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- Revisar las indicaciones actuales del TIPS y sus fundamentos técnicos en el contexto de la
hipertension portal.

- Identificar las situaciones que definen un TIPS complejo y sus implicaciones en la planificacion del
procedimiento.

- Exponer las técnicas avanzadas de acceso y guiado, incluyendo sus indicaciones y limitaciones.

- Analizar el papel de laimagen en la optimizacién del procedimiento y la reduccion de
complicaciones.

- Revisar alternativas al TIPS convencional, como el DIPS en el sindrome de Budd-Chiari.

- llustrar el abordaje practico mediante casos clinicos representativos.
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:QUE ES UN TIPS?

Un TIPS (Transjugular Intrahepatic
Portosystemic Shunt) es un shunt creado
dentro del higado que conecta vena hepaticay
vena porta por medio de un stent, para
disminuir la presiéon portal y tratar
complicaciones de la cirrosis (sangrado
variceal, ascitis, etc.)
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PRINCIPALES INDICACIONES DE TIPS

Segun el consenso Baveno VII:

Hemorragia variceal aguda: El early TIPS esta indicado en pacientes con hemorragia variceal aguda de alto riesgo,
especialmente en aquellos con Child-Pugh C (<14 puntos) o Child-Pugh B con sangrado activo en la endoscopia
inicial. Realizado de forma precoz, idealmente dentro de las primeras 72 horas (preferiblemente <24 h), permite
reducir de manera significativa el gradiente portosistémico, disminuyendo el riesgo de resangrado y mortalidad en
comparacioén con el tratamiento estandar basado en terapia farmacoldgica y ligadura endoscopica.

Ascitis recurrente o refractaria: En pacientes con ascitis recurrente (= 3 paracentesis de gran volumen en 1 ano),
independientemente de la presencia de varices o de antecedentes de hemorragia. Objetivo: reducir la presidon portaly
controlar la retencion de liquido.

Hemorragia variceal recurrent rofilaxi cundaria): Tratamiento de eleccion cuando el paciente presente
resangrado pese a tratamiento combinado con beta-bloqueantes no selectivos (propranolol, nadolol, carvedilol) +
ligadura endoscépica.

Trombosis portal y Budd-Chiari: En estos contextos, la alteracién anatémica del sistema portal o la obstruccion del
drenaje venoso hepatico pueden dificultar el acceso convencional, por lo que con frecuencia es necesario recurrir a
técnicas de TIPS complejas, que incluyen accesos alternativos y estrategias avanzadas de recanalizacién portal, las
cuales se desarrollaran mas adelante.
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QUE ES UN TIPS COMPLEJO?

Un TIPS se vuelve “complejo” cuando se requiere de
técnicas avanzadas puesto que no se puede acceder
por la via convencional:

- Vena porta obstruida (trombosis portal)
- Cavernomatosis
- Venas hepaticas obstruidas (Budd-Chiari)

- Anatomia hepatica distorsionada, dificil apuntar con la aguja.

- Venayugular trombosada.

| e, S S

Vena suprahepdtica Higado

Derivacién
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TROMBOSIS PORTAL

- ELTIPS necesita una vena porta para conectarse.

- Silavena porta esta colapsada, fibrosada o no tiene lumen entonces no existe
un “objetivo” natural al que punzar desde la hepatica.

Trombosis agUda (dias-semanas, trombo blando) Trombosis cronica (6 semanas, trombo organizado, fibroso,
- Trombo blando. friable formacién de cavernomatosis)

- La porta aun mantiene la forma. : TQtaImente fibrosada.

- Lumen parcialmente mantenido. - Sin lumen.

n n
- Recanalizacién con catéter + aspiracion + baldn. Porta "colapsada”. _
- Riesgo bajo de cavernoma - Colaterales multiples --> Cavernomatosis.

” 7 e . = M h V n Vi i I n T
Mas facil de recanalizar fJC as’ e?es GWisib .e U
Requiere técnicas complejas como:
- Wire targeting
- Acceso transesplénico/transhepatico
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TROMBOSIS PORTAL

Se divide segun la posibilidad de recanalizacion:

> Trombosis parcial, con lumen visible
Muy facil de recanalizar > TIPS estandar.

> Trombosis completa aguda/subaguda, sin cavernoma
Dificil, pero recanalizable con técnicas avanzadas.

Tipo 3 - Trombosis cronica con cavernomatosis
Recanalizacion compleja - transesplénico, wire targeting, etc.

Tipo 4 > Obliteracion irreversible de la porta + colaterales cadticas

> TIPS imposible
> se deriva a alternativas (shunts quirurgicos selectos, trasplante, manejo de varices).




VALENCIA V fﬁ@i‘fiﬁ

| N SN & g i

CAVERNOMATOSIS PORTAL

Trombosis portal crénica » Red de pequefas venas colaterales rodeando la zona
donde antes se encontraba la vena porta.

- Lavena porta sigue existiendo como estructura anatdmica aunque se encuentre colapsaday fibrosada;
no visible en TC o Doppler.

Utilizando una guia hidrofilica: la guia “elige” el trayecto de menor resistencia, que suele coincidir
con el curso del tronco portal original.

L OBIJETIVO: buscar el "trayecto original" de la porta obliterada aprovechando microcanales
residuales; NO canalizar una colateral cualquiera.

O ACCESO TRANSESPLENICO
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PUNCION GUIADA POR ECOGRAFIA

Si existe dificultad para alinear venas hepaticas y porta por anatomia hepatica alterada.

Como se hace:
- Se coloca el ecografo sobre el higado para visualizar la punta del set.
RUPS desde la hepatica y guiarla en tiempo real hacia una rama portal.

Ventajas:
- Reduce intentos a ciegas.
- Reduce riesgo de perforacion de capsula/arteria
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WIRE-TARGETING

- Técnica de doble acceso en la que se situa una guia (wire) en el sistema portal desde

una via anterograda (por ejemplo: percutanea transhepatica o transesplénica) y esa
guia sirve de diana radioldgica.

- Acceso portal no visible o accesible por puncion transyugular
directa (trombosis portal, cavernomatosis, anatomia
desfavorable).

b El wire-targeting transforma una puncion "ciega" en una puncion
dirigida a una diana que ya esta dentro del arbol portal.
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WIRE-TARGETING

TARGET TARGET

Técnica de wire-targeting como estrategia para facilitar la puncidon portal en situaciones de anatomia desfavorable. En el
ejemplo izquierdo, mediante acceso transhepatico, se canaliza una rama portal intrahepatica y se avanza una guia que
actiua como diana fluoroscopica desde el abordaje transyugular, permitiendo una puncién mas precisa desde la vena
hepatica. En el ejemplo derecho, el acceso transesplénico permite alcanzar el eje esplenoportal en casos de trombosis
portal o cavernomatosis, posicionando igualmente una guia como objetivo para la puncién dirigida.
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ACCESO TRANSHEPATICO

1. Localizacidén por ecografia: identificar rama portal intrahepatica accesible (mejor con Doppler si
hay algo de flujo residual).

2. Puncidén percutanea con aguja fina (Chiba) hacia la rama elegida bajo guia ecografica.

3. Avance de microguia hidrofilica a través del trombo o microcanales hasta el tronco portal o hilio;
confirmar posicion con inyeccion de contraste por microcatéter.

4. Dejarlaguia(y microcatéter) estable: que funcionara como diana (wire-targeting). Se localiza la
diana a través de acceso transyugular.

5. Silaviaanterograda permite, recanalizar con balén y/o colocar stent portal. Después se
completa el TIPS desde la via transyugular hacia ese stent/guia.
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ACCESO TRANSESPLENICO

1. Puncidn guiada por ecografia: con aguja fina acceder al parénquima esplénicoy a la vena
esplénica. Evitar pulmon y asas intestinales.

2. Avanzar microguia por vena esplénica hacia confluencia portomesentérica: buscar zonas de
menor resistencia. En cavernomatosis la guia suele “elegir” el trayecto principal.

3. Recanalizacion: pasar microcatétery guias, hacer angioplastia progresiva con baldén
para dilatar el canal fibrosado; si necesario, colocar stent portal.

4. Wire-targeting: Si se consigue el acceso, se puede hacer pull-through y proceder a
dilatacidny colocacion de stent TIPS.

5. Embolizacion del trayecto esplénico al final: antes de retirar el introducer, embolizar
con coils o un plug para evitar sangrado intraperitoneal o por el trayecto transesplénico.
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ACCESOS TRANSHEPATICO Y TRANSESPLENICO

Acceso transhepatico > cuando aiin hay ramas portales intrahepaticas visibles
- Trombosis parcial o cronica sin cavernoma

- Higado con ramas segmentarias accesibles por eco

- Contraindicado si bazo es mejor via o si hay cavernomatosis avanzada

Acceso transesplénico 2 cuando NO existe lumen portal intrahepatico
- Cavernomatosis

-  Trombosis portal cronica avanzada

- Necesidad de reconstruccion completa del tronco portal
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SINDROME DE BUDD-CHIARI

Obstruccion del drenaje venoso - congestion hepatica _
hepatico por bloqueo de las venas » - aumento .d,e presion 5'”“50'0'?'

Lo " - hipertension portal secundaria
hepaticas o la VCI suprahepatica.

En el Budd-Chiari NO hay venas hepaticas utilizables DI PS
(trombosadas, fibrosadas, obliteradas), por lo tanto no »

se puede realizar un TIPS convencional. (Direct Intrahepatic Portocaval Shunt)

Dificultades técnicas:

e No hay diana (hepatica) - necesidad de IVUS

e La porta puede estar colapsada

e Higado congestivo - mayor probabilidad de sangrado
e Anatomia distorsionada
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DIPS (DIRECT INTRAHEPATIC PORTOCAVAL SHUNT)

Casi exclusivo en Budd-Chiari (no venas hepaticas permeables.)

Acceso a la porta a través de la VCI
1. Se posiciona un cateter en la cava al nivel del higado.
2. Con ecografia intravascular (IVUS) se punciona directamente la porta desde la cava.

3. Se dilata el trayecto con balon e implanta el stent entre cava y porta.

Puncionar la cava es seguro: é\i Riesgo principal:
- La cavaes unvaso de baja presion. D Perforar fuera del higado.
- Elhigado es un 6rgano muy vasculary comprime bien 1

- Elstent sella el tracto inmediatamente.
- No suele haber sangrado extravasado. IVUS
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En esta ilustracion se muestra la creacion de un shunt
portosistémico directo entre la vena cava inferior y la vena
porta en un contexto de trombosis de las venas
suprahepaticas, donde el TIPS convencional no es factible. Bajo
guia de IVUS (ultrasonido intravascular), se identifica la
localizacion de la rama portal y se realiza una puncion dirigida
desde la cava. Posteriormente, se avanza una guia a través del
trayecto creado, se realiza dilatacion con baldon y se implanta
un stent para establecer el shunt. Esta técnica permite la
descompresion portal en pacientes con anatomia venosa
hepatica desfavorable, como en el sindrome de Budd-Chiari.




il ' am s § -

CASOS CLINICOS

Caso 1 — TIPS transhepatico de rescate mediante técnica “through-and-through”

Paciente con enfermedad hepatica avanzada del injerto e hipertensidon portal que presentdé hemorragia variceal
masiva tras un intento fallido de TIPS complicado con taponamiento cardiaco. Ante la ausencia de alternativas, se
decidio realizar un TIPS de rescate.

A través de un acceso por la vena yugular interna derecha, se realizd una puncién portal transhepatica guiada por
ecografia, avanzando hacia la VCI en la confluencia de las venas hepaticas. Se capturd una microguia desde el
abordaje yugular, estableciendo un acceso transhepatico—yugular “through-and-through”.

Se dilatd el trayecto intrahepatico, permitiendo el avance de la vaina hasta la vena porta, seguido del despliegue de
un stent cubierto para crear el shunt portosistémico
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Puncion transportal guiada
por ecografia con aguja
Chiba de 22G, avanzada
hasta la vena cava inferior
a nivel de la confluencia de
las venas hepaticas.
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Se avanza una microguia a través de la aguja Chiba hasta la vena cava inferior.




@ CONGRESO

VALENCIA S0 nacionaL

20 - 23 MAYO 2026
\ PALACIO DE CONGRESOS

Mediante un lazo introducido a través del introductor, se captura la
microguia y se exterioriza por el acceso yugular, logrando un acceso
guia a través y a través (extremo proximal yugular y distal abdominal)
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VALENCIA REVISION DEL TEMA

Tras la retirada de la microguia, se libera bajo estricto control fluoroscépico un stent de nitinol
autoexpandible de 10 mm, con un extremo portal no cubierto de 2 cm y un segmento de 7 cm con
doble capa de PTFE cubriendo el tracto intrahepatico del shunt
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Caso 2 — Recanalizacion portomesentérica combinada y TIPS en trombosis de stent portal
En el contexto de trombosis de un stent portal, se realizé una puncién ecoguiada de la vena porta intrahepatica
derecha. La portografia confirmd la oclusion proximal del stent, que fue recanalizada hasta la vena mesentérica

superior. La venografia demostré cambios crénicos postrombadticos con transformacidon cavernomatosa.

Se implantd un stent portomesentérico solapado con el stent portal, seguido de angioplastia. Posteriormente, se
cred un TIPS mediante acceso transyugular, con puncion transhepatica desde la vena hepatica media.

La trombosis mesentérica residual se tratd mediante trombdlisis dirigida por catéter.
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Puncién ecoguiada de la rama portal intrahepatica derecha mediante aguja Chiba
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Venografia que demuestra cambios crénicos postrombadticos en
la confluencia portomesentérica y un gran cavernoma portal.
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Liberacién de un stent portomesentérico de
nitinol autoexpandible de 7 mm de calibre y
8 cm de longitud, con solapamiento proximal
con el stent portal.
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Puncidn transhepatica mediante sistema Rosch-Uchida,
dirigida a la porcién media del stent portal (stent-targeting)
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Caso 3 — TIPS con recanalizacion de la vena porta mediante acceso transesplénico

Paciente cirrético con hipertension portal, hemorragia digestiva alta y trombosis crénica de la vena porta remitido
para colocacion de TIPS. Ante la imposibilidad de acceso portal convencional, se realizé un abordaje transesplénico
ecoguiado que permitid la recanalizaciéon de la vena porta trombosada hasta una rama intrahepatica.

Se empled angioplastia con baldn de la vena porta principal como referencia fluoroscopica para la puncién portal. A
través de un abordaje transyugular, se realizd una puncidn transhepatica desde la vena hepatica media,
implantandose un TIPS cubierto de PTFE.

Se colocd ademas un stent en la vena porta a través del segmento cronicamente trombosado, seguido de
angioplastia. La portografia final mostré un resultado morfoldgico y hemodindamico adecuado. El trayecto
transesplénico fue embolizado.
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Se infla baldn en la vena porta principal utilizado como diana
fluoroscopica para la puncion portal (balloon targeting)
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Liberacion bajo control fluoroscopico de un stent de nitinol autoexpandible de 10 mm,
con 2 cm sin recubrimiento en el extremo portal y 6 cm cubiertos con doble capa de PTFE
gue abarcan el tracto intrahepatico del shunt, seguido de la implantacion de un stent de
nitinol de 12 mm x 8 cm cubriendo |la trombosis cronica de la vena porta y solapando 2
cm con el TIPS previo, y posterior embolizacidon del tracto esplénico con Spongostan
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- EITIPS complejo representa un reto técnico que requiere una adecuada seleccion del paciente y una
planificacion individualizada.

- La trombosis del eje esplenoportal y las alteraciones anatdmicas condicionan la necesidad de abordajes
alternativos y técnicas avanzadas.

- Eluso combinado de accesos transhepatico y transesplénico, junto con estrategias de guiado, aumenta
significativamente la tasa de éxito técnico.

- Laimagen juega un papel clave en todas las fases del procedimiento, permitiendo mejorar la precision y reducir
complicaciones.

- Técnicas como el DIPS amplian las opciones terapéuticas en pacientes sin posibilidad de TIPS convencional.

- Un enfoque estructurado y la experiencia del operador son determinantes para obtener resultados éptimos en
escenarios complejos.
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