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RESUMEN

Fundamento. La pileflebitis es la tromboflebitis
séptica de la vena porta y/o de sus ramas, de manera
aguda y generalmente como complicacion de procesos
inflamatorios intraabdominales o de intervenciones
quirdrgicas en pacientes con discrasias sanguineas.
Siendo la clinica bastante inespecifica, los hallazgos
radiolégicos aunque no patognomoénicos, son de gran
utilidad para el diagnoéstico precoz y un mejor pronds-
tico vital de estos pacientes.

El objetivo de este trabajo es revisar la patogenia
de esta entidad y sus modos de presentacioén clinica y
radioldgica, que permitan cierto grado de sospecha
precoz.

Casos clinicos. Se presentan tres casos de pilefle-
bitis, dos de ellos postquirtrgicos, en los que los ani-
cos datos clinicos comunes de sospecha fueron la
febricula y la leucocitosis. El diagndstico se consiguio
a partir de los hallazgos de la tomografia computariza-
da helicoidal con contraste i.v. _Somaton Siemens_y de
la ecografia abdominal _Ellegra Siemens_ realizados en
los tres. El resultado de estas pruebas result6 decisivo
para el diagnostico precoz, el tratamiento eficaz y la
evolucidn satisfactoria en los tres casos.

Discusiéon. Queremos enfatizar la importancia de
una sospecha clinica y radioldgica precoz para el diag-
nostico temprano de esta entidad, que permita la ins-
tauracion de un tratamiento dirigido y eficaz.

Palabras clave. Pileflebitis. Tromboflebitis sépti-
ca. Vena porta. Tomografia computarizada. Ecografia.
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ABSTRACT

Background. Pylephlebitis is thrombophlebitis of
the portal vein and/or of its branches; it is acute and
generally arises as a complication of inflammatory
intra-abdominal processes or of surgical interventions
in patients with blood discrasies. As its clinical picture
is fairly non-specific, radiological findings, while not
pathognomonic, are of great use in early diagnosis and
improved vital prognosis of these patients.

The aims of this study are to review the
pathophysiology of this entity and its clinical and
radiological presentation, which allow for early clinical
suspicion.

Clinical cases. Three cases of pylephlebitis are
presented, two of them post-surgical, in which the only
common clinical data for suspicion were the febricula
and leucocytosis. Diagnosis was obtained from the
finding of helicoidal computer tomography with IV
contrast - Somaton Siemens - and abdominal
echography - Ellegra Siemens - carried out on the
three. The result of these tests was decisive for an
early diagnosis, efficient treatment and satisfactory
evolution in the three cases.

Discussion. We wish to emphasize the importance
of clinical suspicion and early radiology for an early
diagnosis of this entity, which make it possible to
establish an efficient treatment.

Key words. Pylephlebitis. Septic
thrombophlebitis.  Portal vein. Computerized
tomography. Echography.
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INTRODUCCION

La tromboflebitis séptica de la vena
porta y sus ramas, también llamada trom-
boflebitis séptica ascendente, pileflebitis
o, en los casos mas graves, pileflebitis
supurativa, es una complicaciéon general-
mente aguda de procesos inflamatorios
intraabdominales (siendo actualmente la
diverticulitis el mas frecuentemente aso-
ciado™) o de intervenciones quirirgicas en
pacientes con discrasias sanguineas. Su
verdadera incidencia es dificil de estimar y
puede no ser reconocida en una laparoto-
mia exploradora o en necropsia’. Antes de
la era antibiotica, se estimaba una mortali-
dad proéxima al 100%? siendo considerada
actualmente cercana al 50-80% a pesar de
los antibi6ticos y de las técnicas interven-
cionistas®. Sin un tratamiento adecuado
puede derivar en infarto isquémico intesti-
nal, formaciéon de abscesos hepéticos y
muerte®. También se ha descrito, como
complicacion menos frecuente, la hiper-
tension portal de rapida evolucién’ con
hiperesplenismo® e incluso hemorragia
digestiva aguda por varices esofagogastri-
cas’. La clinica resulta bastante inespecifi-
ca, generalmente fiebre, leucocitosis y/o
dolor abdominal, y los hallazgos radiol6gi-

cos, aunque no patognomonicos, son de
gran utilidad permitiendo, el diagnoéstico y
manejo precoz de estos pacientes.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Mujer de 33 anos con inmunodefi-
ciencia variable comin en tratamiento mensual
con inmunoglobulinas i.v. Tras la aparicion de
hiperesplenismo resistente a corticoides, se pro-
cede a esplenectomia. A los 18 dias de la inter-
venciéon acude a urgencias por febricula mante-
nida, presentando leucocitosis sin neutrofilia
(13.000/pL; N: 30%) y sin foco aparente de infec-
cion, asi como trombocitosis (721.000/ pL). La
TCH objetiva trombosis venosa del eje espleno-
portal, con venas mesentérica inferior y porta
intrahepatica permeables a higado de aparien-
cia parcheada, probablemente por trastornos en
su vascularizacién. La ecografia confirma el
diagnostico de trombosis esplenoportal (Fig. 1),
instaurandose tratamiento i.v. antibiético (cipro-
floxacino y metronidazol) y anticoagulante. Al
alta se mantiene la antibioterapia via oral duran-
te 4 semanas (Baycip® 750mg: 1cp/12horas y
Flagyl® 500mg: 1cp/8horas) y heparina de bajo
peso molecular (HBPM), ésta de modo perma-
nente dada la trombofilia de base de la paciente.
El control ecografico a las 6 semanas mostraba
repermeabilizacion venosa.

Caso 2. Mujer de 35 anos que acude a urgen-
cias a los 11 dias tras apendicectomia por febri-
cula y un pico febril de 39°C, presentando leu-

Figura 1. Ecografia doppler color abdominal. Ausencia de flujo parcial en la luz portal por presencia
de trombo (estrella). Parte de la luz portal es permeable, con sefal de doppler color preser-

vada (flecha negra).
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cocitosis con neutrofilia (13.200/pL; N: 77,8%).
La tomografia computarizada helicoidal (TCH)
identifica trombosis de la vena mesentérica
superior y de la rama portal derecha asi como
edema del espacio periportal (Fig. 2). La ecogra-
fia confirma la ausencia de flujo venoso en la
vena mesentérica superior y material tromboti-
co en su luz. Con diagnoéstico de pileflebitis se
inicia tratamiento antibidtico i.v. (similar al
CASO 1) junto con HBPM, mejorando el cuadro.
Tras el alta se mantiene el tratamiento antibioti-
co 6-8 semanas via oral y la HBPM subcutanea
durante 6 meses, normalizidndose las imagenes
de la TCH realizada al mes y medio.

Caso 3. Var6n de 29 afos con episodios
repetidos de pancreatitis aguda leve, ingresado
por nuevo cuadro. Presenta dolor abdominal,
leucocitosis con neutrofilia (16.000/pL; N:
78,6%) y elevacion discreta de enzimas hepati-
cos con hiperamilasemia. Tras una evolucién
inicial favorable, a la semana del ingreso
comienza con picos febriles repetidos a pesar
del tratamiento antibi6tico i.v. (imipenem/cilas-
tatina) y una discreta leucocitosis con neutrofi-
lia (11.800/ pL; N: 83%). En TCH existe una cap-
tacion heterogénea del contraste por el higado y
lesiones ocupacionales en 16bulo derecho com-
patibles con abscesos, trombosis del eje esple-
noportal, vena mesentérica superior y ramas
portales intrahepaticas derechas asi como ade-
nopatias mesentéricas y liquido libre subhepati-

co. Diagnosticado de pileflebitis con abscesos
hepéticos, se instaura tratamiento antibiético
(similar al caso 1) y HBPM, mejorando la clinica
y analitica, si bien las imagenes radioldgicas de
los abscesos prosiguen un curso mas lento, en
la actualidad en resolucion.

DISCUSION

La pileflebitis se asocia a varias condi-
ciones tales como estados de hipercoagu-
labilidad, traumatismos o cirugia abdomi-
nal, asi como a procesos que afectan al sis-
tema hepatobiliar como la cirrosis, el
hepatocarcinoma o la pancreatitis. El foco
séptico puede originarse en cualquier
tramo del tracto digestivo y en la actuali-
dad la diverticulitis es la causa mas
comun®, aunque también se puede asociar
a apendicitis, enfermedad inflamatoria
intestinal, perforacién intestinal, pancrea-
titis necrotizante infectada, infecciones
pelvianas, etc.

El proceso infeccioso se extiende a tra-
vés de ramas mesentéricas periféricas
alterando el endotelio vascular y provo-
cando la apariciéon de trombosis. De ahi, el
trombo infectado tiende a diseminarse
afectando finalmente a la vena porta y sus

Figura 2. TCH. Vena mesentérica superior (delimitada por flechas negras) con defecto de replecién en
relacion con trombo. Arteria mesentérica superior proxima (flecha blanca), normal. Hipo-
densidades lineales siguiendo las ramas portales, por edema del espacio periportal (flecha

hueca).

An. Sist. Sanit. Navar. 2005, Vol. 28, N° 3, septiembre-diciembre

419



E. Arteche et al

ramas intrahepéticas. Si el proceso supu-
rativo se extiende, se forman abscesos,
mas frecuentes en l6bulo hepatico dere-
cho por la peculiar vascularizacién hepati-
ca. Los gérmenes mas frecuentemente
implicados son bacilos facultativos gram
negativos (el mas frecuente E. colif) y
estreptococos aerobios, aunque también
anaerobios obligados como Bacteroides
Fragilis'**.

La clinica puede ser variable depen-
diendo de la localizacion del proceso infla-
matorio primario, si existe, y de su severi-
dad. La bacteriemia es un hallazgo fre-
cuente y se ha descrito hasta un 80% de los
casos con hemocultivos positivos'. La icte-
ricia es infrecuente e implica formas avan-
zadas con dafio hepatico importante®. Ante
una clinica tan inespecifica, los hallazgos
radiolégicos, aunque no patognomonicos,
son de gran utilidad diagnoéstica e incluyen
los relacionados con el foco primario de
infeccion, con la trombosis de vena porta
y/o sus ramas y los relacionados con la
afectacion del tejido periportal hepatico
que puede dar lugar a abscesos®.

El tratamiento mas aceptado consiste
en antibioterapia de amplio espectro,
cubriendo gérmenes tanto aerobios como
anaerobios durante un minimo de 4 sema-
nas, dado el riesgo de formacion de absce-
sos hepaticos'. En ese caso, abscesos
menores de 3 cm pueden responder a anti-
bioterapia, mientras que los mayores
deben ser drenados®. La anticoagulacion
resulta controvertida, sin demostrarse su
impacto terapéutico en alguna pequefia
serie publicada’, si bien se propone su uti-
lizacién sistematica en estados de hiperco-
agulabilidad asociada (neoplasias o discra-
sias sanguineas) siendo recomendable
ante pileflebitis extensa con oclusién veno-
sa mesentérica®. También se propone su
uso ante la progresién del trombo®"
demostrada en controles de imagen conse-
cutivos o, incluso, si existe fiebre persis-
tente a pesar del antibi6tico®. Se ha pro-
puesto conseguir una actividad de pro-
trombina del 25-30% (International Norma-
lized Ratio -INR- préximo a 2)°. No parece
existir consenso respecto a la duracién del
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tratamiento anticoagulante. En los casos
presentados, éste fue aplicado empirica-
mente durante un minimo de 6 meses, con
resultados satisfactorios.

Queremos enfatizar la importancia de
una sospecha clinica y radiolégica precoz
para el diagnostico temprano de esta enti-
dad, que permita la instauracién de un tra-
tamiento dirigido y eficaz.
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