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1. OBJETIVO DOCENTE.

-Exponer aquellas patologias intestinales agudas mas frecuentes, sus
hallazgos en imagen y sus principales diagnosticos diferenciales.

-Hacer hincapié en los conceptos basicos que el radidlogo debe conocer
v que determinan la actitud terapéutica a tomar con el paciente.

2. REVISION DEL TEMA.

2.1 INTRODUCCION:

La patologia intestinal aguda representa un numero importante de
consultas en los Servicios de Urgencias hospitalarias y, por consiguiente,
un elevado numero de exploraciones por parte de los Servicios de
Radiodiagnostico con el fin de confirmar o descartar |la sospecha

diagnostica inicial.

Se estima que entidades como la obstruccion intestinal, representan
hasta un 20% de ingresos de pacientes que acuden a Urgencias por
sintomas abdominales.

Otros como la isqguemia mesentérica, pese a ser menos frecuentes,
pueden ser letales si no cuentan con un diagnostico inicial precoz. Por
tanto el radiologo es de vital importancia para realizar un diagnostico
temprano y asi poder actuar en consecuencia.
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2.2 PRUEBAS DE IMAGEN DISPONIBLES:

Para llevar a cabo un diaghostico certero, contamos con varias técnicas
de imagen que nos pueden ayudar y que se enumeran a continuacion:

- Rx simple: Es una prueba sencilla realizada con frecuencia en los
Servicios de Urgencias. Si bien es cierto que su sensibilidad para
detectar la obstruccion intestinal puede llegar hasta el 80%, no nos
dara informacion sobre la causa, ni tampoco permite diagnosticar otras
patologias con clinica similar (como infecciones o isquemia). La Rx de
torax sigue teniendo su papel a la hora de la valoracion del
neumoperitoneo.

- Ecografia: Tiene como ventajas su amplia disponibilidad y que puede
ser realizada en pacientes criticos e inestables, y es la técnica de
primera eleccion ante la sospecha de apendicitis aguda. Sin embargo,
es una prueba con limitaciones a la hora de valorar otras patologias
intestinales por la interposicion de gas.

-TC abdominopeélvico: Es la prueba de eleccion para el diagnostico de |a
mayoria de patologia intestinal y a |la que se puede recurrir en caso de
dudas mediante otras técnicas; debido a su alta sensibilidad vy
especificidad. Se detallan en la siguiente tabla, los protocolos mas
utilizados y sus caracteristicas (Tabla 1).
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SOSPECHA DE ISQUEMIA SOSPECHA DE
MESENTERICA AGUDA OBSTRUCCION/INFECCION/OTROS

Adquisicion Helicoidal craneo caudal Helicoidal craneo caudal

Field of view Cupulas diafrag—>suelo pélvico Cupulas diafrag—2>suelo pélvico
Contraste 120 ml (3ml/seg) 120 ml (3ml/seg)

Adquisicion -Arterial: 35-40 seg 60-75 seg

-Portal: 70-75 seg

Tabla 1: Protocolos TC abdominopélvico.
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2.3 PATOLOGIA FRECUENTE

En este caso nos encontraremos un paciente con distension y dolor
abdominal, nauseas o ausencia de deposicion entre otros sintomas.
Pese a que existen numerosas formas de clasificar la obstruccion
intestinal, la mas intuitiva es en funcion de su localizacidn, pudiendo
estar en intestino delgado o en colon.

La causa mas frecuente de obstruccion de intestino delgado son las
bridas postquirurgicas (siendo la segunda las hernias), mientras que el

cancer de colon seria la principal causa de obstruccion en colon.

INTESTINO DELGADO
- Bridas (+frec.) // Hernias-

OBSTRUCCION -

COLON
-Ca. Colon (+frec.)-
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-> El TC abdominopélvico es |la prueba de eleccion ante la sospecha de
obstruccion intestinal.

Los hallazgos que debemos buscar son los siguientes:

Distension del intestino proximal e intestino distal colapsado: En intestino
delgado el diametro de las asas debe ser mayor de 3 cm vy a nivel de colon el
diametro debe ser mayor de 6 cm. Una excepcion la encontramos a nivel de
la valvula ileocecal, donde tomamos referencia a partir de 9 cm.

Signo de las heces en el intestino delgado: Se produce por |la presencia de
material heterogéneo mezclado con gas y se localiza de forma proximal al

lugar de la obstruccion-> orienta al cambio de calibre.

Cambio de calibre (é¢Asa cerrada?): Puede verse una transicion abrupta

entre el intestino dilatado y colapsado.

-Debemos descartar la presencia de un “asa cerrada”. En este caso el intestino

se encuentra una obstruccidon en dos puntos, adoptando las asas una configuracion
en “C” o “U”, pudiendo encontrar también el signo del remolino. La importancia de
descartar asa cerrada radica en que en estos casos el riesgo de isguemia intestinal

es muy elevado.

Grado de la obstruccion: Dividimos basicamente las obstrucciones en bajo
grado (serian aquellas en las que el intestino proximal esta levemente
distendido y el distal no totalmente colapsado) y las de alto grado (intestino
proximal muy distendido con distal colapsado).
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Imagen 1 : (a) Rx de abdomen con importante dilatacion del marco colico (flecha
roja). (b) TC abdominopélvico del mismo paciente que muestra dilatacion de

colon (obstruccion) en relacion con volvulo, observandose cambio de calibre en
raiz del mesenterio (flecha roja). Se trataria de una obstruccion de alto grado.
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Imagen 2: (a) Rx de abdomen con dilatacion de asas de ID (distribucion
central, circulo rojo). (b) TC abdominopélvico del mismo paciente que muestra
asas de delgado dilatadas (circulo rojo), en relacion con obstruccion de ID con
cambio de calibre periumbilical (flecha roja).

Imagen 3: Paciente que
presenta dilatacion de asas de
intestino delgado (compatible

con obstruccion de ID).

Se observa signo de las “heces
en el ID” adyacente al cambio
de calibre (flecha roja).

En resumen, haremos el diagnostico por imagen de obstruccion intestinal
con:
-Intestino proximal dilatado (>3cm ID, > 9cm ciego, >6 cm colon).
-Intestino colapsado o no distendido distalmente.

-Punto de transicion.
-Posible causa visible en el punto de transicion.
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Imagen 4: Tomamos como
ejemplo la paciente anterior:
-Intestino delgado proximal
dilatado (>3cm).
-Intestino distal colapsado
(obstruccion alto grado).
-Punto de transicion (flecha).
-Hernla en mesogastrio como
causa de la obstruccion.

En cuanto a los posibles diagnosticos diferenciales de la obstruccion
intestinal, debemos tener en cuenta la presencia de ileo paralitico
(donde tanto el ID como el colon estarian dilatados, sin cambio de
calibre), la isquemia intestinal u otros como la enfermedad celiaca.

Una vez diagnosticado y hecho el diagnostico diferencial, équé no
debemos olvidar revisar a la hora de hacer el informe y qué cosas son
utiles para el clinico en el manejo posterior del paciente?:

v'é Es una obstruccion del intestino delgado o colon?
v'é Es un asa cerrada o no?.

v'éGrado alto (completo) o grado bajo (incompleto)?
v’ éiCausa?

v'éPresencia de isquemia o de perforacion?
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DIVERTICULITIS AGUDA
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Se estima que la presencia de diverticulosis (sin diverticulitis) es de
hasta el 70% en personas mayores de 80 anos.

Estos diverticulos pueden obstruirse, lo que resulta en inflamacion,
provocando dolor en la fosa iliaca izquierda, fiebre, nauseas...

Pese a que se han escrito diferentes articulos al respecto de cual seria
la prueba inicial para el diagnostico de diverticulitis aguda, el TC
abdominopélvico es la prueba de eleccion y es la que se utiliza como
prueba inicial en nuestro centro.

Para el diagnostico de diverticulitis aguda, debemos contar con:
-Diverticulos.
-Grasa borrada adyacente a un engrosamiento (>3mm) de |la pared
del colon.
-Signo de la coma / Signo del ciempiés (reflejan la presencia de
liquido en raiz del mesentétrio y abundante vascularizacion del
mismo, respectivamente).
-Liquido libre.
-Transicion gradual del segmento afecto respecto al no afecto.
-Afectacion de un segmento “largo” y pocas adenopatias
locorregionales.
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Imagen 5: Diverticulitis aguda de
colon derecho. Se observan
diverticulos (flecha azul),
engrosamiento de la pared del
colon y borramiento de la grasa
adyacente (flecha roja).

Imagen 6: (a) TC corte coronal donde se observan diverticulos a nivel de colon
descendente-sigma, con aumento de la atenuacion de la grasa adyacente
(flecha roja), hallazgos sugestivos de diverticulitis aguda. Se trataba de un
paciente con numerosos diverticulos, como se observa en (b) senalado con las
flechas azules.
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Algo que debemos tener muy presente cuando encontramos un TC
cuyos hallazgos sean compatibles con diverticulitis aguda, es el
diagnostico diferencial con el cancer de colon.

Algunos datos que nos orientarian a presencia de una neoformacion
son:

-Ausencia de diverticulos

-Afectacion de un segmento corto de colon de forma excéntrica
-Presencia de adenopatias de caracteristicas sospechosas.

A A
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Imagen 7 : Paciente con diagndstico final de diverticulitis aguda, que se
planted la posibilidad de neoformacion coldnica abscesificada (descartada
posteriormente por colonoscopia). Llama |a atenciébn el marcado
engrosamiento y la presencia de escasos diverticulos en el segmento afecto
(flechas rojas).

Una vez diaghosticado y hecho el diagndstico diferencial. équé no
debemos olvidar revisar a la hora de hacer el informe y qué cosas son
utiles para el clinico en el manejo posterior del paciente?

v'Ubicacidon y longitud del segmento afectado (hay que recordar que
no todas las diverticulitis ocurren en sigma).

v’ Presencia de flemdn pericdlico o absceso.

v’ Presencia de absceso pélvico.

v'Presencia de perforacion.

Recuerda: Paciente de mediana edad con diverticulitis aguda

Al A

Plantear posible diagnodstico diferencial con Cancer de colon
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APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda es motivo frecuente de dolor abdominal en ninos
v jovenes (riesgo de hasta 6-8%).

El apéndice no deja de ser un diverticulo verdadero ubicado en la base
del ciego, cerca de la valvula ileocecal. Cabe tener en cuenta que
aunque la base del apéndice es relativamente constante, la punta
puede migrar a una variedad de posiciones: retrocecal, pélvica (menos
comun retroileal, preileal, postileal).

El apéndice normal medio, mide en torno a 6 mm.

El cuadro clinico que se nos va a presentar, va a ser un paciente con
dolor en mesogastrio que migra a FID, alteraciones analiticas, nauseas,
vomitos...

La Ecografia suele ser la prueba de primera linea en ninos, adultos
jovenes y embarazo En este caso el TC abdominal se reserva para
casos dudosos.

Para el diagnostico de apendicitis aguda, debemos contar con:
-Diametro del apéndice mayor de 6-7 mm.

-Apéndice no compresible en la ECO.

-Apendicolito en la luz.

-Cambios inflamatorios periapendiculares/ liquido libre.
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Imagen 8: Paciente con dolor en FID de dias de evolucion. El diametro del apéndice
era de 14mm (a, flecha roja). Obsérvese ademas la hiperecogenicidad de la grasa
adyacente y el aumento de vascularizacion (b). En conjunto estos hallazgos son
compatibles con apendicitis aguda.

Imagen 9: Paciente con intenso dolor el
FID, al que no se logrd encontrar el
apéndice mediante ecografia. Se realiza
TC abdominopélvico que pone de
manifiesto un apéndice aumentado de
tamano en posicidon retrocecal (flecha
roja), y cambios inflamatorios de la grasa
en vecindad, hallazgos en relacion con
apendicitis aguda.

La apendicitis aguda cuenta, sin embargo, con un amplio diagnostico
diferencial, como puede ser el diverticulo de Meckel, la apendagitis
epiploica, la ileitis entre otros. Por lo que en presencia de hallazgos
dudosos no claramente compatibles con apendicitis, se deben valorar
estas otras opciones
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Una vez diaghosticado y hecho el diagnostico diferencial, équé no
debemos olvidar revisar a la hora de hacer el informe y qué cosas son
utiles para el clinico en el manejo posterior del paciente?

- Debemos comprobar si existen colecciones o abscesos en vecindad y
citarlo en nuestro informe puesto que nos clasificara la apendicitis en
no complicada o complicada (presencia de flemon o absceso).

o

NO COMPLICADA

APENDICITIS AGUDA

-COLECCIONIES.

COMPLICADA -

-ABSCESO.

Imagen 10: Apendicitis aguda
complicada con absceso pélvico
(fecha roja). El apéndice se
encontraba dentro de |a
coleccion descrita (flecha azul).

1L044cCcm




3 Congreso  Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONLES

INTERNACIONALES MAYOD 2024

COLITIS

Las colitis son un amplio espectro de entidades, que se pueden
manifestar también con sintomas muy variados, como pueden ser
dolor abdominal, diarrea, rectorragia, distension abdominal...
Podemos englobar las colitis de forma genérica en dos grandes
grupos: las infecciosas y las isquémicas, sin bien existen otras
categorias menos frecuentes no englobadas en las anteriores.

Ambas presentan hallazgos comunes, como son:
-Engrosamiento mural circunferencial.
-Hiperrealce mucoso.

-Borramiento grasa mesocolon.
-Edema submucoso.

Sin embargo, también existen ciertas caracteristicas que nos pueden
orientar a una etiologia u otra.

—

INFECCIOSA

COLITIS —

Hallazgos comunes

-EDAD AVANZADA

ISQUEMICA

-COLON IZQUIERDO
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La colitis isquemica es mas frecuente en personas de edad avanzada vy
afecta de forma mas frecuente al colon izquierdo (sobre todo angulo
esplénico y sigma), puesto que esta region cuenta con menos colaterales
gue suplan su vascularizacion en casos de bajo gasto.

Por su parte, la colitis infecciosa puede afectarnos en todas las etapas de
la vida, y puede afectar de forma indiferente a cualquier segmento del

colon, aunque si se ha propuesto que ciertos microorganismos tienen
mas predileccion por colon derecho (como Campylobacter, Salmonella,
Yersinia, tuberculosis, amebas), otros por colon izquierdo
(schistosomiasis, shigellosis, herpes), mientras que otros producen
afectacion global (como CMV o E.Coli).

Sin embargo, en la practica no es frecuente encontrar un patron tan
caracteristico.

Imagen 11: Pancolitis en paciente
de 57 anos con diarrea de dias de
evolucion.

Se observa engrosamiento de |a
pared del colon con edema
submucoso (flechas rojas).
Finalmente se aislo Salmonella en el
coprocultivo.
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En este apartado no debemos dejar de mencionar dos tipos de colitis
con hombre propio:

- Colitis pseudomembranosa: Se suele producir en pacientes con
ingresos previos o antibioterapia (prolongada). En imagen
clasicamente se describe el “Signo del acordeon” (que corresponde
con un colon distendido en el que se marcan de forma especial las
haustras). Este tipo de colitis presenta ademas un elevado riesgo de
desarrollar megacolon (hasta un 3%).

- Tiflitis: Se produce en pacientes neutropénicos, y afecta al ciego e
ileon terminal generando en esta localizacion una imagen “en diana”.

Imagen 12: Imagen tipica
de acordedn en paciente
con colitis
pseudomembranosa
(flechas rojas).

Una vez diagnosticado y hecho el diagnostico diferencial, iqué no
debemos olvidar revisar a la hora de hacer el informe y qué cosas son
utiles para el clinico en el manejo posterior del paciente?

v Extensidon y segmento intestinal afectado (pancolitis/colitis focal).

v Presencia de complicaciones (megacolon tdxico, isquemia, abscesos,
perforacion...).
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ISQUEMIA MESENTERICA
AGUDA

La isqguemia mesentérica, es una patologia poco comun, no obstante, la
mortalidad se encuentra en torno al 70%. Existen varias causas que nos
pueden originar una isquemia mesentérica aguda:

Oclusion arterial embodlica (50% de los casos)

Oclusidén arterial por trombosis (20% de los casos)

Trombosis venosa (5-20% de los casos)

Isqguemia mesentérica no oclusiva.

Enfermedad de pequenos vasos: vasculitis, radiacion...

El cuadro clinico clasico sera el de un paciente con factores de riesgo
(vasculares, hipercoagulabilidad), mucho dolor abdominal y exploracion

abdominal “normal”.
El TC abdominopélvico con 2 fases (arterial y portal) es |la prueba de
eleccion. La adquisicion de una fase sin contraste ha quedado en
entredicho segun las ultimas revisiones que se han hecho al respecto, que
lo consideran necesario unicamente ante sospecha de sangrado activo.

Paciente con dolor abdominal intenso + exploracion "normal” + factores de riesgo

A A

Pensar en IMA=> Revisar cuidadosamente los vasos.
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Imagen 13: (a,b) TC abdominopélvico que muestra oclusion completa de la arteria
mesentérica superior, desde su porcion mas proximal, hallazgos compatibles con
IMA (flechas rojas). El paciente, tras realizacion de tratamiento endovascular,
presentd mala evolucidn, con progresion de la isquemia. En el TC de control se
aprecian asas que no realzan, datos de neumatosis intestinal (c, flechas amarillas)

vy desarrollo de neumatosis portal (d, flecha azul).
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Imagen 14: (a) Trombo en confluente esplenoportomesentérico (flecha roja), que
condiciona una isquemia mesentérica aguda de origen venoso. En la imagen (b) se
puede comprobar el hiporealce de la pared de las asas y la presencia de liquido libre
(flechas azules).

Una vez diagnhosticado y hecho el diagnodstico diferencial, iqué no
debemos olvidar revisar y preguntarnos a la hora de hacer el informe vy
qué cosas son utiles para el clinico en el manejo posterior del paciente?

v'Localizacion y extension del segmento intestinal afectado.

v éiTenemos causa? Siempre debemos revisar los vasos y comprobar su
permeabilidad.

v'Datos que orientan la viabilidad intestinal: neumatosis intestinal,
neumatosis portal, neumoperitoneo.
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PERFORACION

La perforacion intestinal seria el estadio final de cualquiera de las

patologias estudiadas previamente, y su manifestacion en imagen seria
la presencia de nheumoperitoneo.

Las diverticulitis representan un 16% de los casos de perforacion, la

isguemia intestinal un 10%, mientras que las apendicitis un 6%.
No obstante, cabe tener en cuenta que existen otras entidades que

conducen a la perforacion intestinal, como las ulcera duodenales o los
cuerpos extranos.

Como comentamos en la introduccion, la RX de torax, nos puede ser de
ayuda a la hora de detectar neumoperitoneo, con presencia de aire

libre subdiafragmatico. No obstante, el TC es |la prueba de eleccion
(pronostico, planificar tratamiento..).

Imagen 15: Paciente que
acudio a Urgencias por dolor
abdominal intenso. Rx en
bipedestacidon donde se
observa aire libre debajo de
las cupulas diafragmaticas
(flechas rojas), en relacién
con heumoperitoneo.
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Imagen 16: Tc abdominopélvico
de paciente con diverticulitis
aguda perforada, donde se
observa importante cantidad de
neumoperitoneo (flechas rojas).

Imagen 17: Ejemplo de
perforacion por cuerpo extrano,
en paciente en que se realizo TC
por dolor abdominal. La cirugia

confirmo que se trataba de un
hueso de pollo.

Se identifica cuerpo extrano
(circulo rojo) y adyacente al
mismo burbujas de aire
extraluminal (flecha azul).
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3. CONCLUSIONES.

La patologia intestinal es frecuente en las Urgencias hospitalarias y
se puede asociar con una morbilidad y mortalidad significativa, si
no cuenta con un diagnostico precoz adecuado.

La prueba de imagen de eleccidon para el diagnostico en la mayoria
de los casos es el TC abdominopélvico en fase portal.

Por tanto, y dada la relevancia de este grupo de patologias, queda
demostrado que el radiologo juega un papel crucial a la hora del
diagnostico de las mismas y que es determinante a la hora de
aportar informacion de aquellos hallazgos que marcan la actitud
terapéutica a seguir.
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