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OBJETIVO DOCENTE

* Describir mediante TCMD los
hallazgos radiologicos en
casos de obstruccion intestinal
secundarios a patologias poco
frecuentes como el bezoar, la
invaginacion intestinal o el
volvulo.
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REVISION DEL TEMA

* El bezoar, la invagninaciony el
volvulo intestinal constituyen
causas poco frecuentes de
obstruccion intestinal en el
adulto.
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INVAGINACION
INTESTINAL |

* Lainvaginacion intestinal
constituye una causa muy
poco frecuente de obstruccion
intestinal en el adulto (1 %),
siendo los procesos organicos

l0s implicados habitualmente
11,2]
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INVAGINACION

* En adultos cualquier lesion en
la pared intestinal que
produzca alteracion del
peristaltismo, provoca que un
segmento proximal se
Introduzca en uno
distal. Puede ser entérica,
Ileo-colica o colonica.
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INVAGINACION
INTESTINAL ]

* La etiologia es diversa, idiopatica

e (Otras causas menos frecuentes

en el 10% de los casos, mientras
que en el 70% a 90% la causa
subyacente es una lesion organica
de origen maligho, mas
frecuentemente a nivel del colon,
v de origen benignho en intestino
delgado (lipomas, hamartomas,
neurofibromas, leiomiomas,
adenomas inflamatorios).

son el diverticulo de Meckel,

adherencias o hematoma de |a
pared [1-3].
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INVAGINACION
INTESTINAL IV

* La ecografia abdominal
muestra una imagen en diana
en un corte transversal y
multiples capas delgadas,
paralelas, hipoecoicasy
ecogenicas en el corte
longitudinal.

* Es un método con una
sensibilidad del 100% y con
una especificidad del 88%.
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INVAGINACION
INTESTINAL V

* La TC valora la etiologia, y en
caso de que se trate de una
tumoracion maligna, si existe
afectacion locorregional o
metastasis a distancia [1-3].
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VOLVULO |

Los vOlvulos de estdmago e
Intestino delgado son
entidades poco frecuentes. En
colon se produce en
segmentos redundantes y
moviles, siendo el volvulo de
sigma el mas frecuente (70 %),
seguido por el de ciego (25 %)
v colon transverso (5 %) [4,5].
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VOLVULO I

El volvulo de estomago es una
entidad poco frecuente;
puede ser de dos tipos:
volvulo organoaxial a lo largo
del eje largo del estomago, o
mesoaxial a lo largo del eje

corto o mesenterico.

El volvulo implica una
obstruccion y una
estrangulacion agudas, vy es
una urgencia quirurgica (4,5].



VOLVULO Il

El volvulo de intestino delgado
es poco frecuente en la
poblacidn adulta, pero cuando
se presenta es una
emergencia quirurgica.

* Su diagnostico se basa en la
visualizacion del signo del
remolino o sacacorchos en el
TC: los vasos mesentericos

rotan alrededor del meso

torsionado, hacia el cual

convergen también el asa o

asas colapsadas [6-8].
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VOLVULO IV

En el colon, representa el 10-
15 % de los casos de
obstruccion.

* Se produce en segmentos de
colon redundantes y moviles,
siendo el volvulo de sigma el
mas frecuente (70 %), seguido
por el de ciego (25 %) y colon
transverso (5 %) [6-8].
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BEZOAR |

Los bezoares pueden
representar hasta un 4% de
l0s cuadros de obstruccion
intestinal, que consiste en
material ingerido pero no
digerido que se acumula en el
tracto gastrointestinal.

Los bezoares producen una
lesion con aspecto masa que
en la TC tiene un aspecto
moteado [9].
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BEZOAR |

La formacion de bezoares a
nivel gastrico se relaciona con
antecedentes de cirugia
gastrica y/o dieta rica en fibras
(especialmente caquis o
naranjas).

El diagnostico se realiza al
observar en la zona de
transicion una masa
intraluminal con aire en su
interior, semejante al aspecto
de las heces en el colon,
aunque de menor longitud |9].
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BEZOAR I

Es importante diferenciar esta
patologia de las heces de
intestino delgado que se
identificar en algunos casos de
obstruccion de intestino
delgado; los bezoares son
redondos u ovoideos y tienen
un aspecto encapsulado.
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BEZOAR IV

La mayoria de pacientes
examinados acudieron por
dolor abdominal, vomitos y
distension abdominal. La
radiografia simple y la TCMD
confirmaron la presencia de
un cuadro de obstruccion
intestinal. En todos los casos
hemos encontrado una
elevada fiabilidad mediante
TCMD para el diagnostico
correcto de estas causas poco
frecuentes de obstruccion
intestinal.
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Flgura 1. Invaginacion intestinal secundaria a
diverticulo de Meckel. A,B: Imagenes de ecografia,

cortes transversal y longitudinal. A. Imagen tipica en
"donut" con diferentes capas en flanco izquierdo (flechas
huecas). B. En la cabeza de la invaginacion se observa
una imagen diverticular con contenido ecogénico que

correspondia a un dlvertlculo de Meckel (flechas huecas)
w--w"’bsv'w
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Figura 2. Invaginacion ileo-colica. A: Rx simple
abdomen. Dilatacion de asas de delgado con ausencia de
gas en colon. B,C: Ecografia. Imagen de pseudorrinon
subhepatica, compatible con invaginacion (flechas
huecas).
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Figura 3: Invaginacion ileocodlica. A,B: Cortes axiales de
TC. A. Un segmento ileal largo progresa a través del
colon ascendente (flechas blancas). B. El segmento ileal
se encuentra rodeado de grasa asi como de alguna
adenopatia (flechas huecas).
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Figura 4. Hernia hiatal volvulada. A: fundus dilatado en
situacion normal (flechas blancas) y antro colapsado en
direccion craneal (flecha hueca), y en B: fundus en su
situacion habitual (flechas blancas) y el antro herniado a
la cavidad toracica (flechas huecas), tracccionando vy
arremolinando la grasa del epiplon menor (punta de
flecha) en el fundus, antro y epiplon menor.




COngreso Nacional

“»‘q’l& ’,.J
24 MAYO
PAMPLONA — 57 2018

S e Ra I I ' 3 I Palacio de Conqresos Baluarte

Sociedad Espanola de Radiologia Medica 2% ma

ongre

ol 5 m’ '.

.

Figura 5. Volvulo de intestino delgado. Ay B: Las
imagenes axiales de TC muestran dilatacion de asas de
intestino delgado (flechas), cuyo meso converge en un

punto arremolinado: signo del remolino (puntas de
flecha).
&
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Flgura 6 Volvulo de sigma. A: Radiografia simple de
abdomen. Imagen tipica en grano de cafe, con dilatacion
significativa de sigma. B-D: Cortes axiales contiguos de
TC. B. Sigma proximal y distal dilatados (flechas blancas),
convergiendo a un punto donde también se atrapa un
asa de ileon distal (fecha hueca). C. Corte mas inferior al
anterior, donde se observa el sitio exacto de la
volvulacion (flechas blancas). D. Corte mas inferior,
donde se observan los vasos del meso arremolinados
(flechas huecas).
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Figura 7. Bezoar gastrico. A,B: E| estudio EGD muestra
abundantes restos alimenticios en paciente con
gastrectomia subtotal. C: Tomografia Computarizada
(TC), corte axial. Abundante contenido gastrico con
patron en "miga de pan" (flecha).
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Flgura 8 Bezoar de intestino delgado, en ileon
preterminal. A: En la radiografia simple de abdomen se
observa un cuadro de obstruccion intestinal, con
dilatacion generalizada de asas de intestino delgado. B:
Ecografia abdominal. Se identifica un asa de intestino
delgado con contenido heterogéneo y zonas de aire en
su interior (flechas). C: TC, corte axial. Asa de ileon
dilatada con contenido de aspecto fecal (patron en
“miga de pan”) (flechas), y sigma colapsado.
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Flgura 9 Bezoar intestinal. A: En |z radlografla simple de
abdomen se observa dilatacion de asas de intestino
delgado alojadas en hemiabdomen izquierdo,
compatible con obstruccion intestinal. B: Dilatacion
selectiva de asas de delgado hasta ileon preterminal,
donde se aprecia una con contenido heterogéneo y

zonas de aire en su interior (patron en "miga de pan'')
(flecha).
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CONCLUSION

El TCMD resulta la prueba de
Imagen de eleccion en el
diagnhostico etiologico de
cuadros de obstruccion
intestinal poco frecuentes,
confirmandose la localizacion
del punto de obstruccion, el
grado de obstrucciony
mostrando las caracteristicas
radiologicas tipicas y sus
complicaciones.
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