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OBIJETIVO DOCENTE

* Revisar las causas, epidemiologia, fisiopatologia, manifestaciones clinicas y radiologicas de |la obstruccion de

intestino delgado en el adulto (OIDA). COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA

* Definir los objetivos vy los aspectos técnicos de las exploraciones radiolégicas en su diagnostico.

* Describir las peculiaridades clinicas y los hallazgos radiolégicos concretos cuando las causas no son las

habituales.

REVISION DEL TEMA

Fisiopatologia de la OIDA. El gas, inicialmente ingerido, vy el fluido acumulados en el tramo intestinal proximal al punto de obstruccion, aumentan la
presion intraluminal, provocando en las primeras fases una respuesta vegetativa que incrementa el peristaltismo intestinal, en un intento de promover
el transito. Si la obstruccion es de alto grado, una vez que se sobrepasa la capacidad neuromuscular de la pared intestinal, se llega a una fase
hipoperistaltica, en la que se inicia el sobrecrecimiento de bacterias, sobre todo Gram negativas y anaerdbicas, que generan mayor cantidad de gas e
incrementan mas aun la presidon. En esta fase se entra en riesgo de translocacion bacteriana y sepsis, a la vez que el retorno venoso de la pared
intestinal empieza a estar comprometido. Progresivamente se pasa de un estado de congestion venosa a otro de compromiso del aporte arterial, con el
riesgo cada vez mayor de isquemia, que avanza de capas profundas a superficiales, y perforacidon intestinal. La evolucion de este proceso es mucho mas
rapida si un tramo de intestino queda aislado entre dos puntos de transicion, en lo que se conoce como obstruccidn en asa cerrada, bien sea en un

contexto de hernia de pared o interna, o de volvulo sobre una brida.

Las causas de OIDA en orden descendente son bridas, hernias de pared abdominal, enfermedad de Crohn, neoplasias, ileo biliar, bezdar, hernia interna
y otras. Aunque en funcion de los trabajos hay cierta variabilidad en este orden y en los porcentajes, todos ellos coinciden en seguir senalando a las
bridas o adherencias como causa principal de OIDA. Las no incluidas en el listado previo suponen globalmente menos del 5%, sin que ninguna de ellas,
individualmente, llegue al 1%. Presentaremos ejemplos de algunas de estas causas infrecuentes, que pueden provocar OIDA por impactacion

endoluminal, afectacion mural o extramural, simulando en ocasiones algunas de las etiologias mas frecuentes.

Presentacion clinica de la OIDA. Los pacientes suelen presentarse con dolor abdominal discontinuo, nauseas, vomitos y ocasionalmente cese de
emision de heces y gases, y fiebre o febricula. Puede haber una mejoria paradéjica de la sintomatologia, ademas de por los vomitos, en caso de
perforacion intestinal. Es habitual que se alteren los marcadores analiticos de inflamacion sistémica (leucocitosis, PCR elevada...), sin que sean
marcadores etioldgicos concluyentes (algunas causas de OIDA pueden asociarse a alteraciones en estos mismos parametros) y menos aun del riesgo de
isguemia intestinal y de la necesidad de operacion urgente. Los niveles de lactato, LDH y CK en suero si pueden ser indicadores de hipoperfusion
intestinal, aunque son inespecificos y deben interpretarse en todo el contexto clinico-radiologico vy, por otro lado, normalmente son mas tardios de lo

deseable. En un contexto de OIDA, los medios diagnosticos de imagen desempenan un papel fundamental.
Qué debe tratar de aportar el radidlogo ante una OIDA

* Diagnostico correcto de obstruccion intestinal, frente a otras posibilidades, fundamentalmente el ileo adinamico.

* Grado de obstruccidn intestinal. Este es un asunto complejo, pues hay multiples factores que influyen en el grado de dilatacion intestinal y que
hacen que la valoracion de este dado, por si solo, sea insuficiente para caracterizar una obstrucciéon como incompleta o completa, o bien de bajo o

alto grado.
* Nivel de obstruccion con respecto al tramo de intestino donde se produce la transicion.
* Lugar anatomico de la obstruccion. Puede ser de utilidad para el cirujano marcar el punto anatomico de la transicion.
* Causa mas probable de la obstruccion.

* Complicaciones de la OIDA: obstruccidén en asa cerrada, isquemia intestinal y perforacion, fundamentalmente.

En cuanto al diagnostico radioldgico de la OIDA, |a radiografia tiene unas relativamente bajas sensibilidad (79-83%), especificidad (67-83%) y seguridad

diagnostica (64-82%), asi como una alta variabilidad en la interpretacion. Asi y todo, la sospecha de OIDA es una de las escasas indicaciones remanentes
de la Rx de abdomen, idealmente en supino y en bipedestacion. Lo habitual es que muestre dilatacion de intestino delgado (los tramos proximales y el
estomago pueden aparecer mas o menos dilatados en funcidén de los vomitos que haya experimentado recientemente el paciente y de que este porte o
no sonda nasogastrica), con colapso de colon (puede haber mas o menos heces residuales en funcion del grado y el tiempo de obstruccion). Los tramos
dilatados pueden contener mas o menos liquido y gas, lo que puede conllevar desde un cuadro radiologico de abdomen sin gas hasta la formacién de
multiples niveles hidroaéreos en bipedestacion, pasando por un patron “de cuentas de collar” en el que aparecen pequenos niveles escalonados por la

disposicion de las escasas y pequenas burbujas de gas remanentes junto a las valvulas conniventes en bipedestacion.
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La ecografia en manos experimentadas y la RM pueden ser utiles, especialmente si no habia sospecha clinica inicial de OIDA, en gestantes, ninosy

pacientes con contraindicacion de contrastes yodados. La ecografia ofrece la ventaja de ser una exploracion dinamica, la mejor para valorar |la motilidad
intestinal. Cuando hay tramos de intestino delgado con contenido liquido, como es habitual, se ve, mejor con sondas de alta frecuencia, un peristaltismo
ineficaz o “de ida y vuelta” en las fases iniciales, en las que se mantiene la “lucha” por rebasar el punto de obstruccion. En el ileo adinamico de cualquier
causa, por el contrario, se ve un peristaltismo reducido. Sin embargo, en fases tardias de la obstruccion puede ocurrir lo mismo. Debe buscarse la region
de transicion y, en la medida de lo posible, sighos que orienten hacia la causa de OIDA en ella. La RM con protocolo de entero-RM también es muy util

en el estudio de |la obstruccion de intestino delgado intermitente o recidivante de bajo grado.

La TC es en general la técnica indicada en |la valoracion de la OIDA, presentando las mayores sensibilidad (90-94%), especificidad (90-96%) y seguridad
diagnostica (90-95%). La decision de realizar o no una TC en un paciente con sospecha de OIDA debe tomarse individualmente en funcion de las
peculiaridades de cada caso, considerando en el particular de los pacientes con EC |la dosis radiante que supone. E| estudio ha de adquirirse sin
contraste oral positivo (que puede diluirse limitando el estudio del realce mural y, sobre todo, el reconocimiento de la isquemia) ni negativo (por la
situacion clinica del paciente si el cuadro es agudo). Debe realizarse con contraste intravenoso en la fase portal. Practicamente cualquier equipo
multidetector permite adquirir estudios satisfactorios, siendo necesario realizar reconstrucciones solapadas de no mas de 1,5 mm. En cuanto a la
interpretacion del estudio, es necesario que se realice en una plataforma de posproceso que permita alternar de forma agil en los diversos planos del
espacio, ortogonales u oblicuos, a menudo sobre puntos de referencia que el radiélogo vaya marcando. Asimismo, es imprescindible poder modificar de
forma dinamica la ventana de visualizacion en funcion de lo que se precise en cada momento, fundamentalmente segun el contenido liquido o gaseoso
del intestino en cada punto. Uno de los objetivos fundamentales es definir el o los puntos de transicion, en torno a los cuales suelen concentrarse las
claves diagnosticas. Para ello es a menudo necesario realizar un seguimiento a lo largo del eje del intestino dilatado, lo cual exige concentraciony

experiencia. El tramo inmediatamente proximal a la obstruccion puede presentar material seudofecal.

Uno de los objetivos del estudio diagnodstico de la OIDA es la deteccion de |a obstruccidon en asa cerrada, que supone una urgencia quirurgica, por el

riesgo que supone de isqguemia intestinal irreversible y de perforacion. Debe sospecharse si se identifican:

* Dos puntos de transicion proximos entre si.

 Un tramo intestinal dilatado entre ambos puntos, que se puede disponer “en C” o “en U” cuando es corto, con otras disposiciones mas erraticas

cuando es mas largo, pero siempre confluyendo sus extremos hacia la region de los puntos de transicion.
* Giro intestinal y de vasos mesentéricos en la region de volvulacion, que coincide con los puntos de transicion.
* Edema en el meso que acompana al asa cerrada.

* Liquido atrapado en torno al asa cerrada.

También es imprescindible definir si existen signos de isquemia intestinal, cuya incidencia oscila segun las series entre el 4-42% (promedio: 10%). Los
signos de imagen son mas fidedignos para el diagnostico de isquemia intestinal asociada a OIDA que los clinicos y de laboratorio. La TC presenta para

este objetivo una sensibilidad de 83% y especificidad de 92%. Los signos de isquemia son:

* Ausencia o disminucion del realce de |la pared intestinal. Es el unico dato con alta especificidad de isquemia transmural (94%).
* Neumatosis de |la pared intestinal.

* Gas en venas esplacnicas (incluidos los tramos intrahepaticos de la porta). Este signo y el anterior pueden verse ocasionalmente en tramos
proximales por distension de la luz intestinal. No obstante, en un contexto clinico apropiado, tienen también una alta especificidad para el

diagnostico de isquemia, si bien son signos tardios.

* Neumoperitoneo, que indica casi siempre perforacion intestinal, que también puede tener otra causa.

En las proximas paginas encontrara ejemplos de diversas causas infrecuentes de OIDA (diferentes a bridas, enfermedad de
Crohn, hernias de pared abdominal o internas, enfermedades neoplasicas, ileo biliar o bezdar), junto con una discusion de
cada una de las entidades.
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INVAGINACION INTESTINAL DE CAUSA BENIGNA. (Fig. 1y Video)

La inmensa mayoria de las invaginaciones de intestino delgado carecen de una masa que actue como cabeza de invaginacion, vy la mayor parte de ellas
son transitorias, asintomaticas y cortas, de menos de 3,5 cm de longitud (Fig. 1A). Son mas frecuentes en ninos, en el yeyuno y en el contexto de
diversas enteropatias. Las invaginaciones del adulto representan aproximadamente el 5% de todas, y las de intestino delgado son menos frecuentes que
las que afectan al colon, suponiendo la causa de un 0,8% de OIDA. A diferencia de lo que ocurre en las que implican al colon, cuando hay una masa
actuando como cabeza de invaginacion (lo que es habitual cuando ocasiona obstruccion), en las de intestino delgado suele tener naturaleza benigna
(60%), habiéndose descrito lesiones polipoideas benignas (Fig. 1B y Video), diverticulos de Meckel (Fig. 1C), diferentes tumores mesenquimales
benignos v otras. El diagnostico ecografico y en TC de la invaginacion suele ser sencillo por la disposicion practicamente patognomonica de una
semiluna de grasa que representa el mesenterio del asa invaginada en el corte transversal. Puede ser algo mas dificil en incidencias oblicuas o si la masa

causante provoca una distorsion significativa. Invaginaciones cortas contienen poco o nada de mesenterio, pero nunca son obstructivas.

Figura 1. Invaginaciones de intestino delgado y OIDA.

A. Invaginaciones de intestino delgado no obstructivas de diversas causas en adultos (flechas). De izquierda a derecha: enfermedad celiaca de nuevo diagnostico en
mujer de 22 anos (ecografia); enfermedad de Crohn en varon de 39 anos (entero-RM; se ven varias invaginaciones, adenopatias mesentéricas en FID —cabezas de flecha-
y una afectacion no mostrada de ileon terminal); gastroenteritis virica en mujer de 44 anos (ecografia); pancreatitis aguda en varon de 41 anos (TC; se veian tres
invaginaciones simultaneas y una coleccion liquida retroperitoneal-*-); enteropatia por VIH en varon de 52 anos (ecografia).

B. Invaginacion ileo-ileal distal obstructiva por adenoma tubulo-velloso. Mujer de 73 anos con dolor abdominal cdlico y cierre intestinal de tres dias de evolucion. La Rx
muestra una importante dilatacion del estomago y el intestino delgado (*), ademas de grandes miomas uterinos calcificados. La ecografia y la TC muestran una imagen
caracteristica de invaginacion (flechas) en FID, con 8 cm de longitud, afectando al ileon distal, sin que se identificara la lesion polipoidea de 35 mm que se demostro que
actuaba como cabeza. En el tramo previo a la obstruccién se ve contenido seudofecal (h). Las flechas rosas sefialan al ciego y el colon derecho. Véase el VIDEO.

C. Invaginacion ileo-ileal obstructiva por diverticulo de Meckel en mujer de 19 anos. La Rx en bipedestacion muestra importante dilatacion generalizada de intestino
delgado con multiples niveles hidroaéreos (flechas huecas). En la ecografia se aprecia una caracteristica imagen de invaginacion en la FID (flechas), con un asa
invaginada prominente que incluia el diverticulo de Meckel y la caracteristica semiluna de mesenterio ecogénico (*).
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SINDROME DE OBSTRUCCION DEL INTESTINO DISTAL (DIOS) POR FIBROSIS QUISTICA. (Fig. 2)

Mas habitual en adolescentes, pero también descrito en adultos. Por acumulacion en el ileon terminal (y a veces en el ciego) de material intraluminal
muy espeso como consecuencia de la malabsorcion y la restriccion de la funcion secretora intestinal de estos pacientes. Radiologicamente se aprecia un
largo molde de material seudofecal ocupando el ileon terminal, sin el tipico afilamiento que se ve en la obstruccion por bridas y acompanandose de

otros hallazgos tipicos de la fibrosis quistica, como la sustitucion grasa del pancreas. El cuadro se resuelve casi siempre con manejo conservador.

Figura 2. Sindrome de obstruccion del intestino distal por fibrosis quistica.

La TC muestra la habitual sustitucion grasa del pancreas que se ve en adultos con fibrosis quistica (flecha), con marcada dilatacion de todo el intestino delgado (+) y
ocupacion de un largo tramo de ileon terminal por material seudofecal (*). Hay también ascitis discreta. El cuadro obstructivo se resolvio con manejo conservador.

De O'Malley RG, Al-Hawary MM, Kaza RK, Wasnik AP, Platt JF, Francis IR. MDCT findings in small bowel obstruction: implications of the cause and presence of
complications on treatment decisions. Abdom Imaging. 2015;40:2248-62.
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OBSTRUCCION POR PARASITOSIS INTESTINAL. (Fig. 3 y Video)

Diversas especies de parasitos intestinales pueden ocasionar OIDA por ocupacion endoluminal a cargo de gusanos adultos. Es mas frecuente en ninos de
paises en desarrollos y por Ascaris lumbricoides. Al margen de la medicacion antihelmintica y una buena hidratacion, se han empleado varias sustancias

para facilitar en estos casos la evacuacion de los gusanos intestinales, entre ellas el gastrografin®.

En paises desarrollados es menos rara la OIDA por la larva del nematodo Anisakis (Fig. 3 y Video), por consumo de pescados poco o no cocinados. La
anisakiasis intestinal es mas rara que la gastrica y se manifiesta mas tiempo (2 a 7 dias) tras la ingesta. El parasito invade |la pared y genera una

infiltracion edematosa y eosinofilica de la submucosa que puede llevar a obstruccion. Suelen coexistir ascitis y eosinofilia.

Figura 3. Anisakiasis y OIDA.

Mujer de 33 anos. Dolor abdominal colico intenso, vomitos y febricula, de 24 horas de evolucion. En la analitica no hay eosinofilia, y si leve leucocitosis. Ecografia 'y TC:
dilatacion de intestino delgado (*) proximal a un tramo de ileon con la submucosa edematosa (flechas blancas), hallazgo también evidente en el colon derecho (flechas
rosas). El tramo proximal muestra contenido seudofecal (h). Ascitis discreta (+). Podria sugerir enfermedad de Crohn, pero refirio la ingesta tres dias antes de pescado no
cocinado. El estudio seroldgico confirmé la sospecha diagndstica y la paciente mejord sometida a tratamiento sintomdtico y con albendazol. Véase también el VIDEO.
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ENTERITIS RADICA CRONICA. (Fig. 4 y Video)

Es una rara complicacion de la radioterapia pélvica por neoplasias rectales, ginecologicas o prostaticas, excepcional con los regimenes empleados en la

actualidad, pero aun posible en pacientes sometidos a tratamiento hace afnos. Cuando se produce, puede provocar OIDA en un 0,8-13% de casos, como
consecuencia de la estenosis en que deriva la fibrosis parietal que sigue a una primera fase inflamatoria aguda. En general, el tramo afecto es largo y
muestra en estudios de imagen una pérdida de la estratificacion mural similar a la que se ve en la enfermedad de Crohn fibroestenosante. Los
antecedentes son fundamentales para alcanzar el diagnostico correcto. Puede complicarse con enfermedad fistulizante o perforacion. El tratamiento
tradicional ha sido |la nutricidn parenteral o un abordaje quirdrgico conservador, con by-passes y estomas. En |la actualidad se tiende a la cirugia

resectiva, como |la unica eventualmente capaz de evitar las recidivas y otras complicaciones, aunque con alta morbi-mortalidad.

'

Figura 4. Enteritis radica crénica y OIDA.

Mujer de 72 anos sometida a radioterapia pélvica por carcinoma de céervix 20 anos antes. Presenta episodios de diarrea y dolor abdominal con diagnostico de enteritis y
proctitis actinica. En los ultimos tres dias se anaden dolor abdominal, vomitos, discreta hematoquecia y empeoramiento del estado general, con datos analiticos de
insuficiencia renal e hipocalcemia. Tras recuperacion hidroelectrolitica se realiza TC, gue muestra una importante dilatacion del estomago y el intestino delgado (*), hasta
un largo tramo de ileon distal con marcada reduccion de su calibre y pérdida de la estratificacion (flechas blancas). Se suma engrosamiento del recto (flechas rosas). Los
hallazgos sugieren obstruccion de intestino delgado distal por enteritis radica cronica, ademas de proctitis radica. La evolucion clinica es hacia un lento empeoramiento
(véase el VIDEO, de la TC realizada dos semanas después, en el que se aprecia un calibre intestinal aun mds reducido). Finalmente, la paciente es sometida a reseccion de
un largo tramo de intestino delgado distal y colon derecho, con confirmacion histologica de una muy avanzada enteritis actinica cronica.
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ENTERITIS EOSINOFILICA. (Fig. 5y Video)

Como entidad primaria es muy infrecuente y de origen desconocido. Aproximadamente un 50% de los pacientes tienen historia de alergia de algun tipo.
Hay una forma (la mas frecuente) con afectacion predominantemente mucosa vy clinica de malabsorcion y diarrea, una serosa en la que predomina la
ascitis eosinofilica y otra transmural con depdsito de eosinoéfilos en todas las capas del intestino, que ocasionalmente puede devenir en OIDA, aunque
también en perforacion o invaginacion. En un 80% de los casos coexiste eosinofilia periférica. En |la variante parietal la region afecta se manifiesta
radiologicamente como un engrosamiento mural estenosante en un tramo intestinal por lo general corto y con pérdida de la estratificacion, planteando
fundamentalmente diagnodstico diferencial con adenocarcinoma, metastasis, tuberculosis o enfermedad de Crohn fibroestenosante (especialmente si,
como ocurre con cierta frecuencia, la afectacion es multisegmentaria). El tratamiento médico, basado fundamentalmente en esteroides, puede ser

ineficaz en casos con obstruccion establecida, requiriendo entonces cirugia de reseccidon, con una tasa relativamente alta de recidivas.

Figura 5. Enteritis eosinofilica y OIDA.

A. Mujer de 73 anos con dolor epigastrico de tres dias de evolucion, junto con cierre intestinal. No presenta eosinofilia periférica. La TC muestra dilatacion de intestino
delgado (*), con dos tramos cortos estenoticos y con engrosamiento mural no estratificado (flechas). El mas distal y pronunciado (flechas rosas) se corresponde con el
ileon terminal y es precedido por un tramo con material seudofecal (h). Con mala evolucion clinica, fue intervenida, con reseccion de los dos tramos estenoticos, que en
el estudio histolégico mostraron un intenso infiltrado transmural por eosinéfilos. Se descartaron anisakiasis y otras parasitosis. Véase también el VIDEO.

B. Varon de 67 afnos con antecedentes de alergias medicamentosas y alimentarias, con cuadros repetidos de dolor abdominal célico. Hay discreta eosinofilia periférica.
La TC muestra un grado variable de dilatacion del intestino delgado (*), con hasta cuatro tramos estenoticos cortos (solo se muestran tres de ellos) con engrosamiento
mural y pérdida de la estratificacion (flechas), en uno de los cuales se aprecian dos dilataciones saculares focales seudodiverticulares (cabezas de flecha). El mas distal,
correspondiente a un tramo de ileon distal, esta senalado con flechas rosas. Con la sospecha de enteritis eosinofilica transmural y sin respuesta a tratamiento esteroideo,
se programo una cirugia preferente en la que se resecaron los tramos mas estenéticos, con demostracion histologica de infiltracion transmural por eosinéfilos. Véase

también el VIDEO.
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AFECTACIONES FIBROSANTES DEL MESENTERIO. (Fig. 6)

o La fibromatosis o tumor desmoide (Fig. 6A), cuando asienta en el abdomen, puede hacerlo en el mesenterio o en la pared. En funcidon de su origen
mutacional son lesiones esporadicas o asociadas con poliposis familiar adenomatosa (con mas propension a aparecer tras la colectomia). En
general, pueden asociarse con traumatismo previo, incluida la incision quirurgica. Se trata de lesiones muy raras, mas frecuentes en mujeres
jovenes (20-40 anos), formadas por miofibroblastos, no neoplasicas, pero con un comportamiento infiltrante y potencialmente agresivo. La
fiboromatosis mesentérica se comporta radiologicamente como una ocupacion del mesenterio de limites imprecisos, a veces con disposicion
arremolinada, hipoecogénica y con atenuacion de partes blandas. Como consecuencia de su invasividad de estructuras anatdomicas cercanas, puede
complicarse con perforacidon o con obstruccion intestinal, lo que se estima que ocurre en un 27-35% de los casos, con tendencia a recidivar. El
tratamiento mas aceptado y necesario en caso de complicacion es la reseccion quirurgica, si bien en casos no complicados se contempla |la

observacidon como una alternativa, y también hay diversos tratamientos sistémicos empleados, en general con escasa efectividad.

o La mesenteritis esclerosante o retractil (Fig. 6B-6C) se considera el extremo mas fibrosante de la afectacion mesentérica que, ademas con sustrato
de necrosis grasa e infiltracion inflamatoria cronica abarca también la lipodistrofia y la paniculitis mesentéricas. Existe un espectro de
comportamientos radiolégicos, desde un aumento de densidad con banda periférica y respeto periganglionar y perivascular en la raiz del
mesenterio yeyunal (aspecto mas caracteristico de la paniculitis mesentérica) hasta una ocupacion desmoplasica mas nodular, ocasionalmente
calcificada y potencialmente obstructiva (mas sugerente de mesenteritis esclerosante y planteando fundamentalmente el diagnodstico diferencial

con el tumor carcinoide).

Figura 6. Afectaciones fibrosantes del mesenterio y OIDA.

A. Fibromatosis mesentérica esporadica con perforacion y obstruccion intestinal. Mujer de 30 anos sin antecedentes de interés, con dolor abdominal sordo de meses de
evolucion, que se ha intensificado notablemente en los ultimos dias, sumandose nauseas y vomitos ocasionales. La TC muestra una gran masa (flechas blancas) lobulada
y de limites imprecisos que asienta en la raiz del mesenterio, rodeando vasos mesenteéricos superiores y acompanandose de infiltracion de tramos intestinales cercanos,
con dilatacion gastroduodenal y del yeyuno proximal (*), asi como perforacion intestinal. Se aprecia gas extraluminal en el seno de la propia masa (+) y un pequeno
neumoperitoneo (no mostrado). En la pared abdominal se identificaban dos masas lobuladas con densidad de partes blandas, una de las cuales aparece seiialada con
cabezas de flecha. Hay también ascitis. Se intervino, resecandose parcialmente una gran masa mesenterica, con confirmacion histologica de fibromatosis, y un segmento
de yeyuno infiltrado. Las lesiones parietales correspondian tambiéen a tumores desmoides.

B. Mesenteritis esclerosante sin obstruccion intestinal. \Varon de 76 anos con dolor abdominal difuso de tiempo de evolucion. La ecografia (no mostrada) muestra una
ocupacion hipoecogenica mal delimitada de la raiz del mesenterio, que en TC tiene un comportamiento desmoplasico, con tractos lineales que emergen en torno a los
vasos hacia el borde mesentérico intestinal. En la periferia se aprecian algunas imagenes ganglionares prominentes. Pese al comportamiento notablemente desmoplasico
de la afectacion, no provoca obstruccion intestinal. Se realizo biopsia percutanea guiada ecograficamente, con diagnostico de mesenteritis esclerosante, decidiéndose
tratamiento conservador.

C. Mesenteritis esclerosante con obstruccion intestinal. Mujer de 43 anos con un cuadro recurrente de dolor abdominal y vomitos, que en el ultimo episodio son
incoercibles. La ecografia (no mostrada) y la TC muestran una importante dilatacion de yeyuno (*), con una transicion afilada (flecha hueca) en hipogastrio, en una
region donde se aprecia una ocupacion mesentéerica mal delimitada, desmopladsica y con alguna calcificacion (flechas blancas). El diagnostico diferencial radiologico
incluye fundamentalmente el carcinoide mesentérico, la mesenteritis esclerosante, la tuberculosis y la fibromatosis mesentérica. Por la mala evolucion clinica fue
intervenida, extirnandose una masa mesenteérica que, pese a su pequeno tamano, ocasionaba una obstruccion intestinal de alto grado, y cuyo estudio histologico revelo
la existencia de una mesenteritis esclerosante.
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ENDOMETRIOSIS. (Fig. 7 y Video)

Es la implantacion ectopica de tejido endometrial, por menstruacion retrograda (otras hipotesis fisiopatologicas tienen menos peso), frecuente en
mujeres premenopausicas (prevalencia de hasta un 15%) y con un rango muy amplio de presentaciones clinicas posibles. Este tejido responde a los
estimulos hormonales y prolifera, desarrollando su propio aporte vascular y en ocasiones una capacidad invasiva notable, llegando a poder implantarse
hasta en capas profundas de visceras huecas. Tiene ademas una considerable capacidad desmoplasica que facilita la estenosis de la luz de la viscera
afectada. Se describe afectacion del aparato digestivo en un 11,2% de los casos. Lo mas frecuente es que ocasione estrefiimiento y/o cuadros oclusivos
de bajo grado por afectacidon rectosigmoidea por implantes pélvicos profundos. En una amplia serie habia implantes afectando directamente a la pared
del intestino delgado solo en 29 de 7.177 casos (0,4%), presentandose como OIDA Unicamente 9 de esos 29 casos. En la actualidad se sabe que |a
existencia de implantes miliares endometriosicos en el intestino delgado no es tan infrecuente (2-16% segun las series), aunque la presentacion como
OIDA sigue siendo muy rara, siendo responsable de solo un 0,7% de todas las cirugias por endometriosis. Radiologicamente los implantes
endometridsicos intestinales aparecen como imagenes nodulares hipoecogénicas y con atenuacion de partes blandas que se disponen en general por
fuera de la capa submucosa intestinal, estenosando la luz. En estudios con contraste ecografico muestran realce discreto en pequefos vasos

neoformados. En RM, a diferencia de los endometriomas ovaricos, por lo general no muestran hiperintensidad en T1.

Figura 7. Endometriosis y OIDA.

A. Mujer de 32 anos con estrenimiento y dolor abdominopélvico recurrente con la menstruacion, que experimenta un episodio mas agudo y con vomitos. La ecografia
muestra varias lesiones nodulares hipoecogénicas e hipovasculares (flechas blancas) firmemente adheridas a tramos cercanos de ileon distal en la fosa iliaca derecha,
situadas por fuera de la capa submucosa ecogénica, reduciendo el calibre de la luz. El estudio con contraste ecografico demuestra la presencia de pequenos vasos en el
seno de estas lesiones (cabezas de flecha). Ademas hay varios endometriomas anexiales (+) con su caracteristico contenido fino ecogénico e hiperintensidad en T1 en RM.
Los implantes intestinales, como el resto de implantes endometriosicos profundos, no suelen presentar alta senal en T1.

B. Mujer de 36 anos con dolor abdominal periumbilical continuo con exacerbaciones periodicas, con agudizacion y vomitos abundantes desde hace 24 horas, coincidiendo
con la menstruacion. La TC muestra importante dilatacion de intestino delgado (*) con transicion en la pelvis profunda, donde confluyen varios tramos intestinales hacia
una ocupacion con atenuacion de partes blandas (flechas blancas) que correspondia a un amplio desmoplasico implante endometriosico profundo, que en este caso no
coexistia con endometriomas anexiales. VVéase también el VIDEO.
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PROCESOS INFLAMATORIOS ABDOMINALES DE VECINDAD. (Figs. 8y 9)

Cualquier proceso inflamatorio abdominal agudo puede conllevar OIDA por efecto de vecindad, si bien es mas mas comun el ileo adinamico reflejo.

Los tres primeros casos de OIDA por apendicitis aguda fueron publicados por Lucius Hotchkiss en 1901. Aunque es mas habitual el ileo adinamico
(“obstruccion funcional”), no es excepcional que haya obstruccion mecanica, sobre todo en varones, sin cifras precisas de incidencia. Suele tratarse de
una obstruccion simple, por compresion local por un plastron o absceso periapendicular (Fig. 8 y Video), probablemente en muchos casos con
participacion de adherencias periapendiculares. También se han descrito obstrucciones en asa cerrada en un contexto de apendicitis aguda, provocadas
por una brida entre el apéndice y el meso ileocodlico que atrapa por lo general un tramo de ileon distal, lo que se conoce como “torniquete apendicular”.

3

- "~

Figura 8. Procesos inflamatorios agudos abdominales de vecindad y OIDA. Apendicitis aguda.

Varon de 64 anos con febricula y nauseas de una semana de evolucion, con aumento del dolor y distension en los dos ultimos dias. Se aprecia dilatacion de asas de
intestino delgado (*), con contenido seudofecal (h) proximal a un afilamiento (flechas rojas) de ileon por obstruccion a cargo de un absceso (a) en torno a un apéndice
desestructurado, con algunos restos visibles (puntas de flecha). Se sometio a tratamiento antibiotico, con mejoria de los sintomas, también los obstructivos, y se
intervino en diferido, confirmandose apendicitis gangrenosa con bridas periapendiculares. Véase también el VIDEO.

En el caso de las diverticulitis colonicas (Fig. 9A), habitualmente sigmoideas, puede haber obstruccion significativa de intestino delgado hasta en un

2,1% de los casos, por afectacion de un tramo cercano de yeyuno por el proceso inflamatorio (plastron, absceso o fistulizacion). El cuadro clinico puede
ser confuso. Radiologicamente debe sospecharse cuando se suman datos de diverticulitis aguda con afectacion inflamatoria de un tramo cercano de
intestino delgado (edema-inflamacion submucosa), dilatacion proximal y transicion de calibre en este nivel. Se recomienda un manejo conservador. La
diverticulosis del propio intestino delgado (con prevalencia en autopsias de 0,2-1,3%), que suele asentar en yeyuno proximal (80%), puede también ser

causa de OIDA (< 2%), por complicacion inflamatoria aguda y adherencias, asociacion con enterolito obstructivo o induccion de invaginacion.

En cuanto a la pancreatitis aguda (Fig. 9B), es muy infrecuente que se complique con obstruccion mecanica intestinal, y cuando lo hace suele ubicarse

en el angulo esplénico del colon por extension inflamatoria a traves del ligamento frénico-colico. La obstruccion del intestino delgado es muy rara y se
produce como consecuencia de compresion y adherencia a cargo de grandes colecciones retroperitoneales con extravasacion

Figura 9. Procesos inflamatorios agudos abdominales de vecindad y OIDA.

A. Diverticulitis aguda de colon sigmoide con OIDA. Varon de 79 anos con abdominalgia predominante en meso e hipogastrio, febricula y nauseas, sin vomitos. La
ecografia (no mostrada) y la TC presentan una diverticulosis de colon sigmoide, con un diverticulo (cabezas de flecha) que centra un proceso inflamatorio focal (flechas
huecas) que a su vez afecta a un tramo vecino de yeyuno distal (flechas blancas), cuya pared aparece discretamente inflamada. Este tramo contiene material seudofecal
y se dfila distalmente, acompanandose de discreta dilatacion del yeyuno proximal (*). La evolucion fue buena con manejo conservador.

B. Pancreatitis aguda con OIDA. Mujer de 87 anos con antecedente de episodios de pancreatitis aguda de origen biliar, que acude con dolor abdominal generalizado y
vomitos de 48 horas de evolucion, con marcada hiperamilasemia. Hay importante dilatacion gastroduodenal y del intestino delgado proximal (*), con transicion en meso-
hipogastrio (flechas blancas) probablemente como consecuencia de compresion-atrapamiento a cargo de una gran coleccion peripancreatica aguda retroperitoneal
derecha (flechas huecas). La paciente mejoro tras drenaje percutaneo de esta coleccion, esteril, y un ingreso prolongado.
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COMPLICACION DE MATERIAL PROTESICO ENDOLUMINAL. (Fig. 10 y Video).

Se han descrito varios casos de OIDA por material protésico endoluminal, en general por migracion e impactacion de protesis biliares o esofagicas, pero
también bandas, balones gastricos, endoprotesis quistogastricas o gastrobiliares e incluso fistulizacion y migracion de filtros o injertos de cava inferior.
La Fig. 10 y el Video presentan el caso de una endoprotesis rectal por carcinoma obstructivo con fistulizacion a ileo distal y obstruccion, complicacion de

la que no hemos encontrado precedentes en la bibliografia consultada, aunque probablemente por efecto de infrapublicacion de yatrogenia.

Figura 10. Protesis endorrectal con fistulizacion recto-ileal y OIDA.

Mujer de 45 anos con antecedente de adenocarcinoma obstructivo de recto superior estadio IV (metastasis pulmonares), diagnosticado dos meses antes, con colocacion
de endoprotesis y en tratamiento quimioterapico. Acude a Urgencias por dolor abdominal y vomitos, con escasas deposiciones liquidas. La TC muestra una respuesta
importante de la neoplasia rectal, practicamente sin masa ni engrosamiento mural (flechas azules). Las flechas rosas senalan el trayecto del recto y el colon distal. La
endoprotesis ha migrado cranealmente y se ha impactado a través de una angulacion en la transicion colorrectal, introduciéndose en un tramo de ileon (flechas blancas)
que muestra contenido seudofecal y proximal al cual hay marcada dilatacion de intestino delgado (*). En el estudio completo de las imagenes se aprecia ademas
adherencia de otras asas a la region de fistulizacion de la protesis. Ademas, hay ascitis (+). En la cirugia se confirmaron los hallazgos, realizandose reseccion anterior baja
de recto y de ileon distal, anastomosis colorrectal muy baja e ileoileal, con buena evolucidon. Véase también el VIDEO.
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COMPLICACION DE MALLA DE PARED ABDOMINAL. (Fig. 11)

La OIDA como complicacion de una malla de hernio o eventroplastia, tanto pre como extraperitoneal, es muy rara (incidencia de 0,2-0,5%), y en general
es secundaria a la formacion de adherencias (desde dias hasta anos después), mas probables cuanto mas complejos son los antecedentes patologicos y
quirurgicos del paciente. El cuadro radiolégico suele ser también complejo, obligando a un seguimiento cuidadoso de los tramos intestinales, que a
menudo presentan varios puntos de transicion afilada cerca de la region quirudrgica. Puede ser similar al de la OIDA por carcinomatosis peritoneal o
afectacidon adherencial de otro origen. En funciéon de los materiales empleados y la reaccion fibrética pueden ser visibles la propia malla y/o los
dispositivos de fijacion o tackers. En los casos en los que se contemple la cirugia puede ser de utilidad marcar los hallazgos, especialmente el punto
principal de transicidon, con referencias anatdmicas concretas. Otras causas de OIDA asociadas a mallas son la recidiva herniaria por defectos

peritoneales no cubiertos o el desplazamiento de la malla y/o los tackers.

Figura 11. Mallas de pared abdominal complicadas con OIDA.

A. Mujer de 82 anos intervenida 11 anos antes por carcinoma de recto, con hemicolectomia izquierda y colostomia que no ha podido reconstruirse. Mas adelante se
realizo eventroplastia poco efectiva, persistiendo una amplia debilidad de la pared en mesogastrio y una eventracion paraostomal. Presenta crisis repetidas de
obstruccion de bajo grado, la ultima de mayor intensidad. Las imagenes recogen la reconstruccion volumétrica y las referencias ortogonales (axial, coronal y sagital
respectivamente) en relacion al punto de transicion de calibre intestinal (cruces verdes) respecto de las fijaciones o tackers de la malla de eventroplastia, tal y como se
envian al PACS. En la imagen en el recuadro amarillo se situa este mismo punto en una reconstruccion de superficie, de cara a la cirugia, necesaria por el empeoramiento
de la paciente. Hay dilatacion de intestino delgado proximal (*), con varias transiciones junto a la malla superficial. El tramo de intestino involucrado en la eventracion
inmediatamente proximal a la transicion mas distal presenta contenido seudofecal (h). En la cirugia se aprecio una compleja peritonitis plastica, con numerosas
adherencias a la malla extraperitoneal y un segmento intestinal isquémico. Fue necesaria una amplia reseccion intestinal junto a la de la malla, con empeoramiento de la
paciente y fallecimiento tres semanas despueés.

B. Varon de 85 anos con antecedente de quimiorradioterapia neoadyuvante y amputacion abdominoperineal por carcinoma de recto inferior dos anos antes. Sufrio una
infeccion postoperatoria y requirio la colocacion de una malla perineal. Acude por vomitos, dolor abdominal y cese de emision de heces por la colostomia. La TC muestra
una dilatacion de intestino delgado (*), con contenido seudofecal (h) inmediatamente proximal al punto de transicion afilada (flechas huecas) adyacente a una imagen
densa lineal que representa la malla perineal (flechas blancas). El paciente mejoro con un abordaje conservador.
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Video. TC de OIDA por distintas causas.
** Inicio. OIDA por invaginacion intestinal por adenoma tubulo-velloso. Es la misma paciente de la Figura 1B.

1°. OIDA por anisakiasis. Es la misma paciente de la Figura 3.

1" 22°°. OIDA por enteritis rddica crdnica. Es la misma paciente de la Figura 4.

1°58°". OIDA por enteritis eosinofilica. Son los mismos pacientes de la Figura 5.

2'54°°. OIDA por endometriosis peritoneal. Es la misma paciente de la Figura 7B.

3'55"". OIDA por apendicitis aguda. Es el mismo paciente de la Figura 8.

5°21°°. OIDA por fistulizacion de protesis por carcinoma de recto. Es la misma paciente de la Figura 10.
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CONCLUSIONES

v Ante un cuadro de OIDA el radiélogo debe estar alerta ante la posibilidad de que la causa sea una de las no habituales.

v" El contexto clinico y la valoracion cuidadosa de los hallazgos radioldgicos pueden dar la clave de un diagndstico correcto.

COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA



