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RESUMEN

Presentamos un caso de trombosis subaguda y extensa de las
venas mesentérica superior, ramas venosas yeyunales, y por-
ta hiliar y sus ramas intrahepaticas, en el que se produjo
una recanalizacion completa de los vasos afectados sin trata-
miento trombolitico. Se detallan el estudio clinico y etiol6gi-
co y la evolucion.

SPONTANEOUS RESOLUTION OF EXTENSIVE
SUPERIOR MESENTERIC AND PORTAL VEIN
THROMBOSIS. A CASE REPORT

We present a case of subacute extensive thrombosis of the
superior mesenteric vein, the venous branches of the jejunal
vein, the portal vein at the hilum and its intrahepatic bran-
ches, with complete recanalization of the blood flow in the
affected vessels without thrombolytic treatment. We provide
a detailed description of the clinical and etiological investi-
gations and outcome.

INTRODUCCION

La trombosis de la vena mesentérica superior es un proce-
so poco frecuente que acontece en el 5-10% de las causas
de isquemia intestinal. Se clasifican en formas agudas,
subagudas y crénicas. Debido a que la clinica y las prue-
bas de laboratorio son inespecificas, el diagnéstico y el
tratamiento pueden retrasarse, lo que implica un peor pro-
nostico.

OBSERVACION CLINICA

Var6n de 32 afios que presentaba dolor abdominal de 8 dias de evolu-
cion en piso superior, constante, progresivo, irradiado posteriormente al
flanco y la fosa ilfacos derechos. Se acompaiié de un tnico pico febril y
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posteriormente de febricula. Una semana antes, y tras la instauracion del
cuadro, habia consumido pescado crudo, lo que le provocé una erupcién
cutdnea autolimitada. Tenia el antecedente de contacto con casos de tu-
berculosis.

En la exploracion fisica destacaba tnicamente la febricula, asi como un
abdomen con ruidos hidroaéreos normales y doloroso a la palpacién en
la regi6n periumbilical y la fosa ilfaca derecha, sin datos de peritonismo.
El anilisis de sangre mostré un recuento leucocitario de 15.000/ul, de
predominio polimorfonuclear, tiempo de protrombina del 53% y protei-
na C reactiva de 230 mg/dl. El resto de los pardmetros de laboratorio
eran normales.

La radiografia simple de térax y de abdomen no evidencio alteraciones,
y en la ecograffa abdominal se aprecié una minima cantidad de liquido
libre en la fosa ilfaca derecha como tnico hallazgo. En la tomografia
computarizada de abdomen, con contraste oral y enema, se observo
afectacion difusa de la grasa mesentérica, con borramiento intenso del
paquete vascular y ligera cantidad de liquido libre en la pelvis y el espa-
cio pararrenal derecho. Se apreciaban asimismo pequefias adenopatias
mesentéricas, y el resto no presentaba alteraciones. No se visualizé el
apéndice.

Tras 48 h del ingreso quedé asintomdtico y se normalizaron por comple-
to los pardmetros analiticos.

Se realizaron coprocultivos, que fueron negativos para gérmenes ente-
roinvasivos, pardsitos y toxina de Clostridium difficile. El resultado de
la serologia de la inmunoglobulina E especifica para Anisakis simplex
fue de 5/6, y el Mantoux resulté positivo.

Se efectuaron una endoscopia digestiva alta y colonoscopia (figs. 1 y 2),
y se observé una mucosa edematosa y congestiva en la zona antral y
recto-sigma, con cambios inflamatorios inespecificos desde el punto de
vista histoldgico, asi como varices rectales.

La tomografia computarizada de abdomen con contraste intravenoso
(fig. 3) ofreci6 una imagen compatible con trombosis subaguda y com-
pleta de la vena mesentérica superior y de las ramas venosas yeyunales,
asi como trombosis parcial de la vena porta en la zona hiliar y de las ra-
mas portales hepdticas. Se observaban colaterales y pequefias adenopati-
as en el mesenterio, con borramiento de la grasa mesentérica. El apéndi-
ce y el resto de la exploracion eran normales.

Con este diagndstico, y tras descartar infarto y necrosis transmural, se
instauré tratamiento anticoagulante. Considerando el tiempo de evolu-
cién, la existencia de colaterales y el hecho de que el paciente estaba
asintomatico, se decidié no administrar tratamiento trombolitico.

A los 10 dias de instaurar el tratamiento se solicité una eco Doppler,
donde se evidenci6 flujo en el sistema portal, con persistencia de la
trombosis completa de la vena mesentérica superior y sin afectacion de
otros vasos abdominales.

En la angiorresonancia con gadolinio realizada al mes y medio de la
presentacion del cuadro clinico se aprecié la recanalizacion completa de
todo el sistema venoso afectado, sin nuevos datos de trombosis en otras
Zonas.

Como estudio etioldgico se realizé durante el episodio agudo la prueba
de trombofilia hereditaria, que fue negativa. Se repiti6 a los 6 meses tras
la retirada del tratamiento anticoagulante y resulté ser normal. El estu-
dio incluy6: mutacion del factor V de Leiden, del gen de la protrombina,
del gen metilentetrahidrofolato reductasa, antitrombina III, proteinas C
y S (coagulométrica y antigénica), antiplasmina, plasminégeno, anti-
cuerpos anticardiolipina, test de resistencia a la proteina C y test de
Hams.
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Fig. 1. Congestion y edema de la mucosa antral.

En la actualidad el paciente estd asintomadtico y no precisa tratamiento
anticoagulante.

DISCUSION

La trombosis completa de las venas mesentérica superior,
porta, y ramas portales y yeyunales, es un proceso muy
poco frecuente pero potencialmente letal, sobre todo en
las formas agudas, por lo que el diagndstico temprano es
importante!'-.

Se habla de formas primarias o idiopéticas cuando no se
conoce la causa. Estas son cada vez menos frecuentes
dado el gran avance de los estudios moleculares de la
trombofilia hereditaria. De las formas hereditarias desta-
can por frecuencia la mutacién del gen del factor V
(G1691A), del gen de la protrombina (G20210A) y del
gen metilentetrahidrofolato reductasa (C677T). Las mds
frecuentes siguen siendo las formas adquiridas*®.

La clinica depende fundamentalmente del grado de isque-
mia de la pared y de su extension, lo que deriva del tiem-
po de instauracién, de la formacién de colaterales, del
didmetro del vaso afectado, del tamafio del trombo y de
su localizacion. Cuantos mads factores se asocien, tendra
lugar una clinica de presentacién mas florida, aguda y de
efectos mas devastadores que empeoran el prondstico'7.
Actualmente la técnica mas utilizada para el diagndstico
es la tomografia computarizada de abdomen con contraste
intravenoso, aunque cada vez cobran mayor fuerza otras
técnicas diagndsticas como la angiorresonancia con gado-
linio tridimensional, entre otras, mientras que ha pasado a
un segundo plano la angiografia diagndstica®.

A todos los pacientes se les debe realizar el test de trom-
bofilia hereditaria de alta e intermedia prioridad una vez
superado el episodio agudo (a los 6 meses) y tras 2 sema-
nas de la retirada del tratamiento. Segtin los resultados se
mantendrd o no el tratamiento de forma indefinida®’.
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Fig. 2. Varices rectales.

Fig. 3. Trombosis venosa de la mesentérica superior y ramas yeyunales.

En cuanto al tratamiento, es importante discernir si existe
necrosis transmural o datos directos o indirectos de perfo-
racién, lo que supondria realizar de inmediato una laparo-
tomia. Si esto no ocurre, o tras la cirugia, es imprescindi-
ble el tratamiento anticoagulante temprano, ya que
disminuye el riesgo de retrombosis y, por tanto, mejora el
prondstico, con una reduccién de la mortalidad de hasta
el 20% y una supervivencia a largo plazo del 88%. Otros
factores prondsticos son la edad, la causa del cuadro y si
se ha realizado cirugia previa'*!*!!. La antibioterapia esté
recomendada. Varios autores han realizado multiples es-
tudios sobre el tratamiento trombolitico, tanto del acceso
como el farmaco a utilizar y el riesgo hemorragico aso-
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ciado, sin que exista ain una actitud consensuada a este
respecto. Los pacientes candidatos a tratamiento fibrinoli-
tico son los que presentan sintomas, con proceso agudo, e
influyen factores como la edad o el riesgo de hemorra-
gia21214,

El interés del caso aqui presentado radica en que, ademas
de ser un proceso poco frecuente, el paciente presentd
una buena evolucién y la recanalizacion de todo el siste-
ma venoso afectado, pese a los factores de mal prondsti-
co, entre los que destacan el retraso relativo en la instau-
racion del tratamiento, el calibre del vaso afectado, la
extension, la localizacion y el tamafio del trombo. Todo
esto hace pensar en un proceso isquémico venoso subagu-
do con la formacién de colaterales que evitaron una is-
quemia intestinal progresiva.

Desde el punto de vista etioldgico del cuadro trombdtico,
tienen un mayor peso las formas adquiridas y coadyuvan-
tes, y destacan las causas infecciosas. En nuestro caso,
habia un unico factor etiolégico documentado, ademas de
la posible infeccion, que seria el diagndstico de anisakia-
sis, aunque no se ha descrito previamente ningin caso si-
milar. Debido a la dificultad para demostrar la correlacion
clinica causal, y aunque sin descartar dicha posibilidad
etioldgica, seria mas prudente clasificar el cuadro trom-
bético dentro de las llamadas formas idiopaticas.
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