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Relato de Caso

Pileflebite mesentérica secundaria a diverticulite
Mesenteric pylephlebitis secondary a diverticulitis
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Resumo

Pileflebite € uma complicagdo incomum das infecgdes
intra-abdominais e estd associada a alta mortalidade.
A patogenia ainda ndo estd esclarecida. O diagndstico
permanece dificil e frequentemente é tardio, uma vez
que a clinica é inespecifica e é necessario um elevado
grau de suspeicao.

Na maioria dos casos, 0 prognéstico é favoravel. O
fator mais importante é a precocidade no diagndéstico
e a imediata antibioticoterapia especifica. Relatamos
um caso de um paciente com diagnéstico de pileflebite
mesentérica secunddria a diverticulite colonica.

Unitermos: Pileflebite, Diverticulite, Infecgdo Intra-
abdominal.

SUMMARY

Pylephlebitis is a uncommon complications of intraab-
dominal suppuration and associated with high mortality.
The pathogenic is not clear and diagnosis remains delay
because of its nonspecific symptoms and is necessary
high clinical suspicion.

In the major of cases the prognostic is favorable. The
most important determinants for the prognosis is early
diagnosis and adequate medical. We report a case

of patient with diagnosis of mesenteric Pylephlebitis
secondary a colonic diverticulitis.

Keywords: Pylephlebitis, Diverticulitis, Intraabdominal
Suppuration.

INTRODUGAO

Diverticulite colénica é um processo inflamatério que
pode envolver tecidos adjacentes e estruturas vasculares
€, em rarissimos casos, estar associada a tromboflebite
séptica da veia mesentérica e porta. O diagndstico é
obtido somente por achados radiolégicos, tais como
trombose desses vasos, podendo se associar a presenca
de gas dentro dos mesmos.

A precocidade do diagnéstico é fator primordial no
prognoéstico dos pacientes pela possibilidade da
instituicdo de antibioticoterapia especifica, j& que a
taxa de mortalidade é elevada (30%)'”. O objetivo
desse trabalho é relatar um caso de um paciente com
diagndstico de pileflebite da veia porta e mesentérica
secundaria a diverticulite colonica.

ReraTO DO CaAso

PMMN, sexo masculino, 84 anos, aposentado, natural de
ltaocara (RJ) foi internado no Hospital S&o José do Avafl
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relatou que héa uma semana iniciou quadro de tremores
generalizado associado a febre de 39°C, que cessava com 0
uso de antipiréticos.

Como sintomas associados, relatou fossa illaca esquerda
de inicio hd 25 dias e ictericia. Ao exame, encontrava-
se taquicérdico, ictérico ++/4+, hepatomegalia e dor a
palpacdo superficial e profunda em fossa iliaca direita,
associada a sinais de irritagdo peritoneal nessa regido. Os
exames laboratoriais demonstravam leucocitose com desvio
para esquerda (leucécitos totais = 19.800/mm? com 12% de
bastdes), hiperbilirrubinemia (9mg/dl com predominio de
bilirrubina indireta - 5,5mg/dl) e aminotransferases elevadas
(AST = 55U/1; ALT = 43 U/N).

Suspeitou-se de diverticulite e atribuindo a “convuls&o”
relatada pelo paciente como episddios de bacteremia, foi
solicitado tomografia computadorizada abdominal que
revelou doencga diverticular em sigmoide, col6n esquerdo
com densificagdo da gordura adjacente ao col6n esquerdo e
presenca de gas fora de alga intestinal e na veia mesentérica
superior.

Foi solicitada uma ultrassonografia com Doppler para estudo
do fluxo nesse vaso, que mostrou auséncia de fluxo em veia
mesentérica superior. Com o diagndstico de tromboflebite
secunddria a diverticulite, foi iniciado ceftriaxona, ampicilina e
metronidazol por 21 dias.

A evolugdo foi favordvel e o paciente recebeu alta com
23 dias de internagdo hospitalar permanecendo em acom-
panhamento ambulatorial. Trés meses apds a internacéo, o
paciente permanece assintomatico (Figuras 1 e 2).

corte axial, demonstrando doenca diverticular de sigmoide
e colon esquerdo com densificagéo da gordura adjacente ao cdlon
esquerdo, associado a presenca de gas fora de alca intestinal
e na veia mesentérica superior

Discussio

Pileflebite ou tromboflebite séptica da veia porta ou de suas
tributdrias € doenca grave e rara, que antes do advento
dos antibiéticos tinha 100% de mortalidade. Geralmente é
secunddria a um processo infeccioso intraabdominal, mas
pode também estar associada a um estado de hipercoa-
gulabilidade que predisponha a piletrombose, seguida de
infecgdo secundaria 268,

A patogenia ainda néo estd esclarecida. Trés mecanismos
sd0 propostos: translocacdo bacteriana que promove a
interacdo entre o agente infeccioso e o endotélio, que
desencadearia a cascata de coagulagdo com consequente
formacgdo de piletrombose; ocorréncia de trombose do
sistema porta seguido de infecgéo, e/ou ambos. Os agentes
mais comumentes encontrados s&o Escherichia coll,
Bacterioides fragilis, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae
e Enterobacter ssp 579,

O diagnéstico permanece dificil e frequentemente tardio,
uma vez que a clinica é inespecifica, sendo necessario um
elevado grau de suspeicdo. Dor abdominal, ictericia e febre
s80 0s sintomas mais comuns e estdo presentes na maioria
dos casos. As complicagBes ocorrem em cerca de 50% dos
pacientes e incluem colangite e abscesso hepdtico, que
geralmente sdo multiplos'®”. Os exames complementares mais
valiosos para elucidagéo diagndstica s&o a ultrassonografia
com Doppler, que demonstra a trombose da veia porta e de
suas tributérias e a angiotomografia computadorizada que,
além de demonstrar a tromboflebite da veia porta ou de
seus ramos, também é capaz de identificar sua etiologia € a
presenca de complicagdes'”°.

Figura 2

Tomografia computadorizada de abdome, reconstrugéo coronal,
demonstrando doenga diverticular de sigmoide e cdlon esquerdo,
com densificagdo da gordura adjacente ao colon esquerdo
associado a presenca de gas fora de alga intestinal e na veia
mesentérica superior
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O tratamento baseia-se na instituigdo de antibioticoterapia
de largo espectro por tempo prolongado, no minimo
duas semanas. Indicar anticoagulacdo nesses pacientes
permanece controverso. Harch and cols.’® defendem
seu uso pela possibilidade da extensdo do processo a
isquemia entérica'®'0.

Atualmente, na maioria dos casos, o prognéstico é
favordvel pela existéncia de exames complementares
confirmatérios e a possibilidade da administragdo de
antibidticos de largo espectro.

Vale ressaltar que o fator mais importante no prognés-
tico é a precocidade no diagndstico e instituigdo ime-
diata da terapia clinica. A abordagem cirdrgica esta
indicada em casos selecionados, como na presencga de
abscessos hepéticos multiplos e nos casos de deteriori-
zagdo clinica®.

Concluimos que a pileflebite é complicagdo incomum
das infecc¢Bes intra-abdominais. O diagndéstico deve
ser considerado em qualquer paciente com infeccdo
intraabdominal grave, que curse com alteracéo clinica e
laboratorial sugestiva de doenga hepética ou bacteremia.

PILEFLEBITE MESENTERICA SECUNDARIA A DIVERTICULITE
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