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Palabras clave

Resumen

> Pileflebitis

= Colitis ulcerosa

= Trombosis esplenoportal
venosa

La pileflebitis o piletromboflebitis es una afeccién definida como la presencia de tromboflebitis séptica en
el tronco venoso portal o ramas intrahepaticas que puede extenderse a territorios cercanos. Su diagndstico
etioldgico es esencial ya que puede modificar la actitud terapéutica y su aparicion se relaciona con procesos
infecciosos intraabdominales. Se presenta el caso de un paciente con colitis ulcerosa que ingresé por brote
de enfermedad intestinal. La TC abdominal mostré trombosis del eje esplenoportal y venas mesentéricas
que confirmaron el diagndstico de pileflebitis asociada, presentando el paciente complicaciones infecciosas
y de medio interno que desembocaron en su fallecimiento.

Keywords

Abstract

= Pylephlebitis

= Ulcerative colitis

= Splenic-portal venous
thrombosis

Pylephlebitis or pylethrombophlebitis is a clinical condition defined as the presence of septic thrombophlebitis in the
duct-portal vein or intrahepatic vessels which may extend through nearby areas. Etiological diagnosis is crucial since it
may modify its therapeutic attitude and is related to intra-abdominal infections. We present the case of a patient with
ulcerative colitis who was admitted to the hospital due to an inflammatory bowel disease flare. An abdominal CT-scan
showed thrombosis of the splenic-portal system and mesenteric veins which confirmed the diagnosis of pylephlebitis.

The patient developed a series of infectious and internal medium complications which led to his death.

Puntos destacados

> La pileflebitis es una afeccion con una elevada tasa de mortalidad y un
prondstico desfavorable debido a las potenciales complicaciones aso-
ciadas.

> Dada su elevada mortalidad y su condicién infrecuente, se requiere una
elevada sospecha y un manejo compartido y precoz.

Introduccion

La trombosis portal (TP) hace referencia a la presencia de trombosis en el tron-
co venoso portal o en las ramas intrahepdticas, que ademas puede extender-
se a otros territorios cercanos'. Su diagnostico etioldgico es muy relevante ya
que puede modificar su actitud terapéutica, e incluye principalmente facto-
res trombofilicos adquiridos o hereditarios. La ecografia Doppler es la primera
prueba a realizar ante su sospecha, aunque también resulta esencial realizar
angiografia por tomografia computarizada (angio-TC) o resonancia magnética
(angio-RM) para valorar la extension de la trombosis y su etiologfa.

En ocasiones, la causa subyacente de este proceso puede ser de etiologia in-
fecciosa, estableciéndose asi el diagnostico de tromboflebitis séptica o pilefle-
bitis?. En estos casos, la presentacion clinica suele ser inespecifica, con fiebre o
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dolor abdominal como principales sintomas. Como hallazgos de laboratorio
principales podemos encontrar la elevaciéon de pardmetros inflamatorios y de
reactantes de fase aguda o de dimero D por el fenédmeno trombdtico estable-
cido. Dado su frecuente origen polimicrobiano se recomienda la antibioterapia
empirica de amplio espectro, siendo el papel de la anticoagulacion en estas
situaciones controvertido y el tratamiento quirdrgico reservado para un pe-
queno grupo de complicaciones establecidas. Es por ello que su diagndstico
precoz resulta fundamental para la evolucién favorable de estos pacientes, ya
que un manejo tardio conlleva un prondstico fatal en la mayoria de los casos.

Caso clinico
Antecedentes y enfermedad actual

Varén de 43 afos con antecedentes de trastorno del desarrollo intelectual gra-
ve con triplejia espastica secundaria a hipoxia perinatal y colitis ulcerosa (CU),
derivado a Urgencias por presentar desde hacfa varias semanas 3-4 deposicio-
nes diarreicas diarias sin productos patoldgicos, molestias abdominales gene-
ralizadas y aumento del perimetro abdominal. Habia presentado ademés un
pico febril aislado de 38°C, sin otra clinica referida por aparatos. Ya habia acu-
dido a Urgencias por este motivo dos semanas antes inicidndose tratamiento
empirico con ciprofloxacino y diuréticos orales sin mejoria.
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Exploracion fisica

En el momento de la exploracion, el paciente se encontraba afebril, con regu-
lar estado general y palidez mucocutanea. El abdomen resultaba globuloso
y distendido, con ruidos aéreos presentes. Se mostraba blando, aunque con
molestias a la palpacion generalizada. Con la percusion se identificaba timpa-
nismo en mesogastrio y matidez en flancos. Mediante el signo del charco se
identificd onda ascitica. Por Ultimo, a nivel exploratorio destacaba la presencia
de edema con févea en miembros inferiores hasta tercio medio con una pun-
tuacion Wells para trombosis venosa profunda de 2 puntos.

Pruebas complementarias

En la analitica realizada al ingreso destacaba: marcada elevacién del dimero D
hasta 6500ng/mL (normal inferior a 500), anemia microcitica hipocrémica con
hemoglobina 7,9g/dL (13-18), leucocitosis 18750/ul con neutrofilia, proteina
C reactiva elevada (67,5mg/dL, normal inferior a 5), con proteinas totales, pro-
péptido natriurético auricular y sedimento urinario normales.

Ante la sospecha de una trombosis venosa profunda se solicitd ecografia
Doppler de miembros inferiores, que no mostro alteraciones, sospechdndose
entonces como otra posibilidad del edema objetivado dentro del diagndstico
diferencial y en relacién a nuestro paciente una etiologia hepéatica o vascular
asociada al cuadro establecido.

Diagnéstico y evoluciéon

Asf, el paciente ingresé en planta con el diagndstico de probable brote de co-
litis ulcerosa y se solicité una TC abdominal con contraste por sospecha de
obstruccion venosa para completar el estudio (figura 1), que mostrd extensa
trombosis del eje esplenoportal que implicaba porta principal (quedando un
flujo filiforme periférico), trombosis completa de rama portal derecha que aso-
ciaba isquemia hepética, trombosis completa de venas mesentéricas superior
e inferior con asas de intestino delgado engrosadas, edematosas y con hipo-
captacion de contraste (hallazgos compatibles con isquemia mesentérica por
trombosis venosa), asi como trombosis completa de la vena esplénica.

Figura 1. TAC coronal con contraste donde se visualiza trombosis
completa de la vena porta (VP) con flujo filiforme periférico, vena esplénica
(VE), vena mesentérica superior (VMS) y vena mesentérica inferior (VMI).
También se observan hallazgos compatibles con isquemia en I6bulo
hepatico derecho (flecha verde) y engrosamiento de las paredes intestinales
y sufrimiento de asas (flecha roja).
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En el resto de la exploracién destacaba importante dilatacion de camara gés-
trica, abundante liquido libre por todos los compartimentos peritoneales en
relacién con sufrimiento de asas, engrosamiento significativo del recto, y vena
cava filiforme y colapsada compatible con estado hipovolémico.

Tanto el estudio de trombofilia como el de autoinmunidad realizados tras di-
chos hallazgos fueron negativos. Si mostré el estudio de las heces niveles muy
elevados de calprotectina (1645 ug/g, normal hasta 60) que en este contexto
eran altamente sugestivos de reactivacion de CU, siendo el cultivo y el estudio
de toxina de C. difficile negativos. Se llevé a cabo hasta en tres ocasiones la ex-
traccion de cultivos de sangre periférica sin aislamiento microbiolégico alguno.

Ante estos hallazgos se inici¢ tratamiento anticoagulante con enoxaparina a
dosis terapéuticas (1 mg/kg/12 h), antibioterapia empirica con piperacilina-
tazobactam (1g cada 8 horas un total de 14 dfas), metilprednisolona para el
tratamiento del brote de CU, y se mantuvo al paciente con sondaje nasogastri-
coy nutricion parenteral.

Se consultd con el Servicio de Cirugia General, decidiéndose de manera con-
junta la adopcion de un abordaje médico y no quirdrgico debido a la gran
extension de intestino afectado y elevado riesgo quirdrgico. Una TC de con-
trol realizada una semana después no mostré signos de recanalizacion de la
trombosis. El paciente evoluciond desfavorablemente, con deterioro clinico
progresivo y multiples complicaciones infecciosas (entre ellas, la aparicién de
neumonia nosocomial con insuficiencia respiratoria asociada que precisé ven-
tilacién mecénica no invasiva) y de medio interno, llegdndose a duplicar los
parametros inflamatorios en controles analiticos posteriores a pesar del trata-
miento instaurado. Finalmente se evidenciaron signos de fallo multiorganico
con disfuncién renal, respiratoria y metabdlica, decidiéndose adoptar una ac-
titud paliativa, estableciéndose el fallecimiento del paciente un mes después
delingreso.

Discusion

La tromboflebitis séptica del tronco venoso portal o pileflebitis es una enti-
dad clinica poco frecuente, aunque su incidencia ha aumentado en los Ultimos
anos ante el avance de técnicas de imagen como la ecograffa o la TC. Su sinto-
matologia dependerd del grado de trombosis portal y de sus ramas, asi como
del proceso subyacente responsable al que se encuentre asociado siendo los
principales procesos infecciosos abdominales mas frecuentes la diverticulitis
aguda, colecistitis o la apendicitis.

Asi, en el caso de nuestro paciente, su aparicion coincide con un brote mode-
rado-grave de colitis ulcerosa acompafado inicialmente de fiebre, distension
y dolor abdominal, con hallazgos de sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS) y shock. De este modo, observamos asi una presentacion grave de
tromboflebitis séptica, que explicariamos como resultado de una combinacién
de factores protrombogénicos locorregionales y sistémicos, consecuencias de
la infeccién intestinal establecida, cuyo prondstico quedaria condicionado por
la extensa trombosis del eje esplenoportal acontecida junto con las severas
consecuencias derivadas de la misma (entre otras, la isquemia mesentérica o
la hepatica).

Al establecerse el diagndstico de esta entidad como resultado de una combi-
nacion entre la sospecha clinica instaurada con los hallazgos obtenidos en las
pruebas de imagen (principalmente la visualizacién de una trombosis séptica
de la vena porta y de sus ramas tributarias), en nuestro caso pudo realizarse
mediante los hallazgos clinicos (principalmente sintomas y signos) y radiolégi-
cos que presentaba el paciente, previamente descritos.

Si bien resulta imprescindible la extraccion de hemocultivos para el aislamiento
microbioldgico del germen causal (Bacteroides fragilis, bacilos aerobios gram
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negativos como Escherichia coli o estreptococos aerobios los mas frecuentes),
la sensibilidad de estos oscila entre el 45-77%, resultando en nuestro caso ne-
gativos. Ademas, la presencia de gas portal es un dato radiolégico, aunque
especifico, poco frecuente® y en nuestro caso tampoco se demostro.

El tratamiento de las pileflebitis se basa principalmente en el empleo precoz de
antibioterapia de amplio espectro, que llevamos a cabo junto con el empleo
de tratamiento esteroideo intravenoso por el brote inflamatorio intestinal es-
tablecido. El papel de la anticoagulacion resulta controvertido por las posibles
complicaciones asociadas, recomendandose su uso ante la aparicién de trom-
bosis portal aguda y extensa, progresién documentada de la trombosis o para
tratar de minimizar algunas de sus complicaciones como la isquemia intestinal
o la trombosis intestinal establecida.

Debido a la gran extension de la trombosis existente en nuestro paciente, se
inicié también tratamiento anticoagulante con enoxaparina a dosis terapéuti-
ca junto con soporte nutricional. La cirugia, reservada para situaciones en las
que se pueda abordar el foco de la infeccién intraabdominal, en nuestro caso
fue desestimada dada la gran isquemia intestinal establecida®.

Las complicaciones asociadas a la pileflebitis pueden variar, siendo a menudo
las que marcan el prondstico de esta entidad®. En el caso de nuestro paciente,
las complicaciones isquémicas asociadas tanto a nivel hepatico como intes-
tinal, junto con la aparicion de shock séptico supusieron un deterioro clinico
progresivo que desembocé en un fallo multiorgénico y posterior fallecimiento
un mes después del ingreso.

Conclusiones

La pileflebitis es una complicacion de las infecciones abdominales poco fre-
cuente, pero de fatal desenlace si no se diagnostica precozmente, por lo que
requiere un alto indice de sospecha. Por este motivo consideramos este caso
de especial interés para el lector y que nos recuerda la importancia del conoci-
miento de su existencia. El manejo temprano mediante antibioterapia de am-
plio espectro, junto con un tratamiento anticoagulante, y quirdrgico si precisa,
resultan fundamentales para su abordaje.
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