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Todo lo que el radidlogo puede aportar.

OBIJETIVO DOCENTE

* Revisar las causas, epidemiologia, fisiopatologia, manifestaciones clinicas y radiologicas de la obstruccion oo )
de intestino delgado en el adulto (OIDA). COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA

* Definir los objetivos vy los aspectos técnicos de las exploraciones radiologicas en su diagnhostico.

* Describir las peculiaridades clinicas y los hallazgos radiolégicos concretos cuando la causa es la impactacion

endoluminal de un bezoar.

REVISION DEL TEMA

Las causas de OIDA en orden descendente son bridas, hernias de pared abdominal, enfermedad de Crohn, neoplasias, ileo biliar, bezdar, hernia
interna y otras. Aunque en funcion de los trabajos hay cierta variabilidad en este orden y en los porcentajes, todos ellos coinciden en seguir sefialando
a las bridas o adherencias como causa principal de OIDA. El bezoar, que es una compactacion no digerible en el tubo digestivo de sustancias exogenas

ingeridas, es la sexta causa en frecuencia de OIDA, representando aproximadamente un 3%.
Fisiopatologia de la OIDA por bezoar.

“Bezoar” procede del término “bazahr”, del dialecto arabe andalusi, derivado de un término parecido del arabe clasico que a su vez proviene del
persa “padzahr”, composicion de “pad” (expulsar, eliminar) y “zahr” (veneno). Literalmente, pues, bezoar significa antidoto o contraveneno, pues
tales se consideraban sus propiedades. Hay referencias al uso supuestamente medicinal de fragmentos de petrobezdares de origen animal en |la
medicina oriental de antes de 1000 a.C. Algunas formas de trico y de fitobezoar pueden, de hecho, proteger por diversos mecanismos quimicos y
fisicos contra ciertos tipos de envenenamientos, sobre todo por arsénico.

El bezoar es una compactacion no digerible en el tubo digestivo de sustancias exogenas ingeridas. Debe ser diferenciado del pseudobezoar, que es la
presencia dentro del tubo digestivo de sustancias no alimentarias ingeridas, escasamente modificadas. Normalmente estas formaciones se compactan
vy permanecen en el estdmago, pero ocasionalmente pueden fragmentarse y/o migrar parcial o totalmente al intestino delgado, ocasionando
eventualmente una obstruccion. El tipo de bezdar que con mas frecuencia se asocia a OIDA es el fitobezodar (del griego “phyton”: planta, vegetal),
formado por materiales vegetales no digeribles, fundamentalmente celulosa, hemicelulosa, lignina y taninos, procedente de las semillas, la pulpa
fibrosa y la cobertura superficial de ciertos alimentos como apio, puerro, mango, diversos tipos de higos, calabaza, uvas, ciruelas (las dos ultimas en
estado fresco o de pasa) y, en particular, caquis, tras su ingesta abundante y concentrada. No es sorprendente que la

OIDA por este tipo de bezoar tenga una incidencia geografica y estacional. Le sigue en frecuencia el trico (del griego “trikhos”: cabello) o pilobezoar
(del latin “pilus”: cabello), consistente en un molde de pelos ingeridos, normalmente en un contexto de enfermedad psiquiatrica con tricotilomaniay
tricofagia. El lamado farmacobezoar es mas raro y suele presentarse clinicamente como una intoxicacion mas que como obstruccion intestinal. El
lactobezoar, consistente en una masa no digerida de leche y moco, excepcional con las formulas lacteas actuales, es propio de lactantes y queda fuera
del interés de este trabajo. Se han descrito muchos otros tipos de bezdares, indudablemente interesantes, pero con menor repercusion clinica.

En cualquier caso, la formacion de un bezdar en el estdmago se facilita por circunstancias que dificultan su vaciamiento, siendo las mas frecuente un
antecedente quirurgico (Figs. 1-7), especialmente con reconstruccion Billroth | por enfermedad péptica, sobre todo si asocia vagotomia. La diabetes
mellitas u otras alteraciones metabodlicas o neuroldgicas que puedan conllevar una limitacion al vaciamiento gastrico también se relacionan con la
formacion de bezdares estomacales. Otro factor que la facilita es la masticacion deficiente por anomalias dentarias. En el caso del tricobezoar, la
longitud del cabello es, asimismo, un factor determinante.

En el estomago, el bezdéar puede producir sintomatologia por la ocupacion endoluminal que produce o por efecto irritativo sobre las paredes. El
tricobezoar puede llegar a constituir un molde endoluminal completo del estomago (Figs. 9 y 10, Video), e ir acumulandose mas distalmente a modo
de “coleta” hacia el intestino delgado, lo que se conoce como “sindrome de Rapunzel”.

Uno o varios fragmentos de un bezoar gastrico, o la totalidad, pueden pasar al intestino delgado, donde pueden llegar a impactarse, lo que ocurre con
mas frecuencia, al igual que los calculos en el ileo biliar, en el ileon distal (Figs. 1, 2, 9, 10, Video), o bien en otras zonas de estrechamiento anatomico,
como el angulo de Treizt (Fig. 3, Video) o patoldgico. No es raro, sin embargo, que la obstruccion se produzca en el yeyuno (Figs. 4 y 8, Video), en |la
transicion yeyuno-ileal (Fig. 5) o en el ileon proximal (Figs. 6 y 7). No es excepcional que haya una afectacion adherencial (un alto porcentaje de
pacientes tienen un antecedente quirurgico gastrico) que contribuya a la impactacion del bezoar en el intestino delgado (Fig. 8). Una vez que se
produce la OIDA, el gas, inicialmente ingerido, y el fluido acumulados en el tramo intestinal proximal al punto de obstruccion, aumentan la presion
intraluminal, provocando en las primeras fases una respuesta vegetativa que incrementa el peristaltismo intestinal, en un intento de promover el
transito. Si la obstruccion es de alto grado, una vez que se sobrepasa la capacidad neuromuscular de |la pared intestinal, se llega a una fase
hipoperistaltica, en la que se inicia el sobrecrecimiento de bacterias, sobre todo Gram negativas y anaerobicas, que generan mayor cantidad de gas e
incrementan mas aun la presion. En esta fase se entra en riesgo de translocacion bacteriana y sepsis, a la vez que el retorno venoso de la pared
intestinal empieza a estar comprometido. Progresivamente se pasa de un estado de congestion venosa a otro de compromiso del aporte arterial, con
el riesgo cada vez mayor de isquemia, que avanza de capas profundas a superficiales, y perforacion intestinal. La evolucion de este proceso es mucho
mas rapida si un tramo de intestino queda aislado entre dos puntos de transicion, en lo que se conoce como obstruccion en asa cerrada, situacion que

es rara en la OIDA por bezdar, en el que la oclusion es endoluminal y en un solo punto casi siempre, aunque puede producirse si se asocia con bridas.
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Presentacion clinica y manejo terapéutico de la OIDA por bezdar.

Por lo general el bezdar es inicialmente asintomatico, siendo posible su hallazgo incidental, bien sea endoscopico o radiologico. Conforme ocupa la luz
gastrica puede provocar sensacion de plenitud, anorexia, disfagia, nauseas y vomitos. Al erosionar fisica y guimicamente las paredes gastricas puede
inducir hematemesis (Fig. 6), melenas, anemia y dolor de tipo péptico. Aproximadamente un 64,5% de los pacientes con bezdar gastrico tienen ulceras.
Esta clinica puede cambiar y agudizarse en caso de que se desprenda una parte del bezoar y se impacte en el intestino delgado, ocasionando su
obstruccidon. Los pacientes con OIDA suelen presentarse con dolor abdominal discontinuo, nauseas, vomitos y ocasionalmente cese de emision de heces
v gases, asi como fiebre o febricula. Puede haber una mejoria paraddjica de la sintomatologia, ademas de por los vomitos, en caso de perforacion
intestinal. Es habitual que se alteren los marcadores analiticos de inflamacion sistémica (leucocitosis, PCR elevada...), sin que sean marcadores
etiologicos concluyentes y menos aun del riesgo de isquemia intestinal y de la necesidad de operacion urgente. Los niveles de lactato, LDH y CK en suero
si pueden ser indicadores de hipoperfusion intestinal, aunque son inespecificos y deben interpretarse en todo el contexto clinico-radiolégico vy, por otro
lado, normalmente son mas tardios de lo deseable.

El tratamiento del bezdar gastrico se basa inicialmente en promover su disolucion por diversos medios, de los que el mas popular es la infusion de
bebidas carbonatadas de cola. En algunos casos no queda mas remedio que acudir a su extraccion endoscopica (Fig. 2) o incluso quirurgica (Figs. 9y
10). El fitobezdar por caquis y el tricobezdar son especialmente resistentes a su disolucion quimica.

Cuando se ha instaurado una OIDA por bezodar, el manejo terapéutico mas adecuado dependera de la gravedad del cuadro, la situacion clinica del
paciente y la localizacion del bezodar. En la mayoria de los casos es necesaria su extraccion tras enterotomia (Figs. 1, 2, 4-6, 8-10) por cirugia abierta o,
idealmente, laparoscopica. En algunos casos es posible la extraccion endoscopica. Otros se resuelven espontaneamente (Figs. 3y 7), pero si se elige un

manejo conservador se aconseja extremar la vigilancia clinica del paciente.

Epidemiologia de la OIDA por bezéar.

La prevalencia aproximada del bezoar gastrico es baja (en una investigacion antigua se encontro en un 0,43% de los estudios endoscopicos altos, y en
otra mas reciente en un 0,068%).

Como ya se ha comentado, el bezdar representa la secta causa de OIDA y supone aproximadamente un 3% de ellas (0,4-4,8% segun las series).

La prevalencia del fitobezoar, no obstante, es muy variable, y depende de los habitos alimenticios de |la poblacion y |a estacion del ano en que se
consuma con mas asiduidad el alimento habitualmente causante en cada region. Aproximadamente un 48% de pacientes con OIDA por bezoar tienen un
antecedente de cirugia gastrica (20-93% segun las series). El tiempo transcurrido desde este antecedente puede oscilar entre 9 meses y 30 anos. No se
han descrito diferencias significativas por sexos, aunque en nuestra casuistica hay una marcada tendencia a |la afectacion de varones (13:2). La edad
media de OIDA por fitobezoar es de 61 anos. En un 46% de los casos coexiste bezoar gastrico (Figs. 1, 2, 6, 9 y 10).

El tricobezdoar, mucho mas infrecuente, es con diferencia mas habitual en mujeres (90%) jovenes (80% menores de 30 anos) con una alteracion
psiquiatrica que conlleve tricotilomania y tricofagia (Figs. 9 y 10, Video). Se estima que uno de cada 2.000 ninos sufre de tricotilomaniay 5% a 18% de
tricofagia, pero pocos presentan tricobezdares.

Aproximadamente en un 15% de los casos se produce una recidiva de la enfermedad (Fig. 5).

Que debe tratar de aportar el radiologo ante una OIDA por bezéar.

* Diagnostico correcto de obstruccion intestinal, frente a otras posibilidades, fundamentalmente el ileo adinamico.

* Causa de la obstruccion, con una descripcion pormenorizada de los hallazgos asociados (especialmente si hay afectacion gastrica asociada o
bezdares en tramos intermedios) y, por supuesto, de los marginales que sean relevantes.

 Grado de obstruccion intestinal. Este es un asunto complejo, pues hay multiples factores que influyen en el grado de dilatacidon intestinal y que
hacen que la valoracion de este dato, por si solo, sea insuficiente para caracterizar una obstruccion como incompleta o completa, o bien de bajo o
alto grado.

* Nivel de la obstrucciéon en la longitud del intestino delgado, sobre todo para plantear |la posibilidad de éxito del tratamiento endoscopico.

 Lugar anatomico de la obstruccion, en caso de que se plantee la cirugia.

e Complicaciones de la OIDA. Cuando la causa es la impactacion de un bezoar, la obstruccion en asa cerrada es mucho mas infrecuente que cuando
la causa de OIDA son bridas, hernias o atrapamiento tumoral extrinseco, pero no es excepcional que se produzca si coexisten adherencias.
Tampoco es frecuente, pero puede ocurrir, que se produzcan isquemia intestinal y perforacion. Deben valorarse atentamente el realce de la pared
en la zona de obstruccion y la proximal, asi como la existencia de otros datos de isquemia intestinal (gas mural o en venas esplacnicas) y de

perforacion (fundamentalmente, gas extraluminal).
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Hallazgos radiolégicos en la OIDA por bezoar.

Con respecto al diagnostico de OIDA, la radiografia (Figs. 2, 3, 9) tiene unas relativamente bajas sensibilidad (79-83%), especificidad (67-83%) y

seguridad diagnostica (64-82%), asi como una alta variabilidad en la interpretacion. Asi y todo, la sospecha de OIDA es una de las escasas indicaciones
remanentes de la Rx de abdomen, idealmente en supino y en bipedestacion. Lo habitual es que muestre dilatacion de intestino delgado (los tramos
proximales y el estomago pueden aparecer mas o menos dilatados en funcion de los vomitos que haya experimentado recientemente el paciente y de
gue este porte o no sonda nasogastrica), con colapso de colon (puede haber mas o menos heces residuales en funcion del grado y el tiempo de
obstruccion). Los tramos dilatados pueden contener mas o menos liquido y gas, lo que puede conllevar desde un cuadro radiolégico de abdomen sin gas
hasta la formacidn de multiples niveles hidroaéreos en bipedestacion, pasando por un patron “de cuentas de collar” en el que aparecen pequenos
niveles escalonados por la disposicion de las escasas y pequenas burbujas de gas remanentes junto a las valvulas conniventes en bipedestacion. En
algunas ocasiones la Rx muestra un contenido de gas moteado en el estomago que delata un bezdar persistente en esta localizacion, o incluso en la
region de la transicion en el intestino delgado (Figs. 2, 3, 9). En tales casos puede llegar a sugerirse el diagnostico etiologico, aunque en general esto no

exime de la necesidad de realizar otras pruebas que aporten precision y permitan una mejor seleccion terapeéutica.

La ecografia en manos experimentadas también puede ser util, especialmente si no habia sospecha clinica inicial de OIDA, en pacientes jovenes o con

contraindicacion de contrastes yodados. Ofrece, entre otras, la ventaja de ser una exploracion interactiva y dinamica, la mejor para valorar la motilidad
intestinal. Cuando hay tramos de intestino delgado con contenido liquido, como es habitual, se ve, mejor con sondas de alta frecuencia, un peristaltismo
ineficaz o “de ida y vuelta” en las fases iniciales, en las que se mantiene la “lucha” por rebasar el punto de obstruccion (Video). En el ileo adinamico de
cualquier causa, por el contrario, se ve un peristaltismo reducido. Sin embargo, en fases tardias de la obstruccion puede ocurrir lo mismo. Debe
buscarse la region de transicion y, en la medida de lo posible, signos que orienten hacia la causa de OIDA en ella. El bezoar puede ser visible alli (lo es
hasta en un 88-93% de los casos en algunas series) como una gran imagen ecogénica arqueada (Figs. 3, 5, 9), con un contorno externo lobulado, a
diferencia del liso que presenta una litiasis biliar en un contexto de IB, con sombra acustica nitida o no (la del calculo biliar casi siempre lo es). Deben
emplearse sondas con la mayor resolucion que permita estudiar las areas de interés, con estudio Doppler centrado en las regiones intestinales
patologicas. Si hay dudas sobre la posibilidad de ileo biliar debe comprobarse la ausencia de neumobilia y de alteraciones vesiculares y perivesiculares

compatibles con esta situacion.

La RM con protocolo de entero-RM es muy util en el estudio de |la obstruccion de intestino delgado intermitente o recidivante de bajo grado, pero en
general tiene un escaso valor en el contexto de una OIDA por bezdar. La RM puede, no obstante, ser una buena alternativa a la TC en pacientes jovenes

con sospecha de tricobezdar.

La TC es en general la técnica indicada en la valoracion de la OIDA, también por bezoar, presentando las mayores sensibilidad (90-94%), especificidad
(90-96%) v seguridad diagnostica (90-95%). No es aconsejable administrar contraste oral positivo (que puede diluirse limitando el estudio del realce
mural y, sobre todo, el reconocimiento de la isquemia, ademas de suponer un riesgo anadido si se produce una broncoaspiracion) ni negativo (por la
situacion clinica del paciente si el cuadro es agudo). Sin embargo, si se administra contraste oral, en alguna ocasion puede aportar algun dato al
diagnostico, como la mejor delimitacion del bezoar o el acceso a tramos distales de tubo digestivo, demostrando que la oclusion no es completa. Si no
hay contraindicacion, debe emplearse contraste intravenoso v lanzar la adquisicion en la fase portal. Practicamente cualquier equipo multidetector
permite obtener estudios satisfactorios, siendo necesario realizar reconstrucciones solapadas de no mas de 1,5 mm. En cuanto a la interpretacion, es
necesario que se realice en una plataforma de posproceso que permita alternar de forma agil en los diversos planos del espacio, ortogonales u oblicuos,
a menudo sobre puntos de referencia que el radiologo vaya marcando. Asimismo, es imprescindible poder modificar de forma dinamica la ventana de
visualizacion en funcion de lo que se precise en cada momento, fundamentalmente segun el contenido liquido o gaseoso del intestino en cada punto.
Uno de los objetivos fundamentales es definir el o los puntos de transicion, en torno a los cuales suelen concentrarse las claves diagnodsticas. Para ello es
a menudo necesario realizar un seguimiento a lo largo del eje del intestino dilatado, lo cual exige concentracion y experiencia. El bezoar causante de la
OIDA se ve como una masa compacta de material moteado, frecuentemente con areas de gas (y a veces material con densidad similar a la grasa)
atrapado en su interior, en la luz del tramo inmediatamente proximal al punto de transicion (Figs. 1-8, 10; Video). En algunos casos se ha descrito |la
presencia de pequenas semillas vegetales con una periferia densa en el seno del bezoar. Su forma suele ser ovoidea, aunque algunos son tubulares. En
general presentan limites definidos, algunas pocas veces con una cubierta lisa. Se ha descrito un discreto engrosamiento circunferencial de la pared del
tramo intestinal que aloja el bezéar como un hallazgo habitualmente asociado (Figs. 4, 7). Es posible que la propia cubierta que a veces rodea

al bezoar contribuya a este hallazgo (Fig. 5). Deben buscarse imagenes similares en la luz del estomago (Figs. 1, 2, 6, 9 y 10) y en tramos intermedios de
intestino delgado (Fig. 1), pues facilitan el diagndstico etioldgico vy, si pasan desapercibidos y no se abordan endoscopica o quirurgicamente, aumenta el

riesgo de recidiva. Uno de los retos diagnosticos es diferenciar un bezoar del contenido seudofecal del intestino delgado que con frecuencia precede a

un punto de obstruccion, sobre todo causada por bridas. Este diagnodstico diferencial tiene relevancia, porque el tratamiento de la OIDA por bezdar es
casi siempre quirurgico, mientras que el de la obstruccion por bridas con seudoheces es a menudo conservador. En un estudio comparativo se
comprobo que el bezoar solia ser mas corto que las seudoheces (con longitudes promedio de 5,7 y 20,3 cm respectivamente) y presentar valores de
atenuacion menores (-50,6 vs 8,5 UH respectivamente). Unos puntos de corte de 9,5 cm para la longitud de |la ocupaciony - 11,75 UH para la
atenuacion permitia el diagnostico correcto, con areas bajo la curva de 0,946 y 0,910 respectivamente (Véase la Fig. 6 del pdster educativo “Obstruccion
de intestino delgado en el adulto por bridas y adherencias. Todo lo que el radiologo puede aportar”). Ademas, el bezoar suele asociarse con una
obstruccion de mas alto grado, aunque asociada con menos frecuencia a estriacion de la grasa mesentérica y liquido intraperitoneal, lo que puede
atribuirse a lo agudo del cuadro. La situacion se complica porque, en algunos casos, se puede solapar una etiologia adherencial y por bezoar (Fig.

8), y ademas puede aparecer material seudofecal en tramos proximales al punto de obstruccion por un bezoar (Figs. 5, 8).
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FIGURA 1. Varon de 52 anos con antecedente de cirugia por ulcus péptico perforante. Dolor abdominal y vomitos de horas de evolucion. La Rx (no
mostrada) muestra signos de obstruccion de intestino delgado. En la TC se ve una dilatacion generalizada del intestino delgado (*), excepto en los
tramos proximales, probablemente por los vomitos. En el ileon distal, a unos 15 cm de la valvula, hay un defecto de replecion moteado y compacto
(cabezas de flecha), con discreto engrosamiento mural asociado. El corto tramo distal de ileon (i) tiene calibre reducido. En un tramo de yeyuno proximal

y en el estomago se ven otros fragmentos pequenos de bezoar (flechas; el del estomago aparece muy parcialmente recogido en las imagenes

mostradas). En la cirugia se realizo enterotomia y extraccion del bezoar en el ileon distal, sin que el fragmento en el yeyuno, pequeio, ocasionara
posteriormente problemas. Mas tarde se extrajeron endoscopicamente los restos de bezoar gastrico.

FIGURA 2. Varon de 59 anos, con antecedente de cirugia gastrica por ulcus no precisada. Vomitos y dolor abdominal de varios dias de evolucion. La Rx
muestra dilatacion de estomago e intestino delgado proximal (*), con niveles hidroaéreos en bipedestacion (flechas huecas), ocasionalmente
escalonados. La TC, sin contraste por insuficiencia renal prerrenal, muestra un bezoar gastrico (+) y otro en un asa de ileon distal en vacio izquierdo
(cabezas de flecha), distal al cual hay colapso de la luz intestinal (i). Retrospectivamente, el bezoar gastrico es claramente visible en la Rx, en la que es
posible intuir también el bezoar intestinal. La endoscopia confirmo la existencia de un fitobezoar gastrico (imagen superpuesta a la del extremo superior
derecho), que pudo ser extraido. Después fue sometido a cirugia laparoscopica, con extraccion del bezoar intestinal previa enterotomia. La recuperacion

fue satisfactoria. VVéase también el VIDEO.
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FIGURA 3. Varon de 57 afos con antecedentes de gastrectomia parcial con reconstruccion Billroth | por ulcus péptico. Dolor epigastrico intenso y
vomitos de retencion, con deshidratacion. En la Rx se ve una importante dilatacion gastrica con un nivel hidroaéreo fundico en bipedestacion (flechas).
Ecograficamente se comprueba que hay una gran dilatacion con contenido liguido complejo tanto en el estomago (+) como en el duodeno (*), con
peristaltismo de lucha (véase el VIDEO), hasta un defecto de replecion ecogénico (cabezas de flecha), con sombra acustica posterior y un borde anterior
discretamente lobulado, que corresponde con un fitobezoar inmediatamente proximal al angulo de Treitz. El paciente reconocia la ingesta abundante en
los dias previos de uvas con sus ollejos. La TC confirma los hallazgos y muestra ademas la existencia de parénquima pancreatico ectopico en la pared
gastrica posterior (flechas huecas). El paciente mejoro de forma espontanea y brusca, sin que en la endoscopia alta practicada horas después se
apreciara bezoar, aunque si fenomenos inflamatorios en la anastomosis y ulceraciones superficiales en el tramo previo al angulo de Treitz. Es claro que
el bezoar finalmente paso al yeyuno, sin provocar una nueva oclusion.

FIGURA 4. Varon de 72 anos con antecedente remoto de vagotomia y piloroplastia por ulcus, ademas de apendicectomia y herniorrafia. Cuadro de dolor
abdominal intenso de 2 dias de duracion, con vomitos y escasas heces. Hay importante dilatacion de yeyuno (*) hasta una ocupacion endoluminal en la
fosa iliaca derecha por material compacto con burbujas de gas en su interior y una cobertura periférica que se confunde con la pared del asa que lo
alberga, de yeyuno distal, gue aparece discretamente engrosada. La longitud de este bezoar es de 4,2 cm y su densidad media de — 42 UH. Requirio
enterotomia y extraccion del bezoar, con buena recuperacion del paciente.
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FIGURA 5. Varon de 60 anos, con antecedente de cirugia por ulcus duodenal 18 anos antes y por obstruccion por bezoar hace cuatro anos.
A. Vomitos alimenticios y biliosos sin dolor abdominal. La TC muestra marcada dilatacion de yeyuno (*), con un bezoar impactado en ileon proximal
(cabezas de flecha). Requirio enterotomia y extraccion.
B. Cinco anos después reingresa con una sintomatologia parecida. La TC muestra nuevamente dilatacion de yeyuno (*), con un bezoar compacto
impactado en yeyuno proximal en mesogastrio (cabezas de flecha), inmediatamente distal al cual el intestino tiene un calibre reducido (flechas).
Aunqgue hay impresion de engrosamiento mural en la region del bezoar, el estudio ecografico (en el que el bezoar se identifica como una imagen

arciforme levemente lobulada con sombra posterior) demuestra que la pared es normal. En el tramo previo hay material seudofecal (h) con una
densidad media mas alta que la del bezoar y dispuesto en un tramo largo sin encapsulacion.

FIGURA 6. Varon de 50 anos sin antecedentes quirurgicos gastricos (aunque si por herida abdominal de arma blanca), diabético. Tiene sensacion de
plenitud los tres ultimos dias, sin deposicion en los dos ultimos, sumandose vomitos, los ultimos con hematemesis. La Rx (no mostrada) muestra signos
de obstruccion de intestino delgado. En la TC hay abundante contenido gastrico a pesar de la sonda, con diversas atenuaciones. Las areas densas
corresponden a coagulos y las radiolucentes a restos de bezoar (+), como se demostro en la gastroscopia. Ademas hay una importante dilatacion de
todo el yeyuno (*) hasta una transicion en hipocondrio derecho, con afilamiento y una ocupacion moteada con gas en su interior en el tramo
inmediatamente proximal que planteaba diagnostico diferencial entre material seudofecal en una obstruccion por bridas y fitobezoar. Distalmente hay

un tramo largo de ileon con calibre reducido (i). En la cirugia se comprobo la existencia de un compacto fitobezoar en ileon proximal, que requirio
enterotomia para su extraccion. Véase tambien el VIDEO.
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FIGURA 7. Varon de 72 anos, con antecedentes quirurgicos por ulcus péptico (no precisa el tipo de intervencion) y apendicitis. Es diabético, con glucemia
al ingreso de 273 mg/dl. Dolor abdominal y vomitos de 48 horas de evolucion. La TC muestra dilatacidon de yeyuno (*) con un defecto de replecion
moteado y compacto sugerente de bezoar en fosa iliaca derecha (cabezas de flecha), en un tramo de ileon proximal con discreto engrosamiento mural,
inmediatamente antes de la transicion. No existe bezoar gastrico. El paciente se recupero sin necesidad de intervencion. Aunque no hay, pues,
confirmacion del diagnostico, los antecedentes del paciente (operado por ulcus y diabético) y la propia naturaleza del defecto de replecion intestinal
(corto, ovalado y con valores bajos de atenuacion) sugieren bezoar.

FIGURA 8. Varon de 75 anos diabético, sin antecedentes quirurgicos, en estudio por anemia. Es trasladado por dolor abdominal intenso y vomitos de 12
horas de evolucion. La Rx de abdomen (no mostrada) muestra datos de obstruccion de intestino delgado proximal. En TC se aprecia una dilatacion
marcada del yeyuno proximal (*), con una compactacion de material moteado con burbujas de gas en su interior, que mide 5,1 cm de longitud y — 83 UH
de atenuacion media (cabezas de flecha), inmediatamente proximal al punto de transicion, que se asocia a un cambio de direccion del segmento
intestinal afecto (flechas). El largo tramo de intestino delgado distal (i) tiene calibre reducido. En el tramo proximal hay dos areas de yeyuno (una de
ellas con dilatacién luminal) con contenido seudofecal (+), menos compacto y con valores medios de atenuacidon mds altos (Véase también el VIDEO). Se
asocian dos grandes diverticulos duodenales e innumerables diverticulos colonicos (datos anadidos de dismotilidad intestinal), colelitiasis y paniculitis
mesentérica. Se plantearon dudas diagnosticas entre bezoar y bridas con material seudofecal en el punto previo a la transicion. La situacion clinica era
mala y se decidio la intervencion quirurgica, en la que se encontro una brida profunda en vacio izquierdo sobre la que giraba un tramo de yeyuno
proximal que ademas contenia un compacto fitobezoar en su interior.
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FIGURA 9. Mujer de 18 anos sin antecedentes quirurgicos. Acude a Urgencias por dolor abdominal colico de 31 horas de duracion, que se incrementa
con la ingesta y se acompana de nauseas y tres vomitos. En la Rx hay dilatacion gastrica (flechas huecas) y del intestino delgado (*), con niveles
hidroaéreos en bipedestacion y un contenido gastrico de aspecto moteado, que en la proyeccion en bipedestacion emerge del nivel hidroaéreo (flechas).
Revisando con mas atencion la proyeccion en supino se ve también un contenido moteado en hipogastrio. En la ecografia se ve el bezoar gastrico,
representado en la imagen en su parte distal que ocupa el antro gastrico en forma de arco ecogénico con sombra acustica posterior (flechas), ademas de
marcada dilatacion del yeyuno (*), con peristaltismo intenso e ineficaz en el estudio dinamico, y ascitis (*) en cuantia significativa (+). El bezoar intestinal
no fue identificado ecograficamente. La paciente admitio la ingesta compulsiva de cabellos durante los ultimos dos anos, vinculandolo a un cuadro
depresivo.

FIGURA 10. E£s la misma paciente de la Figura anterior, en el estudio de TC. El pilobezoar gastrico (flechas) ocupa el estomago como un molde. Se
confirma la existencia de ascitis discreta (+) y una importante dilatacion del intestino delgado hasta el ileon distal, donde se encuentra impactado un
fragmento del bezoar (cabezas de flecha). En la cirugia se movilizo este bezoar hasta el colon y se extrajo el gastrico previa gastrotomia. La evolucion
clinica fue favorable. Véase también el VIDEO.
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Tncobezoar gastrnico e intestinal
Mujer de 18 anos sin antecedentes quirurgicos. Acude a Urgencias por
dolor abdominal colico de 31 horas de duracion, que se incrementa con
la iIngesta y se acompana de nauseas y tres vomiltos.
ES |la misma paciente de las Figs. 9y 10

VIDEO.
¢ Inicio. Tricobezdar. Es la misma paciente de las Figuras 9y 10.
* 44", Fitobeozares de intestino delgado en distintos pacientes. TC. Son los mismos paientes de las Figuras 2, 6 y 8.
s 142", Ecografia de fitobezoar en anqulo de Treitz. Es el mismo paciente de laFigura 3.
CONCLUSIONES

v’ La obstruccion de intestino delgado por bezdar es la sexta en frecuencia.

v’ Las causas mas frecuentes son la ingesta abundante de materias vegetales no digeribles (fitobezdar) o de cabellos en un contexto

de enfermedad psiquiatrica (tricobezoar).
v’ El factor predisponente mas habitual es un antecedente de cirugia gastrica, sobre todo por ulcus péptico.

v’ Es frecuente que coexista un bezdar gastrico y que la impactacién endoluminal del bezdar que causa la OIDA se produzca en el

ileon distal.

v’ La técnica mas util en su estudio es la TC, en la que el bezdar aparece como una imagen compacta y moteada, normalmente con
gas, ocupando un tramo en general mas corto y con valores de atenuacion menores que el seudofecal que a veces se ve en el

punto inmediatamente proximal a una obstruccion de otras causas, sobre todo por bridas.

v’ El tratamiento exige generalmente cirugia, con enterotomia y extraccion del bezdar.
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