
103

www.medigraphic.org.mx

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

Trombosis de vena porta posterior 
a cirugía laparoscópica y cirugía bariátrica: 

Revisión de la literatura

Manuel Aceves Ávalos,* Eric Iván Barragán Veloz,* Jesús Raúl Pérez Gómez,* 
Arturo Martínez Medrano,* Oscar Ramón Guzmán Chávez,‡ 
Eduardo Aceves Velázquez,§ José Israel Acosta Urióstegui||

CIRUGÍA ENDOSCÓPICA

Resumen

Introducción: La trombosis de vena porta es una complicación 
rara pero potencialmente letal después de procedimientos lapa-
roscópicos. Pacientes con obesidad sometidos a cirugía bariátrica 
tienen un mayor riesgo de presentar tromboembolismo venoso 
debido a un estado hipercoagulable e infl amatorio. Los procedi-
mientos bariátricos no están libres de complicaciones, pues se 
informa que su incidencia es tan alta como 7%. Material y mé-
todos: Se realizó una búsqueda electrónica en las plataformas 
de PubMed, Medline, Central, Embase, Ebscohost y Cochrane 
Central Database de artículos publicados de enero de 2000 hasta 
el mes de diciembre de 2017. Se utilizaron las siguientes pala-
bras clave: Portal vein thrombosis, laparoscopic surgery, gastric 
bypass in Roux-en-Y, complications treatment, management y 
diagnosis. Se realizó un análisis de 45 artículos y se llevó a cabo 
esta revisión haciendo énfasis en la evaluación, diagnóstico y 
tratamiento de trombosis venosa portal secundaria a cirugía bariá-
trica laparoscópica. Conclusiones: El diagnóstico y el tratamiento 
de trombosis venosa portal secundaria a cirugía laparoscópica 
para prevenir la isquemia intestinal y posible necrosis no deben 
demorar. Por su amplio rango de síntomas se requiere un alto 
índice de sospecha. La terapia anticoagulante generalmente es 
satisfactoria para prevenir la extensión del trombo, logrando una 
recanalización parcial y evitando nuevos eventos trombóticos.

Palabras clave: Trombosis de vena porta, cirugía laparos-
cópica, cirugía bariátrica, derivación gástrica en Y de Roux, 
complicaciones.

Abstract

Introduction: Portal vein thrombosis is a rare but potentially 
lethal complication after laparoscopic procedures. Obese 
patients that go under bariatric surgery have an increased 
risk of developing venous thromboembolism due to their 
hypercoagulable and infl ammatory state. Bariatric procedures 
are not free of complications; it is reported that its incidence is 
as high as 7%. Material and methods: An electronic search 
was carried out on the PubMed, Medline, Central, Embase, 
Ebscohost, and Cochrane Central platforms for the database 
of articles published from January 2000 to December 2017. 
The following key words were used: Portal venous thrombosis, 
laparoscopic surgery, Roux-en-Y gastric bypass, treatment 
of complications, treatment and diagnosis. An analysis of 45 
articles in this review was made emphasizing the evaluation, 
diagnosis, and treatment of portal venous thrombosis 
secondary to laparoscopic bariatric surgery. Conclusions: The 
diagnosis and treatment of portal vein thrombosis secondary to 
laparoscopic surgery to prevent intestinal ischemia and possible 
necrosis should not be delayed. Due to its wide range of 
symptoms, a high index of suspicion is required. Anticoagulant 
therapy is generally satisfactory to prevent thrombus extension, 
achieving partial recanalization and avoiding new thrombotic 
events.

Key words: Portal venous thrombosis, laparoscopic surgery, 
bariatric surgery, Roux-en-Y gastric bypass, complications.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es actualmente un problema de salud impor-
tante en todo el mundo. En los países desarrollados afecta 
hasta 25% de la población.1,2 Un número creciente de 
pacientes se someten a tratamiento quirúrgico por obesidad 
mórbida, el cual parece ser el método con mejor relación 
costo-beneficio.3 La derivación gástrica en Y de Roux 
laparoscópica (DGYRL) es uno de los procedimientos ba-
riátricos más realizados en el mundo, con gran efectividad 
y seguridad.4 Sin embargo, los procedimientos bariátricos 
no están libres de complicaciones, pues se informa que su 
incidencia es hasta de 7%.5

La trombosis de vena porta (TVP) es una complicación 
rara pero potencialmente letal después de procedimien-
tos laparoscópicos.6 Está presente en 5 a 15% de todos 
los eventos isquémicos mesentéricos.7,8 Su presentación, 
tratamiento y resultados siguen siendo poco conocidos.9 
Los posibles factores etiológicos pueden derivarse de 
los cambios quirúrgicos laparoscópicos secundarios al 
aumento de la presión intraabdominal, neumoperito-
neo, manipulación intraoperatoria, daño del endotelio 
esplácnico e hipertensión portal, y no quirúrgicos como 
el uso de anticonceptivos orales, obstrucción intestinal, 
enfermedades trombofílicas sistémicas, deficiencia de 
proteína C o síndrome antifosfolípidos.10,11 Los pacientes 
con obesidad sometidos a cirugía bariátrica tienen mayor 
riesgo de padecer tromboembolismo venoso debido a un 
estado hipercoagulable e inflamatorio.12

En este artículo se revisa la literatura sobre TVP después 
de cirugía laparoscópica en general y posterior a cirugía 
bariátrica, determinando factores de riesgo, etiología, 
presentación clínica, opciones de diagnóstico y trata-
miento actual.13

MATERIAL Y MÉTODOS

Se hizo una búsqueda electrónica en las plataforma: 
PubMed, Medline, Central, Embase, Ebscohost y Co-
chrane Central Database de artículos publicados de 
enero de 2000 hasta el mes de diciembre de 2017. 
Se utilizaron las siguientes palabras clave: Portal vein 
thrombosis, obesity, laparoscopic surgery, gastric bypass 
in Roux-en-Y, complications treatment, management and 
diagnosis, sin filtros; obteniendo 73 artículos, ninguno 
de metaanálisis. Como criterios de exclusión tomamos 
a aquéllos que hacen referencia a cirugía abierta y 
artículos de pacientes en edad pediátrica, por lo que 
se eliminaron 28 y se obtuvieron 45 artículos para la 
presente revisión.

Se realizó un análisis de todos los artículos y se llevó a 
cabo esta revisión haciendo énfasis en la evaluación, diag-
nóstico y tratamiento de trombosis venosa portal secundaria 
a cirugía laparoscópica y bariátrica.

ANTECEDENTES

La trombosis venosa portal (TVP) es poco frecuente, aun-
que la condición potencialmente mortal representa de 5 a 
15% de todos los eventos isquémicos mesentéricos. Tiene 
una gran variabilidad en su presentación clínica, desde 
un mínimo hallazgo clínico en un paciente asintomático, 
hasta un infarto intestinal extenso potencialmente letal.14 
Las manifestaciones clínicas a menudo son inespecíficas, 
lo que permite que la TVP aguda subclínica evolucione 
hacia la cronicidad con complicaciones hipertensivas de 
flujo portal asociadas.15 La TVP se ha descrito desde 1994 
posterior a procedimientos laparoscópicos sin implicar 
lesiones directas en el sistema venoso portal durante la 
cirugía.16 Recientemente se han publicado varios casos 
después de procedimientos laparoscópicos.17

La trombosis de la vena porta es una obstrucción parcial 
o total del flujo sanguíneo portal secundaria a la formación 
de un trombo. Este trombo puede formarse a cualquier 
nivel de la vena porta hasta extenderse a la vena esplénica 
o mesentérica.18,19 El riesgo de isquemia intestinal puede ser 
alto si el trombo se extiende a varias venas o existe oclusión 
total.17,20 La TVP después de un procedimiento laparoscópi-
co es rara, pero es una patología de gran importancia clínica 
debido a que es potencialmente mortal.21,22 En la última 
década, se ha observado un aumento en el número de ciru-
gías para pérdida de peso por abordaje laparoscópico, por 
lo tanto, se han realizado múltiples reportes presentando 
TVP en la población sometida a cirugía bariátrica.23-25 Una 
reciente revisión encontrada en la literatura, documenta 
18 casos de TVP después de la cirugía laparoscópica, de 
los cuales siete son secundarios a DGYRL.26

Existe un estado protrombótico y estasis venosa que 
aumenta el riesgo de TVP en el paciente con obesidad, 
con el aumento de la presión intraabdominal o el daño al 
endotelio esplácnico.27 Hay casos especiales como coagu-
lopatías genéticas que tienen asociación con TVP en las 
cuales se incluyen Factor V Leiden, deficiencia de proteína 
C y S e hiperhomocisteinemia.28 El síndrome antifosfolípidos 
o síndrome de anticuerpos antifosfolípidos es un trastorno 
multisistémico adquirido causante de trombos venosos y ar-
teriales, así como un estado autoinmune e hipercoagulable 
causando títulos elevados de anticuerpos antifosfolípidos.29

PRESENTACIÓN CLÍNICA

La sintomatología de TVP después de cirugía laparoscópica 
suele ser muy variable y difícil de diagnosticar clínicamente, 
por lo que en la mayoría de los casos se retrasa su mane-
jo.30 El espectro de síntomas varía ampliamente, desde un 
paciente totalmente asintomático hasta un paciente grave 
debido a un infarto intestinal extenso.31 Ball32 informa en un 
análisis retrospectivo de 112 pacientes que se sometieron 
a proctocolectomía total y encontraron una incidencia de 
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10% de TVP sintomática, y en prácticamente 100% de los 
pacientes se presentó dolor.

AlSabah33 describe en una publicación reciente de serie 
de casos una mediana de diagnóstico de 28 días, y una inci-
dencia de TVP después de la gastrectomía en manga gástrica 
laparoscópica de 0.39%, cifra dentro del promedio descrito 
en la literatura internacional. La mortalidad calculada y pu-
blicada anteriormente fue de 5.2%. Esta condición, podría 
ser asintomática y diagnosticada incidentalmente, haciendo 
que la incidencia real sea subestimada en la literatura.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico definitivo de TVP se realiza por medio de 
estudios de imagen no invasivos.34 La modalidad de imagen 
de elección para evaluación de la trombosis de la vena porta 
es la tomografía computarizada con inyección de contraste 
intravenoso, sugerida en todos los pacientes con dolor ab-
dominal no específico después de la cirugía laparoscópica y 
con factores de riesgo importantes para trombosis venosa.35 
Esta modalidad detecta los defectos de llenado en el siste-
ma venoso porto-mesentérico, así como la extensión de la 
TVP. Es una gran herramienta que identifica complicaciones 
secundarias a TVP como isquemia o necrosis intestinal.34

Existe otro método de diagnóstico de gran utilidad en 
TVP, como la ecografía Doppler color transabdominal. 
Es un método no invasivo de gran valor en su detección, 
aunque es más operador-dependiente que la tomografía 
computarizada. Su uso es el más frecuente en el segui-
miento de TVP.36

TRATAMIENTO

El beneficio de la profilaxis anticoagulante de rutina en 
cirugía bariátrica es ampliamente aceptado. Tanto la hepa-
rina no fraccionada (HNF) como la heparina de bajo peso 
molecular (HBPM) se han utilizado ampliamente en cirugía 
bariátrica; sin embargo, hasta hoy no hay evidencia de nivel I
para dar recomendaciones específicas con respecto a la 
dosificación y la duración.37

La actualización 2013 de la Asociación Americana de 
Clínicos Endocrinólogos, la Sociedad de la Obesidad y la 
Sociedad Americana para Cirugía Bariátrica y Metabólica, 
de las guías médicas de práctica clínica para el periodo pe-
rioperatorio nutricional, metabólico y soporte no quirúrgico 
del paciente de cirugía bariátrica (Directrices AACE/TOS/
ASMBS), declaró que la profilaxis después de la cirugía 
bariátrica incluye dispositivos de compresión secuencial, 
así como HNF por vía subcutánea o HBPM. La profilaxis 
medicamentosa prolongada después del alta hospitalaria 
debe considerarse para pacientes de alto riesgo, como 
aquéllos con historia de TVP.38

El tratamiento de la TVP se enfoca en prevenir su ex-
tensión, lograr la recanalización y evitar nuevos eventos 

trombóticos. Se han descrito varios procedimientos que 
dependen de la gravedad de la trombosis (no oclusiva, 
de alto grado no oclusiva u oclusiva) los cuales incluyen 
trombólisis, trombectomía y anticoagulación.38 La modali-
dad de tratamiento más utilizada es la anticoagulación con 
recanalización de la vena porta hasta 50% después de seis 
meses de manejo.39

Parece que una dosis de enoxaparina de 40 mg dos 
veces al día es preferible a 30 mg dos veces al día como 
dosis inicial, posteriormente una dosis más baja de 40 mg 
una vez al día parece ser suficiente.40

Cenedese41 describe un estudio retrospectivo de nueve 
casos con trombosis venosa portal extensa sugiriendo tra-
tamiento conservador inicial; posteriormente, intervención 
quirúrgica si el paciente deteriora su condición clínica con 
signos de necrosis o perforación intestinal. Como método 
diagnóstico laboratorial tenemos el lactato sérico, el cual se 
considera un marcador de gran utilidad en el diagnóstico 
de isquemia intestinal progresiva.42

Condat43 reporta, en 31 casos de trombosis portal o 
mesentérica, a 27 con recanalización completa o parcial 
con terapia anticoagulante. Las evidencias en la literatura 
sugieren que después de presentar TVP, el tratamiento con 
anticoagulación debe extenderse hasta seis meses si no se 
encuentra un estado protrombótico previo,44 tal como es 
sugerido por las guías de práctica clínica.45

En un artículo reciente que incluía a la cirugía bariátrica 
laparoscópica, de 5,706 pacientes, 17 (0.3%) presentaron 
TVP, 16 después de la gastrectomía en manga y un paciente 
posterior a colocación de banda gástrica ajustable.33 Esto 
muestra que la TVP es una complicación rara en cirugía 
para obesidad, aunque es importante tener conocimiento 
y alta sospecha de esta entidad para determinar el diag-
nóstico en forma oportuna y evitar una condición poten-
cialmente fatal.

EXPERIENCIA DE UN CASO PERSONAL

Presentamos el caso de una mujer de 30 años con un índi-
ce de masa corporal (IMC) de 43. A pesar de tratamiento 
médico, no hubo una reducción de peso satisfactoria e 
ingresó en un programa para realizar cirugía bariátrica. En la 
evaluación preoperatoria, la paciente no tenía hipertensión, 
diabetes mellitus ni cirugías abdominales previas. No había 
antecedentes de enfermedad hematológica o trombótica. 
En los estudios de imagen preoperatorios se descubrió por 
ecografía una tumoración del lóbulo hepático izquierdo 
de aproximadamente 2 × 2 cm, por lo que se realizó una 
tomografía computarizada con contraste intravenoso en 
forma complementaria para encontrar sólo una imagen 
sugestiva de hemangioma pequeño.

La paciente fue programada para una derivación gástri-
ca en Y de Roux más biopsia excisional de la tumoración 
hepática asistida por robot.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA 
DERIVACIÓN GÁSTRICA EN Y DE ROUX 

ASISTIDA POR ROBOT

En nuestra técnica quirúrgica de derivación gástrica en Y 
de Roux asistida por robot con sistema Da Vinci, se realiza 
montaje de brazos robóticos, cuatro en total; primer puerto 
umbilical para cámara, segundo puerto para brazo robóti-
co en la línea paramedia izquierda supraumbilical, tercer 
brazo en la línea axilar izquierda subcostal, cuarto y último 
brazo en la línea clavicular media derecha subcostal. Se 
introducen dos trocares laparoscópicos adicionales de 12 
mm uno paramedio derecho supraumbilical para ayudante 
y otro subxifoideo para el separador hepático automático. 
El estómago se divide entre el segundo y el tercer vaso 
gástrico de la curvatura menor con una grapadora lineal 
para formar un reservorio gástrico proximal. El reservorio 
gástrico se completa con la división vertical del estómago 
desde la partición horizontal hasta el ángulo de His con 
calibrador orogástrico de 36 Fr. Dividimos a la mitad el 
epiplón. Posteriormente se realiza una gastroyeyunostomía 
antecólica de 1.8 a 2 cm con técnica de grapado lineal y 
cierre de enterotomía en forma manual con sutura absor-
bible de poligliconato 2-0. Las longitudes aproximadas de 
las asas biliopancreática y alimentaria son de 100 y 150 cm, 
respectivamente. Se confecciona una yeyunoyeyunostomía 
latero-lateral, utilizando grapadora lineal de 60 mm, y la 
enterotomía restante se cierra con una sutura continua no 
absorbible de poliéster 2-0 en forma manual. El defecto 
mesentérico yeyuno-yeyunal se afronta con una sutura no 
absorbible de polipropileno 2-0. El procedimiento continúa 
con la transección yeyunal con grapadora lineal de 45 mm 
de espacio entre anastomosis intestinales previas, por la 
cual una omega de Braun se convierte en Y de Roux. El 
espacio de Peterson se afronta con sutura no absorbible 
de polipropileno 2-0.

La cirugía se realizó sin ninguna eventualidad, sólo 
llamó la atención el gran diámetro de las venas del fondo 
gástrico y una ligera esplenomegalia. El departamento de 
anatomía patológica reportó la biopsia de la tumoración 
hepática como, hemangioma cavernomatoso benigno. La 
tomografía computarizada con contraste intravenoso en el 
posquirúrgico descubrió una oclusión parcial de la vena 
porta. La evolución posoperatoria de la paciente transcurrió 
sin incidentes al alta en el día tres del posoperatorio. Se 
inició con manejo anticoagulante de enoxaparina 40 mg 
subcutáneo diariamente desde el primer día posoperatorio 
y se interconsultó con el servicio de hematología.

El seguimiento continuó con buena evolución y pér-
dida de peso adecuada. Dieciocho meses después, la 
paciente presentó anemia ferropénica, por lo que se 
realizó endoscopía esófago/gástrica, observando venas 
esofágicas varicosas grado III sin sangrado en ese mo-
mento, decidiendo hacer ligadura de varices esofágicas 

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww...mmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeddddddiiiiiiiiigggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggg

Figura 1. Varices esofágicas grado III sin evidencia de sangrado.

Figura 2. Ligadura de varices esofágicas.

Figura 3. Imagen de tomografía computada apreciando evidente 
trombosis de vena porta.
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como manejo profiláctico de sangrado (Figuras 1 y 2). Se 
solicitó una nueva tomografía computarizada, la cual se 
reportó con TVP evidente y datos sugestivos de hiperten-
sión portal (Figura 3). Después del protocolo de estudio 
hematológico, la paciente fue diagnosticada con síndrome 
antifosfolípidos como el origen de la TVP. Ella ha sido 
tratada con anticoagulación con enoxaparina durante 
seis meses. En el tercer mes de tratamiento presentó una 
hemorragia varicosa severa que requirió de nueva ligadura 
de varices esofágicas.

Se programó para desvascularización esofágica distal y 
de fondo gástrico en forma laparoscópica, cirugía que se 
llevó a cabo con éxito. El tamaño de las venas varicosas 
disminuyó, lo cual fue corroborado en una panendoscopía 
de control a dos meses de posquirúrgico. La nueva tomo-
grafía computarizada de control muestra evidencia de 
recanalización parcial de la vena porta (Figuras 4 y 5). La 
paciente ha tenido una evolución satisfactoria, se encuentra 
asintomática, sin anemia ni datos de sangrado. A la fecha 

con adecuada pérdida de peso posterior a la derivación 
gástrica y continúa con anticoagulación con enoxaparina 
hasta el día de hoy.

CONCLUSIONES

La trombosis de la vena porta es una complicación rara 
y potencialmente grave secundaria a la cirugía bariátrica 
laparoscópica, la cual cursa con sintomatología variable y 
vaga. El diagnóstico requiere un alto índice de sospecha 
y el tratamiento oportuno pretende prevenir la isquemia 
intestinal y una posible necrosis. La evidencia sugiere que 
la terapia anticoagulante generalmente es satisfactoria para 
prevenir la extensión del trombo, lograr la recanalización 
y evitar nuevos eventos trombóticos. El seguimiento me-
ticuloso es importante para evaluar la TVP del paciente a 
largo plazo. Se requieren estudios de mayor amplitud en 
la literatura para establecer protocolos detallados profilác-
ticos, reconocimiento oportuno y tratamiento adecuado.

Figura 4. Tomografía computada de control con evidencia de re-
canalización parcial de vena porta.

PTV

Figura 5. Tomografía computada de control con evidencia de re-
canalización parcial de vena porta.
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