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Objetivos Docentes

-Introduccion centrada en explicar de forma esquematizada las causas de la trombosis portal.
-Resaltar la dificultad para distinguir trombosis aguda y cronica.
-Describir las formas de presentacion de la trombosis portal en las pruebas de imagen.

-Detallar las complicaciones que pueden aparecer tras una trombosis portal.
Describir como se pueden identificar en las pruebas de imagen haciendo especial énfasis a las que
pueden ser origen de confusion con patologia maligna.

Revision del tema

Introduccion

La trombosis portal es una entidad que puede estar originada por muy diversa patologia abdominal y sistémica. Su
diagnostico se realiza basandose en los hallazgos en las pruebas de imagen. La ecografia presenta una alta rentabilidad
diagnostica. EI TAC y la RM tienen mayor sensibilidad y especificad. Ademas permiten diferenciar con mayor precision los
diferentes tipos de trombosis.

Las dos causas fundamentales son la presencia de factores pro-coagulantes sistémicos y una velocidad portal baja que
aparece en pacientes con hepatopatia cronica evolucionada. Sin embargo, la trombosis en los pacientes cirréticos no es un
evento frecuente. Por tanto, tanto los pacientes sanos como los pacientes con cirrosis Child A o B, deben ser estudiados para
descubrir posibles factores predisponentes.
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La trombosis portal puede clasificarse en:
En parcial o total segun el grado de obliteracién de la luz (Fig1).

En intra y/o extrahepatica segun se localizacion. También puede extenderse a la vena esplénica y la vena mesentérica
superior.

En aguda o crénica.

Ademas existen dos subtipos especiales la maligna producida por una invasion tumoral de la porta y la pileflebitis o
tromboflebitis séptica.

Etiologias

FRECUENTES:

Cirrosis.

Enfermedades hematolégicas

* Trombofilias hereditaria

¢ Enfermedades hematoldgicas.

IMPORTANTES:

Tumorales

¢ Malinga o trombosis maligna por invasién tumoral (HCC).

* Compresion intrinseca.

OTRAS:

* Sepsis abdominal.

* Pancreatitis

* Yatrogenia (cirugia abdominal, tratamientos percutaneos, TIPS).
¢ Enfermedad inflamatoria intestinal.
¢ Onfalitis.

* Fibrosis retroperitoneal.

* Trauma.

* Enfermedades sistémicas.

* Enfermedades del colageno

* Behcet.

* Anticonceptivos orales.

* Embarazo
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Manifestaciones clinicas y de laboratorio.

Las manifestaciones clinicas dependen de la extension del trombo y su velocidad de instauracion.

La trombosis aguda habitualmente no se acompafa de sintomatologia. En ocasiones, se presenta como un dolor abdominal
subito 0 que progresa en unos pocos dias. También puede asociar fiebre y dispepsia.

En casos de pileblebitis es tipico la fiebre elevada y dolor de origen hepatico.

En pacientes cirréticos puede mostrarse como una descompensacion de la hipertensién portal con ascitis o sangrado por
varices esofagicas.

Cuando se extiende a la vena mesentérica se puede observar diarrea y dolor abdominal célico. En casos de afectacion
mesentérica extensa incluso puede desarrollarse isquemia y finalmente infarto intestinal.

En las pruebas de laboratorio destaca una elevacién de los reactantes de fase aguda, que en ocasiones es muy significativa.
Las pruebas de funcion hepatica suelen ser normales, aunque puede observarse una elevacion moderada y transitoria en
algunos pacientes.

¢s/Aquda o crdénica?

La trombosis puede ser aguda o cronica. En principio podria parecer sencillo distinguirlas
como en otras patologias. Sin embargo, actualmente no es posible hacerlo en una parte muy
significativa de los casos. Muchas trombosis se instauran de forma progresiva siendo
inicialmente asintomaticas. Solo producen sintomas cuando ya han alcanzado un gran
tamano. El ejemplo tipico son los pacientes cirréticos avanzados que se controlan con
ecografias periodicas. Las trombosis que se diagnostican suelen ser parciales y llevar meses
de evolucion (Fig 2) (Fig 3).

Tradicionalmente se ha relacionado la cavernomatosis portal con la trombosis cronica. Aunque
esta creencia es cierta en muchos casos, la cavernomatosis se puede desarrollar rapidamente
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de forma aguda tras una trombosis completa y extensa de la porta.

Cavernomatosis portal

La cavernomatosis se produce cuando la trombosis aguda y frecuentemente completa no se resuelve. En estos casos se desarrolla una
circulacion colateral alrededor de una porta con calibre reducido. Puede observarse tanto a nivel intra como extrahepatico.

Puede ser asintomatica o producir sintomas por las complicaciones que asocia. El sangrado digestivo es la presentacion clinica mas
frecuente en pacientes sintomaticos.

La trombosis no produce fallo hepatico, aunque si puede alterar la morfologia creando confusion en las pruebas de imagen en los que se
describe erroneamente como un higado con datos de hepatopatia.

Las posibles etiologias de la trombosis portal cronica son similares a la comentadas para la
aguda, salvo la maligna.

En todas pruebas de imagen estos hallazgos se visualizan pequefas estructuras vasculares
muy proximas entre si rodeando a la porta y caracteristicamente tortuosas. Un error frecuente
en la ecografia es considerar patoldgica la velocidad baja de los vasos colaterales. Sin
embargo, estos pequefos vasos suelen presentar un flujo mas lento que el de la porta en
condiciones normales. (Fig 5) (Fig 6) (Fig 7) (Fig 8).

Diagnostico. Pruebas de imagen.

Las pruebas de imagen son imprescindibles para el diagndstico. En los informes los radidlogos debemos describir la extension
longitudinal del trombo, el grado de ocupacién de la luz, y si existe extension a la esplénica o vena mesentérica superior.

Lo primero que debemos valorar es si la trombosis tiene un origen tumoral. La trombosis tumoral o maligna esta producida en
la gran mayoria de los casos por una invasion portal por un hepatocarcinoma. En otras situacién la porta no presenta invasion
tumoral pero la trombosis esta producida por una compresion extrinseca por un tumor, habitualmente un colangiocarcinoma o
un tumor de pancreas. La identificacion de trombosis maligna es fundamental por las implicaciones en el pronéstico y de
manejo clinico. Es particularmente importante en algunos casos como en pacientes con hepatocarcinoma y cirrosis en los que
contraindica el trasplante.
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Los hallazgos en las pruebas de imagen que sugieren trombosis maligna son (Fig 9) (Fig 10) (Fig 11) (Fig 12):

* Porta de gran calibre.
¢ Captacioén de contraste por el trombo
¢ Pérdida de definicion de las paredes.

En casos que planteen dudas diagnosticas podria realizarse una biopsia percutanea del trombo.

También es importante considerar un origen séptico (pileblebitis). Esta complicacion es infrecuente, pero debe descartarse en
pacientes que presenten sintomatologia infeccciosa. El trombo se origina por un foco infeccioso abdominal que puede
alcanzar la porta por el sistema venoso o por contiguidad. Se han descrito mdltiples origines. Actualmente la causa mas
comun es la diverticulitis. En las pruebas de imagen puede presentar una apariencia similar al resto de los trombos o
acompanfarse de un realce mural caracteristico. En ocasiones se puede acompafiar de abscesos hepaticos. Debe buscarse
también el foco de origen para completar el diagnéstico (Fig 13) (Fig 14).

Tratamiento y sequimiento:

En la trombosis aguda el tratamiento es la anticoagulacion, y cuando es posible corregir los factores predisponentes. En caso
de trombosis séptica se debe acompaniar de antibidtico.

Las pruebas de imagen también son fundamentales en el seguimiento de los pacientes para valorar la respuesta al
tratamiento. Es fundamental realizar una descripcion detallada de la extension del trombo para poder confirmar la adecuada
evolucion. Se puede realizar con eco, dejando el Tac o la RM para los casos en los que no exista ventana acustica adecuada.

El tratamiento de la cavernomatosis y la trombosis crénica es diferente de la trombosis aguda. En estos pacientes la
anticoagulacion es controvertida. Debe individualizarse en cada caso segun el riesgo de sangrado y el riesgo de evento
trombdético en cada paciente.

Cambios y complicaciones asociadas a la trombosis:

En el parénquima hepatico es muy tipico que se produzcan alteraciones focales de la perfusion en el TAC y la RM cuando el
trombo es intrahepatico. Nunca deben ser confundidos con patologia tumoral. Es necesario realizar un adecuado estudio
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multifasico y visualizar todas las fases del mismo.

La complicacion mas conocida y frecuente de la trombosis portal es la hipertensién portal, en este caso prehepatica. En
pacientes cirréticos existiria un agravamiento de la hipertensién mientras que en el resto de los casos se desarrollaria de
novo. En las pruebas de imagen la hipertensién portal es indistinguible de la que se observa en pacientes cirréticos con
esplenomegalia, circulacion colateral y ascitis.

Otra complicacion menos conocida pero frecuente es la biliopatia portal. Se produce por una compresion de la via biliar en los
ductos de mayor tamafio por la circulacion colateral. En la RM se visualiza con mayor frecuencia. Tradicionalmente se le ha
prestado poca atencion al no asociar sintomatologia en la mayor parte de los casos. Sin embargo, se puede llegar a
desarrollar una obstruccion de la via biliar sintomatica con ictericia, prurito o colantitis secundaria (Fig 15) (Flg 16).

Existe una presentacion de la trombosis portal muy infrecuente que puede producirse tras una trombosis completa y aguda.
Debe ser conocida, al poder ser confundida facilmente con un tumor. En estos casos se desarrolla un tejido en vez de la
cavernomatosis portal tipica. Este tejido suele ser voluminoso y al tener un origen vascular capta contraste de forma intensa.
Se acompafa también de vasos colaterales tipicos de la cavernomatosis. Rodea la via biliar. No condiciona

dilatacion significativa de la via bilar, como la que se observaria en caso de tener una etiologia tumoral. Ademas no restringe
en el estudio de difusion (Fig 17) (Fig 18) (Fig 19).

También se asocia a isquemia intestinal si el trombo se extiende a la vena mesentérica, pero el riesgo es muy bajo.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Imagen de una ecografia abdominal. Se observa un defecto de replecion parcial en la rama
izquierda de la porta compatiple con un trombo.
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Fig. 2: Dos iméagenes de una ecografia en diferentes planos. Se observa una trombosis parcial de la porta
extrahepatica. Es importante describir la extension longitudinal y la estenosis maxima que produce de
forma precisa para poder valorar posteriormente la evolucion y respuesta al tratamiento. No se puede

sugerir por imagen si corresponde a una trombosis aguda o cronica.
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extrahepdtica. Es importante describir la extension longitudinal y la estenosis maxima que produce de
forma precisa para poder valorar posteriormente la evolucion y respuesta al tratamiento. No se puede
sugerir por imagen si corresponde a una trombosis aguda o cronica.

Fig. 4: Imagenes un TAC con contraste. Trombosis cronica de la rama derecha de la porta con
disminucion de la luz de forma muy significativa.
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Fig. 5: Antecedente de trombosis portal en higado no cirrético. Control. TAC con contraste. Dos
imagenes axiales donde se observa una sustitucion de la porta por vasos de menor tamafio y morfologia
tortuosa a nivel intra y extrahepatico. Hallazgos caracteristicos de trombosis portal. Ademas el higado
presenta una alteracion de su morfologia secundaria a la trombosis.
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Fig. 6: Antecedente de trombosis portal en higado no cirrético. Control. TAC con contraste. Dos
imagenes axiales donde se observa una sustitucion de la porta por vasos de menor tamafio y morfologia
tortuosa a nivel intra y extrahepatico. Hallazgos caracteristicos de trombosis portal. Ademads el higado
presenta una alteracion de su morfologia secundaria a la trombosis.
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Fig. 7: Paciente con cirrosis y cavernomatosis portal. RM de control. Imdgenes de RM con contraste en
fase portal. En el hilio hepatico destacan multiples vasos que sustituyen la porta en relacion con
cavernomatosis. Destaca gran circulacion colateral con varices findicas muy voluminosas y gran ascitis
en relacion con descompensacion.
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Fig. 8: Paciente con cirrosis y cavernomatosis portal. RM de control. Imégenes de RM con contraste en
fase portal. En el hilio hepatico destacan multiples vasos que sustituyen la porta en relacion con
cavernomatosis. Destaca gran circulacion colateral con varices findicas muy voluminosas y gran ascitis
en relacién con descompensacion.
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Fig. 9: Paciente con cirrosis alcoholica. Eco de control. En la imagen se observa una trombosis portal en
el hilio que aumenta el calibre del vaso. Parece presentar sefal en el estudio Doppler.
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Fig. 10: Paciente con hepatopatia cronica de origen etilico. Se observa una trombosis portal. Exploracion
ecografica en la que observa una imagen dual en el mismo plano. Una en modo B y otra con contraste.
Se observan una trombosis portal completa en la portal principal en ambas imagenes y como el trombo
capta contraste de forma similar al parénquima. Se confirma la sospecha de trombosis maligna.
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Fig. 11: Paciente con hepatopatia virica que presenta elevacion de alfa feto proteina. Lesion de limites
muy imprecisos que se acompaia de una alteracion de la perfusion en el 16bulo hepatico izquierdo. Porta
izquierda y principal aumentada de calibre con bordes irregulares con un trombo que capta contraste de
forma heterogénea.
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Fig. 12: Paciente con hepatopatia virica que presenta elevacion de alfa feto proteina. Lesion de limites
muy imprecisos que se acompafia de una alteracion de la perfusion en el 16bulo hepatico izquierdo. Porta

izquierda y principal aumentada de calibre con bordes irregulares con un trombo que capta contraste de
forma heterogénea.
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Fig. 13: Paciente con dolor abdominal de cinco dias de evolucidon en hipocondrio derecho y leucocitosis.
Imagenes axiales de TAC. Existe una trombosis portal completa intra y extrahepatica con alteracion de le
perfusion asociada. En este caso se acompaiia de captacion en las paredes. Ademas se visualiza una
colecistitis litidsica complicada con un absceso que condiciona la trombosis portal.
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Fig. 14: Paciente con dolor abdominal de cinco dias de evolucion en hipocondrio derecho y leucocitosis.
Imégenes coronales de TAC. Existe una trombosis portal completa intra y extrahepatica con alteracion
de la perfusion asociada. En este caso se acompafia de captacion en las paredes. Ademas se visualiza una
colecistitis litiasica complicada con un absceso que condiciona la trombosis portal.
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Fig. 15: Paciente con hepatopatia cronica evolucionada con trombosis portal conocida. Presenta
alteracion de las pruebas de funcion hepatica de perfil colestasico. Imagenes axiales potenciadas en T2.
Higado con hepatopatia cronica evolucionada con gran esplenomegalia. Dilatacion significativa de la via
biliar intrahepatica con la extrahepatica de calibre normal.
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Fig. 16: Paciente con hepatopatia cronica evolucionada con trombosis portal conocida. Presenta
alteracion de las pruebas de funcion hepdtica de perfil colestasico. Imagenes del estudio dindmico y
colangio RM. En la colangio RM se confirma la dilatacion de la via biliar intra con la extra de calibre
filiforme. En el estudio dindmico se observa una cavernomatosis portal extensa que rodea la via biliar,
sin otra causa que justifique la dilatacion.
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Fig. 17: Paciente que ingresa por sindrome general. En ecografia trombosis portal. Imadgenes de RM
potenciadas en T2 en los planos axial y coronal sin y con saturacidon grasa. Destaca una ocupacion del
hilio hepéatico por un tejido hipointenso que rodea la via biliar.
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Fig. 18: Paciente que ingresa por sindrome general. En ecografia trombosis portal. Estudio dindmico de
RM. Se confirma la existencia de un voluminoso tejido que rodea la via biliar y capta de forma intensa
tras la administracion de contraste. También se observan vasos colaterales de una cavernomatosis. Puede
existir confusion con un tumor, pero todos los hallazgos corresponden con una cavernomatosis portal.
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Fig. 19: Paciente que ingresa por sindrome general. En ecografia trombosis portal. Estudio de difusion.
Imégenes con b 0 y b 600. No se observa restriccion de la difusion. Ayuda a confirmar la etiologia
benigna del tejido descrito en el hilio hepatico en el resto de secuencias.

Conclusiones

Esta presentacion esta enfocada a mejorar la valoracion de las trombosis portal por los radiologos,
recordando las diferentes presentaciones y las complicaciones que asocian con especial énfasis a los
conceptos que condicionan confusion.
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