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CASOS CLINICOS
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Abstract

Pylephlebitis associated to acute appendicitis. Report of an eleven years old patient

We report a 11 years old female who presented fever and pain in the lower abdomen. An abdominal
CAT scan showed the presence of an acute appendicitis and a mesenteric vein thrombosis. The patient was
operated laparoscopically and received antimicrobials and anticoagulants, with a good evolution. It is impor-
tant an early suspicion and accurate treatment for this complication.
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Resumen

Se presenta el caso clinico de una paciente de 11 afios de edad, que cursa un cuadro febril asociado a
dolor abdominal hipogastrico. Se realizan estudios de laboratorio ¢ imagenes y se diagnostica una apendicitis
aguda asociada a una trombosis de la vena mesentérica superior. Se efectiia apendicectomia laparoscopica y
se administra tratamiento antibidtico y anticoagulante, tras lo cual la paciente evoluciona en buenas condicio-
nes. Es importante una sospecha precoz y un tratamiento adecuado para tratar esta complicacion.

Palabras clave: Tromboflebitis, apendicitis aguda, pileflebitis, vena mesentérica superior, trombosis
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Introduccion

La Pileflebitis corresponde a la trombosis séptica
del sistema venoso portal, asociada a algiin proceso
infeccioso intraperitoneal. Puede ocurrir en relacion
a apendicitis aguda, diverticulitis de colon, colan-
gitis, entre otros. Es una complicacion infrecuente

pero unida a una alta morbimortalidad, ya que puede
evolucionar a una sepsis de foco abdominal'.

Se comunica el caso de una nifia de 11 afios que
presentd un cuadro de apendicitis aguda complicada,
asociada a trombosis de la vena mesentérica superior
junto con una revision de la literatura nacional e
internacional existente respecto a esta complicacion.
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Caso clinico

Nifia de 11 afios de edad, sana, sin antecedentes
familiares de trombofilia, con historia de dolor
abdominal difuso, inespecifico de 4 semanas de
evolucion. Siete dias antes del ingreso, presenta
dolor abdominal hipogéstrico de leve intensidad,
acompanado de fiebre intermitente cuantificada,
hasta 40° axilar, por lo que decide consultar a nues-
tro centro. No refiere vomitos ni diarrea. Al examen
fisico, los hallazgos no impresionan como de un
cuadro quirtrgico. Se decide hospitalizacion para su
estudio. Entre los examenes de laboratorio destacan,

Vena
esplénica

Figura 1. TAC de abdomen y pelvis de la paciente que
muestra la union de la vena porta con la vena esplénica.
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Figura 2. TAC de abdomen y pelvis que muestra el ori-
gen del trombo en la vena mesentérica superior (VMS).
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Hematocrito: 44%, Globulos Blancos de 15.000 por
mm?®, con 40% baciliformes; Proteina C-reactiva
28,1 mg/dl, SGOT 55 U/L, SGPT 33 U/L, LDH 375,
Fosfatasas alcalinas 184 U/L, bilirrubina total 0,29
mg/dL. Se efectua una ecografia abdominal que su-
giere un proceso inflamatorio inespecifico en la fosa
iliaca derecha. El apéndice mide 6 mm de didmetro
maximo y sin fluyjo aumentado al estudio doppler-
color. Se decide iniciar Ceftriaxona intravenosa. Al
dia siguiente, persiste febril, con dolor en la fosa
iliaca derecha y se decide realizar una Tomografia
Axial Computada (TAC) de abdomen y pelvis, la
que revela una apendicitis aguda en evolucion, no
perforada y una trombosis de la vena mesentérica
superior (Figuras 1 a 3). En la laparoscopia se
observa un plastron apendicular con el apéndice
inflamado pero no perforado macroscopicamente. El
apéndice fue extirpado. La biopsia mostrd una apen-
dicitis aguda gangrenosa y periapendicitis aguda
fibrinopurulenta. Los cultivos de liquido peritoneal
y los hemocultivos fueron negativos. Se administra
un esquema antibidtico triasociado endovenoso
(Ampicilina, Gentamicina, Metronidazol), junto al
tratamiento anticoagulante, que se inicia con He-
parina endovenosa, que posteriormente se cambia
a Enoxaparina subcutanea. La nifia evoluciona en
buenas condiciones generales. La TAC abdominal
de control, 6 dias después de la cirugia, muestra per-
sistencia del trombo y pequefias colecciones intra-
abdominales, las que se decide no drenar. Al noveno
dia postoperatorio se cambia tratamiento antibidtico
a Metronidazol y Ciprofloxacino oral, para comple-
tar 21 dias. Al dia décimo tercero de hospitalizacion,
es dada de alta con tratamiento anticoagulante oral

Trombo en
lumen VMS

Figura 3. TAC de abdomen y pelvis que muestra el trom-
bo ocupando el lumen de la vena mesentérica superior
(VMYS).
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y los antibidticos. En controles posteriores refiere
dolor abdominal leve, autolimitado y ocasional. Al
mes de operada se controla con TAC de abdomen y
pelvis con contraste que evidencia recanalizacion
parcial de vena mesentérica superior; vena esplénica
y porta permeables, sin trombo, no se aprecian co-
lecciones. TAC de control 4 meses después muestra
una vena mesentérica superior permeable y sin co-
lecciones. Se controla nuevamente a los 7 meses y
se decide suspender tratamiento anticoagulante, dada
la recanalizacion venosa. Posteriormente, se realiza
un estudio en busca de trombofilias, que resulta ser
normal.

Discusion

La pileflebitis o piletromboflebitis es la trombosis
séptica de la vena porta y de sus ramas causada por
un foco infeccioso en su area de drenaje.

Habitualmente se considera que la complicacion
mas grave que puede generar una apendicitis es la
peritonitis luego de la perforacion apendicular. En
el paciente pediatrico este proceso ocurre en forma
mas rapida que en el adulto. Sin embargo, existen
otras complicaciones infrecuentes como la pilefle-
bitis cuya mortalidad se estima en un 50%".

El primer caso de pileflebitis como complicacion
de una apendicitis aguda fue reportado por Waller,
en 1846. Reginald Fitz, en 1886, encontr6 11 casos
entre 247 apendicitis (4%). En 1938 la incidencia
disminuyo¢ al 0,36%, y con el uso de los antibioticos,
descendi6 a 0,1%. En la actualidad es de 0,05% para
las apendicitis agudas y de 3% para las apendicitis
perforadas®. Existen muy pocos casos reportados de
pileflebitis en poblacion pediatrica con apendicitis*®.
Se ha descrito en poblacion adulta como complica-
cion de una apendicitis aguda’. En la literatura na-
cional, hemos encontrado reportes, pero en pacientes
adultos!'®!!,

El desarrollo de la pileflebitis comienza con la
formacion de un trombo en venas que drenan el
organo infectado, que luego se propaga a vasos de
mayor calibre desde el cual pueden desprenderse
trozos y asi propagarse en el arbol vascular y a otros
parénquimas, como el higado'?. Se produce por pro-
cesos infecciosos originados en zonas que son dre-
nadas por el sistema venoso portal o en estructuras
contiguas a la vena porta (Figura 4). Dentro de los
posibles focos, se menciona la apendicitis como la
causa mas frecuente, las enfermedades inflamatorias
intestinales como la enfermedad de Crohn, infeccio-
nes del tracto biliar, pancreatitis aguda necrotizante,
la sepsis tras la cirugia abdominal, diverticulitis y la
septicemia generalizada*®3. Como condiciones
predisponentes estan las trombofilias, estados con-
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gestivos (cirrosis, insuficiencia cardiaca), cualquier
tipo de neoplasia, situaciones que deben investigarse
en forma dirigida'®!".

En cuanto a las complicaciones, pueden produ-
cirse abscesos hepaticos que pueden requerir de
tratamiento antibiotico asociado a su drenaje>!>!3,
También puede ocurrir isquemia intestinal, en cuyos
casos se recomienda la reseccion quirargica’.

De los casos de apendicitis complicados con
pileflebitis, la mayoria corresponden a hombres, en
un 85% de los casos®. En la presentacion clinica,
la mayoria de los pacientes presenta un cuadro
insidioso de dolor abdominal poco caracteristico,
no necesariamente intenso, asociado a un sindrome
febril. Otras manifestaciones, pueden ser vomitos y
malestar general'™"®. En caso de presentarse ictericia,
esto debe hacer sospechar en la formacion de absce-
sos hepaticos™'*. En nuestra paciente, el cuadro es de
dolor abdominal prolongado en el tiempo, a lo que
se agreg6 fiebre y malestar general. Es posible que
la demora en el diagnostico de estos cuadros, sea un
factor de riesgo para que estos pacientes desarrollen
este tipo de complicaciones vasculares. Los exame-
nes de laboratorio no ayudan al diagnostico de una
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Figura 4. Anatomia de la vasculatura portal.
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trombosis venosa mesentérica, pero puede elevarse
el lactato en caso de infarto intestinal'’.

Dentro de las herramientas diagnosticas, la ultra-
sonografia doppler es un método no invasivo que
puede proporcionar informacion sobre alteracion
del flujo portomesentérico'. Se puede observar alte-
racion del flujo sanguineo, trombos, engrosamiento
de la pared intestinal o liquido intraperitoneal libre.
En cuanto a sus limitaciones, es un método ope-
rador dependiente, la visualizacion puede variar
por meteorismo, se pueden confundir colaterales
periportales con vena porta permeable, entre otros®.
Actualmente el estudio de eleccion es la TAC con
contraste ya que permite evaluar la vasculatura y la
pared intestinal, con una sensibilidad sobre el 90%.
Se puede observar en caso de trombosis venosa
porto-mesentérica, un defecto de llene luminal con
atenuacion central, que puede estar rodeado por
un anillo compuesto de pared venosa. En caso de
isquemia intestinal, puede verse un engrosamiento
de la pared. La presencia de liquido indica una
mayor severidad de la enfermedad y la necesidad
de una pronta laparotomia. Con menor frecuencia,
puede observarse gas venoso portal o mesentérico.
La AngioTAC tiene la ventaja de mostrar mejores
imagenes de la circulacion portomesentérica®.

Frecuentemente hay hemocultivos positivos
(88%), donde el microorganismo mas frecuentemen-
te involucrado es la E. coli, asi como también los
estreptococcos aerobicos y B. fragilis'. Asi, el tra-
tamiento debiera ser de amplio espectro. En nuestra
paciente, sin embargo, todos los cultivos resultaron
negativos, por lo cual se administrd un tratamiento
empirico. En cuanto a la duracion del tratamiento
antibidtico, no existe consenso, pero dado el posible
riesgo de desarrollo de abscesos hepaticos multiples,
se recomienda un tratamiento prolongado de alrede-
dor de 4 semanas'. En caso de presentarse abscesos
hepaticos, este tratamiento debiera prolongarse por 6
semanas, independiente de si requieren o no drenaje.

Respecto a la anticoagulacion, pareciera que
debe iniciarse en forma precoz con heparina, ya que
aumenta la sobrevida y disminuye el riesgo de recu-
rrencia. En ausencia de trastornos trombofilicos, la
anticoagulacion puede mantenerse por 6 meses a un
afio'’. No existe consenso respecto al uso de anticoa-
gulantes en la pileflebitis como tal. La razén de su
uso, se basa en la prevencion de extension del trom-
bo y sus consecuencias'. Ademas, el inicio precoz de
la anticoagulacion, se asocia a una alta frecuencia de
recanalizacion completa o parcial venosa?'.

Se ha reportado recanalizacion utilizando trom-
bectomia percutanea transhepatica y trombolisis en
2 casos de trombosis venosa mesentérica percutanea,
con buenos resultados, pero hace falta tener mayor
experiencia en esta area®.
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La intervencion quirtrgica de la pileflebitis in-
cluye el drenaje de los focos sépticos, no la cirugia
misma de los vasos infectados. Puede ser necesario
el manejo quirtirgico de los segmentos intestinales
necrosados, intentando preservar la mayor cantidad
de intestino viable!”.

Conclusion

Una complicacion infrecuente de la apendici-
tis es la pileflebitis. Es fundamental la sospecha
diagnostica para su deteccion y tratamiento precoz
para prevenir el desarrollo de un absceso hepatico,
sepsis, isquemia intestinal y trombosis completa de
la circulacion portal.
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