Acta Pediatr Mex 2009;30(1):18-22

l]’lF’ Articy

lo original

Pileflebitis y absceso hepatico en la infancia

Dr. Carlos Baeza-Herrera,* Dr. Arturo Arcos-Aponte,™ Dr. Ricardo Cortés-Garcia, Dr. Tomas Gonzalez-
Mateos,* Dra. Adriana lliana Castillo-Aguirre***

RESUMEN

Introduccioén: La pileflebitis séptica del sistema porta es una complicacion rara, pero potencialmente grave de la sepsis abdominal. Pre-
sentamos dos pacientes con apendicitis perforada, complicada de pileflebitis y absceso hepatico que requirieron el uso de antibiéticos y
varias punciones del higado. Se discuten el diagnéstico y tratamiento.

Conclusiones: El tratamiento de estos pacientes es a base de antibidticos y drenaje percutaneo del absceso.
Palabras clave: Pileflebitis, absceso hepatico, infeccién intraperitoneal, apendicitis.

ABSTRACT

Introduction: Septic pylephlebitis of the portal vein is a rare but potencially severe complication of abdominal sepsis. We report two patients
with perforated appendicitis associated with pylephlebitis and liver abscess, who required liver percutaneous drainage and antibiotics. The

diagnosis and treatment options are discussed.

Conclusions: This condition requires drainage of the abscess, and antibiotic therapy, both of which were successfully used in our pa-

tients.
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a pileflebitis es una afecciéon muy rara, carac-

terizada por endoflebitis supurativa de la vena

porta. Es causada por diversas infecciones

intraabdominales entre las que destacan la en-
fermedad diverticular, apendicitis, colangitis, pancreatitis
necrosante, enfermedad hemorroidaria (hemorroides),
perforacion rectal por cuerpo extrafio, colecistitis aguda,
enfermedad de Bheget y colitis amibiana '. También se
ha sefialado que algunos estados de hipercoagulabilidad
causan trombosis de la vena porta y la liberacion de ém-
bolos sépticos que pueden conducir a un bloqueo venoso
supurativo que a su vez se convierta en la pileflebitis.
No obstante, hay casos en los que no hay antecedente
de enfermedad intraabdominal infecciosa previa, como
cuando se efectia biopsia hepatica . Cuando no existe
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un antecedente patoldgico, la enfermedad se denomina
pilefiebitis supurativa idiopatica 2.

La trombosis puede progresar e involucrar a la vena
mesentérica inferior, que al ser obstruida conduce a la
isquemia, infarto y secundariamente perforacion intestinal.
Es una complicacion relativamente frecuente en adultos de
acuerdo a la literatura >*. Es muy rara en la edad pediatrica.
Nuestra experiencia y motivo de esta publicacidn, se basa
en el analisis de 7,536 apendicectomias efectuadas en los
ultimos cinco afios en los que hallamos cinco casos de
pilefiebitis, lo que corresponde al 0.06% a pesar de que
la apendicitis en nifios, en nuestra practica diaria ° casi
siempre se observa en fase de perforacion.

La asociacion apendicitis y pileflebitis en menores
de 15 afios es infrecuente; hasta el afio 2001 Ia literatura
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Pileflebitis y absceso hepatico en la infancia

DISCUSION

Este proceso patologico se inicia a partir de un foco infec-
cioso intraperitoneal purulento que causa desprendimiento
de émbolos sépticos, que viajan por la circulacién de re-
torno y pueden detenerse en cualquier parte. En esa etapa,
independientemente del tratamiento que se de, pueden
evolucionar en dos formas: hacia la embolisis, desapari-
cién de las molestias y curacion; otro curso puede ser la
progresién, con proliferacién bacteriana, destruccion de
las paredes de la vena donde se hayan alojado, el intestino
con isquemia o infarto; el higado, con formacion de una
cavidad hepatica llena de material purulento. La primera
forma, si afecta la vena porta, se denomina trombosis
mesentérico-portal y pileflebitis; la segunda, pileflebitis
y absceso hepdtico secundario °.

Esta complicacion fue descrita en 1846 por Waller, pero
fue asociada con apendicitis hasta 1898, por Dieulafoy
46 La forma clasica de la pileflebitis se caracteriza por la
aparicion, casi siempre después de una enfermedad infec-
ciosa intraabdominal, de malestar general, fiebre, nausea,
vomito, pérdida de peso y dolor abdominal, sobre todo en
el area hepatica. Usualmente hay leucocitosis y elevacion
de la aminotransferasa, de la fosfatasa alcalina y de la
gamaglutamil transpeptidasa séricas que traducen piemia
portal y biliopatia '°. Puede o no haber hepatomegalia y
alteraciones de la funcion de la glandula. La ictericia es
muy rara y sélo ocurre cuando las cavidades hepaticas
son maltiples .

El diagnostico en la fase de trombosis venosa se con-
firma con estudios de imagen. La radiologia simple de
abdomen puede mostrar burbujas aéreas en el sistema
venoso porta, lo que es un dato patognomonico 2, Los
estudios mds especializados como la TAC dindmica “, la
angiografia con resonancia magnética y la ultrasonografia
Doppler muestran datos mas sutiles como transformacion
cavernomatosa de la porta'’. Cuando la enfermedad se
complica y existe una cavidad hepatica, los estudios
mencionados muestran datos mdas precisos que no solo
permiten evaluar la consistencia del liquido contenido
y su volumen sino su accesibilidad para una evacuacién
percutanea.

El tratamiento incluye antibioticos ¢ hidratacion intra-
venosos; algunos autores recomiendan anticoagulantes '.
Dado que los antibiéticos tienen cierta dificultad fisica para
llegar a la zona afectada se recomienda empiricamente que

el tratamiento se prolongue por seis meses, de preferencia
con medicamentos de amplio espectro como imipenem,
cilastatin y gentamicina en su fase aguda '°.

En el tratamiento quirdrgico, hay consenso que cuando
existe una cavidad hepatica, se debe evacuar el contenido
mediante puncién hepdtica, con lo que se obtiene mejor
pronostico. En pacientes adultos, se recomienda extraer
todo el pus posible y dejar una sonda de calibre 10 o 12
durante 5 a 12 dias 7, con lo que se evitan procedimientos
quirurgicos mayores. La laparotomia exploradora, solo es
necesaria en caso de isquemia y necrosis intestinal y en
ocasiones, para efectuar flebotomia y extraccion de pus o
de un émbolo séptico del interior de la vena mesentérica
inferior .

El curso clinico de la enfermedad en nuestra experien-
cia, es relativamente de facil solucion; en la literatura se
refiere que en 1940 la tasa de mortalidad era del 100% y
que en la era de los antibiéticos ha descendido a cifras del
11 al 32% '". Usualmente la complicacién se controla con
antibidticos contra gérmenes gram negativos y anaerobios
por un término que varia de cuatro semanas a seis meses.
Sin embargo, la enfermedad puede comportarse como una
sepsis o bacteriemia verdaderas ya que el hemocultivo
suele ser positivo entre el 23 y el 88% de los casos y fre-
cuentemente es polimicrobiano. Los microorganismos mas
frecuentes son: E. coli, P. mirabilis, B. fragilis y otros gram
negativos . En algunos casos como los de este informe,
persisten la fiebre, ndusea, vomito y ataque al estado gene-
ral. Si se hacen estudios para indagar las caracteristicas del
higado, se encuentra que en sus dimensiones ha aumentado
y lo que originalmente era tejido hepético inflamado, se
convierte en una cavidad repleta de tejido licuado, que
habra de extraerse por hepatocentesis.

El curso de esta afeccion a largo plazo no se conoce
bien. Lo que se ha observado es la recanalizacion parcial o
total de la circulacién porta sin progresion de la trombosis
en algunos casos. En otros, los pacientes pueden tener
trombosis mesentérico-porta que causa hipertension del
sistema venoso porta, por lo que se sugiere observacion
a largo plazo''.

La idea medular para exponer lo que hemos aprendido,
es relatar nuestra experiencia. En tres de nuestros pacien-
tes la cavidad hepatica desaparecid para lo cual bastd el
tratamiento médico. En contraste, en los otros dos casos,
motivo de este informe, no fue suficiente el tratamiento
médico y hubo que hacer hepatocentesis repetidas.
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