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Dilatacidn intestinal en el contexto del abdomen agudo:
guia practica para su interpretacion en TC

Intestinal dilatation in the context of acute abdomen:
a practical guide to its interpretation on CT

Daniela K. Soloaga*, Guadalupe Comadran, Roy Lopez-Grove, Juan C. Spina
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

La obstruccién del intestino delgado constituye una causa frecuente de abdomen agudo que requiere evaluacion urgente
¥, en muchos casos, tratamiento quirdrgico. La tomografia computada desempefia un rol clave no solo en confirmar el
diagndstico, sino también en establecer su localizacion, causa y potenciales complicaciones. Este articulo revisa los hallazgos
tomogréficos fundamentales del sindrome obstructivo intestinal agudo, con especial énfasis en la evaluacion del engrosamiento
parietal, el patron de realce con contraste y los hallazgos endoluminales y extraintestinales. Las etiologias se clasifican en
causas mecadnicas luminales, parietales y extrinsecas. Entre las principales destacan la intususcepcion, la enfermedad de
Crohn, la isquemia mesentérica, las neoplasias, las adherencias, las hernias y la endometriosis, asi como causas funcionales,
como el ileo adindmico. Ademas, se aborda la identificacion de signos de alarma que orientan hacia complicaciones graves,
como necrosis, perforacion o isquemia, lo que permite un abordaje terapéutico oportuno. En conclusion, la adecuada
interpretacion de los hallazgos tomogrdficos por parte del radiélogo es esencial para guiar la conducta clinica y mejorar el
prondstico del paciente.

Palabras clave: Obstruccion intestinal. Tomografia computada multidetector. Intestino delgado. Isquemia mesentérica.

Abstract

Small bowel obstruction is a common cause of acute abdomen that requires urgent evaluation and often surgical treatment.
Computed tomography plays a key role not only in confirming the diagnosis but also in determining its location, underlying
cause, and potential complications. This article reviews the essential tomographic findings in acute small bowel obstruction,
with particular emphasis on the assessment of bowel wall thickening, contrast enhancement patterns, and both endoluminal
and extraintestinal contents. The etiologies are classified into mechanical causes luminal, mural, and extrinsic. Major conditions
include intussusception, Crohn’s disease, mesenteric ischemia, neoplasms, adhesions, hernias, and endometriosis, as well as
functional causes such as adynamic ileus. The article also highlights warning signs suggestive of severe complications, such
as necrosis, perforation, or ischemia, thus enabling timely therapeutic decision-making. In conclusion, accurate interpretation
of CT findings by the radiologist is essential to guide clinical management and improve patient outcomes.

Keywords: Intestinal obstruction. Multidetector computed tomography. Small intestine. Mesenteric ischemia.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 13-07-2025 Disponible en internet: 06-10-2026
Daniela K. Soloaga Fecha de aceptacion: 16-02-2026 Rev Argent Radiol. (Ahead of print)
E-mail: daniela.soloaga @hospitalitaliano.org.ar DOI: 10.24875/RAR.25000058 www.revistarar.com

1852-9992 / © 2026 Sociedad Argentina de Radiologia (SAR) y Federacion Argentina de Asociaciones de Radiologia, Diagnéstico por Imagenes y Terapia Radiante
(FAARDIT). Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:daniela.soloaga%40hospitalitaliano.org.ar?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAR.25000058&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RAR.25000058

Rev ARGENT RADIOL. (AHEAD OF PRINT)

Introduccion

Cuando un paciente se presenta a la guardia con
dolor abdominal agudo, vémitos o distension abdomi-
nal, uno de los posibles diagndsticos a considerar es
un sindrome obstructivo intestinal.

La obstruccion del intestino delgado es una condi-
cién clinica que se produce por una interrupcion del
transito intestinal, ya sea por causas mecanicas o fun-
cionales. Constituye un motivo frecuente de internacion
y tratamiento quirdrgico, y representa aproximada-
mente el 20% de los casos de abdomen agudo que
requieren intervencion quirdrgica.

Es fundamental resaltar el rol del radidlogo en la defi-
nicién de la conducta terapéutica, ya que colabora estre-
chamente con el cirujano al brindar respuestas clave
como la presencia 0 no de una obstruccion, su causa,
localizacion, grado y eventuales complicaciones asocia-
das’. Sus multiples etiologias pueden dividirse en causas
mecanicas y funcionales, siendo las de origen mecanico
las mas frecuentes; en este grupo, las adherencias ocu-
pan el primer lugar (65-75%), seguidas por las hernias?

(Fig. 1).

¢El intestino se encuentra obstruido?

Los criterios tomograficos para diagnosticar una obs-
truccién del intestino delgado se fundamentan en la
identificacion de los siguientes hallazgos:

— Asas intestinales dilatadas: diametro de pared
externa a pared externa > 2,5 cm, asociado a asas
de calibre normal en forma proximal o colapsadas
distalmente?®.

— Punto de transicion: cambio abrupto en el calibre de
las asas intestinales, que pasan de estar dilatadas a
colapsadas®.

— Signo de las heces: burbujas de gas que alternan
con material particulado, situadas en el interior del
intestino delgado, correspondientes a materia fecal.
Se presenta en el 7-8% de los casos'.

La tomografia computada (TC) presenta una sen-
sibilidad del 94% y una especificidad del 96% para
detectar el sindrome obstructivo intestinal. Ademas
de confirmar el diagndstico y su causa, permite loca-
lizar el punto de transicion, diferenciar entre obstruc-
ciéon parcial o completa, e identificar posibles
complicaciones®.

El objetivo de este articulo es revisar los puntos clave
a considerar en la evaluacion de la dilatacion aguda
del intestino delgado en la TC, con énfasis en los patro-
nes de engrosamiento parietal, las caracteristicas del

realce con medio de contraste y los hallazgos endolu-
minales y extraintestinales.

Caracteristicas del intestino:
¢qué se debe evaluar?

Engrosamiento parietal

La pared del intestino delgado normal estd com-
puesta por cuatro capas histoldgicas distintas: mucosa,
submucosa, muscular propia y serosa (Fig. 2). En con-
diciones normales, el grosor total de la pared intestinal
varia segun el grado de distension luminal. En asas
intestinales adecuadamente distendidas, el grosor
parietal normal oscila entre 1 y 2 mm, mientras que en
asas colapsadas puede alcanzar hasta 4 mm sin que
represente una alteracion patoldgica.

El engrosamiento parietal se define como un aumento
del grosor de la pared intestinal por encima de 3 mm
en presencia de distension luminal adecuada. Este
hallazgo puede ser el resultado de diversos procesos
patoldgicos, incluyendo inflamacion, edema, infiltracion
neoplasica, hemorragia intraparietal y fibrosis. La
caracterizacion adecuada del patron de engrosamiento
proporciona informacion valiosa sobre la naturaleza del
proceso subyacente.

ENGROSAMIENTO FOCAL

Se define como un aumento del grosor parietal que
afecta un segmento intestinal < 5 cm de longitud, con
limites bien definidos entre el tejido normal y el pato-
l6gico. Este patrédn de engrosamiento es sugestivo de
patologia neoplasica asociada, aunque otras condicio-
nes como abscesos localizados o pdlipos de gran
tamano también pueden manifestarse de esta manera.

La evaluacion del engrosamiento focal debe incluir
el andlisis de multiples caracteristicas morfoldgicas
que ayudan a diferenciar entre procesos benignos y
malignos. El engrosamiento irregular, asimétrico, de
contornos mal definidos y > 10 mm sugiere malignidad,
mientras que el engrosamiento simétrico y de contor-
nos bien definidos orienta a procesos benignos.

ENGROSAMIENTO SEGMENTARIO

Se caracteriza por afectar a un segmento intestinal de
6-40 cm de longitud, con limites relativamente bien defi-
nidos entre el tejido normal y el patoldgico. Este patron
es altamente sugestivo de enfermedad inflamatoria
intestinal, aunque otras condiciones como la enteritis
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Figura 1. Fisiopatologia mecanica y funcional de la dilatacion de intestino delgado, con sus etiologias.
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Figura 2. (A) Anatomia intestinal normal con sus cuatro
capas: mucosa, submucosa, muscular y serosa.

(B) Engrosamiento de la pared intestinal a expensas de
la submucosa. Generalmente se relaciona con
condiciones edematosas, hemorragicas o infiltradas por
grasa donde se respeta la anatomia normal.

por radiacion, el linfoma y algunas infecciones especifi-
cas también pueden manifestarse de esta manera.

ENGROSAMIENTO DIFUSO

Se define como la afectacion de > 40 cm de intestino
delgado, tipicamente asociado con procesos sistémicos
o condiciones que afectan difusamente la mucosa intes-
tinal. En general, este patrdn sugiere procesos benig-
nos, aunque el linfoma representa una excepcién que
debe considerarse en el diagnéstico diferencial (Fig. 3).

Patron de realce parietal

El patrén de realce de la pared intestinal con con-
traste intravenoso refleja las caracteristicas de la
vascularizacion tisular y la permeabilidad vascular.
En condiciones normales, la pared intestinal presenta
un realce homogéneo y moderado debido a su rica
vascularizacion. Las alteraciones patoldgicas pueden
modificar este patron de diversas maneras, propor-
cionando informacién valiosa sobre el proceso
subyacente:

— Aumento homogeéneo: refleja procesos inflamatorios
activos con incremento del flujo sanguineo y aumento
de la permeabilidad vascular (Fig. 4).

— Heterogéneo: sugiere procesos neoplasicos con vas-
cularizacion irregular y areas de necrosis.

— Estratificado: bilaminar o trilaminar (signo de la diana)
(Fig. 5), indica edema submucoso con preservacion
de la arquitectura parietal normal. El patrén bilaminar
consiste en dos capas de diferente atenuacion, tipica-
mente con una capa interna de alta atenuacion
(mucosa) y una capa externa de baja atenuacion (sub-
mucosa edematosa). El patrdn trilaminar o signo de la
diana consiste en tres capas concéntricas: una interna
de alta atenuacién (mucosa), una media de baja ate-
nuacioén (submucosa edematosa) y una externa de alta
atenuacién (muscular propia y serosa).
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Figura 3. Linfoma intestinal. Paciente vardn de 45 afios en estudio por dolor abdominal agudo con sospecha de
recaida de su enfermedad de base. La TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos coronal (A) y axial
(B) muestra dilatacion del intestino delgado con un engrosamiento difuso de sus paredes (flechas). Notense la
estriacion de la grasa circundante y la presencia de adenomegalias (asteriscos).

Figura 4. Enfermedad de Crohn reagudizada. Paciente
varén de 67 afos con dolor abdominal agudo y vémitos. La
TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos
axial (A), coronal (B) y nuevamente axial (C) y coronal (B)
muestra dilatacion del intestino delgado (asteriscos) con
engrosamiento circunferencial y simétrico del ileon
terminal, y un aumento del realce parietal de forma
homogénea (flechas). Notese la ingurgitacion de los vasos
del mesenterio (elipse).

— Ausencia o disminucién de realce: es altamente
sugestiva de isquemia intestinal.

Contenido endoluminal

En el contexto de dilatacion del intestino delgado, los
hallazgos endoluminales a considerar incluyen contenido

Figura 5. Patron de realce estratificado. (A y B) Paciente
mujer de 59 afios receptora de trasplante renal con un
cuadro de diarrea por citomegalovirus. La TC de
abdomen con contraste intravenoso en el plano axial
muestra el intestino delgado con paredes engrosadas de
forma circunferencial y simétrica, con un patrén de
realce estratificado trilaminar (flechas). (C y D) Paciente
varon de 70 afios con enfermedad del injerto contra el
huésped, en contexto de diarrea y dolor abdominal. La
TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos
axial (C) y coronal (D) muestra el intestino delgado con
paredes engrosadas de forma circunferencial y
simétrica, con un patrdn de realce bilaminar (flechas).

liquido, material alimentario, niveles hidroaéreos y res-
tos de contraste oral si fue administrado. Un hallazgo
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especialmente relevante es el signo de las heces, alta-
mente sugestivo de obstruccidn intestinal.

Los materiales de alta densidad dentro de la luz pue-
den corresponder a litiasis, cuerpos extrafos o bezoares;
sin embargo, en ocasiones no es sencillo diferenciarlos
del contenido intestinal habitual.

Evaluacion extraintestinal

Si bien la evaluacién de la dilatacion intestinal en la
TC suele centrarse inicialmente en los hallazgos intrin-
secos del intestino, resulta fundamental considerar las
causas extraintestinales que pueden comprometer la
luz por compresién o traccion. Entre ellas destacan las
adherencias y las bridas fibrosas, las hernias (internas
o0 externas) y las masas neoplasicas extrinsecas. Estas
afecciones, al generar obstruccién mecanica desde
fuera del intestino, determinan patrones de dilatacion
y transicion que la TC permite caracterizar, contribu-
yendo asi a una identificacion precisa del nivel obstruc-
tivo, con impacto directo en la conducta terapéutica.

Ademas, se deben evaluar signos indirectos de com-
plicacién, como la presencia de liquido libre en la cavi-
dad peritoneal. Asimismo, resulta clave valorar el eje
vascular mesentérico, tanto arterial como venoso, en
busca de hallazgos que orienten a isquemia: trombo-
sis, estenosis o falta de opacificacion de ramas mesen-
téricas, asi como gas en el sistema venoso portal o
neumatosis intestinal, los cuales reflejan compromiso
avanzado.

Causas mecanicas intestinales/intrinsecas
parietales

Intususcepcion

La intususcepcion es la invaginacién de un asa intes-
tinal con su pliegue mesentérico en el lumen de una
porcién contigua de intestino como resultado del peris-
taltismo®. La localizacién mds frecuente es la ileocé-
lica, seguida por la ileoileal y, en menor proporcion, la
colocdlica®.

La intususcepcion puede clasificarse segun la pre-
sencia o no de una cabeza de invaginacion. Solo los
casos que presentan una cabeza de invaginacion
(habitualmente secundarios a neoplasias, adherencias
0 cuerpos extrafios) pueden desencadenar un sin-
drome obstructivo, y la mayoria requieren tratamiento
quirargico. Sin embargo, en el intestino delgado, la
intususcepcioén sin cabeza de invaginacion es la mas
frecuente; por lo general es un hallazgo incidental,

transitorio y de resolucidon espontanea, sin generar un

cuadro obstructivo®.

En cuanto a las intususcepciones con cabeza de inva-
ginacion asociadas a neoplasias, estas lesiones suelen
ser benignas; cuando son malignas, las etiologias mas
frecuentes son metastasis, linfoma y adenocarcinoma®’.

El 95% de los casos ocurre en nifos de 6 meses a 2
anos de edad, y la mayoria son de causa idiopatica. En
los adultos, en cambio, esta patologia representa solo el
5% de los casos; en este grupo, la principal causa corres-
ponde a las neoplasias, aunque también puede asociarse
a causas idiopéaticas o a adherencias posquirirgicas®.

Los sintomas mas comunes son dolor abdominal,
nauseas y vomitos, y con menor frecuencia melena,
pérdida de peso, fiebre y constipacion.

Sus posibles complicaciones incluyen obstruccién
intestinal, perforacion, infarto, hemorragia y peritonitis®.
Los hallazgos imagenoldgicos son los siguientes:

— Presencia de una configuracion de “intestino dentro
de intestino” con o sin grasa mesentérica y vasos
mesentéricos: hallazgo patognomadnico®.

— Aumento de calibre del asa intestinal comprometida,
con una imagen oval densa y colapsada en su inte-
rior, correspondiente al asa invaginada, rodeada de
un halo hipodenso en relacion con grasa del mesen-
terio intestinal.

— Tras la inyeccion de contraste intravenoso las pare-
des intestinales realzan de forma homogénea, al
igual que los vasos sanguineos contenidos en el
mesenterio dentro del asa invaginada® (Fig. 6).

Causas inflamatorias

La patologia inflamatoria intestinal puede desenca-
denar también un sindrome obstructivo. Si bien puede
ocurrir como consecuencia de diversas patologias,
como la colitis ulcerosa y la enteritis eosinofila muscu-
lar, es mucho mas frecuente en la enfermedad de
Crohn, representando un 20-25% de las intervenciones
quirtrgicas por obstruccion'®.

Enfermedad de Crohn

Es una enfermedad inflamatoria crénica que se
caracteriza por periodos de exacerbaciones y regresio-
nes inflamatorias. Su etiologia es idiopatica, si bien se
sugiere una respuesta anormal de la mucosa a un
antigeno desconocido'.

La localizacién mas comun de obstruccion es el ileon
terminal, aunque puede presentarse con menor
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Figura 6. Intususcepcion. Paciente varon de 80 afios con dolor abdominal agudo y antecedente de melanoma de
colon. La TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos axial (A), sagital (B) y coronal (C) muestra
ocupacion parcial de la luz del ileon con aspecto de anillos concéntricos atribuible a intususcepcion (flechas) y
distension proximal de asas delgadas (asteriscos) (D y E). La microscopia con tincion de hematoxilina y eosina (100x
y 400x, respectivamente) muestra proliferacion celular epitelioide con niicleos prominentes y pigmento de melanina,

con ulceracion de la mucosa intestinal.

frecuencia en el colon o el recto, en menos del 5% de

los casos'.

Esta patologia, cuando se manifiesta como un sin-
drome obstructivo, puede presentarse en forma aguda
o crénica. En su presentacion aguda se genera como
consecuencia del estrechamiento luminal durante el
proceso inflamatorio intestinal transmural, y durante la
crénica como consecuencia de estenosis secuelar por
fibrosis de los segmentos afectados’.

Los hallazgos imagenoldgicos son los siguientes:

— Engrosamiento parietal del intestino delgado y oca-
sionalmente también de la porcién proximal del intes-
tino grueso.

— Puede haber engrosamiento parietal discontinuo,
alternando &reas patoldgicas con dreas no compro-
metidas (Fig. 7).

— En fase aguda puede haber aumento del realce parietal.

— Prominencia de vasos rectos del asa comprometida
(signo del peine).

— Estriacion de planos grasos mesentéricos circundan-
tes por inflamacién o edema.

- Ganglios linfaticos aumentados de tamafo.

Causas vasculares
Isquemia mesentérica

La isquemia mesentérica se presenta con sintomato-
logia poco especifica y con una alta mortalidad
(50-69%), por lo que el imagendlogo debe estar fami-
liarizado con ella, pues el diagndstico precoz se vincula
a un mejor prondstico. La gravedad depende de la
extension del trombo, el numero de vasos afectados, el
tiempo de evolucién y el desarrollo de circulacion
colateral.

La isquemia mesentérica se clasifica en aguda y
cronica. Las causas de isquemia mesentérica aguda
incluyen embolia arterial, trombosis arterial, trombosis
venosa e isquemia mesentérica no oclusiva; las causas
arteriales son mucho mas comunes que las venosas,
pero estas Ultimas se relacionan con una mayor sobre-
vida del paciente.

La TC es el método diagndstico de eleccion y sirve
para evaluar tanto su gravedad y extension como sus
posibles causas.
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Figura 7. Enfermedad de Crohn. Paciente vardén de 21 afios con dolor abdominal agudo en la fosa iliaca derecha. La
TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en los planos axial (A) y coronal (B) muestra dilatacion de asas
intestinales con signo de las heces (flecha punteada) y engrosamiento focal del ileon terminal con un realce
estratificado bilaminar (flecha).

Figura 8. Isquemia intestinal aguda. Paciente vardn de 74 afios con dolor abdominal agudo y mal estado general. La
TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en los planos axial (A), coronal (B), axiales (Cy D) y coronal (E)
muestra dilatacion y engrosamiento de la pared yeyunal asociados a estriacion y congestion de los planos grasos
adyacentes (flechas). Notese el defecto de relleno en las venas porta, esplénica y mesentérica superior (flechas en
DyE).

Los hallazgos imagenoldgicos (Fig. 8) son los siguientes: hemorragia o infeccién asociada. En estos casos, el

— Engrosamiento de la pared intestinal: es el hallazgo grado de distension no es predictivo de gravedad.
mas comun. La pared intestinal adopta una aparien- — Aumento de la atenuacion de la pared intestinal en
cia de diana o doble halo en las fases con contraste la fase sin contraste: es un hallazgo indicativo de
intravenoso  secundario a edema parietal, isquemia intestinal.
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— Ausencia de realce de la pared intestinal: es un
hallazgo especifico que indica el cese del flujo arterial.
Si persiste, puede evolucionar a infarto y perforacion.

— Defecto de relleno en la arteria o la vena mesenté-
rica: se considera el hallazgo mas especifico, indica-
dor de la causa de la isquemia.

— Adelgazamiento de la pared intestinal: causado por
la pérdida de volumen de los tejidos y los vasos en
la pared intestinal, y por la pérdida del tono muscular
intestinal (ileo adinamico) en la isquemia arterial
oclusiva grave y el infarto intestinal.

— Congestion venosa y ascitis.

— Neumatosis y neumoperitoneo: signos indicativos de
infarto intestinal.

En los casos en los que la isquemia es reversible,
las opciones terapéuticas de eleccion son los procedi-
mientos endovasculares como la trombodlisis, la trom-
bectomia, la fragmentacion del trombo y la colocacion
de un stent.

Sindromes compresivos:
compas aortomesentérico

El compas aortomesentérico es una rara causa de
compresion intestinal proximal que ocurre en la tercera
porcién duodenal debido a la compresion entre la arte-
ria mesentérica superior y la aorta, donde se ve dismi-
nuido el angulo que se forma entre dichas estructuras
vasculares (< 22°) (Fig. 9). Se presenta en los siguien-
tes escenarios:

— Pérdida de peso rapida y significativa: patologias
relacionadas con malabsorcion, enfermedades
oncoldgicas avanzadas, trastornos alimenticios gra-
ves, efc.

— Antecedentes de cirugia por escoliosis en la que la
misma correccion aumenta la tensiéon a nivel del
mesenterio, traccionando asi los vasos y condicio-
nando una disminucion del angulo.

— Variantes anatdmicas, como una variacion de la
insercion del ligamento de Treitz o un origen bajo de
la arteria mesentérica superior, que puede dar lugar
a una disposicién mas craneal del duodeno en el
angulo vascular agudo entre la aorta y la arteria
mesentérica superior proximal.

El tratamiento va desde el manejo de la causa de
base hasta la resolucién quirdrgica si es necesario.

Hematoma intraparietal

El hematoma intraparietal intestinal es una afeccion
poco frecuente que puede ser espontanea, asociada

Figura 9. Sindrome de Boerhaave y compés
aortomesentérico. Paciente vardn de 18 afios en estudio
por vomitos constantes y dolor abdominal tras ingesta
alcoholica. La TC de abdomen con contraste intravenoso
en los planos axial (A), coronal (B) y nuevamente axial
(C) muestra dilatacion del eséfago hasta la tercera
porcion del duodeno (asterisco) y disminucion del
angulo aortomesentérico (elipse). Notese el abundante
contenido hidroaéreo en la luz digestiva.

al uso de antiagregantes o anticoagulantes, a vasculitis

y coagulopatias, o secundaria a un traumatismo previo

por desgarro de los vasos rectos terminales.

Suele ser unico, por lo general localizado en la sub-
mucosa, y si bien puede encontrarse en cualquier
parte del tubo digestivo, predomina en el yeyuno.

En cuanto a su presentacion clinica, incluye dolor
abdominal, pudiendo asociarse a hemorragia digestiva,
obstruccion intestinal y hemoperitoneo'®.

Los hallazgos imagenoldgicos son los siguientes:

— Engrosamiento parietal circunferencial, homogéneo,
regular y espontdneamente denso en la fase sin
contraste.

— Asociado a infiltracién mesentérica moderada’ (Fig. 10).

Neoplasias

Los tumores del intestino delgado son poco frecuen-
tes, pero su incidencia estd en aumento, principal-
mente debido al mayor diagndstico de tumores
carcinoides favorecido por los avances en las técnicas
de imagen y de endoscopia' .

Tumor carcinoide

El tumor carcinoide se origina en las células cromafi-
nes de la base de las criptas de Lieberkiihn. Representa
el 25% de los tumores de intestino delgado, puede
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Figura 10. Hematoma intraparietal. Paciente de 26 afios con hematoma intraparietal secundario a enfermedad
hematoldgica maligna por leucemia linfoblastica aguda. La TC sin contraste en los planos coronal (A) y axial

(B) muestra dilatacion de asas delgadas (asteriscos) secundaria a la presencia de una pared duodenal engrosada
e hiperdensa compatible con un hematoma (flechas). Notese la presencia de clips quirdrgicos (elipse) por
antecedente de tratamiento de Glceras por videoendoscopia alta.

presentarse de forma multifocal y se localiza con mayor

frecuencia en el ileon distal, en el 90% de los casos,

seguido del diverticulo de Meckel y el apéndice.

Los hallazgos imagenoldgicos son los siguientes:

— Pequeno defecto de llenado intraluminal en las ima-
genes de TC; a menudo no son visibles.

— Metéstasis con predominio en el mesenterio, las cua-
les se asocian frecuentemente a reacciéon desmopla-
sica o fibrética, pudiendo desencadenar un sindrome
obstructivo en el 40% de los casos, isquemia o0 com-
promiso vascular'e.

— Marcado realce en la fase arterial en la pared
intestinal.

— Puede presentar calcificaciones' > (Fig. 11).

Adenocarcinoma

Representa el 25-40% de los tumores malignos pri-
marios del intestino delgado. Se origina del epitelio
glandular y se localiza con mayor frecuencia en el duo-
deno distal y el yeyuno proximal. Se asocia a distintos
factores predisponentes, como enfermedad de Crohn,
poliposis familiar y enfermedad celiaca.

Los hallazgos imagenoldgicos son los siguientes:

— Masa con realce tras la inyeccion de contraste, con
estrechez irregular del lumen circunferencial o
excéntrico.

— Puede asociarse a sindrome obstructivo en el 34,2%
de los casos'” (forma de presentacion mas frecuente

por estrechez luminal), invasién vascular, linfadeno-
patias y metastasis a distancia o peritoneales'®
(Fig. 12).

Carcinomatosis peritoneal

La obstruccion intestinal maligna es una complicacion
frecuente en los pacientes oncoldgicos, especialmente
en aquellos de etiologia gastrointestinal o ginecoldgica.

La prevalencia global es del 3-15%, alcanzando el
20-50% en pacientes con cancer de ovario y el 10-20%
en aquellos con cancer de colon.

Dentro de los tumores primarios abdominales que
mas frecuentemente desencadenan un sindrome obs-
tructivo se encuentran los canceres de colon (25-40%),
de ovario (16-29%), de estdmago (6-19%), de pancreas
(6-13%), de vejiga (3-10%) y de endometrio (3-11%). En
cuanto a los tumores de origen extraabdominal, los
mas frecuentes son el cancer de mama (2-3%) vy el
melanoma (3%)'°.

Los hallazgos imagenoldgicos son los siguientes:

— Multiples nddulos infiltrativos en la cavidad peritoneal,
con compromiso extrinseco de la serosa de la pared del
intestino delgado asociado a un punto de transicion.

— Puede acomparfiarse de ascitis, engrosamiento y
realce peritoneal®® (Fig. 13).
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Figura 11. Tumor neuroendocrino. Paciente varén de 84 afios con dolor abdominal y diagnéstico de tumor
neuroendocrino ileal. La TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos axial (A) y sagital (B) muestra
engrosamiento focal de las paredes del ileon (flecha) y asas intestinales dilatadas con niveles hidroaéreos en su
interior (flechas). Se asocian a retraccion del mesenterio, estriacion de la grasa y ganglios locorregionales con
calcificaciones en su interior (flechas punteadas). (C) La microscopia con tincién de hematoxilina y eosina (100x)
muestra células epiteliales monomorfas con nicleos redondos en un patrdn insular. (D) La inmunohistoquimica es

positiva para sinaptofisina.

Causas mecanicas intestinales/intrinsecas
luminales

ileo biliar

El ileo biliar es una complicacién excepcional de la
patologia biliar que se presenta como un cuadro de
obstruccion intestinal mecdnica, originada por la
salida de un calculo biliar a través de una comunica-
cion entre la via biliar y el intestino, siendo la causa
mas frecuente la fistula colecistoduodenal. Es mas
frecuente en mujeres de edad avanzada, como con-
secuencia de un proceso de colecistitis crénica no
resuelta®’,

El hallazgo imagenoldgico caracteristico es la triada
de Rigler: obstruccion intestinal, neumobilia y litiasis
biliar ectépica® (Fig. 14).

Cuerpo extrahno

La patologia obstructiva por cuerpo extrafo es poco
frecuente y se debe considerar en pacientes con sin-
drome obstructivo y sin claros antecedentes asociados,
como cirugias previas o hernias®.

El hallazgo de un cuerpo extraio en el tracto gas-
trointestinal ocurre con mayor frecuencia en la pobla-
cién pediatrica, con su maxima incidencia entre los
6 meses y los 3 afios de edad. En los adultos suele
asociarse a patologia psiquiatrica, alcoholismo y pobla-
cién afiosa® (Fig. 15).

Bezoar

Los bezoares son acumulaciones de contenido no
digerible dentro del tracto gastrointestinal. Existen
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Figura 12. Adenocarcinoma. Paciente mujer de 58 afios
en estudio por distension y dolor abdominal. La TC de
abdomen con contraste intravenoso en los planos
sagital (A) y axial (B) muestra dilatacion de asas
intestinales con presencia de adenocarcinoma yeyunal
(elipse). (C) Captacion de 18-fluorodesoxiglucosa en la
tomografia por emision de positrones (flecha). (D) La
microscopia con tincion de hematoxilina y eosina (4x)
muestra un adenocarcinoma invasivo de bajo grado
originado en el epitelio glandular.

varios tipos,

predominantes:

— Tricobezoar: formado por cabello; también se ha
denominado sindrome de Rapunzel cuando la cola
del tricobezoar se extiende a lo largo del intestino
delgado.

— Fitobezoar: compuesto por material alimentario no
digerible (por ejemplo, celulosa); se reporta con
mayor frecuencia en pacientes con digestion alterada
y motilidad gastrica disminuida (Fig. 16).

— Farmacobezoar: formado por conglomerados de
medicamentos, como comprimidos o capsulas.

— Lactobezoar: compuesto por cuajos de leche no
digerida.

Los bezoares pueden causar obstruccion del intes-
tino delgado vy, en ocasiones, la TC puede evidenciar
un bezoar como una masa en el segmento intestinal
obstruido. El bezoar puede estar delineado por liquido
en el intestino delgado dilatado proximalmente, y la
masa puede presentar un aspecto moteado debido al
aire atrapado en su interior. Las opciones terapéuticas
incluyen disolucién quimica, fragmentacion o extrac-
cién endoscopica, y reseccion quirdrgica.

segin  los  componentes

Causas mecanicas
extraintestinales/extrinsecas

Bridas o adherencias

Las adherencias se definen como bandas de tejido
fibroso vascularizado que une superficies organicas
serosas revestidas por epitelios. Son causa de al
menos un 60% de los sindromes obstructivos de intes-
tino delgado. La gran mayoria son de origen posqui-
rurgico (80%), una minoria es secundaria a peritonitis
y raramente su origen es congénito o idiopatico.

Las adherencias son dificiles de reconocer con los
métodos de imagenes y su diagndstico suele ser por
exclusion.

Los hallazgos imagenoldgicos son los siguientes:

— Cambio abrupto del calibre de un asa intestinal sin
observar otros hallazgos asociados a la altura del
area de transicion (masas tumorales, engrosamien-
tos parietales, signos de enfermedad inflamatoria,
etc.) en un paciente con antecedentes quirdrgicos.

— Acodamiento y tracciéon hacia el sitio de transicion
de las asas intestinales adyacentes.

Cuando las adherencias generan un sindrome obs-
tructivo, la conducta es quirdrgica, con el fin de des-
hacer la banda adherencial y descomprimir el asa
afectada. Cuando el compromiso intestinal es signifi-
cativo, se realiza también reseccién del segmento
afectado.

Hernias

Las hernias se clasifican en externas o internas
segun el orificio anatémico de protrusion intestinal. Las
hernias externas representan la segunda causa més
frecuente de sindrome obstructivo y se producen por
un defecto en la pared abdominal o pélvica, comun-
mente en el canal inguinal, ya sea por debilidad con-
génita o por cirugias previas. El hallazgo caracteristico
es la dilatacion intestinal que se extiende hacia el saco
herniario, normalizandose al salir de él.

Entre las hernias externas que pueden desarrollar un
sindrome obstructivo se mencionan la inguinal, la femo-
ral, la de Spiegel, la incisional y la umbilical.

Las hernias internas son menos frecuentes y se
producen cuando existe protrusion de las visceras a
través del peritoneo o del mesenterio hacia un com-
partimento dentro de la cavidad abdominal?®. Dentro
de este grupo se mencionan las hernias paraduode-
nal, obturatriz, transomentales y transmesentéricas;
estas Ultimas pueden ser congénitas o adquiridas,

11
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Figura 13. Obstruccion intestinal maligna. Paciente mujer de 50 afios con dolor abdominal agudo e intolerancia a la
ingesta. La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en los planos axial (A) y coronal (B) muestra
dilatacion de asas intestinales (asteriscos) en contexto de carcinomatosis peritoneal (flechas blancas). En otra
imagen axial (C), nétese el punto de transicion (flechas rojas punteadas).

Figura 14. ileo biliar. Paciente mujer de 32 afios en estudio por dolor abdominal con abdomen en defensa en la
exploracion fisica. La TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos coronal (A) y axial (B y C) muestra
dilatacion de asas intestinales (asteriscos) secundaria a ileo biliar, con obstruccion mecénica por fistula
colecistoduodenal (circulo) y litiasis migratoria asociada en el yeyuno (flechas). (D) Fisiopatologia del ileo biliar:
migracion de un céalculo a través de una fistula bilioentérica con obstruccién mecéanica consecuente en el ileon
terminal. (E) Fotografia de las dos litiasis extraidas.
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Figura 15. Cuerpos extrafios. La TC de abdomen y pelvis
con contraste intravenoso en los planos coronal (A 'y B)
y axial (C) muestra dilatacion de asas delgadas en
distintos pacientes por obstruccion endoluminal debido
a diferentes tipos de cuerpos extrafios: fitobezoar (elipse
en A), pildoras de cocaina (elipses en B) y videocapsula
(circulo en C).

asociadas a cirugias como trasplante hepatico o
bypass gastrico en Y de Roux, también conocida
como hernia de Petersen®.

Como hallazgo imagenoldgico se observan asas
intestinales dilatadas hasta el saco herniario segui-
das de intestino descomprimido que sale del saco?®
(Fig. 17).

En las hernias internas, el signo mas sensible para su
diagnoéstico es el arremolinamiento de las estructuras vas-
culares mesentéricas, acompanado de alteracion de los
planos grasos vecinos. Este hallazgo refleja torsion o angu-
lacion del pediculo mesentérico, pudiendo generar com-
promiso del flujo vascular si la obstruccién progresa®.

Endometriosis

La endometriosis se manifiesta como dolor abdomi-
nal crénico en el 5-15% de las mujeres en edad fértil.
Su fisiopatologia se caracteriza por la presencia de
tejido endometrial funcional (glandulas o estroma) fuera
de la cavidad uterina.

El compromiso gastrointestinal ocurre con mayor fre-
cuencia en el colon sigmoides, el recto y el ileon ter-
minal, y se ha reportado en el 3-37% de las mujeres.
La incidencia de obstruccién intestinal asociada a esta
patologia, con necesidad de reseccion intestinal, es del
0,7%. Su diagnostico debe sospecharse en mujeres

jovenes, nuliparas y con dolor abdominal que puede
asociarse 0 no a signos de obstruccidn intestinal®’.

Causas funcionales
ileo adinamico

El ileo adinamico es una pardlisis motora funcional
del tracto digestivo secundaria al compromiso de los
plexos mientérico (de Auerbach) y submucoso (de
Meissner). Como consecuencia, falla el peristaltismo
intestinal y se produce una ausencia de progresion
del contenido, lo que resulta en distensién, vomitos y
constipacion.

Si bien se afecta con mayor frecuencia el intestino
delgado, también puede haber compromiso del intes-
tino grueso y del estémago?®.

Las principales causas son cirugia gastrointestinal
reciente, uso de opidceos, alteracion hidroelectrolitica,
sepsis, peritonitis, isquemia mesentérica y patologia
metabdlica o neuroldgica subyacente?®.

Como hallazgo imagenoldgico se observa dilatacion
difusa del intestino grueso y delgado sin un punto de
transicion asociado, lo cual constituye un signo distin-
tivo frente a las causas mecanicas de obstruccidon?®
(Fig. 18).

Signos de alerta para detectar posibles
complicaciones

La evaluacién radioldgica de los pacientes con dila-
tacion intestinal va mas alla del simple diagnéstico de
la causa obstructiva. El reconocimiento temprano de
complicaciones asociadas resulta fundamental para
determinar la urgencia del tratamiento y el prondstico
del paciente.

Entre las principales complicaciones se encuentran
el compromiso de la viabilidad intestinal (siendo la
isquemia intestinal la mas importante complicacién a
tener en cuenta) y signos de necrosis y perforacion,
entre otras.

Es importante identificar las complicaciones porque
pueden transformar radicalmente el manejo clinico,
convirtiendo casos que podrian manejarse de forma
conservadora en emergencias quirlirgicas que requie-
ren intervencion inmediata.

Los hallazgos imagenoldgicos son los siguientes:
— Alteraciones en la perfusion tisular:
¢ Disminucién o ausencia en la captacion de con-
traste en la pared intestinal: hallazgo méas caracte-
ristico de isquemia aguda, con una especificidad

13



14

Rev ARGENT RADIOL. (AHEAD OF PRINT)

Figura 16. Fitobezoar. Paciente vardon de 41 afios en estudio por dolor abdominal y vomitos incoercibles. La TC de
abdomen con contraste intravenoso en los planos axial (A) y coronal (B y C) muestra dilatacion de asas intestinales
en el yeyuno proximal, con signo de las heces (flechas). Las imagenes de la cirugia (D y E) muestran la obstruccion
del intestino por presencia de abundante vegetal sin digerir en su interior.

Figura 17. Hernia externa. Paciente mujer de 54 afios con dolor abdominal recurrente y vomitos. La TC de abdomen
con contraste intravenoso en los planos coronal (A) y axial (B) muestra dilatacion de asas intestinales (asteriscos)
secundaria a una hernia umbilical (flecha). Notese la ingurgitacion de los vasos mesentéricos asociada (elipse).

cercana al 95%. Para su identificacion es necesa- ¢ Aumento de la densidad parietal del asa isquémica

rio realizar una comparacion con el realce que
presentan las asas intestinales normales adyacen-
tes. La TC resulta particularmente valiosa para
detectar este signo, ya que permite resaltar tanto
la captacién de contraste en la pared sana como
su carencia en el segmento isquémico.

en estudio de TC sin contraste: este hallazgo
resulta util cuando existe contraindicacion para la
administracion de contraste intravenoso en la TC.
Se origina por hemorragia intraparietal secundaria
a congestiéon venosa en la pared del asa isqué-
mica, presentando una alta especificidad para el
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Figura 18. lleo funcional. Paciente varon de 50 afios con dilatacion del intestino delgado en contexto de dolor
abdominal agudo en estado posquirlirgico reciente. La TC con contraste intravenoso en los planos axial(A), coronal
(B) y nuevamente axial (C) muestra dilatacion de asas intestinales (asteriscos), sin punto de transicion visible.

Figura 19. Signos de alarma. Las TC de abdomen con contraste intravenoso en plano axial muestran dilatacion de
asas intestinales en pacientes con neumatosis intestinal (flechas en A), gas portomesentérico (circulo en B) y
neumatosis portal (elipses en C).

diagndstico de isquemia, aunque con una sensibi- planos grasos y acumulo de liquido. Este hallazgo es
lidad limitadas®. universal en casos de isquemia intestinal.
— Modificaciones morfolégicas inespecificas: diversos

. , . cambios estructurales pueden asociarse a isquemia
en el mesenterio en topografia proximal a la zona de . . . .
intestinal, aunque no son exclusivos de esta condi-

obstruccion. El mesenterio adyacente a las zonas cién. Pueden observarse:

obstruidas desarrolla cambios inflamatorios que se « Signo de la diana (target sign): engrosamiento
manifiestan como aumento de la estriacion de los parietal > 3 mm, debido a edema o hemorragia.

— Alteraciones del tejido circundante: edema o liquido
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Neumatosis portal

Neumobilia

Figura 20. Diferenciacion entre neumatosis portal y
neumobilia. (A) La neumatosis portal se observa
periféricamente dentro de los 2 cm de la capsula
hepatica, reflejando sus respectivas direcciones de flujo,
mientras que la neumohilia aparece centralmente cerca
del hilio. (B) La TC con contraste intravenoso en plano
axial muestra neumatosis portal (elipse) en un paciente
con isquemia intestinal. (C) Esquema representativo de
la neumobilia. (D) La TC en plano axial muestra
neumobilia (flecha) en un paciente tras la colocacion de
un stent biliar por cancer de pancreas, con
secundarismo hepatico (asterisco).

Resulta inespecifico y tiene muchas posibles
causas.

o Whirlpool sign: configuracion en espiral de los vasos
mesentéricos, como expresion de congestion. Es
inespecifico y puede observarse tanto en casos de
isquemia como de hernias internas con antecedente
quirdrgico de cirugia bariatrica, y en vélvulos.

e Liquido libre: hallazgo muy inespecifico. Siempre

es fundamental evaluarlo junto con hallazgos aso-

ciados para orientar la etiologia.

Signos de necrosis:

o Neumatosis intestinal: presencia de gas intrapa-
rietal, que debe diferenciarse de variantes benig-
nas y artefactos.

¢ Gas portomesentérico: tipicamente de distribu-
cion periférica en el parénquima hepatico. Es
importante diferenciarlo de la aerobilia, la cual
presenta una distribucion central y se atribuye a
mdultiples causas, algunas de las cuales son pos-
quirdrgicas (Figs. 19 y 20).

o Neumoperitoneo: signo de necrosis y perforacion
parietal. Sin embargo, resulta fundamental tener en
cuenta los antecedentes clinicos y quirdrgicos del
paciente, ya que en caso de cirugia reciente podria
corresponder a un neumoperitoneo residual®.

La interpretacion conjunta de estos hallazgos per-
mite estratificar el riesgo y tomar decisiones terapéuti-
cas oportunas.

Conclusiones

La dilatacion aguda del intestino delgado representa
un desafio diagndstico frecuente en la practica radiolo-
gica de emergencia. La TC, con sus altas sensibilidad
(94%) y especificidad (96%), constituye la herramienta
diagndstica de eleccién para confirmar la presencia de
obstruccién, determinar su causa, localizar el punto de
transicion y evaluar posibles complicaciones.

El reconocimiento de los criterios tomograficos basi-
cos permite confirmar el diagndstico obstructivo. Sin
embargo, el rol del radidlogo radica en la identificacion
precisa de la etiologia subyacente y, especialmente, en
la deteccion temprana de signos de complicacion, opti-
mizando el manejo clinico y reduciendo asi la morbi-
mortalidad asociada a esta condicion clinica
compleja.
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