
Cirujano General 2025; 47 (3): 166-173 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Cir Gen. 2025; 47 (3): 00-173 @https://dx.doi.org/00000000000. @

General
Cirujano

Julio-Septiembre 2025
Vol. 47, núm. 3 / p. 166-173

Artículo original
doi: 10.35366/121424

* Unidad Médica de Alta 
Especialidad, Hospital 
de Especialidades “Dr. 
Bernardo Sepúlveda 
Gutiérrez”, Centro 
Médico Nacional 
Siglo XXI, Instituto 
Mexicano del Seguro 
Social. Ciudad de 
México, México.
‡ Médico residente 
de cuarto año de 
Cirugía General.
§ Cirujano General.
¶ Médico adscrito 
al Servicio de 
Gastrocirugía. Profesor 
adjunto del Curso 
de Especialización 
en Cirugía General, 
Facultad de 
Medicina, UNAM.
|| ORCID: 
0000-0001-9081-3571

Recibido: 30/03/2025
Aceptado: 05/06/2025

Trombosis de la vena porta 
asociada a esplenectomía
Portal vein thrombosis associated 
with splenectomy

Andrés Avalos Hernández,*,‡ Luis Arturo Chávez Balanza,*,§ 
Rodrigo Alberto Maldonado Rodríguez,*,‡ Sandro Cantellano de Miguel,*,¶ 
Vanessa Ortiz Higareda*,¶,||

Palabras clave: 
trombosis, vena 

porta, esplenectomía, 
complicaciones 

quirúrgicas.

Keywords: 
thrombosis, 
portal vein, 

splenectomy, surgical 
complications.

RESUMEN

Introducción: la trombosis de vena porta se define 
como la formación de uno o varios coágulos en el 
interior de la vena porta o sus principales colaterales, 
y dependiendo de su severidad puede dar lugar a una 
amplia gama de manifestaciones clínicas, así como a 
eventos potencialmente mortales. Objetivo: determi-
nar los factores de riesgo para presentar trombosis de 
vena porta en pacientes sometidos a esplenectomía. 
Material y métodos: estudio observacional, longi-
tudinal, analítico, tipo casos y controles anidados en 
una cohorte, de pacientes sometidos a esplenectomía. 
En todos los casos se realizó ultrasonido abdominal 
Doppler y/o tomografía abdominal contrastada a los 
14-21 días postoperatorios para evaluar la presencia o no 
de trombosis. Resultados: se incluyeron 24 pacientes, 
la mayoría de las esplenectomías realizadas fueron por 
abordaje laparoscópico con una tasa de conversión de 
12.5%, siendo la trombocitopenia autoinmune la princi-
pal indicación. La trombosis de vena porta se presentó 
en dos pacientes, ambos usuarios crónicos de esteroides 
y ácido micofenólico. Conclusiones: la incidencia de 
trombosis de vena porta fue similar a lo reportado en 
la literatura y sólo en 50% se desarrollaron síntomas; 
encontramos asociación estadísticamente significativa 
en el uso de ácido micofenólico y sangrado; sin embargo, 
estos resultados deben ser tomados con cautela.

ABSTRACT

Introduction: portal vein thrombosis is defined as the 
formation of one or more clots within the portal vein or 
its main collaterals. Depending on its severity, it can 
lead to a wide range of clinical manifestations as well as 
life-threatening events. Objective: to determine the risk 
factors for developing portal vein thrombosis in patients 
undergoing splenectomy. Material and methods: this 
was an observational, longitudinal, analytical, nested 
case-control cohort study of patients undergoing 
splenectomy. In all cases, abdominal Doppler ultrasound 
and/or contrast-enhanced abdominal tomography were 
performed 14-21 days postoperatively to assess the 
presence or absence of thrombosis. Results: twenty-
four patients were included. Most splenectomies were 
performed laparoscopically, with a conversion rate 
of 12.5%, with autoimmune thrombocytopenia being 
the main indication. Portal vein thrombosis occurred 
in two patients, both chronic users of steroids and 
mycophenolate mofetil. Conclusions: the incidence of 
portal vein thrombosis was similar to that reported in the 
literature, and only 50% of patients developed symptoms. 
We found a statistically significant association between 
mycophenolate mofetil use and portal vein thrombosis 
and between bleeding and portal vein thrombosis; 
however, these results should be viewed with caution.

Citar como: Avalos HA, Chávez BLA, Maldonado RRA, Cantellano de Miguel S, Ortiz HV. Trombosis de la vena porta 
asociada a esplenectomía. Cir Gen. 2025; 47 (3): 166-173. https://dx.doi.org/10.35366/121424

Abreviaturas:
IQR = rango intercuartílico
TC = tomografía computarizada
TVP = trombosis de vena porta
USG = ultrasonido 

VE = vena esplénica
VM = venas mesentéricas
VP = vena porta
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INTRODUCCIÓN

La trombosis de vena porta (TVP) se define 
como la formación de uno o varios coá-

gulos en el interior de la vena porta (VP) o sus 
principales colaterales, y dependiendo de su 
severidad puede extenderse a las venas mesen-
téricas (VM) y/o esplénica (VE),1 dando lugar a 
una amplia gama de manifestaciones clínicas, 
así como a eventos potencialmente mortales.2

Propiamente la causa más común de TVP 
es la cirrosis hepática. En un hígado no cirró-
tico, la TVP se debe principalmente a estados 
protrombóticos heredados o adquiridos. Los 
factores de riesgo locales en este contexto 
incluyen malignidad, infecciones intraabdo-
minales, traumatismo abdominal y cirugía 
intraabdominal.3 Su incidencia en pacientes 
postoperados es variable (0.8 a 55%), debido 
a que no se realiza rutinariamente el cribado 
de la trombosis de la vena porta clínicamente 
oculta, y generalmente se diagnostica única-
mente en pacientes sintomáticos.4 Los trastor-
nos mieloproliferativos primarios son el estado 
protrombótico más comúnmente encontrado; 
sin embargo, no son la única causa, pues exis-
ten condiciones inflamatorias intraabdominales 
tales como pancreatitis, colangitis, apendicitis 
y absceso hepático que pueden provocar TVP 
por lesión endotelial.5

La esplenectomía, o remoción quirúrgica 
del bazo, generalmente se realiza por una 
lesión traumática o iatrógena del bazo, pero 
también asociada con procedimientos oncoló-
gicos del páncreas o con el propósito de tratar 
enfermedades hematológicas, las indicaciones 
más frecuentes son la púrpura trombocito-
pénica autoinmune, la anemia hemolítica 
autoinmune y la esferocitosis hereditaria.6,7 En 
estos casos, es conveniente obtener una ima-
gen prequirúrgica,8 la ecografía y la tomografía 
computarizada (TC) son las modalidades más 
utilizadas que permiten la medición del tama-
ño y volumen esplénico.9 La esplenectomía 
laparoscópica, descrita por primera vez por 
Delaitre y Maignien en 199110 es el estándar 
de oro para la esplenectomía electiva en pa-
cientes con bazo de tamaño normal. Dentro 
de las complicaciones descritas, se encuentran 
infecciones, sangrado y eventos tromboem-
bólicos. En manos experimentadas, se asocia 

con menor pérdida de sangre intraoperatoria, 
menor estancia hospitalaria, recuperación 
funcional más rápida y tasas de morbilidad y 
mortalidad más bajas en comparación con la 
esplenectomía abierta.7,11 Respecto a la función 
hematológica, sus resultados suelen evaluarse 
según el nivel de respuesta, y suelen dividirse 
en iniciales y a largo plazo. Una respuesta ini-
cial es la trombocitosis reactiva, que alcanza 
su punto máximo entre la primera y tercera 
semana postoperatoria y luego disminuye y 
que puede contribuir a la presentación de la 
TVP.7,12 Algunos estudios sugieren que la TVP 
ocurre con mayor frecuencia después de la es-
plenectomía por trastornos mieloproliferativos, 
esplenomegalia y trombocitosis,13 y raramente 
por traumatismo.

La mayoría de los pacientes con trombosis 
permanecen asintomáticos, pero en trombosis 
extensas, puede presentarse con una amplia 
variedad de síntomas como fiebre, dolor 
abdominal, náuseas, diarrea, íleo, ascitis y 
sangrado por várices esofágicas.2 La TVP se 
puede diagnosticar mediante TC o ultrasonido 
(USG) Doppler con una sensibilidad de 89-93% 
y especificidad de 92-99%, por lo que esta es 
la técnica de elección inicial en el diagnóstico 
de la TVP en pacientes esplenectomizados.3

El objetivo fue determinar la incidencia de 
TVP en pacientes sometidos a esplenectomía 
electiva en un hospital de tercer nivel e identi-
ficar los factores asociados para su desarrollo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, longitudi-
nal, analítico, tipo casos y controles anidado 
en una cohorte, de pacientes sometidos a 
esplenectomía por el Servicio de Gastrocirugía 
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 
Sepúlveda Gutiérrez” del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI, en el periodo comprendido 
entre marzo de 2023 a enero de 2025. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación. En todos los casos, se realizó USG 
abdominal Doppler y/o tomografía abdominal 
contrastada a los 14-21 días postoperatorios 
para evaluar la presencia o no de trombosis de 
la vena porta, esplénica o mesentérica.

Análisis estadístico: para las variables cuanti-
tativas se utilizaron las pruebas de Shapiro-Wilk 
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y Kolmogórov-Smirnov para las variables de 
distribución normal se resumieron con media y 
desviación estándar, para las variables con libre 
distribución se reportó mediana y percentiles 
25 y 75 o mínimos y máximos. Para las variables 
cualitativas se resumieron con frecuencia y por-
centaje. En las comparaciones bivariadas para 
las variables cuantitativas se utilizó t de Student 
o U de Mann-Whitney dependiendo del tipo de 
distribución y para las variables dicotómicas se 
utilizó χ2 exacta de Fisher y para las politómicas 
χ2 de tendencia lineal. Para las variables cuanti-
tativas se realizó una correlación de Spearman 
debido a que cursaban con libre distribución. 
El nivel de significación se determinó a una p 
< 0.05 y las pruebas estadísticas se realizaron 
con el programa estadístico SPSS versión 29.

RESULTADOS

Se incluyó un total de 24 pacientes, 50% mu-
jeres (n = 12). La media de edad se ubicó en 
50.29 ± 14.73 años, con un índice de masa 
corporal (IMC) de 27.17 ± 5.16 kg/m2. De los 
24 pacientes, 50% presentaba comorbilidades 
además de la patología por la cual se realizó 
la esplenectomía. En la Tabla 1 se resumen las 
características demográficas y clínicas de la 
población. Los diagnósticos por los que estuvo 
indicada la esplenectomía se dividieron en dos 
rubros; por indicaciones hematológicas y “otras 
indicaciones” en las cuales la esplenectomía 
fue parte de procedimientos concomitantes. En 
todos los casos se realizó TC preoperatoria con 
medición del diámetro longitudinal del bazo, 
de la vena esplénica y del volumen esplénico. 
Se encontró una media del diámetro longitudi-
nal del bazo de 12.92 ± 3.1 cm, un diámetro 
de la vena esplénica de 1.01 ± 0.31 cm y un 
volumen esplénico de 400.60 ml con un rango 
intercuartílico (IQR) de 218.50 a 775.38 ml.

En el caso de las esplenectomías por indica-
ciones hematológicas, la mayoría se realizaron 
por trombocitopenia autoinmune, correspon-
diendo a 20.83% (n = 5); las realizadas por 
patologías no hematológicas corresponden a 
45.83% del total (n = 11). La mayoría de los 
procedimientos se realizaron bajo abordaje 
laparoscópico (58.83%), con una tasa de 
conversión de 12.5%; 10 casos (41.66%) se 
abordaron como cirugía abierta desde el inicio. 

La media del sangrado transoperatorio fue de 
449.16 + 388.56 ml. En cuanto al tiempo 
quirúrgico se obtuvo una media de 231.70 ± 
102.46 minutos (Tabla 2).

Se tomaron biometrías hemáticas en los 24 
pacientes de forma prequirúrgica, postquirúrgi-
ca a las 72 horas y a los 15 días. Se reportó una 
trombocitosis importante posterior a la esple-
nectomía al comparar el recuento plaquetario 
prequirúrgico y postquirúrgico a los 15 días, con 
una significancia estadística de p = 0.001. En 
la Tabla 3 se resumen los hallazgos respecto al 
recuento plaquetario.

Tabla 1: Características demográficas 
y clínicas de la población (N = 24).

n (%)

Género
Mujer 12 (50.00)
Hombre 12 (50.00)

Edad (años), media ± DE 50.29 ± 14.73
IMC (kg/m2), media ± DE 27.17 ± 5.16
Comorbilidades

HAS 1 (4.16)
DM2 3 (12.50)
HAS + DM2 1 (4.16)
Otras* 1 (4.16)
Otras + HAS 4 (16.66)
Otras + HAS + DM2 1 (4.16)
Otras + DM2 1 (4.16)

Hábito tabáquico 3 (12.50)
Hábito etílico 5 (20.83)
Ambos 10 (41.67)
Consumo de medicamentos

Esteroides 12 (50.00)
Ácido micofenólico 4 (16.66)
Sulfasalazina 2 (8.33)
Azatioprina 2 (8.33)
Ciclosporina 1 (4.16)
Sin consumo de 
inmunomoduladores

4 (16.66)

DE = desviación estándar. DM2 = diabetes 
mellitus tipo 2. HAS = hipertensión arterial 
sistémica. IMC = índice de masa corporal.
* Artritis reumatoide, tuberculosis, 
enfermedad renal crónica, hipotiroidismo.
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Tabla 2: Diagnósticos y aspectos quirúrgicos (N = 24).

n (%)

Diagnósticos
Hematológico

Trombocitopenia autoinmune 5 (20.83)
Hiperesplenismo 3 (12.50)
Neoplasia linfoproliferativa 3 (12.50)
Síndrome de Evans 2 (8.33)

No hematológico
Neoplasia quística de páncreas 3 (12.50)

Insulinoma 2 (8.33)
Abscesos esplénicos por tuberculosis 1 (4.16)
Hiperinsulinismo endógeno 1 (4.16)

Insulinoma + neoplasia quística de páncreas 1 (4.16)
Otras patologías* 3 (12.50)

Procedimientos concomitantes a la esplenectomía
Pancreatectomía distal 7 (29.16)
LAPE + biopsia paracaval e intercavoaórtica 1 (4.16)
LAPE + resección multiestructural** 1 (4.16)
Pancreatectomía total 1 (4.16)

Hallazgos tomográficos preoperatorios
Diámetro longitudinal del bazo (cm), media ± DE 12.91 ± 3.1
Diámetro de la vena esplénica (cm), media ± DE 1.01 ± 0.31
Volumen esplénico (ml), mediana [RIC] 400.6 [218.5-775.38]

Abordaje quirúrgico
Abierto 10 (41.66)
Laparoscópico 14 (58.33)
Conversión (laparoscópico-abierto) 3 (12.50)

Tiempo transquirúrgico (min), media ± DE 231.70 ± 102.46
Sangrado transquirúrgico (ml), media ± DE 449.16 ± 388.56
Tromboprofilaxis postquirúrgica 24 horas después de la cirugía

Sí 7 (29.16)
No 17 (70.83)

Complicaciones
Médicas

Tromboembolia pulmonar 1 (4.16)
Infección de vías urinarias 1 (4.16)
Infección de CVC 1 (4.16)
Derrame pleural 1 (4.16)
Trombosis de vena porta 2 (8.33)

Quirúrgicas
Seroma 1 (4.16)
Infección de sitio quirúrgico 1 (4.16)
Fístula pancreática 2 (8.33)

DEH, mediana [RIC] 6 [4-14]

CVC = catéter venoso central. DE = desviación estándar. DEH = días de estancia hospitalaria. LAPE = laparotomía 
exploradora. RIC = rango intercuartílico (percentiles 25-75). 
* Glucagonoma, tumor de colon, síndrome febril. ** Hemicolectomía izquierda/esplenectomía/pancreatectomía distal/
gastrectomía parcial/metastasectomía hepática.
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La morbilidad general se presentó en 
41.66% de los casos (n = 10) y se dividió en 
complicaciones quirúrgicas (relacionadas direc-
tamente al procedimiento de esplenectomía) 
y médicas (relacionadas a la hospitalización). 
Ningún paciente falleció durante el seguimiento 
(Tabla 2). De los dos pacientes que presentaron 
TVP, la primera se manifestó como abdomen 
agudo en el día 21 postquirúrgico, acudió al 
Servicio de Urgencias con dolor abdominal, 
náusea y vómito, fue diagnosticada por tomo-
grafía contrastada; en el segundo caso, la trom-
bosis se detectó por USG Doppler en el día 14 
postoperatorio manteniéndose asintomático. 
Ambos fueron sometidos a esplenectomía por 
patologías hematológicas (purpura trombocito-
pénica idiopática e hiperesplenismo respecti-
vamente). Ambos pacientes eran usuarios cró-
nicos de esteroides y de inmunomoduladores 
por su patología de base (ácido micofenólico). 
Se llevó a cabo un análisis bivariado entre dos 
grupos (grupo 1, pacientes con trombosis portal 
y grupo 2, pacientes sin desarrollo de trombosis) 
para comparar las variables estudiadas y deter-
minar si alguna podría verse relacionada con 
el desarrollo de TVP. En la Tabla 4 se resumen 
los hallazgos.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio la incidencia de trombosis 
fue de 8.69%, similar a lo reportado por Deng 
de 9.2% en abordajes laparoscópicos vs abier-
tos14 y Winslow en 8% en esplenectomías (64 
abiertas, 37 laparoscópicas), este último sin 
encontrar diferencia entre ambos grupos;15 y 
ubicada en un rango menor de acuerdo con 
lo documentado por Harris e Ikeda, quienes 
reportaron una incidencia de 14 y 55% respec-

tivamente al comparar ambas modalidades.4,16 
A pesar que en nuestros dos casos de TVP se 
presentaron en abordaje laparoscópico, no se 
encontró relación estadísticamente significativa 
con el abordaje utilizado.

Respecto a la edad y sexo de los pacientes, 
no se encontró relación con la TVP. A pesar de 
que algunas variables como el tabaquismo, el 
IMC elevado y el uso de esteroides parecieran 
presentar tendencia a relacionarse con la TVP, 
no se alcanzó la significancia estadística.

En cuanto al uso de inmunomoduladores, 
llama la atención que al comparar los cinco 
grupos si presentaban relación con la TVP 
no se alcanzó la significancia estadística; sin 
embargo, al momento de comparar cada sub-
grupo se identificó que los pacientes con uso 
crónico de ácido micofenólico presentaron 
mayor incidencia de trombosis portal (p = 
0.022). El ácido micofenólico constituye una 
terapia alternativa (segunda y tercera línea) en 
el manejo de la trombocitopenia autoinmune 
y anemia hemolítica; dentro de sus efectos 
adversos se han reportado alteraciones gas-
trointestinales (dolor abdominal, náuseas, 
vómitos y diarrea), hematológicas (anemia, 
leucopenia o trombocitopenia) y un riesgo 
incrementado de infecciones víricas, sobre 
todo por citomegalovirus, así como efectos te-
ratogénicos;17 sin embargo, no existen estudios 
que reporten la TVP por este medicamento, 
únicamente se han reportado casos de trom-
bosis relacionados con su metabolito activo, 
el micofenolato mofetil;18 sin embargo, esta 
información no es concluyente, por lo tanto 
este resultado debe ser tomado con cautela. 
A diferencia de lo descrito en la literatura con 
respecto a la trombocitosis reactiva posterior 
a la esplenectomía, el recuento plaquetario 

Tabla 3: Recuento plaquetario (N = 24).

Prequirúrgico
Postquirúrgico

(< 72 horas)
Postquirúrgico

(> 15 días) p

Plaquetas (× 109/l), mediana [RIC] 162 [52-317] 217 [138-326] 485 [152-754] 0.001*

RIC = rango intercuartílico (percentiles 25-75).
* U de Mann-Whitney.
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visto a las 72 horas y 15 días postquirúrgicos 
en nuestros dos casos de TVP se mantuvo en 
rangos de normalidad. Szasz19 describió como 
factor de riesgo para desarrollar trombosis un 
recuento plaquetario mayor a 545 mil para 

todos los casos, observación que no se replicó 
en nuestro estudio. En cuanto al diámetro lon-
gitudinal y volumen esplénico (en TC) y peso 
en pieza de patología, no presentaron relación 
estadísticamente significativa con el desarrollo 

Tabla 4: Factores de riesgo asociados a trombosis de la vena porta (N = 24).

TVP
n (%)

Sin TVP
n (%) p

Edad (años), media ± DE 53.5 ± 7.7 50 ± 15.27 0.755*
Género 1.0‡

Hombre 1 (50.0) 11 (50.0)
Mujer 1 (50.0) 11 (50.0)

Tabaquismo 2 (100.0) 11 (50.0) 0.482‡

Uso de esteroides 2 (100.0) 10 (45.45) 0.478‡

Inmunomodulador
Ácido micofenólico 2 (100.0) 2 (9.09)
Sulfasalazina 0 (0.0) 2 (9.09)
Azatioprina 0 (0.0) 2 (9.09)
Ciclosporina 0 (0.0) 1 (4.54)
No uso 0 (0.0) 15 (68.18)

Uso de ácido micofenólico 2 (100.0) 2 (100.0) 0.022
IMC (kg/m2), media ± DE 31 ± 5.23 26.82 ± 5.13 0.274*
Número de plaquetas (× 109/l), media ± DE

Prequirúrgico 154.5 ± 84.14 203 ± 152.45 0.797§

Postquirúrgico 72 horas 184.5 ± 45.96 264.31 ± 148.94 0.587§

Postquirúrgico 15 días 223.0 ± 100.4 530.95 ± 362.0 0.355§

Diámetro de la vena esplénica prequirúrgico 
(cm), media ± DE

0.97 ± 0.04 1.01 ± 0.33 0.852*

Volumen esplénico prequirúrgico (ml), 
media ± DE

579.8 ± 253.4 764.5 ± 1,028.0 1.0§

Diámetro longitudinal del bazo (cm), media 
[rango]

11.95 [10.4-13.5] 13.01 [5.66-21.88] 0.834§

Tipo de abordaje 0.330‡

Abierto 0 (0.0) 10 (45.45)
Laparoscópico 2 (100.0) 12 (54.55)

Tiempo quirúrgico (min), media ± DE 184.0 ± 50.9 236.0 ± 105.54 0.504*
IMC (kg/m2) 0.456¶

Bajo: < 18.5 0 (0.0) 1 (4.54)
Normal: 18.5-24.9 0 (0.0) 5 (22.72)
Sobrepeso: 25-29.9 1 (50.0) 10 (45.45)
Obesidad I: 30-34.9 1 (50.0) 5 (22.72)
Obesidad II: 35-39.9 0 (0.0) 1 (4.54)

Sangrado postquirúrgico (ml), media [rango] 30 [10-50] 487.27 [40-1,300] 0.014§

Peso del bazo en la pieza de patología (g), 
media [rango]

350.5 [231-470] 611 [60-4,500] 0.652§

DE = desviación estándar. IMC = índice de masa corporal. TVP = trombosis de vena porta.
* t de Student muestras independientes. ‡ Exacta de Fisher. § U de Mann-Whitney. ¶ χ2 tendencia lineal.
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de trombosis postoperatoria. A diferencia de lo 
reportado por Pere,20 en donde un peso > 500 
gramos podría predecir que un caso sometido 
a esplenectomía desarrollaría TVP, con una 
razón de momios (OR, por sus siglas en inglés) 
de 8.72 y un intervalo de confianza (IC) de 
95%,20 y otros artículos donde concluyen que 
la esplenomegalia tiene una asociación signi-
ficativa para TVP,16,19-22 en nuestros dos casos 
de TVP los pesos fueron menores a lo descrito. 
En cuanto al diámetro prequirúrgico de la vena 
esplénica, estudios describen como factor de 
riesgo que mida > 1 cm;23,24 en nuestro estu-
dio los pacientes con trombosis presentaron 
una media de 0.97 cm, y en comparación con 
los pacientes sin TVP de 1.01 cm, no hubo 
diferencia estadística. Respecto a las variables 
transquirúrgicas, encontramos que, a menor 
sangrado, mayor riesgo de presentar eventos 
de trombosis (p = 0.014), podríamos inferir 
que al agotar en menor medida los elementos 
formes de la sangre, podría verse incrementa-
do el riesgo de trombosis; este resultado debe 
tomarse con cautela.

CONCLUSIONES

En la población estudiada, la trombosis de 
vena porta asociada a esplenectomía tuvo una 
baja incidencia y sólo en 50% se desarrollaron 
síntomas. En casos con trastornos hemato-
lógicos y uso crónico de esteroides y ácido 
micofenólico, se deberá considerar profilaxis 
tromboembólica temprana; esta asociación 
entre ácido micofenólico y trombosis de vena 
porta no había sido previamente reportada; sin 
embargo, se han presentado casos de trombosis 
relacionados con su metabolito activo, el mico-
fenolato mofetil, por lo que su uso en paciente 
con alto riesgo de trombosis deberá analizarse 
cuidadosamente.
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