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Resumen

Introduccion: el coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) es un virus
que puede causar infecciones respiratorias y poner en riesgo la vida de los pacientes. Aunque afecta
principalmente las vias respiratorias, se pueden presentar manifestaciones clinicas extrapulmonares
como estados de hipercoagulabilidad, lo que causa patologias como enfermedad cerebrovascular e
infarto agudo de miocardio, y en casos menos frecuentes, sindrome de Budd-Chiari. Caso clinico: se
presenta el caso de una paciente que ingresé al servicio de urgencias por disnea de medianos esfuerzos,
deterioro progresivo de la clase funcional y edema en extremidades inferiores asociado con tos, fiebre
y adinamia. Refirié el antecedente de infeccion por enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19)
un mes antes y la tomografia de abdomen contrastada revelé sindrome de Budd-Chiari subagudo de la
vena subhepatica media asociada a trombosis del ventriculo derecho con prueba positiva para SARS-
CoV-2. Conclusiones: El sindrome de Budd-Chiari es de origen multicausal, principalmente por estados
de hipercoagulabilidad o presencia de neoplasias que ocasionan disrupcién de la funcion del higado o
causan la ocupacion de espacio sobre el drenaje venoso hepatico; sin embargo, en el contexto de la
pandemia de SARS CoV-2, aln se conoce muy poco la heterogeneidad de su patogénesis, como es
la hipercoagulabilidad de la COVID-19 y el sindrome de Budd-Chiari, por lo que inferimos que estéan
altamente relacionados.
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Abstract

Introduction: Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 (SARS-CoV-2) is a virus that can
cause respiratory infections and pose a risk to patients’ lives. While it primarily affects the airways, it
can also lead to extrapulmonary clinical manifestations, such as hypercoagulable states, resulting in
conditions like cerebrovascular disease, acute myocardial infarction, and, in rare cases, Budd-Chiari
syndrome. Clinical case: This case involves a patient who was admitted to the emergency room
with dyspnea on moderate exertion, progressive functional class deterioration, lower extremity ede-
ma, cough, fever, and weakness. The patient had a history of coronavirus disease 2019 (COVID-19)
infection one month prior. Abdominal CT scan revealed subacute Budd-Chiari syndrome involving the
middle sub-hepatic vein, along with right ventricle thrombosis, and a positive test for SARS-CoV-2.
Conclusions: Budd-Chiari syndrome has multiple causes, primarily associated with hypercoagulable
states or the presence of neoplasms that disrupt liver function or obstruct hepatic venous drainage.
However, the understanding of the relationship between COVID-19 hypercoagulability and Budd-Chiari
syndrome is still limited. Further research is needed to explore the heterogeneity of its pathogenesis in
the context of the SARS-CoV-2 pandemic.
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INTRODUCCION

El coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de
tipo 2 (SARS-CoV-2) puede causar infecciones respiratorias
leves hasta casos graves que ponen en riesgo la vida de los
pacientes; sin embargo, su presentacion clinica es diversa,
aunque afecta principalmente al sistema respiratorio, tam-
bién puede causar manifestaciones extrapulmonares poco
frecuentes asociadas a estados de hipercoagulabilidad V.

El sindrome Budd-Chiari (SBC) se define como una
obstruccién del drenaje venoso hepatico, causado princi-
palmente por estados de hipercoagulabilidad y la presencia
de neoplasias que alteran la funcién hepdtica o causan obs-
truccién del sistema vascular®; y su incidencia oscila entre
2,0y 2,2 por millén de habitantes®). Se presenta el caso cli-
nico de una paciente diagnosticada con SBC subagudo de
la vena subhepética media asociada a trombosis del ventri-
culo derecho (VD) con infeccién reciente de enfermedad
por coronavirus de 2019 (COVID-19).

Existen pocos casos reportados de SBC asociado a infec-
cion por COVID-19, y en este articulo se muestra el espec-
tro heterogéneo de la presentacion clinica y la patogénesis
dela COVID-19 al ocasionar SBC.

REPORTE DE CASO

Se trata de una mujer de 36 afnos con antecedentes de hepa-
titis en la infancia de etiologfa no especifica y vitiligo desde
la nifez, sin antecedente de consumo de alcohol. Consulté
por un cuadro clinico de 15 dias de evolucion consistente
en disnea de medianos esfuerzos, deterioro progresivo de la
clase funcional (NYHA III/IV), dolor toracico asociado a
accesos de tos con expectoracion, picos febriles no cuanti-
ficados, adinamia y malestar general.

En el examen fisico los signos vitales fueron: presién
arterial (PA): 115/70 mm Hg y frecuencia cardiaca (FC):
80 latidos por minuto (Ipm); tenia ictericia, el murmullo
vesicular estaba disminuido en ambas bases pulmonares, el
abdomen no fue doloroso a la palpacién y estaba disten-
dido; se evidencié hepatomegalia, matidez a la percusién
en ambos flancos, signo de onda ascitica positiva y espleno-
megalia, la punopercusion bilateral fue positiva y present6
un edema de grado II en las extremidades inferiores, piel
sin lesiones superficiales o profundas, e ictericia generali-
zada. La evaluacion de laboratorio inicial revel6 hiperbi-
lirrubinemia (15,27 mg/dL) a expensas de la bilirrubina
directa (9,41 mg/dL), transaminitis (alanina-aminotrans-
ferasa [ALT]: 56 U/L, aspartato-aminotransferasa [AST]:
79 U/L), tromboplastina de tiempo parcial (TPT) normal
(29,7 s) con control diario (26,2 s), tiempo de protrombina
(TP) prolongado (20,5 s), control diario (13,2 s) e indice
internacional normalizado (INR; 1,7), glicemia normal

(784 mg/dL), hipoalbuminemia (2 g/dL), fosfatasa
alcalina elevada (3478 U/L), amilasa normal (24 U/L) y
v-glutamil transferasa elevada (251 U/L).

De acuerdo con el protocolo de pandemia por COVID-
19, se le realizé un hisopado nasofaringeo basado en la
técnica de reaccién en cadena de polimerasa (PCR),
la cual fue positiva. La tomografia axial computarizada
(TAC) contrastada de abdomen revelé consolidaciones
en el l6bulo inferior derecho con derrame pleural, auricula
derecha dilatada, trombosis del ventriculo derecho (VD),
via biliar intra- y extrahepdtica conservada, vesicula biliar
normal, sin litiasis. Se evidencié SBC por ausencia del flujo
sanguineo a nivel del tracto de salida de la vena suprahe-
patica media, hipertensién portal, circulacién colateral,
hepatomegalia, esplenomegalia, ascitis y adenomegalias de
predominio inguinal (Figura 1).

Una TAC de térax ratificé el proceso consolidativo y
derrame pericardico (grosor: 7 mm), mientras que el eco-
cardiograma transtoracico evidenci6 el ventriculo derecho
dilatado y la presencia de 2 trombos de igual ecogenicidad,
uno que ocupaba la mayor parte de la pared libre y otro
redondeado que oscilaba y alcanzaba a protruir la valvula
tricuspide (Figura 2), por lo que se inici6 la anticoagula-
cién con heparina de bajo peso molecular (HBPM: 1 mg/
kg/ dfa) y diuréticos.

La paciente cursaba con ascitis leve a moderada, pero el
clinico la consider¢6 candidata para el procedimiento inva-
sivo con paracentesis. Fue diagnosticada con neumonia
de etiologia no clara, sindrome de dificultad respiratoria
pos-COVID-19 y SBC subagudo de la vena suprahepd-
tica media asociada a trombosis del ventriculo derecho.
Durante la hospitalizacion, la paciente presentd deterioro
clinico, debido a las alzas térmicas hasta de 38,9 °C, hipo-
tension arterial e insuficiencia ventilatoria, por lo que
requirié intubacién endotraqueal, soporte vasopresor y
esquema antibidtico de amplio espectro; sin embargo, 3
horas después fallecié.

Las caracteristicas clinicas de esta paciente son las mani-
festaciones tipicas del SBC y, dado que no evidenciamos
hallazgos clinicos, paraclinicos e imagenolégicos asociados
que se infirieran en otra probabilidad diagnéstica, conside-
ramos que estuvo relacionado altamente con un proceso
infeccioso por el virus SARS-CoV-2.

DISCUSION

La infeccion por SARS-CoV-2 continda presentando
manifestaciones clinicas significativas, la mayoria de casos
cursa con sintomas leves que no afectan la calidad de vida
y en casos poco frecuentes pueden existir estados de hiper-
coagulabilidad causada por alteraciones en la triada de
Virchow y cambios en los niveles séricos de los factores de
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Figura 1. TAC contrastada que revela: A. Trombosis de la auricula derecha; B. SBC evidenciada por ausencia del flujo sanguineo a nivel del tracto de
salida de la vena suprahepitica media, hepatomegalia; C y D. Esplenomegalia, ascitis y circulacién colateral. Cortesia del departamento de radiologia
del Hospital Regional de la Orinoquia (HORO).

coagulacién que ponen al paciente en riesgo de padecer
patologias isquémicas como enfermedad cerebrovascular
(5,7%), sindrome coronario agudo (6%-7%), enfermedad
tromboembdlica venosa (trombosis venosa profunda:
5,4%; tromboembolismo pulmonar: 29%) y vasculitis, res-
pectivamente(*?).

Dentro del estudio de la fisiopatologia del SBC se considera
como un factor importante la presencia de trombofilia y altera-
ciones en la coagulacién del paciente; por lo mismo, la mayo-
ria de las veces se relaciona a patologias neoplasicas, debido al
estado de hipercoagulabilidad que pueden ocasionar”.

Teniendo en cuenta los diagnésticos diferenciales que
pueden estar asociados al SBC, los que se consideraron en
el presente caso clinico son la cirrosis hepatica, trastornos
mieloproliferativos (policitemia vera, trombocitemia esen-
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cial o trastornos de coagulacién), carcinoma (hepatocelular,
suprarrenal y renal), leiomiosarcoma y lesiones del higado
ocupantes de espacio como quistes hepdticos y sarcomas;
ademds, se interrog6 por la administracion de anticoncep-
tivos orales, los cuales se fueron descartando con base en el
interrogatorio y las ayudas diagndsticas descritas®.

No se encontraron asociaciones clinicas que sugirieran
otros antecedentes en el caso clinico, la paciente no presen-
taba alteraciones segun el grupo etario como enfermedades
autoinmunes, tenia antecedente de vitiligo desde la nifez,
pero no se evidencié reactividad clinica y tampoco cum-
plia criterios para indicar un perfil autoinmune. El factor
que predominé como principal fue la presencia del ante-
cedente reciente de infeccion por SARS-CoV-2, que podria
explicar los cambios fisiopatoldgicos a nivel hematoldgico
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico que muestra un trombo que cubre la mayor parte de la pared libre del ventriculo derecho
con otra imagen de igual ecogenicidad, redondeada, de 1,6 x 1,6 cm, que oscilaba y alcanzaba a protruir por la valvula tricispide.
Cortesfa del departamento de radiologia del Hospital Regional de la Orinoquia (HORO).

y las alteraciones en el endotelio vascular que produce la
COVID-19. Consideramos que la paciente desarrollé SBC
subagudo secundario a infeccién por SARS-CoV-2.

Se realizé una revision en la literatura de casos publi-
cados de estas dos entidades clinicas y se encontré que
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