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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 76 afios, con antecedentes de col ecistectomia 2016. Refiere de forma brusca
iniciar dolor anivel de epigastrio con irradiacion a mesogastrio, de moderada intensidad; de 24 horas de
evolucion. Cuenta dias previos (2-3 dias) notar molestias leves en dichalocalizacion. No clararelacion a
ingerir alimentos ni mejora con ninguna posicion. Niega fiebre, nduseas, vomitos.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 130/80 mmHg, T 36,5 °C. Hidratado. Sinictericia. ACP: sin
hallazgos significativos. Abdomen: blando y depresible, doloroso ala pal pacion en hemiabdomen superior,
més marcado en epigastrio e hipocondrio derecho, sin signos de irritacion peritoneal. Ruidos hidroaéreos
presentes. Blumberg negativo. Durante su estancia en Urgencias se le realiza analitica sin leucocitos ni
neutrofilia. Proteina C reactiva 0,70. Bilirrubinatotal 2,5 mg/dl a predominio de directa 1,3 mg/dl. Amilasa
120 Ul/I, lipasa 460 Ul/I. Rx abdomen y térax sin ateracion. ColangioRM: colecistectomia. Viabiliar no
dilatada. TC abdominopélvico: Trombosis de vena porta intrahepética para los segmentos V-VI11, asociando
areas de trastorno de la perfusion hepética. Ingresa a Digestivo para continuar tratamiento antibiético 1V y
filiar causa de trombosis de vena porta. Sufre complicacién con ictericia, fiebre y shock séptico lo que obliga
aingresarlo alaUVI. Con evolucion favorable finalmente se da de alta.

Juicio clinico: Trombosis de vena porta intrahepatica de probable origen: colangitis, idiopatica.
Diagnostico diferencial: Pancreatitis aguda, isquemia mesentérica.

Comentario final: Latrombosis del eje esplenoportal no asociada a cirrosis hepética o a enfermedad tumoral
es la segunda causa de hipertension portal en e mundo occidental. Hasta en un 60% de |os casos es posible
identificar un trastorno protrombatico sistémico subyacente como factor etioldgico. Los factores locales son
los causantes de un tercio de los casos. Por eso, en estos pacientes es de vital importancia el diagndstico
etiol6gico. El inicio de una anticoagul acion precoz en la fase aguda de la trombosis venosa portal (TVP)
incidird de manera significativa en la probabilidad de recanalizacion y, por tanto, en el prondstico de estos
paci entes.
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