
Obstrucción intestinal sin necrosis: causa inusual de gas

portal intrahepático

Intestinal obstruction without necrosis: an unusual cause of
intrahepatic portal gas

El gas venoso portal intrahepático (GVPH) en adultos sigue

siendo una rara condición con pocos casos descritos y, la

mayorı́a de las veces, conllevan isquemia intestinal y alta

mortalidad, aunque hay que reseñar que no siempre gas

portal va unido a situaciones abdominales catastróficas ya

que puede aparecer en el contexto de situaciones clı́nicas

menos graves, como absceso intraabdominal, úlcera gástrica,

pancreatitis hemorrágica, colitis ulcerosa, cetoacidosis dia-

bética e incluso sin causa aparente y/o en relación con

determinadas exploraciones (causa iatrogénica)1–4. Sin em-

bargo, sólo hay pocos casos de GVPH publicados en relación

con obstrucción intestinal y sin necrosis.

Mujer de 48 años de edad, con antecedentes de diabetes

mellitus tipo 2 y dos laparotomı́as previas (ooforectomı́a y

embarazo ectópico), que acude a ugencias por un cuadro de

dolor abdominal, vómitos y falta de deposiciones de 48h de

evolución. A la exploración presenta distensión abdominal y

dolor abdominal difuso. En la analı́tica destaca: PCR, 19;

hiperglucemia, 557; leucocitosis con DI y acidosis metabólica.

Radiografı́a simple de abdomen compatible con obstrucción

intestinal. La tomografı́a computarizada (TC) de abdomen

identifica signos de obstrucción intestinal con marcada

dilatación de las asas del intestino delgado que parecen

comprender las asas del yeyuno y el ı́leon proximal. Se

objetiva gas en las ramas portales intrahepáticas y lı́quido

libre en la región perihepática (fig. 1). Se realiza laparotomı́a

media urgente, en que se objetiva obstrucción intestinal con

gran dilatación de asas de yeyuno-ı́leon por bridas, sin signos

de necrosis intestinal. Se realiza resección de la brida. La

evolución postoperatoria es favorable.

El tratamiento de los pacientes con GVPH debe dirigirse

hacia la causa desencadenante y la indicación de cirugı́a

urgente debe basarse en la enfermedad primaria, consider-

ando las cifras de alta mortalidad en relación con la necrosis

intestinal que es la causa más frecuente2,5. En las primera

revisiones descritas la causa de la GVPH es, en un 72%, el

intestino necrosado (el 3% por obstrucción intestinal sin

necrosis) y conlleva una mortalidad general del 75%2.

Revisiones posteriores asocian otras entidades poco fre-

cuentes a la detección de GVPH que describen como

)benignas* o iatrogénicas (post-ERCP, endoscopia, enema),

que permitirı́an plantear un tratamiento conservador3,4,

aunque la necrosis intestinal sigue siendo la principal causa

descrita y con una mortalidad que, en la actualidad,

alcanzarı́a el 39%, según el trastorno de base5. Los pocos

casos descritos de obstrucción intestinal y gas portal tienen

relación con necrosis del intestino (que requirió resección

intestinal)2,4,7; son muy escasos en la literatura los casos

descritos sin necrosis intestinal. En este grupo de pacientes el

gas portal intrahepático puede aparecer de forma precoz y

serı́a un dato independiente de la gravedad del proceso,

aunque se considera un signo importante para valorar, en el

contexto clı́nico del paciente, la necesidad de cirugia

urgente6. La causa probable de GVPH, en los casos de

obstrucción intestinal, estarı́a en relación con la hiperpresión

del gas en la luz intestinal o la alteración mucosa que

permitirı́a su paso al sistema portal a través de las venas

mesentéricas2. Otro mecanismo descrito serı́a la presencia de

gas intraluminal posiblemente por bacterias formadoras de

gas6. La tecnologı́a actual, eco-Doppler y, fundamentalmente,

TC abdominal, permite diagnosticar en estadio inicial el

GVPH, que pasarı́a inadvertido en la radiografı́a simple7, de

ahı́ las altas cifras demortalidad de las primeras revisiones (el

gas portal se diagnosticó de forma tardı́a por radiografı́a

simple)2. La TC detecta precozmente mı́nimas cantidades de

gas portal y ayuda a determinar la causa (como el caso que

presentamos)1,4,5; distinguirı́a también los casos que asocian

neumatosis intestinal (secundaria, en la mayorı́a de los casos,

a isquemia intestinal) de los que no presentan neumatosis

(que incluyen desde entidades banales a situaciones cata-

stróficas)1. En la actualidad la TC abdominal es una prueba de

gran fiabilidad en la detección precoz de mı́nimas cantidades

de aire portal, identifica la causa y posibilita la toma de

decisiones. En nuestra opinión, ante el hallazgo de gas portal

intrahepático, se puede plantear una actitud conservadora-

expectante en pacientes asintomáticos (hallazgo incidental

de gas portal en ECO-TC), los casos de causa benigna o
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Figura 1 – Tomografı́a computarizada que muestra gas en

las ramas portales intrahepáticas.
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iatrogénica y en los pacientes con afección abdominal no

isquémica (diverticulitis, úlcera gástrica, enfermedad infla-

matoria, obstrucción intestinal), cuando ası́ lo permita la

situación clı́nica del paciente; la laparotomı́a urgente es

necesaria en todos los casos de GVPH de etiologı́a isquémica,

en que las cifras de mortalidad siguen siendo altas.
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Absceso esplénico en usuario de drogas por vı́a parenteral:

resolución con drenaje ecoguiado

Splenic abscess in an intravenous drug user: resolution with
ultrasound-guided drainage

El absceso esplénico es una lesión rara en la población

general, aunque en series necrópsicas presenta una inciden-

cia del 0,14–0,7%1,2. La etiologı́a más frecuente es la secun-

daria a diseminación hematógena de émbolos sépticos, como

ocurre en la endocarditis bacteriana, a la que puede aso-

ciarse1. Por otro lado, hay numerosos factores predispo-

nentes: desde condiciones que afecten al sistema

inmunitario (diabetes mellitus, inmunodeficiencias congéni-

tas o adquiridas y administración de medicación inmunosu-

presora) hasta traumatismos3,4. Entre los adictos a drogas

intravenosas los abscesos esplénicos son relativamente

frecuentes1,2. Esta enfermedad predomina en varones, en

una proporción 2:1, y en la raza blanca (67%); la media de edad

de aparición es 41 años1. Muestra una mortalidad muy alta

(próxima al 100%) en pacientes no tratados; sin embargo, un

manejo adecuado precoz diminuye la tasa al 10%1,5. Por ello,

la necesidad de un diagnóstico temprano, muchas veces

dificultado por una clı́nica inespecı́fica, pero favorecido por la

introducción de las técnicas de diagnóstico por imagen.

Presentamos un caso resuelto con drenaje ecoguiado.

Varón de 41 años, adicto a drogas por vı́a parenteral (ADVP),

seropositivo para el virus de la hepatitis B y C, y negativo para

el virus de la inmunodeficiencia humana, que acudió al

servicio de urgencias de nuestro hospital por dolor abdominal

difuso, de 24h de evolución y de carácter continuo; con

astenia, anorexia, vómitos y diarrea concomitantes. Se

acompañaba de febrı́cula (37,6 1C), limitada al dı́a del ingreso.

La exploración fı́sica mostraba caquexia y estado general

regular, ligera disminución del murmullo vesicular en las

bases pulmonares y signos discretos de irritación peritoneal.

En la analı́tica de urgencias se objetivó leucocitosis con

desviación a la izquierda y trombocitosis. Una radiografı́a

simple de tórax fue normal. En la ecografı́a abdominal

destacaba un bazo ligeramente agrandado que mostraba

una lesión focal de 6cm de diámetro, con lı́quido hetero-

géneo, compatible con un absceso esplénico (fig. 1A); además,

hepatomegalia y ascitis moderada. Se realizó una tomografı́a

computarizada (TC) abdominopelviana con contraste, para

valorar dicha lesión, y se detectó en su interior una pequeña

burbuja de gas, lo que confirmó el diagnóstico de absceso

(fig. 1B). El hemocultivo fue positivo para cocos grampositivos.

La ecocardiografı́a descartó la presencia de endocarditis

infecciosa. Se llevó a cabo un drenaje percutáneo ecoguiado,

y se dejó el catéter durante una semana. Tras comprobar que

el catéter habı́a cesado de drenar, y sin retirarlo, se realizó

nuevamente una eco-TC de abdomen (fig. 1C y D), que
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