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RESUMEN

La enterografía con TCMC se ha transformado en el método

de imagen de elección en el estudio del Intestino delgado

(ID), dada su alta sensibilidad y comparativamente bajo cos-

to. Se basa en la distensión del ID usando contraste “neutro”

y adquisición volumétrica con TCMC después de la inyección

de contraste yodado. La distensión del ID y el contraste yo-

dado sumado a la capacidad multiplanar de la TCMC permi-

te evaluar las características de la pared intestinal tales como

grosor, presencia de tumores, procesos inflamatorios y com-

promiso de la grasa vecina. La distensión del lumen facilita la

demostración de las oclusiones intestinales de bajo grado.

SUMMARY

MDCT enterography has become the best imaging modality

to study the small bowel due to its high sensibility, specificity

and relatively low cost. It is based in the small bowel

distention with neutral contrast and intravenous iodine

contrast. These two factors with the multiplanar capability

of ultrafast MDCT allows to show the characteristics of the

small bowel wall such as thickness, inflammation, tumor and

alterations of the surrounding fat. The stenotic areas are also

nicely shown because of the distention of the lumen.

Key words: Inflamatory bowel disease, small bowel imaging,

small bowel bleeding, CT enterography.
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ENTEROCLISIS (ENTEROGRAFÍA)
POR TOMOGRAFÍA COMPUTADA

INTRODUCCIÓN

Históricamente el intestino delgado (ID) ha sido el segmento del tubo

digestivo de más difícil evaluación, tanto desde el punto de vista de

la endoscopía como con los métodos de imágenes. Recientemente,

tanto la Resonancia Magnética (RM) como la Tomografía Computada

Multicorte (TCMC) han revolucionado el estudio por imágenes del ID

mediante la enterografía o enteroclisis por RM o por TCMC. Ambas

técnicas tienen ventajas y desventajas: La RM tiene la ventaja de ser

un método no ionizante y con alto contraste tisular, lo que permite la

visualización de pequeñas alteraciones. Sus principales limitaciones son

la baja resolución espacial y temporal que dificultan los estudios del ID

donde las grandes limitantes son el peristaltismo y los movimientos

respiratorios. La TCMC, si bien es un método ionizante, tiene como gran

ventaja su alta resolución espacial y temporal lo que permite obtener

imágenes de alta calidad en tiempos muy cortos y así lograr recons-

trucciones en cualquier plano, incluyendo reconstrucciones curvas, con

igual resolución que las clásicas imágenes axiales.Además, los estudios

pueden realizarse en tiempos muy cortos, a diferencia de la RM donde

el tiempo de estudio es significativamente mayor. Como consecuencia

de estas diferencias la enterografía o enteroclisis por TCMC ha tenido

un mayor desarrollo que la enterografía por RM ya que permite estu-

dios muy rápidos y con alta calidad diagnóstica.

Los primeros trabajos que describen la utilidad de la enterografía o

enteroclisis por TCMC aparecen en la década de los 90 (1) y desde esa

fecha son múltiples las publicaciones que reportan la utilidad de esta
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técnica en las diferentes patologías que afectan el intestino delgado.

El método combina la principal ventaja de la enteroclisis convencional 

(que usa fl uoroscopía y bario para contrastar la pared interna del in-

testino distendido con carboximetilcelulosa), es decir, la distensión del 

intestino, con las ventajas de la TCMC, cual es, la visualización de los 

tejidos blandos como la pared intestinal y los tejidos u órganos veci-

nos. La técnica consiste en la distensión de todo el intestino delgado 

usando un contraste “neutro”, es decir, de densidad igual o menor al 

agua y no absorbible. Esto se logra infundiendo (“enteroclisis”) entre 

1,5 y 2,5 litros de contraste neutro (Volumen(R)), Polietilenglicol, u otras 

soluciones de similares características) a través de una sonda ubicada 

distal al ángulo de Treitz, a una velocidad de infusión de 10- 20 ml/

segundo y disminuyendo la motilidad intestinal con Buscapina(R). La 

alternativa es la ingestión (“enterografía”) rápida de este contraste en 

no más de 45 minutos. Las imágenes se obtienen en fase arterial tardía 

y venosa. (1, 2, 3, 4).

Las diferencias entre la enterografía y enteroclisis están dadas básica-

mente por tres hechos: 

a) Distensión del intestino: esta es mucho menor y menos contro-

lable en la enterografía que en la enteroclisis, lo que puede desmejorar 

considerablemente la calidad de las imágenes. 

b) Tolerancia del paciente: es mejor en la enterografía que en la 

enteroclisis. Sin embargo, en nuestro medio hemos logrado mejorar 

considerablemente la tolerancia usando sonda F8 por vía oro-yeyunal 

en vez de naso-yeyunal y reduciendo las náuseas con anestesia local y 

c) Radiación y Tiempo de uso del equipo de fl uoroscopía para colo-

car la sonda oro-yeyunal.

La distensión del intestino delgado con contraste negativo, sumado 

al contraste positivo de la pared  obtenido con el uso de contraste 

endovenoso permite: a) evaluar el grosor de la pared y su compor-

tamiento con el contraste, es decir presencia o no de hipercaptación, 

por ejemplo en enfermedades infl amatorias, b) detección de pequeñas 

masas tanto intraluminales, murales  o extraluminales, por ejemplo en 

lesiones  neoplásicas, c) determinar la distensibilidad de las asas, es 

decir, determinar la presencia de zonas rígidas en enfermedades infl a-

matorias crónicas, d) existencia de área fi jas dadas por la presencia de 

adherencias y e) caracterizar el tejido adiposo perintestinal y órganos 

adyacentes (3).

Las indicaciones más frecuentes (2, 3) de la enteroclisis o enterografía son:

1. Enfermedad infl amatoria intestinal (Enfermedad de Crohn u otras 

enteritis de diferentes causas. (5, 6, 7).

2. Oclusión parcial del intestino. (8, 9).

3. Hemorragia digestiva con estudios endoscópicos altos y bajos nega-

tivos. 

4. Neoplasias  de intestino delgado (5, 7)

5. Dolor abdominal crónico de origen no defi nido

6. Imágenes dudosas en otros exámenes (TCMC convencional, endos-

copía, etc.).

1a

Figura 1a: Crohn de íleon. Engrosamiento de la pared (fl echa curva), 
hipercaptación del contraste, estrechamiento del lumen y dilatación proximal 
(fl echa recta).

1b

Figura 1b: Estratifi cacion de la pared. Engrosamiento de la pared del íleon con 
hipercaptación del contraste por la mucosa (cabeza de fl echa) y edema de la 
submucosa (fl echa curva).

1c

Figura 1c: Enfermedad de Crohn. Engrosamiento de los vasos rectos (fl echas) 
dado por edema, signo de la “peineta”, más engrosamiento e hipercaptación 
de la pared.
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ENFERMEDAD DE CROHN

Los objetivos del método en la Enfermedad de Crohn son:

1. Signos de actividad: engrosamiento y estratifi cación de la pared, hi-

percaptación del contraste; aumento de densidad de grasa adyacente y en-

grosamiento de los vasos rectos o “signo de la peineta” (Figura 1a, b y c).

2. Extensión de la enfermedad, multifocalidad y localización de los 

segmentos comprometidos. (Figura 2).

3. Complicaciones de la enfermedad: zonas de estenosis, forma-

ción de fístulas y abscesos. (Figura 3).

Desde un punto de vista endoscópico, la Enfermedad de Crohn, en sus 

etapas iniciales, está caracterizada por lesiones erosivas superfi ciales 

que comprometen la mucosa con un mínimo proceso infl amatorio de 

la pared visible especialmente en la histología. Estas, las lesiones mu-

cosas escapan a la visión por TCMC y si el compromiso infl amatorio de 

la pared es leve, puede no ser demostrado o puede haber solo una leve 

hipercaptación del contraste.

Comparando la enterografía por TCMC y endoscopía en Enfermedad 

de Crohn de íleon distal utilizando la biopsia como “gold Standard” 

la sensibilidad en el diagnóstico de la enfermedad es de alrededor del 

80% en ambos métodos pero la especifi cidad de la enteroclisis por 

TCMC es menor (70 % versus 97%).

La técnica también puede ser usada en el estudio de otras enteritis 

(Figura 4) o de lesiones visualizadas en TCMC convencional, que re-

quieren ser clarifi cadas.

OCLUSIÓN INTESTINAL DE BAJO GRADO

En la oclusión intestinal de alto grado no está indicado el uso de 

la enteroclisis o enterografía, ya que las asas intestinales estarán 

espontáneamente distendidas y con líquido. En este caso, la TCMC 

convencional sin contraste oral, es el método de elección con una 

sensibilidad mayor al 85%, determinando el nivel, la causa y la exis-

tencia o no de compromiso vascular (4). En esta situación donde el ID 

Figura 5: La distensión forzada del intestino (enteroclisis) permite demostrar con 
claridad la zona de cambio de calibre (fl echa) a nivel del íleon medio.

Figura 4: Gastroenteritis eosinofílica. Edema difuso del ID. Engrosamiento de 
pared duodenal (fl echa recta), compromiso del estómago, (cabeza de fl echa)
yeyuno e íleon. Presencia de ascitis.

Figura 2: Enfermedad de Crohn. Compromiso multisegmentario. Varios segmentos 
del ID con paredes engrosadas, hipercaptantes (fl echas) y zonas de estenosis.

Figura 3: Enfermedad de Crohn. Rigidez y estenosis (fl echa recta) con dilatación 
del segmento proximal (fl echas curvas).
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está distendido y con líquido en su interior la TCMC convencional es 

en el hecho una enteroclisis por TCMC.

Sin embargo, en las oclusiones parciales o de bajo grado, la sensibili-

dad de la TCMC convencional disminuye signifi cativamente, con una 

sensibilidad no mayor de un 50%, aun cuando su especifi cidad puede 

ser de hasta un 94%.

En estos casos la enteroclisis por TCMC aumenta signifi cativamen-

te la posibilidad de diagnóstico con una sensibilidad de 90% y una 

especifi cidad cercana al 100%. Es esencial usar la enteroclisis y no 

la enterografía para obtener la mayor distensión posible del lumen 

intestinal y así hacer más evidente la zona de cambio de calibre, la 

fi jación del asa a un punto y la difi cultad al paso del líquido infundi-

do. (Figura 5).

6b

Figura 6b: Enteroclisis del mismo paciente. Nódulo hipercaptante de 1.5 cm de 
diámetro en íleon medio que protruye hacia el lumen en la zona de cambio de 
calibre del ID.

6a

Figura 6a: Paciente sin antecedentes quirúrgicos. Oclusión intestinal de bajo 
grado. La TCMD convencional muestra dilatación de asas proximales (fl echa 
curva) y asas distales normales (fl echa recta). No se logra demostrar la causa.

6c

Figura 6c: El mismo paciente anterior. Reacción desmoplástica que produce 
aumento de densidad de la grasa mesentérica y de los vasos los cuales aparecen 
con una distribución radiada.
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Figura 7b: El mismo paciente anterior donde se muestra más claramente la co-
municación (fl echa) del divertículo con el lumen del íleon.

7b

7a

Figura 7a: Divertículo de Meckel. Paciente con varios episodios de hemorra-
gia digestiva alta. Endoscopia alta y baja negativas. La enteroclisis muestra un 
divertículo (Flecha) de 1 cm. La pared capta intensamente el contraste lo que 
sugiere mucosa gástrica.
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La enteroclisis por TCMC a diferencia de la TCMC convencional per-

mite una adecuada distensión del ID con contraste negativo lo que 

sumado al contraste endovenoso permiten una mejor visualización 

de la pared intestinal demostrando con más facilidad la zona de cam-

bio de calibre permitiendo además determinar la causa, por ejemplo 

neoplasias (Figura 6a, b y c), la existencia o no de compromiso vas-

cular y las alteraciones extraintestinales derivadas y/o relacionadas a 

la obstrucción.

ESTUDIO DE HEMORRAGIA OCULTA

En este tipo de paciente determinar la etiología de la hemorragia es 

en general muy difícil. Existen diversos métodos (endoscópicos o radio-

lógicos) con variada sensibilidad, especificidad, disponibilidad, costo y 

complicaciones, pero ninguno de ellos ha logrado posicionarse como el 

método de elección.

En pacientes con hemorragia clínica con estudio endoscópico alto y bajo 

negativo, el origen del sangramiento se encuentra en el intestino delgado 

en aproximadamente un 27% de los casos. Las causas más comunes son: 

a) lesiones vasculares: pequeñas angiodisplasias (70-80%), que pueden 

ser múltiples (6%), b) tumores de intestino delgado (leiomiomas, GIST, 

pólipos, adenocarcinoma, linfoma o metástasis, (5-10%) y c) causas aún 

menos frecuentes como las   úlceras, divertículos, vasculitis, etc.

Entre los estudios endoscópicos, el uso de la cápsula detecta la causa 

de la hemorragia en el 42-80% de los pacientes pero no está amplia-

mente disponible y es de alto costo. La enteroscopía es otro método de 

características similares en cuanto a costo y disponibilidad, pero más 

invasiva y técnicamente más difícil.

La enterografía por TCMC tiene una sensibilidad menor en el estudio de 

pacientes con hemorragia digestiva (50%) pero comparativamente a los 

estudios endoscópicos del ID, en general es de menor costo y fácil de im-

plementar, por lo que habitualmente está más ampliamente disponible.

Como conclusión, teniendo en cuenta la disponibilidad, costo, rendi-

miento y complicaciones, la enteroclisis o enterografía por TCMC en la 

actualidad es el método de primera línea en el estudio de la patología 

del intestino delgado.
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