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CASOS CLINICOS

Tromboflebitis séptica de la vena porta secundaria
a apendicitis aguda
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RESUMEN

Se presenta un caso documentado de tromboflebitis séptica de la vena porta (pileblebitis) secundaria
a una gangrena apendicular, diagnosticado y tratado exitosamente en el Hospital de Quilpué. El diagndstico
se corrobor6 mediante una Ecotomografia abdominal y Eco-Doppler color. El paciente fue tratado con
antibidticos iv de amplio espectro y heparina subcutanea profilactica por 14 dias. Evolucion6 favorablemen-
te con mejoria clinica y de laboratorio. El seguimiento clinico fue de 6 meses.
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SUMMARY

The following report describes a patient presenting with pylephlebitis as a complication of acute
appendicitis. The diagnosis was made by Doppler ultrasonography that showed thrombus and air within the
portal venous system. The patient recovered completely with prolonged antibiotic therapy.
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INTRODUCCION

La tromboflebitis séptica de la vena porta o
pileflebitis es una entidad poco frecuente, pero de
alta mortalidad. En la mayoria de los casos se
presenta como complicacion de un proceso séptico
intraperitoneal. Actualmente se puede realizar un
diagndstico preciso de esta patologia gracias al uso
de nuevos métodos de diagndstico: Ecotomografia
abdominal, Eco Doppler Color y la TAC de abdo-
men.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 38 afios de
edad, previamente sano. Ingresé al Servicio de
Urgencia del Hospital de Quilpué con un cuadro de
48 horas de evolucion caracterizado por dolor ab-
dominal en FID, vomitos y fiebre. Fue intervenido

encontrandose una gangrena apendicular no perfo-
rada realizandose una apendicectomia. Fue dado
de alta al 4° dia postoperatorio asintomatico. El
estudio histologico de la pieza operatoria confirmé
una gangrena apendicular. En el dia 16° postope-
ratorio present6 briscamente dolor en fosa lumbar
y flanco izquierdo que cedi6é parcialmente con
analgésicos. Siete dias después presentd nueva-
mente un dolor asociado a fiebre, ictericia, coluria y
vomitos. Al examen fisico presentaba una tempera-
tura axilar de 37,5°C y rectal de 38,5°C, FC de 76
x min, PA de 130/90 mmHg, decaimiento e ictericia
de piel y escleras. En el examen abdominal desta-
caban: sensibilidad y resistencia muscular en flan-
co y fosa iliaca izquierdos, sin signos de irritacion
peritoneal.

Los examenes de laboratorio de ingreso fue-
ron: F. alcalinas 543 Ul/l (normal 30-120 UI/),
bilirrubina total de 1,8 mg% (normal 0,2-1,0 mg/%),
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Bilirrubina directa 1,6 mg/%, GOT 24 Ul/l, GPT 31
Ul/l, Recuento de blancos: 17.700/mm3, hemato-
crito 30%, VHS 73 mm/h, Tiempo de protrombina
88%. La amilasemia y examenes de funcién renal
fueron normales.

Luego de tomar hemocultivos se inicio trata-
miento antibiético empirico con ceftriaxona 1 g/dia
y Cloramfenicol 1 g/8 h/iv. Al dia siguiente se rea-
liz6 una ecotomografia abdominal que demostro
una hepatoesplenomegalia difusa y liquido libre
peritoneal. Se observa ademds la vena porta de
contornos irregulares con imagenes ecogénicas en
su lumen (Figura 1) y aire en la rama portal derecha
(Figura 2). Este hallazgo se correlacion6 con Eco
Doppler color.

Se inicié heparina sc 5000 u c/h la que se
mantuvo durante toda la hospitalizacion, y se utilizé
espironolactona para el manejo de la ascitis.

El paciente evolucion6 favorablemente hacién-
dose afebril y asintomatico al 3°" dia de tratamiento
con mejora progresiva de los parametros sépticos y
de funcidn hepatica. El 10° dia de hospitalizacion se
realiz6 una TAC de abdomen que demostré una
hepatoesplenomegalia difusa y liquido peritoneal
escaso.

Complet6 14 dias de tratamiento antibiotico iv
y luego 30 dias de ciprofloxacino 1 g/dia y Metro-
nidazol 1,5 g/dia/vo. Los 6 hemocultivos tomados
fueron negativos.

Se control6 mensualmente hasta los 6 meses
encontrandose asintomatico, con examenes de
funcién hepatica normales. Ecotomografia de con-
trol mostré resolucién de la hepatoesplenome-
galia, ascitis y de los hallazgos descritos en la
vena porta.

DISCUSION

La pileflebitis fue descrita por primera vez
como complicacién de una apendicitis aguda por
Waller en 1846.12 En 1926 Kramer y Robinson
describen el primer caso de pileflebitis secundario a
diverticulitis aguda.2 En la mayoria de los casos se
produce como complicacion de un proceso séptico
intraperitoneal de la region drenada por el sistema
porta, principalmente la apendicitis aguda y la
diverticulitis aguda, o de estructuras contiguas a la
vena porta como la colangitis aguda. En algunos
casos puede ocurrir “de novo” en pacientes que
presentan un estado de hipercoagulabilidad asocia-
do (déficit primario de factores de coagulacion,
neoplasias, SIDA, etcétera). Se identifica una cau-
sa primaria intraabdominal en el 80% de los casos,
con un 32% de origen colénico y un 11% de origen
apendicular.13 En relacion a la bacteriologia se
obtiene hemocultivos positivos en un 23 a 88% de
los casos, siendo los gérmenes mas frecuentes el
Bacteroides fragilis, la E. coliy el estreptococo.l3

El cuadro clinico se caracteriza por dolor abdo-
minal, fiebre, calofrios, decaimiento. Puede existir
hepatomegalia e ictericia. Se presenta como sepsis
grave en un 21% de los casos.? Es frecuente la
leucocitosis y la alteracion leve de los examenes de
funcién hepética.

Un elemento fundamental para el diagnéstico
son los estudios imagenologicos. La radiografia de
abdomen simple puede demostrar la existencia de
aire en el sistema venoso porta. La ecotomografia
convencional y la Eco Dopler color pueden mostrar
presencia de material ecogénico dentro del lumen
de la vena y caracteristicamente el aumento del
diametro del segmento venoso comprometido. El
ultrasonido también es Util para el seguimiento tan-

Figura 1. Ecotomografia abdominal. Se observa vena
porta de paredes irregulares y contenido ecogénico en el
lumen.

Figura 2. Ecotomografia abdominal. Se observa imagen
ecogénica laminillar en rama portal derecha correspon-
diente a aire.
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to de la progresion de la trombosis como de la
recanalizacion de la vena.l34 La TAC abdominal
con medio de contraste puede mostrar el trombo en
la vena porta y puede demostrar el proceso séptico
abdominal concomitante.

La pileflebitis tiene una alta mortalidad de 32 a
80%.134 Se describe una mayor mortalidad en
aquellos casos que se presentaron desde el inicio
como un cuadro séptico grave. Frecuentemente se
complica con la formacién de abscesos hepaticos
(53%) y con menos frecuencia con embolia séptica
pulmonar.3 Otra complicaciéon mas frecuente es la
progresion de la trombosis a las venas mesen-
téricas resultando en isquemia e infarto intestinal. A
largo plazo también se ha descrito el desarrollo de
hipertension portal.

El tratamiento consiste en la erradicacion del
foco séptico primario y el inicio precoz del trata-
miento antibiético de amplio espectro cubriendo los
gérmenes mas frecuentes. En el caso descrito se
utilizé una cefalosporina de 32 generacion asociado
a cloramfenicol con buen resultado. El tratamiento
anticoagulante es controvertido, sin embargo, no se

puede descartar la posibilidad de que éste juegue
algun rol en prevenir la progresion de la trombosis
y/o la embolizacién a higado y pulmén.l Nosotros
optamos por el uso de heparina sc en dosis de
profilaxis.

Este caso ilustra que teniendo la sospecha
clinica y el apoyo de examenes de imagenes es
posible hacer un diagndstico precoz y tratamiento
oportuno de esta grave complicacion.
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