cada 
seis meses, conocido por ser de primera 
línea para el diagnóstico de TVP, y se com-
porta igual para su seguimiento [17,49].

Como ya se mencionó, con la evolución bio-
médica en la elaboración de nuevos mate-
riales para stents, se logra una reducción en 
la incidencia de encefalopatía hepática, dis-
función del stent por hiperplasia pseudointi-
mal en el extremo venoso hepático, reingre-
so por sepsis y ascitis, y el requerimiento de 
múltiples reintervenciones [9].
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A pesar de que en sus inicios la TVP era 
considerada una contraindicación para 
el uso de shunt portosistémico [34], ac-
tualmente el campo de utilización de esta 
alternativa en TVP cirrótica y no cirrótica 
ocupa importante relevancia en la inves-
tigación [2]. Su uso en el tratamiento de 
TVP es también cada vez más frecuente, 
siendo incluso parte de las recomenda-
ciones en las guías de la AASLD, como 
alternativa terapéutica en TVP en centros 
con experticia en radiología intervencio-
nista [27]. 

Todo lo anterior permite destacar el TIPS 
como la medida más efectiva para dis-
minuir la presión portal mediante la reca-
nalización del sistema porta, y con esto, 
el éxito de la intervención, evitando el 
advenimiento de múltiples complicacio-
nes [28,33,49]. Así, esta terapia viene 
comportándose con gran aceptación, y 
a largo plazo podría pasar de ser una 
opción al fallo terapéutico y ser conside-
rada una terapia de primera línea [28] 
(tabla 3).

Desventajas del TIPS

No obstante, teniendo en cuenta lo men-
cionado, contrasta el hecho de que con el 
procedimiento de colocación del TIPS está 

inherente el riesgo de infección intraderiva-
ción [4], y el mismo riesgo de todo procedi-
miento, el fallo terapéutico, que, aunque se 
presenta en tasas menores, aumenta el ries-
go de recurrencia de complicaciones de la 
hipertensión portal. Cabe mencionar que 
la severidad de la hepatopatía hace que 
su uso no sea universal, siendo esta una 
gran limitante [8]. Después de la interven-
ción, no se logra aún abolir la posibilidad 
de extensión del trombo en pacientes con 
TVP preexistente, lo que puede aumentar el 
riesgo de disfunción de la derivación como 
parte de sus desventajas [9]. Hasta ahora 
no se conocen estudios que avalen el uso 
de ambas terapias concomitantemente, an-
ticoagulación o tratamiento antiplaquetario 
sumado al TIPS para prevenir la disfunción 
del shunt.

Múltiples estudios que han evaluado la so-
brevida, tanto en desenlace primario como 
secundario, no han logrado demostrar 
superioridad del TIPS para mejoras en la 
supervivencia de estos pacientes versus la 
anticoagulación [17]; además, esta pare-
ce estar ligada al grado de oclusión del 
sistema porta.

Como punto negativo, se suma que a lo 
largo de los estudios hay una estimación 
de reoclusión o estenosis de TIPS con tasas 

Tabla 3. Ventajas y desventajas de inserción del TIPS.

Ventajas Desventajas

•	 Reducción de complicaciones de la hiper-
tensión portal

•	 Procedimiento poco invasivo 
•	 Alta tasa de éxito en la intervención
•	 Bajo % de complicaciones mayores
•	 Tasas de recanalización portal más altas 

que otras terapias
•	 Bajo riesgo de sangrado
•	 Seguimiento no invasivo (ecografía 

Doppler)

•	 No es de uso rutinario y requiere de crite-
rios específicos de inclusión

•	 Resultados también dependen del material 
biomédico utilizado

•	 Riesgo de infección intraderivación
•	 Riesgo de fallo terapéutico
•	 Recurrencia de trombosis u oclusión del 

TIPS
•	 No tiene impacto en la supervivencia
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entre el 12 % y 60 % durante el seguimien-
to [34,50,51], tan altas como del 24 % 
en el primer año [34], que suponen para 
el paciente procedimientos de repermeabi-
lización vía trombolisis o re-stenting, repor-
tando variaciones en las tasas de éxito de 
la recanalización [52]. Sin embargo, esto 
no desestima el potencial del proceso, 
sino que hace evidente la monitorización 
rutinaria tras el procedimiento (tabla 3). 

Conclusiones

El uso de TIPS en el manejo de la TVP 
es factible y eficaz para lograr una re-
ducción significativa y sostenible de la 
carga de coágulos con un bajo riesgo 
de complicaciones, además de reducir 
las propias de la hipertensión portal. Los 
resultados de los estudios son prometedo-
res y no debe descartarse como opción 
terapéutica viable en pacientes cirróticos 
con TVP, sobre todo en aquellos pacien-
tes candidatos a trasplante hepático con 
TVP oclusiva, en quienes se ha demos-
trado un gran beneficio al permanecer 
el flujo portal permeable. Sin embargo, 
dada la dificultad técnica que represen-
ta su realización en pacientes con TVP, 
se requiere de la realización del proce-
dimiento por personal altamente capaci-
tado en centros con experiencia, evolu-
ción en la tecnología biomédica que la 
antecede y mayores estudios respecto a 
su utilidad y respuesta. A pesar de sus 
desventajas, la evidencia parece demos-
trar que esta terapia, en el futuro, podría 
pasar de ser una opción terapéutica a 
ser la terapia de primera línea. Dada la 
cantidad limitada de estudios contunden-
tes y el sesgo de publicación, se hace 
necesario llevar a cabo mayores investi-
gaciones para evaluar el perfil de segu-
ridad y su eficacia, aclarar sus riesgos, 
sus complicaciones, el papel en la sobre-
vida a largo plazo y las oportunidades 
de mejora de TIPS como modalidad de 
tratamiento en TVP.
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