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RESUMEN

Presentamos el caso de un varén de 52 afios, con antecedentes de
colicos renoureterales que habia consultado por un episodio de similares
caracteristicas, acompafiado de fiebre y elevaciones de la GGT y de la
fosfatasa alcalina. Una ecografia abdominal mostré hepatoesplenomega-
lia y un material ecogénico en el eje esplenoportal, sugerente de trombo-
sis. La TAC abdominal demostré trombosis de la vena mesentérica infe-
rior, continudndose por la vena esplénica hasta el origen proximal de la
vena porta. También se observaron numerosos diverticulos. Se sospechd
que el paciente presentaba una diverticulitis aguda complicada con trom-
bosis vascular, por lo que se decidi6 la realizacion de cirugia, que confir-
mo la existencia de diverticulitis sin perforacion ni abscesos, flebitis con
pileflebitis de la arteria mesentérica inferior hasta su unién con la vena
esplénica, con salida de pus al seccionar la vena. Se realiz6 ligadura de la
vena mesentérica inferior e intervencion de Hartman con ligadura del
mufién rectal y colostomia. Ademds se indicé tratamiento antibitico de
amplio espectro y anticogulacion, siendo la evolucion favorable.

Posteriormente comentamos algunos aspectos etioldgicos, clinicos,
diagnésticos y terapéuticos de esta infrecuente complicacion de la diver-
ticulitis.
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ABSTRACT

A case of a 52 year-old-male, with past medical history of
renoureteral crisis and recurrent episodes of abdominal pain, is present-
ed. The patient presented to the Emergency Department with abdominal
pain (similar to previous episodes), fever and abnormal liver function
test (marked elevation of gammaglutamyltranspeptidase and alkaline
phosphatase). An abdominal ultrasound was performed showing
hepatomegaly, and enlarged spleen and an echogenic material that sug-
gested a thrombosis. A CT scan confirmed the thrombosis of the inferior
mesenteric vein extending up to the splenic vein and the portal vein. It
also showed a large number of diverticulum. Surgery was performed in
order to rule out an acute diverticulitis. A phylephlebitis, infective sup-
purative thrombosis of the portal vein and its branches (inferior mesen-
teric vein and splenic vein) was found due to an acute diverticulitis with
neither perforation nor abscess. A ligature of the inferior mesenteric vein
and a Hartmann procedure with resection of the diseased colon, and end
colostomy and creation of a rectal stump, were performed. A favourable
outcome was obtained with antibiotics and anticoagulation.

Some aspects of the aetiology, symptoms, diagnosis and treatment of
this unusual complication of diverticulitis are also presented.
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INTRODUCCION

La pileflebitis o tromboflebitis séptica de la vena porta
es un proceso infeccioso cuya incidencia ha ido en aumento
en los ultimos afios, debido especialmente, a un incremento
en su deteccién por medio de las técnicas de imagen, tales
como la ultrasonografia y la tomografia axial computeriza-
da (TAC) (1).

La tromboflebitis séptica de la vena porta puede compli-
car la sepsis intrabdominal de cualquier etiologia, aumen-
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tando la morbilidad y mortalidad de manera significativa.

A pesar del desarrollo de nuevos antibidticos y anticoa-
gulantes, la tasa de mortalidad en las diferentes series se
mantiene alrededor del 35% (1). La medida mds importante
para conseguir la reduccién de estas cifras de mortalidad
seria poder establecer un diagndstico precoz de la enferme-
dad, localizar el foco infeccioso causante de la trombosis
portal e iniciar el tratamiento adecuado.

Presentamos el caso de un paciente con pileflebitis
secundaria a diverticulitis.
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CASO APORTADO

Varén de 52 afios con antecedentes personales de cdlicos nefriti-
cos de repeticion, acude a urgencias por dolor en fosa renal izquierda
siendo diagnosticado de posible crisis renoureteral, indicando trata-
miento con ketorolaco y metamizol.

Diez dias mds tarde acude nuevamente a urgencias por fiebre,
dolor en fosa renal izquierda e hipogastrio, disuria y polaquiuria.A la
exploracion fisica presentaba mal estado general, temperatura de 38°
y en el abdomen destacaba dolor a la palpacién en fosa iliaca izquier-
da e hipogastrio con defensa, el resto de la exploracién fisica fue nor-
mal.

En cuanto a las pruebas complementarias, destacaba en el hemo-
grama la existencia de 17.200 leucocitos, con desviacién a la izquier-
da, plaquetas de 415.000, con serie roja normal y con un estudio de
coagulacién con una actividad de protrombina de 70,7%.

En la bioquimica destacaba elevacion de la gammaglutamiltrans-
peptidasa (GGT): 334 U/l y fosfatasa alcalina (FA) 255 Ul/; bilirru-
bina, creatinina, glucosa, proteinas totales, iones, amilasa, GPT,
gammaoxalatotransaminasa (GOT) fueron normales. La radiografia
de térax fue normal y el electrocardiograma presentaba una taquicar-
dia sinusal, sin alteraciones de la repolarizacion. En el sistematico de
orina se objetivaban indicios de eritrocitos, bilirrubina (+), cuerpos
ceténicos (+) y en el sedimento 2 hematies campo.

Se realizé una ecografia abdominal, objetivando higado aumen-
tado de tamafio (18 centimetros), de ecogenicidad homogénea, sin
lesiones ocupantes de espacio, esplenomegalia homogénea de 15,4
cm y material ecogénico en eje esplenoportal (en la unién de venas
esplénica y mesentérica superior) (Fig. 1), que no se descartaba que
correspondiera con un pequefio trombo no oclusivo en el origen de la
vena porta. Ante este hallazgo se realizé una TAC abdominal donde
se objetivaba trombosis de la vena mesentérica inferior (VMI) en
todo su trayecto, que se continuaba por vena esplénica hasta el origen
proximal de la vena porta. Distalmente se observaba engrosamiento
de pequefias venas sigmoideas tributarias de VMI y numerosos
diverticulos en sigma (probablemente engrosado), sin que se pudiera
valorar con fiabilidad signos francos de diverticulitis aguda debido a
las alteraciones a nivel de la grasa regional (Fig. 2).

Fig. 1. Material ecogénico en el eje esplenoportal (en la unién de
las venas esplénica y mesentérica superior).

Estos hallazgos sugerian que probablemente nuestro paciente
presentaba una diverticulitis aguda complicada con trombosis de la
vena mesentérica inferior y de la porta, por lo que se avisé a cirugia
decidiendo intervencién quirdrgica urgente. En la laparotomia se
observaron signos de diverticulitis aguda sin perforacién ni absceso,
flebitis con pileflebitis de la arteria mesentérica inferior hasta su
unién con la vena esplénica, salida de pus a nivel de la seccion de la
vena; realizdndose ligadura de la vena mesenterica inferior proximal
a su unién con la vena esplénica més intervencién de Hartman con
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Fig. 1. TAC abdominal (reconstruccién). Trombosis de la vena
mesentérica inferior en todo su trayecto, que se continia por la
vena esplénica hasta el origen proximal de la vena porta.

ligadura del mufién rectal y colostomia terminal en fosa iliaca
izquierda. El postoperatorio transcurrié sin incidencias, inicidndose
tratamiento con anticoagulacion oral y antibidtioterapia de amplio
espectro con ampicilina, gentamicina y metronidazol, presentando
buena evolucidn, siendo dado de alta a las tres semanas.

DISCUSION

La pileflebitis puede complicar cualquier infeccién abdo-
minal o pélvica que ocurra en la regién drenada por el sistema
venoso portal, especialmente diverticulitis, como en nuestro
caso, y menos frecuentemente apendicitis, colangitis o enfer-
medad inflamatoria intestinal (2). Aunque la causa mds
comun de pileflebitis es la diverticulitis, la pileflebitis es una
complicacién rara de la diverticulitis. Algunos casos se aso-
cian a alteraciones de la coagulacién como los estados de
hipercoagulabilidad, déficit de factores, enfermedades malig-
nas como el carcinoma hepatocelular o sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (3,4).

La presencia de un foco infeccioso abdominal en un terri-
torio que drene a la vena porta provoca la salida al torrente
vascular de una serie de células inflamatorias como linfocitos,
leucocitos polimorfonucleares y macréfagos que producen un
ambiente procoagulante muy propicio para desarrollar la
trombosis portal. En ocasiones estos émbolos sépticos son
enviados al higado, dando lugar a la formacién de abscesos
hepaticos. La mayor parte de los abscesos se presentan en el
16bulo hepatico derecho debido al drenaje preferencial lami-
nar secundario de las venas mesentéricas superiores. La pro-
babilidad de desarrollo de abscesos hepaticos en el contexto
de una pileflebitis puede estar entre el 8 y el 10% de los casos
(5).

La pileflebitis puede dar lugar a complicaciones importan-
tes como trombosis de la vena porta y de sus ramas. En algu-
nos estudios hasta en un 34% de los casos estaba afectada la
vena mesentérica superior, lo cual pueda dar lugar a una
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isquemia intestinal. La hipertension portal puede ser otra
complicacién de esta enfermedad (1,6). El microorganismo
mds comunmente aislado en esta enfermedad es el Bacteroi-
des fragilis, seguido por bacilos aerobios Gram negativos
como el E. coli y los Estreptococos aerobios. Segun las series,
en un 23-88% de casos existe bacteriemia, generalmente poli-
microbiana (7). Los estreptococos, estafilococos y el citrobac-
ter también se han descrito, pero los enterococos son una cau-
sa infrecuente de esta enfermedad.

La pileflebitis puede tener un inicio y una evolucién clini-
ca diversa: puede presentarse en un paciente casi asintoméatico
hasta encontrarse formas graves que pueden llegar al shock
séptico con insuficiencia hepatica. La fiebre y el dolor abdo-
minal son los signos mds frecuentes. Segun las series su fre-
cuencia varia entre el 75-100% de los casos (1,2). Debe sospe-
charse en presencia de ictericia, alteraciones de la coagulacién
y aumento de las enzimas hepéticas como la fosfata alcalina y
las transaminasas (8).

El rango de edad de los pacientes afectados es ancha (6 a
75 afios), que pueden ser influenciados parcialmente por el
nimero de pacientes con apendicitis como etiologia inicial.
La edad media de los pacientes con pileflebitis es entorno a
los 45 anos (1). El diagndstico de la pileflebitis requiere la
demostracion de trombosis venosa portal o existencia de gas
en el sistema portal generalmente acompafiada de bacteriemia
en un paciente febril. Dado que es una entidad poco frecuente,
con signos y sintomas inespecificos, el diagndstico con fre-
cuencia se retrasa empeorando asi el prondstico de la enfer-
medad, siendo el diagndstico precoz de vital importancia.
Antes del advenimiento de los medios diagndsticos por imé-
genes, éste se realizaba de forma incidental intraoperatoria o
en estudios de autopsias. Las técnicas mds empleadas actual-
mente son la ecograffa, la TAC y el eco-doppler. La imagen
mds frecuente es la presencia de material ecogénico en el inte-
rior de la luz portal y de la vena mesentérica, lo cual puede ser
utilizado para el control evolutivo de la enfermedad, especial-
mente para detectar la recanalizacién del territorio portal y el
desarrollo de cavernomatosis y/o de hipertensién portal. La
presencia de aire intraluminal suele corresponder a un estadio
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avanzado de la pileflebitis y es signo de mal prondstico. La
TAC puede mostrar la trombosis 0, menos frecuentemente gas
portal y ayudar a definir el foco infeccioso abdominal asi
como para detectar el desarrollo de abscesos hepaticos (9). La
resonancia magnética nuclear no se ha empleado extensamen-
te en el diagndstico de la pileflebitis ya que con la ecografia y
la TAC obtenemos el diagnéstico.

El manejo de la pileflebitis se basa en la antibioterapia de
amplio espectro, en el tratamiento quirdrgico en los casos de
focos infecciosos intrabdominales y en la terapia anticoagu-
lante y trombolitica, ademds del soporte hemodindmico. El
tratamiento empirico con antibidticos de amplio espectro debe
instaurarse tan pronto como sea posible, teniendo en cuenta el
tipo de microflora mixta, mientras se obtiene el resultado de
los cultivos, por lo que se debe combinar varios antibidticos
recomendando: ampicilina 2 g/4 horas, gentamicina 1.5
mg/kg y metronidazol 500 mg/8 horas. La duracién del trata-
miento varia entre 2 y 4 semanas. En caso de que existan abs-
cesos hepdticos debe prolongarse hasta 6 semanas (1).

El papel de la anticoagulacién es controvertido, ya que no
existen estudios concluyentes, parece haber efectos beneficio-
sos en los casos de trombosis portal extensa o en situaciones
de clara progresion documentada por estudios radioldgicos,
en pileflebitis supurativa o después de una reseccion intestinal
por isquemia secundaria a la trombosis portal (10). La terapia
trombolitica es otra alternativa recomendada por diferentes
autores.

Si se presentan abscesos hepdticos como complicacién de
la pileflebitis, el drenaje percutdneo junto con la antibiotera-
pia es la modalidad terapéutica que exhibe los mejores resul-
tados (supervivencia global de 90%). Otro planteamiento es el
drenaje abierto de la rama portal comprometida por una pile-
flebitis supurativa, colocando un drenaje intraluminal para
facilitar la salida del contenido purulento al exterior. Esta
situacion es observada, con buenos resultados en el caso de
trombosis portal idiopdtica extensa, en lugar del tratamiento
antibiético y trombolitico. Puede utilizarse también el aborda-
je percutaneo de la vena porta en casos de pileflebitis supura-
tiva. A pesar de todo la mortalidad es elevada (11-32%) (7).
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