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Resumen

Introducción: La pileflebitis es una complicación infre-
cuente de los procesos infecciosos intraabdominales. La 
presentación clínica puede ser muy variada, por lo que 
son necesarias pruebas de imagen para su diagnóstico. 
El tratamiento de elección consiste en la administración de 
antibióticos de amplio espectro y el abordaje quirúrgico del 
foco infeccioso.
Caso clínico: Mujer con abdomen agudo en quien se diag-
nosticó colecistitis aguda y trombosis portal derecha. Fue 
intervenida quirúrgicamente y se le administró tratamiento 
antibiótico. Una tomografía computarizada mostró infarto 
hepático secundario a la trombosis portal.
Conclusiones: La pileflebitis requiere un diagnóstico pre-
coz para iniciar el tratamiento médico-quirúrgico adecua-
do, de lo contrario presenta altas tasas de mortalidad.

Palabras clave: Colecistitis aguda, pileflebitis, trombosis 
séptica.

Abstract

Background: Pylephlebitis is a rare complication of in-
traabdominal infections. Clinical presentation can be var-
ied; therefore, it is necessary to carry out imaging tests for 
diagnosis. The treatment of choice is wide-spectrum antibi-
otic therapy and surgery for the source of infection.
Clinical case: We report the case of a female with acute 
abdomen who was diagnosed with acute cholecystitis and 
right portal vein thrombosis. The patient underwent surgery 
and antibiotic treatment was necessary. CT scan showed 
hepatic infarction secondary to portal thrombosis. 
Conclusions: Pylephlebitis presents high mortality rates 
without treatment; therefore, early diagnosis is necessary 
in order to initiate appropriate medical and surgical treat-
ment.

Key words: Acute cholecystitis, pylephlebitis, septic 
thrombosis.

Introducción

La trombosis séptica de la vena porta, también denominada 
pileflebitis, es una complicación infrecuente de procesos in-
fecciosos intraabdominales pero con graves consecuencias 
como una alta tasa de mortalidad.1-4 La presentación clínica 
puede ser muy variada, por lo que son necesarias pruebas 
de imagen para su diagnóstico y para la instauración del tra-
tamiento adecuado mediante la administración de antibió-
ticos de amplio espectro y el abordaje quirúrgico del foco 
infeccioso primario.1-3,5-7

Describimos el caso clínico de una paciente que desa-
rrolló pileflebitis secundaria a colecistitis; el cuadro clí-
nico fue resuelto mediante colecistectomía y tratamiento 
antibiótico.

Caso clínico

Mujer de 67 años de edad, con antecedentes personales 
de hipertensión arterial, dislipidosis e hiperreactividad 
bronquial, quien ingresó al Hospital General de Ciudad 
Real, España, por dolor abdominal en hipocondrio dere-
cho, fiebre, náuseas, anorexia y disminución de la diuresis 
de siete días de evolución. A la exploración física presen-
taba abdomen distendido y con dolor a la palpación. Los 
exámenes analíticos de laboratorio indicaron aumento de 
las cifras de bilirrubina (5.4 mg/dl), cuenta leucocitaria 
de 16.200/μl y de neutrófilos de 92.5%, transaminasa glu-
támico-oxalacética de 80 UI/l, transaminasa glutámico-
pirúvica de 103 UI/l, creatinina de 2 mg/dl y alteración 
de la coagulación (38% de actividad de la protrombina); 
fueron normales los niveles de la amilasa (30 UI/l) y de la 
creatinfosfocinasa (161 UI/l). 
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La ecografía y la tomografía computarizada abdomino-
pélvicas evidenciaron colecistitis aguda litiásica con colec-
ción perivesicular y trombosis portal derecha (figura 1), por 
lo que se decidió realizar colecistectomía por laparotomía 
con la cual se observó contenido biliar purulento intravesi-
cular. El estudio anatomopatológico de éste indicó colecis-
titis severa y colelitiasis.

Durante el posoperatorio la paciente desarrolló choque 
séptico y disfunción multiorgánica (lesión pulmonar aguda, 
coagulopatía y falla renal aguda), por lo cual fue ingresada 
a la Unidad de Cuidados Intensivos para aplicación de me-
didas de soporte y ventilación mecánica. Los cultivos del 
líquido peritoneal y los hemocultivos fueron positivos para 
Escherichia coli, si bien los cultivos de orina y broncoas-
pirado fueron negativos. Se empleó piperacilina-tazobactán 
como esquema antibiótico de amplio espectro durante 15 
días, al cabo de los cuales la paciente fue dada de alta. 

Una semana después de su ingreso, la paciente fue hos-
pitalizada por fiebre y dolor abdominal. Mediante tomogra-
fía computarizada abdominopélvica se diagnosticó infarto 
hepático secundario a trombosis portal derecha (figura 2). 
Fue tratada de forma conservadora con antibióticos. Dos 
semanas después fue egresada sin complicaciones. A los 12 
meses del segundo proceso infeccioso se encontraba asinto-
mática y libre de secuelas biliares.

Discusión

La pileflebitis es la trombosis de la vena porta y de sus ra-
mas debido a un foco infeccioso en su área de drenaje o en 
las estructuras contiguas. La diverticulitis y la apendicitis 

son las principales etiologías1,2 y puede estar asociada con 
estados de hipercoagulabilidad, procesos sépticos del tubo 
gastrointestinal, traumatismo abdominal y procesos neoplá-
sicos;3 en 32% de las ocasiones el origen es desconocido.4 
Los agentes patógenos más frecuentemente aislados son 
Bacteroides fragilis, Escherichia coli, Proteus mirabilis, 
Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp.5

La presentación clínica suele ser inespecífica con fiebre, 
hepatomegalia y dolor abdominal, por lo que la mediana 
de tiempo hasta alcanzar el diagnóstico es de 14 días. La 
leucocitosis y las alteraciones de la función hepática se ob-
servan en 25% de los casos.6 La evolución clínica puede 
llegar a formas graves que incluyen la ictericia (por afec-
tación hepática importante) y choque séptico,7,8 esta última 
condición conllevaba una alta mortalidad antes del empleo 
de los antibióticos; con los actuales recursos diagnósticos y 
terapéuticos la supervivencia es de 60 a 100%.4

La obtención de material purulento en la vena porta es 
extremadamente rara,6 por lo que son necesarias pruebas 
de imagen (como la tomografía computarizada abdominal) 
para el diagnóstico precoz.8,9 Con la ecografía, la tomogra-
fía computarizada, la resonancia magnética y la angiografía 
puede observarse trombosis de la vena porta, vasos cola-
terales periportales, abscesos hepáticos y, en algunas oca-
siones, proceso inflamatorio intraabdominal primario. La 
tomografía computarizada muestra, además, la extensión 
de la trombosis,6 como sucedió en nuestra paciente en quien 
se observó colección intrahepática perivesicular y posterior 
instauración de la trombosis portal.

El tratamiento de elección es la administración de anti-
bióticos de amplio espectro y el abordaje quirúrgico del foco 
infeccioso primario.1-3 Existe controversia respecto al trata-

Figura 2. En la tomografía computarizada puede observarse 
hipodensidad del área hepática derecha, con oclusión completa de 
la rama portal derecha y de sus ramas subsidiarias.

Figura 1. En la tomografía computarizada se aprecia engrosamiento 
de las paredes de la vesícula y colección perivesicular anterior e 
inferior de 23 mm. 
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miento anticoagulante: algunos autores defienden su uso10 
y otros están en contra.11 Las situaciones en las que está in-
dicado sería trombosis extensa, progresión de la trombosis, 
fiebre persistente y ante trastornos de la coagulación o esta-
dos de hipercoagulabilidad.4 El tratamiento trombolítico en 
la pileflebitis ha sido descrito en pocas ocasiones, pero sin 
eficacia evidente.12

Conclusión

La pileflebitis o trombosis séptica de la vena porta requiere 
diagnóstico temprano para iniciar el tratamiento médico-
quirúrgico adecuado, que consiste en la administración de 
antibióticos de amplio espectro y el abordaje quirúrgico del 
foco infeccioso primario causante del cuadro clínico.
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