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Infroduccion:

» La obstruccion de intestino delgado es un
oroblema urgente, frecuente (15% de |os
paclientes con dolor abdominal que acuden
a urgencias) y potencialmente grave (5% de
mortalidad). La evolucion clinica esta muy
influida por la precocidad y adecuacion del
fratamiento para cada paciente. Es de vital
Importancia seleccionar aguellos pacientes
que se beneficiarian de tratamiento
quirurgico. [1]

« SU diagnodstico es clinico-radiologico,
feniendo un papel protfagonista la TC
abdomino-pelvica con CIV.

e Se han descrito numerosos hallazgos en la TC
asoclados con el desarrollo de
complicaciones (Isqguemia, sepsis, etc.), pero
NINQUNO ha mostrado por st Mismo uno
capacidad relevante de predecir una mala
evolucion clinica del paciente.

e Pocos estudios han desarrollado modelos
predictivos multivariantes eficaces y

validados. [2-4]
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Objetivos:

« Objetivo primario: determinar qué hallazgos
en la TC abdomino-pélvica urgente se
asocian a una mala evolucion clinica en lo
obstruccion de intestino delgado.

* Objetivo secundario: generar un modelo
oredictivo del riesgo de mala evolucion con
dichos hallazgos.
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Material y Metodo:

» Estudio retrospectivo (entre abril de 2016 vy julio de
2019).

e Criterios de inclusion:

» Episodio de obstruccion de intestino delgado confirmado
oOor la cirugia o su evolucion clinica.

» Diagnostico con TC abdomino-pélvica con CIV.

e Se recogieron de forma ciega los siguientes
hallazgos en TC asociados con el desarrollo de
complicaciones (5] (Tabla 1):

Grado Obstruccidon completa

EFngrosamiento mural

Fdema mesentérico

Liquido mesentéerico o libre
Signos de infraperitoneal

Isquemia Realce mural intestinal anormal
intestinal Oclusion o ingurgitacion vascular
mesentérico

Neumartosis intestinal

Gas en vv. mesentéricas o porto

Volvulo

Obstruccion en asa cerradao
Hernia iInferna o externa
Antecedentes de cirugia con
reconstruccion en Y de Roux

Etiologias de
alto riesgo

Perforacion

. . Gas extraluminal
Intfestinal

Ofros Signo del remolino

Tabla 1. Hallazgos en TC asociados al desarrollo de
complicaciones clinicas.



Material y Método:

e Se define mala evolucion clinica como la
ocurrencia de alguno de los siguientes
eventos:

» Cirugia con reseccion intestinal
* Recurrencia en <l ano

» Ausencia de recuperacion de la funcion
gastrointestinal

e Exitus

» Se describio la muestra empleando
frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas, y media y desviacion estandar
oaAra [a edad.

» Se estudio la asociacion enfre los hallazgos
en la TC v la mala evolucion clinica mediante
el test chi-cuadrado.

» Se desarrolld un modelo de regresion
logistica para tratar de predecir y cuantificar,
segun la presencia o ausencia de dichos
hallazgos, la probabllidad de presentar una
Mmala evolucion clinica y los eventos que la
definen.
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Resultados:
Estadistica descriptiva

e Se obtuvo una muesira de 41 pacientes.

e L0 edad media de la muestra fue de /3 anos,
con una desviacion estandar de 15.2. El 48.8
% son hombres, y el 51.2 % mujeres.

e En la Tabla 2 se detalla la frecuenclo
absoluta y relativa de los hallazgos
mencionados.

e La Tabla 3 contiene la frecuenclia de oS
eventos relacionados con una mala
evolucion clinica.



Signos de isguemia
INnfestinal

Engrosamiento mural

Fdema mesentéerico

LIguido mesentérico o
libre

Realce mural anormal
Ingurgitacion vascular

Neumatosis infestinal

Gas mesentérico o
oortal

Etiologia de riesgo
Signo del remolino

Volvulo

Obstruccion en asa
cerrada

Hernia interna

Hernia externo

Antecedente de Y de
ROuUX

Perforacion intestinal

Obstruccion completa

Signo de |las heces en el
INfestino delgado

F

Resultados:
Estadistica descriptiva

39

17
34

31

6
| ]

26

13

abs

I:rel (%)

85.4 7%

41.5 %
82.9 7%

/5.6 7%

14.6 7%
26.8 7%
4.9 7%

2.4

51.2 %
/.3 76
0 7%

/.3 76

9.8 7%
29.3 %

4.9 %

4.9 %
63.4 7%

31.7 %

Tabla 2. Frecuencia absoluta (F..)Yy relativa (F.)de los hallazgos
en TC asociados al desarrollo de complicaciones clinicas.




Seram 3 Congreso Zaragoz.:.a'

Nacional reeenn

Obstruccion completo

Engrosamiento muradl

Fdema mesentérico

Liquido mesentéerico o libre
Sighos de infraperitoneal

Isquemia Realce mural intestinal anormal
intestinal Oclusion o ingurgitacion vascular
mesentérico

Neumatosis iIntestinal

Gas en vv. mesentéricas o porto

Volvulo

Obstruccidon en asa cerradao
Hernia Inferna o externa
Antecedentes de cirugia con
reconstruccion en Y de Roux

Etiologias de
alto riesgo

Perforacion

. . Gas extraluminal
Intestinal

Ofros Signo del remolino
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Obstruccion completa

Figura 1. Obstruccion completa de intestino delgado
secundaria a una invaginacion intestinal (estrella). Se
observa la dilatacion de asas proximal a la invaginacion
con medio de contraste oral en su interior (flechas) y, distal

a ella, asas colapsadas sin confraste en su luz (cabeza de
flecha).

Adaptada de [6]
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Liguido mesentérico o libre

Signos de iIntraperitoneal

iIsquemia
Intestinal

Etiologias de
alto riesgo

Hernia inferna o externa
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Figura 2. Obstruccion de intestino delgado causada
OOr una hernia inguinal incarcerada (flecha), que
genera un asa cerrada. Caudal, en el saco herniario,
se observa una peqguena cantidad de liguido.
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Engrosamiento muradl

Signos de
Isquemia
intestinal

Etiologias de
alto riesgo

Hernia inferna o externa

Perforacion

. . Gas extraluminagl
Intestinal
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Engrosamiento muradl

Figura 3. Paciente con obstruccion de intestino delgado
oor una hernia femoral. En la imagen se aprecia dilatacion
de asas de intestino delgado con engrosamiento mural de
la pared intestinal (*) y burbujas de gas extraluminal
(flecha), diagnosticas de perforacion intestinal.
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Engrosamiento muradl
Fdema mesenterico

Liguido mesentérico o libre
Sighos de infraperitoneal

Isquemia
intestinal

Neumartosis intfestingl

Etiologias de
alto riesgo

Hernia inferna o externa
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Engrosamiento muradl
Fdema mesenterico

Figura 4. Hernia inferna del saco de Winslow que condiciono
una obstruccion intestinal. Asocia neumatosis intestinal
(flecha) y liguido libre y mesenterico(*).
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Engrosamiento mural

Signos de

iIsquemia Realce mural intestinal anormal
intestinal

Volvulo
Obstruccion en asa cerrado

Etiologias de
alto riesgo
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Engrosamiento mural

Signos de

iIsquemia Realce mural intestinal anormal
intestinal

Volvulo
Obstruccion en asa cerrado

Etiologias de
alto riesgo
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Engrosamiento mural

Figura 5. Paciente con una obstruccion intestinal secundaria
a un volvulo de intestino delgado. En la figura se puede
observar el signo del remolino (flecha), y asas de intestino
delgado dilatadas, presentando algunas de ellas un
aumento del realce mural (*).
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Etiologias de

alto riesgo Anftecedentes de cirugia con

reconstruccion en Y de Roux
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Figura 6. Obstruccion de intestino delgado en un paciente
con antecedente de gastrectomia parcial y
reconstruccion en Y de Roux, con cambio brusco de
calibre intestinal en el pie de asa (flechaq).
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Resultados:
Estadistica descriptiva

Frei (7)

Mala evolucion 13 31.7 %
Cirugia 25 61 %
Reseccion intestinal 4 9.8 %

Recurrencia <1 ano 5 12.2 %
funlg%;\egggrrec;?\?eiznc\ 7 227

Exitus 5 12.2 %

Tabla 3. Frecuencia absoluta (F...) Yy relafiva (F.) de los
eventos de mala evolucion clinica.



Resultados:
Variables asociadas a mala

evolucion clinica

e En la Tabla 5 se detallan los valores p de
asociacion estadistica entre los hallozgos en TC
v la mala evolucion clinica. El realce mural
anormal, [a presencia de neumatosis intestinal,
el signo del remolino y |a perforacion intestinal
se asociaron significativamente con una malo
evolucion clinica en nuestro analisis.

SIgNos de isquemio 0391 Etiologia de riesgo 0.116
iINnfestinal
Engrosamiento mural 0.273 >igno delremolino 0-008
Obstruccion en aso 0174
Edema mesentérico 0.277 cerrada |
(AL Ari Hernia inferna O0.15]1
LiIquido rleigsrgn’rencc O 0 894
Hernia externa 0.378
Realce mural anormal 0.046™ Antecedente de Y de
0.569
ROUX
ngurgitacion vascular 0.057 Perforacion intestinal 0.033*
Neumatosis intestinal 0.033" Obstruccidn completo 0.055
Gas mesentérico o Signo de las heces en el
] . .
oortal 0137 INnfestino delgado 0.927

Tabla 5. Valores p correspondientes a la asociacion estadistica entre [os
hallozgos en la TC y la mala evolucion clinica de la obstruccion de intestino
delgado. *= p <0.05



Resultados:
Variables asociadas a

tratamiento quirurgico

e Se obtuvo asociacion estadisticamente
significativa entre el tfratamiento quirurgico y
|a presencia de signos de isquemia intestinal
en general, y edema mesentérico en
oarticular. También ante una etiologia de
riesgo y una obstruccion completa (Tabla 6).

SIgnos de isquemia 0.004* Ftiologia de riesgo 0.005*
iINnfestinal
Engrosamiento muradl 0.567 >Igno del remolino 0.962
Obstruccion en aso 0914
Edema mesentérico 0.001* cerrado |
Liquido mesentérico o Hernia interna 0.121
libbre 0.265
Hernia externo 0.13
Realce mural anormal 0.106 Antecedente de Y de
0.873
ROUX
ngurgitacion vascular 0.436 Perforacion intestinal 0.099
Neumatosis infestinal 0.097 Obstruccidén completa 0. 002*
Gas mesentérico o Signo de las heces en el
44 . .
portal 0447 INntestino delgado O.415

Tabla 6. Valores p correspondientes a la asociacion estadistica entre [os
hallazgos en la TC vy la indicacion de tratamiento quirurgico. *= p <0.05



Resultados:

Variables asociadas a

recurrencia en <1 ano

e La Tabla 7 llustra que no se han enconirado
asociaciones estadisticamente significativas
entre los hallazgo en la TC y la recurrencia en
el ano siguiente al episodio.

SIgnos de isqguemio
INnfestinal

Engrosamiento muradl

Fdema mesentérico

Liguido mesentérico o
iore

Realce mural anormal

Ingurgitacion vascular

Neumatosis infestinal

Gas mesenterico o
oortal

0.717

0.943

0.853

0.807

0.323

0.713

0.094

0.706

Etiologia de riesgo

Signo del remolino

Obstruccion en asa
cerrada

Hernia interna

Hernia externo

Antecedente de Y de
ROUX

Perforacion intestinal

Obstruccion completa

Signo de |las heces en €l
INnfestino delgado

0.169
0.245

0.503

0.433
0.574

0.094

0.587
0.41]1

0.671

Tabla 7. Valores p correspondientes a la asociacion estadistica entre |os
hallazgos en la TC y la recurrencia en menos de 1 ano tras el primer episodio
de obstruccion de intestino delgado. *= p <0.05




Resultados:
Variables asociadas a la

recuperacion de la funcion
gastrointestinal

e La recuperacion de la funcion gastrointestinal
fras la resolucion de la obstruccion de
INfestino delgado se asocia a la ausencia de
neumatosis intestinal y de perforacion
intestinal (Tabla 8).

Signos de isquemia 016 Etiologia de riesgo 0.071
INnfestinal
EFngrosamiento mural 0.331 >igno defremolino 0:052
Obstruccidon en asa 0 057
Edema mesenterico 0.123 cerrada |
Liquido mesentérico o Hernia inferna 0.264
ibre 0.294
Hernla externo 0.257
Realce mural anormal 0.072 Antecedente de Y de
0.326
ROUX
ngurgitacion vascular O-177 Perforacion intestinal 0.006*
Neumatosis intestinal 0.006™ Obstruccidn completo 0 073
Gas mesentérico o Signo de las heces en el
oortal 0.056 INnfestino delgado 0.393

Tabla 8. Valores p correspondientes a la asociacion estadistica entre los
hallozgos en la TC y la recuperacion de la funcion gastrointestinal. *= p <0.05



Resultados:
Variables asociadas a exitus

» Aguellos hallazgos en la TC que se asociaron
a exitus en la muestra son la ingurgitacion
vascular, el gas mesentérico o portal, el signo
del remolino vy la perforacion intestinal (Tablo

9).

Signos de isquemia 0 3923 Etiologia de riesgo 0.169
INfestinal
Engrosamiento mural 0.369 >igno delremolino 0-003
Obstruccidon en asa 0 245
Edema mesenterico 0.279 cerrada |
Liquido mesentérico o Hernia inferna 0.433
libbre 0.807
Hernia externa 0.107
Realce mural anormal 0.087 Antecedente de Y de
> 0.589
OUX
ngurgitacion vascular 0.004 Perforacion intestinal <0.001*
Neumartosis infestinal 0.074 Obstruccidn completo 0417
Gas mesentérico o « Signo de las heces en el
oortal 0.007 INnfestino delgado 0.147

Tabla 9. Valores p correspondientes a la asociacion estadistica entre los
hallazgos en la TC vy el tallecimiento del paciente. *= p <0.05
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Resultados:

Desarrollo de modelos de
regresion para la prediccion
de las variables resultado

e Para el desarrollo de los modelos de regresion
logistica se emplearon como variables
INndependientes aguellas gue mostraron
asociacion estadisticamente significativa (o
casl) con las variables dependientes
relacionadas con la mala evolucion clinica
en el andlisis previamente expuesto.

e De esta forma se obtuvieron modelos para
oredecitr:

» Mala evolucion clinica, con una R? de Nagelkerke
de 0.44/.

» Indicacion de cirugia: se obtuvo un modelo con
una R?2 de Nagelkerke de 0.799, con una S del
100%, una E del 81.25 %, un VPP de 89.3 % y un
VPN de 81.3 %.

» Recuperacion de la funcion gastrointestinal, con
una R% de Nagelkerke de 0.461.

 Exitus, con una R? de Nagelkerke de 0.26.



Discusion:

e Pese a que practicamente fodos los
hallazgos en TC estfudiados han demostrado
va en |la bibliografia precedente uno
asociacion significativa con la isquemio
intestinal, solo algunos de ellos se han
asociado a una mala evolucion clinica en
nuestro estudio. [5]

e EStO puede estar causado, principalmente,
porgue la presencia de algunos signos de
Isquemia infesfinal de forma aislada no
Impacten negafivamente sobre el curso
clinico del paciente.

* Probablemente también se demuestren
Mmenos relaciones estadisticamente
significativas por la principal limitacion del
estudio, su reducido tamano muestral (41
paclentes).



Discusion:

» De los modelos de regresion desarrollados, el
empleado para predecir la indicacion
quirurgica fue el Unico que obtuvo méftricas
de bondad de qjuste aceptables, siendo
capaz de explicar hasta el 79.9 % de o
orobabllidad de que el paciente recibiese
una intervencion quirdrgica. La sensibilidad
(100%), especificidad (81.25%), valores
oredictivo positivo (89.3%) y negativo (81.3%)]
fueron elevados.

« NO obstante, estos pardmetros fueron
calculados sobre la misma cohorte de
entrenamiento del estudio, no sobre una
cohorte independiente de validacion. Por
ello, por el pegueno tTamano muestral, 1a
orobabllldad de que su capacidad
diagnostica real sea menor, por sobreagjuste
del modelo a la muestra, es alta.
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Conclusion:

* Nuestro frabbajo obtiene resultados que,
aungue Iimitados, resultan prometedores.
Especialmente para la prediccion de
necesidad de fratamiento quirurgico.

« PAra mejorar estos resultados y validar el
modelo de regresion es preciso realizar
huevos estudios con una muestra de mayor
famano y, dada la importancia de la clinica,
gue incluya tambien variables clinico-
analiticas para un mayor rendimiento
diagnostico.
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