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En los inicios del trasplante hepático, la trombosis portal era una 

contraindicación absoluta al trasplante 1. Con el paso del tiempo, se ha 

demostrado que el trasplante hepático, tanto con donante cadavérico, 

como con donante vivo en casos seleccionados, se puede realizar a 

pacientes con trombosis portal con buenos resultados, aunque gene-

ralmente asociado a un riesgo mayor de retrombosis postrasplante y 

a una dificultad técnica mayor 2-7. Hay que tener presente que los re-

sultados del trasplante en este tipo de pacientes depende principal-

mente de la extensión y el grado de la trombosis a lo largo del eje 

espleno-mesentérico-portal. No hay que olvidar que estos pacientes 

suelen presentar una hepatopatía avanzada (Child C) con hiperten-

sión portal y que, en muchas ocasiones, son portadores de derivacio-

nes esplenorrenales espontáneas o quirúrgicas. En definitiva, lo que 

sucede es que tienen una disminución o ausencia de flujo portal. La 

incidencia de trombosis portal en pacientes que van a ser trasplanta-

dos varía entre un 2 y un 26 %, según las series publicadas 8-11.

Pruebas de imagen

En la actualidad, la ecografía Doppler es la primera prueba de ima-

gen que debe hacerse en el estudio de los pacientes candidatos a tras-

plante hepático. Aunque en algunas series 12 la sensibilidad de esta 

prueba para detectar trombosis portal es baja, la mayoría de autores 

reporta una sensibilidad y una especificidad que oscila entre el 70 y el 

100 % 8. En la mayoría de casos, si la ecografía no detecta una disminu-

ción o ausencia de flujo portal, será conveniente realizar un angiogra-

ma, bien por angiotomografía computarizada, resonancia magnética 13 

o por arteriografía convencional, para evitar cualquier falso positivo, 

valorar la extensión de la trombosis, comprobar la permeabilidad o no 

del eje espleno-mesentérico-portal, y así poder planear la estrategia 

quirúrgica a seguir. Hay diferentes clasificaciones del grado y la ex-

tensión de la trombosis, que varían desde las clasificaciones pura-

mente anatómicas, a las orientadas a las posibles estrategias 

quirúrgicas a realizar. Desde un punto de vista práctico, la trombosis 

portal se puede dividir en: a) trombosis confinada a la vena porta, la 

cual puede ser parcial o completa; b) trombosis que se extiende hasta 

la parte proximal de la vena mesentérica superior con permeabilidad 

del eje mesentérico; c) trombosis difusa del sistema esplácnico con 

presencia de venas colaterales de calibre grueso, y d) trombosis difusa 

del sistema esplácnico con la presencia de finas venas colaterales.

Tratamiento del paciente con trombosis portal

No es infrecuente que la obstrucción portal por trombosis sea un 

hallazgo intraoperatorio, por lo que en estos pacientes la estrategia 

quirúrgica a seguir debe improvisarse en el quirófano. La razón de la 

ausencia de diagnóstico previo es porque en ocasiones la ecografía es 

de hace meses, cuando el paciente se incluyó en la lista de espera, o 

porque la trombosis era parcial y con el tiempo ha evolucionado a una 

obstrucción total. Cuando el paciente acude al hospital el día del tras-

plante, se debería practicar una ecografía Doppler antes de entrar al 

quirófano. Si se demuestra la ausencia de flujo portal, se trasplantaría 

al siguiente paciente de la lista, para así poder estudiar el grado y la 

extensión de la trombosis antes de ser trasplantado.

Básicamente, hay 2 técnicas quirúrgicas para resolver la ausencia o 

el bajo flujo portal por trombosis. La más utilizada es la trombecto-

mía. Consiste en extraer el trombo de dentro del eje mesentérico-por-

tal hasta conseguir la completa permeabilidad de la vena. En 

ocasiones, será preciso recortar una porción de vena porta hasta al-

canzar un segmento de vena donde se pueda confeccionar una anasto-

mosis con seguridad 8. La otra técnica es realizar una derivación con 

un injerto venoso a la porción permeable de la vena mesentérica su-

perior o, en su defecto, a una vena del territorio esplácnico que sea 

capaz de generar un flujo portal suficiente para asegurar la viabilidad 

del injerto. Si optamos por la primera técnica, una vez realizada la 

trombectomía podemos realizar una derivación portocava intraope-

ratoria, con el doble objetivo de medir el flujo portal sin ningún tipo 

de resistencia, y asegurar que la sangre fluya por la vena porta, y así 

evitar la retrombosis en la misma intervención operatoria. El único 

inconveniente teórico de la derivación portocava intraoperatoria es la 

posibilidad de que se desprenda un trombo que pudiera quedar en la 

vena que pueda provocar una embolia pulmonar. Si el flujo portal es 

bajo (< 800 ml/min), se aconseja revisar de nuevo la vena para descar-

tar la persistencia de trombo o investigar la presencia de derivaciones 

esplenorrenales espontáneas y/o ligar la vena coronaria con el fin de 

aumentar el flujo portal.
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Resultados del trasplante hepático

La recidiva de la trombosis portal varía según las series. Oscila 

desde un 0 a un 25-30 %, dependiendo de la extensión y el grado de 

la trombosis y la época en que se realizó el trasplante. Generalmen-

te, la trombosis postrasplante ocurre en los primeros días del post-

operatorio y suele ocurrir en el lugar de la anastomosis portal 14. En 

el trabajo de Loinaz et al 15 se demuestra que la necesidad de transfu-

sión de hematíes, la mortalidad global, la mortalidad postoperatoria 

y la tasa de retrombosis fue significativamente superior en los pa-

cientes con trombosis portal en los que se realizó el trasplante en el 

período de 1986 y 1993, que en los trasplantados entre 1993 y 1999. 

Con la experiencia del equipo, la mejoría en las técnicas quirúrgicas 

y anestésicas, así como en el diagnóstico por la imagen, los resulta-

dos de los pacientes trasplantados con trombosis portal han mejora-

do con el tiempo.

Aunque la supervivencia actuarial es algo menor, no hay diferen-

cias significativas en la mayoría de series cuando se comparan los pa-

cientes trasplantados con trombosis portal y los pacientes sin 

trombosis 2-7.

Alternativas quirúrgicas al trasplante hepático 
convencional

La mayoría de autores está de acuerdo en que no se debe realizar el 

trasplante a los pacientes con trombosis difusa del eje mesentéri-

co-portal sin venas de gran calibre con flujo suficiente para realizar 

un bypass y asegurar un flujo portal suficiente. El intento de trombec-

tomía debe obviarse en este grupo. En estos casos, la única opción es 

realizar una transposición de la vena cava 16,17 o de la arterialización de 

la vena porta 18. Los resultados con estas técnicas no son muy alenta-

dores, pero son una de las pocas alternativas para el trasplante que 

tienen estos pacientes. El gran problema con estas 2 técnicas es que 

persiste la hipertensión portal. La otra alternativa es el trasplante he-

patointestinal 19. Hay muy poca experiencia con este tipo de trasplan-

te, en comparación con la del trasplante hepático. Son pacientes que 

presentan múltiples complicaciones derivadas fundamentalmente 

del injerto intestinal, que se trata de un órgano con una masa linfoide 

importante y, por tanto, una alorreactividad alta, lo que implica la ne-

cesidad de una inmunodepresión mayor.
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