
OBSTRUCCIÓN DE 
INTESTINO DELGADO





-La + frecuente (80 % casos
obst. mecánica)

-Urgencia quirúrgica habitual
- Isquemia intestinal
(complicación) eleva
significativamente la
mortalidad











Atresia duodenal. “Signo de 
la doble burbuja”. 

Hernia umbilical. 





OID POR ADHERENCIAS/BRIDAS: Hombre de 71 años apendicectomizado. Consulta por dolor y
distensión abdominal, vómitos y estreñimiento de 4 días de evolución. A y B: Cortes axiales de TC
de abdomen con contraste iv, en los que se observan asas de intestino delgado dilatadas, con
contenido hidroaéreo formando niveles, estando el colon colapsado. En la imagen B se visualiza
cambio de calibre de las asas (flecha amarilla) sin que se objetive la causa de la obstrucción.
Contenido en miga de pan en el segmento proximal al cambio de calibre (signo de las heces)
(flecha roja).





OID SECUNDARIA A HERNIA UMBILICAL: Paciente de 60 años que acude a Urgencias con clínica típica de
obstrucción intestinal. En la exploración física se objetiva hernia umbilical. A: Radiografía simple de
abdomen en la que se aprecian asas de intestino delgado dilatadas y hernia umbilical con asa en su interior
(flecha amarilla). B y C: Imágenes de TC de abdomen con contraste iv, cortes sagital y axial respectivamente.
Se observa hernia umbilical con asa de intestino delgado en su interior. Se distingue el asa aferente (flechas
rojas), observándose las asas proximales a la misma distendidas y con contenido líquido, y el asa eferente
(flechas verdes), siendo las asas distales a esta de calibre normal. Además se pueden apreciar trabeculación
de la grasa herniada en relación con signos de sufrimiento del asa contenida en el saco herniario.

OID SECUNDARIA A HERNIA OBTURATRIZ. Mujer de 88 años que consulta por dolor abdominal, náuseas,
vómitos y cese de las deposiciones de dos días de evolución. A-E: Imágenes de TC de abdomen con contraste
iv. A, B y C: Cortes axiales. Marcada dilatación del estómago y de asas de intestino delgado, con abundante
contenido hidroaéreo. Se aprecia un cambio brusco de calibre a nivel de una hernia obturatriz derecha, que
contiene mínima cantidad de líquido libre además de un corto segmento de asa de íleon distal que muestra
hipercaptación parietal (flecha roja). Presencia de líquido libre. D y E: Reconstrucciones coronales. Hernia
obturatriz derecha que contiene un segmento corto de asa de íleon distal con hipercaptación parietal y
mínima cantidad de líquido (flecha roja)



•Hallazgos en TC:
•Acúmulo de asas de ID dilatadas en una localización
anatómica característica sin que haya interpuesta grasa
mesentérica.
•Asas: configuración en “C” o “U”.
•Desplazamiento central del colon y del tronco vascular
mesentérico. Puede estar desplazada la unión
duodenoyeyunal.
•Vasos mesentéricos pueden tener un aspecto estirado.
•OID secundaria a hernia interna difícil de ver en TC (S63%
y E76%). Posible ver cambio de calibre distal a la hernia.



OID SECUNDARIA A DIVERTICULITIS AGUDA. Paciente varón de 48 años que acude a urgencias por dolor
abdominal, más marcado en ambas fosas ilíacas, de 36 horas de evolución junto con náuseas y vómitos en las
últimas 6 horas. En la analítica destaca una leucocitosis de 15.000 con neutorfilia y PCR de 26. En la serie
obstructiva se observa neumoperitoneo así como distensión de asas de intestino delgado con NHA. A-D:
Imágenes de TC de abdomen con contraste iv. A, B y C: Cortes axiales. En fosa ilíaca izquierda se observa un
segmento de sigma con divertículos, de pared desdibujada, engrosada y edematosa, con mucosa
hipercaptante (flecha roja). Adyacente al segmento de sigma descrito se visualiza un segmento largo de íleon
pélvico con cambios inflamatorios por contigüidad (flecha verde), que provoca dilatación retrógrada de las
asas de delgado, que muestran abundante contenido líquido. Importante trabeculación de la grasa adyacente
a los segmentos intestinales descritos. Adicionalmente se identifica una colección de pared incompleta en
hipogastrio, adyacente al asa de íleon inflamada, con nivel hidroaéreo en su interior (flecha azul), que parece
conectar con el segmento de sigma afecto mediante un trayecto fistuloso con burbujas de aire en su interior
(flecha morada). Neumoperitoneo (flecha amarilla). D: Reconstrucción coronal. Segmento de sigma (flecha
roja) y asa de íleon pélvico adyacente inflamados (flecha verde), con dilatación proximal de las asas de
delgado.



OID POR TUMOR NEUROENDOCRINO. Varón de 76 años con cuadro de obstrucción intestinal. A-C: 
Imágenes de  TC de abdomen con contraste iv. A y B: cortes coronales; C: Corte axial. En un asa de 
íleon de fosa ilíaca derecha se observa engrosamiento parietal focal hiperdenso que protruye hacia la 
luz intestinal (flechas rojas). Las asas intestinales proximales a esta lesión se encuentran dilatadas, con 
contenido líquido en su interior y, en el asa justo proximal a la lesión descrita, se aprecia contenido en 
miga de pan (signo de las heces) (flecha verde). Además se visualiza pequeña cantidad de líquido libre 
entre asas (flecha amarilla). El análisis anatomopatológico de la pieza quirúrgica reveló que se trataba 
de un tumor neuroendocrino de íleon.



OID SECUNDARIA A ENFERMEDAD DE CROHN: Paciente de 17 años con diagnóstico reciente de
Enfermedad de Crohn. Acude a Urgencias por dolor abdominal y disminución del número de
deposiciones. A y B: Cortes coronales de TC de abdomen con contraste iv. Se observa marcada
dilatación de asas de íleon con abundante contenido líquido en su interior. El colon se encuentra
colapsado. Se visualiza un segmento corto de un asa de íleon de pared engrosada e hipercaptante
(flecha roja). El íleon distal y el ciego también muestran pared engrosada e hipercaptante (flecha
amarilla). Todo ello se asocia a trabeculación de la grasa adyacente y adenopatías de aspecto
reactivo (flecha verde). Los hallazgos están en relación con obstrucción de intestino delgado
secundaria a brote de Crohn.



CAUSAS DE OID CONGÉNITAS. Radiografías simples de abdomen de varios neonatos. 
A.Atresia duodenal. Signo de la “doble burbuja”: Dilatación de estómago y el duodeno con 
ausencia de gas distal al mismo.

B.Atresia yeyunal. Presencia de aire en estómago, duodeno y asas proximales de yeyuno, 
dilatados, con ausencia de gas en el resto de las asas de delgado y en el colon.

C.Atresia ileal. Presencia de aire en asas de intestino delgado, con dilatación de asas distales, y 
ausencia de aire en colon.



OID POR INVAGINACIÓN: Hombre de 26 años con síndrome de Peutz-Jeghers. Acude a urgencias
con clínica de obstrucción intestinal. A-D: Imágenes de TC de abdomen con contraste iv. A, B y C:
cortes axiales. Se observan asas de intestino delgado dilatadas, con abundante contenido
hidroaéreo y en miga de pan. En el interior de algunas de ellas se aprecian lesiones redondeadas,
hiperdensas, compatibles con pólipos (flechas azules). En flanco derecho se identifica imagen de
“donut” (flecha roja), en relación con invaginación ileocecal. D: Reconstrucción oblicua. Colon
ascendente con íleon terminal (*) y grasa mesentérica (+) en su interior (flechas amarillas)



ILEO BILIAR: Mujer de 80 años que acude a Urgencias por cuadro de dolor abdominal, vómitos y
estreñimiento. En radiografía simple (no incluida) se objetivan signos de obstrucción intestinal. A-D:
Imágenes de TC de abdomen con contraste iv. A, B y C: cortes axiales, en los que se aprecia dilatación de
estómago y asas de intestino delgado, los cuales presentan abundante contenido líquido. También se
visualiza la vesícula biliar de pared engrosada, con contenido aéreo (flecha roja ) y una comunicación entre
ésta y el duodeno adyacente (flecha verde). En el interior de un asa de intestino delgado de mesogástrio se
identifica una imagen redondeada de pared calcificada (flecha azul), que se corresponde con una colelitiasis.
D: corte coronal en el que se observa la colelitiasis (flecha azul) en el interior de un asa de intestino delgado
de mesogástrio que coincide con el cambio de calibre de las asas (flecha amarilla). La imagen E es una
fotografía realizada durante la cirugía que refleja el momento de la extracción de la colelitiasis.



OID SECUNDARIA A BEZOAR: Hombre de 67 años, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias por 
cuadro de dolor abdominal, vómitos y estreñimiento. A-D: Imágenes de TC de abdomen con contraste iv. A, 
B y C: Cortes axiales. Se visualiza el estómago y asas de yeyuno dilatados, con abundante contenido líquido. 
En un asa de yeyuno distal se identifica una imagen con morfología ovalada y patrón en miga de pan, que se 
corresponde con un bezoar (flecha roja), y que coincide con el cambio de calibre de las asas (flecha amarilla). 
D: Reconstrucción oblicua. Cambio de calibre a nivel de asa de yeyuno distal causado por bezoar (flecha roja). 





•Hallazgos en TC:
• Engrosamiento circunferencial > 3mm de la pared de un segmento de

intestino
• Trabeculación de la grasa mesentéria
• Ingurgitación de los vasos mesentéricos
• Líquido libre peritoneal
• Ausencia de captación de contraste o alteración de la misma

(aumento o disminución) Æ E ≈100%. Captación estratificada del
contraste (“signo de la diana”).

• Neumatosis intestinal +/- gas en venas mesentéricas y en porta.
• Suele ser un signo tardío y sugiere necrosis transmural.
• Otras causas de neumatosis.

•Secundaria a isquemia mural con necrosis y salida del contenido a la
cavidad peritoneal.

•Más frecuente en patología inflamatoria.

PERFORACIÓN/ABSCESO



• Hallazagos TC: longitud del segmento de ID que forma el asa cerrada
y orientación.

• Asa cerrada pequeña y en el mismo plano de la imagen: Forma de “U”
o “C” o de grano de café con los vasos mesentéricos confluyendo hacia
el punto de obstrucción.

• Asa cerrada larga: Conjunto de asas de ID dilatadas con los vasos
mesentéricos convergiendo radialmente en un punto central

• Lugares de la obstrucción, asas intestinales se afilan (configuración en
pico).

• “Signo del remolino”, que siempre es debido a un pequeño vólvulo
intestinal.

• Asa cerrada difícil de distinguir del intestino proximal también dilatado
(intestino proximal suele estar menos dilatado).

• Signos de isquemia




