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Resumen

La pileflebitis o trombosis séptica portal es una complicacién rara
pero con gran morbilidad y mortalidad de los procesos infecciosos
abdominales que drenan al sistema venoso portal. Con mayor fre-
cuencia se relaciona con la apendicitis y diverticulitis. La incidencia
ha aumentado en los Gltimos afios con la disponibilidad de pruebas
de imagen, como ecografia y tomografia axial computada abdominal.
Esta facilidad en el diagnéstico y sobre todo la prescripcién de anti-
biéticos han mejorado el pronéstico, aunque no hay claro consenso
en cuanto al tratamiento de esta infeccion y la anticoagulacién es un
tema controvertido.
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Pylephlebitis as a cause of fever.
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Abstract

Pylephlebitis or suppurative thrombophlebitis of the portal mesenteric
venous system is a rare but deadly complication of abdominal infec-
tions drained by the portal venous system. Usually, it is seen in the
setting of appendicitis and diverticulitis. The incidence have been
increased in the last years because of the use of modern diagnosis
imaging such as ultrasonography and computed tomography scans.
The more sensitive imaging techniques and the availability of antibiot-
ics have improve the prognosis, although there is not consensus about
the empiric antibiotic regimens and the anticoagulation therapy is a
controversial topic.
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ANTECEDENTES

La pileflebitis o trombosis séptica portal es una
complicacién rara pero con gran morbilidad y
mortalidad de los procesos infecciosos abdomi-
nales que drenan al sistema venoso portal. Con
mayor frecuencia se relaciona con pancreatitis
y diverticulitis.” El prondstico ha mejorado con
el aumento de la sensibilidad de las pruebas de
diagnéstico por imagen actuales vy, sobre todo,
por la administracién de antibioticos; sin em-
bargo, la mortalidad sigue siendo alta, en torno
a 25%."* No hay consenso en cuanto al trata-
miento de esta infeccién y la anticoagulacién es
un tema controvertido.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 53 afios que ingresé por
fiebre. Entre sus antecedentes personales desta-
caban: exfumador, hipertenso, con dislipidemia
y obesidad. Ulcera duodenal secundaria a AINEs
15 afos antes. Habia sido operado de una her-
nia inguinal un afo antes. Seguia tratamiento
con una estatina, un inhibidor de la bomba de
protones y un ARA-2.

Acudié a urgencias por fiebre mayor de 38°C de
tres dias de evolucién junto con anorexia, dolor
abdominal difuso, nduseas y algtn vomito. No
tenia sintomas respiratorios, urinarios ni arti-
culares. Los examenes de laboratorio urgentes
evidenciaron discreta leucocitosis con desvia-
cién izquierda y la ecografia de abdomen sélo
mostré colelitiasis sin colecistitis; el paciente
fue dado de alta con tratamiento con amoxici-
lina con acido clavulanico. Diez dias mas tarde
acudié nuevamente a urgencias por persistencia
de la fiebre de 38°C diaria que no cedia con
paracetamol y astenia intensa. La anamnesis por
aparatos fue negativa.

En la exploracion fisica tenia presién arterial de
136/64 mmHg, frecuencia cardiaca de 97 Ipm,
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temperatura de 37.6°C; consciente, orienta-
do, eupneico en reposo, no padecia lesiones
cutaneas, adenopatias cervicales ni bocio. La
auscultacién cardiaca era ritmica sin soplos y
en la pulmonar mostraba discretos estertores
crepitantes en la base derecha. El abdomen era
blando, depresible, no tenia dolor a la palpa-
cion superficial ni profunda y no se palpaban
masas. No habia edema en los miembros in-
feriores, artritis, ni datos de trombosis venosa
profunda.

Pruebas complementarias

Destacd un hemograma con 9500 (4500-
11,000) leucocitos con 76% (4-85%) de
neutréfilos y 12% (25-50%) de linfocitos,
hemoglobina de 13.3 g/dL (12-18 g/dL), con
hematécrito de 39% (37-52%) y plaquetas
de 585,000 (150,000-450,000). Actividad de
protrombina 100%. En el perfil bioquimico des-
tacaron GOT 53 U/L (0-37 U/L), GPT 133 U/L
(5-41 U/L), GGT 665 U/L (8-61 U/L), FA 345
U/L (40-129) con bilirrubina normal y PCR
18.8 mg/dL (<0.5 mg/dL). Se repiti6 la ecografia
abdominal en la que se observé una imagen
pseudonodular hipoecoica en parénquima he-
patico, sin otros hallazgos de interés.

Se inici6 tratamiento antibiético de amplio es-
pectro (piperazilina-tazobactam) y se sacaron
hemocultivos previamente. Se realizé TAC ab-
dominal con contraste donde se obtuvo como
hallazgo més relevante el higado con tamafio y
morfologia normal con disminucién homogé-
nea de la densidad parenquimatosa que sugeria
infiltracion grasa global. Se visualizaba un drea
irregular en el segmento IX, de 7.2 x 2.3 cm, ad-
yacente al ligamento falciforme. Tenia, ademads,
al menos, dos focos hipodensos pseudonodula-
res de 4.3 y 10 mm, con un aspecto heterogéneo,
con valores densitométricos bajos que podrian
corresponder con areas de necrosis focal. No
tenfa comportamiento de coleccién.

819



820

La resonancia magnética abdominal (RMN)
mostro alteracion de la sefial de la resonancia
que afectaba a los segmentos Il, IV y V que
parecian corresponder a microabscesos conflu-
yentes. Se asociaron ademads datos de trombosis
de la ramificacién portal izquierda (Figura 1).
La porta principal y ramificaciones portales
intrahepaticas derechas eran permeables. No
se demostrd liquido libre ni proceso infeccioso
concomitante.

Evolucion

Ante el hallazgo de la RMN y el diagnéstico muy
probable de pileflebitis se mantuvo tratamiento
antibiético endovenoso. El paciente tuvo desapa-
ricién de la fiebre y del dolor abdominal. Padeci6
leucopenia por lo que se suspendié tratamiento
con piperazilina-tazobactan y se mantuvo con
ceftriaxona y metronidazol hasta completar
cuatro semanas y posteriormente por via oral
metronidazol y ciprofloxacino dos semanas mas.
Los hemocultivos fueron negativos. No se inici6
anticoagulacién porque el paciente tuvo alivio
de la fiebre y del dolor abdominal a las 72 horas
de iniciar el tratamiento antibiético.

Resonancia magnética nuclear, microabsce-
sos y trombosis de la rama portal izquierda.
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Fue dado de alta y revisado en consulta, donde
se le encontré asintomatico; la TAC abdominal
de control pasados tres meses desde el final del
tratamiento antibidtico evidenci6 desaparicion
de los abscesos hepdticos y persistencia de se-
cuelas posflebitis de la rama segmentaria anterior
portal izquierda. Se encontré, ademds, marcado
engrosamiento del apéndice cecal con signos
radiolégicos de apendicitis aguda. El paciente
fue valorado por el servicio de cirugia general y
aunque tenia un hemograma normal, con PCR
de 1.60 mg/dL (<0.5 mg/dL) y ligeras molestias
a la palpacién profunda en FID, fue operado de
manera urgente sin complicaciones. La anatomia
patolégica de la pieza quirdrgica confirmé la
apendicitis aguda.

DISCUSION

La pileflebitis es una complicacion grave de
procesos infecciosos abdominales. La forma de
manifestacién puede ser variable, segln la rama
de la porta afectada y del proceso infeccioso
asociado. Lo curioso del caso que comunicamos
es que no se encontré ninglin proceso intercu-
rrente abdominal y el dato clinico fundamental
fue la fiebre con ligeras molestias abdominales.
El diagnéstico se establecié con la resonancia
magnética nuclear, aunque en la mayoria de los
casos la ecografia y la tomografia axial compu-
tada suelen ser diagndsticas.'* Los hemocultivos
fueron negativos, como ocurre en una gran parte
de los casos, cuando son positivos nos encontra-
mos con infecciones polimicrobianas y cuando
se aisla un Unico microorganismo, B. fragilis® y
S. viridans' suelen ser los mas frecuentes segtn
la serie. Se han descrito una serie de factores
de riesgo que pueden predisponer a esta com-
plicacién: habito tabaquico, cirugia abdominal
previa, tratamiento antiagregante y esteroides,
neoplasia, enfermedad del tejido conectivo,
cirrosis hepatica, estado de hipercoagulabilidad,
enfermedad vascular periférica y trombosis ve-
nosa profunda;** nuestro caso no tenia ninguno
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de ellos. En cuanto al tratamiento, es necesario
iniciar antibiético de amplio espectro de manera
temprana y luego adecuarlo a los cultivos en el
caso de ser positivos para mejorar el prondsti-
co. En principio debe mantenerse cuatro a seis
semanas. Es controvertida la anticoagulacién y
parece que estd indicada en casos de progresion
del trombo, persistencia de la fiebre o bacterie-
mia persistente.? En nuestro caso optamos sélo
por antibiético dada la buena evolucién clinica.

No se diagnosticé ninglin proceso infeccioso ab-
dominal y tres meses después, en una prueba de
imagen de control, se demostré apendicitis. Qui-
za el primer antibiético que recibi6 el paciente
en su primera visita a urgencias pudo enmascarar
la apendicitis que no se diagnostico a pesar de
realizar ecografia, tomografia axial computaday
resonancia magnética nuclear abdominal.

En conclusién, la pileflebitis debe sospecharse
en procesos abdominales, sobre todo pancrea-
titis y diverticulitis, que no evolucionan de la
forma adecuada una vez iniciado el tratamiento
especifico. Ante la sospecha debe iniciarse anti-
biético de amplio espectro con cobertura contra
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infecciones polimicrobianas y solicitar pruebas
de imagen para establecer el diagnéstico que,
una vez establecido, debe valorarse la anticoa-
gulacién en los casos en los que persiste |a fiebre
o se objetiva progresién del trombo a pesar del
correcto tratamiento antibidtico.
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