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EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 75 anos, hipertensa, diabética y con infarto agudo de miocardio reciente
manejado con tratamiento médico. Acude al servicio de Urgencias por dolor
abdominal mas localizado en hipocondrio derecho, diarrea y nauseas de tres dias de
evolucién. A la exploracién fisica se encuentra afebril, sudorosa y taquipneica. La
analitica muestra leucocitosis (> 20 mil/m.c.) con desviacién izquierda y glucemia
elevada (230 g/dl).

La radiografia simple de abdomen era normal. El estudio de TC abdominal con
contraste intravenoso mostré un trombo blando no oclusivo con pequenas burbujas
de gas en la vena porta principal y en la vena esplénica, gas ectdpico y una lesién
de baja atenuacién en la grasa adyacente al tronco celiaco y al eje espleno-portal,
distension de la vesicula biliar y minima borrosidad de la grasa perivesicular.

El diagnéstico por imagen fue de pileflebitis probablemente secundaria a
colecistitis aguda. Debido al estado de la paciente se realizé una colecistostomia
percutdnea extrayéndose bilis purulenta. En los hemocultivos se aislaron gérmenes
anaerobios y la paciente fue tratada con antibidticos intravenosos vy
anticoagulacion.

La evolucién fue favorable procediéndose al alta tras la retirada del catéter de
colecistostomia.

DISCUSION

La pileflebitis o trombosis séptica de la vena porta es una complicacién poco
frecuente pero grave de las infecciones abdominales cuyo drenaje venoso depende
del sistema venoso portal (diverticulitis, colecistitis, apendicitis...;).

La presentacidn clinica es variable, suele presentarse con sintomas inespecificos
(dolor abdominal, fiebre, fatiga, nauseas...;) y puede cursar leucocitosis, anemia o
elevacion de las transaminasas. El diagnéstico precoz es fundamental porque sin
tratamiento adecuado puede evolucionar a shock séptico.

El diagndstico puede establecerse con ecografia 6 TC con contraste, siendo ésta
ultima la prueba de eleccidn. La clave del diagndstico consiste en la deteccién del
trombo en el sistema porto-mesentérico, con o sin gas asociado, y del foco
infeccioso primario intraabdominal.



La presencia de gas es un hallazgo poco frecuente y sélo representa un signo de
mal prondstico cuando se asocia con abscesos hepaticos en el contexto de la
pileflebitis.

El diagndstico diferencial se establece con otras causas de gas en el eje espleno-
porto-mesentérico, como procesos que alteran la integridad de la pared intestinal
(isquemia mesentérica, enfermedad inflamatoria intestinal), la distensién géstrica
o de asas de intestino marcada y otras situaciones en las que el mecanismo es
todavia desconocido como en pacientes trasplantados, con corticoterapia o con
patologia pulmonar.

Se debe tener en cuenta que, aunque la isquemia mesentérica es la causa mas
frecuente y grave de gas en el sistema porto-mesentérico, existen otros procesos
patoldgicos con buen prondstico como la pileflebitis, si se realiza un diagnéstico y
tratamiento precoz.

CONCLUSION

La pileflebitis es una complicacion poco frecuente de infecciones abdominales y
puede ser mortal si no se instaura un tratamiento precoz. Los hallazgos en TC con
contraste suelen ser diagndsticos. El conocimiento y diagndstico precoz de la
pileflebitis es fundamental para el manejo adecuado y el desenlace de estos
pacientes.



TC abdominal con contraste en fase venosa. Trombosis no oclusiva de la vena porta principal (flechas) con
pequefias burbujas de gas (puntas de flecha) en su interior y en localizacién ectépica rodeando al tronco celiaco y
al eje espleno-portal (Fig Ay B). Distension de la vesicula biliar (*) y minima reticulacion del tejido graso
adyacente (Fig C). Ecografia abdominal. Vesicula distendida con pared de grosor en el limite alto de la
normalidad (Fig D).
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