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1. OBJETIVO DOCENTE

Conocer las distintas proyecciones de radiografia de abdomen
de las que disponemos.

Repasar la sistematica de lectura radiografica.

Describir la semiologia radioldgica de la obstruccion intestinal
funcional y mecanica, tanto de intestino delgado como de
colon.



2. REVISION DEL TEMA:
2.1. TECNICA DE LA RX DE ABDOMEN

La radiografia (rx) de abdomen utiliza un kilovoltaje (kV) bajo, de
unos 60-80 kV, es decir, una baja penetracion del haz de rayos X
[1].

* Con kV bajo se obtiene mayor contraste de tejidos blandos.

* Con kV alto se resaltan mejor los objetos radioopacos y se
pierde el contraste de los tejidos blandos por el aumento de
la radiacion dispersa.

El miliamperaje (mA) utilizado es alto, sobre los 20-40 mA, es
decir, se utiliza una alta concentracion de rayos X [1].

El tiempo de exposicion debe ser lo mas corto posible para evitar
artefactos de movimiento.

La exposicion radiografica se realiza durante la espiracion y debe
comenzar 1-2 segundos después de mantener suspendida Ia
respiracion.

En la rx de torax se usa un kV alto y un mA bajo, mientras que en
la rx de abdomen se emplea un kV bajo y un mA alto.

En términos de radiacion, la rx de abdomen tiene una dosis de
radiacion de 1 milisievert (mSv), lo que equivale a 50 rx de térax o
a un periodo de 6 meses de radiacion natural de fondo.
Comparando con la dosis de radiacion de la tomografia
computarizada (TC) de abdomen, la rx abdominal tiene 10 veces
menos radiacion.




2. REVISION DEL TEMA:
2.2. PROYECCIONES EN RX DE ABDOMEN

Rx de abdomen anteroposterior (AP) en decubito supino o Rx
de abdomen simple.

» Proyeccion estandar para el estudio abdominal (Fig.1).

» Principal indicacion = Valoracion de la distension gaseosa de asas
intestinales cuando hay sospecha de obstruccion intestinal (Ol). Si
con esta proyeccion no se demuestra distensidon, en principio no es
necesario realizar el resto de proyecciones.

» Detectar neumoperitoneo (menos sensible que otras
proyecciones) [2].
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Figura 1. Rx de abdomen simple o AP en decubito supino. A) Fotografia de Ia
posicion del paciente para realizar el estudio. B) Ejemplo de Rx de abdomen simple.




2. REVISION DEL TEMA:
2.2. PROYECCIONES EN RX DE ABDOMEN

Rx de torax posteroanterior (PA) en bipedestacion.

» Indicada cuando hay sospecha de perforacion y queramos buscar
neumoperitoneo (Fig.2). Manteniendo al paciente de pie unos 5-10
min se consigue que el aire se acumule debajo de la cupula
diafragmatica [2]. Esta proyeccion detecta a partir de 1-2 mL de
neumoperitoneo con una sensibilidad del 55-85%.

» Descartar enfermedad toracica como causa del dolor abdominal.

Figura 2. Rx de torax PA en bipedestacion. A) Fotografia de la posicion del paciente
para realizar el estudio. B) Ejemplo de Rx de torax PA con neumoperitoneo (flecha).




2. REVISION DEL TEMA:
2.2. PROYECCIONES EN RX DE ABDOMEN

Rx de abdomen AP en bipedestacion.

» Proyeccion complementaria a la rx en decubito ante la sospecha de
Ol [2], para valorar la proporcion de aire/liquido en los niveles
hidroaéreos (NHA) en las asas distendidas y anadir informacion
sobre el punto de obstruccion (Fig.3).

» Inconvenientes: No es una buena proyeccion para valorar
neumoperitoneo, es de peor calidad que la rx en decubito vy
requiere una mayor dosis de radiacion (mayor kV), y en la mayoria
de los casos, no aporta mas informacion.
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Figura 3. Rx de abdomen AP en bipedestacion. A) Fotografia de la posicion del paciente
para realizar el estudio. B) Ejemplo de Rx de abdomen AP en bipedestacion.




2. REVISION DEL TEMA:
2.2. PROYECCIONES EN RX DE ABDOMEN

Rx en decubito lateral izquierdo (DLI) con rayo horizontal
(Proyeccion de Pancoast) (Fig.4) y Rx lateral en decubito

supino con rayo horizontal o Proyeccion de Popel (Fig.5):

» Pacientes con imposibilidad para |la bipedestacion.
» Sospecha de Ol: evaluar NHA.
» Sospecha de perforacion: neumoperitoneo (esperar 5-10 min).

>

Figura 4. Rx en DLI con rayo horizontal. A) Posicion del paciente. B) Ejemplo
con camara de neumoperitoneo (flecha).
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Figura 5. Rx lateral en decubito supino con rayo horizontal. A) Posicion del
paciente. B) Neumoperitoneo (flecha).
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2. REVISION DEL TEMA:
2.2. PROYECCIONES EN RX DE ABDOMEN

Rx de abdomen en decubito prono (Fig.6):

» Sospecha de Ol de colon: Distension del colon ascendente vy
descendente (estructuras retroperitoneales).
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Figura 6. Rx de abdomen en decubito prono. A) Posicion del paciente. B) Rx de abdomen en
decubito supino en la que se observa una dilatacion del colon con dudas de si hay o no gas

distal. C) Rx de abdomen en decubito prono en |la que se observa gas en el sigma y en el
recto (flechas), descartando obstruccion.
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2. REVISION DEL TEMA:
2.2. PROYECCIONES EN RX DE ABDOMEN

Rx en DLI o Rx lateral de recto (Fig.7):

» Sospecha de Ol: Si hay gas en el recto descarta obstruccion .

Figura 7. Rx lateral de recto. A)
Posicion del paciente en DLI. B) Rx
lateral de recto con ausencia de gas
distal por un adenocarcinoma de
sigma. C) Rx lateral de recto con
abundante gas por un sindrome de
Ogilvie.




2. REVISION DEL TEMA:

2.3. SISTEMATICA DE LECTURA

a) EVALUACION DE LA CALIDAD TECNICA:

* Colimada: abarca desde cupulas diafragmaticas hasta sinfisis
pubica.

* Centrada: el haz de rayos X esta centrado en las crestas
ililacas.

Penetrada: permite contrastar densidad agua y densidad

grasa para delimitar las lineas musculares y viscerales [1].

b) VISION GLOBAL DE LA PLACA: valorar la presencia de sondas

(vesical, nasogastrica), catéteres (doble J, nefrostomia), bolsas
de colostomia, restos de bario (Fig.8).
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Figura 8. Vision global de la placa para valorar sondas, catéteres y otras estructuras
radioopacas.




2. REVISION DEL TEMA:

2.3. SISTEMATICA DE LECTURA

c) LINEAS MUSCULARES
VISCERALES, HUESOS Y
ARTICULACIONES (Figs.9 y 10)

SUPINE

Figura 9. Principales lineas musculares, lineas
viscerales, huesos y articulaciones que hay que
valorar en una rx de abdomen.
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Figura 10 Importancia de la valoracion de las lineas viscerales y musculares (A, B) y

de los huesos y articulaciones (C, D). A) Esplenomegalia. B) Masa pélvica ovarica en
flanco izquierdo que borra la linea del psoas. C) Lesiones liticas/blasticas en el

esqueleto axial. D) Cambios degenerativos discovertebrales severos.




2. REVISION DEL TEMA:
2.3. SISTEMATICA DE LECTURA

d) ESTUDIO DE DENSIDADES ANORMALES: En la rx de

abdomen podemos ver calcificaciones de los cartilagos costales,
glandulas suprarrenales, pancreaticas, arteriales, ganglionares,
oleomas gluteos, miomas uterinos y flebolitos (Fig.11).

- Cartilagos costales.

(A1)

- Suprarrenales. (A2)

- Pancreaticas (A3)

- Arteriales:
Esplénica (A4)
Aorta A5,

Iliacas(A8),

- Ganglios. (A6)

- Oleomas gluteos

- Miomas uterinos en

mujer. (A7)

- Flebolitos.

Calcificaciones en las
venas pélvicas. (A8)

B

Figura 11. Densidades anormales. Calcificaciones. A) Figura resumen de los tipos de
calcificaciones que podemos ver en la rx de abdomen. B) Calcificacion de los cartilagos
costales (punta flecha blanca), mioma calcificado (punta flecha negra) y flebolitos
(flecha blanca). C) Calcificacion de las vesiculas seminales. D) Mioma calcificado.




2. REVISION DEL TEMA:
2.3. SISTEMATICA DE LECTURA

: Se observa como

d) ESTUDIO DE DENSIDADES ANORMALES (ascitis

un aumento difuso de la radiodensidad (Fig.12). No obstante, para que
sea visible en la radiografia, debe haber minimo 500mL.
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Figura 12. Densidades anormales.
Ascitis. A) Aumento difuso de |Ia
radiodensidad abdominal por ascitis.
B) Rx de control del mismo paciente
que en A) realizada 24 horas después,
aparentemente normal al realizarse con
una técnica diferente (kV alto). C) TC de

abdomen del mismo paciente en el que [ £

se demuestra la persistencia de ascitis @
moderada a pesar de la aparente
normalidad de la rx de control.




2. REVISION DEL TEMA:
2.3. SISTEMATICA DE LECTURA

d) ESTUDIO DE DENSIDADES ANORMALES (Gas extraluminal): El gas

extraluminal (Fig.13) puede localizarse en la cavidad peritoneal
(heumoperitoneo), en el retroperitoneo (retroneumoperitoneo), en la via
biliar (neumobilia), en el sistema venoso portal (heumatosis portal), en la
pared de visceras huecas como la vesicula biliar (colecistitis enfisematosa) o
en la pared de las asas intestinales (neumatosis intestinal).
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Figura 13. Densidades anormales. Gas extraluminal. A) Rx PA de torax con
neumoperitoneo. B) Rx de abdomen simple y C) corte axial de TC de abdomen del mismo

paciente con retroneumoperitoneo (flechas) en paciente con perforacion tras endoscopia.
D) Neumobilia. E) Neumatosis intestinal. F) Colecistitis enfisematosa.




2. REVISION DEL TEMA:

2.3. SISTEMATICA DE LECTURA

d) ESTUDIO DE DENSIDADES ANORMALES (Cuerpos extrafios): En la rx de

abdomen podemos ver multiples cuerpos extranos (Fig.14) como
botones, perdigones, agujas, copas menstruales, pilas, etc...

Figura 14. Densidades anormales. Cuerpos extranos. A) Botdn de camisa. B)
Multiples perdigones C) Dos agujas D) Copa menstrual.




2. REVISION DEL TEMA:
2.3. SISTEMATICA DE LECTURA

d) ESTUDIO DE METEORIZACION Y GAS INTRALUMINAL

La cantidad de gas en el tracto gastrointestinal es variable (Tabla 1), pero suele ser

< 200 mL [3]. De manera normal vemos aire en:

- ESTOMAGO: en porciones no declives como cuerpo y antro.

- COLON: transverso vy recto-sigma.

- INTESTINO DELGADO (ID): Ausencia o escasa cantidad (por ej. por aerofagia,
gastroenteritis, pancreatitis). Si hay gas abundante indica tiempo de transito
prolongado por ileo paralitico u obstruccion mecanica (OM). Por tanto, cuanto
mas visible es el intestino delgado, mas probable es que sea patoldgico.

Asas de localizacion central Asas de localizacion periférica
Valvulas conniventes que cruzan el Haustras que se extienden parcialmente a
diametro entero de su luz través de su luz
Diametro luz <3 cm Diametro:

<9 cm (ciego)
<6 cm (transverso)
<3 cm (descendente)

Tabla 1. Datos comparativos de la neumatizacion del intestino delgado y el grueso.




2. REVISION DEL TEMA:

2.3. SISTEMATICA DE LECTURA

d) ESTUDIO DE METEORIZACION Y GAS INTRALUMINAL:

Ante una alteracion de la meteorizacion (Figs.15y 16) hay que valorar:
*Segmento intestinal en que se localiza.
**Calibre del asa.
“**Punto mas distal de gas.
***Valoracion de la linea mucosa dibujada por el gas y posibles engrosamientos
parietales.
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Figura 15. Dilatacion del ciego (flecha roja;
hasta 9cm) y del colon transverso (flecha
blanca; hasta 6¢cm).

Y

Figura 16. Dilatacion difusa de asas de
intestino delgado (flecha roja; > 3cm).




2. REVISION DEL TEMA:
2.4. INDICACIONES

» Sospecha de obstruccion intestinal [4].

» Sospecha de perforacion de viscera hueca.

» Colico renal y control de litiasis renales.

» Cuerpos extranos radioopacos.

» Evaluacion de tubos y conductos radioopacos.
» Estudios de transito intestinal.

- Embarazo: contraindicacion relativa.

] Pacientes jovenes: valorar riesgo-beneficio.

] Cuadros de abdomen agudo (peritonitis, pancreatitis, hemorragia
digestiva, apendicitis, diverticulitis, colecistitis): escasa utilidad.

J Traumatismo abdominal.



2. REVISION DEL TEMA:
2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL

Definicion: Interrupcion de la progresion distal del contenido intestinal (Hipdcrates:
lleo = “yo retuerzo” en griego) [5].

Clinica: Dolor abdominal, vomitos, ausencia de deposiciones o ventoseo y distension
abdominal.

Clasificacion:

oSEGUN INTENSIDAD:
oOclusion intestinal: completa y persistente.
oSuboclusidon intestinal: incompleta, no persistente.
oSEGUN PATOGENIA:
oObstruccion mecanica: por un obstaculo.
oPseudoobstruccion intestinal o ileo funcional: enlentecimiento.
oSEGUN GRADO DE COMPROMISO:
oSimple: interferencia a la progresion del contenido, sin compromiso vascular.

oEstrangulada: compromiso vascular con riesgo de necrosis y perforacion.
oAsa cerrada: segmento obstruido en sus dos extremos.

LOCALIZADO (asa
, Dilatacion generalizada centinela)
, ILEO FUNCIONAL CON gas distal ,
PATRON DE Predominio gaseoso GENERALIZADO (ileo
GAS paralitico)
INTESTINAL Dilatacion proximal a la OBSTRUCCION ID
ANORMAL OBSTRUCCION obstruccién
MECANICA SIN gas distal OBSTRUCCION COLON
Predominio liquido

Tabla 2. Tabla resumen de los tipos de patron gaseoso intestinal anormal.




2. REVISION DEL TEMA:
2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL:

leo funcional, adindmico, paralitico,
reflejo o pseudoobstruccidon intestinal.

Alteracion de
por una paralisis del musculo liso

(Fig.17).

Localizado o generalizado [6].

Multiples causas (Tabla 3), siendo la
mas frecuente el ileo postquirurgico.

Tratamiento
predisponer
mecanica por el acodamiento de las

dSas.

la motilidad

conservador.
a una

obstruccion

leo funcional

intestinal

Puede Figura 17. Alteracion de Ia motilidad del intestino

en caso de ileo (derecha), comparado con Ia
contractilidad normal (izquierda).

CAUSAS DE
ILEO
FUNCIONAL

ADINAMICO

» Postquirurgico

» Peritonitis

» Alteraciones metabdlicas (uremia, coma diabético, mixedema,
hipokalemia)

» Traumatismos

» Procesos inflamatorios (apendicitis, diverticulitis...)

» Compromiso medular

» Farmacos

»RAO

» Proceso retroperitoneal (pielonefritis, litiasis ureteral, hematomas)

ESPASTICO

» Intoxicacion por metales pesados
» Porfirias

VASCULAR

» Embolia arterial
» Trombosis venosa

Tabla 3. Causas de ileo funcional. La causa mas frecuente es el ileo postquirurgico.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL:
leo funcional localizado (“asa centinela”)

* Asa intestinal distendida y fija de ID o colon en casos de ileo paralitico
localizado, secundaria a una reaccion inflamatoria adyacente
(pancreatitis, diverticulitis, apendicitis...) (Fig.18).

e Dilatacion habitualmente menor que en la OM.

* Siempre hay gas distal [6].
* Puede simular OM incipiente - valorar evolucion clinica y radioldgica.
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Figura 18. ileo funcional localizado. A) Figura que representa un asa de ID dilatada (circulos
azules) reactiva a un proceso inflamatorio adyacente (por ej. un diverticulo en colon representado
por punto rojo). Gas normal en el marco colico hasta el recto (estrellas azules). B) Rx de abdomen
con asa de ID dilatada aislada (“asa centinela”) secundaria a diverticulitis adyacente. C) Rx de
abdomen con asa de ID dilatada por pancreatitis.




2. REVISION DEL TEMA:
2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL

leo funcional coldnico (Sindrome de Ogilvie o
pseudoobstruccidn aguda de colon)

* Dilatacion aguda del colon, segmentaria o total, en ausencia de obstruccion
mecanica, con presencia de gas distal (Fig.19) [7].

* FACTORES DE RIESGO:
- Enfermedades respiratorias altas, cardiacas, vasculares, neurologicas,
pulmonares, renales y cancer.
- Pacientes ancianos.
- Drogas y toxicos.
- Cirugia previa.
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Figura 19. Sindrome de Ogilvie. A) Figura que representa la dilatacion difusa de todo el marco
colico hasta la ampolla rectal (estrellas azules), sin evidencia de dilatacion de asas de intestino
delgado. B) Rx de abdomen simple con una marcada dilataciéon del marco célico. C) Rx lateral de
recto en la que se observa gas en la ampolla rectal, descartando la OM.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL:
leo funcional generalizado

* Cese del peristaltismo sin obstruccion intestinal (silencio abdominal).

* Frecuente en postquirurgicos.

* Debido al cese de la contractilidad normal se va acumulando gas vy liquido en el
interior de las asas.

* El resultado es la dilatacion de asas de ID y/o colon con presencia de gas distal
(Fig.20). Es posible ver NHA por el contenido liquido-gaseoso de las asas
intestinales.

* E| principal diagnostico diferencial es con la obstruccion mecanica de colon baja
- Importancia de las radiografias de control seriadas [8].

A VR B

te%tino delgado

Estomago

Ciego

Apéndice

Figura 20. lleo funcional generalizado. A) Figura que representa la neumatizacion mixta
de todo el marco colico hasta la ampolla rectal (estrellas azules) y de las asas de ID
(circulos azules) sin causa obstructiva mecanica. B) Neumatizacion de asas de ID (flecha
blanca) y colon (flecha negra) por ileo funcional postquirurgico.




2. REVISION DEL TEMA:
2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL:

Obstruccion mecanica de intestino delgado

* Patologia frecuente (20% de los ingresos para tratamiento quirurgico).

* La obstruccion mecanica de ID es mas frecuente (hasta un 60-80%) que la de colon.

* Requiere de pruebas de imagen para confirmar/descartar obstruccion.

 La RX simple de abdomen tiene una sensibilidad 69% vy especificidad 57% [8].

* La TC de abdomen tiene sensibilidad 94-100% y especificidad 95% [8].

* Cuando se sospecha obstruccion mecanica de ID por rx simple hay que realizar una TC de abdomen
para dar informacion sobre la localizacion, el grado, la causa y posibles complicaciones, que
determinaran si el tratamiento es quirurgico o conservador.

* Las causas pueden ser extrinsecas, intrinsecas o intraluminales (Tabla 4). La principal causa serian las
adherencias (75%), seguido de las hernias externas, la enfermedad de Crohn y los tumores de

intestino delgado.

* La mayoria de causas subyacentes de obstruccidon de ID no se pueden diagnosticar con una rx

abdominal, aunque hay casos en los que puede ser suficiente para el diagnostico etioldgico
(cuerpos extranos, ileo biliar, impactacion fecal, volvulo colon).

EXTRINSECAS INTRINSECAS INTRALUMINALES
-Adherencias -Tumores (adenocarcinoma, -Bezoar
-Hernias internas y externas infoma) -Calculos (lleo biliar)

-Volvulo

-Masas (linfoma,
carcinomatosis peritoneal,
quistes)

-Inflamatoria: Enf. Crohn, TBC,
diverticulosis

-Invaginacion

-Vascular

-Enteropatia radica

-Cuerpos extranos
-Parasitos

\| —

-

Tabla 4. Causas de obstruccion mecanica de ID. Lo mas frecuente son las adherencias.




2. REVISION DEL TEMA:
2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL

Obstruccion mecanica de ID: Semiologia radiologica

\
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Los hallazgos que podemos identificar por rx simple en la obstruccidon mecanica
de ID son los siguientes [9]:

v’ Dilatacidn de asas de ID >3 cm.

v Escaso o ningun gas en colon ni distal (jCuidado! En obstrucciones completas

puede tardar hasta 24-48h en reabsorberse todo el gas del colon =
importante realizar rx seriadas).

v Contenido predominantemente liquido en las asas:
v’ Signo del estiramiento o “stretch sign”.
v' Signo del collar de perlas o cuentas.

v’ Asas de lucha.

v Asas en “U” invertidas, disposicion en escalera.
v’ Niveles hidroaéreos a distinta altura, cambiantes.

v COMPLICACIONES:

v Neumoperitoneo: “Signo del balén de futbol”, “signo de Rigler o de Ia
doble pared”

v'lleo biliar: Triada de Rigler (neumobilia + signos de Ol + litiasis biliar en
intestino).
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2. REVISION DEL TEMA:

2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL

Obstruccion mecanica de ID: Semiologia radiologica

v’ Dilatacion de asas de ID >3 cm con escaso o0 hingun gas en colon (Fig.21).

A 4 B

itestino delgado

Estomago

Ciego

Apéndice Y

C

Figura 21. Obstruccion intestinal por adherencias. A) Figura que representa la dilatacion del ID
(circulos azules) proximal a la adherencia intestinal (linea curva amarilla) con ausencia de gas distal (X
roja). B) RX de abdomen simple con dilatacion difusa de asas de ID y ausencia de gas distal, que se
confirma en la proyeccion lateral de recto, en C). D) Imagen coronal de TC de abdomen en la que se
observa el punto de cambio de calibre brusco del intestino, por adherencias (flecha amarilla).




2. REVISION DEL TEMA:
2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL

Obstruccion mecanica de ID: Semiologia radiologica

v'Rx en supino: Signo del estiramiento (“stretch sign”):

Gas del intestino delgado dispuesto en forma de lineas que siguen las valvulas

conniventes en asas llenas de liquido (Fig.22).

A

B

..WI&
A t 5

Figura 22. Signo del

i\\\ | Y estiramiento en rx

R ' W simple de abdomen

o | (A) y su correlacion
i | con la TC (B).

v'Rx en bipedestacién: Signo del collar de perlas o cuentas:

Pequenos acumulos de gas atrapados en las paredes de las valvulas conniventes en
asas dilatadas v llenas de liquido (Fig.23).

Figura 23. Signho del
collar de perlas en
paciente con
s Bobstruccion por
adherencias en rx
simple de abdomen
(A) vy su correlacion
con la TC (B).




2. REVISION DEL TEMA:

2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL

Obstruccion mecanica de ID: Semiologia radiolégica

NIVELES HIDROAEREOS

>»iSi ha NHA equivale a
obstruccion?

NO, podemos ver NHA en ileo paralitico,
diarrea, laxantes, puérperas...

»iQué indican los NHA?

Indican la presencia de un acumulo
anormal de liquido y gas en ID.

»¢dEn qué nos fijamos? ¢Cantidad,
longitud, altura, morfologia...?
(Fig.24)

1. Cantidad: 2 o0 mas niveles
hidroaéreos.

2. Longitud: Escalonados >2,5 cm
de anchos.

3. Altura de los niveles:.

(inespecificos; + frecuente en
OM que en ileo paralitico).

4. Morfologia: SiSiONGGICONSINGE:

-(signo mas especifico de
obstruccion por radiografia,
aunque es poco frecuente).

B G

Figura 24. Valoracion de NHA en la rx de
abdomen en bipedestacion. Importante
determinar la cantidad de NHA, si son
>2,5cm de anchos (linea amarilla), si hay
niveles a distinta altura en el mismo asa
(lineas  verdes discontinuas) vy s
identificamos el signo del collar de perlas

(flechas rojas).




2. REVISION DEL TEMA:

2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL:
Obstruccion mecanica de colon

CAUSAS DE OBSTRUCCION DE COLON:

Neoplasias (60%) [10].

* Diverticulitis (30%)

e Volvulos (10%)

* |mpactacion fecal = Causa frecuente en ancianos.
* Megacolon

* Hernias

* |nvaginacion

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA:

v’ Dilatacion de asas de intestino grueso (IG):

v Colon ascendente >9cm:; transverso >6cm; descendente >3cm). Si se dilata >10 cm hay riesgo
de perforacion [10].

v’ Distension proximal y colapso distal a la obstruccion. Importante valorar si la
valvula ileocecal (VIC) es competente o incompetente (Tabla 5y Fig.25).

v’ Signo del grano de café en caso de vdlvulos.
v’ Si hay perforacion: neumatosis coli, neumatosis portal y neumoperitoneo.

v NHA. Tienen una baja especificidad en el colon, ya que pueden aparecer en
obstruccion mecanica, ileo funcional, diarrea, enemas o preparacidn para
colonoscopia.



2. REVISION DEL TEMA:

2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL:
Obstruccion mecanica de colon

VALVULA ILEOCECAL VALVULA ILEOCECAL
COMPETENTE

Colon Dilatado hasta punto Dilatado hasta punto obstruccién
obstruccion

Ciego Dilatado Escasa dilatacion
ID Ausencia de gas Distension de ID
Gas distal Ninguno/escaso Ninguno/escaso

Tabla 5. Comparativa de hallazgos en obstruccion de colon con VIC competente o
iIncompetente.

-
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Figura 25. Obstruccion de colon. A) y B) Figuras que
representan una obstruccion de colon descendente con VIC
competente (A) o incompetente (B). C) Neoplasia de colon
descendente con VIC competente. D) Neoplasia obstructiva
del angulo hepatico del colon con VIC incompetente, donde
se observa dilatacion de asas de ID de forma retrégrada

(flechas), con descompresion del colon.




2. REVISION DEL TEMA:

2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL
Patron normal y anormal de gas intestinal

&

T

ESTOMAGO

NORMAL

Si

Si

Si

Si

ILEO PARALITICO
LOCALIZADO

Si

Si (asas distendidas)

Si

Si

ILEO PARALITICO
GENERALIZADO

Si

Si (asas distendidas)

OBSTRUCCION MECANICA
DELID

Si

Si (asas distendidas)

OBSTRUCCION MECANICA
DEL COLON

Si

Si (asas distendidas)

Si (asas distendidas)

Si (asas distendidas
hasta punto
obstruccion)

Si

Tabla 6. Tabla resumen del patron de gas intestinal en caso de ileo paralitico frente a la
obstruccidn mecanica. Es importante diferenciar ileo paralitico localizado de obstruccion
mecanica de ID, por la ausencia de gas en colon y recto en el ultimo caso. También hay
gue resaltar la diferencia entre el ileo paralitico generalizado de obstruccion mecanica de
colon, también por |la ausencia de gas distal en la ampolla rectal en el ultimo caso.




2. REVISION DEL TEMA:
2.5. OBSTRUCCION INTESTINAL:

Algoritmo diagndstico de la obstruccion intestinal (Fig.25)

- — e ———

nmecedentes rrfmn.wlm + fadiografia de abdomen
\ . Y LT y - ‘' o't a
Examen clinico AeCUBITO supnROf VpedesLaO0n/ Cecudilo prono

Datos anaiticos

— —— - -
— — S—

NO ODSUrLCOON ODStrucaon NO concluyente/
Ospacha de complicacion

DRgnoshico etiokogico | Intestino delgado IMestind deigado

Coerpos exlranos | (Dayo grado) (a0 GroGo;
Heo biliar \ Colon
Sequimiento Hernia inguinal ‘ — —
chinico Volvulo de sigma

Emteroclisis
10-enterochsts

Figura 26. Algoritmo diagndstico de la obstruccion intestinal. La primera técnica radiologica en
el estudio de la obstruccion es |la rx de abdomen en decubito supino, que permitira diferenciar
en la mayoria de los casos entre obstruccion de alto o bajo grado, y la ausencia de obstruccion.
Si tras realizar la rx de abdomen hay dudas entre ileo paralitico y obstruccidon mecanica, se
sospecha una obstruccion mecanica de ID o de colon, o se sospecha una complicacion (asa
cerrada, incarceracion, estrangulacion, perforacion, absceso) esta indicada la TC abdominal [5].




3. CONCLUSIONES

La radiografia simple de abdomen es |la 12 exploracion a realizar ante |la sospecha
clinica de obstruccion intestinal.

Supone una dosis de radiacion alta, por lo que no debe realizarse de forma

rutinaria.

Util en pacientes con clinica abdominal grave, pero poco Util en pacientes con

sintomas leves o inespecificos.

Si es normal excluye obstruccion intestinal (NO es necesario realizar mas pruebas
de imagen).

En ocasiones puede ser suficiente para el diagnostico etiologico.

Permite seguir evolucion en casos de actitud expectante, ileo paralitico vy

obstruccion de bajo grado con tratamiento conservador.

La radiografia lateral de recto puede ser de utilidad si hay duda sobre |la presencia

de gas distal.

Si se sospecha obstruccion de intestino delgado de alto grado, obstruccion del

colon, complicacion o hay dudas, |la prueba de eleccidon es la TC.

La radiografia de abdomen en bipedestacion como prueba adicional a la rx simple
esta en desuso debido a que rara vez aporta informacion que cambie el manejo del

paciente.



4. REFERENCIAS

1) Thompson WM. Abdomen: Normal anatomy and examination techniques. En:

Gore RM, Levine MS. Textbook of gastrointestinal radiology. 4 ed. Elsevier;
2015. p. 165-177.

2) James B, Kelly B. The abdominal radiograph. Ulster Med J. 2013;82(3):179-87.

3)

9)

Gans SL, Stoker J, Boermeester MA. Plain abdominal radiography in acute
abdominal pain; past, present, and future. Int J Gen Med. 2012;5:525-33.

Feyler S, Williamson V, King D. Plain abdominal radiographs in acute medical
emergencies: an abused investigation? Postgrad Med J. 2002;78(916):94-6.

Quiroga S. Obstruccion intestinal. En: Del Cura JL, Pedraza S, Gayete A.
Radiologia esencial. Vol 1. 1 ed. Espana: Panamericana; 2010. p. 476-486.

Bower KL, Lollar DI, Williams SL, Adkins FC, Luyimbazi DT, Bower CE. Small
Bowel Obstruction. Surg Clin North Am. 2018;98(5):945-971.

Chawla A, Peh WCG. Abdominal radiographs in the emergency department:
current status and controversies. ] Med Radiat Sci. 2018;65(4):250-251.

Rami Reddy SR, Cappell MS. A Systematic Review of the Clinical Presentation,
Diagnosis, and Treatment of Small Bowel Obstruction. Curr Gastroenterol Rep.
2017;19(6):28.

Paulson EK, Thompson WM. Review of small-bowel obstruction: the diagnhosis
and when to worry. Radiology. 2015;275(2):332-42.

10)Jaffe T, Thompson WM. Large-Bowel Obstruction in the Adult: Classic

Radiographic and CT Findings, Etiology, and Mimics. Radiology.
2015;275(3):651-63.



