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Resumen

La presencia de gas venoso portal intrahepatico
(GVPH) en adultos es una entidad poco comun, y la
causa subyacente mas frecuente es la isquemia in-
testinal; sin embargo, cada vez se describen mas ca-
sos asociados a patologia benigna subsidiarios de
tratamiento conservador. Se revisa la bibliografia
para definir el significado clinico del gas en la vena
porta, el papel de la tomografia computarizada y la
necesidad o no de realizar una laparotomia explora-
dora urgente.

Palabras clave: Gas venoso portal hepatico. Neumatosis
intestinal.

HEPATIC PORTAL VENOUS GAS. CLINICAL
SIGNIFICANCE AND REVIEW OF THE LITERATURE

Hepatic portal venous gas in adults is a rare entity.
The most frequent cause is intestinal ischemia. Ho-
wever, an increasing number of cases associated
with benign conditions suitable for conservative tre-
atment are being reported. We review the literature to
define the clinical significance of portal venous gas,
the role of computed tomography, and the need to
perform emergency exploratory laparotomy.

Key words: Hepatic portal venous gas. Pneumatosis in-
testinalis.

Introduccidén

El hallazgo de gas venoso portal (GVP) esta asociado
tanto a condiciones benignas como a otras potencial-
mente letales que precisan cirugia. El gas venoso portal
intrahepatico (GVPH) fue descrito por primera vez en ne-
onatos con enterocolitis necrosante en 1955 por Wolf y
Evans'. En 1960 Susman y Senturia describieron el pri-
mer caso en adultos?. Desde entonces, el nimero de ca-
s0s publicados ha ido en aumento debido a la mejora de
los métodos diagndsticos que incluyen la tomografia
computarizada (TC) y la ecografia®®. El GVPH se puede
asociar con isquemia intestinal (43%), con unas tasas de
supervivencia global de entre el 25 y el 44% debido a la
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severidad del proceso, asi como con una amplia variedad
de procesos no isquémicos?5® que presentan unas tasas
de mortalidad < 29%'"'"'. Se hace una revisién de la bi-
bliografia para definir el significado clinico del hallazgo de
gas en el territorio venoso portal, asi como el papel que
juega la laparotomia exploradora urgente.

Etiologia

En el adulto, la existencia de gas en el territorio venoso
portal se ha descrito asociado con una amplia variedad
de entidades clinicas (tabla 1)357:1224 entre las mas fre-
cuentes hay que destacar la isquemia intestinal (43%), la
dilatacion del tracto digestivo (12%), los abscesos intra-
abdominales o retroperitoneales (11%)2 y la enfermedad
inflamatoria intestinal (8%). En el nifio se han descrito,
en la enterocolitis necrosante, algunas malformaciones
gastrointestinales como la enfermedad de Hirschprung®
y la cateterizacion de la vena umbilical'®,

La tasa de mortalidad varia segun el proceso subya-
cente, y puede alcanzar hasta un 75% en el caso de is-
quemia intestinal, que varia segun el grado y extensién
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TABLA 1. Entidades clinicas asociadas a gas venoso portal
intrahepatico

Adulto
Isquemia intestinal (43%)
Dilatacion del tracto digestivo (12%)
Abscesos intraabdominales (11%)
Enfermedad inflamatoria intestinal (8%)'3
Ulcera gastrica (4%)
Procedimientos endoscépicos complicados (4%)'™
Tumor intraperitoneal (3%)
Otros (15%)
Diverticulitis
Apendicitis'®
Colangitis
Traumatismo abdominal severo sin perforacion intestinal'®”
Sindrome compartimental abdominal'®
Ingestion de causticos'®
Intoxicacién por farmacos (colchicina)®
lleo secundario a efectos anticolinérgicos de farmacos?!
Crisis comiciales®
Pancreatitis aguda necrosante
Reaccidn de injerto contra huésped en trasplantes hepaticos
o cardiacos®5132
Enfermedades sistémicas (LES)
Tratamiento quimioterapico
Infeccion por citomegalovirus en pacientes inmunodeprimidos’
i Maniobras de resucitacion pulmonar prolongadas
ino
Enterocolitis necrosante
Gastroenteritis
Malformaciones gastrointestinales congénitas (enfermedad
de Hirschprung)®
Cateterizacion de la vena umbilical®1

LES: lupus eritematoso sistémico.

de la necrosis®#7:16252_ Existe una serie de condiciones
no letales, como la enfermedad de Crohn no complicada,
la pancreatitis, los traumatismos abdominales'®":2728 y
las complicaciones de procedimientos endoscopicos que
pueden manejarse mediante tratamiento conserva-
dor®192%-%2; sin embargo, otras como la enfermedad infla-
matoria intestinal severa, la obstruccion intestinal con es-
trangulacion, las lesiones traumaticas de estructuras
vasculares intestinales® y los tumores®3? precisan un tra-
tamiento quirdrgico. La supervivencia en los casos poten-
cialmente letales depende del tratamiento adecuado de
la enfermedad de base asociada con el GVPH3524,

Fisiopatologia

La etiopatogenia del GVPH no esta del todo aclarada y
para ello habria que responder a 2 consideraciones, ori-
gen del gas y via de llegada al sistema venoso portal®.
El gas se compone de una mezcla variable de aire ingeri-
do, gases intestinales, como metano, hidrégeno, didxido
de carbono o nitrégeno, y gases producto del metabolis-
mo bacteriano intestinal®. Tanto un incremento de presién
en el interior de la luz intestinal, como ocurre tras un trau-
matismo abdominal severo'?, una endoscopia 0 una obs-
truccion intestinal, como una alteracién de la barrera mu-
cosa, en el caso de un carcinoma o una ingestion por
causticos®, puede permitir que el gas diseque la pared y
que entre en el sistema portal a través de las venas me-
sentéricas®®131629%2 Estos 2 mecanismos fueron demos-
trados por Shaw et al>*® en 1967 en un modelo canino.

Cualquier cambio en la barrera mucosa, como puede su-
ceder en la enfermedad de Crohn, en una Ulcera gastri-
ca, en una inmunodeficiencia congénita o adquirida, o
bien tras una terapia inmunosupresora o citotdxica, pue-
de llevar a una alteracion de la pared de los vasos y del
tejido circundante que evite su colapso y que facilite la
entrada de airg®16:343,

Un tercer mecanismo es mediado por bacterias forma-
doras de gas, fundamentalmente de tipo Clostridium, que
son especialmente capaces de crecer y sobrepasar la
submucosa a través de pequefos defectos mucosos en
un intestino isquémico o infartado?321:37-%,

El GVPH puede ir asociado a neumatosis intestinal'?,
un hallazgo radiolégico descrito por primera vez por Du
Vernoi en 1730%, y que se caracteriza por la acumula-
cion de gas en la pared intestinal. Se trata de un indicio
mas que de un diagndstico definitivo, que sugiere la pre-
sencia de una patologia intraabdominal severa como una
enterocolitis necrosante®*' pero que no tiene un valor
predictivo de su severidad®**, y se ha asociado con is-
guemias reversibles?46164042,

Se ha descrito asociacion de gas en la vena porta con
gas en las venas cava superior e inferior, mesentérica su-
perior e inferior, hemorroidal e iliaca interna®*3. Segun
Mallens et al*®, una cantidad importante de gas puede
causar una obstruccion temporal de los sinusoides porta-
les y un cortocircuito portosistémico. También se ha ob-
servado ecograficamente el paso del gas a tiempo real
desde la vena porta a través del higado hasta la circula-
cion sistémica*.

Se han observado numerosos casos de gas en la vena
porta intrahepatica transitorios, sin consecuencias clini-
cas (enfermedad inflamatoria intestinal, dilataciéon aguda
gastrica, traumatismo violento abdominal, tras insercion
de catéteres de yeyunostomia)2%4,

Diagnéstico

La imagen de GVPH puede verse en una radiografia
convencional, mediante ultrasonografia o TC"'34, La ra-
diografia abdominal simple puede detectar grandes canti-
dades de GVPH o gas intestinal intramural, pero su efica-
cia es inferior a la de la ecografia o TC, las cuales
permiten una deteccion precoz de pequefas cantidades
de gas en el tracto portal>*. El hallazgo de GVPH en una
radiografia simple sugiere un mal prondstico y se asocia
comlnmente con isquemia intestinal>®4é, Esta prueba es
mas sensible si se realiza con el paciente en decubito la-
teral izquierdo?#*5,

En la ecografia, el GVPH aparece como numerosas y
pequefias imagenes hiperecogénicas con sombra acusti-
ca intermitente®5813254648 F| gas, dentro del sistema ve-
noso portal, tiene un flujo sanguineo centrifugo que apa-
rece en la periferia hepatica y se extiende hasta 2 cm de
la cédpsula hepatica. Por el contrario, el gas en el tracto
biliar sigue una direccion centripeta que aparece mas
centralmente en el higado®'3%. La ultrasonografia da una
informacién adicional a tiempo real que permite la obser-
vacion del desplazamiento hepatéfugo o hepatépeto®#, y
el diagndstico es mas dificil cuando existe hipertension
portal debido al desplazamiento mas lento de las burbu-
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jas aéreas hasta la periferia hepatica>%. Es importante
hacer un diagnéstico diferencial ante una historia de
anastomosis biliodigestiva previa, papilotomia endoscépi-
ca, endoprétesis biliar o fistula coledocointestinal®5'.

La TC abdominal da el diagndstico en la mayoria de los
casos donde el GVPH aparece como ramificaciones hipo-
densas en la periferia subcapsular hepatica, fundamental-
mente en el Idbulo izquierdo>™ (fig. 1), y es capaz de de-
tectar pequefas cantidades de gas, lo que permite un
tratamiento quirdrgico precoz®*'. La TC abdominal con con-
traste tiene una sensibilidad del 64% y una especificidad del
92% en el diagndstico de isquemia intestinal?®%2, Los signos
intestinales de necrosis son mas especificos con la TC que
con la ecografia. En caso de necrosis intestinal el gas ge-

— neralmente produce una imagen de microburbujas, mien-
Fig. 1. Tomografia computarizada en la que se observa la presen- tras que en los casos inocuos puede ser lineal o arracima-
cia de gas en el arbol portal. da, més grande y méas esférica?. Sin embargo, estos signos

Gas venoso portal
intrahepatico

TC abdominal, con y sin contraste

\

Engrosamiento de pared intestinal £ neumatosis intestinal

/ \

Historia: edad avanzada, arritmia,

hipercoagulabilidad, postoperatorio o enfermo Busqueda de otros hallazgos en
grave TC: distension intestinal
Examen fisico: dolor abdominal, peritonitis, 0 absceso

acidosis metabodlica inexplicada

l l

Isquémico No isquémico
Enfermedad Traumatismo v
inflamatoria latrogenia abdominal Oi?ﬁg:t?%?n intrggggg?noinal
intestinal cerrado
\ l l A l l
. Observacion ” Antibidtico i.v.
Laﬁsrgmgla Antibidtico i.v. + Observacioén EI)'re;t(;?rlr;péZﬁf: +
9 antibiético i.v. drenaje
| Mejora | | No mejora | | Mejora | | No mejora |

4

Fig. 2. Algoritmo de diagndstico y tratamiento para pacientes con hallazgo radioldgico de gas venoso portal intrahepadtico. TC: tomografia
computarizada; i.v.: intravenoso.

80  Cir Esp. 2006;79(2):78-82



Magrach LA et al. Gas venoso portal intrahepatico. Significado clinico y revisién de la bibliografia

no son especificos. El uso de la ventana pulmonar comple-
mentaria en la TC abdominal puede ser valioso cuando se
sospecha neumatosis intestinal>%.

En ausencia de una indicacidn clinica para una laparo-
tomia urgente, la angiografia mesentérica es la prueba
de eleccién ante la sospecha de isquemia mesentérica
aguda®?®2,

Tratamiento

La presencia de factores predisponentes, como la edad,
la arritmia cardiaca, un estado de hipercoagulabilidad, un
postoperatorio o una situacién de enfermedad grave, junto
con una clinica de dolor abdominal, con o sin signos de
irritacion peritoneal o acidosis metabdlica inexplicada, pue-
den alertar sobre la sospecha de una isquemia mesenté-
rica®. Por ello, estara indicada una laparotomia explora-
dora en todo paciente en el que se sospeche una
isquemia intestinal en base a los diferentes hallazgos ra-
diolégicos y clinicos®5?°, El prondstico viene determinado
por la extensién del infarto transmural y la demora entre el
diagnéstico y el tratamiento?®5%, de forma que la supervi-
vencia puede ser de hasta un 50% cuando el diagndstico
se realiza dentro de las primeras 24 h 0 < 30% cuando se
retrasa®2, Por otra parte, se podra evitar una laparotomia
exploradora en todas las condiciones no isquémicas aso-
ciadas con una evolucién clinica favorable, a excepcion de
algunas entidades como la enfermedad inflamatoria intes-
tinal complicada, la obstruccion intestinal con estrangula-
cién o los traumatismos intestinales con lesién vascular,
€n Ccuyo caso sera preciso una intervencién quirurgica ur-
gente. En la figura 2 se expone un algoritmo de decision
para el diagndstico y tratamiento de los pacientes con gas
venoso portal intrahepatico.

Conclusiones

El reconocimiento de GVPH en el adulto no es por si
mismo un factor predictivo de mortalidad®®%. Ademas,
no hay una correlacion directa entre la cantidad de
GVPH y la mortalidad. Se trata de un signo radioldgico
mas que diagndstico®>'3, Cuando se detecta GVPH, es
importante diferenciar una isquemia mesentérica grave,
con tasas de mortalidad que alcanzan el 56%'3%, de
otras causas no isquémicas mas benignas®. Para ello, la
TC puede revelar una serie de signos que incluyen en-
grosamiento de pared, hematoma intramural, dilatacion
de asas intestinales llenas de liquido, neumatosis intesti-
nal®*, edema mesentérico, ascitis, presencia de gas ve-
noso mesentérico y portal o tromboembolia mesentérica
arterial o venosa?%2, Sin embargo, la mayoria de estos
hallazgos no son especificos y deben ocurrir en asocia-
cién con una sospecha clinica de isquemia mesentérica
para que puedan considerarse significativos.
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