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Los pacientes con abdomen agudo representan uno de los
problemas précticos mds comunes y dificiles de abordar en
los servicios de urgencias.

La obstruccién intestinal representa el 12-16% de las
admisiones por abdomen agudo®. El tratamiento de los
pacientes con obstruccién intestinal es complejo y
controvertido. El tema crucial es la decisién de iniciar
tratamiento médico conservador frente a tratamiento
quirdrgico.

La tomografia computarizada (T'C) es una herramienta
esencial en la valoracién de estos pacientes. Su papel principal
es confirmar la obstruccién, determinar el nivel y la causa, y
detectar complicaciones que requieran una intervencién
quirdrgica inmediata.

Puntos clave

El aspecto diagndstico mas crucial en el tratamiento de

los pacientes con obstruccion intestinal es diferenciar a
los que se van a beneficiar de tratamiento médico conservador
de los que necesitan tratamiento quirdrgico.

La obstruccion intestinal mecanica simple no puede
diferenciarse de la obstruccion estrangulada tinicamente
a partir de criterios clinicos, analiticos o radiograficos clasicos.

La tomografia computarizada (TC) permite confirmar la

sospecha clinica de obstruccién intestinal cuando la
radiografia abdominal no es diagnéstica en un alto porcentaje
de pacientes.

Al poder valorar conjuntamente la luz y la pared

intestinal, asi como la cavidad abdominopélvica, la TC es
capaz de demostrar la etiologia en la mayoria de los casos de
obstruccion intestinal.

El papel mas importante de la TC en la obstruccién

intestinal es identificar los casos en los que la cirugia no
debe demorarse, debido a potenciales complicaciones que
aumentan la mortalidad.
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CONSIDERACIONES CLINICAS

La obstruccién intestinal se define como la imposibilidad de la
progresion del contenido intestinal debido a un obstéculo me-
canico. Esta puede ser completa, cuando la luz intestinal estd
totalmente ocluida, o parcial, cuando algo de gas y contenido
intestinal pasa a través de la obstruccion.

Cuando la obstruccién mecdnica desencadena una afeccién
vascular del segmento intestinal afectado, hablamos de obs#ruc-
cion mecdnica estrangulada, a diferencia de la obstruccion mecdni-
ca simple, en la que el aporte vascular estd intacto.
Denominamos obstruccion en asa cerrada cuando la luz intesti-
nal estd ocluida en 2 puntos. Este tipo de obstruccién tiene mas
tendencia a la isquemia.

El 75% de las oclusiones intestinales se localiza en el intestino
delgado, y la mayoria estd causada por bridas?, mientras que el
25% restante se localiza en el colon y suele estar causada por
procesos neopldsicos.

La forma de presentacién clinica tipica de la obstruccién intes-
tinal mecdnica es dolor abdominal célico, distensién abdomi-
nal, nduseas y vémitos y cierre intestinal.

Los pacientes con obstruccién intestinal simple pueden tratar-
se de forma segura mediante tratamiento médico conservador,
mientras que los pacientes con obstruccién estrangulada deben
ser intervenidos sin mds demora.

Ante un paciente con sospecha clinica de obstruccién intesti-
nal mecdnica, actualmente la radiografia abdominal es la pri-
mera técnica de imagen para confirmar el diagnéstico y valorar
el posterior tratamiento de estos pacientes, pero la radiografia
abdominal es diagnéstica tnicamente en el 50-60% de los pa-
cientes con obstruccién del intestino delgado®* y, ademds, no
permite diferenciar entre la obstruccién intestinal simple de la
estrangulada.

La capacidad de 1a T'C para confirmar la obstruccion, determi-
nar el nivel y la causa de ésta, asi como para detectar complica-
ciones, hace que hoy dia sea la siguiente prueba de imagen a
realizar.



CONSIDERACIONES TECNICAS

Los actuales equipos de TC con multidetectores permiten ob-

tener imédgenes de toda la cavidad abdominopélvica en una ap-

nea (7-15 s), con una resolucién inferior al milimetro, e isotré-

pica, lo que permite obtener reconstrucciones en cualquier

plano del espacio con una resolucién espacial similar.

No estd clara la utilidad del contraste oral en el estudio de la

obstruccién intestinal y, generalmente, no se administra en pa-

cientes agudamente enfermos. Se recomienda realizar los estu-

dios antes de descomprimir el intestino con una sonda naso-

p

géstrica, o bien pinzarla antes de la exploracién para favorecer

la visualizacién de la pared del intestino que contrasta con el li-
p q

quido intestinal hipodenso.

La administracién de contraste intravenoso (i.v.) es necesaria

para la valoracién correcta de las vasos mesentéricos y la pared

intestinal.

PAPEL DE LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA EN EL ESTUDIO
DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

Confirmar la sospecha clinica de obstruccién intestinal

El diagnéstico de obstruccién intestinal mecdnica por TC se
basa en la deteccién de asas intestinales dilatadas proximales a
una zona de cambio de calibre de la luz intestinal (zona de
transicién), con asas distales a la obstruccién de calibre normal
o disminuido®”. Las asas de intestino delgado se consideran
dilatadas cuando su calibre es superior a 2,5 cm®, y las de colon
cuando el calibre es superior a 8 cm. La visualizacién de un asa
dilatada acabada en pico facilita la localizacién de la zona de
transicién (fig. 1). Un signo secundario util en la deteccion de
la zona de transicién es el signo de las heces en el que gas y par-
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Figura 1. Obstruccion por bridas.
Muger de 50 arios con antecedentes
de apendicectomia e histerectomia,
con clinica de obstruccion intestinal.
Tomaografia computarizada
abdominal (reconstruccion coronal)
con contraste intravenoso: asas de
intestino delgado dilatadas con
cambio de calibre en ileon distal
(flecha en B), sin observarse una
causa evidente, indicativo de
obstruccion intestinal por bridas,
confirmada quirirgicamente.

Figura 2. Signo de las heces. Tomografia computarizada
abdominal (reconstruccion axial) con contraste
intravenoso: asa de intestino delgado dilatada proximal a
la zona de transicion (flecha), en la que identificamos gas y
particulas sélidas en su interior, similar al contenido fecal.

ticulas sélidas se identifican en el asa de intestino delgado pro-
ximal a la zona de transicién simulando heces!® (fig. 2).

Estudios iniciales refieren una sensibilidad de la TC conven-
cional en el diagnéstico de la obstruccion del intestino delgado
del 64-96%, una especificidad del 79-96% y una precisién
diagnéstica del 67-95%*°, las cuales son claramente menores
en las obstrucciones de grado bajo*. En trabajos recientes se de-
muestra el valor afiadido de las reconstrucciones multiplanares
en el diagnéstico de la obstruccién intestinal''1%. En un estu-
dio reciente, cuando se evalian de forma conjunta las recons-
trucciones axiales y coronales, la sensibilidad y la especificidad
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de 1a TC con multidetectores son del 87 y el 90%, respectiva-
mente!!,

Determinar el nivel y la causa de la obstruccion

Las asas de intestino delgado generalmente tienen una locali-
zacién central, y en ellas identificamos las vdlvulas conniventes
como finas lineas que rodean toda la luz intestinal, mientras
que las asas de colon tienen una localizacién periférica y pre-
sentan las haustras, que vemos como lineas gruesas e incom-
pletas. La identificacién de la zona de transicién facilita la de-
teccién del nivel y la causa de la obstruccién.

Por su capacidad de valorar conjuntamente la luz y la pared in-
testinal y la cavidad abdominopélvica, la TC es capaz de de-

mostrar la causa de la obstruccién en el 92-97% de los ca-
sosH1214.

Causas de obstruccion del intestino delgado

En Occidente, la causa m4s frecuente de obstruccién del intes-
tino delgado son las bridas o adherencias (74%), seguido de la
enfermedad de Crohn (7%), las neoplasias (5%) y las hernias
(2%)>.

Las bridas o adherencias ocurren casi siempre en pacientes
postoperados, y su diagnéstico se realiza por exclusién al iden-
tificar la zona de transicién, sin observarse otros factores cau-
santes’” (fig. 1).

La enfermedad de Crohn suele presentarse en individuos jéve-
nes y la obstruccién puede deberse a la manifestacion inicial de
la enfermedad aguda, en la que veremos un engrosamiento de
la pared del asa afectada con un importante componente infla-
matorio y estrechamiento de su luz, a estenosis intestinales de
caricter fibroso en la fase crénica de la enfermedad o a bridas
posquirdrgicas en pacientes operadosls.

La obstruccién neopldsica del intestino delgado puede deberse
a neoplasias primarias intestinales, en las que veremos una ma-
sa solida que capta contraste i.v. en la pared o en la luz intesti-
nal, o a carcinomatosis peritoneal con afectacion secundaria de
la propia pared intestinal.

La incidencia de obstruccién intestinal por hernias, que hasta
hace poco eran la segunda causa, ha disminuido en el mundo
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Figura 3. lleo biliar. Mujer de 70
afos, con antecedentes de colelitiasis y
clinica de obstruccion intestinal.
"Tomografia computarizada
abdominal (reconstruccion axial) con
contraste intravenoso: dilatacion de
asas de intestino delgado (asterisco),
aire en el interior de la vesicula biliar
(flecha en A) e imagen calcificada
intraluminal, que corresponde al
cdleulo biliar impactado en la luz del
intestino (flechas en B).

occidental debido a la reparacién quirtrgica sistemitica. Las
hernias se definen segin su localizacién anatémica y se dividen
en 2 grandes grupos: externas (95%) e internas. La localizacién
de las hernias externas mediante TC se basa en la deteccién de
un defecto en la pared abdominal, a través del cual pasan las
asas intestinales.

Otras causas menos frecuentes, pero ficilmente identificables,
son los cuerpos extrafios intraluminales, bezoares o el ileo biliar

(fig. 3).

Causas de obstruccion del intestino grueso

Las causas mds frecuentes de obstruccién del intestino grueso
son el carcinoma colorrectal (55%), los vélvulos (11%) y la di-
verticulitis (9%)°.

En el carcinoma colorrectal, tipicamente veremos un engrosa-
miento mural corto y asimétrico o una masa de tejidos blandos
que capta contraste i.v.; la dilatacién del colon proximal a la
obstruccién facilita la identificacién del tumor (fig. 4).

En la diverticulitis vemos un engrosamiento mural largo y si-
métrico asociado a diverticulos en la pared del colon y cambios
inflamatorios adyacentes.

De los vélvulos, el de sigma es el mds frecuente. En la TC ve-
remos una gran dilatacién del sigma, con una terminacién en
pico del asa aferente y eferente, asi como el signo del remolino
que representa el mesocolon retorcido!’.

La habilidad de la TC para estudiar de forma répida a pacien-
tes incontinentes, mayores o agudamente enfermos, hace que
en muchos centros haya sustituido al enema opaco en el diag-
néstico de la obstruccién del intestino grueso.

Detectar complicaciones

Las complicaciones mds graves de la obstruccién intestinal son
la estrangulacién y la perforacién. Se sabe que la obstruccion
estrangulada es uno de los factores mds importantes asociados
a la mortalidad de estos pacientes'®. La estrangulacién ocurre
mis frecuentemente en la obstruccién en asa cerrada, donde la
luz intestinal estd ocluida en 2 puntos. Los signos que nos per-
miten el diagnéstico de obstruccién en asa cerrada son la vi-
sualizacién de un asa dilatada llena de liquido en forma de C o



Figura 5. Obstruccion con asa isquémica. Tomografia
computarizada abdominal (reconstruccion axial) con
contraste intravenoso: dilatacion de asa de intestino

delgado. En la mayoria de las asas vemos la pared que
capta contraste intravenoso, como una fina linea de alta
densidad O‘Zecbas negras), excepto en un asa en que no
identificamos captacion en la pared (flecha blanca), lo que
indica isquemia intestinal.

Uj; una distribucién radial de un grupo de asas convergentes
hacia un punto de torsién, donde las asas aferente y eferente se
adelgazan y acaban en pico, con agrupacién y ingurgitacién de
los vasos mesentéricos, y el signo del remolino que indica la
torsién del mesenterio®21.

Los signos que nos permiten el diagnéstico de una obstruccién
estrangulada son la identificacién de anomalias en la pared de
las asas y en el mesenterio!*?"2*, Generalmente, la pared de las
asas afectadas presenta cambios inespecificos, como un engro-
samiento circunferencial, aumento de la densidad y el signo del
halo. La ausencia de captacién de la pared de un asa dilatada es

REVISION TECNICA DIAGNOSTICA
Tomografia computarizada en el diagndstico de la obstruccién intestinal
A. Darnell y J. Martin

Figura 4. Obstruccion por neoplasia.
Varon de 53 aios, con sindrome toxico
y cambio del ritmo intestinal en los
dltimos meses, que consulta por
obstruccion intestinal. Tomografia
computarizada abdominal
(reconstruccion coronal) con contraste
intravenoso: dilatacion marcada del
ciego y del colon derecho (4), secundario
a una neoplasia estenosante en el colon
transverso (flechas en B).

el signo mis especifico®?* (fig. 5). En casos avanzados, pode-
mos ver pneumatosis en la pared intestinal. Otros signos que
indican estrangulacién son la borrosidad del mesenterio o la
presencia de liquido o hemorragia debido a la congestién u
obliteracién de los vasos.

En caso de perforacién veremos neumoperitoneo y liquido libre.
Una revision reciente sobre la TC en la deteccién de isquemia,
en pacientes con obstruccién de intestino delgado, refiere una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo

altos, del 83, el 92, el 79 y el 93%, respectivamente®.

CONCLUSIONES

Actualmente, la TC es una técnica de imagen imprescindible en
la valoracién de los pacientes con abdomen agudo. Su gran dis-
ponibilidad, rapidez y su carédcter no invasivo la hacen una téc-
nica de primera linea. En los pacientes con sospecha de obs-
truccion intestinal, la TC permite, en primer lugar, confirmar la
obstruccién o detectar otras causas con sintomatologia similar.
En segundo lugar, permite determinar el nivel y la causa de la
obstruccién. Y en tercer lugar, y mds importante, detectar com-
plicaciones potenciales que aumentan la mortalidad de los pa-
cientes y que obligan a una intervencién quirdrgica inmediata.
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