
En los últimos años ha incrementado de forma considerable 
la realización de una derivación percutánea portosistémica in-
trahepática (DPPI) en el tratamiento de las complicaciones 
por hipertensión portal (fundamentalmente la hemorragia di-
gestiva por varices gastroesofágicas y la ascitis refractaria). La 
disfunción de la prótesis y el desarrollo o empeoramiento de 
encefalopatía hepática (EH) tras su inserción son sus complica-
ciones más frecuentes. La introducción de prótesis recubiertas 
con politetraluoroetileno (PTFE) ha disminuido notable-
mente la incidencia de disfunción. No obstante, el desarrollo 
de EH sigue siendo un problema relevante que puede afectar 
hasta un 30% de pacientes. La mayoría de los casos responden 
al tratamiento estándar, pero entre un 3-7% de los casos pue-
de presentar EH invalidante recidivante. La modiicación de la 
DPPI, mediante la reducción del diámetro o la total oclusión 

de la prótesis, es una alternativa terapéutica en estos pacientes. 
En este artículo, expondremos las diferentes técnicas utilizadas 
hasta el momento, sus ventajas y desventajas y la experiencia 
clínica en nuestro centro.
Una de las complicaciones más importantes de la DPPI es la 
EH. El potencial de la DPPI en provocar encefalopatía es eleva-
do y semejante al descrito en las derivaciones quirúrgicas, y afec-
ta a un 20-40% de los pacientes sin historia previa de encefalo-
patía1. Ello no es de extrañar, ya que la DPPI, cuando funciona 
de forma adecuada, ocasiona una derivación prácticamente total 
del lujo sanguíneo portal. En la evolución posterior, debido al 
desarrollo frecuente de disfunción de la DPPI, el grado de de-
rivación portal disminuye, lo cual podría explicar, al menos en 
parte, la frecuente observación clínica de que la incidencia de 
EH es mayor durante los primeros meses después de la DPPI 
y disminuye posteriormente. En múltiples ocasiones, al reper-
meabilizar la DPPI reaparece nuevamente la encefalopatía. 
La existencia de EH previa, no desencadenada por la hemorra-
gia, es el único factor que se ha correlacionado de forma más 
fuerte con el riesgo de desarrollar encefalopatía post-DPPI. 
En la mayoría de los casos (> 75%), la EH es fácilmente con-
trolable con tratamiento médico (disacáridos no absorbibles, 
como la lactulosa, antibióticos, como la rifaximina, y/o dieta 
hipoproteica en el momento de la encefalopatía). No obstante, 
en ocasiones la encefalopatía es invalidante y no mejora con 
las medidas mencionadas. En estos pacientes, se han probado 
diferentes técnicas intravasculares que buscan ocluir o reducir 
el calibre de la DPPI para disminuir el lujo portal por éste y 
derivarlo hacia el hígado (hacia el sistema portal intrahepático) 
con el in de mejorar la clínica de encefalopatía.

Oclusión del shunt

En 1984, Potts et al2 describieron por primera vez la técnica 
de oclusión total de una derivación portosistémica quirúrgica 
mediante la inserción de un balón desechable, y consiguieron 
revertir la encefalopatía y mejorar la función hepática. Desde 
ese momento, varios autores han utilizado balones desechables 
y coils de acero inoxidable para inducir la oclusión permanente 
de la DPPI. Sin embargo, el incremento brusco de la presión 
portal que se genera con esta técnica favorece la reaparición del 
riesgo de rehemorragia por varices gastroesofágicas y/o ascitis. 
Además, se ha publicado el caso de un paciente que falleció 
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autores han utilizado diferentes variantes de esta técnica con 
prótesis no recubiertas8 y recubiertas9,10. De modo más recien-
te, Holden et al11 han descrito una técnica que permitiría una 
reducción calibrada del diámetro de la DPPI, lo que poten-
cialmente lograría una reducción controlada del lujo que pasa 
por la DPPI y, por ende, del aumento del gradiente de presión 
portal. Esta técnica consiste en la introducción de 2 prótesis 
paralelas en el interior de la DPPI: una recubierta con PTFE y 
otra de pequeño tamaño no autoexpandible y no recubierta. La 
dilatación calibrada con un balón de angioplastia de la prótesis 
no autoexpandible provocará por compresión una estenosis ca-
librada en la prótesis recubierta con PTFE (ig. 2). Si bien en 
teoría ello permitiría un aumento controlado del gradiente de 
presión portal, dependiendo del grado de estenosis (provocado 
por una mayor o menor dilatación de la prótesis no recubierta), 
ello no siempre es así y pequeños cambios de calibre (p. ej., pa-
sar de una angioplastia de 5 a 6 mm) puede provocar cambios 
muy importantes del gradiente de presión portal. Cabe destacar 
que en caso de reaparición de complicaciones graves de la hi-
pertensión portal, la DPPI puede volverse a su calibre original 
mediante la compresión de la prótesis no recubierta a través de 
cateterizar y volver a expandir la prótesis recubierta.

Embolización de colaterales

En aproximadamente un 24% de los casos, la EH persiste de-
bido a la presencia de shunts esplenorrenales espontáneos. La 
oclusión del shunt mediante la embolización retrógrada con 
coils o agentes embolizantes (pegamentos titulares) puede con-
seguir derivar el lujo a través de la DPPI y el parénquima he-
pático, sin necesidad de intervenir en la propia derivación, si no 
lo requiere12,13. Sin embargo, este procedimiento no está exento 
de complicaciones sistémicas. 
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Figura 1. Reducción del calibre de la derivación percutánea portosistémica intrahepática (DPPI) mediante la colocación de una prótesis 
no autoexpandible en forma de “reloj de arena”. A) Introducción de la prótesis mediante una guía en la DPPI. B) Dilatación con balón de 
angioplastia del extremo proximal de la prótesis. C) Dilatación con balón de angioplastia del extremo distal de la prótesis. D) Prótesis en “reloj de 
arena” en el interior de la DPPI.

debido a graves alteraciones hemodinámicas provocadas por 
la oclusión total de la DPPI3. En estos casos, no es factible la 
recanalización del shunt ocluido, por lo que sería necesario rea-
lizar una nueva derivación portosistémica si el paciente volviera 
a presentar complicaciones derivadas de la hipertensión portal 
reestablecida.
Kerlan et al4 y Haskal et al5 introdujeron una técnica de oclu-
sión reversible de la DPPI destinada a solventar este problema, 
que consiste en introducir balones de látex en el tercio medio de 
la DPPI durante 12-48 h con el objetivo de inducir trombosis 
por debajo del balón. De igual modo que con la oclusión me-
diante coils, estos pacientes pueden presentar de nuevo riesgo 
de reaparición de las complicaciones de la hipertensión portal, 
pero la repermeabilización de la trombosis es posible, con lo que 
la oclusión de la DPPI es reversible. De todos modos, esta téc-
nica no está exenta de otras complicaciones; así, el balón puede 
migrar hacia cavidades derechas o el trombo puede propagarse 
hacia la vena porta o la cava.

Reducción del shunt

Dadas las posibles complicaciones que han presentado las téc-
nicas de oclusión de la DPPI, diversos autores han desarrolla-
do otras técnicas que buscan la reducción del lujo a través de 
éste. Haskal y Middlebrook6 describieron la colocación dentro 
de la DPPI de una prótesis no recubierta autoexpandible tipo 
wallstent, estrechada en su centro con hilo de sutura, a modo 
de reloj de arena. El estrechamiento produce la formación de 
un lujo turbulento y un menor calibre, con lo que disminuye 
el lujo portal a través de la prótesis. Forauer y McLean7 em-
plearon una técnica similar con la utilización de una prótesis 
no recubierta y no expandible a la que daban forma con un 
balón de angioplastia a modo de reloj de arena (ig. 1). Otros 
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Experiencia en nuestro centro

En nuestro centro se ha llevado a cabo la técnica empleada por 
Holden et al en 3 pacientes que presentaban EH crónica re-
sistente al tratamiento médico tras la inserción de una DPPI. 
El primer paciente, con antecedentes de cirrosis hepática por 
alcohol y portador de una DPPI por hemorragia digestiva 
varicosa, había requerido múltiples ingresos hospitalarios por 
EH grados II-III/IV y presentaba EH crónica. El gradiente 
de presión portal (GPP) subió de 5 a 11 mmHg tras la re-
ducción de la DPPI, lo que dilató la prótesis no recubierta a 5 
mm de diámetro. Posteriormente, en un seguimiento clínico 
de 18 meses, sólo requirió un ingreso por EH grado II, al mes 
de la reducción, desencadenada por una infección del tracto 
urinario, sin que reaparecieran las complicaciones de la hiper-
tensión portal. La segunda paciente tenía una cirrosis hepática 
por virus de la hepatitis C, era portadora de una DPPI por 
ascitis torácica resistente al tratamiento médico y presentaba 
episodios de EH recurrente grado II/IV. Tras la reducción del 
lujo de la DPPI, el GPP aumentó de 6,5 a 15 mmHg (al 
dilatar a 5 mm el gradiente sólo ascendió a 7,5 mmHg, y a 15 
tras dilatar a 6 mm). Este aumento condicionó la reaparición 
de la ascitis torácica y la paciente continuó con cuadros de EH 
grado II/IV. Al revisar de nuevo la DPPI, se visualizó un shunt 
meso-cava espontáneo que se procedió a embolizar con coils. 
Tras este procedimiento, se han resuelto los episodios de EH; 
sin embargo, la paciente persiste con descompensación hidró-
pica que se controla con tratamiento médico. El tercer paciente 
tenía una cirrosis hepática por alcohol y era portador de una 
DPPI por ascitis refractaria. El paciente presentó varios epi-
sodios de EH grados III/IV no controlados con tratamiento 
médico. Tras la reducción de la DPPI, el GPP aumentó de 
3,5 a 7,5 mmHg (al dilatar la prótesis no recubierta a 5 mm). 
En el seguimiento clínico durante un año, el paciente continúa 
presentando episodios de EH grado I, que se resuelven en 24 h 
con tratamiento médico sin necesidad de ingreso hospitalario. 
Cabe destacar que en todos los pacientes, en la revisión de la 
DPPI realizada entre 1 y 3 meses después de la reducción, se 
siguió observando el paso de lujo por la DPPI con la estenosis 
y manteniendo un gradiente de presión portal semejante al del 
día de la reducción.
En resumen, la técnica de reducción controlada del calibre de la 
DPPI parece una alternativa eicaz en el tratamiento de la EH 
invalidante post-DPPI. 
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