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Anastomosis renoportal en trombosis portal avanzada: 
Estrategias para prevenir la retrombosis  
en trasplante hepático

Moisés Barrientos Rivera 1

Renoportal anastomosis in advanced portal vein thrombosis: Strategies to 
prevent rethrombosis in liver transplant

Non-tumoral portal vein thrombosis in patients with advanced cirrhosis who are candidates for liver 
transplantation represents a significant technical and clinical challenge, particularly in cases of extensive 
thrombosis. Renoportal anastomosis has emerged as a viable surgical solution to restore physiological 
portal flow in recipients with advanced thrombosis and the presence of a functional splenorenal shunt. 
Despite its benefits, renoportal anastomosis carries a considerable risk of recurrent thrombosis, especially 
when a portal flow steal phenomenon is present via collateral portosystemic shunts. This review explores 
current strategies to optimize the success of renoportal anastomosis: from patient selection and refined 
surgical techniques to hemodynamic monitoring and the rational use of anticoagulation. It also discusses 
the limited evidence available on the flow steal phenomenon, its main identified mechanisms, and thera-
peutic approaches, including targeted embolization of venous collaterals. Although the published outcomes 
in the limited case series of transplanted patients with renoportal anastomoses are encouraging, the lack 
of standardized protocols and prospective studies highlights the need for further research in this area. A 
deeper understanding of the predisposing factors for rethrombosis and their potential consequences is 
essential to further optimize early outcomes.
Key words: liver transplantation; portal vein thrombosis; portal hypertension; renoportal anastomosis. 

Resumen

La trombosis de la vena porta no tumoral en pacientes con cirrosis avanzada candidatos a trasplante hepá-
tico representa un desafío técnico y clínico significativo, particularmente en casos de trombosis avanzada. 
La anastomosis renoportal ha emergido como una solución quirúrgica viable para restablecer el flujo portal 
fisiológico en receptores con trombosis extensa y presencia de shunt esplenorrenal funcional. A pesar de 
sus beneficios, la anastomosis renoportal conlleva un riesgo considerable de trombosis recurrente, espe-
cialmente cuando existe un fenómeno de robo de flujo hacia derivaciones portosistémicas colaterales. 
Esta revisión explora las estrategias actuales para optimizar el éxito de la anastomosis renoportal: desde 
la selección de pacientes y técnicas quirúrgicas refinadas, hasta el monitoreo hemodinámico y el uso ra-
cional de anticoagulación. Se discute también la evidencia limitada sobre el fenómeno de robo de flujo, 
sus principales mecanismos identificados y abordajes terapéuticos, incluyendo la embolización dirigida 
de derivaciones venosas. Si bien los resultados publicados en las escasas series de casos existentes sobre 
los pacientes trasplantados con anastomosis renoportales son alentadores, la falta de protocolos estanda-
rizados y estudios prospectivos resalta la necesidad de mayor investigación en esta área. Ofreciendo una 
comprensión más profunda de los factores predisponentes a la retrombosis y sus posibles consecuencias 
con el fin de optimizar aún más los resultados iniciales. 
Palabras clave: trasplante hepático; trombosis vena porta; hipertensión portal; anastomosis renoportal. 
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Introducción

Al momento del trasplante hepático, entre el 
14% y 26% de los pacientes con enfermedad he-
pática en etapa terminal presentan trombosis no 
tumoral de la vena porta (TVP)1. La TVP que se 
extiende hasta la vena mesentérica superior (clasi-
ficación Yerdel III o IV) requiere técnicas especia-
lizadas para restablecer el flujo venoso portal2. Se 
han desarrollado diversas técnicas para reconstruir 
fisiológicamente el flujo esplácnico y mitigar la 
hipertensión portal presinusoidal. Un ejemplo es 
el bypass renoportal (ARP), donde -en presencia 
de un shunt esplenorrenal (SER) - espontáneo o 
quirúrgico- se realiza una anastomosis entre la vena 
renal izquierda (VRI) y la vena porta (VP) del in-
jerto. Este procedimiento se basa en el principio de 
utilizar la vena renal izquierda (tributaria de la vena 
cava inferior) como conducto para el flujo esplácni-
co indirecto proveniente del shunt portosistémico, 
que posteriormente se anastomosa a la vena porta 
del injerto hepático3.

Actualmente, el ARP es un método ampliamente 
aceptado para restablecer el flujo venoso portal en 
el injerto hepático cuando existe un SER de gran 
diámetro y TVP avanzada. Estudios recientes re-
portan tasas de supervivencia del 87% al año y del 
80% a cinco años, con una incidencia de complica-
ciones postoperatorias comparable a la de pacientes 
trasplantados sin TVP, aunque aquellos sometidos 
a ARP presentaron mayor frecuencia de sangrado 
gastrointestinal superior, sin consecuencias clinica-
mente significativas4, 5. 

En una de las mayores series publicadas hasta el 
momento, se identificó una tasa de trombosis de la 
ARP del 14,3%, muy por encima del 0,3% al 2,6% 
de trombosis de la VP en pacientes trasplantados sin 
antecedente de TVP o del 4,7% al 6,6% en aquellos 
con TVP pretrasplante en los que se logró restable-
cer el flujo portal de forma anatómica durante el 
trasplante5.

 La trombosis de la ARP asociada al fenómeno de 
robo de flujo constituye una complicación poco des-
crita. Si bien teóricamente el uso de shunt espleno-
rrenal de gran calibre debería minimizar este riesgo 
al restablecer fisiológicamente el flujo esplácnico a 
través del mismo conducto que probablemente origi-
nó el robo de flujo, este fenómeno puede representar 
una causa importante de morbimortalidad.

En esta revisión analizaremos las estrategias para 
prevenir trombosis de la ARP, enfocándose en el 
síndrome de robo de flujo post-ARP y practicas ac-
tuales: selección de candidatos, técnicas quirúrgicas, 
anticoagulación y monitorización hemodinámica, 

con el fin de optimizar resultados en pacientes con 
TVP avanzada.

Metodología 

Se realizó una revisión sistemática según las 
guías PRISMA 2020, con búsquedas en PubMed, 
SciELO, LILACS y Google Scholar. Se utilizaron 
los términos clave: “renoportal anastomosis”, “li-
ver transplantation”, “portal vein thrombosis” y 
“rethrombosis” en inglés y español. Debido a la es-
casa literatura sobre bypass renoportal en trasplante 
hepático y trombosis portal recurrente, se incluyeron 
todos los artículos relevantes identificados. Única-
mente se encontró un reporte de caso que analizaba 
específicamente la TVP recurrente secundaria al sín-
drome de robo de flujo. Se excluyeron: estudios en 
modelos animales, publicaciones sin datos clínicos 
relevantes (descripciones técnicas sin resultados) 
y series de casos que no abordaban TVP avanzada 
(Yerdel III-IV).

Se utilizaron aplicaciones asociadas a inteligencia 
artificial para correción de la ortografía y dicción del 
manuscrito. 

I. Selección de Pacientes

La ARP es una opción viable únicamente en 
pacientes con trombosis venosa completa de la cir-
culación esplácnica, que afecta la vena porta, la vena 
esplénica y la vena mesentérica superior (Yerdel IV, 
Charco & Jamieson 3 y 4)6.

Durante la evaluación preoperatoria, los pacientes 
fueron sometidos a ecografía Doppler (ED) y an-
giotomografía computarizada (ATC), en las cuales 
se identificaron shunts esplenorrenales (SER) de 
gran tamaño, con diámetros entre 10 mm y 13 mm 
7. Estos SER correspondían a los shunts portales de 
mayor calibre, responsables del mayor fenómeno 
de robo del flujo portal. En casos seleccionados, se 
realizó un portograma indirecto intraoperatorio para 
verificar el flujo a través del SER; no obstante, en 
la mayoría de los pacientes, la ED y la ATC fueron 
suficientes8.

En otras series, una vez identificados los shunts 
mediante ED y dúplex scan, se confirmó un flujo 
anterógrado adecuado hacia la vena renal izquierda, 
con velocidades entre 19,5 cm/seg y 40 cm/seg7. 
La ED también permite confirmar que la vena renal 
izquierda se encuentra libre de trombosis y que 
presenta un flujo adecuado, capaz de aportar flujo 
hepatopetal durante la reconstrucción. 
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Dado que el ARP implica la utilización de la 
vena renal izquierda, es fundamental evaluar la 
función renal basal del paciente. Una función renal 
comprometida podría aumentar el riesgo de com-
plicaciones postoperatorias, como la lesión renal 
aguda, aunque algunos estudios la describen como 
una alteración transitoria9.

II. Principios quirúrgicos

Aunque ampliamente descrita en la literatura, la 
técnica comienza después de la hepatectomía total 
del receptor. Se realiza una maniobra de Kocher 
amplia para exponer la parte anterior de la vena cava 
inferior (VCI) hasta visualizar la confluencia de la 
vena VRI con la VCI.

Posteriormente, la VRI es movilizada y disecada 
al menos 2 a 3 cm para permitir suficiente espacio 
para la ARP. Una vez realizada la transección de la 
VRI, que puede incluir un pequeño manguito de la 
VCI, para poder obtener una anastomosis más salu-
dable y amplia, en forma termino-terminal, entre la 
VRI y el injerto de interposición.

Se prefiere utilizar injertos venosos cadavéricos; 
sin embargo, también se ha descrito el uso de injer-
tos sintéticos, como los anillados de politetrafluo-
roetileno (PTFE) o de poliéster. En Chang Gung 
Memorial Hospital, cuando se emplean injertos sin-
téticos, se realiza un “fencing” circunferencial con 
ligamento falciforme suturado al extremo proximal 
del injerto sintético (Figura 1), permitiendo evertir 
los bordes para anastomosar a la vena porta del 
injerto de forma término-terminal, utilizando sutura 
continua de Pronova 5-0 y factor de crecimiento.

Por último, la VCI puede ser reparada mediante 
cierre primario o mediante el uso de un parche de 
Dacron para prevenir la estenosis de esta.

III. Ecografía Doppler y evaluación del flujo 
venoso portal

Intraoperatoriamente, y tras la revascularización 
del injerto, debe realizarse la ED tantas veces como 
sea necesario para confirmar un flujo portal hepato-
petal adecuado. En escenarios hiperdinámicos, con 
flujo o presión portal aumentados, puede ser nece-
saria la modulación del flujo mediante la ligadura 
de la arteria esplénica. En casos de bajo flujo portal, 
donde se sospeche la presencia de shunts portales 
responsables del fenómeno de robo de flujo, estos 
deben identificarse mediante portograma e interve-
nirse quirúrgicamente mediante ligadura.

Se ha demostrado que una velocidad de la vena 
porta (VVP) inferior a 15 cm/s es un factor predic-
tivo de TVP, tanto en estudios prospectivos como 
retrospectivos10,11. Por esta razón, se recomienda 
alcanzar una VVP dentro del rango normal de 20-
40 cm/s12. Asimismo, otros estudios han evidenciado 
que un flujo portal de aproximadamente 1.000 mL/
min es determinante para la supervivencia del injer-
to13. En este contexto, se estima que un flujo portal 
óptimo se encuentra entre 100 y 200 mL/min por 
cada 100 gr de peso del injerto, ya que valores por 
debajo de este rango podrían contribuir a lesiones 
por isquemia-reperfusión, ademas de favorecer 
fenómenos de estasis venoso y aumentar el riesgo 
de retrombosis14. 

Postoperatoriamente, se ha descrito la realiza-
ción de ED cada 24 horas durante los primeros 
siete días. En otras instituciones, se realiza cada 12 
horas durante la primera semana y posteriormente 
cada 24 horas durante la segunda. Esta frecuencia 
varía ampliamente según el protocolo de cada 
centro. En caso de alteraciones en los estudios 
séricos o sospecha clínica de compromiso del flujo 
portal, se indica la realización de una ATC. Sin 
embargo, debe tenerse en cuenta que Azoulay et al, 
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Figura 1. La técnica de 
“fencing” consiste en sutu-
rar el ligamento falciforme 
al extremo proximal de un 
injerto protésico de PTFE. 
Posteriormente, se anasto-
mosa el injerto con la vena 
porta del injerto hepático.
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evidenciaron un tiempo promedio de retrombosis 
temprana posterior al ARP de 10 días5, mientras 
que Riffert et al, la reportaron en el tercer día 
postoperatorio15.

IV. Anticoagulación

Se encontraron pocas referencias relacionadas 
con la anticoagulación posterior a la RPA. Los au-
tores mencionaron el uso de infusiones de heparina 
en la unidad de cuidados intensivos dentro de las 
primeras 24 horas postoperatorias, ante la ausencia 
de evidencia de sangrado, un tiempo de protrombina 
> 30% del valor de referencia y plaquetas > 50.000. 
La velocidad de infusión se modificó hasta alcanzar 
un tiempo parcial de tromboplastina de entre 1,5 y 2 
veces el valor de referencia del paciente. Posterior-
mente, se realizó un traslape a heparina de bajo peso 
molecular una vez que el paciente fue trasladado al 
encamamiento general, y al egreso se administraron 
250 mg al día de aspirina3,16.

Yoon et al, reportaron el uso de warfarina a 2 mg 
al día en pacientes en los que se emplearon injertos 
de interposición artificiales8. En centros como el 
Chang Gung Memorial Hospital de Kaohsiung 
(CGMH), el uso ambulatorio de dabigatrán en pa-
cientes con trombectomía de eversión o RPA es una 
práctica estándar.

Azoulay et al, compararon las tasas de oclusión 
de pacientes que recibieron anticoagulación posto-
peratoria versus aquellos en los que no se administró 
anticoagulación, evidenciando una diferencia abso-
luta del 10% (5/43; 11,6% vs 3/14; 21,4%)5. 

V. Fenómeno de robo de flujo venoso portal 

Poco se ha descrito este fenómeno; sin embargo, 
Riffert et al, reportaron una trombosis de la ARP 
al tercer día postoperatorio. En este caso, no se 
utilizó anticoagulación postoperatoria. Se realizó 
trombectomía mecánica y, posteriormente, un 
portograma en el que se identificó flujo hepatofu-
gal a través de la VRI hacia la VCI mediante dos 
derivaciones: gonadal y lumbar. Se llevó a cabo 
la embolización de estas de forma exitosa, lo que 
permitió la resolución del cuadro al restablecer el 
flujo hepatopetal15. 

Yoon et al, reportaron este fenómeno en tres 
pacientes (20%): al día 1, día 13 y a los 6,6 años 
postrasplante. Los cuadros se trataron mediante liga-
dura quirúrgica de las derivaciones identificadas. En 
uno de los casos, también se realizó trombectomía 

quirúrgica, donde se identificó intraoperatoriamente 
robo de flujo portal a través de derivaciones gona-
dales8.

Se han documentado otros casos de trombosis 
de la RPA secundarios a flujos portales bajos en el 
postoperatorio, aunque sin especificar claramente su 
etiología. En este contexto, Perfecto et al en el 2022, 
describieron un caso clínico caracterizado por bajo 
flujo portal, asociado a disfunción del injerto e insu-
ficiencia renal. El equipo realizó un procedimiento 
de Sugiura modificado como abordaje, logrando 
una mejoría significativa del flujo portal. Estos ha-
llazgos sugieren que el fenómeno podría atribuirse 
a la presencia de derivaciones portosistémicas no 
identificadas que provocaron un efecto de robo de 
flujo portal17. 

En el CGMH tuvimos el caso de un paciente de 
55 años, con cirrosis avanzada y TVP Yerdel IV, en 
quien se identificó un SER de 8 mm con adecuado 
flujo. El paciente fue sometido exitosamente a un 
trasplante hepático de donante vivo mediante el uso 
de una ARP (Figura 2), alcanzando flujos portales 
postoperatorios entre 700 y 900 ml/min. Sin embar-
go, al día 30 del postoperatorio, la ED evidenció 
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Figura 2. Diagrama de la implantación de un injerto hepático de donante vivo mediante la 
técnica ARP. Se observa el shunt esplenorrenal (SSR) y la anastomosis renoportal con interpo-
sición de un injerto de PTFE, junto con el fencing del ligamento falciforme (ARP) y su eversión, 
indicada por la flecha verde. Por otro lado, las flechas rojas señalan las venas lumbares y la vena 
gonadal, a través de las cuales se ha identificado el fenómeno de robo del flujo portal. La vena 
cava inferior se aprecia reconstruida con un parche de Dacron, a su vez una anastomosis más 
amplia y funcional entre la vena renal izquierda, anastomosada al injerto de PTFE, que a su vez 
se anastomosa con la vena porta del injerto.
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ausencia de flujo portal, con trombosis de la ARP, 
a pesar del tratamiento anticoagulante estándar y de 
una velocidad de flujo portal adecuada durante el 
postoperatorio.

Inicialmente, el paciente fue tratado mediante 
radiología intervencionista y sometido a angio-
plastía estándar con balón, junto con trombectomía 
mecánica y farmacológica directa. A pesar de lograr 
una mejoría transitoria y resolución parcial de la 
trombosis, presentó una nueva oclusión de la ARP 
dentro de las primeras 24 horas. Por ello, se realizó 
una segunda trombectomía mecánica con Angio-
Jet, durante la cual, posterior a la trombectomía y 
colocación de stents, se identificó un fenómeno de 
robo de flujo portal desde la VRI y VCI a través de 
derivaciones lumbares y gonadales (Figura 2). Tras 
la embolización de ambas derivaciones con coils, 
se logró una resolución definitiva, con una RPA 
patente y un flujo hepatopetal adecuado.

VI. Resultados y Discusión

Esta revisión sistemática confirma que el ARP 
constituye una alternativa eficaz para pacientes con 
TVP avanzada, con tasas de supervivencia al año y a 
cinco años comparables a las de pacientes trasplan-
tados sin TVP (87% y 80%, respectivamente). Sin 
embargo, en la serie de casos más amplia publicada 
hasta la fecha (57 casos), la elevada incidencia de 
trombosis del ARP (14,3%) reportada -casi tres ve-
ces mayor que en pacientes trasplantados sin TVP 
previa- demanda mayor atención a las estrategias 
para mitigar este problema.

Uno de los hallazgos más relevantes es el papel 
del fenómeno de robo de flujo en la trombosis 
recurrente. Aunque escasamente documentado y 
posiblemente infradiagnosticado, representa una 
causa con implicaciones clínicas significativas. La 
identificación, junto con la embolización o ligadu-
ra de derivaciones portosistémicas no detectadas 
previamente (como las lumbares y gonadales), 
demostró ser crucial para restaurar el flujo hepa-
topetal en pacientes con trombosis del ARP. Esto 
sugiere que, más allá de la anticoagulación, la 
evaluación dinámica del flujo venoso portal y la in-
tervención precoz sobre las derivaciones accesorias 
constituyen los pilares fundamentales del manejo 
postoperatorio.

Las variaciones en los protocolos de monitoriza-
ción radiológica y anticoagulación entre las distin-
tas instituciones que han publicado sus resultados 
reflejan la falta de consenso y estandarización. No 

obstante, estudios como el de Azoulay et al, respal-
dan el beneficio de la anticoagulación, con una re-
ducción absoluta del 10% en la trombosis. Persisten 
dudas sobre el régimen, agente y duración optima, 
sobre todo en pacientes con injertos sintéticos o alto 
riesgo de sangrado activo. 

La evidencia actual, aunque limitada, sugiere que 
la selección cuidadosa de pacientes, la anticoagula-
ción basada en objetivos e individualizada, así como 
un monitoreo hemodinámico postoperatorio exhaus-
tivo son fundamentales para optimizar los resultados 
del ARP. A futuro, la estandarización de protocolos 
y la realización de estudios prospectivos podrían 
contribuir a mejorar el manejo perioperatorio de los 
pacientes sometidos a ARP.

VII. Conclusiones

La ARP se consolida como una opción viable 
para el manejo de la TVP en el contexto del tras-
plante hepático, siempre que se empleen criterios 
rigurosos de selección y estrategias operatorias 
personalizadas como mencionado por D´Amico et 
al, Azoulay et al y Yoon et al. En este enfoque, el 
manejo individualizado, que incluye una anticoa-
gulación adaptada y la evaluación oportuna de la 
función renal, resulta determinante para mejorar 
los resultados sin incrementar la morbimortalidad. 
Adicionalmente, la pronta detección y tratamiento 
del fenómeno de robo de flujo, identificado como un 
factor crítico en la recurrencia trombótica, refuerza 
la importancia de la monitorización hemodinámica 
precisa según Riffert et al. Estas conclusiones, res-
paldadas por la literatura, resaltan la necesidad de 
continuar investigando con estudios multicéntricos 
para estandarizar los protocolos y afinar el manejo 
perioperatorio en estos pacientes.
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