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Tromboflebitis séptica de la vena porta secundaria

a colecistitis aguda

Pablo Menéndez-Sanchez, Daniel Gambi-Pisonero, Pedro Villarejo-Campos,

David Padilla-Valverde, Jesus Martin-Fernandez

Resumen

Introduccioén: La pileflebitis es una complicaciéon infre-
cuente de los procesos infecciosos intraabdominales. La
presentacion clinica puede ser muy variada, por lo que
son necesarias pruebas de imagen para su diagndstico.
El tratamiento de eleccion consiste en la administracion de
antibiéticos de amplio espectro y el abordaje quirargico del
foco infeccioso.

Caso clinico: Mujer con abdomen agudo en quien se diag-
nosticé colecistitis aguda y trombosis portal derecha. Fue
intervenida quirargicamente y se le administré tratamiento
antibiético. Una tomografia computarizada mostré infarto
hepatico secundario a la trombosis portal.

Conclusiones: La pileflebitis requiere un diagnéstico pre-
coz para iniciar el tratamiento médico-quirdrgico adecua-
do, de lo contrario presenta altas tasas de mortalidad.

Palabras clave: Colecistitis aguda, pileflebitis, trombosis
séptica.

Abstract

Background: Pylephlebitis is a rare complication of in-
traabdominal infections. Clinical presentation can be var-
ied; therefore, it is necessary to carry out imaging tests for
diagnosis. The treatment of choice is wide-spectrum antibi-
otic therapy and surgery for the source of infection.
Clinical case: We report the case of a female with acute
abdomen who was diagnosed with acute cholecystitis and
right portal vein thrombosis. The patient underwent surgery
and antibiotic treatment was necessary. CT scan showed
hepatic infarction secondary to portal thrombosis.
Conclusions: Pylephlebitis presents high mortality rates
without treatment; therefore, early diagnosis is necessary
in order to initiate appropriate medical and surgical treat-
ment.

Key words: Acute cholecystitis,
thrombosis.
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Introduccion

La trombosis séptica de la vena porta, también denominada
pileflebitis, es una complicacion infrecuente de procesos in-
fecciosos intraabdominales pero con graves consecuencias
como una alta tasa de mortalidad.!* La presentacion clinica
puede ser muy variada, por lo que son necesarias pruebas
de imagen para su diagnostico y para la instauracion del tra-
tamiento adecuado mediante la administracion de antibio-
ticos de amplio espectro y el abordaje quirtrgico del foco
infeccioso primario.'57
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Describimos el caso clinico de una paciente que desa-
rrollo pileflebitis secundaria a colecistitis; el cuadro cli-
nico fue resuelto mediante colecistectomia y tratamiento
antibidtico.

Caso clinico

Mujer de 67 afios de edad, con antecedentes personales
de hipertension arterial, dislipidosis e hiperreactividad
bronquial, quien ingres6 al Hospital General de Ciudad
Real, Espafia, por dolor abdominal en hipocondrio dere-
cho, fiebre, nauseas, anorexia y disminucion de la diuresis
de siete dias de evolucion. A la exploracion fisica presen-
taba abdomen distendido y con dolor a la palpacion. Los
examenes analiticos de laboratorio indicaron aumento de
las cifras de bilirrubina (5.4 mg/dl), cuenta leucocitaria
de 16.200/ul y de neutrofilos de 92.5%, transaminasa glu-
tamico-oxalacética de 80 UI/I, transaminasa glutamico-
piravica de 103 UI/I, creatinina de 2 mg/dl y alteracion
de la coagulacion (38% de actividad de la protrombina);
fueron normales los niveles de la amilasa (30 UI/l) y de la
creatinfosfocinasa (161 UI/1).
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La ecografia y la tomografia computarizada abdomino-
pélvicas evidenciaron colecistitis aguda litiasica con colec-
cion perivesicular y trombosis portal derecha (figura 1), por
lo que se decidio realizar colecistectomia por laparotomia
con la cual se observo contenido biliar purulento intravesi-
cular. El estudio anatomopatologico de éste indico colecis-
titis severa y colelitiasis.

Durante el posoperatorio la paciente desarrolldo choque
séptico y disfuncion multiorganica (lesion pulmonar aguda,
coagulopatia y falla renal aguda), por lo cual fue ingresada
a la Unidad de Cuidados Intensivos para aplicacion de me-
didas de soporte y ventilacion mecanica. Los cultivos del
liquido peritoneal y los hemocultivos fueron positivos para
Escherichia coli, si bien los cultivos de orina y broncoas-
pirado fueron negativos. Se emple6 piperacilina-tazobactan
como esquema antibidtico de amplio espectro durante 15
dias, al cabo de los cuales la paciente fue dada de alta.

Una semana después de su ingreso, la paciente fue hos-
pitalizada por fiebre y dolor abdominal. Mediante tomogra-
fia computarizada abdominopélvica se diagnosticéd infarto
hepatico secundario a trombosis portal derecha (figura 2).
Fue tratada de forma conservadora con antibioticos. Dos
semanas después fue egresada sin complicaciones. A los 12
meses del segundo proceso infeccioso se encontraba asinto-
matica y libre de secuelas biliares.

Discusion

La pilefiebitis es la trombosis de la vena porta y de sus ra-
mas debido a un foco infeccioso en su area de drenaje o en
las estructuras contiguas. La diverticulitis y la apendicitis

son las principales etiologias'? y puede estar asociada con
estados de hipercoagulabilidad, procesos sépticos del tubo
gastrointestinal, traumatismo abdominal y procesos neopla-
sicos;® en 32% de las ocasiones el origen es desconocido.*
Los agentes patdogenos mas frecuentemente aislados son
Bacteroides fragilis, Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp.®

La presentacion clinica suele ser inespecifica con fiebre,
hepatomegalia y dolor abdominal, por lo que la mediana
de tiempo hasta alcanzar el diagndstico es de 14 dias. La
leucocitosis y las alteraciones de la funcion hepatica se ob-
servan en 25% de los casos.® La evolucion clinica puede
llegar a formas graves que incluyen la ictericia (por afec-
tacion hepatica importante) y choque séptico,”® esta ultima
condicién conllevaba una alta mortalidad antes del empleo
de los antibidticos; con los actuales recursos diagndsticos y
terapéuticos la supervivencia es de 60 a 100%.*

La obtencion de material purulento en la vena porta es
extremadamente rara,’® por lo que son necesarias pruebas
de imagen (como la tomografia computarizada abdominal)
para el diagnostico precoz.®® Con la ecografia, la tomogra-
fia computarizada, la resonancia magnética y la angiografia
puede observarse trombosis de la vena porta, vasos cola-
terales periportales, abscesos hepaticos y, en algunas oca-
siones, proceso inflamatorio intraabdominal primario. La
tomografia computarizada muestra, ademas, la extension
de la trombosis,’ como sucedi6 en nuestra paciente en quien
se observo coleccion intrahepatica perivesicular y posterior
instauracion de la trombosis portal.

El tratamiento de eleccion es la administracion de anti-
bioticos de amplio espectro y el abordaje quirurgico del foco
infeccioso primario.'* Existe controversia respecto al trata-

Figura 1. En la tomografia computarizada se aprecia engrosamiento
de las paredes de la vesicula y coleccion perivesicular anterior e
inferior de 23 mm.

Figura 2. En la tomografia computarizada puede observarse
hipodensidad del area hepatica derecha, con oclusién completa de
la rama portal derecha y de sus ramas subsidiarias.
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miento anticoagulante: algunos autores defienden su uso'
y otros estan en contra.'' Las situaciones en las que esta in-
dicado seria trombosis extensa, progresion de la trombosis,
fiebre persistente y ante trastornos de la coagulacion o esta-
dos de hipercoagulabilidad.* El tratamiento trombolitico en
la pileflebitis ha sido descrito en pocas ocasiones, pero sin
eficacia evidente.'?

Conclusion

La pileflebitis o trombosis séptica de la vena porta requiere
diagnoéstico temprano para iniciar el tratamiento médico-
quirurgico adecuado, que consiste en la administracion de
antibidticos de amplio espectro y el abordaje quirurgico del
foco infeccioso primario causante del cuadro clinico.
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