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Resumen

La causa mds frecuente del GVPH en adultos es la
isquemia mesentérica, sin bien existen numerosas causas que no
implican isquemia ni necrosis intestinal. Para ello, es importante
buscar otros hallazgos que nos puedan orientar hacia la causa del
GVPH y correlacionarlos con el contexto clinico de los pacientes.

Su identificacion mediante TAC normalmente es sencilla,
aunque en ocasiones puede confundirse con la aerobilia, ya que
ambos hallazgos pueden presentar una apariencia similar.

Presentamos un caso de GVPH en adulto secundario a
isquemia en ciego y colon ascendente.
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Caso clinico

Paciente de 72 afios con AP de hipertension arterial
(HTA), hipertrigliceridemia, ictus y aneurisma de aorta abdominal
pendiente de intervencidn quirurgica, que acudié a urgencias por
dolor centroabdominal de 24 horas de evolucidn, con episodio
de diarrea previa al dolor. En la analitica destacaba una discreta
leucocitosis (16880 I/ml) con neutrofilia (89%) y elevacién de la
PCR (26mg/l). Se solicité un angioTAC (Figura 1) para descartar
rotura del aneurisma, visualizando un marcado engrosamiento de
la pared del colon ascendente y ciego, asociado a hiperdensidad
de la grasa adyacente, presencia de gas en el espesor de la pared
(neumatosis intestinal) y en el sistema portal intrahepatico (GVPH).
Por otro lado, no se apreciaban hallazgos sugestivos de rotura o
complicacién del aneurisma.

Los hallazgos descritos sugerian isquemia intestinal con
afectacién del ciego y colon ascendente.

El paciente fue intervenido quirirgicamente de urgencia,
confirmando los hallazgos descritos en el TAC, y objetivando
necrosis del ciego, por lo que se realizd hemicolectomia derecha
con anastomosis ileocdlica laterolateral mecdnica.



Angio TC de abdomen: presencia de mdltiples imégenes tubulares,
ramificadas, de bajo coeficiente de atenuacién, que se extienden
hasta la periferia de los segmentos hepdticos Il y IVA, sugestivos de
gas en el sistema portal.

Discusion

La presencia de gas en el sistema portal es una rara
condicidn, clasicamente asociada a una elevada mortalidad, debido
a que la causa mas frecuente de este hallazgo es la isquemia
mesentérica (hasta en un 43% de los casos'). Sin embargo, en la
actualidad se sabe que este hallazgo puede estar ocasionado por
una gran variedad de procesos no isquémicos, como la obstruccién
procedimientos
endoscopicos, la enfermedad inflamatoria intestinal, apendicitis,

intestinal, los traumatismos abdominales,

colangitis y diverticulitis, entre otros'*. Es decir, aunque
clasicamente la visualizacion de gas en el sistema portal se ha
descrito como un signo de extrema gravedad por su asociacién con
la isquemia mesentérica y necrosis intestinal secundaria, hay que
tener en cuenta que cualquier situacién que implique un foco de
infeccion intraabdominal, una importante dilatacién intestinal, o
la lesion de la mucosa intestinal, puede dar lugar al paso de una
cantidad variable de gas a las venas mesentéricas y de ahi al sistema
portal.

Ademas hasta en un 15% de los pacientes la causa es
idiopatica. En estos casos la GVPH es un hallazgo radioldgico
casual, sin repercusion ni importancia clinica, y es mas frecuente en
pacientes trasplantados de higado, rifién o médula 6sea o pacientes
con enfermedad pulmonar como el EPOC2.

El GVPH fue descrito por primera vez en neonatos con
enterocolitis necrosante en 1955 por Wolf y Evans' 2 y en 1960
Susman y Senturia describieron el primer caso en adultos'-2. Desde
entonces, el nimero de casos publicados ha ido en aumento debido
a la mejora de los métodos diagndsticos, siendo en la actualidad la
TAC la prueba mas utilizada debido a su alta sensibilidad, elevada
capacidad para visualizar hallazgos asociados e identificar la causa
del mismo.

En TAC el GVPH aparece como imagenes de bajo
coeficiente de atenuacién localizadas mas frecuentemente en el
|6bulo hepdtico izquierdo, las cuales presentan una morfologia
tubular confluyendo entre si recordando a las ramas de un arbol,
y que representan la acumulacién del gas en las venas portales
intrahepaticas. Caracteristicamente el gas portal se sitia en la
periferia del parénquima (en los 2 cm de parénquima adyacente

a la cdpsula hepatica?) debido al sentido centrifugo con que el
sistema portal circula en el higado.

El GVPH se diferencia de la aerobilia en que ésta ultima
presenta una localizacion central en el higado, sin extenderse al
parénquima hepatico periférico. Por el contrario, el GVPH es de
localizacién periférica, y ademas suele aparecer como imagenes
tubulares ramificadas mas numerosas y de menor tamafio que en
la aerobilia.

En nuestro caso, la presencia de engrosamiento parietal
asociado a la neumatosis intestinal, junto al contexto clinico del
paciente, apuntaban a la existencia de compromiso vascular
intestinal; si bien no hay que olvidar realizar el diagndstico
diferencial con causas no isquémicas, para lo cual hay que valorar el
contexto clinico del paciente y la presencia de otros hallazgos que
orienten hacia la posible causa del GVPH, con el fin de realizar un
tratamiento precoz adecuado.
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