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intestinal, insuficiencia cardiaca, enfermedades hematolégicas,
obesidad, anticuerpos antifosfolipido, hiperhomocisteinemia
adquirida y otros y a factores intrinsecos o hereditarios: resis-
tencia a la proteina C activada o factor V de Leyden, déficit de
antitrombina III, déficit de proteina C y S, mutacion del gen de
la protrombina, hiperhomocisteinemia, disfibrinogenemia,
aumento del factor VIII y alteraciones del sistema fibrinolitico
(D).

La trombosis venosa portal y mesentérica es una entidad
relativamente inhabitual para el cirujano vascular. Las causas
mads frecuentes son: cirrosis hepatica, hipertension portal, tras-
plante hepatico, carcinoma hepatocelular, traumatismos, ciru-
gia, infecciones, cirugia endoscépica y estados de hipercoagu-
labilidad.

La mutacién del gen 20210 de la protrombina como factor
de riesgo de trombosis venosa fue por primera vez comunicado
por Poort y cols (2) en 1996. Consiste en la sustitucion de la
guanina por adenosina en la posicién 20210 del gen de la pro-
trombina. Se trata de un defecto congénito hereditario autosé-
mico dominante. La prevalencia en la poblacién general es del
7,1%, menor que la que presenta el factor V de Leyden con el
cual ya se ha descrito asociacién y en estos casos el riesgo
trombético es mayor. La presencia de una mutacion del gen
20210A de la protrombina no significa que el individuo va a
sufrir enfermedad tromboembdlica, pero si que tiene mayor
riesgo de padecer trombosis venosa (extremidades inferiores,
eje espleno portal, venas retinianas, venas cerebrales, vena
hepatica) y arteriales (vasos intracraneales y otras localizacio-
nes).

Otros casos de trombosis venosa portal y mesentérica en
relacion con esta modalidad de trombofilia han sido publicados
por Zuazu-Jausoro y cols. (3), Chamovard y cols. (4), Silingar-
di y cols. (5), Banduer y cols. (6), Ergull y cols. (7), Amitrano
y cols. (8), El Hajj y cols. (9) y otros.

Las trombosis venosas espontdneas y aparentemente sin
causa de asentamiento infrecuente, deben hacer sospechar en la
posibilidad de una trombofilia. Si la localizacién es mesentéri-
co-portal se sugiere buscar y descartar una mutacién 20210A
del gen de la protrombina.
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Dolor abdominal recidivante: afectacion gastrica e
ileal por anisakis

Sr. Director:

La anisakiasis digestiva es una parasitosis tipo zoonosis debi-
da a nematodos de la familia Anisakidiae, y en la cual el hombre
actia como huésped intermediario al ingerir la larva no adulta
junto con pescado fresco crudo o poco cocinadol (1,2). Dentro de
las distintas subespecies, la mas frecuentemente implicada es el
Anisakis simplex (3). Sus manifestaciones se dividen en dos gran-
des grupos segtin sean de tipo alérgico o intestinal. Dentro de
éstas ultimas tradicionalmente se ha distinguido entre formas
géstricas y formas intestinales (1,2).

Presentamos el caso de una gastroileitis por Anisakis.

Se trata de un paciente de 73 afios, hipertenso, diabético tipo
2, con cardiopatia isquémica, y con el unico antecedente quirur-
gico de apendicectomia en la juventud.

Nuestro paciente presentd dos ingresos consecutivos en nues-
tro Servicio de Digestivo (reingres6 la misma noche del dia del
alta de su primer ingreso) en ambos casos por dolor abdominal
presentando el primer episodio una localizacién fundamentamen-
te epigdstrica, mientras que el segundo se localizaba en flanco y
fosa iliaca derechos. En ambos episodios el dolor tuvo un
comienzo rapido, intensidad severa, (presentando el paciente cor-
tejo vagal) objetivandose signos leves de irritacién peritoneal en
la exploracién del segundo ingreso. Durante la estancia en planta,
el paciente presentd buen estado general, afebril, con ausculta-
cién cardiopulmonar normal y sucusién renal negativa en ambos
lados. El abdomen se encontraba depresible, sin signos irritativos
tras las crisis dolorosas, con peristaltismo escaso pero presente.
Los pulsos femorales eran presentes y simétricos. En la analitica
al ingreso presenté 13.100 leucocitos con férmula normal, Hb
15,6 g/dl, Hto 44,8%, 172.000 plaquetas, estudio de hemostasia
normal, asi como la bioquimica general, con una creatinina de
1,20. No present6 elevacion de amilasas. El andlisis y sedimento
de orina fue normal. ElI TC abdominal no aporté ningun hallazgo
patolégico, asi como la radiografia simple, transito intestinal y la
urografia de eliminacién. Se realizé gastroscopia con toma de
biopsias (en las que Unicamente se objetivé una gastritis cronica
inespecifica), e ileocolonoscopia sin hallazgos. Ante la normali-
dad del estudio, que descartd los principales diagndsticos diferen-
ciales de dolor abdominal agudo, se reinterrogé minuciosamente
al paciente, refiriendo entonces el antecedente comtn en ambos
episodios de ingesta de boquerones en vinagre caseros, por lo que
se sospeché anisakiasis digestiva y se solicitd serologia para ani-
sakis y niveles de IgE en sangre, resultando ambos muy positi-
vos: Anisakis P4: 1,36 (nivel mdximo de 0,35); IgE total en san-
gre: 112,6 Ul/mL (nivel maximo de 40) llegidndose asi al
diagnoéstico etiologico de Anisakiasis digestiva (1,2), que, dado
las localizaciones que present6 el dolor, produjo en el primer epi-
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sodio una afectacién gdstrica (aunque no se visualizé el pardsito
en la endoscopia ni en la biopsia) y en el segundo una ileitis.
Ambas formas de infestacion se encuentran bien descritas en la
literatura (1-3). La evolucién fue favorable, cediendo la sintoma-
tologia con analgesia simple, reposo digestivo y fluidoterapia,
quedando asintomadtico al alta, sin realizar tratamiento especifico
de la parasitosis (1,3). Desde el primer caso descrito en Espaifia
en 1991 por Arenal Vera (4), ha crecido progresivamente el
nimero de casos publicados de afectacion a distintos niveles de
tracto gastrointestina (2,3), sin embargo se estima que todavia se
trata de una patologia infradiagnosticada por falta de sospecha
clinica (2,3). Ademas, en el caso de la forma intestinal se consi-
dera que entre el 80-100% de los diagndsticos son postquirdrgi-
cos (3), durante el examen histoldgico de la pieza extirpada.
Dado que existe un porcentaje elevado de pacientes que requie-
ren laparotomia exploradora debido a un abdomen agudo sin
filiar, y que, si se sospecha, la positividad de la serologia es sufi-
ciente para establecer el diagndstico de anisakiasis (1,3), conside-
ramos rentable el tener siempre en cuenta la sospecha de anisa-
kiasis (investigando en la anamnesis acerca de ingesta de pescado
fresco en la 24-48 horas previas al comienzo del cuadro) ante
todo cuadro de dolor abdominal agudo.
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Sindrome de Swyer-James-MacLeod o pulmén
hiperclaro unilateral
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El sindrome de Swyer-James-MaGLeod (1,2) o pulmén hiper-
claro unilateral es una entidad poco frecuente, relacionada con
bronquitis y bronquiolitis obliterante, adquiridas durante la infan-
cia a partir de una infeccién (3,4). Tradicionalmente para el diag-
nostico se han utilizado estudios invasivos. Presentamos el caso
de una mujer joven, cuyo diagnostico se realizé sin técnicas agre-
sivas. La radiografia de térax en urgencias estableci6 la sospecha,
y la tomografia computarizada (TAC) tordcica la confirmé.

Mujer de 20 afios, no fumadora, que acudié al servicio de
urgencias de nuestro hospital por tos con expectoracién mucopu-

rulenta, disnea de moderado esfuerzo y fiebre. Desde la infancia
presentaba cuadros de infeccion respiratoria frecuentes. En la
auscultacién pulmonar: sibilancias diseminadas. Saturacién de
oxigeno por pulsioximetria: 96%. El hemograma y la bioquimica
séricas fueron normales. En la radiografia posteroanterior de
torax: hiperclaridad del pulmén izquierdo y desviacion del
mediastino hacia el lado derecho en espiracion. La espirometria:
FEVI 2,65 (80%), FVC 3,1 (85%), FEV1/FVC 85%, FEF25-75%
3 (77%). La TAC torécica con contraste objetivd disminucion del
tamafio del pulmén izquierdo con respecto al contralateral, menor
vascularizacién tanto central como periférica, y la presencia de
multiples imdgenes radiolicidas de paredes finas de predominio
en l6bulo inferior, en relacién a bronquiectasias (Fig. 1).

&9

Fig. 1. TC tordcica con contraste. Menor tamarfio y disminucién de
la vasculanzacién del pulmén izquierdo. Multiples imdgenes radio-
lucidas de paredes finas en pulmén izquierdo (bronquiectasias).

El cuadro clinico tipico comienza en la infancia, pero puede
cursar de forma asintomdtica hasta la edad adulta e, incluso
entonces, descubrirse en una radiografia de térax de rutina. Los
sintomas son tos productiva, disnea y hemoptisis ocasional, mas
frecuente si existen bronquiectasias. En la mitad de los casos sue-
le haber antecedentes de infecciones respiratorias de repeticion
en la infancia, sobre todo de etiologia virica (4). En el examen
anatomopatolégico se observa bronquiolitis con obliteracién de
la luz, bronquiectasias, enfisema panacinar en los espacios alveo-
lares; y la arteria pulmonar del lado afecto suele tener disminuido
su calibre y, en consecuencia el flujo pulmonar se reduce. El
estudio funcional respiratorio muestra un patrén ventilatorio obs-
tructivo leve 6 moderado. Radiolégicamente se caracteriza por
hiperclaridad pulmonar unilateral o lobar, asociada a atrapamien-
to aéreo del pulmon hiperclaro durante la espiracion. El pulmén
afectado es de tamafio normal o discretamente reducido, con dis-
minucion del hilio y atenuacién de la trama vascular, lo que hace
que el pulmén tenga una mayor claridad. Las bronquiectasias en
el parénquima pulmonar no son constantes pero influyen en las
manifestaciones clinicas y en el prondstico (5). La hiperclaridad
pulmonar es un signo radiolégico comtn a distintas entidades
que cursan con una reduccién del arbol vascular pulmonar y/o
con la existencia de destruccién del parénquima pulmonar. El
diagnéstico diferencial debe realizarse con tromboembolismo
pulmonar, agenesia congénita de la arteria pulmonar, pulmén
hipogenético, ausencia del pectoral mayor congénita o por ciru-
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