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Tzakis	et	al.	Transplant	Int		1989
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INDICACIÓN Nº ESTUDIOS
Bajo flujo 8

Disección de	la	pared	arterial 7
Arteria corta 7

Trombosis de	la	arteria hepática 4
Razones anatómicas 3

Aneurismas 2
Ausencia de	arterias disponibles 1

Ligamento arcuato 1
Inestabilidad hemodinámica 1

Cuando utilizamos injertos arteriales ya
tenemos un	problema arterial!!!

Indicaciones más frecuentes de InjertoAorto-hepático



Hibi	et	al.	Liver	Transplantation	2013



Hibi	et	al.	Liver	Transplantation	2013

p	<0,01 p	>0,05



Jung	et	al.	Annals	Transplantation	2018

2011-2016

n=	331	DME

n	=	25	(7.6%)	IA

n	=	11	(44%)	retrasplantes

No	trombosis ni estenosis



n	=	22,113	LT

n	=	1,900	(9%) AHC

AHC	1/3	de	los	Re-LT

Am	J	Transplant.	2019	Feb;19(2):551-563.	
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First	LT
Early	Hepatic	Thrombosis	

IA	OR	3.7;	1.63-8.38

Retransplantation
After	arterial	occlusion	
IA	OR	1.46;	0.67-3.18



Estrategia anastomosis arterial en Vall d´Hebron

Primera elección T-T Anastomosis después de AGD receptor

Medición de flujos ml/min en todos los paciente pre y post

Flujo “no	adecuado”	y/o	curva no	satisfactoria
a	pesar de	rehacer la	anastomosis	+/-
verapamilo pared	arterial	+/- angioRX

Injerto aorto-hepático

Si		anastomosis	no	anatómica:	AAS	de	por	vida

Flujo	adecuado:		

5-10	ml/kg



1990-2016

AHC		à n	=	70	(8.1%)

Trombosis tardíasà n	=	2

1	trasplante Split	

1	retrasplante

Conductos aorto-hepáticos resultadosen Vall d´Hebron

Primer	injerto arterial	de	la	serie realizadoen	1990	sigue permeable



En resumen…

Los Injertos arteriales para revascularización TH

Es la alternativa más utilizada en la reconstrucción arterial en pacientes con
flujo inadecuado en la arteria hepática/esplénica.

Se utiliza en 1/3 de los casos en que realizamos retrasplante.

No existe evidencia en la literatura que demuestre que la utilización de injertos
aorto-iliacos por sí mismos condicionenmás trombosis.



Guarrera et	al.	Transplant International	2004
Jwa et	al.	Ann Hepatobiliary Pancreat Surg.	2019	

Reconstrucción arterial en el trasplante pediátrico - Split
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Transplantation 2016,	100:	2382–2390

2008-2013

N=	828	LT
N=	79	(9%)	AT

A	total	of	7%	with	an	MA	>	65	
mm	develop	E-HAT.

HR,	5.28;	95%	CI	2.10-12.29	
p<	0.001

Tratamiento profiláctico trombosis arterial	parece lógico…



Quintero	et	al.	Pediatric	Transplantation	2014

2007-2011
N	=	39	LT

AT-III	activity	was	≤	60%	in	27	(69%)	patients.
AT-III	replacement,	975	IU	(367–3000	IU)

1	Bleeding.	No	eHAT was	observed.



Trasplante pediátrico en	Vall d´Hebron
2003-2017
N=149

Revisión inmediata intra/postoperatoria por RX intervencionista

N	=	7	trasplantes pediátricos

NUEVO 
ENFOQUE

Flujo	adecuado:		

5-10	ml/kg

Estrategia anastomosis arterial en TP Vall d´Hebron



NUEVO 
ENFOQUE

Si	colocación	de	stent:	doble	antiagregación (AAS,	clopidogrel)	6	meses



Tiempo de	seguimiento:	Mediana	2.5	(0.25-5.5)	años

• Complicaciones del procedimiento: 0

• Retrasplante hepático urgente: 0

• El procedimiento de radiología intervencionista fue seguro, incluso en el

postoperatorio inmediato.

NUEVO 
ENFOQUE

RX 
INTERVENCIONISTA
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Seguridad receptor

Reconstrucción3D	pretrasplante

Estrategia quirúrgica preoperatoria





1988-2013	
242	pacientes

55
Trasplante	Hepático

20	(36,3%)	
Convencional

35	(63,7%)	
Aorta

9	(16,3%)	
Trombosis	

7/20	(35%)	
Convencional

2/35	(5,7%)	
Aorta

25 (Estudio	
Radiológico)

12	(48%)	
Estenosis	

Tronco	 Celiaco

2	(8%)	
Estenosis	

A.Mesentérica

10	(40%)	
Art.	Hep <	3

1	(4%)	
Estenosis	
Renal	Bilat.







1. Anastomosis de elección: anatómica posible, con lupas y comprobación
de flujos (eco o medidores).

2. La literatura no queda clara respecto a que exista más trombosis en los
injertos arteriales para la reconstrucción arterial en el trasplante.

3. Pacientes de riesgo Split, factores de riesgo CV y anastomosis no
anatómicas recomendamos una antiagregación prolongada.

4. El abordaje postoperatorio inmediato por parte de RX intervencionista se
puede realizar de manera segura para el manejo de los problemas
arteriales.

5. La reconstrucción en 3D pretrasplante puede ayudarnos a mejorar
nuestra estrategia quirúrgica.

TAKE
HOME 

MESSAGES
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www.aulavhebron.net


