
148

J. G. Charia y cols.

ActA MédicA coloMbiAnA Vol. 41 n°2 ~ Abril-Junio 2016

PresentAción de cAsos

Resumen
La trombosis séptica de la porta es una complicación poco frecuente y altamente mortal que se 

presenta en los pacientes como complicación de patología quirúrgica abdominal, principalmente 
en casos de apendicitis aguda y enfermedad diverticular complicada. Las manifestaciones clínicas 
de la condición son bizarras lo que hace el diagnóstico difícil y por ende la intervención tardía, 
favoreciendo así las tasas de complicaciones y desenlaces adversos. La aproximación diagnóstica 
se enfoca en la clínica y técnicas de imagen. Se presenta un caso en relación a trombosis séptica de 
la porta secundario a patología dependiente del apéndice cecal manifiestada como choque séptico. 
(Acta Med Colomb 2016; 41: 148-150).
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Abstract
Septic thrombosis of the portal vein is a rare and highly lethal complication that occurs in pa-

tients as a complication of abdominal surgical pathology, mainly in cases of acute appendicitis and 
complicated diverticular disease. The clinical manifestations of the condition are bizarre making the 
diagnosis difficult and having therefore late intervention, favoring the rates of complications and 
adverse outcomes. The diagnostic approach focuses on the clinical picture and imaging techniques. 
A case of septic portal thrombosis secondary to cecal appendix dependent pathology manifested as 
septic shock, is presented. (Acta Med Colomb 2016; 41: 148-150).
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Introducción
La trombosis séptica de la porta es una complicación 

poco frecuente y altamente mortal que se presenta en los 
pacientes como complicación de patología quirúrgica ab-
dominal, principalmente en casos de apendicitis aguda y 
enfermedad diverticular complicada (1). Sin embargo en la 
actualidad se han descrito otras entidades etiológicas como 
causantes de la condición, entre ellas se pueden mencionar 
la enfermedad inflamatoria intestinal, gastroenteritis agu-
das graves, pancreatitis necrotizante, úlceras gástricas y 
duodenales, colecistitis agudas y perforaciones por cuerpos 
extraños. También está asociada con cirrosis, trauma, estados 
de hipercoagulabilidad y tumores de cualquier índole (1, 2).

Las manifestaciones clínicas de la condición son bizarras, 
lo que hace el diagnóstico difícil y por ende la intervención 
tardía, favoreciendo así las tasas de complicaciones y des-
enlaces adversos (1, 2). Los registros epidemiológicos son 
escasos en términos generales, aún más a nivel local, por 
ende las tasas de incidencia y prevalencia difíciles de estimar 
(1). En cuanto a los métodos de aproximación diagnóstica 
se ha mencionado la utilidad de la tomografía axial compu-

tarizada y la ecografía doppler, sin embargo los hallazgos 
de estas técnicas de aproximación no son específicos (1, 2).

En el presente trabajo se presenta un caso en relación a 
peliflebitis secundario a patología dependiente del apéndice 
cecal manifiesto como choque séptico.

Reporte de caso
Paciente masculino de 46 años de edad, quien ingresa por 

con cuadro clínico de seis días de evolución consistente en 
dolor abdominal tipo cólico, de predominio en epigastrio, 
intensidad 7/10, no irradiado posteriormente presenta 
aumento del dolor abdominal asociado a fiebre cuantificada 
en 39°C, múltiples episodios diarreicos náuseas, vómito e 
ictericia.

Asociado refería en la revisión por sistemas coluria desde 
la aparición de los síntomas y cefalea con fosfenos. Como 
antecedentes de importancia sólo relevante quirúrgicos en 
relación con herniografía inguinal. 

Al examen físico presencia de ictérica y dolor abdominal 
sin irritación peritoneal. Se evidencia síndrome ictérico 
con bilirrubinas a expensas de la directa, leucocitosis con 
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neutrofília y acidemia metabólica. En los estudios por imá-
genes con ecografía hepatobiliar con evidencia de contenido 
ecogénico en confluente esplenoportal con lesión ecogénica 
en porta hacia la pared anterior por trombosis persistiendo 
permeabilidad. Dicho hallazgo se expone en la Figura 1.

Adicionalmente se realiza estudios de extensión con 
doppler de vasos portales, en el que se logra documentar 
la presencia de trombosis aguda de la vena esplénica que 
compromete parcialmente su luz, se exponen los hallazgos 
en la Figura 2.

Se enfoca el caso como síndrome ictérico febril con 
posterior desarrollo de choque séptico e intervención quirúr-
gica de urgencia con adecuada evolución posoperatoria con 
hallazgo en relación con patología apendicular en relación 

con emplastronamiento. El paciente evoluciona de manera 
adecuada y es dado de alta.

Discusión
En la actualidad la pileflebitis se considera una condición 

poco frecuente pero grave, la cual se genera como compli-
cación de varias patologías entre las que se encuentran los 
procesos infecciosos abdominales o extraabdominales, las 
intervenciones quirúrgicas a nivel de la cavidad abdominal, 
fenómenos tromboembólicos y asociada a fenómenos en 
relación con estados hipercoagulables; sin embargo, otras 
patologías como las tumorales y condiciones intrínsecas 
hepáticas han sido descritas (1). Fisiopatológicamente se 
trata de la embolización de contenido infeccioso a través del 

Figura 1. Contenido ecogénico en confluente esplenoportal con lesión ecogénica en porta hacia la pared anterior.

Figura 2. Presencia de trombosis aguda de la vena esplénica que compromete parcialmente su luz.
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sistema venoso mesentérico con la colonización e infección 
del sistema portal y la generación de diferentes grados de 
obstrucción y la generación de un proceso séptico como el 
que presentó el paciente del caso actual. 

Por lo general, el tipo de germen que causara la instaura-
ción del estado séptico está en relación con el sitio de origen 
de embolización, pero en términos generales se ha logrado 
identificar a la Escherichia coli como el más frecuente de 
ellos (1).

En cuanto a las manifestaciones clínicas de la condición 
es relevante conocer de forma detallada los antecedentes 
y principalmente los que se relacionan con intervención 
quirúrgica a nivel de la cavidad abdominal; sin embargo, en 
algunos casos como el presente, éstos no tienen una relación 
directa con la condición y estados que presentan evolución 
lenta e inespecífica, pueden ser el único factor determinante 
de la condición. El tiempo de inicio y la evolución de la 
condición son variables, en algunos pacientes la instauración 
es lenta y poco mórbida pero en otros las manifestaciones 
son graves y potencialmente mortales como en el presente, 
en el que se generó un estado séptico importante. Dentro 
de los síntomas más frecuentes, se puede mencionar que la 
fiebre es el exponente. Otros síntomas y signos que pueden 
acompañar la condición y que deben generar un estado de 
alertamiento y sospecha son la presencia de ictericia como en 
el presente caso, las alteraciones del perfil hepático también 
presentado y las alteraciones en los tiempos de la coagu-
lación. Otros hallazgos inespecíficos son la presencia de 
leucocitosis y neutrofília, elevación de los reactantes de fase 
aguda como la proteína C reactiva y la eritrosedimentación 
globular, acidemia metabólica, entre otros (3).

En relación con el diagnóstico, la sospecha clínica es im-
prescindible en el momento de la aproximación del paciente 
con caso sospechoso; sin embargo, dada la clínica inespe-
cífica, técnicas de imágenes como las aproximaciones con 
doppler venoso portal y la tomografía axial computarizada 
adquieren relevancia. Se ha descrito dentro de los hallazgos 
más relevantes es la presencia de material ecogénico en el 
interior de la luz de la vena porta y de la vena mesentérica. 
En cuanto a la utilidad de la tomografía axial computariza-
da se centra en la identificación de focos abdominales que 
condicionen la instauración de la trombosis séptica.

El tratamiento de la pileflebitis se enfoca en el control 
de la condición infecciosa con la utilización de antibióticos 
los cuales deben ser suministrados por cuatro semanas. El 
tratamiento se iniciará de manera precoz ante la sospecha 
y de forma empírica en la mayoría de los casos, se redi-
reccionará la intervención con los resultados de cultivos. 
Idealmente los gérmenes que indican la intervención son 
los gram negativos y anaerobios (5).

Adicionalmente se han descrito intervenciones enfocadas 
en el control del proceso trombótico con la administración 
de anticoagulantes y trombolíticos, sin embargo estas in-
tervenciones se deben individualizar según la presentación 
de la condición (5).

Finalmente se han descrito como medidas de intervención 
la utilización de técnicas quirúrgicas como el drenaje abierto 
de la rama portal comprometida con resultados variables 
según las series reportadas (5).

Conclusiones
La peliflebitis es una condición rara que se genera como 

complicación de varias condiciones patológicas, su espectro 
de presentación es amplio con casos leves e inclusive con 
casos que pueden desencadenar la muerte, existen técnicas 
de aproximación imagenológica y técnicas de intervención 
y manejo con resultados variables de eficacia.
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