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Resumen

Introduccion: La pileflebitis es la trombosis de la vena porta y sus ramas de origen séptico. Es una
entidad de muy baja frecuencia. Se presenta un caso cuya etiologia fue una enfermedad de Crohn
ileal complicada con una sepsis.

Caso clinico: Varon de 60 afios con enfermedad de Crohn ileal conocida, en tratamiento con
prednisona, que ingreso en la unidad de cuidados intensivos por un shock séptico de origen no
filiado. La exploraciéon abdominal mostré una discreta distensién abdominal sin signos de irritacién
peritoneal. La analitica a su ingreso: leucocitos 22.600/mmc, creatinina: 1,9 mg/dl, urea: 52 mgy/d],
GOT 33 U/l, GPT: 43 U/l PCR: 93 mg/dl. Bilirrubina 1. Lactato 6,8. pH: 7,41 Bicarbonato: 21,1.
Exceso de bases: -2,3. A pesar de iniciar un tratamiento intensivo del shock y antibioterapia,
desarrollé una coagulopatia de consumo. Al 42 dia del ingreso present6 un abdomen peritonitico con
fallo multiorganico y la TC abdominal detect6é abundante liquido libre peritoneal, gran cantidad de
gas en sistemas venosos (porto-mesentérico y femoral), aire extraluminal acompafnando a vasos
mesentéricos, una formacion con nivel hidroaéreo de 9 x 4,5 cm, engrosamiento de paredes de
colon derecho e ileon terminal, sin neumatosis intestinal que sugiriera isquemia. Ante estos
hallazgos se indicé una laparotomia urgente. Se aspiraron 1,5 litros de ascitis y se observo una
isquemia del intestino delgado que mejord rapidamente tras la descompresion del abdomen. Se
realiz6 una reseccién del segmento ileal afectado hasta valvula ileocecal, una ileostomia terminal y
se dejo el abdomen abierto. En el postoperatorio inmediato presentd gran cantidad de trasudado
peritoneal por la hipertension portal. La sepsis evolucionoé favorablemente y cuando se hubo
corregido la coagulopatia, se inicié tratamiento anticoagulante. Tras 10 dias se cerré la laparotomia
mediante una plastia de pared con malla. La TC al mes y medio mostr6 una persistencia de la
trombosis portal con una minima repermeabilizacion. El paciente fue dado de alta con tratamiento
anticoagulante durante 6 meses.

Discusion: La etiologia de la pileflebitis es un foco séptico de origen abdominal, siendo la mas
frecuente la diverticulitis, seguido de la apendicitis. La enfermedad inflamatoria es una causa muy
poco frecuente, con muy pocos casos descritos en la literatura. Aunque el tratamiento de la
pileflebitis es la antibioterapia y la anticoagulacién, en el caso presentado ésta tltima no pudo
realizarse de forma inicial por presentar el paciente una coagulopatia de consumo secundaria al
shock séptico. En general se recomienda que el tratamiento anticoagulante se mantenga durante 6
meses. No esta indicada la cirugia salvo en casos de abscesos hepéticos, complicaciones de la
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diverticulitis, isquemia mesentérica o fracaso del tratamiento médico. Se han descrito en la
literatura técnicas endovasculares de trombectomia mediante sonda de Fogarty cateterizando la
vena ileocecal. En el paciente presentado se indico la cirugia por abdomen agudo acompanado de

fallo multiorganico.
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