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Transformación 
cavernomatosa de la vena porta
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TRANSFORMACIÓN CAVERNOMATOSA 
DE LA VENA PORTA

La transformación cavernomatosa de la porta fue descri-
ta por primera vez en 1869 por Balfour y Stewart como 
la trombosis y dilatación varicosa de la vena porta como 
resultado de esplenomegalia y ascitis.1 Posteriormente 
Köbrich aportó el término “cavernoma” para referir-
se a la condición patológica en la cual la vena porta 
presenta aspecto esponjoso, dada la gran cantidad de 
vasos sanguíneos formados, éste a su vez acuñó la frase 
“transformación cavernomatosa de la vena porta” para 
indicar que esta condición era secundaria a trombosis 
portal.2

Hombre de 46 años que ingresa al Servicio de Urgencias 
con diagnóstico de colecistitis aguda. Antecedentes perso-
nales patológicos: trombosis mesentérica hace dos años. 
Durante la laparoscopia, el cirujano observa múltiples vasos 
de aspecto serpentiginosos en el hilio hepático. Un mes 
después, reingresa a urgencias con dolor abdominal difuso, 
sangrado de tubo digestivo alto, hiperhomocisteinemia y 
deficiencia de factor XII. Posteriormente se realiza tomogra-
fía trifásica de abdomen (Figuras 1A y 1B) donde el tronco 
de la vena porta no se identifica y se observan múltiples 
venas colaterales tortuosas, las cuales miden entre 6 y 8 mm 
en su calibre. Se realiza ultrasonido (Figura 2), en el cual 
no se identifica a la vena porta y en su lugar se muestran 
múltiples vasos tortuosos anecoicos con flujo lento.

Figura 1: 

Tomografía computarizada, 
reconstrucción coronal en fase 
portal (A) y corte axial en fase 
venosa (B), donde el tronco de 
la vena porta no se identifi ca y 
en su topografía se observan 
múltiples venas colaterales 
tortuosas, así como espleno-
megalia.
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La transformación ocurre tan pronto como seis a 20 
días después del evento trombótico de la porta e incluso 
si se produce una recanalización parcial del trombo. Se 
compone de las ramas biliares dilatadas (venas cística y 
pericolecística) y las ramas gástricas (venas gástricas izquier-
da y derecha) de la vena porta y los trombos parcialmente 
recanalizados.1

El evento trombótico agudo se puede asociar con dolor 
abdominal y fiebre. Por lo tanto, el diagnóstico de trombosis 
de la vena porta generalmente no se establece hasta que 
existen síntomas de hipertensión portal.3

La presentación clínica más frecuente asociada a mani-
festaciones de hipertensión portal es la hemorragia digestiva 
alta (HDA).4 De 90 a 95% de estos pacientes tienen várices 
esofágicas y 35 a 40% tienen várices gástricas.5

El diagnóstico tiende a ser difícil basándose únicamente 
en la semiología, por lo que se requiere el uso del ultraso-
nido de abdomen, tomografía computarizada y resonancia 
magnética para llegar a su diagnóstico.6

El ultrasonido es una buena forma de iniciar el abordaje; 
donde se observan múltiples vasos tortuosos anecoicos en 
la topografía de la vena porta; el Doppler muestra el flujo 
generalmente hepatópeto y continuo con poco o nulo cam-
bios cardiaco y respiratorio.7 La tomografía computarizada 
nos muestra una imagen de apariencia en collar (masa de 
venas) en el hilio portal, hallazgo más común.2 En la fase 
arterial hepática se identifican zonas heterogéneas de alta 
atenuación en la periferia; por el incremento compensato-
rio en el flujo arterial periférico.8,9 La resonancia magnética 
nos presenta múltiples vasos colaterales serpiginosos en 
el hilio hepático que refuerzan en la fase venosa portal, 

este mismo comportamiento se observa en la tomografía 
computarizada.10

El radiólogo debe siempre mencionar la morfología he-
pática, alteraciones del flujo sanguíneo, lesiones hepáticas 
focales, tamaño de la arteria hepática, evaluar el árbol biliar, 
signos de hipertensión portal y la descripción detallada del 
resto de los órganos abdominales.11

El tratamiento es la derivación portosistémica, aun-
que se han reportado resultados satisfactorios con TIPS 
(Transjugular intrahepatic portosystemic shunt).12

La transformación cavernomatosa de la porta es un tema 
descrito desde hace más de 140 años. Actualmente sigue 
siendo una patología difícil de abordar, debido a la clínica 
que presenta el paciente; sin embargo, la hemorragia 
digestiva alta como manifestación de hipertensión portal 
debe considerarse para llegar al diagnóstico.
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Figura 2: Ultrasonido de abdomen, con modalidad Doppler 
color, donde se observan múltiples vasos en el hilio hepático.
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