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Pileflebitis y neumatosis portal secundario
a enfermedad diverticular complicada

Pylephlebitis and portal venous gas secondary

to complicated diverticular disease

Ivan Corona-Baig,” Sergio Arturo Lee-Rojo,* José Romeo Garcia-Valdez®

RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: la pileflebitis es la trombosis séptica
de la vena porta y sus ramas tributarias, secundaria
a infeccion intraabdominal o pélvica, la cual migra
por todo el sistema de circulacion esplacnica y cau-
sa deterioro sistémico. La neumatosis portal es una
condicion rara y tradicionalmente es un hallazgo inci-
dental con alta mortalidad, la enfermedad diverticular
complicada, en muy raras ocasiones, puede causar la
neumatosis. Presentacion del caso: se presenta el caso
de un paciente masculino de 77 afios con abdomen
agudo, pileflebitis y neumatosis portal secundario a
enfermedad diverticular complicada. Conclusion: la
pileflebitis y la neumatosis portal requieren de control
del foco séptico urgente mediante cirugia resolutiva
para evitar las complicaciones mortales de la sepsis
abdominal que este cuadro origina.

Introduction: pylephlebitis is the septic thrombosis of the
portal vein and its tributary branches secondary to intra-
abdominal or pelvic infection which migrates throughout
the splanchnic circulation system and causes systemic
deterioration. Portal venous gas is a rare condition and
is traditionally an incidental finding with high mortality,
complicated diverticular disease very rarely can cause
portal venous gas. Case report: the case of a 77-year-old
male patient with acute abdomen, pylephlebitis and portal
venous gas secondary to complicated diverticular disease
is presented. The main cause of pylephlebitis reported in the
literature is complicated diverticular disease, however, it is
a rare finding with a low incidence, in this case the previous
situation occurs together with portal pneumatosis, which
is an even rarer complication. Conclusion: pylephlebitis
and portal pneumatosis require urgent control of the septic
source by prompt surgery to avoid the fatal complications
of abdominal sepsis that this condition causes.

INTRODUCCION

La pileflebitis es la trombosis séptica de la vena
porta y sus ramas tributarias, secundaria a
infeccion intraabdominal o pélvica, la cual migra
por todo el sistema de circulacién esplacnica y
causa deterioro sistémico.' Sélo 0.6% de las sep-
sis abdominales se complica con esta entidad.”

La neumatosis portal es una condicion rara
y tradicionalmente es un hallazgo incidental
con alta mortalidad, la enfermedad diverticu-
lar complicada en muy raras ocasiones puede

causar la neumatosis.’ La anatomia de la cir-
culacién portal explica por qué la diverticulitis
(26.5%) y la apendicitis (22%) son la etiologia
principal de este trastorno, otras etiologias
pueden ser la colecistitis, pancreatitis y abscesos
hepaticos.” La pileflebitis es un proceso séptico
de alta mortalidad en donde es imperativo el
manejo oportuno del foco séptico primario.

Se presenta el caso de un paciente masculi-
no de 77 anos con abdomen agudo, pileflebitis
y neumatosis portal secundario a enfermedad
diverticular complicada.

Citar como: Corona-Baig |, Lee-Rojo SA, Garcia-Valdez JR. Pileflebitis y neumatosis portal secundario a enfermedad
diverticular complicada. Cir Gen. 2024; 46 (2): 123-126. https://dx.doi.org/10.35366/118282
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PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 77 afios con antecedentes de dia-
betes mellitus 2 e hipertensién arterial sistémica
de larga evolucion, antecedentes quirdrgicos de
colecistectomfa laparoscépica hace seis afos y
cateterismo cardiaco por cardiopatia isquémi-
ca cronica. Inicia su padecimiento actual 10
dias previos a su ingreso con cuadro de dolor
abdominal difuso en cuadrantes inferiores, asi
como ataque al estado general acompanado
de astenia e hiporexia. Fue manejado por
facultativo externo con antibioticoterapia. A
su llegada al Servicio de Urgencias se presenta
con taquicardia y tendencia a la hipotension
acompanado de alteracién del estado de alerta.
A la exploracién fisica se palpa plastron infla-
matorio en cuadrante inferior izquierdo que
despierta dolor a la manipulacién del mismo,
sin embargo, no hay datos de irritacién perito-
neal, sus laboratoriales con leucocitos 13,400
mm?3, neutrofilia 92.9% y lactato de 3.9 mmol/l.
Se solicita tomografia abdominopélvica con-
trastada en donde se muestra trombosis de la
vena porta (Figura 1), neumatosis portal (Figura
2) y enfermedad diverticular (Figura 3), por los
hallazgos anteriores se da manejo inicial con
soluciones intravenosas y antibioticoterapia
empirica de amplio espectro con piperacilina-
tazobactam 4.5 g IV cada 8 horas, posterior al
manejo estabilizador se realiza laparotomia ex-
ploradora, en donde se realiza sigmoidectomia
y colostomia terminal debido a los hallazgos de
perforacion diverticular (Figuras 4 y 5) y plastrén
inflamatorio purulento en el mesosigmoides
con especial distribucién en el trayecto de la
vena mesentérica inferior, se toma cultivo y se

Figura 1:

Trombosis
portal.
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maneja el posoperatorio en terapia intensiva,
se deja antibioticoterapia dirigida a E. coli. Se
calcula nutricién parenteral total y se inicia

Figura 3: Enfermedad diverticular.

Cirujano General 2024; 46 (2): 123-126

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Corona-Baig 1 y cols. Pileflebitis

Figura 4: Colon sigmoides.

terapia anticoagulante con enoxaparina 60 mg
subcutaneos (SC) cada 12 horas. El paciente
cursé con evolucién clinica favorable gracias al
manejo multidisciplinario que se brind6. Egresé
a la semana del procedimiento quirdrgico sin
complicacion alguna, se cita a consulta externa
una semana después de su egreso tolerando
via oral con estoma funcional y con la herida
afrontada. El reporte de histopatologia revel6
enfermedad diverticular complicada.

DISCUSION

La principal causa de pileflebitis reportada
en la literatura es la enfermedad diverticular
complicada, sin embargo, es un hallazgo raro
y de baja incidencia aunque potencialmente
mortal, en este caso la situacién previa se pre-
senta aunada a neumatosis portal, la cual es una
complicacién atin mas rara, la mayoria de los
casos reportados en la bibliografia son series de
casos, se presenta secundario a diseminacién
de organismos productores de gas a través de
la vena mesentérica inferior o por comunica-
ci6n directa entre el diverticulo perforado y la
circulacion mesentérica.” Es una entidad grave
que requiere manejo inmediato con tasas de
mortalidad de hasta 50 a 80%, la cual debido a
la formacién de émbolos sépticos puede resul-
tar en distintas complicaciones como isquemia
intestinal, abscesos hepéticos, infartos hepati-
cos, esplénicos y muerte secundaria a choque
séptico.® Se debe descartar como factor de
riesgo trastornos de la coagulacién. En nuestro
caso no se presenté ninguna complicacién ni
tampoco ninguna patologia hematoldgica.
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Los sintomas mas frecuentes pueden ser fie-
bre, dolor abdominal e incluso ictericia, siendo
los agentes mas comunes Bacteroides fragilis y
Escherichia coli.” El diagnéstico definitivo se
realiza con drenaje percutaneo y cultivo del
arbol portal, sin embargo, en la practica cli-
nica se detecta cuando hay proceso séptico y
gas o trombos en el sistema portal en estudios
imagenolégicos.®

En el caso presentado el problema se aten-
di6 de manera temprana con resolucién del
cuadro mediante control inicial de parametros
hemodindmicos con hidratacién intravenosa
y manejo antimicrobiano empirico, después
tratamiento quirdrgico con sigmoidectomia y
colostomia terminal, antimicrobiano dirigido
para control del foco séptico, ademas de an-
ticoagulante, el cual demuestra disminuir la
mortalidad en estos pacientes, sin embargo,
adn no hay evidencia cientifica.” El uso de
antibidticos y anticoagulacion estad indicado
por seis semanas. Asimismo se dio manejo con
nutricién parenteral posoperatoria, cumpliendo
todos los aspectos del manejo multidisciplinario
de la sepsis.'O!"

CONCLUSIONES
A pesar de que la neumatosis portal y la pi-

leflebitis son complicaciones raras se debe
sospechar en ellas ante un paciente con

Figura 5: Abdomen cerrado con colostomia.
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enfermedad diverticular y manifestaciones
hepaticas o manifestaciones de estado séptico
severo, por lo cual, se sugiere abordar a estos
pacientes con la busqueda intencionada de
estas entidades mediante estudios de imagen
y de laboratorio, para asi poder ofrecer un
manejo oportuno que mejore la probabilidad
de supervivencia y disminuya la mortalidad de
estos pacientes.
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