Ciencias Clinicas: Casos Clinicos
https://doi.org/10.55361/cmdlt.v19i.720

Entre el cancer y la sepsis:
un caso atipico de trombosis de la vena esplénica

Paola Rosa Malave Valderrama' @, Daniel Ernesto Foldats Pulido?

Resumen

La Pileflebitis, definida como tromboflebitis séptica del sistema porto-esplénico, es una complicacidén poco frecuente de una
infeccion intraabdominal de cualquier etiologia, con elevada morbimortalidad si no se detecta de manera precoz. Se describe el
caso de un paciente femenino de 71 afios de edad, con antecedente de adenocarcinoma biliopancreatico T3N2MOST lll en recaida
peritoneal y multiples intervenciones quirurgicas, quien acude por presentar fiebre de 40°C, tinte ictérico generalizado, orinas
oscuras y evacuaciones liquidas claras sin moco ni sangre. Durante su evolucidn intrahospitalaria se solicitaron paraclinicos que
reportaron pancitopenia dada por leucopenia, anemia y trombocitopenia, patron mixto hepatocelular-colestasico, reactantes de
fase aguda elevados y hemocultivo positivo para Streptococcus sanguinis. Estudios de imagen tales como tomografia abdomino-
pélvica con contraste y colangioresonancia, evidenciaron lo siguiente: interrupcion segmentaria del trayecto de la vena
esplénica, numerosas colaterales peri-gastricas y peri-esplénicas, discreta neumobilia, dilatacion de vias biliares intrahepaticas,
esplenomegalia y protesis pancredtica desplazada hacia hilio esplénico, hallazgos compatibles con obstruccion parcial del flujo
venoso esplénico en el contexto de un proceso crénico reagudizado secundario a hipercoagulabilidad paraneoplasica, extensos
cambios inflamatorios postquirdrgicos y compresion mecanica extrinseca. La paciente respondié de manera satisfactoria al
tratamiento antibiodtico, anticoagulante y anticolestasico, siendo egresada al octavo dia de hospitalizacion bajo esa misma linea
de tratamiento a largo plazo. Surge interés por realizar una revision amplia sobre pileflebitis en vista de su baja incidencia
y la naturaleza inespecifica de sus sintomas, requiriendo asi un enfoque multidisciplinario para su evaluacion, diagnéstico y
tratamiento oportunos.

Palabras clave: pileflebitis, tromboflebitis séptica, trombosis de la vena esplénica, infeccion intraabdominal, colestasis, cancer
de pancreas.

Between cancer and sepsis: an atypical case of splenic vein thrombosis
Abstract

Pylephlebitis, defined as septic thrombophlebitis of the porto-splenic venous system, is an uncommon but serious complication
of intra-abdominal infections, associated with significant morbidity and mortality if not recognized promptly. We report the
case of a 71-year-old woman with a history of stage Ill (T3N2MO) biliopancreatic adenocarcinoma complicated by peritoneal
recurrence and multiple surgical procedures. She presented with a high-grade fever of 40°C, generalized jaundice, dark urine,
and watery stools without mucus or blood. During hospitalization, laboratory evaluation revealed pancytopenia characterized
by leukopenia, anemia, and thrombocytopenia, along with a mixed hepatocellular—cholestatic pattern, elevated acute-phase
reactants, and a blood culture positive for Streptococcus sanguinis. Imaging studies, including contrast-enhanced abdominopelvic
CT and magnetic resonance cholangiography, revealed the following findings: interruption of the splenic vein across multiple
segments, numerous perigastric and perisplenic collaterals, mild pneumobilia, intrahepatic biliary dilatation, splenomegaly, and
a pancreatic stent displaced toward the splenic hilum. These findings were consistent with partial obstruction of splenic venous
flow in the setting of an acutely exacerbated chronic process, likely secondary to paraneoplastic hypercoagulability, extensive
post-surgical inflammatory changes, and extrinsic mechanical compression. The patient showed a favorable response to
antibiotic, anticholestatic, and anticoagulant therapy, and was discharged on the eighth day of hospitalization with continuation
of the same long-term treatment regimen. Given the rarity of pylephlebitis and the nonspecific nature of its clinical presentation,
a comprehensive review of this condition is warranted, highlighting the need for a multidisciplinary approach to ensure timely
evaluation, diagnosis, and management.

Keywords: pylephlebitis, septic thrombophlebitis, splenic vein thrombosis, intra-abdominal infection, cholestasis, pancreatic
cancer.
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Introduccion

La Pileflebitis, definida como una tromboflebitis
séptica de las venas portales, es una complicacion poco
frecuente de una infeccién intraabdominal o pélvica de
cualquier etiologia, con elevada morbimortalidad si no
se detecta de manera precoz. El término se describid
por primera vez en 1882, cuando William Osler reporté
el caso de un paciente de 28 afios que fallecié por
complicaciones de una piletrombosis séptica®.

Con una incidencia de 0,37-2,7 casos por 100.000
personas-afio*?, se sitla como complicacidn
infrecuente de cualquier infecciéon intraabdominal
gue se desarrolle en zonas drenadas por la circulacion
venosa portald. La vena porta suele originarse en la
unién de la vena mesentérica superior con las venas
esplénicas, drenando la mayor parte de las porciones
intraabdominales del tracto gastrointestinal, excepto la
parte inferior del recto®. El proceso que subyace a la
pileflebitis comienza con una tromboflebitis localizada
de las pequefias venas que rodean una zona infectada,
gue luego se extienden o migran a las ramas principales
de la vena porta’. La anatomia del sistema portal
explica por qué la diverticulitis (26,5%) y la apendicitis
aguda (22%) son las dos causas mas frecuentes de
pileflebitis*. La infeccidon contigua también puede dar
lugar a pileflebitis, como en la colangitis, colecistitis
(3,5%) o pancreatitis (5,5%). Cabe destacar que en el
11,5% de los casos no se pudo identificar una fuente
aparente de infeccion®.

En estudios anteriores se ha discutido el papel de un
estado hipercoagulable en la aparicidn de la pileflebitis.
Por ejemplo, en una serie de casos de 44 pacientes, 18
(40,9%) presentaban un estado hipercoagulable debido
a deficiencia de factores de coagulacién, neoplasia o
infeccion por VIH>®.

Con respecto a los microoganismos involucrados, la
evidencia sigue sin ser concluyente. Se produjo por
un Unico agente patégeno en 94 (42,8%) casos y por
un agente polimicrobiano en 60 (27,2%) casos®. Las
infecciones fueron en su mayoria polimicrobianas,
y entre los microorganismos implicados, estuvieron
las especies de Bacteroides, Escherichia coli vy
Streptococcus spp°.

Aunque son bastante inespecificos, los sintomas de
presentacion comunes de los pacientes con pileflebitis
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incluyen fiebre, dolor abdominal, nauseas, vémitos y
diarrea. Los hallazgosimportantes ala exploracidn fisica,
aunque no siempre presentes, incluyen sensibilidad
abdominal, esplenomegalia, hepatomegalia, ascitis
e ictericia®. Sin embargo, todos estos sintomas son
comunes en las infecciones intraabdominales, lo
que plantea el reto de diferenciar entre los sintomas
causados por la pileflebitis o por el proceso infeccioso
original que causo la pileflebitis en primer lugar®.

Actualmente no existen criterios diagndsticos para
la pileflebitis. Como tal, el diagndstico se hace
generalmente después de que la imagen muestra un
trombo de la vena porta en un paciente con sepsis y un
cuadro clinico consistente con pileflebitis®'.

A pesar de la deteccidn mas precoz de la pileflebitis
gracias a los avances en la tecnologia de diagndstico
por imagen y al tratamiento con antibidéticos mas
nuevos, el diagndstico sigue conllevando una tasa de
mortalidad significativa citada en varios estudios que
oscila entre el 11% vy el 32%"".

Presentacion del caso

Se trata de paciente femenino de 71 afios de edad,
con antecedente de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de confluente biliopancredtico T3N2MO
ST 1l (OCT 2022) en recaida peritoneal (SEP 2023)
con respuesta parcial al tratamiento con Gemcitabina
monoterapia cada 15 dias desde hace 1 afio (ENE
2024), quien refiere inicio de enfermedad actual el
dia domingo 16/02/25 cuando comenzd a presentar
fiebre cuantificada en 40°C, precedida de escalofrios,
concomitante tinte ictérico en piel y escleras, coluria,
astenia y adinamia. Posteriormente, se asociaron
multiples evacuaciones liquidas claras sin moco ni
sangre.

En relacién a los antecedentes personales, destaca
el diagndstico de Adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de confluente biliopancreatico T3N2MO
ST lll, actualmente en recaida peritoneal, con respuesta
parcial al tratamiento con Gemcitabina monoterapia
cada 15 dias desde hace 1 afo (FEB 2025). Asi mismo,
la paciente recibid tratamiento quimioterapico con
Nab-Paclitaxel/Gemcitabina, lo cual condiciond el uso
de Filgastrim y eritropoyetina, junto a la administracion
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de multiples transfusiones de concentrado globular
y plasma fresco congelado durante el transcurso
del afio 2024 para el control de reacciones adversas
hematoldégicas. Por ultimo, la paciente también recibié
radioterapia, completando un total de 25 sesiones
(ultima sesion MAYO 2023). Otros diagndsticos de
importancia incluyeron HTA grado 2, Enfermedad
de Parkinson y trastorno de ansiedad por viudez,
condiciones farmacolégicamente controladas.

La paciente habia sido sometida a dos intervenciones:
CPRE o Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
con colocacion de prétesis biliar (NOV 2022) y Whipple o
Pancreato-duodeno-colecistectomia con gastrectomia
antropildrica y reseccién de ganglios peripacreaticos,
complicandose en el postoperatorio con absceso
intra-abdominal, hematoma de pared sobreinfectado
y evisceracion contenida. Por dichos antecedentes, la
paciente se mantenia recibiendo suplementacion con
enzimas pancreaticas.

Al examen fisico de ingreso en el 4rea de emergencia,
lucia en regulares condiciones generales, afebril
al tacto, eupneica, tolerando via oral y oxigeno
ambiente, con signos vitales dentro de limites
normales, presentando tinte ictérico generalizado.
El abdomen se encontraba globoso a expensas
de paniculo adiposo, con cicatriz hipocrémica
por incision de Makuuchi asociado a defecto
aponeurdtico tipo eventracién en regiéon de flanco
derecho, ruidos hidroaéreos presentes, blando,
depresible, no doloroso a la palpacidon superficial
ni profunda. Sin signos de irritaciéon peritoneal.
Hepatomegalia a 2 cm por debajo del reborde
costal derecho y esplenomegalia Boyd 1. Desde el
punto de vista neuroldgico, la paciente permanecio
vigil, orientada en tiempo, espacio y persona,
con lenguaje fluido y coherente, sin signos de
focalizacién neuroldgica.

Los examenes complementarios iniciales reportaron
pancitopenia dada por leucopenia a predominio
de neutréfilos, anemia moderada normocitica
hipocrémica y trombocitopenia leve; patrén hepatico
mixto (hepatocelular-colestasico), hipoalbuminemia,
prolongacién de tiempos de coagulacion, elevacion
de reactantes de fase aguda y uroanalisis patoldgico
(positivo para hemoglobina, proteinas y bilirrubina, con
hematuria entre 41-43 hematies eumorficos xCPO).
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Desde el momento del ingreso se inicid antibioticoterapia
empirica con Piperacilina/Tazobactam, esquema al
cual se asocié Vancomicina en vista de que la paciente
refirio antecedente de procedimiento odontoldgico
caracterizado por extraccion de dos piezas dentales
en noviembre del afio 2024, considerando un
posible foco infeccioso a nivel endocardico. Por
sugerencia del servicio de Infectologia, se indicd
ecocardiograma transtoracico, mismo con el que se
descartd el diagnostico de endocarditis por ausencia de
vegetaciones, masas y trombos en el estudio.

Al realizar un interrogatorio exhaustivo, la paciente
admitié haber ingerido aproximadamente 30 cdpsulas
de un suplemento natural a base de hongos medicinales
llamado “immune boost” (compuesto por Trametes
versicolor, Ganoderma lingzhi y Cladonia rangiferina),
razén por la que se considerd el diagnéstico de dafo
hepatico inducido por hierbas o drogas. Sin embargo,
en vista de que el perfil hepatotdxico e interacciones
medicamentosas de todos los farmacos y medicinas
naturales consumidas por la paciente fue de bajo o
nulo riesgo de hepatotoxicidad, también se descarto el
diagndstico mencionado. Por sugerencia del servicio de
hepatologia se decidid iniciar tratamiento con Ursodiol
(15mg/kg/dia), Metilprednisolona y tromboprofilaxis
con enoxaparina.

Para el quinto dia de hospitalizaciéon (23/02/25),
aunque comenzé a mejorar el patron hepdtico
mixto y se corrigieron los tiempos de coagulacion,
persistia la elevacion de reactantes de fase aguda
y la trombocitopenia moderada. Los paraclinicos
revelaron hemocultivo periférico con aislamiento de
Streptococcus sanguinis, investigacion de parasitos
emergentes positiva para Microsporidium spp. vy
Cyclospora cayetanensis.

En las pruebas imagenoldgicas iniciales, el ultrasonido
abdominal no mostrd hallazgos significativos, por lo
que se indicd TAC abdomino-pélvica con protocolo
pancreatico, en la que se evidenciaron las vias biliares
discretamente dilatadas sin signos de obstruccién. Para
mayor caracterizacion y precisién que pudiera orientar
a un diagnéstico definitivo, se solicitdé TAC abdomino-
pélvica con protocolo pancredtico y reconstruccion
vascular, junto a un estudio de Colangioresonancia,
cuyos resultados fueron los siguientes: trombosis de
la vena esplénica (figuras A y B), multiples colarerales
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Figuras A y B: Se observan extensos cambios postquirurgicos en relacion con cirugia de Whipple, asociado con cambios en la

densidad de la grasa, en relacién con cambios inflamatorios. Se aprecia una disminucién del calibre venoso distal a la porcion

dilatada de la vena esplénica, lo cual podria sugerir un punto de obstruccién o estasis venosa. Imagen obtenida de IDACA —TC
térax-abdomen-pelvis.

peri-portales (figuras C, D, E, F, G, H), desplazamiento
de la protesis pancreatica en el conducto de wirsung
en direccién al hilio esplénico (figuras | y J), vias biliares
ligeramente dilatadas, edema periportal y liquido
perihepatico (figuras Ky L).

Dados los hallazgos imagenoldgicos, y que la paciente
empezd a evolucionar de manera satisfactoria

con el tratamiento antibidtico, anticolestasico
y anticoagulante, se concluye en discusién
interdisciplinaria, el diagndstico de Pileflebitis:

Trombosis séptica porto-esplénica secundaria a
Bacteriemia por Streptococcus sanguinis.

Para el octavo dia de hospitalizaciéon (26/02/25) la
paciente es egresada por presentar mejoria clinica
evidente con disminucion franca del tinte ictérico,
afebril, micciones y evacuaciones presentes de
caracteristicas normales. Se establecié un esquema de
tratamiento alargo plazo con Cefixima por seis semanas,
acido Ursodesoxicdlico y Rivaroxaban, difiriendo el
tratamiento oncoldgico de base hasta consulta control
por el Servicio de Hepatologia y ARSUVE.

Figuras C, D, E, F, G y H: Se evidencian multiples colarerales peri-portales (varices perigastricas y adyacentes al hilio esplénico)
en probable relacidn con la obstruccion del flujo venoso del sistema porto-esplénico. Imagen obtenida de IDACA — TC torax-
abdomen-pelvis.
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Figuras | y J: Se aprecia una estructura lineal hiperdensa, homogénea, compatible con prétesis pancreatica que se
encuentra desplazada en direccion al hilio esplénico, generando un proceso inflamatorio local que se evidencia mediante la
hipercaptacién del extremo distal. Imagen obtenida de IDACA — CT-PET con FDG.

Figura K: Discreta dilatacion de via biliar intrahepatica.
No se identifican lesiones obstructivas ni calculos. Imagen
obtenida de IDACA — Colangioresonancia.

Figura L: Higado de morfologia conservada, sin presencia
de lesiones focales o difusas. Se evidencia discreta
dilatacidn de vias biliares intrahepaticas, edema periportal
y liquido perihepatico. Bazo con aumento de su grosor y
diametro anteroposterior. Imagen obtenida de IDACA —
Colangioresonancia.
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Discusion

Se describe el caso de un paciente femenino de 71
anos de edad, con antecedente oncoldgico en estadio
avanzadoymultiplesintervenciones quirdrgicas previas,
quien ingresdé con sintomas sistémicos acentuados
que incluyeron fiebre, ictericia generalizada, coluria
y evacuaciones liquidas claras sin moco ni sangre,
sugestivos de un proceso infeccioso severo inicialmente
relacionado con colangitis. La identificacidn de la causa
subyacente resulté compleja debido a la polifarmacia
y el uso de suplementos herbales mezclados con
hongos que sugerian probables efectos secundarios
hepatotdéxicos.

Llamaron especialmente la atencion algunos
hallazgos imagenoldgicos: esplenomegalia, edema
periportal y la circulacion colateral, los cuales
pudieran ser compatibles con obstruccion parcial
del flujo del sistema venoso esplénico en el contexto
de un proceso crénico reagudizado secundario a
hipercoagulabilidad paraneoplasica, extensos cambios
inflamatorios postquirdrgicos y compresion mecanica
por desplazamiento de la protesis pancreatica hacia el
hilio esplénico (Figura M). Otra evidencia que sustenta
nuestra teoria es el hallazgo de neumobilia en una TC
de torax, abdomen y pelvis realizada 6 meses previos
al ingreso.

Una revision sistematica de 95 casos publicada en
2016 por Choudhry et al. demostré que los sitios mas
comunes de trombosis incluian la vena porta derecha
(33%), lavena portaprincipal (32%), lavena mesentérica
superior (31%-42%), la vena porta izquierda (24%),
y por ultimo, la vena esplénica (12-18%), dato que
resalta lo excepcional del caso®. Por otro lado, se ha
descrito que los pacientes con pancreatitis crdnica
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Figura M: Esquematizacién del proceso fisiopatoldgico tedrico. Fuente propia.

representan el 65% de todos los casos de trombosis de
la vena esplénica, mientras que el cancer de pdncreas,
el linfoma y los coagulos propagados desde la vena
porta son otras causas conocidas que alteran la triada
de Virchow (estasis sanguinea, hipercoagulabilidad y
disfuncién endotelial)*.

Con frecuencia, el episodio agudo de trombosis
venosa portal es asintomatico u oligosintomatico,
por lo que no se diagnostica la realizacion casual
de pruebas de imagen o con el desarrollo de
complicaciones secundarias a la hipertensidon portal,
como trombocitopenia, esplenomegalia, hemorragia
digestiva por varices e ictericia’®. En mas del 80%
de los pacientes con obstruccion crénica de la vena
porta se identifican mediante técnicas de imagen
colangiograficas, anormalidades de la vesicula y vias
biliares, intrahepaticas y extrahepaticas (lo que se
define como colangiopatia portal)'?. A pesar de la alta
frecuencia de alteraciones biliares en las pruebas de
imagen, las repercusiones clinicas, como la colecistitis,
la colangitis y la ictericia obstructiva, son menos
frecuentes y pueden ocurrir entre un 5 y un 35% de
los pacientes segun diferentes series®. El aumento de
fosfatasa alcalina y de gammaglutamil-transferasa son
las alteraciones mads frecuentes. La administracién de
acido ursodesoxicdlico (en dosis de 10 a 15mg/kg/dia)
debe iniciarse en todo paciente con colangiopatia
portal sintomatica®?.

Se inicid terapia empirica con Piperacilina/Tazobactam
de manera precoz, antibiético que abarca a los
principales microorganismos asociados a infecciones
intraabdominales potencialmente graves (bacilos
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gramnegativosy anaerobios). La eleccién de antibidticos
se basé en la evidencia actual que recomienda
implementar un régimen de antibidticos de amplio
espectro, dependiendo de la fuente de infeccion y de
los organismos implicados mas probables®. También
sostiene que este régimen de amplio espectro
debe ajustarse en funcion de los resultados de los
cultivos una vez que se disponga de las pruebas de
sensibilidad antimicrobiana®. La duracidn de la terapia
antibidtica debe continuarse al menos de cuatro a seis
semanas después de la presentacién de los sintomas,
continuando la administracién intravenosa hasta que
haya una respuesta clinica significativa®. El resto de
la terapia puede administrarse por via oral con una
combinacion de metronidazol y fluoroquinolonas®.

Con respecto a la anticoagulacidn, se implementé al
segundo dia de hospitalizacidon con enoxaparina, dado
el contexto tanto protrombético como proinflamatorio
oncolégico y la sospecha de trombosis esplénica.
Cabe destacar que el uso de la anticoagulacion es
controvertido, ya que en un 20% de los casos se asocia
a complicaciones por su utilizacion sistematica®s.
Sin embargo, un estudio retrospectivo con 44
casos concluyd que la anticoagulacién deberia ser
indicada definitivamente en aquellos pacientes
con desordenes de la coagulacién documentados,
0 pacientes con estados hipercoagulables, como
el céancer o enfermedades hematoldgicas’®. Una
revision de Kanellopoulou et al. observd igualmente
la disminucién significativa en la mortalidad con el uso
de la anticoagulacion®®. Todavia no hay un consenso
sobre la duracion de la terapia de anticoagulacién,
aungue se han sugerido de 3 a 6 meses, si no existe una
enfermedad trombdtica subyacente. De presentarse



esto ultimo, la anticoagulacién debe mantenerse
durante toda la vida®.

La evolucién de la paciente fue satisfactoria, con mejoria
clinica evidente y la resolucién de la ictericia, lo que
indica adecuada respuesta al tratamiento antibidtico,
aticolestdsico 'y anticoagulante, evidencidndose
una tendencia progresiva a la normalizaciéon de los
parametros hepaticos. Sin embargo, persistid la
pancitopeniay la elevacién de reactantes de fase aguda,
motivo por el que resulta necesario un seguimiento
continuo por parte de Oncologia y Hepatologia.
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Conclusion

La pileflebitis es una expresion poco frecuente de
diferentes procesos infecciosos intraabdominales que
puede pasar desapercibida debido a la naturaleza
inespecifica de sus sintomas, motivo por el cual debe
mantenerse un alto indice de sospecha en el contexto de
apendicitis aguda y diverticulitis, asi como también en
procesos inflamatorios, neoplasicos e hipercoagulables
donde se evidencien anormalidades en las pruebas de
funcién hepatica o hallazgos clinicos y paraclinicos de
ictericia obstructiva. Este caso destaca la importancia
de un enfoque multidisciplinario en la gestién de
pacientes oncoldgicos, quienes son particularmente
vulnerables a eventos trombéticos e infecciosos graves.
A pesar de las limitaciones, se demostrd que la rapida
identificacién de la pileflebitis mediante estudios
de imagen y el tratamiento oportuno basado en el
control del foco infeccioso evitaron complicaciones y
mejoraron el prondstico considerablemente.
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