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Neumatosis de la vena porta. Informe de un caso y revisión de la literatura
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RESUMEN

La neumatosis porta es una afección que suele detectarse por un 
signo radiológico en el que se observa gas en la vena porta. Se 
describe el caso de un lactante con este problema causado por 
isquemia intestinal, que es una de las causas más frecuentes de gas 
en la vena porta y tiene una alta mortalidad. La neumatosis porta 
se asocia a muchas enfermedades de la infancia y no siempre es 
fatal. Una radiografía de abdomen permite realizar el diagnóstico 
en fases avanzadas de la enfermedad, pero cada vez es más 
fácil y oportuno diagnosticarla gracias al uso del ultrasonido y la 
tomografía. El tratamiento y el pronóstico dependen de la causa de 
la neumatosis porta. No siempre requiere tratamiento quirúrgico. 
Asimismo, el pronóstico no siempre es malo. La mortalidad aumenta 
cuando se asocia a isquemia intestinal.

Palabras clave: Neumatosis porta, isquemia intestinal, radiografía 
de abdomen, ultrasonido, tomografía.

ABSTRACT

Portal venous gas is a condition usually detected in a radiologic 
sign in which gas is seen in the portal vein. We report the case of 
an infant with portal venous gas secondary to intestinal ischemia, 
which is one of the most frequent of its causes and which has a 
high mortality. This condition may be associated with many child-
hood diseases. It is not necessarily fatal. Abdomen X-rays allows 
to diagnosis in advanced phases of the disease. However, ultra-
sound and tomography have made it easier and more opportune 
to diagnose it. The treatment and the prognosis will depend on the 
cause of the portal venous gas. Treatment not always requires a 
surgery; prognosis is not always bad. Mortality increases when it 
is associated to intestinal ischemia.

Key words: Portal pneumatosis, intestinal ischemia, abdomen X-
ray, ultrasound, tomography.
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La neumatosis porta que significa gas dentro de 
la vena porta fue descrita en 1955 por Wolf 
y Evans citado por 1. Se diagnostica por un signo 
radiológico caracterizado por imágenes radio-

lúcidas “en rama” que se entienden de la vena porta a la 

periferia del parénquima hepático 1. Aunque inicialmente 
fue descrita en neonatos con enterocolitis necrosante puede 
observarse en muchas otras enfermedades.

Se diagnostica la neumatosis porta con estudios de 
imagen: una radiografía, la tomografía axial computada 
(TAC) o con ultrasonido abdominal. La radiografía simple 
de abdomen se utiliza cada vez menos, ya que sólo tiene 
valor en etapas avanzadas de la enfermedad para poder 
ser observada. Los otros métodos permiten el diagnóstico 
más temprano de la neumatosis porta.

En este artículo se describe el caso de un paciente del 
Instituto Nacional de Pediatría (INP) que tuvo neuma-
tosis porta causada por isquemia intestinal. Se revisó la 
literatura sobre este problema: su definición, antecedentes 
históricos, la historia natural, epidemiología, causas, ca-
racterísticas clínicas, métodos diagnósticos, tratamiento 
y pronóstico.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Niño de dos meses de edad, prematuro de 31 semanas 
de gestación; requirió reanimación avanzada al nacer; 
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cursó con hiperbilirrubinemia y sepsis neonatal, ente-
rocolitis necrosante y sepsis por infección nosocomial 
agregada. Mejoró sus condiciones en la Unidad de Cui-
dados Intensivos por lo que pudo dársele alimentación 
por vía enteral. Recuperó peso, completó esquemas 
antibióticos y ya estable egresó con la indicación de 
recibir oxígeno en su domicilio debido a que tenía datos 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
del lactante. Diez días después regresó al Servicio de 
Urgencias por que tuvo episodios de de apnea y datos 
sugestivos de crisis convulsivas. Además, se diagnosti-
có choque séptico originado en un foco pulmonar, que 
requirió ventilación mecánica por diez días y apoyo con 
aminas en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica 
(UTIP). Evolucionó satisfactoriamente y pasó a una sala 
de hospital para completar tratamiento con antibióticos. 
Una vez estable se realizó una serie esófagogastro-
duodenal para descartar neumopatía por aspiración. 
Dos días después tuvo distensión abdominal y vómito, 
por lo que se colocó una sonda orogástrica que drenó 
contenido hemático y pozos de café. Horas después 
mostró pobre esfuerzo ventilatorio, cianosis central y 
bradicardia, lo que requirió reanimación avanzada con 
intubación orotraqueal. Posteriormente tuvo distensión 
abdominal, rigidez de la pared abdominal y ausencia de 
peristalsis, llenado capilar prolongado y datos de mala 
perfusión tisular. La radiografía abdominal mostró dis-
tensión de las asas intestinales y neumatosis porta por 
lo que se solicitó la valoración del Servicio de Cirugía. 
Los datos clínicos y radiológicos, apoyaron la sospecha 
de isquemia intestinal y se decidió realizar una lapa-
rotomía exploradora. El informe de cirugía refirió que 
había una perforación intestinal, neumatosis intestinal 
y una región isquémica que requirió la resección de 25 
cm de íleon seguida de una ileostomía. Dos días des-
pués el paciente evolucionó mal, los estomas estaban 
necróticos. Fue necesario realizar una segunda laparo-
tomía en la cual se observó necrosis de casi 100% del 
intestino delgado. No fue posible realizar otra medida 
terapéutica quirúrgica por lo que se dio por concluido 
el procedimiento. Continuó tratándose en el área de me-
dicina crítica con ventilación mecánica, sedoanalgesia 
y cobertura antibiótica; sin embargo, siguió con mala 
evolución y falleció un día después.

Una radiografía tangencial y otras radiografías ante-
roposteriores de abdomen mostraron la neumatosis porta.

ANÁLISIS

La neumatosis porta o aire en el sistema de la vena porta 
es un dato radiológico infrecuente; podría ser una pato-
logía con riesgo de muerte inminente, teniendo en cuenta 
que la mayoría de los casos diagnosticados anteriormente 
se debían a isquemia intestinal 2. Radiológicamente este 
problema se caracteriza por áreas tubulares de opacidad 
disminuida en la periferia hepática. Es un signo radiológico 
que muestra imágenes “en rama”, radiolúcidas, localizadas 
aproximadamente a 2 cm de la cápsula hepática, que se 
extienden de la vena porta a la periferia del parénquima 
hepático 1,3.

La neumatosis intestinal fue descrita por primera vez 
por Du Vemoi en 1783; la neumatosis porta se describió 
posteriormente en radiografías simples de abdomen en 
1955 por Wolf y Evans citado por 1 en seis neonatos que fa-
llecieron por enterocolitis necrosante 4. Se han descrito 
otros casos con esta alteración como el de un adulto con 
neumatosis porta sobreviviente (Lazar, 1965); las de una 
serie de casos con neumatosis porta diagnosticados por 
tomografía computada (Weisner et al, 2001) o informes de 
casos aislados con esta alteración causada por diferentes 
patologías 4-6.

La neumatosis porta puede verse en todas las edades ya 
que es causada por diversas patologías. Es más frecuente 
en neonatos y aun más en prematuros. En recién nacidos 
es dato casi patognomónico de enterocolitis necrosante: 
la enterocolitis ocurre en 3.7% de los recién nacidos y de 
éstos el 33% tiene neumatosis porta 7. La mayoría de las 
veces se asocia a neumatosis intestinal debida a isquemia 
mesentérica o infarto. Se calcula que 52% de los casos de 
neumatosis porta son debidos a necrosis intestinal 8. Estos 
casos tienen muy mal pronóstico, y mortalidad de 60 a 
85% 5,9,11. La afección en hombres y mujeres es igual 4. El 
lóbulo izquierdo del hígado se afecta con más frecuencia, 
tal vez por las características anatómicas de la vena porta.

Es difícil identificar el origen del gas en la neumatosis 
porta. No se puede distinguir si se origina por microor-
ganismos del intestino o si proviene del aire de la luz 
intestinal 4. Existen diferentes propuestas que intentan 
explicar el origen y la acumulación del gas en el sistema 
porta. Se ha pensado que el gas es producido por microor-
ganismos intestinales o por abscesos y que escapa hacia el 
hígado, o que el gas se produce por microorganismos que 
llegan directo a la microvasculatrua hepática (por ejemplo 
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en casos de traslocación bacteriana después de una situa-
ción de isquemia intestinal); otra posibilidad es que el gas 
de la luz intestinal atraviese las paredes intestinales si éstas 
fueron dañadas previamente( por ejemplo por un evento de 
isquemia); o que atraviese las paredes de manera forzada 
por la tensión generada en caso de distensión de las asas 
intestinales. 1,2,4,6,11. En los neonatos se piensa que el gas en 
el sistema porta proviene del gas intramural que se observa 
en la enterocolitis y que se origina por la fermentación de 
los sustratos de la leche por bacterias de la luz intestinal, 
con liberación de hidrógeno y metano. La neumatosis porta 
en neonatos que nunca habían sido alimentados es muy 
rara y se sugiere la posible fermentación de sustratos del 
líquido amniótico infectado 7.

De acuerdo a las causas que originan la neumatosis 
porta se puede deividir a los pacientes en dos grupos: 
aquellos con isquemia intestinal, toxicidad sistémica y alta 
mortalidad y aquellos sin isquemia intestinal ni infección y 
que tienen presión intraluminal elevada con alguna ruptura 
de la mucosa 11. En algunos pacientes hay características 
de ambos grupos. 

Otra forma de dividir a los pacientes es en enfermedades 
que dañan la mucosa intestinal, enfermedades que originan 
distensión intestinal, sepsis o idiopáticas 6. Como se ve, 
hay muchas causas para que haya gas en el sistema porta 
además de la enterocolitis necrosante que es la más común 
en pediatría. Entre ellas están la isquemia mesentérica, la 
isquemia intestinal secundaria a paro cardiorrespiratorio, 
las complicaciones postoperatorias, la enfermedad de 
Crohn, la colitis ulcerativa, los abscesos intraabdominales, 
la pancreatitis aguda la obstrucción y seudoobstrucción 
intestinal, un trauma abdominal, la colecistitis enfisema-
tosa, la colangitis supurativa, la enfermedad de injerto 
contra huésped, la fístula colovenosa, la diverticulitis, la 
apendicitis agua, el íleo, la gastroenteritis aguda, etc. 3.12-14.

Existen alteraciones no quirúrgicas como fibrosis 
quística, convulsiones, toxicidad por colchicina, enfer-
medad pulmonar obstructiva, cardiopatías congénitas 
como conexión anómala de venas pulmonares 15, tras-
plantes, tuberculosis abdominal 10, uso de esteroides, 
lupus eritematoso sistémico, esclerodermia, síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida, hipertrofia de píloro 16, etc. 
Y casos de iatrogenia por laparoscopia, colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica, dilataciones gástricas, 
procedimientos endoscópicos, embolización de arterias 
hepáticas, ablación tumoral percutánea, trasplante he-

Figura 1. Radiografía tangenical de abdomen donde se observa 
neumatosis porta.

Figura 2. Radiografía anteroposterior de abdomen donde se ob-
serva neumatosis porta.

pático, enemas, cateterismos arteriales, desinvaginación 
neumática 17, manipulación y colocación de catéteres 3,18, 
etc. en las que también se ha descrito neumatosis porta 
4-6,11,19,20-22.

El diagnóstico se realizaba anteriormente mediante 
radiografías tomadas en decúbito lateral izquierdo; 
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4,11,27,28. Estos estudios en un mayor número de pacientes 
ha hecho que se diagnostiquen más casos de neumatosis 
porta y que se tomen mejores decisiones para su trata-
miento quirúrgico o expectante 4,27.

No en todos los casos se requiere tratamiento quirúrgico, 
la decisión depende del marco clínico de cada paciente 
5,7,11,27. La forma de tratamiento se decide de acuerdo a la cau-
sa y la severidad de la enfermedad. No es necesario eliminar 
el gas. Debe tratarse la causa de esta patología. Cuando se 
diagnostica la neumatosis porta mediante radiografías de 
abdomen el tratamiento debe ser enérgico, mediante una 
laparotomía. Si el diagnóstico se hace a través de la tomo-
grafía es importante considerar la causa y los síntomas del 
paciente, ya que el tratamiento quirúrgico será necesario 
especialmente en casos de isquemia intestinal; en el caso 
de abscesos, úlceras, dilataciones, etc. puede mantenerse al 
paciente con tratamiento médico, con vigilancia estrecha. Se 
recurre a la cirugía sólo ocasionalmente, incluso en recién 
nacidos con enterocolitis necrosante 7. 

En casos de neumatosis porta causada por procedimien-
tos médico-quirúrgicos o por enfermedades no urgentes 
como diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal, fís-
tulas, el tratamiento puede ser conservador, pero teniendo 
en cuenta las características clínicas de cada paciente. Se 
espera que la neumatosis desaparezca espontáneamente 
hasta seis semanas después 3,4,28.

El pronóstico de los pacientes con neumatosis porta en 
general es malo, pero esto depende de la causa. Los casos 
descritos cuya causa principal era la isquemia mesentérica 
tenían una mortalidad de 56 a 75% 9.26, pero esta cifra 
estaba en relación con la extensión de la zona isquémica, 
era de 87 a 100% cuando habían tres o más segmentos del 
intestino delgado afectados y más de 80% si la necrosis 
afectaba más de la mitad del intestino delgado 6,10,29.

En pacientes con isquemia intestinal la neumatosis 
porta es un factor de riesgo para mayor mortalidad 9. En 
publicaciones más recientes que incluyen causas no fatales, 
la mortalidad se reduce hasta 39% 2,4.

En neonatos con enterocolitis necrosante el pronóstico 
es mejor. Se pensaba anteriormente que la neumatosis porta 
elevaría la mortalidad; sin embargo, hay estudios que se-
ñalan mayor mortalidad en pacientes sin neumatosis porta 
que fueron operados por tener perforación intestinal o mala 
evolución, con una tasa de sobrevida de 91% si presentan 
neumatosis porta y 87% si no la había. Por lo tanto no es 
un signo que sugiera peor pronóstico para esta entidad 7.

los casos diagnosticados generalmente eran en etapas 
avanzadas de la enfermedad, cuando el gas acumulado 
alcanzaba mayor volumen y podría verse, especial-
mente en el caso de neonatos. Dos tercios de los casos 
se diagnostican por radiografía simple de abdomen. El 
ultrasonido y la tomografía han facilitado el diagnós-
tico de neumatosis porta, lo que ha elevado el número 
de casos publicados 23. La TAC ha sido valiosa en el 
diagnóstico de neumatosis porta debido a casusas no 
isquémicas 6,23-26. En el estudio del recién nacido con te-
nerocolitis necrosante el ultrasonido también es de gran 
utilidad 25. La TAC es más sensible para el diagnóstico 
de la neumatosis porta fuera del periodo neonatal. La 
TAC permite observar el gas en fases iniciales de la 
enfermedad y en casos más benignos; además, permite 
observar mejor la extensión de la alteración y general-
mente ayuda a la evaluación de la patología causante 

Figura 4. Acercamiento al hígado en una radiografía anteroposterior 
de abdomen.

Figura 3. Acercamiento al hígado en una radiografía anteroposterior 
de abdomen.
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CONCLUSIONES

La neumatosis porta en un paciente pediátrico puede deber-
se a diversas patologías, especialmente fuera del periodo 
neonatal. Su significado clínico depende de su causa. Es 
de muy mal pronóstico cuando es debida a isquemia in-
testinal. En estos pacientes la mortalidad está en relación 
a la extensión de tejido necrótico.

El tratamiento del paciente con neumatosis porta no 
siempre es quirúrgico; es necesario evaluar las condiciones 
clínicas de manera individual para decidir la forma de lle-
varlo a cabo y determinar el pronóstico de cada paciente.
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