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Gas en la vena porta

¢Es todavia un signo de pronastico fatal?
A propaosito de tres casos clinicos

Dres. Carlos Acevedo ', Bertrand Suc 2, Fernando Mandirola®

Resumen

La puesta en evidencia por imagenologia de la
presencia de gas en la vena porta (neumatosis
portal) es un hallazgo raro. Reportamos tres
observaciones en las cuales el diagndstico de
gas en la vena porta condujo al diagndstico de
necrosis isquémica del colon y a la curacion de
dos de los pacientes luego del tratamiento
quirdrgico.

Para la pesquisa de la isquemia mesentéerica,
una tomografia computada abdominal debe ser
efectuada en todos los pacientes con
antecedentes de enfermedad vascular y dolor
abdominal cuya causa no es posible aclarar. Si
se encuentra gas en la vena porta, se impone
una exploracion quirdrgica del abdomen.
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Summary

The radiologic finding of hepatic portal vein gas
(HPVG) is unfrequent. We present three cases
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in which the finding of this sign led to the
diagnosis of ischemic necrosis of the colon, with
favorable outcome in two patients. In order to
rule out mesenteric ischemia, a CT scan might
be performed in all patients with vascular risk
and abdominal pain in which the cause remains
unclear. If HPVG is found, urgent laparoscopic
or laparotomic exploration is mandatory.

Introduccion

La puesta en evidencia por imagenologia de la
presencia de gas en la vena porta (neumatosis
portal) es un hallazgo raro, pero asociado fre-
cuentemente a un prondéstico sombrio, por su fre-
cuente relacion con enfermedades graves del ab-
domen, principalmente una necrosis isquémica
del colon y a veces del intestino (3.

El objetivo de esta comunicacién es contribuir
a la divulgacion de este signo raro, pero de gran
valor prondstico y terapeutico. Reportamos aqui,
en un periodo de 22 meses y en un mismo Servi-
cio de Cirugia (Service de Chirurgie Digestive,
Hopital Rangeuil, Toulouse, Francia), tres casos
de pacientes con gas en la vena porta, dos de los
cuales sobrevivieron luego del tratamiento qui-
rurgico.

Caso1

Mujer, 48 anos, cargados antecedentes vascula-
res (ateromatosis carotidea, iliaca y aértica) que
un mes antes habia sufrido una reseccién de in-
testino delgado por una necrosis isquémica
(anastomosis yeyunocdlica). Ingresé en febrero
de 1996 por dolor abdominal agudo, fiebre, leu-
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Figura 1. Tomografia abdominal que muestra la
distribucion periférica del gas caracteristica del aire en el
higado (flecha), cerca de la capsula de Glisson.

cocitosis de 16.300 elementos/mm?2, shock e icte-
ricia. Una ecografia abdominal mostré gas en la
vena porta, evocando en el contexto una recidiva
de isquemia intestinal.

Se efectud una laparotomia de urgencia y se
encontré una necrosis del colon derecho con pul-
so en las arterias cdlicas, y con intestino delgado
completamente normal. Se realiz6 una hemico-
lectomia derecha con anastomosis yeyuno-
transversa.

El informe anatomopatoldogico mostro una ne-
crosis preperforativa del colon con lesiones vas-
culares ateromatosas. El posoperatorio estuvo
signado por la persistencia de una profunda alte-
racion del estado general e ictericia. Una tomo-
grafia abdominal realizada al 20° dia no mostro
gas en la vena porta ni colecciones abdominales.
Al 26° dia la paciente instald un estado de shock
y fallecio en pocas horas.

Caso 2

Mujer, 43 anos, diabetes insulino-dependiente,
insuficiencia renal en hemodialisis, transplante
de rindn-pancreas ocho anos atras, que tuvo que
ser extirpado en el posoperatorio inmediato. Se
quejaba de dolores abdominales importantes du-
rante las sesiones de las semanas previas.

Ingres6 en agosto de 1996 con un cuadro de
dolor abdominal difuso, colapso y acidosis meta-
balica.

La radiografia simple de abdomen mostrd una
arborizacion neumatica en el area hepatica (que
no fue interpretada por el equipo tratante). El

examen tomografico efectuado en la urgencia
encontrd una imagen tipica de gas en la vena
porta (figura 1) que condujo a la sospecha de is-
guemiaintestinal y por lo tanto a una laparotomia
de urgencia. La exploracion puso en evidencia
una necrosis de todo el marco colico que respe-
taba estrictamente el delgado, y arterias mesen-
téricas con pulso; se realizé entonces una colec-
tomia total con cierre de la union recto-sigmoidea
e ileostomia terminal.

El examen anatomopatoldgico mostro una ne-
crosis mucosa y submucosa con arteriosclerosis
muy marcada pero sin trombosis.

Una tomografia efectuada al onceavo dia
mostro la desaparicion del gas portal, y luego de
una reinstalacion tardia de la via oral, se le otor-
go el alta hospitalaria al 28 dia.

Caso 3

Mujer, 59 anos, diabetes insulino dependiente.
Ingreso en diciembre de 1997 por un cuadro de
distension abdominal y shock.

Una tomograffa computada efectuada en la ur-
gencia mostro gas en la vena porta intrahepatica,
a predominio del higado izquierdo vy, frente a la
sospecha de una isquemia intestinal se decidid
efectuar una laparotomia de urgencia.

Existia una necrosis segmentaria del colon de-
recho, del angulo cdlico izquierdo y del sigmoi-
des respetando el delgado, con pulso en la arte-
ria mesentérica superior y ausencia de pulso en
la mesentérica inferior (el operador identifico bur-
bujas en las venas cdlicas). Se efectud entonces
una colectomia total con cierre de la union recto-
sigmoidea e ileostomia terminal.

A pesar de un posoperatorio complicado (sep-
sis, complicaciones parietales), fue posible otor-
garle el alta a las nueve semanas. La continuidad
digestiva fue reestablecida meses mas tarde.

Discusion

La existencia de gas en la vena porta (GVP) evi-
denciada por la imagenologia es un aconteci-
miento raro. Desde las primeras observaciones
en ninos de Wolfe y Evans en 1955 ), menos de
150 casos fueron reportados en adultos. Este
signo imagenoldgico fue inicialmente descrito so-
bre la radiografia simple de abdomen, y mas tar-
de sobre la ecografia y la tomografia. Desde
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hace algunos ahos, el eco-doppler puede ser uti-
lizado para su pesquisa (56,

El prondstico esta estrechamente ligado a la
etiologia del gas portal. Una revision de trece se-
ries de pacientes publicadas entre 1978 y 1994 (*-
3715 muestra que aproximadamente dos tercios
de los pacientes tienen una isquemia grave del
intestino, y principalmente del colon (tabla 1), pa-
tologia responsable de una alta tasa de mortali-
dad.

Existen tambien otras etiologias menos gra-
ves de gas en la vena porta (necrosis traumatica
del colon, abceso peridiverticular colonico, enfer-
medad de Crohn, colitis ulcerosa cronica, dilata-
cion gastrica, causas iatrogénicas como enemas
de agua oxigenada o de bario, colangiografia en-

doscopica retrograda o trasplante hepatico)
(2.5,9,10,15)

La fisiopatologia de la presencia de gas en la
vena porta es todavia mal conocida. Dos hipote-
sis son defendidas: en la primera, la proliferacion
de gérmenes anaerobios productores de gas
asociada a la efraccion de la mucosa permitiria el
pasaje de gas colonico compuesto por metano,
anhidrido carbonico, nitrégeno, oxigeno e hidro-
geno (y no por aire) a la circulacion portal ©:8.9;
en la segunda, una hiperpresion en la luz intesti-
nal (traumatismo, oclusion) podria forzar el pasa-
je de gas intraluminal hacia la circulacion portal.
Esta ultima hipotesis es sostenida por el reporte
de un caso de gas portal diagnosticado en las
dos primeras horas luego de un traumatismo gra-
ve de colon, lapso demasiado corto para permitir
la produccion de gas por las bacterias en la pa-
red coldnica ©.

La caracteristica distribucién periférica de las
burbujas de gas en el higado (habitualmente a
menos de 2 cm de la superficie glissoniana) po-
dria explicarse por la direccion centrifuga de la
circulacion portal, a diferencia de la aerobilia, en
la cual el gas se acumula en situacion mas cen-
tral siguiendo la direccion centripeta de la de la
bilis 7:8).

Los tres pacientes de nuestra serie tenian una
necrosis isquémica del colon como origen de su
gas portal, y este signo fue encontrado gracias a
la realizacion de una tomografia o ecografia
como parte del algoritmo diagndstico. Hay dos
hechos destacables en esta breve casuistica. En
primer lugar, el diagndstico de tres casos de gas
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en la vena porta en un periodo relativamente cor-
to (22 meses), que se explicaria probablemente
por la realizacion sistematica de una tomografia
en la mayoria de los cuadros de abdomen agudo
de etiologia incierta. En segundo lugar, una pro-
porcion elevada de sobrevivientes (2/3), que no
fue reportada en ninguna de las series analiza-
das.

Cuarenta anos después de la primera obser-
vacion, y gracias al creciente numero de casos
reportados, el gas en la vena porta parece ser un
signo imagenoldgico cuya importancia pronosti-
ca y terapéutica es mucho mejor conocida
Como conclusion y a la luz de estas observacio-
nes, frente a un paciente con riesgo vascular por-
tador de un cuadro de dolor abdominal cuya cau-
sa permanece incierta, es recomendable la utili-
zacion de la tomografia como auxiliar diagnosti-
co, prestando atencién a la aparicién de neuma-
tosis portal.

El hallazgo de gas en la vena porta en este
tipo de pacientes impone, segun nuestra expe-
riencia, una laparotomia urgente, dado el alto
porcentaje de asociacion de este signo con is-
quemia intestinal.

Por el contrario, la apariciéon de neumatosis
portal en pacientes portadores de enfermedad in-
flamatoria intestinal, o que fueron sometidos a
estudios colonicos o a una colangiografia endos-
copica retrograda, no tiene el mismo significado
que en pacientes con enfermedad vascular, ya
que se asocia con una mortalidad notoriamente
mas baja (19

Finalmente, es posible afirmar que en nues-
tros dias, y gracias a la creciente divulgacion de
este signo, el hallazgo de gas en la vena porta
aun en pacientes con riesgo de isquemia intesti-
nal ya no esta forzosamente ligado a un prondsti-
co fatal.
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