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RESUMEN 
La presencia de neumatosis portal se debe funda-

mentalmente a isquemia intestinal aguda indicando 
un pronóstico ominoso. Generalmente su diagnóstico 
es por TC. Presentamos un caso de neumatosis portal 
masiva ya visible en radiografía de abdomen en un 
paciente con una isquemia mesentérica aguda y una 
hemorragia digestiva alta con anemia severa.
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ABSTRACT 
The presence of portal pneumatosis is mainly due 

to acute intestinal ischemia, indicating an ominous 
prognosis. Generally, diagnosis is made by CT. We pre-
sent a case of massive portal pneumatosis already visi-
ble on abdominal radiography in a patient with acute 
mesenteric ischemia and upper gastrointestinal blee-
ding with severe anemia.
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CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de un varón de 82 años de edad, 

pluripatológico, a destacar, una estenosis crítica de la ar-
teria mesentérica superior y una gastrectomía Billroth-I 
(1968) que ingresa por hemorragia digestiva alta. 

Analíticamente anemia severa con una hemoglobi-
na de 5,2 gramos/litro sin inestabilidad hemodinámica. 
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Se transfunden en total 5 concentrados de hematíes. Se 
realiza gastroscopia urgente donde se objetivan restos 
hemáticos frescos a nivel de la anastomosis gastro-duo-
denal tipo Bilrroth-I así como una mucosa friable al 
roce pero sin llegar a identificar una lesión vascular 
ni una úlcera subyacente. Sin embargo, se objetiva a 
dicho nivel un sangrado activo babeante difuso que 
persiste tras lavado profuso. Por este motivo, se realiza 
esclerosis a dicho nivel con 5 cc adrenalina (1:10:000), 
5 cc de etoxisclerol (1:10.000) y se coloca un clip hemos-
tático con cese posterior del sangrado. Por otra parte, 
se explora resto de mucosa gástrica y mucosa de intes-
tino delgado visualizada con un aspecto macroscópico 
normal sin datos sugerentes de isquemia. 

24 horas después el paciente comienza con vómitos 
y dolor abdominal difuso, intenso y de carácter cons-
tante que requiere administración de morfina. En este 
momento analíticamente se objetiva elevación de reac-
tantes de fase aguda y una acidosis metabólica. 

Se solicita inicialmente radiografía de abdomen que 
evidencia gas portal (Figura 1). En TC abdominal ur-
gente se confirma neumatosis portal masiva y en vasos 
mesentéricos, así como isquemia mesentérica aguda 
(IMA), es decir, distensión de asas de intestino delgado 
con neumatosis en su pared (Figura 2). Valorado por 
cirugía general descartándose tratamiento quirúrgico, 
por comorbilidad subyacente y evolución del cuadro 
falleciendo el paciente 12 horas más tarde. 

La neumatosis portal masiva es un hallazgo radio-
lógico, siendo generalmente secundario a IMA y que 
traduce una elevada morbimortalidad 1, 2. Sin embargo, 
recientemente se ha descrito asociado a otras entidades 
con un curso más banal como la dilatación gástrica, pro-
cesos gastrointestinales inflamatorio-infecciosos… 1, 3.  
Asimismo, en la literatura también se han descrito ca-
sos en relación a infección por virus (norovirus, cito-
megalovirus) y existe un caso descrito infección por 
SARS-CoV2 4, 5, 6. En relación a la endoscopia digestiva, 
existe un caso publicado de neumatosis portal como 
consecuencia de un síndrome compartimental abdo-
minal secundario a la insuflación 7.

Múltiples mecanismos etiopatogénicos han sido 
propuestos. Principalmente, el gas intestinal migra 
hacia el sistema venoso en una conjunción entre una 
mucosa intestinal dañada y un aumento de la presión 
intraluminal. Es el caso, de las infecciones virales, la 
presencia de anaerobios productores de gas en casos 
de abscesos, pieliflebitis, necrosis mucosa en la isque-
mia intestinal, la distensión abdominal secundaria a la 

realización de una endoscopia digestiva o a una obs-
trucción intestinal 1, 9. El diagnóstico es principalmente 
radiológico mediante TC 2. 

En cuanto al tratamiento, tradicionalmente ha sido 
quirúrgico. Sin embargo, ante el número creciente de rea-
lización de pruebas de imagen abdominal y la posibilidad 
de que este hallazgo se deba a patología no quirúrgica, es 
importante el diagnóstico etiológico 8. De esta manera, re-
sulta vital identificar aquellos pacientes con una isquemia 
abdominal aguda o una obstrucción intestinal mecánica, 
ya que solo ellos se beneficiarán de un tratamiento qui-
rúrgico 9, 10. En el resto de casos, el tratamiento puede ser 
conservador si no existen datos clínico analíticos de mal 
pronóstico, principalmente que traduzcan sufrimiento in-
testinal (acidosis láctica, irritación peritoneal…) 11.
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Figura 1. Radiografía de abdomen en la 
que se objetiva gas en territorio portal 
situado en hipocondrio derecho.

Figura 2. TC abdominal con imagen 
característica y florida de gas-neumatosis 
portal masiva.



En este caso, la presencia de neumatosis portal fue 
atribuida a isquemia mesentérica dado el antecedente 
de estenosis crítica de la arteria mesentérica superior 
y anemia severa en relación a la hemorragia digesti-
va alta. No obstante, no es posible descartar el papel 
preci pitante de la endoscopia digestiva alta (Figura 3 y 
4) y el consecuente aumento de la presión intra-abdo-
minal en este caso. 
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Figura 3. Imagen endoscópica  
de la lesión sangrante.

Figura 4. Imagen endoscópica de la 
mucosa duodenal normal.
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