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Introduccion: La diferenciacion, en la interpretacion radiol6gica,
entre la neumobilia y el gas portal tiene implicaciones clinicas y
terapéuticas de gran importancia. El presente trabajo tiene por
objetivo describir los criterios radiolégicos y clinicos mas relevan-
tes de estas dos entidades, con el fin de disminuir la confusion
que puede existir entre ellas. Caso clinico: Paciente masculino
de 40 afios con cuadro gastroenteral en cuya radiografia simple
de abdomen se malinterpretan unas zonas radiollcidas del
parénquima hepatico como neumobilia y se provoca un au-
mento innecesario de estudios y comorbilidades. Conclusion:
Diferenciar entre neumobilia y gas portal es un reto que exige
la cooperacion estrecha entre radiélogos y clinicos. Ambas
circunstancias pueden estar relacionadas con patologias de un
amplio espectro de severidades y, por lo tanto, la integracion de
un diagnostico debe ser cuidadosamente complementado entre
la clinica y los resultados de imagen.
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INTRODUCCION

La diferenciacién en la interpretacién radioldgica entre
la neumobilia y el gas portal tiene implicaciones clinicas
y terapéuticas de gran importancia. Una confusién en
el diagnéstico puede llevar al tratamiento excesivo de

Introduction: The differentiation, in the radiological
interpretation, between pneumobilia and portal gas has clinical
and therapeutic implications of great importance. The present
work is focused on describing the most relevant radiologic
and clinical criteria of these two entities, with the objective of
reducing confusion among them. Case report: A 40-year-old
male patient, with gastrointestinal symptoms, whose simple
abdominal X-ray is misinterpreted as having pneumobilia due
to the presence of radiolucent areas in the liver parenchyma,
leading to further unnecessary studies and increased morbidity.
Conclusion: Being able to differentiate pneumobilia from portal
gas y a challenge that requires close cooperation between
clinicians and radiologists. Both circumstances can be related
to pathologies with a wide range of severities and therefore,
the integration of a diagnosis must be carefully complemented
by the clinical scenario and the radiologic images.
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un paciente o a menospreciar un caso que si presenta
gravedad. En este articulo se ilustran los riesgos que
pueden surgir a partir de esta malinterpretacién y se
revisan los criterios descritos en la literatura para po-
der hacer frente a estos escenarios complejos y poco
frecuentes.
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PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 40 afios sin antecedentes de im-
portancia que presenté un cuadro de inicio stbito con
evacuaciones liquidas, dolor abdominal tipo célico y
malestar general. Se le encontré con signos vitales nor-
males, deshidratacién moderada y sin datos de irritacion
peritoneal o sepsis. Los laboratorios excluyeron leucoci-
tosis, bandemia o alteraciones en las pruebas de funcién
hepatica. La radiografia simple de abdomen mostré di-
latacién de asas de intestino delgado y colon, asi como
niveles hidroaéreos dispersos, compatibles con ileo sin
evidencia de obstruccion intestinal mecdnica. El reporte
radiolégico describié “neumobilia”, debido a la presencia
de zonas radioldcidas en el parénquima hepatico (Figura
7). Esto motivé la decision de realizar una tomografia
computarizada, la cual se comenta como positiva para
“neumobilia” (Figura 2) y, ademas, se reporta como posi-
ble causa la presencia de una “fistula colecistoduodenal”,
sin que existieran otros hallazgos que sustentaran estos
diagnésticos. Sin una indicacion clara, se decidié reali-
zar una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) que fue reportada como normal, sin alteraciones
en la via biliar. A las 24 horas, el paciente present6 dolor
abdominal intenso, elevacién de enzimas pancreaticas
(amilasa 1,421 Uly lipasa 2,306 Ul) y mal estado general.
Se diagnosticd pancreatitis aguda leve segtn los criterios
de Atlanta (APACHE 1) y grado C segtn los de Balthazar.
El paciente fue trasladado a otro hospital en donde se dio
manejo médico a la pancreatitis y fue dado de alta siete
dias después, encontrandose en buen estado de salud
hasta la fecha.

Figura 1:

Radiografia
simple de
abdomen que
muestra aire

en sistema
venoso portal
interpretada
inicialmente como
neumobilia, se
observan zonas
radiollicidas en
el parénquima
hepético de
aparente
distribucién biliar.

Figura 2: Tomografia computarizada de abdomen en la que
se observa un patrén aéreo hacia la periferia del parénquima
hepatico (interpretada inicialmente con neumobilia), hacién-
dola sugestiva de gas venoso portal.

DISCUSION

El caso clinico que presentamos ilustra dos problemas
con los cuales los radiélogos y clinicos se pueden en-
frentar: la inadecuada diferenciacién radiolégica entre
neumobilia y gas portal, y el sobretratamiento de un
paciente basado en un diagnéstico equivocado. En un
andlisis retrospectivo de los estudios radiolégicos, se
puede observar que las imagenes radiolGcidas son de
predominio periférico (Figura 1) y que existe gas en la
circulacién venosa perigastrica (Figuras 2 y 3) y portal,
mismos que se debieron haber atribuido al cuadro
gastroenteral que presentaba el paciente. Esto hubiera
evitado la pancreatitis que fue secundaria a una CPRE
equivocadamente indicada. Asi como en este caso, en
la literatura existen ejemplos de abordajes terapéuticos
erréneos debido a la confusién diagndstica inicial. Es
por eso que en esta discusion analizaremos los aspectos
mas relevantes sobre la diferencia clinica, diagnéstica y
terapéutica entre neumobilia y gas portal.

Aspectos diferenciales del diagnéstico clinico. El
término “neumobilia” se utiliza para describir aire dentro
de los conductos biliares, intra- o extrahepdticos, asi como
en la vesicula biliar." Por lo general, este aire proviene de
alteraciones anatémicas en el esfinter de Oddi, dilatacién
intestinal o de la comunicacién anormal entre una parte
del tubo digestivo (duodeno o colon, principalmente)
y el arbol biliar. Puede ocurrir de manera iatrégena por
instrumentacion, lesiones biliares o esponténea, posterior
a un sindrome de Mirizzi o al ileo biliar. También puede
observarse en pacientes con diarrea biliar crénica asociada
a malabsorcién y posterior a trauma abdominal contuso.
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En la Tabla 7 se agrupan algunos de los diagndsticos dife-
renciales asociados a neumobilia.

Por otra parte, la presencia de gas portal se trata de aire
en la circulacion venosa del sistema porta. Es mas frecuente
en la infancia (por enterocolitis necrosante) y en el adulto
mayor (por isquemia intestinal). El I6bulo izquierdo del
higado es més propenso a contener gas portal debido a
la anatomia de la circulacién venosa. Su presencia en el
sistema venoso portal obedece a tres causas principales:
1) al aumento de la presion intraluminal; 2) intravasacion
de gas a través de la mucosa dafiada; y 3) a translocacién
bacteriana.” El espectro de causas de gas portal puede ir
desde condiciones benignas hasta condiciones que ponen

Figura 3: Gas en la circulacion venosa perigastrica, sugestivo
de gas en sistema venoso portal.

en peligro la vida. En 75% de los casos es un signo de gra-
vedad, con una mortalidad de 70%* por su asociacion
con neumatosis o necrosis intestinal con una supervivencia
global de 25% en estas circunstancias.” En el caso del origen
intraluminal se ha demostrado que se debe a la presencia
de lesiones en la mucosa intestinal asociado con aumento
de la presion intraluminal.® Se ha documentado gas portal
posterior a procedimientos como el colon por enemay la
colonoscopia. Desde la primera descripcion de bacterias
formadoras de gas en la circulacién portal en 1978,” se ha
senalado que en los casos en que no se presenta necrosis
de la pared intestinal, el origen del gas portal pudiera de-
berse a la presencia de flebitis séptica, abscesos cercanos
a la vasculatura portal y metastasis hepdticas infectadas,®
asociado ademas a cuadros agudos gastroenterales con
diarrea'y vomito severos, en los cuales se ha demostrado su
resolucion espontanea variable desde minutos o hasta va-
rias semanas.” 'Y Es claro que las patologias que ocasionan
presencia de gas portal tienen, en general, peor pronéstico
que las que ocasionan neumobilia (Tabla 2).!"

Aspectos diferenciales del diagnéstico radiolégico.
Existen ciertos patrones radiol6gicos que pueden ayudar
a establecer el diagnéstico diferencial entre neumobilia
y gas portal; en la radiografia simple de abdomen la
neumobilia se manifiesta con la presencia de imagenes
radiolGcidas, dentro del parénquima hepatico, con un
patrén de distribucién que semeja al arbol biliar, como
ejemplo tenemos el “signo del sable”, el cual es una zona
radioltcida ubicada a la derecha de la columna vertebral,
a nivel del I6bulo izquierdo del higado (gas en el conducto
hepético izquierdo).'? En una tomografia el aire tiende a ser
mas central y estar a mas de 2 cm de la capsula hepatica

bla 1: Condiciones clinicas asociadas a neumobilia.

Con comunicacion anatémica anormal

Con comunicacion anatémica normal

Secundaria a instrumentacion clinica

Derivacion biliodigestiva

- Colédoco-duodeno anastomosis

- Hepatico-yeyuno anastomosis
Fistula bilioentérica

- Colecistoduodenal

- Colecistocolonica
fleo biliar
Sindrome de Bouveret (obstruccion
gastrica por lito proveniente de fistula
colédoco-duodenal)

Incompetencia del esfinter de Oddi
Colecistitis enfisematosa
Colangitis pi6gena

Absceso hepatico

Metastasis hepatica infectada
Trauma contuso abdominal
Obstruccion intestinal

Ulcera péptica

Enfermedad de Caisson (enfermedad
por descompresion)

Pielonefritis

Anemia de células falciformes
Linfoma duodenal

Reanimacion cardiopulmonar

Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica

Esfinterotomia endoscdpica
Colocacion de endoprétesis biliares
Endoscopia gastroduodenal
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Tabla 2: Condiciones que pueden asociarse a la presencia de gas venoso portal.

Condiciones asociadas
a instrumentacion clinica

Enfermedades con menor
riesgo de mortalidad

Enfermedades con mayor
riesgo de mortalidad

Enfermedad de Crohn
Colitis ulcerativa

Fibrosis quistica
Epilepsia

Toxicidad por colchicina
Dilatacion gastrica aguda
Obstruccion intestinal

Isquemia intestinal
Enterocolitis necrosante
Pancreatitis aguda
Colangitis supurativa
Diverticulitis complicada
Pileflebitis

Fistula colovenosa

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
Cirugia laparoscoépica

Colocacion de endopratesis biliar

Endoscopia gastroduodenal o colénica
Ablacién tumoral con radiofrecuencia
Cateterismo arterial

Enema de bario

Trasplante hepatico fleo paralitico
Enfermedad de injerto contra

huésped Diarrea

(debido a que la bilis fluye de la periferia hacia el hilio)
con un patrén menos “enramado” o vascular.” Si esto se
complementa con ultrasonido, se puede apreciar cémo el
gas biliar permanece estatico.'® Cabe mencionar que la
ausencia radiolégica de neumobilia ha sido utilizada para
predecir obstruccion de las prétesis biliares. Por otra parte,
la imagen de gas portal, se define radiol6gicamente como
la presencia de areas de aspecto tubular con atenuacién
disminuida y localizadas hacia la periferia del parénquima
hepatico. Aunque el gas portal puede ser detectado en
radiografias simples de abdomen, es mucho mas facil con
la tomografia. Ademas, con el ultrasonido se logra apreciar
cémo las burbujas de gas se desplazan en forma centrifuga
hacia la periferia del higado.

En los afnos 50 y 60, la deteccién de gas portal se rea-
lizaba exclusivamente con radiografias simples, las cuales
requerfan un volumen mayor de gas para ser visto y, por
lo tanto, se asociaban a casos de mayor gravedad y alta
mortalidad, llevando de la mano conductas agresivas como
laparotomia de urgencia o procedimientos invasivos. Con
el advenimiento de la tomografia, aumenté la sensibili-
dad diagnéstica y se ha visto su asociacién a condiciones
menos graves, lo cual permitié disminuir la mortalidad
con tratamientos mas conservadores. En la actualidad, se
sugiere clasificar las causas de gas portal, segtin su riesgo
de mortalidad en alto (> 75%), moderado (< 30%) y
bajo (practicamente 0%). Con base en estos niveles de
riesgo, Nelson y colaboradores proponen un algoritmo
de tratamiento que va desde el manejo agresivo hasta el
conservador.®

Aspectos terapéuticos relacionados a la presencia
de neumobilia o gas venoso portal. La presencia de
neumobilia no se considera, por si sola, una indicacién
de laparotomia urgente o manejo agresivo. En términos
generales, se puede ver que las causas de neumobilia se

Ultrasonido endoscépico

Absceso intraabdominal

asocian a menor mortalidad inmediata y en este sentido
se sugiere que se recurra en primera instancia a medidas
terapéuticas no invasivas.! En el caso de la presencia de
gas venoso portal, al ser un hallazgo poco frecuente en el
adulto, existen pocas series que estudian su abordaje tera-
péutico mas apropiado. En una revision retrospectiva de 11
pacientes se encontré que los casos se podian clasificar en
dos grupos: gas portal asociado a neumatosis intestinal por
tomografia, y otro donde no. Los primeros fueron los casos
mas graves (con isquemia intestinal y sepsis) requiriendo
manejos mas agresivos, mientras que los que no la tenfan
pudieron ser tratados de manera mds conservadora.” En
otra serie se encontré que la presencia de gas portal en
mas de tres segmentos hepaticos tiene una sensibilidad
del 100% para predecir un desenlace fatal, pero una
especificidad del 50%. El valor predictivo negativo (para
muerte) de este hallazgo fue del 100% (p < 0.005) y el
valor predictivo positivo (para muerte) de la presencia de
neumatosis intestinal fue también del 100% (p < 0.001),
por lo que concluyeron que la presencia de gas portal en
dos o menos segmentos y la ausencia de neumatosis intes-
tinal predicen un mejor desenlace.'* Sin embargo, al ser
un hallazgo que no siempre se asocia a un estado clinico
grave, desde 1986 se empezé a recomendar a los cirujanos
a ser mas conservadores en pacientes sin datos clinicos de
sepsis o respuesta inflamatoria sistémica.'”

CONCLUSION

A pesar de existir criterios especificos para diferenciar
entre neumobilia y gas portal, el diagnéstico preciso sigue
siendo un reto que exige una cooperacion estrecha entre
radiélogos y clinicos. La determinacion radiolégica de gas
en el sistema venoso o gas en los conductos biliares, debe
ser un complemento para la evaluacién detallada del es-

Acta Mep GA. 2022; 20 (1): 74-78. https://dx.doi.org/10.35366/103561 77



Garteiz MD y cols. ¢éNeumobilia o gas venoso portal?

tado general del paciente y asi poder establecer el curso
terapéutico mas apropiado. La agresividad del tratamiento
siempre debe ser guiada por la severidad propia de la pa-
tologia del paciente y las condiciones que hagan sospechar
sobre el origen de ésta. Un diagnéstico radiolégico, tanto
de neumobilia como de gas portal, que no corresponde
con la situacion clinica, no debe ser el Ginico elemento para
tomar una decision terapéutica agresiva.
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