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Resumen
Introducción: La trombosis venosa abdominal es inusual y es una de las formas menos estudiada de la enfermedad trom-
boembólica venosa. Objetivo: Describir las características epidemiológicas, los factores de riesgo, las complicaciones y el 
manejo anticoagulante en pacientes con diagnóstico de trombosis venosa abdominal, atendidos en una clínica de anticoa-
gulación en Cali, Colombia. Materiales y método: Estudio descriptivo en el que se identificaron 83 pacientes con diagnós-
tico de trombosis venosa abdominal, manejados en la clínica de anticoagulación de la Fundación Valle del Lili, entre los años 
2011 y 2019. La edad promedio fue de 53.3 ± 17.4 años y el 59% eran de sexo femenino. Fue más frecuente en las venas 
mesentéricas (19%), seguidas de la vena porta (18%). Los antecedentes incluyen cáncer, hipertensión arterial y estado hi-
percoagulable/trombofilia. Conclusiones: La trombosis venosa abdominal es una patología poco frecuente. El principal 
compromiso se presenta en la vena mesentérica. La enoxaparina es el manejo más frecuente. Los pacientes requieren en 
su mayoría anticoagulación extendida.
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Abstract
Introduction: Abdominal venous thrombosis is rare condition and is one of the least studied forms of venous thromboembo-
lic disease. Objective: To describe the epidemiological characteristics, risk factors, complications and anticoagulant mana-
gement in patients with a diagnosis of abdominal venous thrombosis, treated at an anticoagulation clinic in Cali, Colombia. 
Materials and method: Descriptive study, 83 patients with diagnosis of abdominal venous thrombosis were identified, ma-
naged in the anticoagulation clinic of Fundación Valle del Lili, between the years 2011 and 2019. The average age was 53.3 
± 17.4, and 59% female. More frequent in mesenteric veins (19%), followed by portal vein (18%). Personal antecedent inclu-
des cancer, high blood pressure, and hypercoagulable/thrombophilia status. Conclusions: Abdominal vein thrombosis is a 
rare disease. The main compromise occurs at the level of the mesenteric vein. Enoxaparin is the most common management. 
Most patients require extended anticoagulation.
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Introducción
La tromboembolia venosa tiene una incidencia anual 

de 1-2 casos por cada 1000 personas en la población 
general; a nivel cerebral, abdominal y retiniano es poco 
común1. La trombosis venosa abdominal (TVA) posee 
una gran morbimortalidad, pero al ser una patología 
rara despierta un menor interés al compararse con 
otras patologías como la tromboembolia pulmonar y la 
trombosis venosa profunda de las extremidades infe-
riores2. Las manifestaciones clínicas de la TVA varían 
según cada paciente y pueden ir desde ser asintomá-
tica hasta desarrollar un abdomen agudo o insuficien-
cia hepática, esta última en pacientes que cursan con 
una enfermedad hepática crónica3.

La TVA comprende la afectación de las siguientes 
venas: portal, hepática, esplénica, renal y mesentérica. 
La trombosis de la vena porta es la más frecuente, con 
reportes de un 39.5%, seguida con el 38.5% que re-
presenta la afectación de múltiples vasos, el 9.1% de 
trombosis mesentérica, el 7.4% de trombosis de la 
vena esplénica y el 5.4% de trombosis de la vena he-
pática, siendo esta la menos común. Además, se des-
cribe que en la trombosis de las venas mesentéricas 
la afectación más común es en la vena mesentérica 
superior, y rara vez se describe en la vena mesentérica 
inferior. Con respecto a los factores de riesgo, estos 
dependen de la causa de la trombosis, ya sea primaria, 
en la cual se describe como principal factor desenca-
denante el estado hipercoagulable, o secundaria, 
cuando un estado de inflamación conlleva la produc-
ción de estasis venosa y daño endotelial. En la litera-
tura se reportan los siguientes factores de riesgo: 
síndrome nefrótico, trauma abdominal, cirugía abdomi-
nal reciente, embarazo, uso de anticonceptivos orales, 
compresión externa, invasión por carcinoma de células 
renales, síndromes mieloproliferativos, terapia de re-
emplazo hormonal, cirrosis, estados hipercoagulables 
no heredados y heredados, malignidad abdominal, 
pancreatitis y otras infecciones abdominales4.

Grandes estudios de trombosis de la vena porta han 
reportado una prevalencia poblacional del 1% en la 
autopsia, y entre los precipitantes más comunes se 
incluyen cirrosis (28%), neoplasia maligna hepatobiliar 
primaria (23%), neoplasia maligna secundaria (44%), 
idiopática (14%), infecciosa o procesos inflamatorios 
abdominales (10%). Esta también se encuentra des-
pués de la cirugía abdominal, especialmente la esple-
nectomía laparoscópica, con una incidencia de hasta 
el 5-10%. La trombosis idiopática de la vena porta a 
menudo precede al diagnóstico de neoplasia maligna 

gastrointestinal o hematológica. También es importante 
mencionar que la trombosis de las venas hepáticas 
(síndrome de Budd-Chiari) puede provocar una morbi-
lidad significativa que incluye insuficiencia hepática 
aguda, encefalopatía, ascitis e hipertensión portal. El 
diagnóstico de síndrome de Budd-Chiari debe sospe-
charse en cualquier paciente con ascitis y evidencia de 
congestión hepática aguda5-7.

La evidencia científica con respecto a las caracterís-
ticas clínicas y al tratamiento anticoagulante que se 
debe instaurar en los pacientes que han tenido TVA es 
escasa3. Por lo anterior, en el presente estudio se pre-
tende describir las características epidemiológicas de 
los pacientes con esta patología, los factores de riesgo 
asociados al desarrollo de TVA, el tratamiento instau-
rado, los desenlaces con el tratamiento anticoagulante 
y la recurrencia de eventos embólicos.

Materiales y método
Estudio de tipo descriptivo en el que se incluyeron 

todos los pacientes mayores de 18 años con diagnós-
tico de TVA seguidos por la clínica de anticoagulación 
de la Fundación Valle del Lili, desde el 1 de enero de 
2011 hasta el 31 de octubre 2019. Inicialmente se re-
visaron 2335 historias clínicas de pacientes que esta-
ban activos en la clínica de anticoagulación, y se 
incluyeron 83 pacientes para el análisis.

La recolección de datos se inició a partir de las his-
torias clínicas registradas en el sistema de información 
institucional (SAP). Los datos fueron recolectados y 
almacenados en una base de datos personalizada del 
registro institucional de la clínica de anticoagulación 
que administra el Centro de Investigaciones Clínicas 
de la Fundación Valle del Lili.

El presente estudio cuenta con la aprobación del 
Comité de Ética e Investigación Biomédica de la Fun-
dación Valle del Lili.

Para el procesamiento y el análisis de los datos se 
utilizaron las herramientas de la estadística descriptiva 
como tablas de frecuencia y gráficos. Las variables 
categóricas se presentaron en frecuencias y porcenta-
jes, y la variable cuantitativa edad, con mediana y 
rango intercuartílico por presentar asimetría en su dis-
tribución. Para el análisis de datos se utilizó el progra-
ma STATA 12.1.

Resultados
En total se incluyeron 83 pacientes con diagnóstico 

de TVA, con una edad de 53.3 ± 17.4 años. El 59% 
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corresponden a pacientes del sexo femenino, el 95% 
eran de raza mestiza y el 100% de los pacientes resi-
dentes en zonas urbanas (Tabla 1). Los antecedentes 
más prevalentes dentro de la población evaluada fue-
ron cáncer (46%), hipertensión arterial (28%) y estado 
hipercoagulable/trombofilia (20%) (Tabla 2). Con res-
pecto al sitio de ocurrencia de la TVA, se encontró que 
los más frecuentes fueron las venas mesentéricas 
(19%), seguidas por la vena porta (18%) y por el com-
promiso de la vena mesentérica y la vena porta en 
forma simultánea (16%) (Fig. 1). Se evaluaron adicio-
nalmente factores de riesgo para tromboembolia veno-
sa descritos en la literatura, dentro de los cuales 
destacan la hospitalización en los 3 meses previos al 
evento de trombosis abdominal (18%) y la cirugía dife-
rente de cirugía de rodilla o cadera que se llevó a cabo 
en los 3 meses previos al evento embólico abdominal 
(12%) (Tabla 3).

En cuanto al tratamiento anticoagulante, el 42% de 
los pacientes recibieron manejo con enoxaparina, el 
11% con dalteparina, el 39% con warfarina y el 7% con 
anticoagulantes orales directos. Con respecto al ma-
nejo anticoagulante en el tiempo, el 11% tuvieron cam-
bio de tratamiento anticoagulante por decisión médica. 
En el 90% de los pacientes se definió el tratamiento 
anticoagulante en forma indefinida o extendida 
(Tabla 4).

En cuanto a las complicaciones, el 7% presentaron 
eventos isquémicos, de los cuales el 5% tuvieron re-
currencia de la TVA, el 11% presentaron complicacio-
nes hemorrágicas, principalmente gastrointestinales 
(8%), y el 10% presentaron trombocitopenia (Tabla 5).

Discusión
A partir de los datos recolectados en este estudio 

podemos calcular que por cada caso de TVA se pre-
sentan aproximadamente cuatro casos de trombosis 
venosa profunda (329 pacientes).

La incidencia y la prevalencia de TVA reportadas en 
la literatura son variables dependiendo del lugar de la 
trombosis. En algunos trabajos se ha señalado que el 
lugar más frecuente es la vena mesentérica o la vena 
porta. En nuestro estudio encontramos una mayor fre-
cuencia de TVA en la vena mesentérica, y luego en la 
vena porta, con el 19% y el 18%, respectivamente. 
Otros sitios de menor ocurrencia fueron la vena hepá-
tica y la vena renal (1%), lo que concuerda con la lite-
ratura. Con respecto a la afectación de múltiples vasos, 
un estudio que analizó 832 pacientes con trombosis de 
vena esplénica entre 1980 y 2000 documentó que 320 

pacientes (38.5%) tenían afectación de múltiples va-
sos, ocupando el segundo lugar de incidencia, mien-
tras que en nuestro estudio la afectación de múltiples 
vasos (más de un vaso afectado) ocupa el tercer lugar 
en frecuencia, siendo los vasos más afectados la vena 
mesentérica y la vena porta4.

Con respecto a la edad y el sexo más comunes para 
el desarrollo de trombosis en sitios inusuales, la litera-
tura reporta una edad media de 53 años y un 42% de 
mujeres8. En nuestro estudio se encontró, al igual que 
en la literatura, una edad media de 53.3 años, mientras 
que del total de los pacientes fueron mujeres el 59%, 

Tabla 1. Características sociodemográficas

Edad, años 53.3 ± 17.4*

Sexo, n (%)
Femenino
Masculino

49 (59)
34 (41)

Raza, n (%)
Mestizo
Afrodescendiente

79 (95)
1 (1)

Procedencia, n (%)
Urbana 83 (100)

Tabla 2. Antecedentes patológicos

n (%)

Estado hipercoagulable/trombofilia, n (%) 17 (20)

Enfermedad renal crónica, n (%) 6 (7)

Insuficiencia cardiaca crónica com FEVI 
preservada, n(%)

1 (1)

Valvulopatías, n (%)
Estenosis aórtica grave
Insuficiencia mitral grave

3 (4)
1 (1)
2 (2)

Hipertensión arterial sistémica, n (%) 23 (28)

Diabetes mellitus, n (%) 14 (17)

Enfermedad coronaria, n (%) 1 (1)

Cáncer, n (%)
Estómago 
Páncreas 
Ovario 
Cérvix 
Mama 
Colon 
Próstata 
Otro 

38 (46)
4 (10)
5 (13)
1 (3)
2 (5)

6 (16)
3 (8)
1 (3)

16 (42)

Tromboembolia venosa, n (%) 23 (28)

Hepatopatía crónica, n (%) 6 (7)
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lo cual es más frecuente que lo reportado en la 
literatura.

Las neoplasias mieloproliferativas son factores de 
riesgo importantes para el desarrollo de TVA. General-
mente los casos de trombosis venosa atípica suelen 
verse asociados a malignidad9, estando presente en 
el 60% de los pacientes con trombosis de la vena 
cava10 y en el 30% de los pacientes con trombosis de 
la vena porta. Otra publicación sobre trombosis en 
sitios inusuales describe, dentro de los principales fac-
tores de riesgo para trombosis abdominal esplénica 
(causantes del 50%), el cáncer gastrointestinal, pan-
creático o hepatobiliar y la cirrosis hepática11. A pesar 
de tener un número bajo de trombosis esplénica en 
este estudio, cabe señalar que en la población evalua-
da se encontró diagnóstico de cáncer gastrointestinal 
(páncreas, estómago, colon) en un 31% y hepatopatía 

crónica en un 7% de los pacientes. Uno de los princi-
pales antecedentes patológicos asociados a TVA re-
portados en diferentes estudios es la trombosis venosa 
profunda12, y en nuestra población ocupó el quinto lu-
gar (14%), después del antecedente de cáncer (46%), 
hipertensión arterial (28%), estado hipercoagulable/
trombofilia (20%) y diabetes mellitus (17%).

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a tromboembolia 
venosa

n (%)

Embarazo o parto en los 3 meses previos 3 (4)

Cirugía de cadera en los 3 meses previos 3 (4)

Cirugía de rodilla en los 3 meses previos 2 (2)

Cirugía no ortopédica en los 3 meses previos 10 (12)

Hospitalización en los 3 meses previos 15 (18)

Catéter venoso central subclavio 4 (5)

Figura 1. Localización anatómica de la trombosis venosa abdominal.
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Tabla 4. Tratamiento anticoagulante

n (%)

Manejo anticoagulante actual 
Warfarina 
Dalteparina 
Enoxaparina 
Rivaroxabán 
 Apixabán 
Otro 

32 (39)
9 (11)

35 (42)
4 (5)
2 (2)
1 (1)

Manejo previo con otro anticoagulante
Warfarina 
Dalteparina 
Enoxaparina 
Dabigatrán 
Apixabán 

21 (25)
6 (29)
3 (14)
9 (43)
2 (9)
1 (5)

Razón de cambio de anticoagulante
Decisión médica 
Efecto adverso: hemorragia 
Efecto adverso: trombosis 
Otra 
Sin determinar

9 (43)
2 (9)
1 (5)

8 (38)
1 (5)

Duración sugerida de la anticoagulación
3 meses 
6 meses 
Extendida 

3 (4)
5 (6)

75 (90)
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El déficit de proteína C es una anormalidad genética 
rara que es causa de trombofilias, con frecuencia en 
conjunto con otros factores de riesgo genéticos o ad-
quiridos. La prevalencia de este déficit en la población 
sana es del 0.2-0.4%, y en pacientes con trombosis 
venosa varía entre el 3% y el 4%13. Adicionalmente, en 
otros reportes se ha descrito que los trastornos trombo-
fílicos, como los déficits de proteína C, proteína S y 
antitrombina, tienen una prevalencia del 2% al 6% en 
pacientes con trombosis de la vena porta14,15. En nues-
tro estudio se encontró que el 20% de los pacientes 
tenían antecedente de estado hipercoagulable/trombo-
filia; sin embargo, dentro de los antecedentes evalua-
dos no se especifica el tipo de patología a que hace 
referencia este antecedente (hereditaria o adquirida).

Contrario a lo reportado en la literatura sobre los 
factores de riesgo asociados al desarrollo de trom-
boembolia venosa, donde el embarazo y el puerperio 
son factores predisponentes sobre todo en población 
asiática y el uso de anticonceptivos orales sobre todo 
en los países occidentales11, nuestro estudio reportó 
como principal factor de riesgo asociado a tromboem-
bolia venosa la hospitalización en los 3 meses previos, 
seguida de la realización de cirugía no ortopédica en 
los 3 meses previos.

Con respecto al tratamiento para la TVA, en la ma-
yoría de los casos el manejo anticoagulante debe ser 
instaurado en los pacientes sintomáticos, pero no en 
aquellos con diagnóstico incidental, a menos que pre-
senten trombosis extensa, progresión del trombo o 
cáncer activo16. El tratamiento anticoagulante de elec-
ción es heparina de bajo peso molecular (enoxaparina, 
dalteparina), seguido de warfarina o un anticoagulante 
oral directo (ACOD)9,17,18. El tratamiento anticoagulante 
más prevalente en nuestra población fue enoxaparina 

(42%), seguida de warfarina (39%), dalteparina (11%) y 
ACOD (7%). El uso de heparinas de bajo peso mole-
cular en más del 50% de la población pudiera estar 
asociado con la mayor comorbilidad presente en esta 
población, lo cual puede contraindicar o dificultar el 
tratamiento anticoagulante oral en estos pacientes.

La duración del tratamiento anticoagulante se define 
teniendo en cuenta factores de riesgo transitorios o 
persistentes, el desarrollo de la patología sin un factor 
conocido y lo sugerido por la evidencia científica, don-
de se reporta que los pacientes que interrumpen su 
tratamiento con presencia de factores de riesgo per-
sistentes tienen un riesgo aumentado de 10.2 por cada 
100 pacientes/año y los pacientes sin factor conocido 
tienen un riesgo de 2.4 por 100 pacientes/año11. Ade-
más, la duración de la terapia anticoagulante es con-
troversial y puede variar de 3 meses a indefinida, 
tomando en cuenta otras patologías sistémicas y el 
lugar de la trombosis17,18. En este estudio se evidenció 
que el 90% de los pacientes requirieron el uso indefi-
nido de manejo anticoagulante, lo cual sugiere una 
población con factores de riesgo o comorbilidad sobre-
agregada, como cáncer (46%), estados hipercoagula-
bles (20%) y eventos tromboembólicos venosos previos 
(17%), entre otros.

Un estudio de cohortes prospectivo sobre trombosis 
esplénica mostró unas tasas de incidencia por cada 
100 pacientes-año de 7.3 para trombosis recurrente, 
5.6 durante el tratamiento y 1.5 posterior a suspender 
el manejo anticoagulante. Las tasas de incidencia más 
altas se observaron en pacientes con cirrosis. La inci-
dencia más alta de hemorragia también es reportada 
en esta población. Las tasas de recanalización des-
pués de 1 año de terapia anticoagulante con fármacos 
antivitamina K son del 38%, el 61% y el 54% para las 
venas porta, mesentérica y esplénica, respectivamen-
te. Un estudio prospectivo que comparó el uso de ri-
varoxabán o apixabán en pacientes con trombosis en 
sitios inusuales y en pacientes con trombosis en sitios 
comunes mostró una seguridad y una eficacia compa-
rables; por otro lado, las tasas de hemorragia y de 
trombosis recurrente fueron similares a las de los pa-
cientes tratados con enoxaparina. Está en curso un 
registro internacional de ACOD para el tratamiento de 
todas las manifestaciones trombóticas inusuales y pro-
porcionará nuevos conocimientos19-22.

Existe escasa evidencia sobre la recurrencia de la 
TVA, siendo estudiada con mayor frecuencia la recu-
rrencia de la trombosis de la vena esplénica, en la que 
se reportan altas tasas de recurrencia en la población 
cirrótica, que van desde el 27% hasta el 38.5%18. En 

Tabla 5. Frecuencia de complicaciones durante la 
anticoagulación

n (%)

Tromboembolia pulmonar 2 (2)

Isquemia intestinal 4 (5)

Hemorragia gastrointestinal 7 (8)

Hemorragia ginecológica 1 (1)

Hospitalización por hemorragia 1 (1)

Transfusión por hemorragia 1 (1)

Trombocitopenia 8 (10)
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nuestra población a estudio se encontró que el 7% de 
los pacientes tuvieron eventos isquémicos, el 11% pre-
sentaron complicaciones hemorrágicas, principalmente 
gastrointestinales (8%), y el 10% presentaron trombo-
citopenia. Un paciente (1%) requirió manejo hospitala-
rio y transfusión, relacionado con complicaciones 
hemorrágicas. De los seis pacientes que presentaron 
complicaciones isquémicas, dos presentaron trom-
boembolia pulmonar y cuatro presentaron recurrencia 
de la TAV.

Conclusiones
La TVA es una afección poco frecuente y poco es-

tudiada. Se presenta con más frecuencia en pacientes 
de edad media, y en nuestro estudio principalmente en 
mujeres. Su localización anatómica más común es en 
las venas mesentéricas, seguidas de la vena porta y 
luego por el compromiso de ambos territorios. Los 
principales factores de riesgo para su presentación son 
la hospitalización previa o la cirugía no ortopédica pre-
via, mientras que también hay comorbilidad importante, 
como cáncer, tromboembolia venosa (trombosis veno-
sa profunda o tromboembolia pulmonar) previa, hiper-
tensión arterial y estados hipercoagulables (hereditarios 
o adquiridos). Generalmente se requiere manejo anti-
coagulante extendido. Debido a lo complejo de la pa-
tología y la comorbilidad, se recomienda el manejo 
multidisciplinario alrededor de una clínica de anticoa-
gulación para estos pacientes.
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