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Relato de caso

TROMBOFLEBITE SEPTICA DA VEIA PORTA SECUNDARIA A
APENDICITE

Septic thrombophlebitis of the portal vein as a complication of appendicitis
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RESUMO - Introducao - A tromboflebite séptica da veia porta ou pileflebite ¢ evento raro e associado com alta mortalidade e seu diagndstico requer
a demonstragao de trombo portal. Relato do caso —Mulher de 19 anos com histoéria de dor abdominal ha 40 dias com piora ha 10 foi admitida no
hospital. Referia dor de forte intensidade em hipocondrio direito, vomitos, febre, e calafrios. No exame fisico de entrada tinha sinais e sintomas
de sepse abdominal. Submetida a laparotomia exploradora foi encontrado abscesso hepatico e apéndice ileiocecal réto e bloqueado. Realizada
apendicectomia e drenagem de abscesso, que evoluiu com necessidade de re-laparotomia no 6° dia e drenagem de novos abscessos hepaticos. Apds
longa internacdo, recebeu alta e no seguimento de 6 meses estava bem. Conclusdo - A pileflebite ¢ complicagao rara, porém grave, devendo ser
rapidamente diagnosticada e o seu manejo multidisciplinar instituido prontamente.

DESCRITORES - Tromboflebite. Apendicite. Abscesso hepatico.

INTRODUCAO

A tromboflebite séptica da veia porta ou pileflebite
consiste na trombose infectada e supurativa da veia porta
que pode ser complicagdo de uma sepse abdominal de
qualquer etiologia na regido de drenagem da veia porta.
E rara e esta associada com alta mortalidade. O diag-
noéstico de pileflebite requer a demonstragdo de trombo
portal em paciente febril e com bacteremia'. Como ¢
condicdo incomum ¢ os sintomas sdo inespecificos, o
diagnostico tardio é freqliente®. Os autores apresentam
um caso de tromboflebite séptica de veia porta com
abscesso hepatico causado por apendicite aguda com
estagio avangado, evoluindo com choque séptico ¢ com
evolugdo favoravel.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 19 anos, natural de Per-
nambuco, foi admitida na emergéncia do Hospital da
Restauragdo com historia de dor abdominal ha 40 dias
com piora progressiva. Referia dor de forte intensidade
em hipocondrio direito, vomitos, febre e calafrios. Ainda
mencionava distria e hematuria.

Apresentava passado cirtrgico de cesariana (ha 1 ano).
No exame fisico de entrada tinha sinais e sintomas de
sepse abdominal (FC= 140 bpm, FR=48 ipm, peritonismo
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a palpagdo do abdome). Submetida a laparotomia
exploradora foi achado abscesso hepatico em segmento I e
apéndice roto e bloqueado. Foi realizada apendicectomia e
drenagem de abscesso. Choque séptico refratario instalou-
se a partir do 1° dia de pds-operatorio até o 6°. Manejo
hemometabolico foi instituido (noradrenalina, dobutamina,
ventilagdo mecénica com FiO, > 60%, sedagdo). Re-
laparotomia no 6° dia e drenagem de novos abscessos
hepaticos (segmento II e IIT), foram necessarias no mesmo
internamento. Suporte nutricional enteral foi realizado
desde o 2° dia de pos-operatorio. Antimicrobianos e
antifungico foram administrados baseado em culturas
(Pseudomonas aeroginosa e leveduras). Ultra-som-Doppler
realizado em leito flagrou transformacdo cavernomatosa
com circulagdo colateral pos-trombotica. Apds 62 dias
de internagdo hospitalar, recebeu alta. Apos 6 meses de
acompanhamento ambulatorial a paciente ganhou 10 kg e
apresentou estudos ecografico e tomografico com auséncia
de abscessos hepaticos, transformagdo cavernomatosa
da veia porta completa e fluxo hepatopetal presente. A
anticoagulacdo com Warfarin foi iniciada no 20° dia de
pbs-operatorio e permaneceu até o 6° més com controle
laboratorial.

DISCUSSAO

Na era pré-antibidtico a pileflebite! era universalmente
fatal. Hoje, a evolugdo dessa entidade, melhorou devido
as modernas modalidades diagnoésticas e terapéuticas. A
apendicite, no passado, era a principal causa de pileflebite.
Hoje, a diverticulite ¢ o principal foco séptico abdominal
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FIGURA 1 — Estudo ecografico mostrando trombose da veia
porta e abscesso hepatico

que origina a tromboflebite séptica da veia porta. Doenga
inflamatoria intestinal, perfuragdo intestinal, pancreatite,
infecgdes pélvicas também podem originar o quadro séptico
trombotico portal.

Pode acometer individuos em qualquer faixa etaria
(6-75 anos)*. A apresentagdo clinica é inespecifica e o seu
diagnostico frequentemente tardio. Febre, dor abdominal,
ictericia, nauseas e vomitos sdo os sintomas mais en-
contrados. Os exames sanguineos poderdo demonstrar
infecgao e disfungéo hepatica®. As culturas (sangue, urina)
usualmente demonstram microorganismos gram-negativos
(Escherichia coli, B. fragilis, Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae, entre outras enterobactérias). A utilizacao de
exames de imagem sdo necessarios para realizar o diag-
nostico**. O ultra-som, a tomografia e o ultra-som-Dop-
pler sdo os mais usados. Os dois primeiros demonstram o
foco séptico (abscesso hepatico, apendicite, diverticulite,
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FIGURA 2 - USG-Doppler mostrando transformagao caverno-
matosa e circulac¢do colateral

abscesso cavitario) e a presenga do trombo. Ao Doppler o
fluxo portal ¢ demonstrado e a presenga de colaterais hepa-
topetais e transformagéio cavernomatosa ¢ procurada®**,
Uma vez estabelecido o diagnoéstico, a causa deve ser
tratada e o inicio dos antimicrobianos ndo ¢ retardado. A
terapia com anticoagulante ainda € controversa. No entanto,
¢é recomendada quando existe ambiente de hipercoagulacdo
ou quando a trombose é extensa®*>,

A mortalidade que era de 100% até 1946, hoje varia
de 11% a 32%?>.

CONCLUSAO
A pileflebite é complicacdo rara, porém grave, devendo

ser rapidamente diagnosticada e o seu manejo multidisci-
plinar instituido prontamente.
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ABSTRACT — Background — Portal vein septic thrombophlebitis or pylephlebitis is a rare event associated with high mortality rates and its’ diagnosis
requires portal thrombosis demonstration. Case report - Nineteen year-old female was admitted to the hospital with a history of abdominal pain
for the last 40 days, worsening for the last 10. The patient complained of intense and strong pain in the right hypochondrium, vomit, fever and
cold chills. During physical examination the patient showed signs and symptoms of abdominal sepsis. She was then submitted to exploratory
laparotomy, during which a hepatic abscess and blocked and ruptured ileocecal appendix was found. Appendicectomy and drainage of the abcess
was performed, having the necessity of a second laparotomy in the sixth day and further drainage of new formatted hepatic abscesses. After a
long period of admission, the patient was discharged and was well following the next six months. Conclusion — Pylephlebitis is a rare and severe
complication, which has the urgency of being quickly and appropriately diagnosed as well as in a multidisciplinary manner.

HEADINGS - Thrombophlebitis. Appendicitis. Liver abscess.
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