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Objetivos
Describir los hallazgos radiologicos de la trombosis de venas pulmonares (TVP) en la tomografic
computerizada multicorte (TCMC).

Mostrar el contexto clinico y posibles complicaciones de esta entidad segun la experiencia de nuestrc
centro y una revision bibliografica.

INTRODUCCION

La TVP es una patologia infrecuente, poco conocida y escasamente descrita en la bibliografia. A menudc
pasa desapercibida clinicamente debido a la ausencia de clinica o sintomas inespecificos.

La causa mas frecuente es una enfermedad neoplédsica, aunque también se ha descrito en cirugic
pulmonar (neumonectomia, lobectomia o transplante pulmonar), ablacion por radiofrecuencia er
fibrilacion auricular, mediastinitis fibrosa, estenosis congénita de venas pulmonares, mixoma auricular ¢
casos idiopaticos.

Los métodos de imagen para realizar el diagnoéstico pueden ser: ecografia transtoracica (ETT) c
transesofagica (ETE), gammagrafia, angiografia, resonancia magnética (RM) y TCMC.

El tratamiento varia en funciébn de la causa de la TVP: anticoagulacion, trombectomia
lobectomia/neumonectotomia, quimioterapia (QT) y radioterapia (RT).

La TVP puede tener complicaciones potencialmente graves como la gangrena pulmonar, la hemoptisis
masiva o la embolizacion sistémica.

Material y métodos
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POBLACION

En este estudio se incluyeron todos los casos de TVP diagnosticados mediante TCMC en nuestro centrc
de tercer nivel desde 2008 hasta 2015. El tnico criterio de inclusion fue la visualizacion de un defecto de
replecion en una vena pulmonar.

Cuatro de estos casos son del periodo 2008-2009, previo a la informatizacion de las historias clinicas y
pruebas de imagen de los pacientes en nuestro centro, lo cual imposibilitd la obtencion de informacior
sobre algunas variables y no se pudieron incluir en sus respectivos estudios de frecuencia; se especifice
mas adelante.

ESTUDIO TC

Todos los estudios donde aparece por primera vez la TVP se realizaron mediante TCMC tras l¢
administraciéon de contraste yodado endovenoso (Omnipaque 350; 1.5 ml contraste/kg paciente)
adquiriendo la imagen durante apnea. Los equipos de TC utilizados fueron de: 16 detectores (7 estudios)
64 detectores (4 estudios) y 128 detectores (3 estudios). Todos ellos se realizaron con cortes de 2 mm
con reconstrucciones con filtro pulmonar de 1.5 mm.

La fase de adquisicion de la imagen variaba en funcion de si era un estudio realizado para contro
oncoldgico o por sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP). En nuestro centro los estudios de
control oncoldgico se realizan en dos fases; una primera fase arterial tardia (35 seg) desde la arteric
subclavia hasta hemiabdomen superior, seguido por una fase venosa (55 seg) desde las bases pulmonares
hasta la sinfisis del pubis. Los estudios orientados a descartar TEP se obtienen mediante la técnica de
bolus tracking.

El diagnostico de TVP se realiz6 ante la visualizacion de un claro defecto de replecion de contraste er
las venas pulmonares. La fase de adquisicion ideal para el diagnostico de esta entidad es una fase venosa
En nuestro estudio hay numerosos TC realizados en fase arterial pero todos los casos incluidos muestrar
una clara diferenciacion entre artefacto de flujo y trombo (Fig. 1y 2).

ANALISIS DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Se realizd6 un estudio observacional descriptivo transversal de las variables obtenidas mediante Ie
revision de las historias clinicas de los pacientes incluidos.

Se recogi6 el motivo del estudio TC (control oncolédgico o clinicamente dirigido), la sintomatologia que
presentaba el paciente en ese momento y el resultado del Dimero-D (si se realizo). Esta informacion nc
se pudo obtener en cuatro de los pacientes por lo que fueron excluidos del analisis.

La localizacion del trombo, la presencia o no de embolizacion sistémica y su respuesta al tratamientc
anticoagulante fueron otros factores estudiados. La respuesta al tratamiento se consider6 como e

resolucion del trombo en el ultimo TCMC realizado.

Por ultimo, anotamos también si se describe la presencia del trombo en el informe del estudio donde
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aparece por primera vez.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Paciente de 65 afios con carcinoma sarcomatoide renal diseminado a hueso, pulmoén y colon.
Acude a urgencias por disnea, taquipnea y taquicardia. Ante la sospecha clinica alta de TEP se realizé un
AngioTC en fase arterial precoz; A) Estudio reconstruido a 1.5mm en plano axial, B) Estudio con
reconstruccion coronal y MIP. A pesar de ser un estudio subdptimo por realizarse en fase arterial, se
puede diferenciar sin lugar a duda el TVP (circulo en A y B) de un artefacto de flujo.

A

\

Fig. 2: Estudio TC en fase arterial A) Corte axial con reconstruccion MIP. B) Reconstruccion coronal
con MIP. Paciente de 36 afios con trastorno de la coagulacion y antecedente de TEP. Se le realiza
AngioTC ante la sospecha clinica alta de TEP, identificando un defecto de replecion (flechas) en la VP
inferior derecha. Estas imagenes podrian corresponder tanto a un artefacto de flujo o una TVP. La
paciente ya tomaba HBPM preventivo con lo que se mantuvo el tratamiento y se derivé a otro centro.
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Resultados

POBLACION:

De los 14 pacientes incluidos en el estudio, solo cuatro eran mujeres. La edad de presentacion de la TVFE
ocurri6 en edades comprendidas entre los 36 y los 87 afios, siendo la media 68.2 afios.

ETIOLOGIA (Fig. 3)

Un 93% de los casos en nuestro estudio eran secundarios a una neoplasia maligna. De estos casos un 8%
eran neoplasias no solidas (sindrome mieloproliferativo). Otro 8% eran debidos a metastasis pulmonares
de un sarcoma renal. La gran mayoria de los casos (85%) estaban relacionados con una neoplasic
pulmonar primaria (54.5% NSCLC-Non Small Cell Lung Cancer, 27.3% SCLC-Small Cell Lung
Cancer, 18.2% tumor de estirpe sarcomatoide).

La situacion clinica mas frecuente era que se tratara de una neoplasia avanzada conforme el estadiajc
TNM; 18.2% eran estadios bajos I y 11, 81.8% eran estadios III o IV (Fig. 4).

Solo un 7% de los casos eran no oncologicos, identificando como factor de riesgo un estado de
hipercoagulabilidad.

PRESENTACION CLINICA (Fig. 5)

En la mitad de los pacientes el hallazgo de la TVP fue incidental ya que los pacientes se encontrabar
asintomaticos.

El 40% de los TCMC se realizaron por protocolo de control oncoldégico de una neoplasia ya conocido
En el otro 10% el TCMC se realizd6 por sospecha de neoplasia tras la visualizacion de una mas:
pulmonar en una radiografia simple realizada por otro motivo.

Un 20% de los pacientes presentaron sintomatologia subaguda o cronica; sindrome tdxico asociado a tos
y disnea. El 30% de los pacientes presentaron sintomatologia aguda; 20% presentaron sintomatologic
sugestiva de TEP, siendo tan alta la sospecha clinica que no se realizd6 Dimero-D; el otro 10%
presentaron sintomatologia de sindrome de vena cava superior (SVCS).

LOCALIZACION DE LA TVP (Fig. 6)

Uno de los pacientes se excluyd de este analisis debido a que no se pudieron obtener las imagenes pare
identificar la localizacion del trombo.
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En nuestro estudio un 61.5% de los trombos se localizaron en la VP superior izquierda.
Un 30.8% se encontraba en la VP superior derecha.
Solo en un 7.7% se localizaba en el la VP inferior derecha.

No tuvimos ningtn caso de trombo en la VP inferior izquierda.

DIAGNOSTICO DEL TROMBO Y SU RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Uno de los pacientes se excluy6 de este andlisis debido a la falta de datos.

La aparicion del trombo se describid en el primer informe TCMC en el 53.9% de los casos. De las TVF
que no fueron informados en el primer estudio; 33.3% se describieron en informes posteriores y 66.7%
no se llegaron a describir nunca.

A continuacién describimos el tratamiento administrado a los pacientes (en funcidn de la enfermedad de
base) y la respuesta del TVP.

En nuestro estudio un 46.2% de los TVP aparecieron después de que se tratara la enfermedad de base de
paciente mediante cirugia, RT, QT, heparina de bajo peso molecular (HBPM)... A todos estos pacientes
se les administr6 HBPM (Fig. 7y §8).

Respecto a la respuesta al tratamiento, el trombo se resolvid en un 33.3% de los casos y no se resolvio er
otro 33.3%. Al 33.3% restante no se le realizo el TCMC por fallecimiento o derivacion a otro centro.

El 53.9% de las TVP se diagnosticaron previamente al tratamiento de la enfermedad de base (Fig. 9).

En un 28.6% se realizd el tratamiento dirigido a la enfermedad (QT, RT, QT+RT) junto con le
administracion de HBPM, obteniendo una tasa de resolucion del 100% (Fig. 10).

Un 42.9% de los casos recibieron Uinicamente tratamiento dirigido a la enfermedad, sin administracion de
HBPM. Hay que considerar que el trombo no estaba descrito en un 14.3%, dato que influy¢ en la falta de
administracion de tratamiento anticoagulante. De estos pacientes solo un 14.3% se resolvieron (Fig. 11).

Se desestim¢ tratamiento en un 28.6% de los pacientes, observando una persistencia del trombo (Fig
12).

Pagina 5 de 16 www.seram.es




COMPLICACIONES

La tinica complicacion observada en nuestra serie fue la embolizacion sistémica con una frecuencia de
14.3%. Todos los casos tuvieron embolia visceral; 7.1% renal, 7.1% esplénico (Fig. 13). 7.1% tuvieror
también afectacion del sistema nervioso central (Fig. 14).

DISCUSION

La TVP es una entidad poco frecuente debido a la red de colaterales venosas que existen en el pulmoén y
poco descrita en la bibliografia. En los ultimos afios se han descrito mas casos, lo que sugiere que no e
tan infrecuente si no que es poco conocida y diagnosticada.

Los signos y sintomas de la TVP son muy inespecificos. La presentacion clinica puede ser aguda,
imitando un infarto pulmonar con dolor toracico, tos y dolor pleural, o insidiosa, como un edems
pulmonar recurrente. La mayor parte de los pacientes se encuentran asintomaticos, siendo el diagnosticc
de TVP un hallazgo incidental [1].

La causa mas frecuente de la TVP es que sea secundario a una alteracion de la coagulacion, asociado o
no a una neoplasia maligna. La neoplasia mas frecuente es el carcinoma broncogénico, seguido por
metastasis pulmonares de un sarcoma o condrosarcoma [1]. Las neoplasias inducen un estado de¢
hipercoagulabilidad ademas de producir estasis y dafio endotelial por compresion o invasion de la vena
todos ellos factores favorecedores de la trombosis venosa. Nuestro estudio coincide con lo descrito en le
bibliografia, siendo la mayoria de los casos (93%) secundarios a una enfermedad oncolégica.

En la bibliografia se ha descrito una mayor frecuencia de TVP en la VP superior izquierda debido a unc
mayor longitud y menor velocidad de flujo en la misma. Esto queda reflejado en nuestro estudio en e
que la mayoria de los trombos se localizaban en la VP superior izquierda (61.5%).

La cirugia pulmonar (neumonectomia o lobectomia) son también posibles causas [2], especialmente si
se trata de una lobectomia superior izquierda debido a que el remanente de la vena superior izquierda es
mas larga que el remanente venoso de otras lobectomias [3, 4]. La ablacién por radiofrecuencia en Ie
fibrilacion auricular, la mediastinitis fibrosa, la estenosis congénita de las venas pulmonares o el mixomse
auricular también se han asociado a la TVP, aunque los dos tltimos son muy infrecuentes [5, 6]. Por
ultimo, se han descrito casos idiopaticos. [7, 8].

Hay varios métodos de imagen que permiten diagnosticar la presencia de TVP; ETE, ETT,
gammagrafia, RM, TCMC o angiografia. La ETE y angiografia son procedimientos semi-invasivos ¢
invasivos, respectivamente, con lo que no son la prueba de imagen 6ptima para el diagnostico de este
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entidad. La RM no irradia y permite diferenciar entre un trombo tumoral o no. También se ha descrito le
ETT como posible herramienta diagnostica pero tiene limitaciones a la hora de diagnostica algunos TVF
. La TC es una prueba con radiacion ionizante y requiere la administracion de contraste endovenoso
pero permite el diagnostico de casi la totalidad de TVP. La adquisicion de imagen Optima para e
diagnodstico mediante TC es en una fase venosa tardia, que permite eliminar posibles artefactos de flujc
[9, 10].

Las complicaciones de la TVP incluyen gangrena pulmonar, hemoptisis masiva y embolizacién
sistémica [11, 12]. En nuestro estudio la inica complicacion fue la embolizacion sistémica del trombc
(Fig 13 y 14). El caso mas grave presentd infartos cerebrales por embolizaciones a ambas arterias
cerebrales posteriores.

El tratamiento de la TVP se debe realizar en funcién de la etiologia. Los trombos secundarios a ur
trasplante pulmonar pueden asociarse a estasis venosa por estenosis de la anastomosis vascular venosa
con lo que el tratamiento consiste en anticoagulacién y/o trombectomia quirurgica con re-anastomosis
En un trombo de origen oncologico, se debe plantear la reseccion tanto del tumor como del trombo. Si le
neoplasia no es resecable o el trombo es secundario a lobectomia o ablacién por radiofrecuencia, le
anticoagulacion es el tratamiento de eleccion. La bibliografia describe la administracion de HBPM y d¢
anticoagulantes orales (dabigatran, warfarina), pero ninguno de ellos con una tasa de respuesta dptime
[13, 14]. En nuestro centro se administr6 HBPM, con buenos resultados cuando se administraba juntc
con el tratamiento de la enfermedad de base. En los pacientes cuya enfermedad de base ya habia sidc
tratada tuvo una efectividad del 50%.

Imagenes en esta seccion:

PACIENTESCON
TVP
7% 93%
Trastorno de la Coagulacion Patologia Oncologica
8% 8% 85%
Neoplasia No Sélida Metastasis Tumor Pulmonar Primario
(Sindrome Micloproliferativo)

55% NSCLC

27% SCLC

18% Sarcomatoide

Fig. 3: Figura que muestra la frecuencia de la etioldgica de 1aTVP. En nuestro centro se observé un claro
predominio de la patologia oncologica como enfermedad de base, especificamente el tumor pulmonar
primario. Como se describe en la bibliografia, el tipo de cancer pulmonar primario més frecuentemente
asociado a TVP es el NSCLC.
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FRECUENCIA DEL ESTADIAJE TNM SEGUN EL TIPO DE CANCER
PULMONAR PRIMARIO

120%
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W NSCLC 17% 0% 67% 17%
mSCLS 0% 0% 0% 100%
M Sarcomatoide 0% 50% 50% 0%

WNSCLC mSCLS  mSarcomatosde

Fig. 4: Grafico que muestra el estadio TNM en el eje horizontal (IV,II1, I, 1) y la frecuencia en el eje
vertical. Las barras representan un tipo de cancer (barra azul NSCLC; naranja SCLC; gris sarcomatoide).
La trombosis es mas frecuente en los carcinomas en estadios avanzados. En los tipo sarcomatoide se
aprecia en estadiajes mas bajos.
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Fig. 5: Grafico A; presentacion clinica de los pacientes con TVP. Grafico B; la mitad de los pacientes ya
tenian una neoplasia conocida (estudio control), y la otra mitad eran pacientes asintoméaticos con estudio
de una masa visualizada en placa simple. Grafico C; dos tercios de los pacientes con sintomatologia de
urgencia llegaron con clinica sugestiva de TEP y el resto con un SVCS. La mayoria de TVP, como en
nuestra serie, son asintomaticos y cuando presentan clinica ésta es poco especifica.

VENAS PULMONARES DERECHA IZQUIERDA
SUPERIOR 31% 62%
INFERIOR 8% 0%

Fig. 6: Tabla que muestra el porcentaje de localizacion del trombo en cada vena pulmonar. Nuestra
experiencia concuerda con la bibliografia, observando una mayor frecuencia de trombos en la vena
superior izquierda.
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46%

TVP Posterior al tratamiento

de la EdB

100% HBPM

33% Resuelto

33% No Resuelto

17% Derivacion
a Otro Centro

17% Exitus

Fig. 7: A todos los pacientes con TVP posterior al tratamiento de la enfermedad de base (EdB) se les
administr6 HBPM. No se observaron diferencias entre el nimero de pacientes con resolucion del TVP
que con persistencia del mismo.

A
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Fig. 8: Paciente de 85 afios con antecedente de NSCLC estadio IB tratado mediante lobectomia superior
izquierda. La TVP (circulo) aparecio en un TC control 4 meses después de la cirugia pero no se informod
hasta el control siguiente, 7 meses mas tarde. AngioTC A) corte axial B) reconstruccion coronal; C)
reconstruccion con filtro pulmonar. Se administr6 HBPM, observando resolucion del trombo en el TC de
control realizado a los 3 meses (D).

54%
TVP Previo al tratamiento
de la EdB
29% 29% 43%
Sin Tratamiento HBPM + EdB Sélode la EdB

100%
No Resuelto

100% Resuelto

67% 33% Resuelto
No Resuelto

Fig. 9: Grafico que muestra la respuesta al tratamiento de los pacientes diagnosticados previo al
tratamiento de la enfermedad de base. A quienes se desestimé cualquier tratamiento no hubo resolucion
del trombo. A quienes se les tratd inicamente la EdB (QT, RT...) no tuvieron una tasa de resolucion del
TVP tan alta como a quienes se les trato la EdB junto con administraciéon de HBPM.
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Fig. 10: AngioTC toracico A) Reconstruccion de 1.5mm en plano axial B y C) Reconstrucciones de
1.5mm en plano coronal. Paciente de 87 afios con un carcinoma pulmonar de células pequeiias estadio IV
ya conocido. En un AngioTC de control (A y B) se observo e informd la aparicion de un trombo (circulo
en A y B) en la VP superior izquierda. Se realiza el TC de control (C) tras 9 meses de tratamiento con
QT y HBPM, observandose la resolucion del trombo.

Fig. 11: Paciente, 80 afios, con EPOC severo a quien se le descubre una masa hiliar en una placa
realizada en urgencias. Estudio inicial (A y B; plano axial y coronal de estudio AngioTC). Estudio
control a los 4 meses (C; reconstruccion coronal de AngioTC). En el primer estudio se visualizo e
informo la presencia de TVP superior derecha (circulo). Se realizé tratamiento mediante RT y HBPM

Pagina 12 de 16 www.seram.es




durante 4meses. En el TCMC control (C) se observa una importante disminucion del tamafio del trombo
(circulo).

Fig. 12: Paciente de 83 afios diagnosticado de NSCLC estadio IIIB junto con un trombo en la VP
superior izquierda. (A y B) cortes en plano axial y coronal, respectivamente, del AngioTC diagnoéstico
que muestran el trombo (circulo). Debido a la situacion del paciente se desestimd tratamiento tanto del
trombo como de la neoplasia. (C y D) cortes en plano axial y coronal, respectivamente, del TC de control
que muestran un aumento del tamano del trombo. El paciente fallecié por insuficiencia respiratoria.
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Fig. 13: Paciente con lobectomia superior izquierda por carcinoma sarcomatoide. AngioTC de control
postquirurgico (A:axial; B:coronal); trombo en la VP superior izquierda (circulo A, B) que no se
informa; no se administra tratamiento. D y E) plano axial TCMC venosa; infartos esplénicos (flechas D,
E). TC craneal por clinica neurologica (F, G; axial); infarto establecido de ambas arterias cerebrales
posteriores. TCMC de control (C; AngioTC coronal); disminucion del tamafio del trombo (circulo en C).
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Fig. 14: Paciente, 52 afios con NSCLC estadio IIIB. TCMC venoso debido a dolor abdominal intenso A)
Reconstruccion coronal B) axial; infarto renales bilaterales, sugestivo de tromboembolismo. Se descartd
origen cardiaco. TCMC posterior de control oncologico (C; reconstruccion coronal con MIP); trombo en
la VP superior izquierda (circulo), probable causa de los infartos renales. D) Plano axial de TCMC sin
contraste realizado como control oncoldgico muestra las cicatrices renales (flecha D).

Conclusiones

La TVP pasa desapercibida frecuentemente debido a que es una entidad poco conocida, infrecuente y
con clinica inespecifica. Las causas mas frecuentes son patologia oncoldgica o hemostasica, si bien s¢
han descrito otras causas.

El diagnostico y tratamiento precoz mediante TCMC puede evitar complicaciones potencialmente graves

Pagina 15 de 16 www.seram.es




causadas por embolizacion sistémica.
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