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OBSTRUCCION DE
INTESTINO DELGADO

OBJETIVO DOCENTE

 La obstruccion de intestino delgado (OID)
tiene tasas significativas de morbimortalidad

* El manejo conservador o quirurgico depende

de una serie de criterios, algunos de los
cuales los da las pruebas de imagen

* Objetivo: Determinar el papel del radidlogo

ante una sospecha de OID y analizar las
principales causas desencadenantes
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REVISION DEL TEMA
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INTRODUCCION

'OBSTRUCCION O fLEO ~ OBSTRUCCION O fLEO

MECANICO PARALITICO
(Obstéculo fisico) | (pamlslsdol musculo liso)

Dilatacion intestinal Dilatacion intestinal
proximal al obstaculo difusa

-Urgencia quirurgica habitual

-Isquemia intestinal
(complicacion) eleva
significativamente la
mortalidad

INTESTINO DELGADO

-La + frecuente (80 % casos

FISIOPATOLOGIA
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CLINICA

DOLOR ABDOMINAL,
colico al principio, NAUSEAS Y VOMITOS
continuo con el tiempo.

DISTENSION ABDOMINAL

ESTRENIMIENTOY NO Y RUIDOS HIDROAEREOS
EMISION DE GASES AUMENTADOS AL INICIO
QUE PUEDEN DISMINUIR

MANEJO

MANEJO
CONSERVADOR

(SNG + Seguimiento
clinico y radiografico)

* Cuando sea posible

e Fallo de las medidas conservadoras
Cl R U G |' A e Lesion significativa causando
obstruccion completa

e Complicaciones
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PAPEL DEL RADIOLOGO

» jExiste obstruccion?

* {Cual es el grado de obstruccion?
Re sponder * ¢{A qué nivel esta la obstruccién?

¢ JCudl es su causa?

» (Existen complicaciones?

o Antecedentes de cirugia
e Antecedentes neoplasicos

e Palpacion de hernias 0 masas abdominales
¢ Sepsis

¢ Sospecha clinica de complicaciones

TECNICAS DE IMAGEN

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN.
» ESTUDIO INTESTINAL CON BARIO.

 TC.
 ECOGRAFIA.
RM.
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TECNICAS DE IMAGEN

e Primera exploracién a realizar ante la sospecha de OID (accesible y
relativamente barata)

* Precision diagnéstica varia entre un 50-85 %, S mas alta para
obstrucciones de alto grado

» Base para decidir si son necesariasotras pruebas de imagen

» 2 proyecciones: Decubito supino y bipedestaciéon o decubito lateral con
rayo horizontal.

e Transito intestinal: Tan solo se realizara en pacientes con
sospecha de oclusion de bajo grado o intermitente.

Contraindicado en oclusion completa, sospecha de
estrangulacion o perforacion intestinal.

.
‘ 111 L 2RI L : - .

« Mejor técnica (S y E del 95 % en obstrucciones de alto grado,
algo menor en las de bajo grado).

e Herramienta muy uatil en la deteccion de la causa de la
obstrucciony en la deteccion de complicaciones.

* Indicaciones:
« Sospecha de obstruccion aguda completa +/- complicaciones
« Dudas entre ileo obstructivo o ileo paralitico.

e« Tecnica:
e Sin contraste oral (riesgo de vOomitos y aspiracion; el

contenido intestinal sirve de contraste)

e Con contraste intravenoso.

« Puede ser diagnostica en manos experimentadas y en
pacientes apropiados.

« En ocasiones puede mostrar la causa de la obstruccion e
incluso sugerir la existencia de complicaciones.

» Secuencias HASTE con buenos resultados para determinar la
causa y el nivel de la obstruccion, asi como para obtener

informacion funcional con adquisiciones en tiempo real.

* Papel aun no bien establecido y uso limitado por menor
disponibilidad y mayor coste que TC.




. NV VTR '}
R A -,-*\\”"' "a'l‘w R

'.,' £ 5 Congreso Nacional
fid .gw e Ra m

2V -.3

. s Baluarie

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

“'.

i Existe obstruccion?
¢+ ¢Grado?

g VA\RWAVACION + eNivel?

¢ Causa?
¢ Complicaciones?

SIGNOS RADIOGRAFICOS SIGNOS EN TC

* Abdomen en decubito supino:

* Dilatacion de asasde 1D = 3 cm.

* Dilatacion de estomago.

¢ Intestino delgado dilatado en refacion al colon.
* Ausencia de gas distal { L E y no siempre)

¢ “Sdencio abdominal®,

¢ “Signo del pseudotumor ™.

e Dilatacionde ID 2 2,5 cm
con colon no dilatado (<6

cm) & incluso
descomprimido.

* Punto de transicion entre
la porcion de ID dilatada
y la colapsada (mas E)

* Niveles hidroaéreos.
* “Signo de las heces”

MAOCQOIITeT | AlION O UeCUDILG

| con orlzon I:
e Multiples niveles hidroaéreos.*
e Nivel hidroaéreo> 2.5 cm.*

e Niveles hidroaéreos en el mismo asa 3
diferente altura [>5 mm)*

* “Signo del collar de perlas™.*

¢ *|Sigrnos muy sensibles v especiiicos para establecer ol
diagndstico de OWD)

J Existe obstruccion?
¢ Grado?

HALLAZGOS

¢ Causa?
¢ Complicaciones?

* Obstrucciones completas - 50 % de diferencia de

Grado de dilatacion | .
: 3 - calibre entre las asas proximales dilatadas y el intestino
delintestino proximal  istsl colapsado.

Obstrucciones completas evolucionadas se ha

expulsado el contenido distal = Mas diferencia de
calibre

Grado de colapso
distal

Presenciadel “signo
de las heces”

* Obstrucciones completasy/o evolucionadas.

* Mayores de 2,5 cm y a diferente altura en una misma
asa =» Obstrucciéon completa,

NHA
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PUNTO DE TRANSICION

é Existe obstruccion?
¢ Grado?

¢ Nivel?

¢ Causa?

¢ Complicaciones?

Punto en la que esta el cambio de calibre de las asas

* Reconstrucciones

multiplanares.
* Sistematicade lectura: |
* Obst alta: Seguimiento |
anterogrado.
* Obst baja: Seguimiento
retrogrado.
* “Signode las heces”
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VAR WAVACION

1) + Adherencias + Congénitas (atresias,
@ + Hernias (externa e estenosis...)

'ntema) + Enfermedades inflamatorias

(Crohn, TBC, grastroenteritis

+ Vélvulos eosinofflica)

@ + Neoplasias (Primarias -

GIST, adenoca, linfoma-

+ Efecto masa extraluminal
(Endometriosis,

hematomas, neoplasias,

procesos inflamatoriosdel
mesenterio, aneurismas,

pinza aortomesenterica...)

+ Lesiones vasculares
(enteropatia postR1, isquemia)

+ Hematoma (Traumatico,
anticcoagulantes, coagulpatias)

+ Invaginacion.
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i Existe obstruccion?
¢ Grado?

éNivel?

iCausa?

¢ Complicaciones?

EXTRALUMINALES PARIETALES W

+ileo biliar

+ Bezoar

+ Cuerpo extrano

+ Parasitosis

MAYORIA DE LAS
VECES EN RELACION
AL PUNTO DE
TRANSICION
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é Existe obstruccion?
¢ Grado?

¢ Nivel?

¢ Causa’
¢ Complicaciones?

HALLAZGOS

ADHERENCIAS (BRIDAS)

e Causa mas frecuente de OID (50-80 %)

e 80 % secundarios a cirugia, 15 % a peritonitisy 5
% de causa indeterminada o congenita.

e Mortalidad baja (escasa incidencia de
complicaciones)

e Hallazgos en TC: Zona de transicion brusca, sin
objetivarse causa aparente (diagnostico de
exclusion).
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é Existe obstruccion?
¢ Grado?

HALLAZGOS

+ ¢Causa?
¢ Complicaciones?
CAUSAS EXTRALUMINALES
HERNIAS

e Segunda causa de OID (10%)

 Clasificacion:
 Hernias externas (mas frecuentes)
e Hernias internas

HERNIAS EXTERNAS

e Paso de contenido abdominal a través de la pared abdominal o pélvica.
 Clasificacion segun la localizacion.
* Diagnosticocon EF,

* Pacientes obesos o en localizaciones poco accesibles = TC.

* Descartar complicaciones = TC.

* Hallazgos OID secundario a hernia externa en TC: Saco herniario conteniendo

una o varias asas de delgado. Dilatacion del asa aferente y de las proximales a
ésta y colapso del asa eferente y de las distales a ésta.

 HERNIAS DE LA PARED HERNIAS DE LA REGION HERNIAS LUMBARES

ANTERIOR INGUINAL T —

| Mas frecuentes en hombres lumbares o la fascla posterior entre of 12%
Epigdstri Entre ol apéndice xifoides o
e s v b arco costal y ks cresta iRaca.

obligo, en Fnea media (nea B Indirecta Mas  frecuente.  Por

alba). Miés frocoemtes en encima del ligamento ’

TN nguinal, lateral a los HERNIAS PELVICAS
Umbilicales A nivel del ombligo Vasos epgastrkos, a

Frec et patrlte <o través del orificio Obturatriz Auat O can:::uuadu,

Incarceran, Las . eocre muscu mim

uinal profundo.
paragmbilicales son o e P y obtarador externo
subtipo que normalmente se Directa  Por encima del igamento

debe a didstasis de rectos, mguinal, medial a los @ Cidtica A través del agujero cidtico

Hipogdstricas Entre el ombligo y la dnfisis Va305 ep’gés"ico;, J
pubiana, en linea media través de una debisdad B Perineal Adyacentes 3 ano, lablos

(Nneas alba). Poco frecuentes, de la pared abdominal mayores o en la regidn
' ghites.
Splegel A través de 18 lines samitunes {triangulo de Hesselbach)

do Spdegel, 20na de transicidn Femoralo Por debajo del Igamento
entre fa fasclas del musculo crural Inguindl, & traves del canal
recto antericr y las valnas de fomoral por dedecto de Ocurren en o 5% de los paciontes que

los masculos oblicuos del insercién de la fasce cirugia sbdominal, norma
shuomen. Gentraimente 14 Urasversalls en ¢f publs. Mas :.u:';:“ ah‘:poaqx. quonum:!s:nn

AR GROTS CORMNOR POt frecusnte en  mujeres. . Las ventrales y ocurren en o sitio de la incisidn

la sponcurcosis del obllow Inguinales Gque mis e
menor (hermia intragacietal), S (paramedians o lines mecha)

HERNIAS INCISIONALES
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OID SECUNDARIA A HERNIA UMBILICAL: Paciente de 60 anos que acude a Urgencias con clinica tipica de
obstruccion intestinal. En la exploracion fisica se objetiva hernia umbilical. A: Radiografia 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: Imagenes 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), observandose las asas proximales a la misma distendidas y con contenido liquido, y el asa eferente
(flechas verdes), siendo las asas distales a esta de calibre normal. Ademas se pueden apreciar trabeculacion

de la grasa herniada en relacion con signos de sufrimiento del asa contenida en el saco herniario.
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OID SECUNDARIA A HERNIA OBTURATRIZ Mujer de 88 anos que consulta por dolor abdominal, nauseas,

vomitos y cese de las deposiciones de dos dias de evolucion. A-E: Imagenes de TC de abdomen con contraste
iv. A, By C: Cortes axiales. Marcada dilatacion del estomago 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 minima cantidad de liquido libre ademas de un corto segmento de asa de ileon distal que muestra
hipercaptacion parietal (flecha roja). Presencia de liquido libre. D y E: Reconstrucciones coronales. Hernia
obturatriz derecha que contiene un segmento corto de asa de ileon distal con hipercaptacion parietal y
minima cantidad de liquido (flecha roja)
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é Existe obstruccion?
¢ Grado?

¢ Nivel?

¢ Causa’?

¢ Complicaciones?

g VA\RWAVACION

m“ A A m—— - —

| g de hermia loailudda asas havniadas
| intesna

Paraduodenal En 1a fota Os Landpert, por detras o 1a VMI

aquiorda (40%) ¥ 00 13 ¥16nNa CONCA IQuerda ascendents
(dotris 0o Masocoion descandents)

CAUSAS EXTRALUMINALES

 CAUSAS EXTRALUMINALES
HERNIAS INTERNAS

e Paso de contenido
abdominal a través de un
defecto del peritoneo,
epiplon, mesenterio o
ligamento, ya sea
congenito o quirurgico.
e Clasificacion segun Ia
localizacion de las asas
herniadas.

Paraduodenal En B fous  meesntivicopenietal oe
derecha (13%) Waldeyer, por Celris Oe la AMS  hada

M AOCOMON astendame.

Histo de Winslow  En 13 trarscavidad de (0% epiplones. 3 traves del
Qu.n”p‘m NS de Windlow oostarior ¥ Igamers
(3 %) hepatoduodena’ Az entre hilio hepaticoy VWO

Paricecal (18 %)  Asas apeotonadas postenores y laterakes al
CHMgD, @0 2Olera paraOica Oered™, 3
sraves de un defocio on ol mesontenio ol

CHego O apéndice,

Intersigmoidea En & &5pato pentored fomado entre dos
{6 %) 2535 SIgTOKed  Adyameries  y  Sus

masmrtenos (%3  interspmoidea),  Axas
posteriores y laterades ol sigma.

Transmesentésica A raws 0 un Gefecto Congomo O
{8 %) AWQUrCO Ot MEeEONern, moCoion

UANSVEIsD 0O epplon. Lo sparency y

IOCHIA00N OF s Pemiadas s vrishs_ va
QUE MO POSEEN S0 emiario

A lravet O defoctos PO oS
retroamastomoticos.

eHallazgos en TC:

eAcumulo de asas de ID dilatadas en una localizacion
anatomica caracteristica sin que haya interpuesta grasa
mesenteérica.

e Asas: configuracion en “C” o “U”.

eDesplazamiento central del colon y del tronco vascular
mesenterico. Puede estar desplazada I|a union
duodenoyeyunal.

*\/asos mesentéricos pueden tener un aspecto estirado.

eOID secundaria a hernia interna dificil de ver en TC (S63%
v E76%). Posible ver cambio de calibre distal a la hernia.
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» JExisteobstruccion?

:

¢+ JGrado?
* JNivel?

-

+ J¢Complicaciones?

CAUSAS EXTRALUMINALES

OID SECUNDARIA A DIVERTICULITIS AGUDA. Paciente varon de 48 anos que acude a urgencias por dolor
abdominal, mas marcado en ambas fosas iliacas, de 36 horas de evolucidn junto con nauseas y vomitos en las
ultimas 6 horas. En la analitica destaca una leucocitosis de 15.000 con neutorfilia y PCR de 26. En |la serie
obstructiva se observa neumoperitoneo asi como distension de asas de intestino delgado con NHA. A-D:
Imagenes de TC de abdomen con contraste iv. A, B y C: Cortes axiales. En fosa iliaca izquierda se observa un
segmento de sigma con diverticulos, de pared desdibujada, engrosada y edematosa, con mucosa
hipercaptante (flecha roja). Adyacente al segmento de sigma descrito se visualiza un segmento largo de ileon
pélvico con cambios inflamatorios por contigliidad (flecha verde), que provoca dilatacion retrograda de las
asas de delgado, que muestran abundante contenido liquido. Importante trabeculacion de la grasa adyacente
a los segmentos intestinales descritos. Adicionalmente se identifica una colecciéon de pared incompleta en
hipogastrio, adyacente al asa de ileon 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: Reconstruccion coronal. Segmento de sigma (flecha
roja) y asa de ileon pélvico adyacente inflamados (flecha verde), con dilatacién proximal de las asas de
delgado.
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é Existe obstruccion?
¢ Grado?

HALLAZGOS e

¢ Complicaciones?
NEOPLASIAS

« Adenocarcinomas, linfoma, GIST, carcinoides.

e Adenocarcinoma mas frecuente. Habitualmente 3 ultimas

porciones de duodeno y yeyuno proximal. Engrosamiento
mural focal en la zona de transicion.

e Tumores polipoides pueden OID cuando son de gran tamano.
Tambien pueden actuar como cabeza de invaginacion.
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¢ Existe obstruccion?
¢ Grado?

¢Nivel?

Causa’

¢ Complicaciones?

HALLAZGOS

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

* ENFERMEDAD DE CROHN: Fase inflamatoria activa, vy
sobre todo, en fase fibroestenotica.

e TBC: Engrosamiento mural (region ileocecal), cambios

inflamatorios adyacentes y adenopatias regionales.
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i Existe obstruccion?
¢ Grado?

¢ Nivel?

¢Causa?
¢ Complicaciones?

HALLAZGOS

CONGENITAS

“AoasldeT

HEMATOMA INTRAMURAL

e Coagulopatia, terapia con ACO,
traumatismo...

e Mas frecuentes en duodeno y yeyuno.

e Hallazgos en TC: Engrosamiento mural
hiperdenso en fase aguda.
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¢ Existe obstruccion?
¢ Grado?

HALLAZGOS

¢ Causa?
¢ Complicaciones?
CAUSAS PARIETALES
INVAGINACION

e Poco frecuente en adultos.

e Un segmento de intestino se introduce de forma telescopica en la
luz de un segmento mas distal.

e Aveces, hallazgo casual.
 Hallazgosen TC:

e Pseudomasa con aspecto en diana.

 Puede grasa mesenteérica y vasos dentro de la lesion de aspecto
masa.

 Obstruccion asociada: dilatacion de las asas proximales a la
invaginacion y demas signos de obstruccion en la TC,
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J Existe obstruccion?
¢ Grado?

HALLAZGOS el
TR

¢ Complicaciones?
ILEO BILIAR

 Impactacion intestinal de litiasis Dbiliar por fistula
colecistoenterica.

 Mujeres edad avanzada.

« Radiografia (Triada de Rigler): Neumobilia, obstruccion
intestinal y visualizacion de litiasis ectopica a nivel de la zona
de transicion.

» Radiografia suele ser suficiente. Si litiasis escasamente
calcificada o indistinguible es necesario realizar TC.

- - - —
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é Existe obstruccion?
¢ Grado?

HALLAZGOS el
TR

¢ Complicaciones?
BEZOAR

* Antecedentes de cirugia gastrica y/o dieta rica en fibra.

 Hallazgos en TC: En la zona de transicion masa intraluminal
con aire en su interior, semejante al aspecto de las heces.

¢ Diferenciar del “signo de las heces”. Bezoares redondos u

ovalados y tienen aspecto encapsulado. Heces en ID no
estan encapsuladas y son mas tubulares.
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ISQUEMIA o ESTRANGULACION

¢ Incidenciadel 10 %.

* Importante descartar:
 Mortalidad obst, simple: 5-8%.
e Mortalidad obst. estrangulada: 20-37%.

e EF y hallazgos analiticos no suficientemente sensibles para predecir con
precision los pacientesque presentan isquemia asociadaa la OID.

e TC:
e S75-100% v E 61-93% en |a deteccionde isgquemia

* VPN varia segun los distintos autores:
e Alto ( 99 %)

e Bajo (no se debe usar el TC para excluir la isquemia asociada a OID)

eHallazgos en TC:

* Engrosamiento circunferencial > 3mm de la pared de un segmento de
Intestino

* Trabeculacidon de la grasa mesentéria

* |ngurgitacion de los vasos mesentericos

* Liquido libre peritoneal

* Ausencia de captacion de contraste o alteracion de la misma
(aumento o disminucidn) > E =100%. Captacion estratificada del
contraste (“signo de la diana”).

* Neumatosis intestinal +/- gas en venas mesentéricas y en porta.

. Suele ser un signo tardio y sugiere necrosis transmural.

° Otras causas de neumatosis.

PERFORACION/ABSCESO

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

eMas frecuente en patologia inflamatoria.
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i Existe obstruccion?
¢ Grado?

HALLAZGOS

¢Causa?
¢ Complicaciones?

OBSTRUCCION EN ASA CERRADA

e Segmento de intestino se obstruye en
dos puntos a lo largo de su curso,
habitualmente por una unica lesion,
quedando asilado del resto del tracto
Gl.

e Segmento aislado se va llenando
progresivamente de liquido =2 Afecta
al retorno venoso =2 Sangra a
mesenterio, en la luz v en la pared
intestinal 2 Compromiso del flujo
arterial=? Isquemia e infarto.

e Intestino proximal y distal al asa
continian teniendo peristaltismo =
Volvulo.

e Causas mas frecuentes: Bridas, hernias

internas y defectos congenitos o
iatrogénicos del mesenterio y el
omento (“Y de Roux”).

- Hallazagos TC: longitud del segmento de ID que forma el asa cerrada

vy orientacion.

. Asa cerrada pequena vy en el mismo plano de |la imagen: Forma de “U”
o “C” o de grano de café con los vasos mesenteéricos confluyendo hacia
el punto de obstruccion.

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

. Lugares de la obstruccion, asas intestinales se afilan (configuracién en
PiCO).

. “Signo del remolino”, que siempre es debido a un pequeno volvulo
intestinal.

. Asa cerrada dificil de distinguir del intestino proximal también dilatado

(intestino proximal suele estar menos dilatado).

Signos de isquemia
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CONCLUSIONES

* Actualmente, no todas las OID son de manejo
quirurgico.

* El radiologo tiene un papel importante en el
manejo del paciente con sospecha de OID.

* Debe responder a las preguntas:

¢ Existe obstruccion?
« iGrado?

* JNivel?

« (Causa?
¢Complicaciones?
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