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Objetivos Docentes

1. OBJETIVOS DOCENTES

* Identificar la utilidad de las imagenes en el diagndstico de trombosis venosa mesentérica.

* Resaltar la importancia de la trombosis venosa mesentérica (TVM) como diagndstico
diferencial en los pacientes con dolor abdominal inespecifico asociado a factores de
riesgo protromboéticos.

Revision del tema

2. REVISON DE TEMA

2.1 INTRODUCCION

La trombosis venosa mesentérica (TVM) es una patologia poco frecuente pero de gran importancia pues
corresponde al 5-10% de las causas de isquemia mesentérica aguda (IMA). El 95% de estos casos se dar
por afectacion de la vena mesentérica superior y tienen una mortalidad del 15-40%.(D)3)

La estasis del flujo aumenta la presion venosa y genera extravasacion de liquido al tejido, causandc
edema de la pared intestinal y hemorragia submucosa. Si la oclusion del retorno venoso es completa,
puede alterar el flujo arterial y producir isquemia intestinal..)®) Una oclusién cronica, predispone a
desarrollo venas colaterales dilatadas y trombosis portal (TP).

2.2 PATOGENESIS
La estasis venosa, la lesion vascular y los estados de hipercoagulabilidad (triada de Virchow
contribuyen al desarrollo de trombosis venosa. Segun su origen, la TVM se clasifica en primaria (cuandc

no es posible identificar la causa) o secundaria.)©®) Entre los factores de riesgo encontramos:

* Estados protromboticos (30%): deficiencia de antitrombina III, deficiencia de proteina S, sindrome
antifosfolipido. resistencia a la proteina ¢ activada, desordenes mieloproliferativos (JAK-2,
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mutacion V617F) y anemia de células falciformes, mutacion del factor V de Leiden, trombocitosis
neoplasia, embarazo y anticonceptivos orales.

* Factores locales (60%): neoplasia (por compresion), procesos sépticos intraabdominales
(apendicitis, diverticulitis, colangitis, perforacion intestinal, abscesos), pancreatitis aguda
cronica, enfermedad inflamatoria intestinal, hipertension portal, traumatismo o cirugia abdominal

especialmente en el caso de la esplenectomia.(4)(3)(7)(9)

Los estados protrombdticos se asocian mas con el desarrollo de TVM aislada, mientras que las causas
locales se asocian con mayor frecuencia a la combinacion de TVM y TP.®

En nuestro hospital, durante los tltimos dos afios, se han identificado 14 casos de pacientes con TVMS
y/o TP. Los factores de riesgo mas frecuentemente asociados fueron la hipertension portal secundaria ¢
cirrosis hepdatica y las infecciones intraabdominales. Solo en un caso no fue posible identificar le
etiologia.

2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

La sintomatologia estd determinada por la localizacion y el tiempo de evolucion del trombo.(®) Este
puede ser:

+ Aguda: se define como la existencia de sintomas durante menos de 4 semanas. Se caracteriza por
dolor abdominal, de al menos dos dias de evolucién y con una intensidad desproporcionada pare
los hallazgos a la palpacion abdominal. El 50% de los pacientes presentan nduseas y vOomito
Puede asociarse a constipacion con o sin sangre oculta en heces. Al examen fisico, la distensior
abdominal es el hallazgo mas frecuente. La mayoria de los pacientes con IMA presentan acidosis
metabolica y leucocitosis.PEO)-

* Cronica: los pacientes suelen ser asintomaticos y el diagnéstico se realiza por hallazgo incidental.
Si presenta sintomas, estos son secundarios a hipertension portal y se asocian con trombosis
venosa portal o esplénica. Algunos pueden presentar dolor abdominal posterior a la ingesta dc
alimentos (angina intestinal), debido al aumento en la demanda del flujo esplacnico o asociada ¢

trombosis aguda superpuesta a la trombosis crénica. (DO

Trece de nuestros pacientes tenian sintomas de al menos dos dias de evolucion y solo uno se diagnostic¢
como hallazgo incidental. De los pacientes sintomaticos, el 78% presentaban dolor abdominal y el 43%
vomito. En dos de los casos la primera manifestacion clinica fue el sangrado esofagico secundario ¢
hipertension portal.

2.4 DIAGNOSTICO POR IMAGEN

A. Radiografia convencional
Los hallazgos radiograficos son inespecificos, incluso mas del 25% de la radiografias pueden ser
normales. Se puede encontrar asas de intestino delgado dilatadas con niveles hidroaéreos e imagenes er

huella de dedo que indican edema de pared intestinal (figura ). Los signos de neumatosis intestinal y
presencia de aire en la vena mesentérica o vena porta son sugestivos de isquemia intestinal y conllevar

muy mal pronc')stico.(z)(4)(7)(9)
B. Ecografia abdominal y Doppler Color

La ecografia muestra signos indirectos de patologia intrabdominal tales como el engrosamiento de le
pared intestinal y la presencia de liquido ascitico (figura 2). El Doppler Color permite evaluar el flujc
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venoso portal y mesentérico, pero no el de pequefios vasos distales.(©® La aplicacion de contraste
endovenoso aumenta la visualizacion del vaso y facilita la evaluacion de trombos intravasculares. Hay
que tener en cuenta que la ecografia es operador dependiente, haciendo muy variable su sensibilidac
entre un estudio y otro. Ademas, la distension de asas aumenta la interposicion de gas y limita la ventane
ecografica.

Se le realizé ecografia abdominal, como primera imagen diagnoéstica, a seis de los 14 casos estudiados
siendo el hallazgo mas frecuente la presencia de liquido ascitico. Solo en dos pacientes se identific¢
engrosamiento de la pared intestinal y en otros dos la ausencia de flujo portal (figura 3).

C. Tomografia computarizada con contraste intravenoso

La TC de abdomen contrastada es la prueba de eleccion para el estudio inicial de TVM, con ur
rendimiento minimo del 90%; incluso su realizacion esta justificada en todo paciente con dolo
?lboc)lominal inespecifico asociado a trombosis venosa periférica o estados de hipercoagulabilidad.(5)(6)(9»
Actualmente, el estudio se realiza con un tomoégrafo multidetector (colimacion de 64 x 0.625 mm
posterior a la administracion intravenosa de contraste yodado (300mg de yodo por mililitro) a un flujc
de 3mL/seg (volumen total en mL = Kg de peso + 30mL). Se obtiene cortes axiales de 1.25mm o 2.2
mm de espesor durante la fase portal (70 seg posterior a la administracion del contraste) desde e
diafragma hasta la sinfisis pﬁbica.(lo)

Los signos tomograficos de la TVM son:

* Intestinales: engrosamiento de la pared, edema intramural, hemorragia intramural, realce anormal
de la pared, signo del “halo en diana” (figura 4) y neumatosis intestinal (figura 3).

» Vasculares: defecto de replecion, alargamiento y ensanchamiento venoso, circulacion colateral y
aire en la vena mesentérica (figura 6)

» Extramurales no vasculares: edema de la grasa mesentérica, ascitis, dilatacion intestinal.

En el caso de isquemia mesentérica, el hallazgo radioldgico mas comun es el engrosamiento de la parec
del intestino. El grosor de un asa con distension normal es de 3mm. Este engrosamiento suele ser mas
pronunciado en los casos de trombosis venosa que en la isquemia arterial, alcanzando un espesor de
8-15mm.?10) El aumento de la densidad de la grasa adyacente (edema), también se relaciona mas cor
la presencia de oclusion venosa.

El 71% de nuestros casos presentaban TVMS y TP (figura 7), dos casos presentaron TVMS aislada y
solo 1 caso presentaba TP. La caracteristica mas comun, sin contar la presencia de trombo, fue la ascitis
seguida por el desarrollo de circulacion colateral. En cinco de los casos se observo engrosamiento mura
en las asas intestinales, de los cuales 4 se asociaron a IMA y solo uno tenia aire en la vena mesentérice
superior.

D. Resonancia Magnética Nuclear y Angiorresonancia

La resonancia magnética y la angioRM proveen una resolucion superior para la evaluacion de le
circulacion porto-mesentérica, pero su uso es limitado debido al adecuado rendimiento y mayor

disponibilidad de la angioTC. Su principal ventaja sobre la TC es la ausencia de toxicidad renal. #HG)O)
E. Angiografia convencional
La angiografia convencional se realiza de forma indirecta con la inyeccion de contraste en la arteric

mesentérica o esplénica. Esta es una técnica invasiva, que estd limitada por la dindmica del flujo;
ademas, requiere infusiones prolongadas de contraste y mayor exposicion del paciente a radiacior
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ionizante, por lo que se recomienda unicamente en los casos en los que la CT y la RM no demostraror

trombosis (generalmente distal, a nivel de la vasa recta) y se mantiene la sospecha de TVM.®)
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Paciente de 37a con diagnostico de TVMS y TP. En la Radiografia AP de abdomen se observa
edema de la pared intestinal “finger print” (flecha blanca).

Fig. 2: Paciente de 68a con clinica de dolor abdominal y vomito de 4 dias de evolucion. A. La ecografia
abdominal muestra engrosamiento de asas intestinales (flecha blanca) y abundante liquido libre
intrabdominal (flecha negra). B. TC con contraste endovenoso, del mismo paciente, con un defecto de
replecion en VMS (flecha blanca), engrosamiento e hipocaptacion del ileon (flecha negra), alteracion de
la grasa subyacente (cabeza de flecha blanca) y liquido libre en cavidad (cabeza de flecha negra).
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Fig. 3: Paciente de 74a con antecedente de cirrosis hepatica e hipertension portal, que ingresa por
sangrado varicoso. A. Se realiza ecografia observando ausencia de flujo portal en 16bulo hepatico
derecho (LHD). B. TC contrastada del mismo paciente con defecto de replecion a nivel de la VMS y
portal (flecha negra), extendiéndose hacia sus ramas intrahepaticas (flecha blanca). C. Dilatacion de
venas esofagicas secundaria a hipertension portal.

Pagina 6 de 10 www.seram.es




Fig. 4: A. Paciente de 75a con antecedente de pseudoquiste pancreatico que comprimia el eje
esplenoportal. Se observa engrosamiento mural del intestino, con un halo hipodenso (edema submucoso)
rodeado por 2 capas hipercaptantes: la mucosa intestinal (capa interna) y la muscular (capa externa). B.
Paciente de 37a con antecedente de TEPA y TVP, quien present6 dolor abdominal secundario a TVMS
(flecha negra) y TP. Al igual que en el caso anterior se observa el “signo del halo en diana” (flecha
blanca).

Fig. 5: Paciente de 50a con clinica de dolor abdominal y vomito de 3 dias de evolucion. La TC de
abdomen contrastado evidencia hipocaptacion y neumatosis de la pared intestinal (A) secundaria a
isquemia por TVMS (B). Dentro de las pruebas complementarias se encuentra positividad para el
anticoagulante lipico.
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Fig. 6: A. Paciente de 71a con antecedente de tumor primario desconocido con metastasis hepaticas
(flecha negra) y pulmonares, se observa un defecto de replecion en la VMS (flecha blanca) y liquido
intraperitoneal. B y C. Paciente de 61 afios con historia de trombosis cronica de la VMS (flecha blanca) y
portal (flecha negra), secundaria a cirrosis hepatica alcohdlica e hipertension portal.
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Fig. 7: Paciente de 65a con clinica de 6 dias de evolucion caracterizada por dolor abdominal con la
ingesta de alimentos (angina intesitnal) y fiebre. Se realiza TC de abdomen contrastado donde se observa
trombosis venosa que se extiende desde la VMS (A), hasta las ramas portales derecha e izquierda (B),
asociado a engrosamiento e hipercaptacion del colon ascendente en el contexto de colitis inflamatoria

(C).
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Fig. 8: Paciente de 64a con clinica de dolor abdominal asociado a la ingesta (angina intestinal), vomito,
distension abdominal, estrefiimiento y pérdida de peso. Se realiza TC abdominal contrastado donde se
observa trombosis extensa de la VMS con alteracion de la grasa regional (A) y trombosis de la vena
porta principal (B). Ademas, se encuentra dilatacion y engrosamiento de las paredes del intestino
delgado secundario a edema.

Conclusiones

3. CONCLUSIONES

» Siempre hay que tener en cuenta la TVM y portal como diagndstico diferencial en pacientes con
dolor abdominal atipico y factores de riesgo protrombdticos.

* La ecografia abdominal es til para la identificacion de signos indirectos de patologia
intrabdominal, pero no es diagnostica de TVM.

* La TC abdomino-pélvica con contraste endovenoso, sigue siendo la técnica de eleccion para el
diagndstico y seguimiento del paciente con TVM, por su alto rendimiento y accesibilidad.
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