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Pi LEFLEBmS:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

INTRODUCCION:

En el estudio presento do, o vuestro Juicio dar6 a conocer
el cuadro clrnico los Métodos de diagnóstico y tratamiento de la
entidad Patológica Portal llamado Pileflebitis.

La Pileflebitis, es una enfermedad grave que generalment,
conduce a la muerte, hemos crerdo conveniente hacer un estudio,
de esto ent idad para que el estudiante de medicino y médicos en'
general conozcan la etiologra, manifestaciones clrnicas, medios,
de diagnósticos y tratamiento médico-quirúrgico, quizás se logro,
rra disminuir la mortalidad de esta identidad. Este trabajo es una
revisión bibliográfico que a la vez consto de datos de estadrstica,
de cinco años de fallecimientos en el Hospital General San Juan'
de Dios, con el Diagnóstico Macroscópico de Pileflebitis.

La frecuencia de Pileflebitis a disminuido en nuestro me-o
dio debido a la introducción de los antibióticos, pero es uno enti.
dad que se presenta o puede presentarse y que no es debidamente.
diagnosticada, yo que no es explorada la vena Porta.

Además es de hacer notar que la Pato Iogro desarrollada e
la Vena Porta, es compleja, por lo que es necesario un estudio or
denado y completo, presidiendo de esto en el Hospital donde se -
efectuó el estudio.



OBJETIVOS:

1.- Hacer uno revisión sobre lo Patología de Pileflebitis poro
tamarlo en cuento en los diagnósticos diferenciales de po
tología abdominal. -

2.- Determinar lo tvIorbi-tvIortalidod de esto patología.

3.- Determinar lo frecuencia en que sucede lo Patología est~
diodo.

1.- Dor o conocer los adelantos reportados sobre medios de -
diagnóstico y trotamiento de eSto enfermedad.

i.- Hacer un an61 isis sobre los cosos de Pileflebitis reporto -
dos por el Departamento de Patología del Hospital Gene
rol Son Juan de Dios en los últimos cinco años.-



ANTECEDENTES

Se revisaron tesIS en la Facultad de Medicina y Electivos
anteriores, también trabajos del Colegio Médico y del INCAP no
habiendl) encontrado trabajos similares; además se revi>aron artrc:
los reportados en lo Literatura Mundial los que son alistado~ en le
Bibliograffa Revisada.-



~
HIPOTESIS:

1.- Lo Pileflebit[s por ser uno entidad poco frecuer,te no es to-
mado en los diagr¡óstico~ diferenciales.

2.- Por fallo) de diognóstico y trotamiento adecuada ia Pílefle-
bit1s es MORTAL en nuestro medio.

3.- Lo falto de conocimiento sobre pilefleb¡¡is hace que no seo
diagnosticada debidamente.



MA TERIAL Y METO DO:

MATERIAL

Casos de Pilefleb¡tis detectados en el Hospital General -
San Juan de Dios en cinco años de revisión.

METODO

Método Retrospectivo, investigando edad, sexo, motivo -
de consulta, síntomas y signos presentados, cuadro clínico, exá-
menes de laboratorios efectuadas, exámenes especiales y trata--
miento.

Tabulación de datos obtenidos de fichas clínicas.

Se util izará para el mismo el método Deductivo.

RECURSOS HUMANOS:

A)

B)

C)

D)

E)

Personal Médico del Departamento de Patología del Hos-
pital San Juan de Dios.

Médicos Residentes del Departamento de Cirugía del Hos
pital General San Juan de Dios.

Doctor Julio César Gorda Pérez, Asesor de Tesis.

Doctor Miguel Solís Guzmán, Cirujano General.

Doctor Carlos Monzón L..ópez, Jefe de Sala del Departa -
mento de Cirugía del Hospital General San Juan de Dios.

RECURSOS FlSICOS:

A) Archivo y Sección de Estadística del Hospital Generol --
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B) Registros Médicos y Patol6gicas de pacientes estudiacbs.

C) Registros Operatorios del Hospital General San Juan de -
Dios.

D) Biblioteca, de la Facultad de Ciencias Médicas, Colegio-
de Médicos y Cirujanos de Guotemala, Biblioteca INCAP.

E) Utiles de escritorio yoficina.

I- --

I

1.-

2.-

3.-

4.-

-

- 11-

JUSTIFICACIONES:

No hay trabajos similares en nuestro medio que nos pue-
dan orientar hacia una mejor comprensi6n de la enferm=.
dad Pileflebitis.

Dar a conocer la entidad Patol6gica en un estudio efec-
tuado con casos detectados en un Hospital Nacional.

Experiencia en un caso de Pileflebitis en el cual se pro-
fundiz6 su estudio.

Establecer la frecuencia de la enticbd en Guatemala --
compar6ndola con lo reportado por la Biografra Extrani=.
ro.-

J
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I

HISTORIA:

Las supuraciones del hígodo son conocidos desde la más al-
ta antigüedad y se les conoció como "APOSTEMAS DEL HIGADO",
ya en los libros de Hipócrates, de Galeno, y de Celso.

En la época moderna Inglaterra y Francia en sus imperios -
Coloniales pudieron estudiar todos los. fenómenos y mecanismos de
la Hepotitis Supurativa, debidos a Disentería Amebiana, a frecuen
cia de apendicitis no diagnosticados y no tratados. -

. En su tratado de Cirugía SIMON DUPLAYy PAULRECLUS
y colaboradores establecían otras causas de los procesos de supura-
ción hE'pática: Absesos de orígen traumático, los obsesos metastósi
cos y I,~sobsesos debidos a hepatitis de los países calientes. -

La Pileflebitis, supurado son del grupo de los obsesos o su-
puraciones metastásicas¡ trombosis inicial de la vena porta, trans -
porte de embol ias sépticas, cuando hay operaciones quirúrgicas en
el terreno que a-ena las ramas del sistema porta (Intervenciones -
rectales, cirugía de hemorroides inflamados, cirugía del ciego, su
puraciones peri-uterinas y especialmente las apendicitis o su ciru-=
gia.

La frecuencia de las pileflebitis debidos a apendicitis pue-
de muy bien atribuirse a la frecuencia de la apendicitis agudo, es-
pecialmente de la apendicitis perforada. No hay que olvidor que-
la apendicitis agudo sigue causando muchas muer~es por sus compli
caciones en los mejores centros quirúrgicos. -

Rendú fue uno dé los que primero establecieron el papel de
los micro-orgonismC>s en/la patogenia de las supuraciones hepáti--
cas en 1886, en esta épdca fue que CORNIE y BABES estudiaron al
microscopio los islotes amarillentos de un hígado lleno de peque--
ños abcesos piogénicos y encontraron los capilares llenos de micro
cocos aglomerados en masas. -

-

'~-,'""-..;.-
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En Septiembre del mismo año GENNES y KIRMISSON fue-
ron los primeros en someter o análisis bacteriol6gico las hepati-
tis y los abcesos; no olvidaron que la era pasteuriana fue la que
hizo posible pensar en los microorganismos en 1888.

SOUQUEO comunic6 a la sociedad anat6mica una observa
ci6n de abcesos múltiples del hTgodo consecutivos a una Tifl itis
Ulcerosa. En 1890 GIEBERT Y GIVODE encuentran escherichia

en das casos de colecistitis supurado.

LAVERAN dej6 claramente establecida que la producci6n-
de abcesos hepáticos que no eran debidas a amebas, se debTa a
transporte de microbios piogénos hasta el hTgada, por las ramas-
de la vena porta, aparte de los otros debidas de las microbios -
que llegaban par el sistema bil iar (colangitis), la vTa linfática,-
la vTa venoso supraepática, y la vTa arterial y los debidas a - -
cuerpas extraños, entre éstos también deben considerarse al para
sitismo in~estinal, caso especial los casos debidos a Ascaris lum-=-
bricoi des.

l

J-
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REVISION DE LITERATURA

DEFINICION:

La pileflebitis es Una infecci6n supurado de la vena porta,
o de sus ramas extra o intrahep6ticas, que se origina en un foco -
infectado en la zona drenada par tributarios de la vena porta.

ANATOMIA DE LA VENA PORTA:

La vena porta, recoge la sangre venoso de las vTsceras ab-
dominales (excepto el hTgoda y el riñ6n), luego se dirige hacia el
hTgado en donde se capilariza a la manera de una arteria."

A.- Ramas de OrTgen: Son tres:

1.- Vena Esplénica: Sigue el mismo trayecto de la arteria ho-
m6nima a la cual acompaña, situado en su parte inferior, -
sin embargo la vena es rectil Tnea y la arteria es flexuosa.-
Recibe la vena gastro-epiploica izquierda (procedente de
la curvatu"ra mayor del est6mago), venas gástricas, pancreá
ticas y wodenales.

-

2.- Vena Mesentérica: Inferior; corresponde a la arteria del -
mismo nombre, se extiende desde el recto hasta la cara pos
terior de la cabeza del páncreas describiendo una largo =-
curva de concavidad a la derecha. Desemboca en la vena
esplén ica. Rec ibe las venas c61 icas izquierdas las cuales-
proceden de la mitad extema del intestino grueso.

3.- Vena Mesentérica: Superior; como la arteria del mismo --
nombre describe una extensa curva de concavi dad a la de-
recha, que va desde la terminación del intestino delgado-
hasta detrás de la cabeza del páncreas en la que penetra-
después de haber cruzada la tercera porción del duodeno.
Recibe: primero, por su concavidad, las tres venas cólicos

~
.1

I

I
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derechas procedentes de la mitad derecha del intes~ino grue
so y segundo, por su convexidad las venas del intestino del-=
godo. Se juntan al tronco común formado por las dos venas-
precedentes para constituir el tronco de la vena porta.

B.- Tronco de la Vena Porta: Así formado el tronco de la vena-
porta se dirige obl icuamente hac ia arriba yola derecha en
dirección al hilio del hígado; corre por el epiplón menor y
constituye el borde anterior del histo de Winslow. Está en-
relación sucesivamente con la cabeza del páncreas, con la
segundo porción del duodeno, con la arteria hepática (que-
ocupa su par~e anterior, cerca de su borde izquierdo, con el
coledoco que está situado a la derecha de su cara anterior),
por detrás está separado de la vena cava anterior por el hia
to de Winslow. Recibe las venas gastro-epiplóicasy coraña
ria estomáquica que corresponden a las arterias homónimas-=
y algunas veces a la vena cístico.

C.- Ramas.Terminales: En el hilio del hígado el tronco de la ve
no porta se divide en dos ramas; una derecha muy volumin';:
so para el lóbulo derecho del hígado y la otra izquierda pa-
ra el lóbulo izquierdo. la disposición de estas dos ramas po
rece formar un vaso único y transversal, llamado el seña de-
la vena porta. De estas ramas nacen ramas secundarias que-
se capilarizan en el hígado y van a terminar en las venas su
prahepót icas.

-

VENAS PORTAS ACCESORIAS: El hígado recibe además--
sangre venoso por otras venas más pequeñas conoci da con el
nombre de venas portas accesorias, las cuales forman c inco-
grupos:

1.- Grupo Gastro Hepático: Comprende las venillas situa-
das en el epiplón menor y que van a distribuirse por los
lóbulos del hígado que se encuen~ran en la proximidod
del surco transverso.

l
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2.- Grupo Cístico: Está fórmado !,or ve~i~las proce.de~tes
de la mitad inferior de la veslcula biliar y se dlstnbu
yen por los lóbulos inmediatos.

3.- Grupo de las Venillas Nutric~: Está formado por v=.
n illas que nacen en las paredes de la vena porta, de-
la arteria hepática y de los conductos biliares y se r:9
mifican en los lóbulos inmediatos.

4.- Grupo del Ligamento Suspensorio: .Comprende que las
venas nacidas en el diagrama, descienden entre las --
dos hojas del ligamento suspensorio y terminan en 10-
cara superior del hígado.

5.- Grupo Para-Umbilicc:!.:. Está constituido. por un~ ~rie
de venillas, que nacidas cerca del ombligo se dl~lgen
hacia el hígado siguiendo el borde inferior del "ga--
mento suspensorio. En su orígen comunican con las -
venas epigóstricas y con las mamarias internas. Estos
grupos de venas portas (prinCipalmente las dos últimas
que procedentes de las parede.s abdominales entr.an en
relación las venas tegumentanas del abdome,n) tlene-
importancia considerable en patología, 'porque permi-
ten una circulación colateral activa en los casos en -
que la circulación porta esté detenida;

,

"

ETIOLOGIA:

La pileflebitis se origina en general, de un. proceso supura,-

do en la cavidad abdominal, y en ocasiones a partir de un foco pe!.
vico. Entre ellas la causa más frecuente es Icrapendicitis, que re-

presenta entre 70 a 75% de todos los casos. L~ divertic~1 itis cons-

tituye la segunda causo en frecuencia. Los m'cro-or~nlsmos que-
con más frecuencia se asocian a esta entidad nosoláglca son: Los-
bacilos coliformes y otros gram negativos, los estreptococos faeca-
lis (enterococo), los siguen en frecuencia y los micra-organismos -

I



- 18 -
anaerabios son el otro grupo más frecuentemente asociado. A-
continuaci6n lo mayor parte de causos primarios de Pileflebitis:

CAUSAS DE PILEFLEBITIS

1.- ENFERMEDADES GASTROINTESTlNALES (de causas)

A) Apendicitis (supurado, gangrenasa o con formaci6n de -
abcesos)

B) Enfermedades del intestino (fiebre tifoideo, tuberculosis
intestinal, disenteria bacilar, carcinoma ulcerado, coli-
tis ulcerosa, enteritis regional, diverticul itis, proctitis,-
hemorroides infectados, esquistosomiasis, carcinoma del
recto, infarto del intestino).

C) Ulcera gástrico o duo dena I (perforaci6n libre o cubier-. ,
ta, con propagaci6n 01 higacb).

D) Carcinoma del est6mago o es6fago.

E) Consecutivamente o lo gastrectomra subtotal o hemorroi
dectomia.

2.- ENFERMEDADESDEL HIGADO VESICULA VIAS BillARES
y PANCREAS:

A) Abcesos del h i¡¡Cdo.

B)Colangitis supurado.
C) Supuración de un quiste hidatidico
D) Colecistitis, colelitiasis, colecbcolitiasis.
E) Pancreopatras (pancratitis aguda, pancreatitis cr6nica,

abceso pancreático secundario o lo pileflebitis).

L
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I
I

3.- ENFERMEDADESUROGENITALES:

A) Infecciones supurados de los órganos genitales de lo mujer
(piosolpinx, abcesos pélvicos y quiste ovárico supurado).

" I

B) Infecciones supuradas de los órganos genitales del hombre
(epididimitis, abceso prastático).

4.- ABCESO ESPLENICO O PERISPLENICO:

(Que puede presentarse secundariamente o lo pileflebitis).

5.- CUERPOS EXTRAÑOS:

A) Impactación de alfileres u otros en el apéndice vermifor-
me.

B) Agujas de exploraci6n que infectan los romas hepáticos -
de lo vena porto.

C) Espinos de pescacb, cerdos, etc. que puncionan lo vena -
porto y causan su infección.

6.- OTRAS LESIONES SUPURADAS:
I

1A) Abcesos subfrénico o subhepático (que pueden proceder -
independientemente de su foco supuracb intraabcbminal
primitivo, provocancb pileflebitis).

B) Gongl ios mesentéricos supuracbs

C) Supuraci6n retroperitoneal
I
I

'1D) Abceso pulmonar, neumonia, empiema.

~

,,-~ -:--
-
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7.- CAUSAS DIVERSAS;

A) Corcinomatosis generalizado
B) Onfolitis del perfodo neonotol (yotrogénico o adquirido)
C) Bocteriemfo (fiebre de los Montañas Rocosos).

El desarrollo de pileflebitis consecutivo o lo diverticulitis -
es un hecho que se debe tener en cuento yo que pocos de los vfc
timos sobreviven, debicb 01 procedimiento quirúrgico más conser
vador para el tratamiento de la diverticulitis.

-

Sin embargo, hay que reconocer que cualquier lesión supura
da del hfgado o de las vfas biliares puede provocar una infecci6n
de las ramas de la vena porta. los lesiones de las vfas b iliares-
pueden extenderse a la vena porta; por erosión provocado por un
cálculo del colécbco en la vena, propagación directa de un pro-
ceso infeccioso a la misma vena porto, o por extensión de un pro
ceso tromboflebl'tico en la vena cfstica o en los pequeños condüc
tos de las radfculas de la vena porto.

-

FRECUENCIA:

La frecuencia con que se presenta la pileflebitis es muy di -
ffcil de determinar por varias razones; .1) La enfermedod inicial
u otra complicación puede enmascarar las manifestaciones de la
pileflebitis. 2) Una lesión de la misma flebitis puede distraer -
la lesión inicial. 3) En las operaciones por sepsis abdominal el
cirujano no puede explorar en forma adecuado la vena porta. 4)
En la au topsia la omisión de abrir la vena porta hace que no se
descubra la enfermecbd. Hoy predominio en sexo a rozón de --
2:1 con predominio del sexo masculino. En relación con lo edad
se debe aclarar que tanto los individuos jóvenes coma los de --
ecbd muy avanzado pueden ser atacados, sin embargo la mayor-
incidencia es en sujetos de 20-50 años. En autopsias generales
no seleccionocbs se ha reportado en series, una frecuencia de -
0.12%, sin embargo en autopsias de individuos muertos por ape~

~
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dicitis aguda, se reporta una frecuencia hasta el 305%

S ie de fenómenos: Extensión del infiltrado, aumento de vo-
lúmen e~el mismo, necrosis de coagulación, y finalmente la Iicue--

facción provocando la aporición de abcesos.

Cuando solo existe necrosis de coagulación las lesiones pue--
den confundirse con mádulos carc inomatosos metastásicos. Los ab-
cesoS solitarios hepáticos (pileflebiticos) son raros, y generalmente
se forma por coalescencia de múltiples micoabcesos, lo que le da-
la apariencia de panal de abejas. El hfgodo se halla not~blemente
aumentacb de tamaño, y la extensión del proceso supuratlvo a la.-
cápsula, conduce a una perihepotitis c~n formación ~ adhe~enclas

entre hfgado diafragma y pared abdominal. Por la misma Vla pa-
togénica no ~on raros los abcesos subfr~n!cos

y subhepát!c~s. Sha.!.

don describe que los procesos intrahepot ICOS(ab:e~os
mult Iples) , ~

los extrahepáticos (perihepatitis), (abcesos subfrenlc~s y subhep,at!...
co), pueden tener una vfa independiente desde .el

mismo !oco sep-

tico primario intraabdominal. lo esplenomegaha es comun. en la-
pileflebitis y tiene varias explicaciones: 1) puede ser debido a -
septicemia generalizada, que frecuentemente aco~pañacb ~r

el-

proceso flebi1-ico, lo que nos do una esplenomegaha congestlva. -
3) Abcesos esplénicos o perisplénicos.

La peritonitis se presenta en más del 50% de los indivi~u~s.-
con pileflebitis, ya sea por extensión directa del proceso prImItI-
vo (abceso periapendicular, diverticul itis, etc..) o por propoga- -
ción supuracb de la vena afectada. El páncreas, la p.leur~ y I.os-
pulmones, pueden afectarse por el proceso supuracb por dlsemma-
cián a través de tejidos vecinos, en tanto que cuando s7.establ::-
ce una septicemia, pueden desarrollarse obcesos metastaslcoS mu~
tiples.

'.

-...
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ANATOMIA PATOLOGICA:

La circulación intrahepótica: normalmente la sangre de la
vena porta y de la arteria hepática es verti da a la periferia de
los lóbulos hepáticos y entonces pasa entre las columnas de cé-
lulas hepáticas para entrar en las venas hepáticas centrales, se
comprende que esta misma vTa sigue el pus de la pileflebitis su-
purado y la gravedad que esta acarrea al paciente.

Las émbolos sanguTneos o verdaderos émbolos canstituidas-
par apelotamienta de microbios son transportadas por la sangre-
del sistema porta pero los émbolos sanguTneos pueden también -
fijarse en cualquier parte de la vena porta o de sus ramificacio
nes intrahepáticas y supurar secundariamente. -

El conocimiento de esta patogénia no solamente nos expli-
ca la gravedad del caso sino que nos informa sobre la produc--
ción de los sTntomas coma la ictericia, escalofrTos, dolor etc. y
la posibilidad de que el proceso se extienda a la circulación ve
nosa de la vena cava inferior y diseminarse luego al corazón, -
pulmones, cerebro etc.

La lesión inicial de la pileflebitis supurado, debida a un -
proceso apendicular o de otro órgono intraabdaminal supurado,
consiste en la tromboflebitis de las pequeñas venas que drenan-
la zona afectada. El proceso se propaga directamente o por me
tástasis para afectar los puntos situados corriente abajo en la :-

vena porta o el hTgado. La vena porta afectada contiene pro--
'porciones variables de pus y de trombos des integrados, sin que-
sea 'posible prejuzgar la extensión de las lesiones.

La pileflebitis supurado puede afectar una porción limitada
del tronco principal de la vena porta o una o más de sus ramas -
o bien el proceso invade la totalidad de la vena y de sus rama~-
intrahepáticas. La pared del vaso se halla afectada de edema e

I
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inflamación, Y a menudo está destruida totalmente por el proceso -
supurado. Cuando una zo no normal de la vena porta 'se interpane-
entre das áreas enfermas, la lesián más cercana al h rgado es origi-
nada por un émbolo séptico a partir de la lesión más proximal. La
destrucción por supuración de la pared de los vasos con~ce al de-
sarrollo de abcesos alrededor de la vena, detrás del páncreas o en
e I mesenterio. Los microorgan ismos más comúnmente responsabl es-
de los procesos sépticos son tipos de Scherichia coli, Streptoc,ocus
o Bacterioides fragil is (necrobacilos);

,

Algunos de los microorganismos infectantes son anaerobios, por'
lo que han de practicarse cultivos apropiados a fin de aislar el m.!..

croorganismo causal. El hrgado se halla casi invariablemente af~5.
toda, ya sea por propagación directa del trombo séptico o por alo-
jar un émbolo infeccioso procedente del punto más proximal de la
vena. Por lo regular existen múltiples abcesos hepáticos, aunque-
en raras ocasiones se encuentra un abceso solitario. Si bien en --
cierto número de casos pueden hallarse afectados ambos lóbulos, -
es el derecho el que se encuentra invadido con más frecuencia, lo
cual se explica por la dirección de la corriente sangurnea en la -
vena parta es decir, la mayorra de la sangre de la zona apendicu-
lar alcanza el lóbulo derecho del hrgado. Aunque cuanda el flu-
jo laminar no es muy acentuado en los individuos en estado de bu=.
no salud, los pacientes que desarrollan este estada se hallan en e~
todo de inactividad, confinados en la ,cama, y presentan dicho fe-:-
nómeno en mayor o menor grado. Comúnmente los abcesos se loc~
lizan profundamente en el hTgado y sólo se ven cuando se practica
lá sección del mismo, aunque su presencia se revela por una exu~
ción de la superficie del órgano inmediatamente por debojo de 10-'
cápsula de Glisson.

'
, ,i

" "

En las lesiones incipientes puede existir solamente una infil -
tración de leucocitos polimorfonucleares cerca de ¡.::sespacios --
portales. La extensión, el aumento de volumen, la necrosis por -
coagulación y, finalmente, la licuefacción provocan la apadción

I
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de abcesos. Cuando solamente existe la necrosis de coagulación,
las lesiones pueden simular nódulos carcinomatotos metastósicos.
Los abcesos sol itarios hepáticos son raros, pero pueden fusionarse
múltiples pequeños abcesos para formar un solo abceso grande, -
cuyas paredes aparecen en forma de panal de abejas si se produ-
ce una lisis incompleta del tejido entre los abcesos originales.

El hígado se halla notablemente aumentado. La invasión de
la cópsu la conduce a la perihepatitis con formacián de adheren-
cias entre el hígado, diafragma y pared abdominal. No son raros
los abcesos subfrénicos o subhepáticos. En los casos de Shaldon-
no pudo demostrarse una comunicación entre los procesos supura-
dos extra e intrahepáticos, carácter que se cree debido a que los
dos procesos pueden originarse independientemente del mismo fo
co séptico intraabdominal.

Los abcesos pileflebiticos son difíciles de diferenciar de los
asociados con colangitis supurada, por lo que es necesaria la di-
sección de los mismos pora determinar su orígen. Los abcesos se-
cunoorios a émbolos transportados al hígado por la arteria hepáti
ca, son mucho más pequeños que los de orígen pileflebitico.

-

La esplenomegalia es común en la pileflebitis supuraoo y --
puede ser debido a la septicemia generalizaoo. A veces la vena
esplénica puede hallarse afectaoo por el proceso flebitico, lo --
que origina una esplenomegalia congestiva. Son raros los abce-
sos esplénicos y perisplénicos. La peritonitis se presenta en más
de la mitad de los individuos con pileflebitis, ya sea por exten -
sión directa del proceso primitivo (abceso apendicular, diverticu
litis) o por propagación supurada de la vena afectaoo. El pán-=-
creas, la pleura y los pul manes pueden afectarse en el proceso -
su pura do por diseminación a través de los tejidos vecinos, en tan
to que una sep ticemia general izado puede provocar abcesos ce=-
rebrales metastásicos.

l
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Las septicemias, las infecciones abdominales que dan pilefle-
bitis puede también deberse a una flebitis difu:a después de una -
intervención por ipertención portal (anastomosIs espleno-renal con
esplenectom ía).

En las enfermedodes intestinales inflamatorias, una de las ma-
nifestaciones hepáticas es la bacteremía de la porta de origen in-
testinal asociaoo a exotoxinas bacterianas ya ácidos biliares de-
gradados (condiciones que se oon en la pileflebitis), más los tóxi-
cos derivados de la necrosis que puede agregarse así como los --
ácidos biliares degradodos como en el caso del ácido litocólico.

La bacteremia portal cronica inducida experimentalmente en-
temeros jóvenes (por ejemplo: Escherichia Coli), produce inflam~
ción portal (pileflebitis), hiperplasia de las células de Kupfer, n.=.

crosis focal de los hepatocitos y proliferación de conductillos bi-
Iiares pero no 00 colangitis esclerosante. Los estudios inmunoló-
gicos basados en los determinantes antigénicos conocidos, compa!:..
tidos por los conductos b iliares y el epitelio intestinal han sido -
dudosos o negativos aunque el mecanismo inmunológico sigue sie~
do una posibilidad.

~

,
- -
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MANIFESTACIONES CLlNICAS:

Rellestone y Menee han descrito la secuencia clásica de he--
chos que se presentan en la evolución del cuadro clínico:

1.- Aparecimiento de signos evidentes del foco primario (se pue -
den ver en el cuadro No. 1 la gama de las manifestaciones -
que pueden presentarse, según la gran variedad de entidades-
clínicas, que puede ser primarias en el proceso). Por mucho -
apendicitis y diverticulitis son las más frecuentes. Se han re-
portada series de pacientes que presentan escalofríos pre-ope-
ratorios, aproximadamente el 6.8% presentan pileflebitis. Se
debe tener en cuenta que la diverticul itis puede dar cuadros-
mudos clínicamente (shaldon), o dor cuadros muy localizados.
Asímismo cuadros supurados primarios muy floridos pueden en-
mClrcar el cuadro. Por lo que es claro, esta patología aparece
en enfermos previamente afectados de un proceso séptico ab -
dominal y se debe a la penetroción de gérmenes en el hígado
a través de lo vena porta; a consecuencia de ello se ablanda,
se fragmenta y se dispersa por todo el hígado produciendo en
el interior de éste una serie de embolias sépticas que originan
múltiples abcesos intrahepáticos; la aparición de éstos se ma-
nifiesta por la presencia de dolor tumeracción e hiperalgesia
de la región hepática. los abcesos intrahepáticos múltiples,-
constituyen parte del cuadro de esta entidad; pero no suelen-
dar lugar a una hepatomegalia del grado que cabría esperar,-
ni tampoco la producen los abcesos múltiples que comunican-
con las vías biliares; a no ser que a la vez hay una hictericia
obstructiva. los signos de afectación hepática se pueden evi
denciar por ictericia, hallazgos del examen físico, o por alte
raciones de los resultados de los exámenes de laboratorio de::
las pruebas hepáticas. los signos y síntomas que envuelven -
al hígado se pueden presentar al principio o más tarde duran-
te la evolución, pero el hígado se halla agrandado y doloroso.
Se presenta hepatomegal ia en un 75% de los casos en unas se
ries y 50% en otras. Algunos describen el hígado uniforme,-:'

,
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friable, pueden palparse en acasianes abcesos, y que el aumento
del hígado pueden alcanzar hasta el ambliga, desplaza el dia--
fragma hacia arriba colapsando el 16bulo inferior del pul m6n y-
desplazando el ápex del ventrículo izquierda. Otros lo descri -
ben como: hígado grande, romo, blando.

La hepatomegalia casi siempre se acompaña de hepatalgia,
y en ciertas ocasiones cuando hay extensi6n del proceso supur9.
da a la cápsula, se puede acompañar de defensa mulcular, que-
junto con cierta distensi6n hacen difrcil la evaluaci6n hepática.

Se presenta ictericia según las diferentes series entre 30 -
50"k. Esta por lo general es ligera y transitoria, en algunas --
ocasiones se presenta al final del cuadro y otras no se presento-
del toda, por eso la ausencia de ictericia en un proceso sugest.!..
vo no lo descarta. En ocasiones múltiples abcesos hepáticos --
acompañ ados de pileflebitis supurativa pueden producir icteri -
cia obstructiva, en estos casos la ictericia es una manifestaci6n
relevante. Según algunas series se presenta bazo palpable en -
el 20% de los casos, esta esplenomegalia generalmente es mode
rada a menos que se origine par invasi6n flebítica de la vena ::
esplénica. En estos casos la esplenomegalia congestiva se aso-
cia a otros signos de hipertensi6n portal, tales como: hemateme
sis, melenas y manifestaciones hematol6gicas.

-

2.- Algo muy impartante es el aparecimiento de signos eviden-
tes de un estada séptico, caracterizado par: escalofríos, e s
te es el signo más significativo, junto con fiebre, sudores y
pastraci6n. Además, asociado al cuaero se presenta dolor-
en hipocondrio derecho, que puede irradiarse al hombro h~
molateral cuando hay extensi6n del proceso al hemidiafrag
ma de ese lado. El dolor puede también localizarse a ni'::'
vel epigastrio. La pérdida de peso es importante, sin emba..!:
90 la fiebre y los escalofríos constitüyen !es signos más no-
tables.

- 29-
La fiebre, que no falta nunca, muestra casi siempre gron~es -

variaciones, por lo general de m6s de das gradas en cada periodo
de 24 horas. En las últimas fases la fiebre puede faltar por com -
pleto.

El diagn6stico temprano post-opendicectomía (causa más fr~
cuente) de pileflebitis, se hace cuando paciente presenta fiebre-
escalofríos sin causa aparente y si en el curso de una semana ap9.
rece ictericia y hepatamegalia dolorosa. Además los escalofríos
en cualquier sepsis abdaminal orientan firmemente hac ia el desa
rrollo de una pileflebitis.

También puede presentar signos de peritonitis generalizada-
o local, con paresia intestinal y aumento de la distensi6n abda -
mina 1. Se asoc ian náuseas y v6m itos (muy raros y en etapas tem-
pranas), diarreas melena (en aproximadamente 50% de los ~asos),
ascítis muy raramente, pero puede ser secundaria a trombosIs de-
la porta. La muerte se presenta a consecuencia de la sepsis gen.:.
ral con aumento de la astenia y como, o bien por hemorragia, p~
ritonitis, insuficiencia cardíaca O complicaciones pulmonares.

I

I

I

I
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EXAMENES DE LABORATORIO:

Los hallazgos más sobresalientes de los medios auxiliares de -
diagnást icos son:

1.- HEMATOLOGIA:

0.- Leucocitosis que suele rebasar los 20,OOO/mm3, con un predo-
minio de polimorfonucleares. (Estos hallazgos se presentan en
aproximadamente el 96% de los casos).

b.- Anemia de tipo dimórfico

c.- Frote Periférico se observa signos de proceso táxico infeccio-
so.

d.- Manifestaciones de hiperesplenismo, trombocitopenia, leuco-
penia (en algunos casos), aumento de reticulocitos.

e.- Hemocultivos por lo general solo son positivos cuando hay --
gran cantidad de microabsesos hepáticos.

2.- PRUI:BAS HEPATlCAS:

a.- Hiperbilirrubinemia ligera en el 30% de los casos.

b.- Otras pruebas hepáticas están alteradas en 25% de los casos.

3.- RAYOS X:

a.- El examen radiol6gico de los movimientos del diafragmo dere-
cho, pueden evidenciar elevación o inmobilidad del mismo, --
que indique participación de ese hemidiafragma. Sin embargo
esos hallazgos pueden faltar en los casos en que el proceso se
halla extendida hasta el espacio subfrénico. Las complicacio-

~-~--
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nes subradiafragmáticas pueden enmascarar la presencia de -
un diafragma en posición elevada o distraer la atención ha -
cia una enfermedad pulmonar más bien que patología hepóti-
ea.

3.- Tiempo venoso de retorno: Este tiempo permite esencialmen-
te poner en evidencia la desviación ó alteraciones de algu--
nas ramas de la vena porta.

'C.,
.,

4.- GAMMAGRAFIA HEPATlCA:
~'.~..~'f-

La arteriografia selectiva hepática, permite de manera formal
hacer el diagnóstico diferencial de la lesión hepática, con todas-
las afecciones extra hepáticas y especialmente con un abceso su-
frénico lo que puede hacerse siempre- con laseintIgrafia y permite
en la mayoría de los casos descartar una neoplasia y aderi',ús per--
mite un diagnóstico topografíaco preciso si se usa arteriografía --
con solución de "LlPIODOL", con esta misma técnica se pueden -
ver abcesos de tamaño de medio centímetro, con los hidrosolubles
solo se pueden ver abcesos de más de dos centímetros y sobre, todo
lci técnica permite el diagnóstico de supuración aún no colectado.

Le Biopsia hepática percutáneo está contraindicada, aun--
que la realizada con una aguja durante laparatomía, es el va
lor Dx. -

a.- Esútil para determinar la localización de los abcesos hepáti-
cos. Esta deberá hacerse antes de intentar la exploración qui
rúrgica del hígado en busca de los abcesos, puesto que es la::
única manera de descubrir con certeza los que están situados-
más a la profundidad.

METODOS DE EXPLORACION
Por su inocuidad y lo simplicidad de lo técnico en monos ex-

perimentadas deberá ser solicitada siempre que se sospeche una s;:
puración hepática como en el caso de una pileflebitIs con sus al -
terac iones hepát icas. '

,

5.- ARTERIOGRAFIASELECTIVA:

Actualmente sea la arteriografía selectiva uno de los pro-
cedimientos más útiles, sino el más importante para el diag -
nósrico de las supuraciones intrahepáticas siguiendo sus,dife-
rentes fases:

6.- TOMOMETRIA HEPATlCA:

La experiencia que existe con este métoda p"ra las supura--
ciones no colectadas en que se pueden señalar abcesos hepáticos-
para el estudio de los mismos.

1.- Tiempo arterial y arteriolar: lo que se llama el síncrome
tumoral con alteraciones de diversa índale: amputacio-
nes vasculares, shunts arterio"'"Venosos, aumento de cal i-
bre de la arteria hepátIca a veces.

7.- CULTIVOS: Se pueden cultivar bacilos coliformes y otros --
gram negativos, estreptococos faecal is, gérmenes anaerobios.'

ESTUDIO BIOLOGICO:

2.- Tiempo parenquimatoso: A) Pone en evidencia el aumen
to del volumen del hígado. B) Visualización lacimar si::
el abceso tiene más de dos centímetros de diámetro. C)
Se ha señalado un aspecto granuloso dei Par'enquima He-
pático, fina y regular que trawce una hepatitis reaccio-
nal vecina.

.;'-
,

Creemos que pueden emplearse en los casos de pileflebitis s~
bre todo en el niño los test biológicos llamados "TESTS HEPATI-
CO".
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1.- El sína-ome de insuficiencia hepato-celular que seguida- -
mente se'p!o.duce durante una flebitis supurado, se traduce-
por un def,c,t de los procesos de síntesis de cierto número -
de s.u,bstancias elaboradas por el hígado como lo son: pertur
bOCIo? de los factores de la coagulación (en particular pro-
trombma y proacelerina), disminución de la relación coles-
terol esterificado sobre el colesterol to~al (que normalmen-
te es igual ó superior a 0.60).

2.- El sína-ome de citol isis, apreciado por el aumento del índi-
ce de las transaminasas séricas y de la dideremia.

3.- E.I sín~o~ de re.tención biliar, que se traduce por hiperbi-
I,rrubmem,a de tipo mixto o directo, por elevación del índi
ce sanguíneo del colesterol y de las fosfatasas alcalinas. -

4.- El sína-ome inflamatorio que tiene por traducción esencial -
una positividad de los test de floculación (Hanger-Gros --
Mac Legan) y hipergamaglobul inemia. '

5.- las pruebas de depuración plasmática, sobre todo la prueba
B. S. P. (Bromosulfontaleina). En el niño normal la concen-
tración de B. S. P. no sobrepasa el 25% después de 15 minu

, tosy 5% después de los 45 minutos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

la pileflebitis hay que diferenciarla con una variedad im--
portante de cuadros.

la colangitis: la fiébre, ictericia, escalofríos (triada de --
C.harcot) aquí puede haber el antecedente de un cól ico bil iar re
clente,.la mayor parte con ictericia más acentuada, Jaita de uñ"-
foco primario pueden diferenciarlo. '

I

- 35 -
Hemobilia: la presencia de melena y/o hematemesis asociada con
ictericia puede hacer pensar en esta entidad; la ausencia de cóli-
co bil iar reciente, o acompañado al cuaa-o puede servir para des-
cartar hemobil ia.

Endocarditis mal igna: se sospecha antes que se establezca la sin-
tomatología abdominal.

Otros: abceso amebiano, quiste equinococcico, gomas infectadas.
No hay que olvidar que el diagnóstico diferencial del foco prima-
rio debe considerarse de manera aislada, o en su defecto la defini
ción del problema completo.

TRATAMIENTO:

0.- TRATAMIENTOMEDICO:

Se debe establecer rápidamente tratamiento antibiótico al -
sospechar el diagnóstico de pileflebitis supurativa. Si los hemocu!-
tivos son positivos se obtena-án pruebas de suceptibilidad de los -
microorganismos aislados, y se basará la terapéutica en ese dato.-
los hemocultivos son negotivos en la gran mayoría de las veces, y
procede por lo tanto a dar tratamiento que cubra el espectro más-
frecuente asociada. Los antibióticos de elección en estos casos -
son asociaciones de CLlNDAMICINA-GENTAMICINA, el primero

cubre gram negativos pero principalmente anaerobios incluyenda -
bacteroides fragil is y el segundo cubre la flora gram negativas. --
Puede sustituirse clindamicina par ClORANFENICOL. Cuando el
proceso séptico es muy severo se hace asociación de tres antibiót~
cos, ejemplo: CLlNDAMICINA, AMPICILlNA y GENTAMICINA.

Debe agregarse el balance hia-o-electrolitico adecuado y to-
das 151smedi das de sostén apropiadas.

Hay que corregir anemia según su causa desencadenan te.
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Sediscute aú~ e~ uso de anticoogulantes, sin embargo estón
claramente contramdlcados en presencia de lesión hepática gra-
ve y ,en alg,unos casos de hiperesplenismo que provocan severo -
pancltopenlO.

b.- TRATAMIENTO QUIRURGICO,

En esta patología debe ir asociada al tratamiento médico -
(a~teriormente mencionado), al tratamiento quirúrgica; se acon-

s~la la po~~tomía en la mayoría de pocientes con signos de sep -
SIS, afecclon de hígado y vías biliares. En esta entidad se sabe-
que I?s,abcesas múltiples hepóticos son parte de cuadra; por 10-
que SI estas son pocos puede extirparse la parte del hígado afec-
tada.

En cualquier foco supurativo en cavidad abdaminal, debe --
efectuarse drenaje adecuado. En este caso como el proceso SUp!!
rado es g.eneralm:nte abcesos múltiples en hígado, debe hacerse::

u~ drenale. a tra¡es de co~édoco; por ser el drenaje natural del -
hlgado: S, persls;en los sIgnos de infección, estó indicado los ex
ploraclones.repetldos, sin embarga esta técnica aumenta el des=-
go operatono.

.

Harley ha reportado el trotamiento de los drenajes hepóticos
por flebotomías hepóticas.

Se ha utilizado la permeabilización de la vena umbilical -
para realizar el drenaje del pus y trotamiento antibiótico dire~to.

~a ligadura de la vena iliocólica con la vena mesentérica -
~uperlor se ha utilizado así como la Omentopexia y ligadura de-

00 ve~~ p~rta. En base del cuadro cl ínico se sugieren que si 10-

d
cluslo,n tIene ~~s ~ un tercio de lumen Se la vena estó indica-
o el riesgo qUlrurglco paro completar la oclusión.

.

~ -- I
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PROFILAXIS,

Lo mós importante en el reconocimieMo precóz y la interven-
ción quirúrgica rópido en las lesiones supuradas intraabdaminales,
así como el tratamiento agresivo con antibióticos adecuados.

Además lo principalmente es el diagnóstico Y
tratamiento ad=.

cuado de las patologías desencadenantes de esta entidod. La ope-
ración temprana de la apendicitis agudo es la mejor medido; la li-
gaoora de la vena iliocólica eS una buena medida'para restringir -
la tromboflebitis en el órea.

'

En revisiones recientes es reportado que la ligadura profilóct.!..
ca empleado de las venas que drenan un foco séptico en el abda~-
men tiene poca utilidod y se han abandonado por completo, las li-
gaduras secundarias en presencia de flebitis.

Las contraindicaciones formales para el uso de anticoncepti--
vos ó estroprogestativos, Para el caso especial que noS ocupa evi-
tar los mencionados controceptivos en aquellas muieres que ,tengan
antecedentes de flebitis, embolea pulmonar, vórices en miembros-
inferiores diverticulosis; hemorroides y pertención arterial, hiper-
lipidemia, con colesterol que alcance o sobre pase 2.60 gramos ó-
tricliceridos de 1.30, No indicar los contraseptivos orales en mu-
jeres moyores de 40 años, durante el post-parto antes del retorno-
de la menstruación, De éstas, las personas que necesitan una inte!:.
vención quirúrgica sobre toda una apendicectomía ó intervención-
para un empiemo vesicu lar, etc, estarían seriamente expuestas a --
una complicación de pileflebitis.

Como regla generol se evitaró anticonceptivas orales durante
los dos meses que precedan a intervención quirúrgica de tipo se--
lectivo especialmente abdominal.

Para los casos de cirugía de urgencia en mujeres con todos --
las problemas señalados y que toman anticonceptivos, máximo si -
es por apendicitis aguda, peritonitis, abcesos sufrénicos, sub~epó-
ticos etc., se puede recurrir a la administración de un heparmato-

~
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subcutáneo a débiles dosis principiando antes de la intervención,
según el esquema propues~o por KaKKar.

PRONOSTICO:

La Pileflebitis tiene una elevodo mortalidad, debido a los -
diferentes cuadras en que se manifiesta, lo que hace dificil el -
diagnóstico. Es mucho más alentadora la disminución de la fre-
cuencia de la Pilefldbitis y es posible que la aplicación de un-
vigoroso tratamiento quirúrgico a tiempo sobre las lesiones supu-
radas y la terapéutica masiva con los antibióticos apropiados re-
ducirán en un futuro la mortalidad por flebitis.

PILEFLEBITIS EN EL NIÑO:

En nuestro medio el Doctor Juan H. Artán en su conferen--
c ia le ído el pri mero de mayo de 1901, an te los soc ios de la Ju-
ventud Médica señaló al hablar de la flebitis supurativa portal-
como se le llama también a la pileflebitis supurada, mencionó -
dos casos en niños recién nacidos, consecutivos a la inflamación
de la vena umbilical, los atribuía el Doctor Artán a la manipu-
loción por parteras empíricas y debida a sepsis (falta de conoci-
miento de asepsia).

En esta misma tesis presentamos un caso de pileflebitis en -
un niño de tipo yatrogénico, es decir consecutivo a maniobras -
de exangino transfusión.

Es indudable que cualquier maniobra durante las exangino-
transfusiones a manipulación del cordón umbilical pueden cau -
Sor una trombosis de la vena porta ó tromboflebitis y luego la su
puración. En nuestro medio rural aún la asistencia obstétrico en
una inmensa mayoría es dada par parteras empíricas y dodo que-
la mortalidad de los recién nacidos es muy alta en nuestra me--
dio, no cabe duda que muchos de estos niños mueren por compli-
caciones de pileflebitis no diagnosticadas.

Los estados de hipertención portal en el niño consecutivos -
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aún estado tromboflebítico difuso del sistema porta extrahepática:

Se trata de un ataque tromboflebítico que emgloba la total i -
dad del sistema porta. El orígen de esta tromboflebitis difusa pue-
de verse después de una intervención por hipertención porta: Espl.:.
nectomía, Anastomosis, Esplenorrenal, Las Septicemias y las infec-
ciones abdominales que provocan pileflebitis.

MALFORMACIONES DE LA VENA PORTA: (Cavernona Por-

tal)

Bajo este nombre se describe la substitución de todo o parte -
del eje espleno-portal por una multitud de vénulas hepatópetas --
realizando un aspecto esponjoso. El tronco porta desaparece en -
parte, es reemplazado por un cordón fibroso en el qu: ~e desarro-

110n venas portas accesorias múltiples formando el claslco (EL CA-
VERNOMA PORTAL).

Este cavernoma es el resultado de una tentativa de repermea-
bilización alrededor de la atresia portal que es la verdadera le- -
sión primitiva.

El orígen de esta lesión causal eS discuti da; diversos factores-
que la favorecen o determinan son reconoc idos c~mo so~ la sup~r~

ción umbil ical del neonato, las exangino transfuSIones o perfuclo-
nes umbilicales, infecciones abdaminales severas y septicemias es
decir causas que han provocado una flebitis del sistema porta ,:on
infección (pileflebitis); alteraciones que desde luego provocarlan
una h ipertenc ión portal.

J
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CASOS CLlNICOS

Caso Clínico No. 1:

Registro médico 21607-80, moscul ino de 51 oños que consul-
tó el 18/12;7901 Hospital Roosevelt y fue referido al Hospital -
San Vicente por le. de Hepatitis, permaneció allí durante 8 días
y luego referido al Hospital General San Juan de Dios con IC de
septicemia secundaria a un abceso hepático. Al ingreso: Motivo
de Consulta: Escalofríos fiebre y dolor abdominal. Paciente en-
mal estado general, dolor abdominal de 22 días de evolución, --
anorexiCl, escalofríos, ictérico, deshid-atado, defensa muscular -
en hemiabdomen derecho, ru idos intestinales presentes no se pal
pan masas, respiración ruda. En los exámenes de laboratorio se::
comprobó: Leucocitos 7,700, bilirubinas aumentadas a expensas-
de la directa, tiempo de protromb ina disminuida, no se efectuó -
cultivos, gammagrafía hepótica (centellograma), Rx de torax. --
Con una impresión clínica de colangitis se intentó mejorar su es-
tado general con liquidos y con antibióticos para efectuar drena-
je pero paciente falleció 4 horas más tarde por paro cardio-respi
ratorio. En los hallazgos de necropsia se encontró un plastron _::

apendicular, piemia portal y múl tiples abcesos hepáticos.

Caso CI inico No. 2:

Registro médico 20374-75 necrosia No. 715-80, femenina -
de 29 días de edad, quien por Ictericia de 2 días evolución por-
incomtibil idad de grupa, se le efectuó exanguinotransfusión, por
medio de cateter umbil ical. Paciente fue dada de alta y poste--
riormente consultó por infección en el ombligo. La paciente fue
tratada como onfalitis con antibióticos y 2 días después paciente
fallece.

v
-~.~ -~-



SEXO NUMERO PORCENTAJE

2 66
Masculino

33
Femenino 1

3 99
TOTAL

,

Grupo Etario Número Porcentaie

Neonatal 1 33
..,",

2 66'
Adultos

3 99
TOTAL

~ --
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Al examen físico presen~aba signos de deshidratación, dificul

tad respiratoria, congestión pulrrionar, secresión purulenra del om
bligo, y hematomas en la piel. En los hallazgos pos~-morten se -:.

enconrró pulmones congesrionados, un cóagulo en la luz de la --
porta de material purulento, abundante material purulenta en la-
vena umbiIical. Se encon rr"aronpequeños abcesos en el parenqui
mo hepático. -

Se tomaron hemocul tivos que son negativos, rayos "X" con -
infiltracb neumonico.

Caso Clínico No. 3:

Registro médico No. 598-80, mascul ino de 30 años de ecbd-
quien consultó por asientos de 8 días de evolución en No. de 40-
al cuadro lo acompañaba náuseas, anorexia y vómitos, escalofríos
ocasionales. Al examen físico de ingreso decaícb, mal estacb ge
neral, deshidratacb, enofralmos. Han marca defensa muscular e'ñ"
el hemidiafragma derecho, ruidos abdominales ausente, signo de-
rebore posi'ivo, distensión abcbminal Rx de Abcbmen barramien'to
del Psoas. Se toman cul rivos y no hay resultacbs en la historia.-
Se piensa en peritoniris generalizacb secundaria a la perforación
de una vícera hueca. Se trata con antib¡óticos y se intento mejo
rar las condiciones generales pero paciente fallece antes de - ::
efectuar laparotomía exploracbra.

En el examen post-morten se encuentra abundante material-
purulento en la cavidod peri toneal" al abrir la vena porta con -
coágulos y piemia, hay múltiples abcesos hepáticos.

, - - - - --
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CUADRO DE DATOS GENERALES

5 (1975-1980)
4215

3
1:1200.

.
I
I

No de añoS estudiados ~ ..
f 11

.dos con autopsia cllnlcaNo. de Ptes. a eCI . .
No. de CasoS de Pileflebltls
Frecuenc ia en estos 5 añOS

CUADRO DE SEXO

CUADRO DE GRUPOS ETARIOS

--



MOTIVO NUMERO PORCENTAJE

Dolor Abdominal 1 33

Diarrea - 1 33

Onfalitis 1 33

TOTA L, , 3 99

:
-, ,' ..

,

Sin tomas y Signos Número Porcenta je

Dolor Abdominal 2 66

Fiebre """', ,- 3,- - -- "

100

Náuseas 2 66
Vómitos 2 66
Es~_alofrios" " ' 2-

.. 66

Ictericia ' 1 33
"

Malestar General 3 100

,

CAUSA NUMERO PORCENTAJE

Onfalitis 1 33

Plastron apendicu lar 1 33

Enf. Intestinal 1 33

TOTAL 3 99

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENT AJ E

Colangitis y Septi- 33
cemia 1

Ruptura de Vicera 33
Hueca 1

Onfalitis 1 33

TOTAL 3 99

,..... -
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.' - ; .
.'

<

'"CUADRO DE MOTIVOS DE CONSULTA:

. -'.
.;\

"

CUADRO DE SINTOMAS y SiGNOS:

,--".. '..
,

- ~+

--

J' - -
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CUADRO DE CAUSAS

PREDISPONENTES: .

CUADRO DIAGNOSTICO CLlNICO PRE-MORTEN



EXAMENES NUMERO PORCENTAJE I
leucocitosis 2 66

Bil irrubinas aumentadas 1 33

Tiempo de Protrombina
Disminuido 1 33

Orina en límites Nor-
males 3 100

Heces en límites Nor-
males 3 100

EXAJ-i.ENES NUMERO PORCENTAJE

Rx con neumon itis 2 66

Cultivos sin Resultadas 3 100

Centellograma Hepático O O

la poro tomía O O

f
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CUADRO DE EXAMENES DE lABORATORIO

CUADRO DE EXAMENES ESPECIALES

~
1 - ----
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ANAlISIS ESTADISTlCO

Consideramos que a pesar de la cantidad de datos con la que -
no se puede afirmar o negar una hipótesis, debemos decir que esto-
se debe a múltiples factores como los siguientes:

1.- Desconocimiento de la enfermedad por mucho personal médico.

2.- Descubrimiento de la enfermedad en las autopsias en poca can
tidad, muchas veces incluso ésta puede pasar desapercibida oñ
te los ojos del patólogo y sólo se hace por medio de cul ~ivos

::

de la vena porta cuando ésta es microscópica.

.

3.- Muchas necropsias la hace personal que esiá aprendiendo en -
su tota Iidad sin supervisión directa y aunque se observe la en-
tidad no se titula como pileflebitis sino solo se hace una des -
cripción de los hallazgos, sin embargo tenemos que afirmar --
que estos casos existen en nuestro medio y los pocos que se en-
cuentran deben de ser estudiados para evitar que sucedan nue-
vamente. Así pues diremos que en los cuadros an~eriores exis-
ten los siguientes datos: Estudiamos cinco añoS de fallecidos-
que fueron de 1975 a 1980, en estos años se efectuaron 4215 -
(cuatro mil dascientos quince) autopsias clínicas, debemos ha-
cer notar que este dato puede tener variaciones en la frecuen
cia de la entidad ya que no a todas los pacientes que fallecen
en el Hospital se les hace autopsia clínica; de éstos, encon--
tramOS tres cosos con diagnóstico

macroscópico post-morten de

pileflebitis, esto nos da una frecuencia
aproximada de 1 :1200

fallecidas. En estos tres casos dos fueron masculinos
adJltos -

y uno femenino Y en edad neonatal como lo demuestran los -
casos de las tablas de sexo y de grupo etario. los motivos de
consulta en los tres pocientes fueron distintos, uno por dolor -
abdominal, otro por diarrea, y otro por onfalitis, esto nos de -
muestra la variedad de caras con que se pueden presentar la -

- --
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enfermedad. En ~(du~d-o de s.íntomas y signos vemos ~

que hay una gran variedad de ellos entre los que más se
destacan están: chlor~bdominal, fiebre, náuseas, vómi

:" tos,;escalof~íos,ic~ericlo, males~ar general. En el cua-=
dra de causas predisponentes vemos que también es dis-
tinto en los tres:

'.

Uno por plastron apendicular, uno por onfalit¡s y otro -
porenférmedad diarreica. Los cuadros de diagnóstico -
c lín ic:c>pre-'morten y post-morten muestran que no hay-
un diagnóstico clínico pré-morten de pileflebitis y que-
el único'.que es parecich es el cuadro de colangitis ya -
que éste da abceso hepáticos al igual que la pileflebi--
¡'isiesto nos demuestra cuán desapercibida pasa esta en-
fermedod en nuestro medio. En el cuadro de exámenes-
de laboratorio vemos que hay una tendencia a la leuco-

'i::ito~jsque está bien establecido que existe como lo he-
mos dicho ya en el diagnóstico de la enfermedad en a la
~evisión bibl iográfica. Luego los exámenes que podría-

'mas 'IIamar cara en 'nuestro medio es'án al más frecuen te
los rayos "X", pero vemos que a los que se hace mencián

'aquí es a,la neumonitis y ninguno a la elevación del he-
'mi diagram~ derecho que se podría visual izar en estos ca
sos, los centellogramas pasan desapeicibichs completa'::
mente y esto eS parque un paciente en mal estach como-
lo e-;tá Ún 'paciente afec'o de pileflebitis no es'á para es
t6r sal iendo de la sala del intensivo porque muere en el-=

.' camino a la hora de viajar a un examen a otra estableci-
'miento" también puede ser porque no saben que el cen -
tellogri:rma es una de las mejores ayudas diagnósHcas en-

es~"s pacientes donde,'esto debería ser rutina en afán de-
'descubrir l¡js'abcesos. " '

~, ..

"

"

"

',,'

,

"

J ,

-
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CONCLUSIONES:

Como diílmos anteriormente, con el número r~lat.ivamented'pe~
queño de casoS no podemos probar en nuestra medio SI I~ que ICt

I
.., de literatura es cierto en lo que respecta a smtomato ~

a rev ISlon '. tras pero-
gía agentes etiológicos, prevalencia en un sex.o °den

o ,

ha; cosas que sí podemos decir con mucha clanda :

1 - En nuestro medio hacen falta medios diagnósticos ade~uach~ -.
ara un estudio completo de pacientes que presentan .a entl,-

~ad patológica de Pileflebitis ~or eiem~lo:
Gamografla Hep~

tica (centellogramo), venografla selectiva.

2.- En los diagnósticos diferenciales de los casos revisado; se.
ig-

noró completamente la posibilidad de esta enf~rmeda aS.1c~

I d. ' st 'ICOS de causa de muerte hac lendo el dlagmo en os lagno
nóstico únicamente por necropsia.

La pileflebitis es una enfermedad muy poco frecuente en nue~
tra medio.

La ileflebitis es una enfermedad mortal en nu~stro ,;,edio de-
bid~ a los malos métodos diagnósticos Y

tratamiento lOadecu~

do. '

5.- Los estudios del laboratorio indican en su mayoría septicemia.

L '1 flebitis es una enfermedad difícil de diferenciar de pa-6.- a pl e . d b de tomar en cuen
tologías frecuentes pero que siempre se e e . dé

de endiendo del rápido diagnóstico Y
tratamiento

ta ya que P , .
la misma así sera su pronóstico.

7.- En la pileflebitis debe combinarse
adecucdomente el tratamie~.

to médico y quirúrgico.

3.-

4.-
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RECOMENDACIONES:

].- Mejorar en nuestro medio los métodos de diagnóstico y de ~

tratamiento.

2.- En nuestro medio el método de exclusión es el más adecua-
do para el diagnóstico de Patología Abdominal.

3.- Deberá de tomarse en cuenta la posibilidod de Pileflebitis-
en problemas Abdominales de cualquier índole, cuya etiolo
gía no esté demostrada.

-

4.- Efectuclr estudios prospecrivos de esta enfermedad en un fu-
turo.

5.- Se debe dor a conocer esta enfermedad ante médicos y estu
diantes de Medicina.

-

6.- Pen$Qren la vena porta en todo paciente en quien la explo
ración quirúrgica no aclara definitivamente el diagnóstico.

7.- En tOdelautopsia clínica o legal, deberá investigarse siste-
máticamente la vena porta y sus ramas.

..........

~ -- .....,..- ',-.
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