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OBJETIVO DOCENTE

 Conocer los signos de obstruccion en asa cerrada

- — . —

* Estudiar las posibles causas

 Determinar si existen signos de estrangulacion

REVISION DEL TEMA

La obstruccion en asa cerrada es un tipo especifico de obstruccion mecanica en la que un segmento del
intestino de longitud variable se obstruye en dos puntos, habitualmente contiguos. (fig. 1).

>

Figura 1. llustracién de obstruccion en asa
cerrada.

Los pacientes presentan signos/sintomas de obstruccion intestinal, que incluyen dolor abdominal tipo célico,
vomitos, distension abdominal y ruidos intestinales agudos o ausentes.

Las consecuencias de la obstruccion del tracto intestinal difieren segun se asocien a incarceracion o
estrangulacion.

Las obstrucciones en asa cerrada tienen un riesgo mayor de complicaciones como la estrangulacion, que
asocia una alta morbilidad y mortalidad.

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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3. FISIOPATOLOGIA

Dos caracteristicas obstructivas son responsables del cuadro y se pueden combinar:

e Sindrome de asa cerrada:

* Dilatacion del bucle incarcerado. La evolucion puede ser tan rapida que el segmento supralesional
no se dilate. Predomina el dolor abdominal, sin vomitos ni timpanismo.

 Para un observador desinformado |a falta de dilatacion supralesional (asas proximales) puede
conducir a un error de diagnostico.

 Es necesario analizar cuidadosamente la pared de los segmentos de asa distendida que son muy a
menudo el asiento de sufrimiento intestinal.

Figura 2. A)TAC coronal, B,C) imagenes axiales: asas
dilatadas en hemiabdomen derecho delimitadas por dos
cambios de calibre (flechas). Estomago (E), duodeno (D) y
veyuno (Y) de calibre normal.

W Hiporrealce del asa incarcerada vy liquido libre sugestivo de
W & sufrimiento intestinal (asterisco rojo)

B En las imagenes incluidas se objetivan ademas signos de
colitis izquierda (C).

* Sindrome supralesional: el segmento de intestino proximal al primer punto de obstruccion se distiende
progresivamente hacia el estdbmago. Esta distension es mas lenta que la del segmento incarcerado.

A g . / \‘\k“- ’---/////. C t.' .\., - o

Figura 3. A, B) TAC abdominopélvica, C) Reconstruccion coronal. Dilatacion de asas de intestino delgado con dos cambios de calibre
en vacio izquierdo proximos entre si (flechas) sugestivo de obstruccion en asa cerrada. La dilatacion afectaba a asas proximalesy
estomago (E), presentando vomitos fecaloideos. Edema en el mesenterio (asterisco rojo).

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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RX simple de abdomen:

Ante |la sospecha de obstruccion intestinal la radiografia simple de abdomen en decubito supino continua
siendo la primera prueba de imagen a realizar.

Signos radiologicos que podremos ver:

* Obstrucciéon de intestino delgado:
* Dilatacion de asas de intestino delgado > 3 cm.

* Visualizacion de las valvulas conniventes: patron en pila de monedas (fig. 4).
 Lalocalizacion de las asas dilatadas variara segun la causa de la obstruccion.

Figura 4. Rx simple de abdomen: dilatacion de asas de intestino delgado con patron en
pila de monedas.

* Obstrucciéon de intestino grueso:

 Las obstrucciones del intestino grueso en un solo punto combinadas con una valvula ileocecal
competente crean una fisiologia de asa cerrada (fig. 5).

* Dilatacidn mayor a 6 cm en colon y mayor a 9 cm en ciego.

Figura 5. Topograma AP de TAC abdominopélvica: imagen en grano de café sugestiva de volvulo de
sigma.

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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TAC abdominopélvica:

Permite confirmar el diagnostico, determinar las causas y descartar complicaciones.

Los hallazgos de la TC de una obstruccion de asa cerrada dependen de la orientacion del asa en relacion con
el plano de la imagen.

* Dilatacion de un segmento del intestino delgado >3 cm, dilataciéon >6 cm en colon y >9 cm en ciego (regla
de 3-6-9) (fig. 6).

* Signo del pico: pueden verse dos zonas de transicion (asas intestinales que se estrechan en un punto), en
la obstruccion de intestino delgado estaran proximas entre si.

Figura 6. Ay B)Dos pacientes.
TAC abdominopélvica con
contraste. A: Dilataciéon de
asas de intestino delgado a
ambos lados de |la zona de
transicion (imagen en doble
pico).

B: Cambio de calibre y

b | A dilatacion proximal de sigma
A S (signo del pico).

* Dos asas intestinales colapsadas adyacentes (dos cambios de calibre), (fig.7):

Figura 7. A) Topograma AP de abdomen:
dilatacion de asas de intestino delgado y patron
en pila de monedas sugestivo de obstruccion de
intestino delgado. B) Imagen axial, C-D) imagenes
coronales: dilatacion de intestino delgado
identificando dos cambios de calibre proximos
entre si (flechas amarilla y azul) en flanco
izquierdo que sugieren obstruccion en asa cerrada
por bridas (antecedentes de intervencion por
neoplasia de recto con colostomia en Fll, flecha
roja en A).

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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* Asas de intestino delgado distribuidas radialmente, en forma de C o U (fig. 8).

Figura 8. A) TAC coronal oblicua: asas con disposicion en C. B) TAC coronal: asas con morfologia en U.

* Signo de remolino: el mesenterio y sus vasos se objetivan retorcidos (fig. 9).

Figura 9. A) TAC axial oblicua: dilatacion de asa de yeyuno angulada hacia el hemiabdomen derecho. B) Reconstruccion MIP: signo del
remolino en los vasos mesentéricos. C) TAC axial: edema en el mesenterio.

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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Signos de sufrimiento intestinal

Se pueden diferenciar dos etapas de estrangulamiento:

* Estrangulamiento de bajo grado, a menudo reversible:
* Resultante de una compresion vascular esencialmente venosa.
* Signos radioldgicos:

 Engrosamiento parietal con aumento de realce (fig. 10), que puede ser en diana (edema
submucoso)

* Ingurgitacion venosa mesenteérica
* Aveces, liquido libre

Figura 10. Detalle de TAC coronal con asa de intestino delgado dilatada con aumento de realce de su
pared y edema del mesenterio adyacente (asterisco rojo).

* |squemia con infarto transmural:
* Resultante de la compresion arterial
* Signos radiologicos:
* Hiporrealce de las asas tras administracion de contraste intravenoso (fig. 11)
* Liquido libre (fig. 11)
* En casos graves de isquemia: heumatosis intestinal, neumatosis portal y vascular

Figura 11. A-C) TAC abdominopélvica con
contraste intravenoso. Hiporrealce de las
asas (asterisco rojo) en comparacion con
asas con realce conservado (flecha blanca).
Asocia liquido libre (flecha roja).

D) Imagen quirurgica de un caso de
obstruccion en asa cerrada con signos de
isquemia/necrosis intestinal (flecha
morada), cortesia de la doctora Gonzalez de
Miguel.

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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5. ETIOLOGIA

Intestino delgado

 Adherencias: son la causa mas frecuente. Las adquiridas (fig. 12) son mas frecuentes que las congénitas
(fig. 13).

Figura 12. A,B) Imagenes axiales, C) reconstruccion coronal. Marcada dilatacion de asas de
intestino delgado en cuadrante superior derecho con imagen de doble cambio de calibre (flechas
amarilla y azul) en relacion con obstruccion en asa cerrada. Hiporrealce de las asas (*) y liquido
libre (flecha roja) sugestivos de sufrimiento intestinal. En la intervencion (D) se objetivo brida
(flecha morada), de naturaleza adquirida (paciente con antecedentes de apendicectomia y cesarea).
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Figura 13. A) TAC axial, By C) TAC coronal: dilatacion de un segmento de intestino delgado con dos
cambios de calibre en hipogastrio (flechas amarilla y azul), proximos entre si, compatible con
obstruccidon en asa cerrada. Hiperrealce de algunas asas (flecha blanca) e hiporrealce de otras (flecha
roja), asi como edema en el mesenterio (asterisco rojo) sugestivos de isquemia. Se confirmo en la cirugia
objetivando una brida congénita de sigma a vejiga.

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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Figura 14. A,B) TAC abdominopélvica con contraste iv. Intervencion quirurgica reciente con
laparotomia media. TAC abdominopélvica: eventracion en pared anterior en mesogastrio. Dos
puntos de cambio de calibre (flechas) en el orificio herniario y dilatacion de asas dentro del saco

compatible con obstruccion en asa cerrada. Leve enfisema subcutaneo secundario a intervencion
reciente.

Figura 15. A,B) TAC abdominopélvica con contraste iv, C) Reconstruccion sagital. Hernia de Spiegel
derecha. Asa aferente correspondiente con asa de ileon que cambia de calibre en el orificio
herniario (flecha amarilla). Segundo cambio de calibre proximo al anterior (flecha azul), con

dilatacion del asa eferente. Asa dilatada con morfologia en C (flecha blanca). Liquido libre en el saco
herniario (asterisco rojo).

B

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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* Signos sugestivos de hernia interna (fig. 16 y 17):
* Dilatacidon segmentaria de asas intestinales.
* Encapsulacidon de asas dilatadas en una localizacion anormal.
* Disposicion o apinamiento de las asas del intestino delgado dentro de un saco herniario.

* Anomalias de los vasos mesentéricos: ingurgitacion, apinamiento, torsidon o estiramiento de los
vasos. Ademas las asas dilatadas tienen vasos que convergen hacia la entrada del orificio herniario.

Figura 16. A,B) TAC abdominopélvica con contraste, C) Imagen
coronal, D) Reconstruccion MIP. Dilatacion de asas de intestino
delgado con dos areas de cambio de calibre cercanas entre si
(flechas azul y morada). Desplazamiento del Treitz (T) y de las asas
de yeyuno (Y) al hemiabdomen derecho. Saco herniario (saco azul
en B, localizado anterior e inferior a la porcion horizontal del
duodeno (D). Traccion de los vasos mesentéricos hacia el
hemiabdomen derecho (flecha roja). En la intervencion quirdrgica
P se confirmod una hernia paraduodenal derecha complicada con
obstruccion en asa cerrada que contenia yeyuno y parte del ileon.

Figura 17. A,B) TAC abdominopélvica con contraste,C)
¥ Reconstruccion coronal. Marcada dilatacion de asas de
4intestino delgado en hipogastrio con imagen de doble

'cambio de calibre (lineas azul y amarilla) en relacion con
obstruccién en asa cerrada. Encapsulacién de asas en pelvis
| (saco verde). Liquido libre en pelvis e hiporrealce de |la pared
de las asas afectadas (asteriscos rojos), en relacion con datos
de sufrimiento de asa. En la intervencién se objetivd una

g obstruccion intestinal en asa cerrada secundaria a hernia
interna , objetivando un ojal a nivel del mesenterio del ileon.

* Malrotacion: son otra de las causas de obstruccion en asa cerrada del intestino delgado.

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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Intestino grueso

Las obstrucciones del intestino grueso en un solo punto combinadas con una valvula ileocecal competente
crean una fisiologia de asa cerrada.

* Volvulos: de sigma o de ciego
* Volvulo de ciego:
* Dilatacion de asa de intestino grueso (habitualmente con haustras visibles).

* Sueje largo se extiende desde el cuadrante inferior derecho hasta el epigastrio o el cuadrante
superior izquierdo.

* Sila obstruccion es completa el resto del colon estara colapsado.
* V\olvulo de sigma (fig. 18):
* Dilatacion de asa en forma de grano de café

* Su eje largo se extiende desde el cuadrante inferior izquierdo hasta epigastrio o cuadrante
superior derecho.
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Figura 18. Vélvulo de sigma. A) Rx simple de abdomen mostrando dilatacion de sigma en grano de café. By C) TAC
adbominopélvica con reconstruccion coronal y axial. Cambio de calibre en sigma (linea amarilla), con imagen de
remolino (flecha azul) y volvulacion del mesosigma (linea amarilla discontinua). Valvula ileocecal competente, sin

dilatacion de asas de intestino delgado.

6. TRATAMIENTO

El riesgo de estrangulacion conduce a una alta morbilidad y mortalidad en las obstrucciones intestinales de
asa cerrada.

Por ello, para la mayoria de etiologias se requiere intervencidon quirurgica urgente.
El tratamiento inicial recomendado para el volvulo de sigma es la detorsion endoscopica.

Obstruccion en asa cerrada: En busca del asa perdida
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CONCLUSIONES

La obstruccion en asa cerrada es un tipo especifico de obstruccion mecanica donde se obstruye un segmento
intestinal de longitud variable con multiples zonas de transicion, habitualmente adyacentes. La TAC podra
confirmar el diagnostico, definir la posible causa y descartar complicaciones. La causa mas comun son las
adherencias, siendo causas menos frecuentes las hernias externas e internas y la malrotacion intestinal. La
obstruccion en asa cerrada requiere en la mayoria de casos un abordaje quirurgico de inmediato por su

riesgo de isquemia intestinal.
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