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Objetivos Docentes

 Dar a conocer el algoritmo diagnéstico de la obstruccion intestinal empleado en el Servicio de
Urgencias de nuestro hospital.

» Describir los hallazgos radiologicos asociados a la obstruccion del intestino grueso y sus
complicaciones tanto en radiografia simple como en tomografia computarizada.

 Revisar las principales causas de obstruccion intestinal.

Revision del tema

La obstruccion intestinal es una patologia frecuente en los servicios de urgencias llegando a
suponer hasta un 20% de las cirugias urgentes por dolor abdominal.

Definicion:

*Oclusion intestinal: “Detencion completa y persistente del contenido intestinal en algiin punto a lo
largo del tubo digestivo™.

*Suboclusion intestinal: La detencidon no es completa o no es persistente.

*Pseudobstruccion intestinal o Sd de Ogilvie: Sintomas de obstruccion intestinal recurrente sin
datos radiologicos de obstruccion mecénica. Causado por trastornos de la reaccion intestinal a la
distension y anomalias en los plexos intramurales 6 en el musculo liso del intestino.

Sintomatologia

La clinica de la obstruccion presenta cuatro sintomas cardinales:

— Dolor: de tipo colico y localizacion difusa o periumbilical. Segtn la evolucion puede disminuir,
ya sea por alivio de la oclusion o por agotamiento de la peristalsis, o puede cambiar y hacerse
continuo por irritacion peritoneal como signo de compromiso vascular del intestino o perforacion.
— Distension abdominal: Inicialmente habra timpanismo y aumento de la peristalsis hasta que se
produzca el agotamiento de las asas que conllevard ausencia de ruidos en la auscultacion.

— Vémitos: El tipo depende del punto y tiempo de la obstruccion. Por ejemplo una obstruccion alta
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puede dar vomitos biliosos y una obstruccion baja puede dar vomitos fecaloideos.
— Ausencia de emision de gases y heces por el ano.

Fisiopatologia:

El proceso comienza cuando existe una obstruccion persistente al transito. Inicialmente esto va a
conducir a una acumulacion de secreciones y aire deglutido que producira una dilatacion del TGI
proximal a la obstruccidon y un aumento de la presion endoluminal. Estos cambios en el intestino
activaran el peristaltismo y el aumento de secreciones con la consiguiente alteracion
hidroelectrolitica y agravacion de la dilatacion. El proceso puede resolver de dos formas: Una
desobstruccion por resolucion del obstaculo al transito o con una isquemia de la pared y
perforacion intestinal.

Manejo clinico:

El manejo de la obstruccion intestinal clasicamente ha consistido en un abordaje quirtrgico en casi
todos los casos, sin embargo hoy en dia, muchos pacientes son tratados de forma conservadora
mediante descompresion con sonda nasogastrica gracias a que las pruebas de imagen permiten
descartar complicaciones y en muchos casos determinar la causa.

Entre las indicaciones de cirugia urgente se encuentran los siguientes supuestos:

* Obstruccion aguda y completa o obstruccion de alto grado.

* Obstruccion en asa cerrada.

* Signos de sufrimiento intestinal.

* Discrepancia clinico-radiologica.
En la Figura 1 presentamos el algoritmo diagnostico para el diagnostico de la obstruccion intestinal
que empleamos en nuestro centro.

Pruebas de imagen
Las pruebas de imagen deben ir encaminadas a resolver las siguientes preguntas:
(Existe obstruccion intestinal?
( Como de severa es la obstruccion?
(Donde se localiza la obstruccion?
(Cual es la causa de la obstruccion?
(Existen signos de sufrimiento intestinal?
Radlografla simple de abdomen.
Para resolver estos interrogantes la primera prueba que realizaremos sera la radiografia simple por
ser una prueba barata, producir menos irradiacion del paciente y por su amplia disponibilidad,
permitiendo confirmar el diagnostico en muchos de los casos. La proyeccion indicada es el
decubito supino. Entre los signos radiologicos de obstruccion estan:

* Dilatacion de asas intestinales con gas o liquido (didmetro transverso >3,6cm en delgado o

>5cm en colon) .

* Ausencia de gas distal.
Si la Rx sugiere obstruccion no es necesario realizar proyecciones adicionales y habra que
completar el estudio con TC. En algunos casos cuando hay dudas puede ser util la radiografia con
el paciente en bipedestacion en la que veremos niveles hidroaéreos a diferentes alturas.
A pesar de que la radiografia simple tiene baja sensibilidad diagnostica (50-60%) siendo 1til solo
para detectar obstruccion de alto grado, en algunos casos puede ser diagndstica (Ej. Vélvulo de
sigma) o detectar complicaciones (Ej. neumoperitoneo) que indiquen cirugia urgente sin necesidad
de realizar otras pruebas de imagen.
Los hallazgos de obstruccion intestinal varian en funcion de la localizacion del punto de
obstruccion. Las principales diferencias entre la obstruccion de intestino delgado y la de intestino
grueso son (Fig2):
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Obstruccion de intestino delgado:

* Se identifican valvulas conniventes en las asas dilatadas.

* Distribucion central de las asas dilatadas

* Didmetro entre 3-5cm.

* No se observa gas en colon
Obstruccion de intestino grueso:

 Se identifican haustras o heces en las asas dilatadas.

* Distribucion periférica de las asas dilatadas

* Diametro mayor de 5 cm

* No se observa gas en recto.
TCMD (tomografia computerizada multidetector)
La técnica gold estandar para el diagndtico de obstruccion intestinal es el TCMD ya que presenta
una elevada sensibilidad (95%) y especificidad (96%) para el diagndstico de la obstruccion de alto
grado y sus complicaciones, es rapida de realizar y permite una valoracion detallada tanto del colon
como de las estructuras extramurales ayudando a identificar la causa y el nivel de la obstruccion.
Algunas consideraciones técnicas importantes en el momento de realizar el estudio son:

» Emplear contraste intravenoso pero sin contraste oral.

* Realizar cortes finos con voxeles lo mas isotropicos posibles para valoracion en los tres

planos del espacio .

En muchos de los casos nos permitira responder a las preguntas que hemos planteado previamente:

1.; Existe obstruccion?
* Asas de intestino delgado mayores a 2,5 cm con asas distales de calibre normal. IG > 5cm
con colapso distal (se identifica la causa).
* Si hay dudas dar contraste oral y repetir a las 3-24h y ver si hay paso del contraste.
2., Qué grado de obstruccion existe?
La obstruccion se considera de alto grado si:
* Existe una diferencia de mas de un 50% entre las asas proximales dilatadas y distales
colapsadas.
* En ID: Signo de miga de pan proximal a la obstruccion (controvertido), hay autores que
sugieren que unicamente sirve para localizar la obstruccion.
En caso de no cumplir estos criterios se considerara como una obstruccion de bajo grado.

3. ¢ Donde se localiza la obstruccion?

La clave para determinar donde se localiza la obstruccion es identificar el punto en el que se
produce una transicion entre asas proximales dilatadas y asas distales colapsadas, para lo cual la
valoracion en los tres planos del espacio resulta fundamental

La navegacion virtual a través del colon y del intestino delgado resulta una herramienta 0til para
detectar el punto de transicion (de eleccion la via retrégrada).

El signo de la "miga de pan" en el caso del intestino delgado resulta 0til ya que normalmente se
localiza inmediatamente proximal a la obstruccion.

4.;Cual es la causa de la obstruccion?
Para determinar la causa de la obstruccion debemos saber que esta se localiza en el punto de
transicion. Existen tres categorias en las que podemos agrupar las causas de obstruccion como se
detalla en la Fig. 3:
* Las causas intramurales se identifican como un engrosamiento de la pared en el punto de
transicion.
» Las causas extramurales se localizan adyacentes al punto de transicion y suelen acompafiarse
de otras manifestaciones extraintestinales.
* Las causas intraluminales se manifiestan como cuerpos extrafios en la luz del tubo digestivo
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a nivel del punto de transicion.
Ademas de determinar la causa es importante también identificar si se trata de una obstruccion
simple, en la que el asa se obstruye en uno o mas puntos, con dilatacion proximal, o una
obstruccion en asa cerrada, en la que un asa se ocluye en dos puntos que convergena lo largo de
su recorrido , dando lugar a un asa aislada en la que se acumula liquido. En el TC la obstruccion en
asa cerrada se caracteriza por presentar asas mesentéricas de distribucion radial, con vasos
mesentéricos estirados y prominentes que convergen hacia el punto de torsion, lo que se conoce
como el “signo del remolino”. En la reconstruccion multiplanar se puede identificar un asa con
morfologia en “U” o en “C”. Este tipo de obstrucciones tienen un alto riesgo de progresar a
estrangulacion y requieren un tratamiento quirdrgico urgente.

5. ;Existen signos de sufrimiento intestinal?
La demostracion de sufrimiento intestinal resulta fundamental para decidir si un paciente se puede
beneficiar de un tratamiento médico con cirugia programada o requiere un tratamiento quirurgico
urgente.
Los principales signos radioldgicos asociados a sufrimiento intestinal son (Fig. 4) :

* Engrosamiento de la pared (>3mm ID y >5mm IG).

» Captacion disminuida del contraste.

+ Signo de la diana.

* Neumatosis.

* Liquido libre.

» Congestion venosa (signo del peine).
A continuacion resisamos las principales causas de obstruccion intestinal:

Bridas postquirurgicas (Fig.5)

Son la causa mas frecuente de obstruccion de intestino delgado (50-80%). En la mayoria de casos
estan asociadas a cirugia previa aunque no siempre. Presenta una baja mortalidad (1-2%). En el TC
se aprecia un punto de transicion brusca sin causa aparente. Se trata de un diagndstico de exclusion.

Hernias.
Suponen aproximadamente un 10% de los casos de obstruccion intestinal. Se dividen en dos
grupos:
* Hernias externas (+ frecuentes) Fig.6:
o Las mas frecuentes son las hernias inguinales indirectas.
o Se producen a través de la pared abdominal.
o Alto riesgo de estrangulacion e isquemia.
* Hernias internas: (- frecuentes) Fig. 7:
> Se manifiestan como asas agrupadas en una localizacion caracteristica.
o La mas frecuente es la paraduodenal. Un factor de riesgo son las cirugias previa.
Neoplasias (Fig. 8)
Constituyen la primera causa de obstruccion de intestino grueso, siendo menos frecuente en .
delgado. El tipo mas frecuente es el adenocarcinoma, sobretodo a nivel de sigma. Otros tumores
menos frecuentes son el linfoma (ileon distal), el GIST y el carcinoide. En el TC se caracterizan
por un engrosamiento marcado, irregular y focal de la pared, que en los estudios con contraste
intraenoso muestra realce.
Ante un cuadro obstructivo neoplésico, habra que valorar la infiltracion local y la presencia o no de
enfermedad metastasica.

Enfermedad de Crohn:
Puede producir obstruccion intestinal por tres vias:
* Presentacion aguda de la enfermedad (Fig. 9): La fase activa se manifiesta como una
estenosis de la luz y un engrosamiento transmural con realce.
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» Obstruccion por estenosis fibro-cicatricial en la fase cronica de la enfermedad (Fig.10).
+ Secundaria a aderencias, hernias o estenosis postquirargicas en pacientes previamente
intervenidos.
Suelen ser obstrucciones de bajo grado.El segmento afectado es méas largo (que en los tumores) y
se acompaiia de cambios inflamatorios locales.Es importante valorar la existencia de colecciones o
estenosis.

Volvulo intestinal:

Se produce por la torsion de un asa sobre supropio eje y los tramos mas frecuentemente afectados
son los mas moviles: Sigma>Ciego>transverso>I.delgado.

En la Rx simple se describe el “signo del grano de caf¢” (Fig. 11). El TC se caracteriza por el
“signo del remolino” (Fig.12) que consiste en que los vasos mesentéricos rotan y convergen hacia

un punto, en relacion con el mesenterio torsionado por una obstruccion en asa cerrada.

Diverticulitis (Fig. 13):
Es una causa frecuente de obstruccion de intestino grueso. Se puede deber a los cambios
inflamatorios intrinsecos de la pared o a la formacion de colecciones. En algunos casos puede ser
dificil distinguirlo de un proceso neoformativo localmente avanzado que esté complicado con
perforacion.

» A favor de diverticulitis: Engrosamiento simétrico y moderado de un segmento largo y

cambios inflamatorios locales.

* A favor de neoplasia: Presencia de adenopatias locales.
Enteritis radica (fig. 14):
Ocurre a partir del afio del tratamiento. Se aprecia estenosis de la luz y engrosamiento mural con
cambios en la grasa mesentérica +/- realce en el campo de radiacion.
Suele localizarse en la pelvis y las asas que se afectan con mas frecuencia son las de ileon.

Hematomas:

Pueden ser secundarios a tratamiento anticoagulante, cirugia o traumatismos.

Si se sospecha, el TC sin contraste permite detectarlos como zonas de hiperatenuacion en la pared
que suelen acompanarse de densificacion de la grasa mesentérica.

La isquemia.

Tanto la de origen arterial como la venosa producen un engrosamiento de la pared intestinal, que
puede condicionar una estenosis de la luz y obstruccion. A veces puede identificarse la oclusion de
los vasos mesentéricos o un realce irregular de la pared intestinal. En casos avanzados se puede
identificar neumatosis y gas en el sistema portal.

Ileo biliar:

Es una complicacion infrecuente en colecistitis recurrente. Se produce por la migracion de un
litiasis biliar de gran tamafio a través de una fistula bilioentérica con impactacion de la misma
generalmente a nivel de la valvula ileocecal. El TC presenta una triada caracteristica: Neumobilia +
litiasis en la luz intestinal + dilatacion de asas intestinales.

Bezoar:

Se produce por impactacion de fibras no digeridas, siendo mas frecuente en pacientes tratados con
cirugia bariatrica. Se manifiesta como una masa impactada de morfologia ovoidea con patron de
gas moteado.
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Imagenes en esta seccion:

Clinica compatible con
obstruccion intestinal.
Radiografia de abdomen en
decubito supino.

N0 58.5CHANA SHSUCEon Obstruccién de bajo grado Obstruccién de alto grado
o dudosa obstruccién = T — -

|
|

— N " .,‘ i > so—
Seguimiento clinico : v Diagnostico

TC o TC enteroclisis || - = etloiégico?

lleo biliar.
Hernia inguinal.
Véwi de sigma

Tratamiento TC

Fig. 1: Algoritmo diagnéstico en obstruccidn intestinal
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Obstruccion de IG Obstruccion de ID

Fig. 2: Radiografias de abdomen que muestran signos de obstruccion de intestino grueso (derecha) y
delgado (izquierda), esta ultima con niveles hidroaéreos al estar realizada en bipedestacion.
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Fig. 3: Causas de obstruccion intestinal
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Engrosamiento de la pared Signo de la diana
(>3mm ID y >5mm 1G)

Liquido libre. Congestion venosa
(signo del peine)

Fig. 4: Complicaciones de la obstruccion intestinal.
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Brida postquirtrgica

Fig. 5: Obstruccion por bridas: Claro cambio de calibre en las asas (circulo y flecha amarillos) con ileon
distal e intestino grueso de calibre normal (flecha roja).
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Hernia inguinal

Fig. 6: Obstruccion intestinal secundaria a hernia inguinal: Se identifica el orificio herniario a nivel
inguinal, la dilatacion de asas de intestino delgado y liquido libre como signo indirecto de complicacion.
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Hernia interna transmesentérica en paciente

con multiples antecedentes quirdrgicos.

Fig. 7: Hernia interna transmesentérica en paciente con multiples intervenciones quirargicas previas. Se
identifica el orificio herniario y la dilatacion de asas de delgado agrupadas. Estudio realizado sin
contraste intravenoso por alergia del paciente al contraste iodado.
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Adenocarcinoma estenosante de colon descendente

Fig. 8: Adenocarcinoma de colon como causa de obstruccion intestinal. Neumoperitoneo en relacion con
perforacion.
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Enfermedad de Crohn en fase
inflamatoria en paciente de 23 afios.

Fig. 9: Obstruccion intestinal por enfermedad de Crohn en fase inflamatoria. Se aprecia un
engrosamiento mural, realce de la pared del ileon distal y dilatacion de asas proximal.
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Enfermedad de Crohn en fase cronica
en paciente de 54 afos.

Y
o

Fig. 10: Obstruccion intestinal por enfermedad de Crohn en fase cronica. Estenosis fibrocicatricial del
ileon distal que produce un cuadro obstructivo de intestino delgado.
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Dilatacion del IG |
proximal

Ausencia de ¥
gas en recto |

Fig. 11: Radiografia de abdomen en dectbito. Volvulo de sigma con el signo del "grano de café".
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Vélvulo de sigma

WA axvin
* 2 S Awetage

Fig. 12: Reconstruccion coronal de TCMD abdominal con contraste que muestra el "signo del remoino"
(flecha roja) en un paciente con vélvulo de sigma.
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Obstruccion de intestino grueso secundaria a diverticulitis aguda

Fig. 14: Enteritis radica en la que se aprecia un engrosamiento de la pared del ileon e ingurgitacion
vascular.
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Conclusiones

En la actualidad las pruebas de imagen juegan un papel fundamental en el diagnéstico de la obstruccion
intestinal y de sus complicaciones, ayudando a seleccionar aquellos pacientes que requieren tratamiento
quirurgico o conservador.

Existen una serie de signos radiologicos asociados a causas especificas de obstruccion intestinal y a sus
complicaciones con los que los radidlogos debemos estar familiarizados.
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