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A trombose da veia porta pode estar associada a varias alteragcdes, como a presenca de tumores (por exem-
plo: hepatocarcinoma, doenca metastatica hepatica e carcinoma do pancreas), pancreatite, hepatite, sep-
ticemia, trauma, esplenectomia, derivacdes porto-cava, estados de hipercoagulabilidade (por exemplo: gra-
videz), em neonatos (por exemplo: onfalite e cateterizacdo da veia umbilical) e desidratacdo aguda. Os autores
discutem, neste artigo, os aspectos ultra-sonograficos da trombose de veia porta e alguns aspectos de re-
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Ultrasonographic features of portal vein thrombosis.

Portal vein thrombosis may be associated with many alterations, such as the presence of tumors (for ex-
ample, hepatocellular carcinoma, metastatic liver disease and carcinoma of the pancreas) as well as pan-
creatitis, hepatitis, septicemia, trauma, splenectomy, portacaval shunts, hypercoagulable conditions (for
example, pregnancy), in neonates (for example, omphalitis and umbilical vein catheterization) and in acute
dehydration. The authors discuss herein the sonographic features of portal vein thrombosis as well as some
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aspects of clinical relevance.
INTRODUQAO

A trombose daveiaporta(Figural) éa
causa mais comum de hipertensdo portal
pré-hepética. As fistulas arteriovenosas,
envolvendo o figado ou a circulagdo es-
plancnica, sdo a segunda causa mais co-
mum. Dentre as causasdetrombosedaveia
porta, podemos ter a desidratacdo, estados
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de choque, neoplasias malignas como he-
patocarcinomas ou metastases hepéticas,
carcinoma de pancreas, |eiomiossarcoma
primario da veia porta, pancreatite croni-
ca, hepatites, esplenectomia, estados de
hi percoagul abilidade como a gravidez, pi-
leflebite (processo infeccioso envolvendo
aveia porta, decorrente, por exemplo, de
apendicite aguda ou sepse abdominal),
outras coagulopatias, invasdo portal por
tumores extra-hepéticos, compressdo da
veia porta (por pancreatite aguda, linfono-
dos), trauma, cateterismos, aumento da
resisténcia ao fluxo (casos de cirrose,
Budd-Chiari, esquistossomose hepatoes-
plénica), onfalite neonatal e mesmo apds
escleroterapiadevarizesesofagianas®. As
cirurgias de derivacdo (mesentérico-cava,
porto-cava, espleno-rena distal) e de des-
conexdo (desconexdo azigo-portal (DAPE)
e esplenectomia) também podem apresen-
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tar como complicagéo a trombose da veia
porta ou de outros vasos relacionados ao
tronco venoso espleno-mesentérico-portal .

Neste artigo, os autores discutem os as-
pectos de apresentacdo da trombose de
velaporta, avaliando também aspectos cli-
nicos relevantes neste contexto.

DISCUSSAO

Embora a trombose completa de veia
porta possa cursar com hipertensdo portal,
como referido anteriormente, tromboses
parciais isoladas (Figura 2) ndo cursardo
com hipertensdo portal. Esses casos se-
riam reconhecidos nos exames realizados
rotineiramente ou em pacientes apresen-
tando fatores de risco associados. |denti-
fica-se, nesses casos, a presenca de mate-
rial ecogénico aderido a parede do vaso,
determinando obstrucdo parcia daluz. O
Doppler pode ainda demonstrar fluxo por-
tal com caracteristicas razoavel mente pre-
servadas. Nas tromboses totais, a ultra-so-
nografia mostra, usualmente, a veia porta
com material ecogénico preenchendo asua
luz. Colaterais venosas portais, aumento
do calibre da veia porta e transformacéo
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Figura 1. Trombose portal representada pela presenca de material ecogénico

no interior da veia porta.

Figura 3. Trombose da veia porta. Doppler colorido mostrando a presenca de
fluxo pelas colaterais periportais (transformacéo cavernomatosa da veia porta).

cavernomatosa (Figura 3) também podem
ser achados nos casos de trombose (espe-
cialmente nas tromboses totais).

Nos casos de tromboses mais recentes,
ditas agudas, os trombos podem ser prati-
camente anectides®, dificultando o reco-
nhecimento. Entretanto, o estudo dos va-
sos com aparelhos de alta resolucéo per-
mite aidentificagdo de material com algu-
ma ecogenicidade (trombo) namaioriados
casos®. Mesmo nos casos de trombos agu-
dos que ndo se apresentam ecogénicos, a
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Figura 2. Trombose portal parcial. Doppler colorido demonstrando a presenca

de fluxo sanguineo no Iimen residual da veia porta.

utilizac&o do Doppler colorido, espectral
ou “power” Doppler (Doppler de ampli-
tude) é essencial na demonstragéo da au-
séncia de fluxo no vaso.

Nos casos de tromboses cronicas da
velaporta(Figura4), aultra-sonografiade-
monstra, usualmente, veia porta de calibre
reduzido e preenchida por material ecogé-
nico.

Nos casos de tromboses compl etas (Fi-
gurab) e naausénciade transformagéo ca-
vernomatosa, o Doppler ndo identificaflu-

Figura 4. Trombose cronica da veia porta. Presenca de hiperecogenicidade
periportal (fibrose) e trombo hiperecogénico residual no interior da veia porta.

x0. O Doppler pode detectar fluxo arterial
na artéria hepética adjacente, devendo o
examinador estar atento para esse fato.
Outro aspecto que deve ser lembrado € que
no caso de oclusdes completas da veia
porta podem se desenvolver as colaterais
periportais.

Nesses casos de trombose cronica (es-
pecia mente as compl etas), podemos entéo
encontrar a transformag&o cavernomatosa
da veia porta (Figura 6), que consiste na
presenca de vasos tortuosos na topografia
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Figura 5. Trombose completa da veia porta.

A

19.4
IRANSFORMACAC CAVERNOMATOSA

Figura 6. Doppler de amplitude demonstrando as colaterais exuberantes em caso
de transformagéo cavernomatosa da veia porta.

Figura 7. Trombose da veia porta com transformagao cavernomatosa. A: Imagem em modo B demonstrando colaterais “serpiginosas” no hilo hepético. B: Doppler

colorido demonstrando as colaterais.

da veia porta (na porta hepatis ou hilo he-
pético), que representam circulagdo cola
teral periportal (Figura7). A ultra-sonogra-
fia, apresenta-se como estrutura ecogénica
alongada, identificando-seinlimeros canais
Serpiginosos e tortuosos, representando os
vasos colaterais®. Esses vasos serpigino-
sos podem representar a recanaizacgdo do
préprio trombo, ou também col aterai s peri-
hilares (periportais) exuberantes, represen-
tando a circulagdo colateral extraluminar.
Ao Doppler, notamos a presenga desses ca-
nais tortuosos, apresentando fluxo (usual-
mente com velocidade reduzida) e com
padrdao comumente “achatado”, sem as
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alteracBes ondulatérias decorrentes do ci-
clo cardiaco, comumente observadas na
veia porta normal®.

No estudo da veia porta, devemos es-
tar atentos para o fato de que o fluxo pode
ndo estar sendo visto, num determinado
momento, devido a problemas técnicos,
em vez da auséncia real do fluxo. Pode-
se tentar documentar a presenca de fluxo
em vasos adjacentes, com 0 mesmo apa-
relho e em profundidades semelhantes,
para que se tenha seguranga da auséncia
de fluxo na veia porta. De outro lado, a
auséncia do fluxo ndo indica, por si 6, a
presenca de trombose oclusiva, podendo

estar ocorrendo aumento da resisténcia
hepética ao fluxo, indicando hipertensdo
portal importante®.

Um dos sinaisindiretos de trombose da
veia porta é o encontro de sinais de fluxo
arterial de alta fregiiéncia, que represen-
tam a tentativa de aumentar a circulagéo
arterial hepatica compensando a deficién-
cia do fluxo venoso portal. Esse achado
pode ser observado tanto no tronco da
artéria hepatica quanto em seus ramos in-
tra-hepéticos®.

Todos esses aspectos descritos para a
trombose da veia porta (tronco portal hi-
lar) também se aplicam as tromboses de
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seus ramos direito, esquerdo e ramos me-
nores intra-hepéticos, sendo o aspecto so-
nogréfico e ao Doppler semelhante aquele
encontrado no tronco da veia porta.

A trombose dos ramos intra-hepéticos
daveiaportapode ser devidaaextensdo do
processo a partir do tronco da veia porta
(maiscomumente), ou ocorrer isoladamen-
te, sem trombose portal associada. Deve
ser enfatizado, também, que o processo de
trombose portal pode se estender ou se
originar de outros vasos do tronco venoso
espleno-mesentérico-portal, além daquele
representado pelo tronco da veia porta
I dentifica-se material ecogénico ocluindo
total ou parcialmente a luz do vaso. Ao
Doppler, observa-seausénciade fluxo (nos
casos de tromboses oclusivas) ou fluxo
periférico (trombose parcial). Principal-

ula biliar

colaterais
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mente ao nivel dos ramos portais intra-
hepéticos (ramo direito, esquerdo, ou ra-
mos mais periféricos), aluz pode ndo ser
identificada, observando-se apenas bandas
ecogeénicas, representando ostrombos. Em
alguns desses casos, 0 Doppler pulsado
pode revelar a presenga de algum fluxo
residual, mesmo naausénciadelimenvas-
cular identificavel®.

Na oclusdo portal, podem ser identifi-
cadas col aterais venosas exuberantes, sen-
do que as colaterais pericolecisticas (Fi-
gura 8) sdo particularmente evidentes nes-
ses casos®. Nessa situagio, elas represen-
tam aviacolateral do sangue dacirculagdo
esplancnica em diregdo ao figado (colate-
rais hepatopetais). Embora referidas por
alguns como quase patognomdnicas da
presenca associada de trombose da veia

porta®, outros autores tém observado esse
achado em pacientes com hipertensio por-
tal cirrética ou esquistossomética, sem
trombose portal associada*®.

Estudos com grande nimero de pacien-
tes com hipertensdo portal cirrética indi-
cam que a ocorréncia de trombose portal
parcial pode ser verificadaem 1,8% dos ca-
s0s, e atotal, em 4,4%. Ainda com rela-
¢do a trombose da veia porta (ou de seus
ramos), é freqlente a preocupagdo com
essa avaliag8o nos pacientes portadores de
neopl asi as hepéti cas primérias ou secundé-
rias. Nesse sentido, embora existam varia-
¢Oes, alguns autores relataram a presenca
de oclusdo da veia porta em aproximada-
mente 25% dos pacientes com carcinoma

hepatocelular e em 1% dos pacientes com
metéstases®.

vesicula biliar

colaterais

L

Figura 8. Colaterais pericolecisticas em paciente com trombose da veia porta. A: Imagem em modo B. B: Imagem com Doppler colorido. C: Imagem com Doppler
de amplitude. D: Imagem com Doppler espectral, demonstrando fluxo venoso.
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O desenvolvimento de fluxo hepatofu-
gal é outra ateracdo que pode ocorrer na
hipertensdo portal, sendo que estudos de
angiografiaindicam a presenca dessa alte-
racdo, variando de 0% a 14,8% dos casos
avaliados®™. Muitos trabal hos tém indi-
cado indices intermediarios de fluxo hepa-
tofugal, oscilando de 5,3% a 8,3%12,

A reversdo do fluxo indica a presenca
de altaresisténcia ao fluxo portal intra-he-
patico. Nessas situacfes, ocorre 0 desen-
volvimento de ampl osvasos col aterais (co-
laterais porto-sistémicas), para dar escoa
mento alternativo ao fluxo sanguineo, que
ndo esta conseguindo atravessar o leito
hepético em diregdo a circulagéo sistémi-
ca. Nesse momento, a veia porta pode re-
duzir o seu caibre, mesmo navigéncia de
hipertensdo portal. O sangue estara sendo
desviado para setores de menor resisténcia
(sistémico), pelas colaterais, “descompri-
mindo” aveia porta (sistema porta hiper-
tenso)@. Também foi demonstrado que na
vigéncia da reversdo do fluxo sanguineo
(fluxo hepatofugal) diminui-se o risco de
hemorragias digestivas, estando comu-
mente o didmetro daveiaportareduzido®.

Outra correlagdo que existe é entre a
presenca de fluxo hepatofugal na veia es-
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plénica e o desenvolvimento de encefalo-
patia. Isto ocorreria devido ao desvio do
fluxo portal para a circulagdo sistémica
através das colaterais a0 nivel do hilo es-
plénico e, principal mente, através de anas-
tomoses espleno-renais espontaneas™,

CONCLUSAO

Os autores concluem que as causas de
trombose da vela porta sGo multifatoriais,
e que devemos estar sempre atentos para
esta possibilidade, entendendo que a ultra-
sonografia com Doppler constitui-se em
método ndo invasivo degrande utilidade na
sua identificagéo.
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