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Pileflebitis secundaria a diverticulitis aguda:
descripcion de manejo a partir de casos clinicos

Paulina Paz Abara Caussade®!, Sebastian Andrés Olivares Medina®!,

Ricardo Enrique Villalon Cortés®!

Pylephlebitis secondary to acute diverticulitis: management analysis based on
clinical cases

Introduction: Among the severe and rare complications of acute diverticulitis (AD) there is pylephlebitis,
defined as septic thrombosis of the portal vein and/or its branches. Currently there are no clinical guide-
lines or consensus regarding its treatment. Aim: To carry out an analysis of patients with the diagnosis
of pylephlebitis secondary to complicated AD hospitalized in the last year at the Clinical Hospital of the
University of Chile (HCUCH), with emphasis on management. Materials and Methods: Descriptive
and retrospective observational study of patients with the diagnosis of acute diverticulitis with associated
pylephlebitis hospitalized at the HCUCH from October 2022 to October 2023. Simple and descriptive sta-
tistics were used for the analysis. Results: All 9 patients included were managed with combined treatment
(antibiotics and anticoagulation), achieving good results. At discharge, the duration of treatment was
variable. Discussion: the basis of pylephlebitis treatment is combined therapy, however it is not standar-
dized. There are no specific surgical indications for AD in the context of pylephlebitis, nor the indication
for subsequent elective surgery.
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Resumen

Introduccion: Dentro de las complicaciones graves y poco frecuentes de la diverticulitis aguda (DA) se
encuentra la pileflebitis, definida como la trombosis séptica de la vena porta y/o sus ramas. En la actualidad
no existen guias clinicas ni consensos respecto al tratamiento. Objetivo: Describir el manejo y resultados
de los pacientes con diagndstico de pileflebitis secundaria a DA complicada hospitalizados el ultimo afio
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCh). Materiales y Métodos: Estudio observacional
descriptivo y retrospectivo desde octubre 2022 hasta octubre 2023 de los pacientes con diagnostico de
diverticulitis aguda con pileflebitis asociada hospitalizados en el HCUCh. Se utiliz6 estadistica descriptiva
para el analisis. Resultados: Los 9 pacientes incluidos se manejaron con tratamiento combinado (anti-
bidticos y anticoagulacion), logrando buenos resultados. Al alta, la duracion de tratamiento fue variable.
Discusion: el pilar de tratamiento de la pileflebitis es la terapia combinada, sin embargo, no se encuentra
estandarizado. No existen indicaciones quirtrgicas especificas de DA en contexto de pileflebitis, ni la
indicacion de cirugia electiva posterior.

Palabras clave: diverticulitis de colon; trombosis venosa; sepsis; vena porta.

Introduccion

La enfermedad diverticular (ED) tiene una alta
prevalencia, afectando al 65% de los mayores de 65
afios y al 5% de los menores de 40 afios'. En Chile
hay escasa evidencia, reportandose diverticulos co-
l6nicos en personas mayores a 15 afios en un 28%,

y alcanzando un 60% en mayores de 80 afios®. Su
presentacion clinica es variable, siendo asintomatica
en 80% de los casos y sintomatica en un 20%, de los
cuales solo un 5% se presentara con cuadros graves'.
La ED sintomatica engloba distintas situaciones cli-
nicas cuya forma mas frecuente es la inflamatoria o
diverticulitis aguda (DA), caracterizada por la infla-
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macion de diverticulos de la pared coldnica', la que
a su vez, puede presentar complicaciones agudas o
cronicas (Figura 1).

De las complicaciones infrecuentes y graves de
la DA se encuentra la pileflebitis (3%)?, definida
como trombosis séptica de la vena porta (VP), sus
ramas tributarias o ambas, secundaria a la supura-
cion de cualquier territorio drenado por el sistema
venoso portal, o en estructuras contiguas'**. Su
principal causa es la DA (30%)°, sin embargo, en
Chile predominan la biliar y apendicular®. El diag-
noéstico se basa en la presentacion clinica y la con-
firmacion imagenoldgica con tomografia computada
(TC) de abdomen y pelvis con contraste endove-
noso (EV)’. El diagnodstico precoz y tratamiento
es fundamental para prevenir la formacion de abs-
cesos sépticos a distancia y otras complicaciones
graves®®. Actualmente existe escasa evidencia
reportada, sin encontrar guias clinicas, consensos
ni recomendaciones validadas para el tratamiento
de la pileflebitis®'°.

El objetivo principal de este trabajo es describir
el manejo y resultados de los pacientes con diagnos-
tico de pileflebitis secundaria a DA complicada hos-
pitalizados el ultimo afio en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile (HCUCH). Como objetivo
secundario se reportaran las caracteristicas demo-
graficas de este grupo de pacientes y se caracterizara
la presentacion clinica, gravedad del cuadro, y los
territorios venosos comprometidos.

Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes hospitalizados con diagnéstico de DA
complicada en el HCUCH desde octubre 2022
hasta octubre 2023, incluyendo para este analisis
solo aquellos con pileflebitis asociada. Los criterios
de inclusidn son pacientes mayores de 15 afios con
diagnostico de pileflebitis secundaria a DA com-
plicada confirmada por TC (Tablas 1 y 2). No se
excluyeron pacientes. A partir de la ficha clinica se
tabularon caracteristicas demograficas, presentacion
clinica, gravedad del cuadro (definida por unidad
de hospitalizacion), territorio venoso comprome-
tido, manejo (uso de antibioticos, anticoagulacion
y necesidad de cirugia), complicaciones (definidas
por sangrado y progresion del Hinchey) y mor-
talidad. Este estudio fue conducido de acuerdo a
las guias SIPIROS y se encuentra aprobado por el
comité de ética local. Se aplico estadistica simple
y descriptiva con el software Excel. No se recibid
financiamiento.
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Figura 1. Clasificacién de la enfermedad diverticular.

Tabla 1. Hallazgos imagenologicos de pileflebitis a la TC

1. Trombo intraluminal demostrado (defecto de llene con hipodensidades) en la
vena porta o sus ramas: VMS, VMI, VE o ramas intrahepaticas.

2. Gas en el sistema venoso portal.

3. Complicaciones asociadas a pileflebitis: trombosis demostrada en territorios
descritos + abscesos hepaticos.

TC: tomografia computada, VMS: vena mesentérica superior, VMI: vena mesenté-
rica inferior, VE: vena esplénica.

Tabla 2. Clasificacion de Hinchey modificada por Wasvary y col. (1999)' y

manejo
Grado Clasificacion Hinchey modificada Manejo
por Wasvary y col. (1999)
DA no 0 Diverticulitis clinica leve Conservador
complicada Ia Inflamacion pericdlica limitada Conservador
Sin absceso
DA Ib Inflamacion pericoélica limitada Conservador
complicada Con absceso pericolico o mesocdlico v/s drenaje
percutaneo
II Absceso pélvico, retroperitoneal o a Conservador
distancia v/s drenaje
percutaneo
I Peritonitis purulenta generalizada Cirugia
(sin comunicacion con luz intestinal) urgencia
v Peritonitis fecaloidea generalizada Cirugia
(comunicacion libre con luz intestinal) urgencia
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Resultados

Entre octubre de 2022 y octubre de 2023 se hos-
pitalizaron 57 pacientes con DA en el HCUCH, 9
de ellos con diagndstico concomitante de pileflebitis
(16%) y localizacion sigmoidea. Las caracteristicas
clinico-demograficas se resumen en la Tabla 3, y la
presentacion clinica en la Tabla 4.

Para clasificar la DA se utilizo la clasificacion
de Hinchey modificada por Wasvary y col.!' (Ta-
bla 5), cuyos resultados se muestran en la Tabla
2. De acuerdo a la evolucion clinica a 3 pacientes
se les solicitdo un TC de control presentando 2 de
ellos progresion del Hinchey. De los 6 pacientes
hemocultivados, los agentes aislados fueron FEs-
chericha coli y Streptococcus anginosus en igual
proporcion.

Respecto a la severidad, 4 pacientes ingresaron
sépticos requiriendo manejo en UTIL, y de ellos 2
tuvieron indicacion quirtirgica, uno por progresion
del Hinchey a quien se le realiz6 una operacion de
Hartmann y el otro por evolucion estacionaria y per-
sistencia de una coleccion peridiverticular manejado
con una sigmoidectomia con anastomosis primaria,
ambos con evolucion favorable. No hubo mortalidad
descrita en este grupo de pacientes.

Todos los pacientes se manejaron con antibioti-
cos empiricos de amplio espectro combinado con
anticoagulacion sin complicaciones asociadas al

Tabla 3. Antecedentes y datos clinico-demogrificos

N° de pacientes %
Sexo
Femenino 3 33
Masculino 6 67
Edad (afos)

Promedio 59 -
Rango 46 - 78 -
Antecedentes borbidos 6 67

Hipertension arterial 4 44
RVA
LES
2° Comorbilidad 5 56
Prediabetes 2 22
Diabetes 1 11
Dislipidemia 1 11
Obesidad 1 11
Tabaquismo 6 33

RVA: recambio de valvula aortica, LES: lupus eritematoso
sistémico.
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Tabla 4. Resultados presentacion clinica

N° de pacientes %

Motivo de consulta

Dolor abdominal 6 63

Fiebre 3 33
Historia previa de DA o sintomas

Si 1* 11

No 8 89
Sintomas

Dolor abdominal 9 100

Fiebre 6 67

Voémitos 1 11

Ictericia 3 33
Laboratorio

Elevacion [AT** 9 100

Hiperbilirrubinemia 3 33

Colestasia*** 9 100
Hemocultivos

Positivo 2 33

Negativo 4 67
Hallazgos al TC en hospitalizacion

Pileflebitis 9 100

Diverticulitis aguda complicada 9 100

Hinchey Ia 5 56

Hinchey Ia-Ib 1 11

Hinchey Ib 2 22

Hinchey II-11T 1 11
Territorio venoso comprometido

VMI 8 89

Compromiso concomitante VE 2 22

Compromiso concomitante VP 1 11

VE 1 11

VMS 0 0
Unidad de Hospitalizacion

Sala basica 4 44

UTI 5 56
Morbilidad concomitante

SARS-COV 2 1 11

ITU IH 1 11

TC: tomografia computada. VMI: vena mesentérica inferior. VE: vena esplénica. VP:
vena porta. VMS: vena mesentérica superior. IAl: indice de actividad inflamatoria.
UTTL: unidad de tratamiento intermedio. SARS-COV 2: sindrome respiratorio agudo
severo por coronavirus tipo 2. ITU IH: infeccion de trato urinario intrahospitalaria.
*Se encontraba en tratamiento por una DA no complicada manejado de forma am-
bulatoria que reconsulté por mala evolucion. **IAl: engloba recuento de gldbulos
blancos y proteina C reactiva. ***Colestasia: dada por la elevacion de fosfatasa
alcalina (FA) y gamma-glutamil transferasa (GGT).
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tratamiento, cuyo detalle se encuentra en la Tabla 6.
Un paciente cambio su tratamiento con heparina de
bajo peso molecular (HBPM) a bomba de infusion
continua de heparina no fraccionada (HNF) por
aparicion de insuficiencia renal.

Al alta se siguieron 8 pacientes con al menos un
control, en donde todos mantuvieron terapia com-
binada. El paciente en que no se logré seguimiento
fue trasladado a otro centro por temas previsionales.
Los esquemas antibidticos y de anticoagulacion
utilizados se especifican en la Tabla 6. La duracion
antibiotica fue de 2 a 6 semanas, lo que variaba de
acuerdo a la evolucion clinica, de laboratorio y al
criterio del cirujano tratante, ninguno presento una
complicacion infecciosa a los 30 dias posterior al
alta, logrando resolucion del cuadro clinico. La
indicacion de anticoagulacion fue por 3 meses en
2 pacientes y por 6 meses en 6 pacientes. Durante
el seguimiento 6 pacientes tuvieron control image-
nologico para definir el tiempo de anticoagulacion,
de los cuales 2 presentaron regresion completa y 4
mostraron persistencia de pileflebitis pero con me-
nor compromiso respecto a imagenes previas y que
alin se encuentran en control. Solo 1 paciente rein-
greso por un nuevo cuadro diverticular complicado
con fistula y coleccion hidroaérea perivesical al TC
a 4 meses del primer episodio, en el cual se decidio
manejo conservador y posterior cirugia electiva,
pero rechazé hospitalizarse por temas previsionales
y consultd en otro centro.

Discusion

La DA complicada es una condicioén potencial-
mente mortal. Su presentacion clinica es variable
dependiendo de la gravedad del cuadro, y pese a
ser una complicacion poco frecuente tiene un alto
riesgo de morbimortalidad si no es diagnosticada y
tratada adecuadamente'®. Los sintomas descritos son
inespecificos reportandose fiebre, dolor abdominal,
y cuando existe compromiso hepatico se agrega
ictericia’, concordante con nuestra serie.

Al laboratorio usualmente presentan elevacion
de parametros inflamatorios y, cuando cursa con
pileflebitis concomitante, pueden tener alteracion
de las pruebas hepaticas con patron colestasico,
al igual que en nuestra serie, y solo cuando existe
compromiso hepatico generalizado se agrega hiper-
bilirrubinemia®3,

El estudio microbiologico permite orientar la
antibioticoterapia. En la literatura los patdgenos
usualmente identificados en hemocultivos son Bac-
teroides fragilis y Eschericha coli '3, sin embargo,

Rev. Cir. 2025;77(1):114-119
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Tabla 5% Recomendacion de antibioticoterapia de amplio espectro endovenosa

TERAPIA COMBINADA

Metronidazol (500 mg cada 6-8 h), MAS UNO de los siguientes:
- Ceftriaxona (2 g dia)
- Cefotaxima (2 g cada 6 h)
- Ciprofloxacino (400 mg cada 8-12 h)
- Levofloxacino (750 mg dia)

MONOTERAPIA

Basada en beta-lactamicos / inhibidores de beta-lactamasa, con UNO de los
siguientes:
- Piperazilina-tazobactam (4,5g cada 6-8 h 0 13,5 g en bomba de infusion
continua)
- Ampicilina-sulbactam (3g cada 6 h)

(0)

Basada en carbapenémicos, con UNO de los siguientes
- Imipenem (500 mg cada 6 hr)

- Meropenem (1g cada 8 hr)

- Ertapenem (1 g dia)

Tabla 6. Resultados tratamiento

N° de pacientes %

Antibidtico TH (endovenoso)

Ceftriaxona + metronidazol 9 100

Ajuste esquema 2 22
Antibidtico al alta (via oral)

Ciprofloxacino + metronidazol 3 37,5

Amoxicilina + Acido clavulanico 3 37,5

Moxifloxacino 2 25

Sin dato 1 -
Anticoagulacion IH

HNF 1* 11

HBPM 8 89
Anticoagulacion al alta

Rivaroxaban 15 mg — 20 mg* 4 50

Apixaban 5 mg 1 12,5

Acenocumarol 3 37,5

Sin dato 1 -
Cirugia durante hospitalizacion

Si 2 22

No (conservador) 7 78

IH: intrahospitalario, HNF: heparina no fraccionada. HBPM: heparina de bajo peso molecular.
Nota: para el célculo de los tratamientos utilizados al alta se excluyo al paciente que no tuvo
seguimiento. *La dosis inicial de Rivaroxaban fue de 15 mg cada 12 horas por 21 dias, que
posteriormente se disminuy6 a 20 mg /dia a completar 3 a 6 meses definido en el control con
hepatologia.
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en nuestra serie encontramos predominantemente
Eschericha coli'y Streptococcus anginosus.

El estudio imagenoloégico de eleccion para su
confirmacion diagndstica y pesquisa de complica-
ciones es la TC de abdomen y pelvis con contraste
EV, con una sensibilidad y especificidad de 97% y
100% respectivamente’. La pileflebitis usualmente
compromete la VMS (42%), la VP (39%) y en
menor proporcion la VMI (2%)°. En nuestra serie
predomina el compromiso de la VMI, que es con-
cordante con el drenaje venoso del colon sigmoides,
sitio mas frecuente de DA™,

La clasificacion de Hinchey en conjunto con
los factores de riesgo y caracteristicas clinicas del
paciente, permite pesquisar las complicaciones y de-
finir si el manejo de la DA sera tratamiento médico
(conservador) versus quirtirgico'. En nuestra serie
todos los pacientes tuvieron una DA complicada
cuyo manejo inicial fue conservador de acuerdo
a la clasificacion de Hinchey, concordante con el
manejo habitual. 2 pacientes requirieron manejo
quirurgico posterior por motivos ya mencionados,
y sumado al tratamiento combinado evolucionaron
favorablemente.

El diagnoéstico precoz y tratamiento oportuno
permite disminuir el riesgo de complicaciones y
morbimortalidad’. Las complicaciones agudas son
esencialmente infecciosas causadas por embolias
sépticas 3. En nuestra serie no hubo mortalidad
asociada, aunque hubo pacientes graves en contexto
séptico requiriendo manejo en UTI.

Los tratamientos mas utilizados para la pilefle-
bitis son el uso de antibidticos combinado con anti-
coagulacion, sin embargo, al ser una patologia poco
prevalente no existen guias ni concesos respecto a
estos* 68,

Se recomienda inicialmente tratamiento anti-
bidtico EV de amplio espectro, y ajuste posterior
de acuerdo al resultado de cultivos'. Los esque-
mas recomendados se resumen en la Tabla 5. La
duracion del tratamiento parenteral dependera de
la respuesta clinica del paciente, y posteriormente
debe completar 4 a 6 semanas desde la presentacion
de los sintomas, pudiendo administrarse via oral
con una combinacién de metronidazol con fluoro-
quinolonas®, al igual que en nuestra serie. Al alta,
los esquemas mas indicados fueron ciprofloxacino
asociado a metronidazol compatibles las recomen-
daciones, pero también fue igualmente utilizado
amoxicilina con acido-clavulanico, con resolucion
completa del cuadro.

Respecto a la recomendacion de anticoagulacion,
encontramos s6lo estudios observacionales peque-
fos, sin embargo, la mayor parte de estos utilizan
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la anticoagulacion para prevenir la extension de la
trombosis y favorecer la resolucion del trombo',
ademas de la prevencion de complicaciones aso-
ciadas a la trombosis y la reduccion de la mortali-
dad®>7. La duracion del tratamiento anticoagulante
varia entre estudios, con una duracion de 3 a 6 me-
ses en caso de no existir otro factor protrombotico?,
lo que es concordante con nuestra seric. En los
pacientes en que se realizo control imagenologico
y presentaban persistencia de trombosis portal se
decidi6 extender la anticoagulacion, por lo que el
seguimiento imagenologico podria ser un elemento
objetivo para definir el tiempo de esta. Tampoco
esta descrito el tipo de anticoagulante recomendado,
aunque algunos estudios sugieren iniciar el manejo
con HBPM®. En nuestra serie casi todos los pacien-
tes se manejaron con HBPM, obteniendo una buena
evolucion clinica.

Otros enfoques terapéuticos descritos, aunque
pobremente utilizados son los invasivos: trom-
bolisis sistémica o dirigida, administracion de
antibioticos intraportales, aspiracion o drenaje de
pus intravenosa, y procedimientos vasculares inter-
vencionales como la trombectomia y el bypass®'3.
En nuestra serie no se manejé ningin paciente con
esas terapias.

No existen recomendaciones de cirugia profi-
lactica posterior a un episodio de pileflebitis, solo
indicaciones no estandarizadas referentes a la in-
dicacion quirurgica de urgencia en el caso de DA
con pileflebitis asociada'®. A la fecha ninguno de
nuestros pacientes ha sido operado electivamente.

Conclusiones

La pileflebitis es una complicacion infrecuente
pero grave de la DA, y potencialmente mortal. Su
presentacion clinica es inespecifica, por lo que el
diagnoéstico es imagenologico. El diagndstico e
inicio precoz de tratamiento es fundamental para
disminuir la morbimortalidad. Los pilares de trata-
miento son la terapia antibidtica de amplio espectro
combinado con la anticoagulacion, demostrando
mejores resultados y baja proporcion de complica-
ciones. La indicacion quirurgica de urgencia esta
dada por las complicaciones y progresion referen-
tes a la DA complicada mas que por la pileflebitis
misma. Tampoco existen indicaciones quirurgicas
especificas en DA de cirugia electiva posterior a un
episodio de pileflebitis. En el futuro es importante
estandarizar su manejo, y proponer guias clinicas o
un manejo consensuado de acuerdo a la evidencia
disponible.
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