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RESUMEN

La trombosis venosa mesentérica es una patologia poco frecuente, pero de elevada
morbimortalidad, cuya presentacién clinica, al ser inespecifica, puede retrasar el diagnostico
oportuno. Presentamos el caso de un vardn de 65 afios con antecedentes de insuficiencia
venosa y tabaquismo crénico, que acudié con dolor abdominal, ictericia y fiebre. Los
estudios revelaron trombosis extensa de la vena mesentérica superior, pileflebitis y
mutacion heterocigota C677T en el gen MTHFR. El paciente recibié manejo con antibidticos,
anticoagulacién y trombectomia portal transhepatica minimamente invasiva con trombodlisis.
Evolucion6 favorablemente con resolucion clinica y bioquimica. Este caso ilustra la importancia
de considerar factores infecciosos y trombofilicos en pacientes con dolor abdominal e
ictericia, resaltando el rol del abordaje multidisciplinario.

Palabras clave: Trombosis venosa; Ictericia; Anticoagulantes; Trombectomia (fuente: DeCS
Bireme).

ABSTRACT

Mesenteric venous thrombosis is an uncommon but highly morbid condition with nonspecific
clinical manifestations that may delay early diagnosis. We report the case of a 65-year-old man
with a history of venous insufficiency and chronic smoking, who presented with abdominal
pain, jaundice, and fever. Imaging revealed extensive thrombosis of the superior mesenteric
vein, pylephlebitis, and heterozygous C677T MTHFR mutation. The patient was treated with
antibiotics, anticoagulation, and transhepatic portal thrombectomy minimally invasive with
thrombolysis, showing favorable clinical and biochemical recovery. This case highlights the
importance of considering both infectious and prothrombotic conditions in patients with
abdominal pain and jaundice, emphasizing the role of a multidisciplinary approach.
Keywords: Venous Thrombosis; Jaundice;, Anticoagulants; Thrombectomy (source: MeSH
NLM).

INTRODUCCION

La trombosis venosa mesentérica (TVM) constituye una causa infrecuente de
isquemia intestinal, con una incidencia reportada de 2,0 a 2,7 casos por 100 000
personas-afio . A pesar de los avances diagnosticos, la mortalidad alcanza ain
20-25 %, principalmente por complicaciones de isquemia intestinal 3.

Las etiologias incluyen trombofilias hereditarias y adquiridas, estados
protromboéticos secundarios a neoplasias o infecciones intraabdominales; y
factores cardiovasculares clasicos como tabaquismo y obesidad ©.

En la pileflebitis, definida como tromboflebitis séptica de la vena porta o sus
ramas, la sepsis portal puede generar disfuncidn hepatica con hiperbilirrubinemia
directa, hipoalbuminemia y elevacion variable de enzimas colestasicas ©. Estos
hallazgos deben generar alerta, pues simulan hepatopatias primarias, retrasando
la identificacién del origen vascular infeccioso.

Reportamos un caso de pileflebitis con trombosis extensa de la vena
mesentérica superior, en el que se documentd mutacién heterocigota C677T
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en MTHFR, destacando la interacciéon entre factores
infecciosos y protromboticos en la génesis del cuadro.

CASO CLINICO

Varén de 65 afos, con antecedente de safenectomia por
insuficiencia venosa y tabaquismo crénico (consumo de
1 cigarrillo/dia en los ultimos 10 afios). Consulté por un
episodio de deposiciones liquidas sin moco y sin sangre,
asociado a dolor abdominal urente de intensidad 8/10 en
epigastrio de dos semanas de evolucién, sin respuesta a
analgésicos comunes, acompafado de hiporexia, mareos,
febricula y escalofrios. Posteriormente presento ictericia
progresiva y coluria. Negd diarrea persistente o sangrado
digestivo.

En el examen fisico: ictericia en piel y escleras, dolor
abdominal difuso a la palpacién profunda, sin defensa ni
rebote. No se palparon masas.

Laboratorios: leucocitosis leve con neutrofilia,
plaquetopenia ligera, hiperbilirrubinemia a predominio
directo, hipoalbuminemia, sin elevacién significativa de
gamma glutamil transpeptidasa (GGT) ni fosfatasa alcalina.
Proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina elevadas.

Inicialmente se le realizé una ecografia abdominal que
no mostré alteraciones. La tomografia abdominopélvica
con angiotomografia en fase portal (Figura 1) evidencié
trombosis extensa de la vena mesentérica superior sin
signos de necrosis ni neumatosis intestinal; ademas, de
imagen quistica hepatica. Se inicié cobertura antibidtica
con ceftriaxona + metronidazol y anticoagulaciéon con
enoxaparina 60 mg cada 12 horas.
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Durante la hospitalizacion presentd episodios de
diarrea mucosanguinolenta y dolor en fosa iliaca derecha,
con persistencia de reactantes de fase aguda elevados.
El paciente fue traslado a UCI para inicio de nutriciéon
parenteral total y realizacion de trombectomia portal
transhepatica mas trombdlisis intratrombo con alteplasa.
Posteriormente se obtuvo un hemocultivo positivo para
Bacteroides fragilis sensible a la terapia instaurada vy
aislamiento de Escherichia coli pansensible en el cultivo del
trombo.

El paciente mostré mejoria clinica progresiva, descenso
de reactantes de fase aguda y normalizacién parcial de
perfil hepatico. Inicié dieta blanda y anticoagulacion oral
con apixaban 5 mg cada 12 horas.

El estudio de trombofilia mostré mutacién C677T en
MTHFR en heterocigosis. Fue dado de alta con antibioticos
orales. Se le realiz6é tomografia abdominopélvica con
angiotomografia en fase portal control (Figura 2),
evidenciandose involucién de la trombosis en la vena
mesentérica superior. En el seguimiento a 6 meses el paciente
se encuentra asintomatico, continda con anticoagulacion.

DISCUSION

La trombosis venosa mesentérica (TVM) representa hasta
el 15% de los casos de isquemia mesentérica © y continla
siendo un reto diagndstico debido a su presentacién clinica
inespecifica. El retraso en el reconocimiento de esta entidad
se asocia a un mayor riesgo de necrosis intestinal, sepsis y
mortalidad, lo que resalta la importancia de mantener un
alto indice de sospecha en pacientes con dolor abdominal
persistente y datos sistémicos de inflamacion.

Figura 1. Tomografia abdominopélvica con angiotomografia en fase portal que
muestra trombosis extensa de la vena mesentérica superior.
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Figura 2. Tomografia abdominopélvica con angiotomografia en fase portal que
muestra involucién de la trombosis en la vena mesentérica superior, la cual se
visualiza parcialmente permeable y tortuosa.
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La pileflebitis constituye una complicacién infrecuente
pero grave, generalmente secundaria a infecciones
intraabdominales (diverticulitis, apendicitis, abscesos
hepéticos). Los microorganismos mas frecuentemente
implicados son Bacteroides spp. y Escherichia coli ©7.
En el caso presentado, si bien no se identificd un foco
intraabdominal evidente en la evaluacién inicial, los
hemocultivos positivos y el cultivo del trombo confirmaron
el origen infeccioso, ilustrando la dificultad diagnodstica
de esta entidad cuando no existe una fuente primaria
claramente identificable.

La alteraciéon del perfil hepatico observada en la
pileflebitis refleja el impacto de la sepsis portal y la
colestasis infecciosa. Se ha descrito que hasta la mitad
de los pacientes pueden presentar hiperbilirrubinemia y
elevacion leve de transaminasas ©, hallazgos que pueden
simular hepatopatias primarias y retrasar el diagndstico
etiolégico, como ocurrié inicialmente en este caso. En
este contexto, la angiotomografia abdominopélvica
contrastada en fase portal constituye la herramienta
diagnostica de eleccion, permitiendo identificar de manera
precoz la trombosis venosa y orientar oportunamente el
manejo.

Respecto a los factores predisponentes, se ha descrito
una alta frecuencia de trombofilias hereditarias y adquiridas
en pacientes con TVM ©. No obstante, el polimorfismo
C677T del gen MTHFR, identificado en nuestro paciente, no
se considera un factor causal independiente de trombosis
venosa @9, La evidencia actual sugiere que su relevancia
clinica seria limitada y dependiente de la coexistencia
de factores adicionales, como infeccién sistémica vy
tabaquismo, actuando més como un modulador del
riesgo trombético que como un determinante etiolégico
principal b,

El manejo de la TVM vy la pileflebitis debe ser
individualizado y escalonado. La combinacién de
antibioticos de amplio espectroy anticoagulaciontemprana
constituye la base del tratamiento y ha demostrado reducir
la progresién del trombo y mejorar la supervivencia @2, Sin
embargo, en casos seleccionados, como el presentado, con
trombosis extensa, persistencia de sintomas y respuesta
clinica insuficiente al tratamiento médico inicial, el
intervencionismo endovascular representa una alternativa
terapéutica eficaz.

En este paciente, la indicacién de trombectomia portal
transhepatica con trombdlisis dirigida se sustentd en
criterios clinicos (persistencia de dolor abdominal, diarrea
mucosanguinolenta y elevacién sostenida de reactantes de
fase aguda) y radiolégicos (trombosis extensa de la vena
mesentérica superior con compromiso del drenaje venoso
intestinal). Este abordaje permitié una repermeabilizacion
rapida del sistema venoso mesentérico, favoreciendo
la resolucion del proceso inflamatorio y previniendo la
progresion a isquemia intestinal, hipertensién portal
crénica o cavernomatosis portomesentérica 71,
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Las complicaciones de la pileflebitis incluyen abscesos
hepaticos, hipertensiéon portal secundaria, desarrollo
de circulacién colateral portosistémica y, en estadios
avanzados, hemorragia digestiva variceal. Asimismo,
puede observarse insuficiencia hepética transitoria por
congestién y sepsis portal prolongada, con mortalidad
descrita de hasta 25% en series previas ©. La identificacion
temprana de estas complicaciones mediante seguimiento
clinico y radiolégico resulta fundamental para optimizar el
prondstico.

En conjunto, este caso resalta el valor del diagndstico
temprano mediante tomografia contrastada y laimportancia
de un abordaje multidisciplinario que incorpore estrategias
endovasculares en pacientes seleccionados.

El aporte original de este caso radica en la descripcion
de una pileflebitis con presentacién ictérica, sin foco
intraabdominal evidente en la evaluacion inicial, lo que
resalta la dificultad diagnostica de esta entidad. Asimismo,
ilustra elimpacto clinico del diagnéstico temprano mediante
tomografia contrastada y el beneficio del abordaje
endovascular en un escenario de trombosis mesentérica
extensa refractaria al manejo médico inicial. Este enfoque
resulta especialmente relevante para la practica clinica
en centros terciarios, donde el reconocimiento oportuno
y la intervencion precoz pueden modificar de manera
significativa el prondstico de los pacientes.

En conclusién, la pileflebitis continta siendo un
diagnostico infrecuente y desafiante, cuya presentacion
clinica puede simular patologias hepatobiliares primarias.
La tomografia contrastada constituye la herramienta
diagnéstica clave, y el manejo multidisciplinario con
inclusién de técnicas endovasculares en casos seleccionados
representa una estrategia eficaz para mejorar el desenlace
clinico.
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