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Dilatación intestinal en el contexto del abdomen agudo: 
guía práctica para su interpretación en TC

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

Daniela K. Soloaga*, Guadalupe Comadrán, Roy López-Grove, Juan C. Spina
Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina

REVISIÓN DE TEMA

Resumen

La obstrucción del intestino delgado constituye una causa frecuente de abdomen agudo que requiere evaluación urgente 
y, en muchos casos, tratamiento quirúrgico. La tomografía computada desempeña un rol clave no solo en confirmar el 
diagnóstico, sino también en establecer su localización, causa y potenciales complicaciones. Este artículo revisa los hallazgos 
tomográficos fundamentales del síndrome obstructivo intestinal agudo, con especial énfasis en la evaluación del engrosamiento 
parietal, el patrón de realce con contraste y los hallazgos endoluminales y extraintestinales. Las etiologías se clasifican en 
causas mecánicas luminales, parietales y extrínsecas. Entre las principales destacan la intususcepción, la enfermedad de 
Crohn, la isquemia mesentérica, las neoplasias, las adherencias, las hernias y la endometriosis, así como causas funcionales, 
como el íleo adinámico. Además, se aborda la identificación de signos de alarma que orientan hacia complicaciones graves, 
como necrosis, perforación o isquemia, lo que permite un abordaje terapéutico oportuno. En conclusión, la adecuada 
interpretación de los hallazgos tomográficos por parte del radiólogo es esencial para guiar la conducta clínica y mejorar el 
pronóstico del paciente.

Palabras clave: Obstrucción intestinal. Tomografía 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.
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Introducción

Cuando un paciente se presenta a la guardia con 
dolor abdominal agudo, vómitos o distensión abdomi-
nal, uno de los posibles diagnósticos a considerar es 
un síndrome obstructivo intestinal.

La obstrucción del intestino delgado es una condi-
ción clínica que se produce por una interrupción del 
tránsito intestinal, ya sea por causas mecánicas o fun-
cionales. Constituye un motivo frecuente de internación 
y tratamiento quirúrgico, y representa aproximada-
mente el 20% de los casos de abdomen agudo que 
requieren intervención quirúrgica.

Es fundamental resaltar el rol del radiólogo en la defi-
nición de la conducta terapéutica, ya que colabora estre-
chamente con el cirujano al brindar respuestas clave 
como la presencia o no de una obstrucción, su causa, 
localización, grado y eventuales complicaciones asocia-
das1. Sus múltiples etiologías pueden dividirse en causas 
mecánicas y funcionales, siendo las de origen mecánico 
las más frecuentes; en este grupo, las adherencias ocu-
pan el primer lugar (65-75%), seguidas por las hernias2 
(Fig. 1).

¿El intestino se encuentra obstruido?

Los criterios tomográficos para diagnosticar una obs-
trucción del intestino delgado se fundamentan en la 
identificación de los siguientes hallazgos:
–	Asas intestinales dilatadas: diámetro de pared 

externa a pared externa > 2,5 cm, asociado a asas 
de calibre normal en forma proximal o colapsadas 
distalmente3.

–	Punto de transición: cambio abrupto en el calibre de 
las asas intestinales, que pasan de estar dilatadas a 
colapsadas4.

–	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 casos1.
La tomografía computada (TC) presenta una sen-

sibilidad del 94% y una especificidad del 96% para 
detectar el síndrome obstructivo intestinal. Además 
de confirmar el diagnóstico y su causa, permite loca-
lizar el punto de transición, diferenciar entre obstruc-
ción parcial o completa, e identificar posibles 
complicaciones4.

El objetivo de este artículo es revisar los puntos clave 
a considerar en la evaluación de la dilatación aguda 
del intestino delgado en la TC, con énfasis en los patro-
nes de engrosamiento parietal, las características del 

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

Características del intestino:  
¿qué se debe evaluar?

Engrosamiento parietal

La pared del intestino delgado normal está com-
puesta por cuatro capas histológicas distintas: mucosa, 
submucosa, muscular propia y serosa (Fig. 2). En con-
diciones normales, el grosor total de la pared intestinal 
varía según el grado de distensión 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 alteración patológica.

El engrosamiento parietal se define como un aumento 
del grosor de la pared intestinal por encima de 3 mm 
en presencia de distensión luminal adecuada. Este 
hallazgo puede ser el resultado de diversos procesos 
patológicos, incluyendo inflamación, edema, infiltración 
neoplásica, hemorragia intraparietal y fibrosis. La 
caracterización adecuada del patrón de engrosamiento 
proporciona información 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 
límites bien definidos entre el tejido normal y el pato-
lógico. Este patrón de engrosamiento es sugestivo de 
patología neoplásica asociada, aunque otras condicio-
nes como abscesos localizados o pólipos de gran 
tamaño también pueden manifestarse de esta manera.

La evaluación del engrosamiento focal debe incluir 
el análisis de múltiples características morfológicas 
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 límites relativamente bien defi-
nidos entre el tejido normal y el patológico. Este patrón 
es altamente sugestivo de enfermedad inflamatoria 
intestinal, aunque otras condiciones como la enteritis 
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por radiación, el linfoma y algunas infecciones específi-
cas también pueden manifestarse de esta manera.

Engrosamiento difuso

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

Patrón de realce parietal

El patrón de realce de la pared intestinal con con-
traste intravenoso refleja las características de la 
vascularización tisular y la permeabilidad vascular. 
En condiciones normales, la pared intestinal presenta 
un realce homogéneo y moderado debido a su rica 
vascularización. Las alteraciones patológicas pueden 
modificar este patrón de diversas maneras, propor-
cionando información valiosa sobre el proceso 
subyacente:
–	Aumento homogéneo: refleja procesos inflamatorios 

activos con incremento del flujo sanguíneo y aumento 
de la permeabilidad vascular (Fig. 4).

–	Heterogéneo: sugiere procesos neoplásicos con vas-
cularización irregular y áreas de necrosis.

–	Estratificado: bilaminar o trilaminar (signo de la diana) 
(Fig.  5), indica edema submucoso con preservación 
de la arquitectura parietal normal. El patrón bilaminar 
consiste en dos capas de diferente atenuación, típica-
mente con una capa interna de alta atenuación 
(mucosa) y una capa externa de baja atenuación (sub-
mucosa edematosa). El patrón trilaminar o signo de la 
diana consiste en tres capas concéntricas: una interna 
de alta atenuación (mucosa), una media de baja ate-
nuación (submucosa edematosa) y una externa de alta 
atenuación (muscular propia y serosa).

Figura 1. Fisiopatología mecánica y funcional de la dilatación de intestino delgado, con sus etiologías.

A B

Figura 2. (A) Anatomía 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, hemorrágicas o infiltradas por 
grasa donde se respeta la anatomía normal.



4

Rev Argent Radiol. (Ahead of print)

–	Ausencia o disminución de realce: es altamente 
sugestiva de isquemia intestinal.

Contenido endoluminal

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

líquido, material alimentario, niveles hidroaéreos y res-
tos de contraste oral si fue administrado. Un hallazgo 

Figura 3. Linfoma intestinal. Paciente varón de 45 años en estudio por dolor abdominal agudo con sospecha de 
recaída de su enfermedad de base. La TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos coronal (A) y axial 
(B) muestra dilatación del intestino delgado con un engrosamiento difuso de sus paredes (flechas). Nótense la 
estriación de la grasa circundante y la presencia de adenomegalias (asteriscos).

A B

Figura 5. Patrón de realce estratificado. (A y B) Paciente 
mujer de 59 años 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 patrón de 
realce estratificado trilaminar (flechas). (C y D) Paciente 
varón de 70 años 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 patrón de realce bilaminar (flechas).

B

D

A

C

Figura 4. Enfermedad de Crohn reagudizada. Paciente 
varón de 67 años con dolor abdominal agudo y vómitos. La 
TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos 
axial (A), coronal (B) y nuevamente axial (C) y coronal (B) 
muestra dilatación del intestino delgado (asteriscos) con 
engrosamiento circunferencial y simétrico del íleon 
terminal, y un aumento del realce parietal de forma 
homogénea (flechas). Nótese la ingurgitación de los vasos 
del mesenterio (elipse).

C

A B
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especialmente relevante es el signo de las heces, alta-
mente sugestivo de obstrucción intestinal.

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

Evaluación extraintestinal

Si bien la evaluación de la dilatación intestinal en la 
TC suele centrarse inicialmente en los hallazgos intrín-
secos del intestino, resulta fundamental considerar las 
causas extraintestinales que pueden comprometer la 
luz por compresión o tracción. Entre ellas destacan las 
adherencias y las bridas fibrosas, las hernias (internas 
o externas) y las masas neoplásicas extrínsecas. Estas 
afecciones, al generar obstrucción mecánica desde 
fuera del intestino, determinan patrones de dilatación 
y transición que la TC permite caracterizar, contribu-
yendo así a una identificación precisa del nivel obstruc-
tivo, con impacto directo en la conducta terapéutica.

Además, se deben evaluar signos indirectos de com-
plicación, como la presencia de líquido 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 opacificación de ramas mesen-
téricas, así como gas en el sistema venoso portal o 
neumatosis intestinal, los cuales reflejan compromiso 
avanzado.

Causas mecánicas intestinales/intrínsecas 
parietales

Intususcepción

La intususcepción es la invaginación de un asa intes-
tinal con su pliegue mesentérico en el lumen de una 
porción contigua de intestino como resultado del peris-
taltismo5. La localización más frecuente es la ileocó-
lica, seguida por la ileoileal y, en menor proporción, la 
colocólica6.

La intususcepción puede clasificarse según la pre-
sencia o no de una cabeza de invaginación. Solo los 
casos que presentan una cabeza de invaginación 
(habitualmente secundarios a neoplasias, adherencias 
o cuerpos extraños) pueden desencadenar un sín-
drome obstructivo, y la mayoría requieren tratamiento 
quirúrgico. Sin embargo, en el intestino delgado, la 
intususcepción sin cabeza de invaginación es la más 
frecuente; por lo general es un hallazgo incidental, 

transitorio y de resolución espontánea, sin generar un 
cuadro obstructivo5.

En cuanto a las intususcepciones con cabeza de inva-
ginación asociadas a neoplasias, estas lesiones suelen 
ser benignas; cuando son malignas, las etiologías más 
frecuentes son metástasis, linfoma y adenocarcinoma5,7.

El 95% de los casos ocurre en niños de 6 meses a 2 
años de edad, y la mayoría son de causa idiopática. En 
los adultos, en cambio, esta patología representa solo el 
5% de los casos; en este grupo, la principal causa corres-
ponde a las neoplasias, aunque también puede asociarse 
a causas idiopáticas o a adherencias posquirúrgicas8.

Los síntomas más comunes son dolor abdominal, 
náuseas y vómitos, y con menor frecuencia melena, 
pérdida de peso, fiebre y constipación.

Sus posibles complicaciones incluyen obstrucción 
intestinal, perforación, infarto, hemorragia y peritonitis9.
Los hallazgos imagenológicos son los siguientes:
–	Presencia de una configuración de “intestino dentro 

de intestino” con o sin grasa mesentérica y vasos 
mesentéricos: hallazgo patognomónico5.

–	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 relación con grasa del mesen-
terio intestinal.

–	Tras la inyección de contraste intravenoso las pare-
des intestinales realzan de forma homogénea, al 
igual que los vasos sanguíneos contenidos en el 
mesenterio dentro del asa invaginada6 (Fig. 6).

Causas inflamatorias

La patología inflamatoria intestinal puede desenca-
denar también un síndrome obstructivo. Si bien puede 
ocurrir como consecuencia de diversas patologías, 
como la colitis ulcerosa y la enteritis eosinófila muscu-
lar, es mucho más frecuente en la enfermedad de 
Crohn, representando un 20-25% de las intervenciones 
quirúrgicas por obstrucción10.

Enfermedad de Crohn

Es una enfermedad inflamatoria crónica que se 
caracteriza por periodos de exacerbaciones y regresio-
nes inflamatorias. Su etiología es idiopática, si bien se 
sugiere una respuesta anormal de la mucosa a un 
antígeno desconocido11.

La localización más común de obstrucción es el íleon 
terminal, aunque puede presentarse con menor 
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frecuencia en el colon o el recto, en menos del 5% de 
los casos10.

Esta patología, cuando se manifiesta como un sín-
drome obstructivo, puede presentarse en forma aguda 
o crónica. En su presentación aguda se genera como 
consecuencia del estrechamiento luminal durante el 
proceso inflamatorio intestinal transmural, y durante la 
crónica como consecuencia de estenosis secuelar por 
fibrosis de los segmentos afectados1.
Los hallazgos imagenológicos son los siguientes:
–	Engrosamiento parietal del intestino delgado y oca-

sionalmente también de la porción proximal del intes-
tino grueso.

–	Puede haber engrosamiento parietal discontinuo, 
alternando áreas patológicas con áreas no compro-
metidas (Fig. 7).

–	En fase aguda puede haber aumento del realce parietal.
–	Prominencia de vasos rectos del asa comprometida 

(signo del peine).
–	Estriación de planos grasos mesentéricos circundan-

tes por inflamación o edema.
–	Ganglios linfáticos aumentados de tamaño12.

Causas vasculares

Isquemia mesentérica

La isquemia mesentérica se presenta con sintomato-
logía poco específica y con una alta mortalidad 
(50-69%), por lo que el imagenólogo debe estar fami-
liarizado con ella, pues el diagnóstico precoz se vincula 
a un mejor pronóstico. La gravedad depende de la 
extensión del trombo, el número de vasos afectados, el 
tiempo de evolución y el desarrollo de circulación 
colateral.

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

La TC es el método diagnóstico de elección y sirve 
para evaluar tanto su gravedad y extensión como sus 
posibles causas.

Figura 6. Intususcepción. Paciente varón de 80 años 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 
ocupación parcial de la luz del íleon con aspecto de anillos concéntricos atribuible a intususcepción (flechas) y 
distensión proximal de asas delgadas (asteriscos) (D y E). La microscopía con tinción de hematoxilina y eosina (100× 
y 400×, respectivamente) muestra proliferación celular epitelioide con núcleos prominentes y pigmento de melanina, 
con ulceración de la mucosa intestinal.

C

D E

A B
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Los hallazgos imagenológicos (Fig. 8) son los siguientes:
–	Engrosamiento de la pared intestinal: es el hallazgo 

más común. La pared intestinal adopta una aparien-
cia de diana o doble halo en las fases con contraste 
intravenoso secundario a edema parietal, 

hemorragia o infección asociada. En estos casos, el 
grado de distensión no es predictivo de gravedad.

–	Aumento de la atenuación de la pared intestinal en 
la fase sin contraste: es un hallazgo indicativo de 
isquemia intestinal.

Figura 8. Isquemia intestinal aguda. Paciente varón de 74 años 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 (C y D) y coronal (E) 
muestra dilatación y engrosamiento de la pared yeyunal asociados a estriación y congestión de los planos grasos 
adyacentes (flechas). Nótese el defecto de relleno en las venas porta, esplénica y mesentérica superior (flechas en 
D y E).

C D

EA B

Figura 7. Enfermedad de Crohn. Paciente varón de 21 años con dolor abdominal agudo en la fosa ilíaca derecha. La 
TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso en los planos axial (A) y coronal (B) muestra dilatación de asas 
intestinales con signo de las heces (flecha punteada) y engrosamiento focal del íleon terminal con un realce 
estratificado bilaminar (flecha).

A B
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–	Ausencia de realce de la pared intestinal: es un 
hallazgo específico que indica el cese del flujo arterial. 
Si persiste, puede evolucionar a infarto y perforación.

–	Defecto de relleno en la arteria o la vena mesenté-
rica: se considera el hallazgo más específico, 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 (íleo adinámico) en la isquemia arterial 
oclusiva grave y el infarto intestinal.

–	Congestión 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 elección son los procedi-
mientos endovasculares como la trombólisis, la trom-
bectomía, la fragmentación del trombo y la colocación 
de un stent.

Síndromes compresivos:  
compás aortomesentérico

El compás aortomesentérico es una rara causa de 
compresión intestinal proximal que ocurre en la tercera 
porción duodenal debido a la compresión entre la arte-
ria mesentérica superior y la aorta, donde se ve dismi-
nuido el ángulo que se forma entre dichas estructuras 
vasculares (< 22°) (Fig. 9). Se presenta en los siguien-
tes escenarios:
–	Pérdida de peso rápida y significativa: patologías 

relacionadas con malabsorción, enfermedades 
oncológicas avanzadas, trastornos alimenticios gra-
ves, etc.

–	Antecedentes de cirugía por escoliosis en la que la 
misma corrección aumenta la tensión a nivel del 
mesenterio, traccionando así los vasos y condicio-
nando una disminución del ángulo.

–	Variantes anatómicas, como una variación de la 
inserción del ligamento de Treitz o un origen bajo de 
la arteria mesentérica superior, que puede dar lugar 
a una disposición más craneal del duodeno en el 
ángulo vascular agudo entre la aorta y la arteria 
mesentérica superior proximal.
El tratamiento va desde el manejo de la causa de 

base hasta la resolución quirúrgica si es necesario.

Hematoma intraparietal

El hematoma intraparietal intestinal es una afección 
poco frecuente que puede ser espontánea, asociada 

al uso de antiagregantes o anticoagulantes, a vasculitis 
y coagulopatías, o secundaria a un traumatismo previo 
por desgarro de los vasos rectos terminales.

Suele ser único, 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 presentación clínica, incluye dolor 
abdominal, pudiendo asociarse a hemorragia digestiva, 
obstrucción intestinal y hemoperitoneo13.
Los hallazgos imagenológicos son los siguientes:
–	Engrosamiento parietal circunferencial, homogéneo, 

regular y espontáneamente denso en la fase sin 
contraste.

–	Asociado a infiltración mesentérica moderada1 (Fig. 10).

Neoplasias

Los tumores del intestino delgado son poco frecuen-
tes, pero su incidencia está en aumento, principal-
mente debido al mayor diagnóstico de tumores 
carcinoides favorecido por los avances en las técnicas 
de imagen y de endoscopía14,15.

Tumor carcinoide

El tumor carcinoide se origina en las células cromafi-
nes de la base de las criptas de Lieberkühn. Representa 
el 25% de los tumores de intestino delgado, puede 

Figura 9. Síndrome de Boerhaave y compás 
aortomesentérico. Paciente varón de 18 años en estudio 
por vómitos constantes y dolor abdominal tras ingesta 
alcohólica. La TC de abdomen con contraste intravenoso 
en los planos axial (A), coronal (B) y nuevamente axial 
(C) muestra dilatación del esófago hasta la tercera 
porción del duodeno (asterisco) y disminución del 
ángulo aortomesentérico (elipse). Nótese el abundante 
contenido hidroaéreo en la luz digestiva.
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presentarse de forma multifocal y se localiza con mayor 
frecuencia en el íleon distal, en el 90% de los casos, 
seguido del divertículo de Meckel y el apéndice.
Los hallazgos imagenológicos son los siguientes:
–	Pequeño defecto de llenado intraluminal en las imá-

genes de TC; a menudo no son visibles.
–	Metástasis con predominio en el mesenterio, las cua-

les se asocian frecuentemente a reacción desmoplá-
sica o fibrótica, pudiendo desencadenar un síndrome 
obstructivo en el 40% de los casos, isquemia o com-
promiso vascular16.

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

–	Puede presentar calcificaciones14,15 (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 celíaca.
Los hallazgos imagenológicos son los siguientes:
–	Masa con realce tras la inyección de contraste, con 

estrechez irregular del lumen circunferencial o 
excéntrico.

–	Puede asociarse a síndrome obstructivo en el 34,2% 
de los casos17 (forma de presentación más frecuente 

por estrechez luminal), invasión vascular, linfadeno-

patías y metástasis a distancia o peritoneales14,18 

(Fig. 12).

Carcinomatosis peritoneal

La obstrucción intestinal maligna es una complicación 

frecuente en los pacientes oncológicos, especialmente 

en aquellos de etiología gastrointestinal o ginecológica.

La prevalencia global es del 3-15%, alcanzando el 

20-50% en pacientes con cáncer de ovario y el 10-20% 

en aquellos con cáncer de colon.

Dentro de los tumores primarios abdominales que 

más frecuentemente desencadenan un síndrome obs-

tructivo se encuentran los cánceres de colon (25-40%), 

de ovario (16-29%), de estómago (6-19%), de páncreas 

(6-13%), de vejiga (3-10%) y de endometrio (3-11%). En 

cuanto a los tumores de origen extraabdominal, los 

más frecuentes son el cáncer de mama (2-3%) y el 

melanoma (3%)19.

Los hallazgos imagenológicos son los siguientes:

–	Múltiples nódulos infiltrativos en la cavidad peritoneal, 

con compromiso extrínseco de la serosa de la pared del 

intestino delgado asociado a un punto de transición.

–	Puede acompañarse de ascitis, engrosamiento y 

realce peritoneal20 (Fig. 13).

Figura 10. Hematoma intraparietal. Paciente de 26 años con hematoma intraparietal secundario a enfermedad 
hematológica maligna por leucemia linfoblástica aguda. La TC sin contraste en los planos coronal (A) y axial 
(B) muestra dilatación de asas delgadas (asteriscos) secundaria a la presencia de una pared duodenal engrosada  
e hiperdensa compatible con un hematoma (flechas). Nótese la presencia de clips quirúrgicos (elipse) por 
antecedente de tratamiento de úlceras por videoendoscopia alta.
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Causas mecánicas intestinales/intrínsecas 
luminales

Íleo biliar

El íleo biliar es una complicación excepcional de la 
patología biliar que se presenta como un cuadro de 
obstrucción intestinal mecánica, originada por la 
salida de un cálculo biliar a través de una comunica-
ción entre la vía biliar y el intestino, siendo la causa 
más frecuente la fístula colecistoduodenal. Es más 
frecuente en mujeres de edad avanzada, como con-
secuencia de un proceso de colecistitis crónica no 
resuelta21.

El hallazgo imagenológico característico es la tríada 
de Rigler: obstrucción intestinal, neumobilia y litiasis 
biliar ectópica22 (Fig. 14).

Cuerpo extraño

La patología obstructiva por cuerpo extraño es poco 
frecuente y se debe considerar en pacientes con sín-
drome obstructivo y sin claros antecedentes asociados, 
como cirugías previas o hernias23.

El hallazgo de un cuerpo extraño en el tracto gas-
trointestinal ocurre con mayor frecuencia en la pobla-
ción pediátrica, con su máxima incidencia entre los 
6  meses y los 3 años de edad. En los adultos suele 
asociarse a patología psiquiátrica, alcoholismo y pobla-
ción añosa24 (Fig. 15).

Bezoar

Los bezoares son acumulaciones de contenido no 
digerible dentro del tracto gastrointestinal. Existen 

Figura 11. Tumor neuroendocrino. Paciente varón de 84 años con dolor abdominal y diagnóstico 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 íleon (flecha) y asas intestinales dilatadas con niveles hidroaéreos en su 
interior (flechas). Se asocian a retracción del mesenterio, estriación de la grasa y ganglios locorregionales con 
calcificaciones en su interior (flechas punteadas). (C) La microscopía con tinción de hematoxilina y eosina (100×) 
muestra células epiteliales monomorfas con núcleos redondos en un patrón insular. (D) La inmunohistoquímica es 
positiva para sinaptofisina.
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varios tipos, según los componentes 
predominantes:
–	Tricobezoar: formado por cabello; también se ha 

denominado síndrome 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 digestión alterada 
y motilidad gástrica disminuida (Fig. 16).

–	Farmacobezoar: formado por conglomerados de 
medicamentos, como comprimidos o cápsulas.

–	Lactobezoar: compuesto por cuajos de leche no 
digerida.
Los bezoares pueden causar obstrucción del intes-

tino delgado y, en ocasiones, la TC puede evidenciar 
un bezoar como una masa en el segmento intestinal 
obstruido. El bezoar puede estar delineado por líquido 
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 disolución química, fragmentación o extrac-
ción endoscópica, y resección quirúrgica.

Causas mecánicas 
extraintestinales/extrínsecas

Bridas o adherencias

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

Las adherencias son difíciles de reconocer con los 
métodos de imágenes y su diagnóstico suele ser por 
exclusión.
Los hallazgos imagenológicos son los siguientes:
–	Cambio abrupto del calibre de un asa intestinal sin 

observar otros hallazgos asociados a la altura del 
área de transición (masas tumorales, engrosamien-
tos parietales, signos de enfermedad inflamatoria, 
etc.) en un paciente con antecedentes quirúrgicos.

–	Acodamiento y tracción hacia el sitio de transición 
de las asas intestinales adyacentes.
Cuando las adherencias generan un síndrome obs-

tructivo, la conducta es quirúrgica, con el fin de des-
hacer la banda adherencial y descomprimir el asa 
afectada. Cuando el compromiso intestinal es signifi-
cativo, se realiza también resección del segmento 
afectado.

Hernias

Las hernias se clasifican en externas o internas 
según el orificio anatómico de protrusión intestinal. Las 
hernias externas representan la segunda causa más 
frecuente de síndrome obstructivo y se producen por 
un defecto en la pared abdominal o pélvica, común-
mente en el canal inguinal, ya sea por debilidad con-
génita o por cirugías previas. El hallazgo característico 
es la dilatación intestinal que se extiende hacia el saco 
herniario, normalizándose al salir de él.

Entre las hernias externas que pueden desarrollar un 
síndrome 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 protrusión de las vísceras a 
través del peritoneo o del mesenterio hacia un com-
partimento dentro de la cavidad abdominal25. Dentro 
de este grupo se mencionan las hernias paraduode-
nal, obturatriz, transomentales y transmesentéricas; 
estas últimas pueden ser congénitas o adquiridas, 

Figura 12. Adenocarcinoma. Paciente mujer de 58 años 
en estudio por distensión y dolor abdominal. La TC de 
abdomen con contraste intravenoso en los planos 
sagital (A) y axial (B) muestra dilatación de asas 
intestinales con presencia de adenocarcinoma yeyunal 
(elipse). (C) Captación de 18-fluorodesoxiglucosa en la 
tomografía por emisión de positrones (flecha). (D) La 
microscopía con tinción de hematoxilina y eosina (4×) 
muestra un adenocarcinoma invasivo de bajo grado 
originado en el epitelio glandular.
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Figura 13. Obstrucción intestinal maligna. Paciente mujer de 50 años 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 
dilatación de asas intestinales (asteriscos) en contexto de carcinomatosis peritoneal (flechas blancas). En otra 
imagen axial (C), nótese el punto de transición (flechas rojas punteadas).

C

A B

Figura 14. Íleo biliar. Paciente mujer de 32 años en estudio por dolor abdominal con abdomen en defensa en la 
exploración física. La TC de abdomen con contraste intravenoso en los planos coronal (A) y axial (B y C) muestra 
dilatación de asas intestinales (asteriscos) secundaria a íleo biliar, con obstrucción mecánica por fístula 
colecistoduodenal (círculo) y litiasis migratoria asociada en el yeyuno (flechas). (D) Fisiopatología del íleo biliar: 
migración de un cálculo a través de una fístula bilioentérica con obstrucción mecánica consecuente en el íleon 
terminal. (E) Fotografía de las dos litiasis extraídas.
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asociadas a cirugías como trasplante hepático o 
bypass gástrico en Y de Roux, también conocida 
como hernia de Petersen9.

Como hallazgo imagenológico se observan asas 
intestinales dilatadas hasta el saco herniario segui-
das de intestino descomprimido que sale del saco25 
(Fig. 17).

En las hernias internas, el signo más sensible para su 
diagnóstico es el arremolinamiento de las estructuras vas-
culares mesentéricas, acompañado de alteración de los 
planos grasos vecinos. Este hallazgo refleja torsión o angu-
lación del pedículo mesentérico, pudiendo generar com-
promiso del flujo vascular si la obstrucción progresa26.

Endometriosis

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

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

Figura 15. Cuerpos extraños. La TC de abdomen y pelvis 
con contraste intravenoso en los planos coronal (A y B) 
y axial (C) muestra dilatación de asas delgadas en 
distintos pacientes por obstrucción endoluminal debido 
a diferentes tipos de cuerpos extraños: fitobezoar (elipse 
en A), píldoras de cocaína (elipses en B) y videocápsula 
(círculo en C).

C

A B jóvenes, nulíparas y con dolor abdominal que puede 
asociarse o no a signos de obstrucción intestinal27.

Causas funcionales

Íleo adinámico

El íleo adinámico es una parálisis 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 progresión 
del contenido, lo que resulta en distensión, vómitos y 
constipación.

Si bien se afecta con mayor frecuencia el intestino 
delgado, también puede haber compromiso del intes-
tino grueso y del estómago28.

Las principales causas son cirugía gastrointestinal 
reciente, uso de opiáceos, alteración hidroelectrolítica, 
sepsis, peritonitis, isquemia mesentérica y patología 
metabólica o neurológica subyacente29.

Como hallazgo imagenológico se observa dilatación 
difusa del intestino grueso y delgado sin un punto de 
transición asociado, lo cual constituye un signo distin-
tivo frente a las causas mecánicas de obstrucción29 
(Fig. 18).

Signos de alerta para detectar posibles 
complicaciones

La evaluación radiológica de los pacientes con dila-
tación intestinal va más allá del simple diagnóstico de 
la causa obstructiva. El reconocimiento temprano de 
complicaciones asociadas resulta fundamental para 
determinar la urgencia del tratamiento y el pronóstico 
del paciente.

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

Es importante identificar las complicaciones porque 
pueden transformar radicalmente el manejo clínico, 
convirtiendo casos que podrían manejarse de forma 
conservadora en emergencias quirúrgicas que requie-
ren intervención inmediata.
Los hallazgos imagenológicos son los siguientes:
–	Alteraciones en la perfusión tisular:
•	 Disminución o ausencia en la captación de con-

traste en la pared intestinal: hallazgo más caracte-
rístico de isquemia aguda, con una especificidad 
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Figura 17. Hernia externa. Paciente mujer de 54 años con dolor abdominal recurrente y vómitos. La TC de abdomen 
con contraste intravenoso en los planos coronal (A) y axial (B) muestra dilatación de asas intestinales (asteriscos) 
secundaria a una hernia umbilical (flecha). Nótese la ingurgitación de los vasos mesentéricos asociada (elipse).

A B

Figura 16. Fitobezoar. Paciente varón de 41 años en estudio por dolor abdominal y vómitos incoercibles. La TC de 
abdomen con contraste intravenoso en los planos axial (A) y coronal (B y C) muestra dilatación de asas intestinales 
en el yeyuno proximal, con signo de las heces (flechas). Las imágenes de la cirugía (D y E) muestran la obstrucción 
del intestino por presencia de abundante vegetal sin digerir en su interior.
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cercana al 95%. Para su identificación es necesa-
rio realizar una comparación 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 captación de contraste en la pared sana como 
su carencia en el segmento isquémico.

•	 Aumento de la densidad parietal del asa isquémica 
en estudio de TC sin contraste: este hallazgo 
resulta útil cuando existe contraindicación para la 
administración de contraste intravenoso en la TC. 
Se origina por hemorragia intraparietal secundaria 
a congestión venosa en la pared del asa isqué-
mica, presentando una alta especificidad para el 
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Figura 19. Signos de alarma. Las TC de abdomen con contraste intravenoso en plano axial muestran dilatación de 
asas intestinales en pacientes con neumatosis intestinal (flechas en A), gas portomesentérico (círculo en B) y 
neumatosis portal (elipses en C).

CA B

Figura 18. Ileo funcional. Paciente varón de 50 años con dilatación del intestino delgado en contexto de dolor 
abdominal agudo en estado posquirúrgico reciente. La TC con contraste intravenoso en los planos axial(A), coronal 
(B) y nuevamente axial (C) muestra dilatación de asas intestinales (asteriscos), sin punto de transición visible.
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diagnóstico de isquemia, aunque con una sensibi-

lidad limitada30.

–	Alteraciones del tejido circundante: edema o líquido 

en el mesenterio en topografía proximal a la zona de 

obstrucción. El mesenterio adyacente a las zonas 

obstruidas desarrolla cambios inflamatorios que se 

manifiestan como aumento de la estriación de los 

planos grasos y acúmulo de líquido. Este hallazgo es 
universal en casos de isquemia intestinal.

–	Modificaciones morfológicas inespecíficas: diversos 
cambios estructurales pueden asociarse a isquemia 
intestinal, aunque no son exclusivos de esta condi-
ción. Pueden observarse:
•	 Signo de la diana (target sign): engrosamiento 

parietal > 3 mm, debido a edema o hemorragia. 
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Resulta inespecífico y tiene muchas posibles 
causas.

•	 Whirlpool sign: configuración en espiral de los vasos 
mesentéricos, como expresión de congestión. Es 
inespecífico y puede observarse tanto en casos de 
isquemia como de hernias internas con antecedente 
quirúrgico de cirugía bariátrica, y en vólvulos.

•	 Líquido libre: hallazgo muy inespecífico. Siempre 
es fundamental evaluarlo junto con hallazgos aso-
ciados para orientar la etiología.

•	 Signos de necrosis:
	 • �Neumatosis intestinal: presencia de gas intrapa-

rietal, que debe diferenciarse de variantes benig-
nas y artefactos.

	 • �Gas portomesentérico: típicamente de distribu-
ción periférica en el parénquima hepático. Es 
importante diferenciarlo de la aerobilia, la cual 
presenta una distribución central y se atribuye a 
múltiples causas, algunas de las cuales son pos-
quirúrgicas (Figs. 19 y 20).

	 • �Neumoperitoneo: signo de necrosis y perforación 
parietal. Sin embargo, resulta fundamental tener en 
cuenta los antecedentes clínicos y quirúrgicos del 
paciente, ya que en caso de cirugía reciente podría 
corresponder a un neumoperitoneo residual30.

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

Conclusiones

La dilatación aguda del intestino delgado representa 
un desafío diagnóstico frecuente en la práctica radioló-
gica de emergencia. La TC, con sus altas sensibilidad 
(94%) y especificidad (96%), constituye la herramienta 
diagnóstica de elección para confirmar la presencia de 
obstrucción, determinar su causa, localizar el punto de 
transición y evaluar posibles complicaciones.

El reconocimiento de los criterios tomográficos bási-
cos permite confirmar el diagnóstico obstructivo. Sin 
embargo, el rol del radiólogo radica en la identificación 
precisa de la etiología subyacente y, especialmente, en 
la detección temprana de signos de complicación, opti-
mizando el manejo clínico y reduciendo así la morbi-
mortalidad asociada a esta condición clínica 
compleja.
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