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Objetivo docente

Describir las distintas formas de presentacion de la trombosis venosa
abdominal, sus causas y su manifestacion mediante las diferentes
tecnicas de imagen (US, TC y RM).

Revision del tema

Las trombosis venosas abdominales pueden suponer un enorme reto
diagnostico a causa de la gran variedad de manifestaciones clinicas
con las que se pueden presentar. Debido a esta heterogeneidad en la
sintomatologia, el diagnostico suele ser radiologico.

Las venas abdominales que mas frecuentemente se trombosan son la
porta, la mesenterica superior y la esplenica. La localizacion del trombo
depende de la causa subyacente, siendo la mas frecuente la etiologia
neoplasica.

La ecografia Doppler permite visualizar en tiempo real el flujo venoso
en las diferentes localizaciones, valorando en casos de trombosis la
presencia de flujo residual. EI TC, que debe realizarse en dos fases,
permite ademas el diagnostico de iIsquemia en l|as visceras
subsidiarias, convirtiendose en la tecnica de eleccion en la practica
diaria. La resonancia es clave en la diferenciacion entre trombosis
tumoral y no tumoral, permitiendo un adecuado analisis de |la
misma, fundamentalmente con fines terapeuticos.

Conclusion

Es necesaria la exploracion sistematica del sistema venoso durante el
estudio abdominal, sobre todo en pacientes con patologia que
predisponga a la trombosis.

El TC es |la téecnica de eleccion, que puede complementarse con la
ecografia y la RM segun las necesidades terapeuticas.



- REVISION DEL TEMA

» |Las trombosis venosas abdominales hacen referencia a la oclusion por un trombo de
las venas esplacnicas, como la porta, la esplenica, las mesentericas superior e
inferior o las suprahepaticas ©). Se manifiestan como dolor abdominal como sintoma
mas frecuente en los casos agudos, mientras que en las formas cronicas lo hacen
con signos de hipertension portal. El diagndstico se realiza mediante ecografia
Doppler abdominal, tomografia computarizada o resonancia magnetica, esta ultima
ayuda a establecer la extension (@)

 Trombosis de la vena porta

* La trombosis de la vena porta se refiere a la obstruccion total o parcial del sistema
venoso portal, en el territorio venoso intrahepatico o extrahepatico y puede afectar a
la vena mesentérica superior, a la vena esplénica o a ambas. Esta afeccion puede
desarrollarse en diversos contextos clinicos, especialmente los de cirrosis hepatica,
carcinoma hepatocelular y otros tumores solidos.

* Factores predisponentes son aquellos que componen la triada de Virchow:

-Hipercoagulabilidad: estados protromboticos hereditarios como las trombofilias
(deficiencia de proteina S, deficiencia de proteina C, mutacion del factor V de Leiden,
sindrome antifosfolipido, hemoglobinuria paroxistica noctura), o adquiridos (toma de
anticonceptivos orales, embarazo, trastornos mieloproliferativos, enfermedad
inflamatoria intestinal).(!”)

-Disfuncion endotelial: infeccion/inflamacion local (pancreatitis aguda, colangitis,
cirugia abdominal).®)

-Estasis sanguineo: se produce en la cirrosis hepatica y en neoplasias,
fundamentalmente el carcinoma hepatocelular (CHC), aunque tambien se asocia a
colangiocarcinoma, neoplasias pancreaticas, carcinoma gastrico, efc.

* Su presentacion clinica es muy variable, pudiendo estar los pacientes asintomaticos,
lo que dificulta su diagnostico; sin embargo también puede ir desde dolor abdominal
a hemorragia digestiva alta por sangrado de varices esofagicas.®

 Cuando se sospecha trombosis de |la vena porta, |la ecografia es el metodo de
primera linea, con una precision estimada del 88-98%, utilizandose TC o RM en
pacientes con una ventana acustica inadecuada o cuando existe la necesidad de
una mejor evaluacion de la extension de la el trombo y las colaterales
portosistémicas, asi como para la deteccidon de neoplasias abdominales(19),

Trombosis portal en
Ca de pancreas
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Enfoque radioldgico sistematico de la trombosis portal

Trombo agudo vs cronico

La trombosis de la vena porta se clasifica en aguda o cronica segun el tiempo transcurrido desde su
aparicion.

En la ecografia, un trombo agudo suele aparecer como material heterogeneo en la luz del vaso,
acompanado de un aumento del calibre de la porta (> 13 mm). En algunos casos, el trombo es hipoecoico o
Isoecoico Yy, en el Doppler color, hay ausencia de flujo sanguineo en parte o en todo el lumen (9,11). A
medida que el trombo envejece y se vuelve cronico, su contenido se vuelve mas ecogénico, con
calcificaciones o transformacion cavernomatosa, lo que se define como |la formacion de vasos colaterales
que eluden la obstruccion, exhibiendo multiples estructuras serpiginosas con flujo en Doppler color, en la
region periportal. En ausencia de cirrosis u otras causas concomitantes de hipertension portal, los signos
de hipertension portal grave, como ascitis, esplenomegalia y colaterales portosistemicas, también sugieren
cronicidad.

El TC ha de realizarse en dos fases: sin y con contraste intravenoso (portal). La trombosis portal aguda se
presenta como una mayor atenuacion de la vena porta en la fase previa al contraste (aunque esto no se da
siempre®), una falta de realce intravascular después de la administracion de contraste intravenoso (trombo
isodenso con la sangre circulante, debido a la lisis del coagulo'V) y un aumento del realce de la pared
(probablemente debido a la ingurgitacion de los vasa vasorum) y del calibre de |la vena porta. En la forma
cronica, el vaso trombosado puede ser hipodenso, con calcificaciones lineales, u estar obliterado, con
transformacion cavernomatosa. Al realizar un protocolo de TC dinamica hepatica, la oclusion de una rama
de la vena porta por un trombo puede manifestarse como diferencias transitorias de atenuacion hepatica en
la fase arterial/portal temprana, mostrando un aumento de realce (es decir, perfusion) del |obulo o
segmento previamente irrigado por la vena ocluida debido al flujo compensatorio arterial hepatico.

Los defectos de llenado totales o parciales en el sistema venoso portal se pueden detectar en la RM con
contraste (sensibilidad 98%, especificidad 99%), especialmente en l|la fase portal. En las imagenes
ponderadas en T1, los trombos agudos pueden ser isointensos con respecto al tejido muscular o
hiperintensos cuando se forman nuevamente, mientras que continuan mostrando una alta intensidad de
senal en las imagenes ponderadas en T2. Los trombos cronicos tienden a ser hipointensos o aparecer
como un vacio de flujo, aunque un artefacto de flujo lento puede cambiar la senal a isointensa o
hiperintensa. Pueden observarse diferencias transitorias de intensidad hepatica en la fase arterial / portal
temprana si el trombo ocluye solo una rama de la vena porta, ya que la arteria hepatica asume la perfusion
del I6bulo / segmento afectado!”).

Defectos de replecion en vena mesentérica superior y eje espleno
portal, compatibles con trombosis, en paciente cirrotico.



Trombo tumoral vs vascular

Los trombos pueden diferenciarse por tener una naturaleza vascular o tumoral. Los trombos vasculares suelen ser
secundarios a un flujo lento en pacientes con cirrosis, mientras que los trombos tumorales estan relacionados con la
invasion de una rama porta por una neoplasia. A pesar de la fisiopatologia dispar, los dos tipos pueden coexistir,
especialmente en pacientes con CHC. La trombosis tumoral es una complicacion comun del CHC y se considera una
de las contraindicaciones para el trasplante de higado.

En el Doppler color, un trombo tumoral muestra flujo sanguineo en su interior, con una especificidad del 100% cuando
el fluyjo encontrado es arterial (neovascularizacion), hallazgo que esta ausente en los trombos vasculares. La
neovascularizacion en la TC tambien es muy especifica y se ha descrito ampliamente como indicativa de un trombo
tumoral, que tipicamente muestra un realce superior a 20 HU despues de |la administracion de contraste. Los trombos
vasculares presentan densidad variable, dependiendo de su cronicidad, y no muestran realce despues del contraste.

Colaterales

La ausencia de colaterales portosistéemicas y esplenomegalia suele indicar trombosis aguda, aunque la presencia de
esos signos no indica automaticamente trombosis cronica, ya que pueden ser atribuibles a hipertension portal
intrahepatica secundaria a cirrosis.

La vena gastrica izquierda es responsable de la derivacion portosistemica mas comun, y un calibre de la vena
gastrica izquierda> 6 mm es indicativo de hipertension portal.

En pacientes con hipertension portal, tambien se pueden observar varices esofagicas y paraesofagicas y una vena
umbilical recanalizada, al igual que una derivacion esplenorrenal, y varices de la pared de la vesicula biliar, que se
ven comunmente en pacientes con transformacion cavernomatosa.

Difusion

Las imagenes ponderadas por difusion pueden facilitar la evaluacion cualitativa y cuantitativa de la trombosis de la
vena porta. Los trombos tumorales tienen valores de intensidad de senal y coeficiente de difusion aparente (ADC)
similares a los del tumor primario, siendo la senal hiperintensa en difusion, e hipointensa en el mapa ADC, es decir,
restringen. Los trombos vasculares no suelen presentar restriccion a la difusion, excepto en los casos de hemorragia
aguda, en los que hay un efecto de “brillo” por los diferentes productos de degradacion de la hemoglobina, lo que
limita el analisis preciso de |la secuencia.

Colecistitis aguda + trombosis de la rama derecha de la porta
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Pileflebitis

Se denomina pileflebitis o piletromboflebitis a la trombosis septica de la porta y de sus ramas debido a un
foco Iinfeccioso en su area de drenaje. La diverticulitis se considera en |la actualidad como su etiologia mas
frecuente. Otras causas son la enfermedad inflamatoria intestinal, gastroenteritis agudas graves,
pancreatitis necrotizantes, ulceras gastricas y duodenales, colecistitis agudas y perforaciones por cuerpos
extrafios. También esta asociada con cirrosis, traumatismos, estados de hipercoagulabilidad y tumores.®)

Los microorganismos aislados mas comunes son E. coli y Bacteroides fragilis. La fiebre es el sintoma
aislado mas frecuente.

El inicio y |la evolucion clinica dependen del grado de trombosis de la porta y sus ramas, asi nos podemos
encontrar un paciente casi asintomatico, hasta formas graves con infarto intestinal o formacion de abscesos
hepaticos (mas frecuentes en el Iobulo derecho) que puede llegar al shock septico con insuficiencia
hepatica. En algunas series la mortalidad llega a alcanzar el 20%. También se ha descrito, como
complicacion menos frecuente, la hipertension portal de rapida evolucion con hiperesplenismo e incluso
hemorragia digestiva aguda por varices esofagogastricas.

Ante una clinica tan inespecifica, los hallazgos radiologicos, aunque no patognomonicos, son de gran
utilidad diagnostica e incluyen los relacionados con el foco primario de infeccion, con la trombosis de vena
porta y/o sus ramas v los relacionados con la afectacion del tejido periportal hepatico que puede dar lugar a
abscesos.

El diagndstico precoz es de vital importancia para el pronostico del enfermo. Las téecnicas mas utilizadas
actualmente son la ecografia Doppler y la TC. Estas téecnicas permiten obtener un diagnostico en pacientes
tanto sintomaticos como asintomaticos.

La imagen ecografica mas frecuente es la ausencia de flujo venoso y la presencia de material ecogenico en
el interior de la luz portal y de vena mesenterica, pudiendo realizarse el control evolutivo en estudios
sucesivos, especialmente para detectar la recanalizacion o no del territorio portal, el desarrollo de
cavernomatosis portal y de signos de hipertension portal.

La ecografia intraoperatoria puede ser un método fiable para confirmar el diagndstico y evaluar el grado de
extension de la trombosis. La presencia de aire intraluminal suele corresponder a un estadio avanzado y es
signo de mal pronéstico.®

La TC es el estudio de eleccion, ya que objetiva la trombosis venosa porto-mesentérica, mostrando un
defecto en el relleno venoso con atenuacion central, rodeado por el anillo realzado de la pared venosa.
Permite ademas evaluar la existencia de isquemia de la pared intestinal con una sensibilidad mayor al 90%
vy defectos de la circulacion porto-mesentéerica, asi como descartar la presencia de posibles focos
infecciosos intraabdominales y detectar el desarrollo de abscesos hepaticos, que se visualizan como areas
hipodensas con zonas hiperdensas mal definidas, con desplazamiento de vasos vy periferia hipervascular.
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Trombosis de la vena mesenteéerica superior (VMS

La trombosis de la VMS es responsable del 15-30 % de casos de isquemia intestinal aguda. La trombosis
puede ser primaria (30 %), cuando se debe a un trastorno de coagulacion; secundaria (60 %), cuando se
debe a procesos intraabdominales que ocasionan trombosis venosa por causa de una combinacion de
hemoconcentracion, reduccion del flujo sanguineo y lesion endotelial; o idiopatica (10 %).(19)

En muchos pacientes, la trombosis se debe a mas de un factor. Los estados protrombdticos son la causa
mas comun de trombosis aislada de la VMS. Por el contrario, las causas locales se asocian mas
frecuentemente con trombosis portomesentérica. Los sindromes mieloproliferativos y las neoplasias son las
mas condiciones trombofilicas mas comunmente diagnosticadas. Ademas, las cirugias abdominales,
especialmente la esplenectomia y la cirugia bariatrica laparoscopica‘®), pueden ser causa de trombosis de
la VMS. La prevalencia de trombosis portomesentérica es mayor en pacientes cirroticos, probablemente
debido al flujo venoso turbulento.

La edad media de presentacion es de 40 a 60 anos, y la enfermedad es mas comun en los hombres.

La trombosis aguda se manifiesta como abdomen agudo, con dolor de tipo colico localizado en region
periumbilical, desproporcionado con respecto a los signos fisicos. Puede asociar nauseas, vomitos,
aumento de las deposiciones y, a veces, diarrea sanguinolenta. La fiebre al inicio sugiere pileflebitis. Si
progresa en el tiempo, la clinica consiste en defensa abdominal, fiebre, sepsis y peritonitis. La enfermedad
cronica se manifiesta como un hallazgo incidental en la TC o con caracteristicas de hipertension portal.

El drenaje venoso del intestino sigue el mismo patron que la circulacion arterial. La vena mesenteérica
superior (SMV) drena todo el intestino desde la segunda porcion del duodeno aproximadamente hasta dos
tercios del colon transverso. La trombosis venosa mesenterica altera el retorno venoso desde el intestino, lo
que resulta en ingurgitacion venosa e isquemia. Si la oclusion completa de la VMS es aguda y rapida,
puede haber tiempo insuficiente para el desarrollo de una circulacidon colateral y se producira un infarto
transmural intestinal.

Tromposis de la  vena
esplénica tras esplenectomia

‘)
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Diagnostico radiologico

La radiografia abdominal muestra anomalias en el 50% a 75% de los casos, en su mayoria hallazgos
iInespecificos tales como asas intestinales dilatadas, ileo y edema de la mucosa. Los hallazgos de isquemia
intestinal se observan en menos del 5% de los casos. La presencia de gas en la vena porta o en la pared
intestinal y aire libre intraabdmonimal sugieren gangrena intestinal y perforacion intestinal, respectivamente.

La TC abdominal con contraste es la herramienta diagnostica de eleccion. Establece el diagndstico en casi
el 90% de los pacientes. El hallazgo diagnostico de trombosis de la VMS es la presencia de un trombo
dentro la vena, que se observa como hipodensidad focal. Otros hallazgos son la dilatacion de |la vena con
pared bien definida. Los hallazgos de isquemia intestinal son el engrosamiento de la pared del intestino >3
mm, deslustramiento del mesenterio, perdida de la definicion de |la pared intestinal, neumatosis y ascitis. El
engrosamiento de la pared intestinal igual o superior a 10 mm es un hallazgo muy sugestivo de infarto
transmural.

La trombosis cronica de la VMS representa alrededor del 20% al 40% de todos los casos de trombosis de
este vaso y puede identificarse de forma incidental generalmente mediante TC. Se diferencia de la
trombosis aguda por |la presencia de una extensa circulacion colateral.

Trombosis de la porta,
VMS y vena esplénica
en paciente con Ca de
pulmon




Trombosis de la vena cava inferior

La trombosis es la anomalia intraluminal mas frecuente en la VCI y habitualmente es el resultado de la
propagacion del trombo desde las venas de la pelvis, las extremidades inferiores, el higado o el rinon.

La trombosis de la VCI se diagnostica ecograficamente al ver defectos de replecion intraluminales que
normalmente aumentan el diametro del vaso. La ecogenicidad del trombo depende de su antiguedad: los
trombos cronicos pueden calcificarse. Si un trombo es hipoecogénico o isoecogenico comparado con €|
higado, el Doppler color es muy util para hacer el diagnostico, dado que el color a menudo rodea el trombo.

El analisis con Doppler espectral no muestra senal en los casos de trombos no complicados. En los
trombos tumorales puede verse un trazado de tipo arterial. En los pacientes obesos los artefactos en el
modo B pueden simular una lesion. En estos pacientes el Doppler color es muy util para confirmar la
permeabilidad del vaso.

La presencia de un trombo tumoral en la VCI suele diagnosticarse facilmente. El rinon es el organo de
origen mas frecuente.

En la actualidad se insertan diferentes tipos de filtros de la cava para prevenir que los trombos venosos
distales progresen a un embolismo pulmonar. En la ecografia dichos filtros se ven como estructuras
ecogenicas en la VCO y es posible monitorizar las complicaciones que pueden producirse en el lugar de su
iInsercion.

Trombosis de la vena cava
inferior en paciente con Ca
germinal testicular



« Sindrome de Budd-Chiari('3)

* Constituye una manifestacion de la obstruccion al flujo venoso de salida del higado. Es una entidad poco
frecuente, con formas agudas y cronicas.

» Etiologia de la forma aguda:

- Trombosis:
oEstados de hipercoagulabilidad:
=Policitemia vera.
= Anticonceptivos.
*Embarazo.

»Deficiencia de proteina C / S.
- Neoplasias: hepatica (carcinoma hepatocelular), renal y suprarrenal.
- Anomalias de la vena cava inferior o de |la auricula derecha: tumores, membranas.

» La fibrosis de las venas intrahepaticas, en probable relacion con fenomenos inflamatorios, origina, de modo
analogo, la forma cronica del sindrome de Budd-Chiari.

 Hallazgos radiologicos

* EIl mas representativo es la falta de visualizacion de las venas suprahepaticas. La TC tras administracion de
contraste endovenoso muestra un realce heterogeneo e irregular del higado y realce tardio en torno a las
venas suprahepaticas y en la periferia del higado, como manifestacion de la congestion hepatica
subyacente. El I6bulo caudado puede mostrar un aumento de tamano y mayor densidad postcontraste, en
relacion con los cambios compensadores por su drenaje venoso independiente. Ademas, la vena cava
iInferior infrahepatica puede estar estrechada, sin que se visualice el confluente venoso suprahepatico. La
vena acigos puede estar aumentada de tamano a consecuencia del desarrollo de flujo colateral.

 La RM permite detectar las varices intrahepaticas, con forma de coma, que se forman en un intento de
paliar la obstruccion actuando como flujo colateral ("signo de la coma”) y las alteraciones
iIntraparenquimatosas y permite ademas la valoracion del nivel y la extension de |la trombosis venosa. Como
metodo inicial de deteccion, sin embargo, el Doppler color es mucho mas accesible y ubicuo.



Trombosis de la vena renal

La trombosis de |la vena renal se asocia a glomerulonefritis aguda, sindrome nefrotico, lupus, amiloidosis,
estados de hipercoagulacion, traumatismos y deshidratacion. En los pacientes que reciben un trasplante
renal ocurre en un 1% de los casos.

En |la ecografia puede verse la dilatacion de la vena proximal a la obstruccion. El rindbn aumenta de tamano
vy su ecogenicidad disminuye debido a la presencia de edema. En los recién nacidos las formas cronicas
pueden calcificarse. El estudio con Doppler no muestra flujo venoso renal y se encuentra un patron arterial
de alta resistencia.

Los carcinomas de celulas renales pueden propagarse a las venas renales y tambien pueden hacerlo los
linfomas renales, los uroteliomas, los tumores de Wilms y los carcinomas suprarrenales.

Trombosis de Ila vena
renal izquierda por
metastasis renal desde
neoplasia de pulmon




 Trombosis de la vena ovarica (TVO

 La trombosis de las venas ovaricas (TVO) es una complicacion del embarazo y el puerperio (mas frecuente tras
cesarea), debido al estado de hipercoagulabilidad y el estasis sanguineo que se produce en este tiempo. Tambiéen
puede ocurrir en el periodo preparto, después de un embarazo ectopico roto, aborto y en pacientes con mola
hidatiforme. La TVO también puede surgir en situaciones no puerperales como endometritis, enfermedad inflamatoria
pelvica, trombofilia, enfermedad inflamatoria intestinal, neoplasias y cirugias pelvicas y ginecologicas.

A menudo se presenta como fiebre y dolor en la parte inferior del abdomen semanas despuées del parto. Las
complicaciones de la TVO sintomatica incluyen sepsis y extension del trombo (25% a 30%) a la vena cava inferior 0 a
la vena renal izquierda e incluso, en raras ocasiones, embolia pulmonar. La TVO asintomatica es mas comun
(hallazgo incidental frecuente, 30%, en RM de pelvis de mujeres con antecedentes de parto vaginal y en mujeres a
las que se ha realizado cirugia ginecologica mayor, 80%).

 Entre el 80 y el 90% de las trombosis de la vena ovarica ocurren en el lado derecho. multiples factores pueden
contribuir a esta predisposicion lateral, que se puede explicar por la mayor longitud de la vena ovarica derecha y por
tanto mas valvulas que pueden volverse incompetentes, por la compresion de la VCI sobre |la vena ovarica derecha
en el borde pélvico, o por la dextrorotacion del utero durante el embarazo.

 Los hallazgos de imagen caracteristicos en la ecografia simple, que debe ser el examen inicial, incluye una masa
tubular e hipoecoica anexiale y / o en la fosa iliaca, tortuosa y no compresible, que se extiende desde la region
anexial lateral a la aorta o la VCI. El ovario ipsilateral puede estar aumentado de tamano. El Doppler mejora la
sensibilidad de |la ecografia al permitir identificar las venas ovaricas permeables y las trombosadas, por ausencia de
flujo.

* Los hallazgos en la TC incluyen dilatacion de |la vena, con material hiperdenso en su interior en la fase sin contraste,
con defecto de replecion en su luz tras la administracion del mismo. Puede asociar cambios inflamatorios de |la grasa
retroperitoneal alrededor de la vena ovarica trombosada. El uso de reconstrucciones multiplanares (principalmente
coronal) ayuda a la visualizacion de la vena ovarica y la VCI en su longitud total y evaluacion de la extension
trombatica total.

 La TC tiene alta sensibilidad y especificidad (63% a 100% y 78% a 90%, respectivamente) pero requiere exposicion a
la radiacion pelvica y al contraste intravenoso, una consideracion importante durante embarazo o posparto.

* La resonancia magnetica tiene un gran valor potencial en el diagnostico y seguimiento de casos de TVO, pues es
capaz de obtener imagenes en varios planos, con secuencias angiograficas sin contraste y con gran sensibilidad a
las alteraciones de la senal en el flujo sanguineo. Por lo general, el aspecto angiografico del trombo es un vacio de
flujo en el vaso, con una intensidad baja o alta ponderada en T1 (debido a la metahemoglobina) y senal intermedia-
alta ponderada en T2. La capacidad de identificar los efectos paramagneticos del hierro (en forma de
metahemoglobina), permite la diferenciacion entre trombo agudo (menos de 1 semana) y subagudo (entre 1 semana
y 1 mes).(10)

 La RM ofrece mejor sensibilidad y especificidad (92% a 100% y 100%, respectivamente), ya que permite la
visualizacion de todo el curso de las venas ovaricas en pacientes con TC o ecografia no concluyentes.®)

Trombosis de la vena
ovarica izquierda
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Colangiocarcinoma con invasion/
trombosis de la rama portal izquierda

Pancreatitis aguda necrotizante + trombosis
portal parcial + trombosis completa de la vena
mesenterica superior
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Neoplasia colorrectal que trombosa venas
perirrectales. La trombosis se extiende por
la VM inferior y alcanza el eje EP, la porta
extrahepatica y la VM superior.
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Trombosis en VMS, vena
esplenica y sistema portal, con
signos de isquemia venosa en
asas de yeyuno
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Trombosis en VMS, vena
esplenica y sistema portal, con
signos de isquemia venosa en
asas de yeyuno en paciente con
deficit de la proteina S.



Trombosis aguda del efe
espleno-portal y de la VMS, con
proceso incipiente de isquemia
intestinal de yeyuno (dilatacion
de asas, importante edema de
pared y engrosamiento de
valvulas conniventes)




Pancreatitis necrotizante con trombosis de la vena
esplenica como complicacion vascular




Nacional

~ MD. Pylephlebitis: A review of 95 cases. J Gastrointes! Surg.
2016:20(3):656-61.

7. Vogt FM, Herborn CU, Gaoyen M. MR venegraphy. Magn Reson Imaging
Clin N Am. 2005;13(1):113-29, vi.

8. Bolko JR, Sanath Al Cooper JD. Portomesentenc venous thrombosis in

...........................

Ll U R TR T T Y Y YT Y YT T T YTTTYTYEY T YT Y T Y T YT YT Ty YT YT TYTYY T YT

vein thrombosis,. Hematology Am Soc Hemalol Educ Program,
2017:2017(1):168-71.

11.Zhao W, McArthur A, Yu £, Hu Y, Luo J. Prevention of venous

B TR OOTIOE T O OTYTTIOTYT OTYTFFTY WTTY WM TITYEYy ™" YTTYTFTSOOOOOOO TR TTYTTTTTYT YTTTYTOTTYTT " TYTTCTY "FT"'TYTFIOUT TYTY OTTTYSIOTTYTOOO e T T T TR YT

implementation project: A best practice implementation project. JBI
Database System Rey Implement Rep. 2018:16(9):1887-901.

nephrotic syndrome, Ugeskr Laeger [Internet], 2018;180(14). Disponible en:
hitp://lugesknftet. dk/videnskab/\V11170867

15.Benjilah L, Essaadouni L. Les thromboses veineuses splanchniques.. étude

.............................................

.Y TS Ty ¥ Y Y Y e »ORROT T OYT YT Y Y Yy Y Uy TR R ETE e Y Y Ty Y TR OTY Y T OUTYTOTY Yy vy Yy

Radiol Bras. 2020:53(6).424-9,

19.Lozano Gonzalez Y. Isquemia mesentérica segmentana: A razon de un

E G Cion Yirtu al

NN

: e

O




