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Tomografia computada multicorte

y su utilidad en el diagnostico de
obstruccion intestinal en pacientes del
Hospital General de México

Dr. José Ramén Herndndez Paz*, Dra. Guadalupe Guerrero Avendano*

RESUMEN

Introduccion: la obstruccion de intestino delgado es una entidad
clinica comin secundaria a la dificultad para el transito intestinal
en un sitio especifico, ya sea por causa mecanica o funcional. La
sospecha de obstruccion intestinal se basa en la historia clini-
ca, datos de laboratorio y estudios de imagen entre los cuales
la tomografia computada multicorte (TCM) juega un rol tras-
cendental; tiene sensibilidad de 90-96%, especificidad de 96%
y certeza de 95%. El objetivo de este estudio es demostrar si en
nuestro hospital el uso de la TCM, en este tipo de afeccion, tiene
o no correlacion con lo ya reportado en la bibliografia sobre la
alta sensibilidad y especificad de este método de imagen y su
alta precision para demostrar el sitio, causa, grado de obstruc-
cion y presencia de complicaciones.

Material y métodos: se realizé un estudio longitudinal retros-
pectivo, del periodo comprendido entre el 2 de enero y el 26
de julio de 2012, de pacientes admitidos al servicio de urgencias
con diagnostico de probable obstruccion intestinal. Se incluye-
ron en el estudio solamente 78 pacientes en los cuales se confir-
mo, por medio de cirugia, la obstruccion intestinal. Se valoraron
sensibilidad y especificidad de la tomografia multicorte.
Resultados: de los 78 pacientes incluidos en el estudio, realiza-
do en el Hospital General de México (HGM), en 69 (88.4%) se
diagnostico obstruccion intestinal mediante el uso de la tomo-
grafia multicorte que se confirmé durante la cirugia. Esto corro-
bora lo referido en la bibliografia respecto de la elevada sensibi-
lidad y especificidad de este método de imagen. En todos esos
pacientes se demostr6 por tomografia el nivel, sitio, grado de
obstruccion y, en dos de ellos, estrangulacion. En los 9 pacientes
restantes la TM no fue concluyente, probablemente por tratarse
de obstrucciones parciales donde este método de imagen pierde
sensibilidad.

Discusion: la obstruccion de intestino delgado es una entidad
frecuente en los servicios hospitalarios de urgencias y repre-
senta al menos 20% del total de cirugias en pacientes con dolor
abdominal agudo; predominantemente aquellos con anteceden-
tes quirurgicos que condicionan la formacion de bridas y adhe-
rencias, causas principales de obstruccion. La clinica de estos
pacientes es florida en la mayoria de los casos con distension
abdominal, nauseas, vomito e imposibilidad para expulsar heces
y gases. Sin embargo, el cirujano se enfrenta a las siguientes pre-

ABSTRACT

Introduction: blockage of the small intestine is a common clini-
cal entity secondary to difficult intestinal transit at a specific
site, due to either mechanical or functional causes. Suspicion
of intestinal blockage is based on clinical history, laboratory
data, and image studies, among which multisection tomography
(MT) plays a key role; it has 90-96% sensitivity, 96% specificity,
and 95% certainty. The objective of this study is to show wheth-
er the use of MT in this kind of condition at our hospital, is or is
not correlated with findings previously reported in the literature
on the high sensitivity and specificity of this imaging method
and its high precision to show site, cause, degree of blockage,
and presence of complications.

Material and methods: a retrospective longitudinal study was
performed, within the period from January 2 to July 26, 2012,
of patients admitted to the emergency ward with diagnosis of
probable intestinal blockage. Only 78 patients in whom intesti-
nal blockage was confirmed by surgical means were included in
the study. Sensitivity and specificity of multisection tomogra-
phy were evaluated.

Results: of the 78 patients included in the study, conducted at
Hospital General de Mexico (HGM)), intestinal blockage was di-
agnosed in 69 (88.4%) by means of multisection tomography
and confirmed in surgery. This further confirms the findings
previously reported in the literature regarding the high sensi-
tivity and specificity of the imaging method in question. In all
these patients, level, site, degree of blockage were detected by
tomography, and in two of them strangulation. In the remain-
ing 9 patients MT was inconclusive, probably because they had
partial blockages in which the imaging method used loses sen-
sitivity.

Discussion: blockage of the small intestine is a frequent entity
in hospital emergency services and accounts for at least 20% of
total surgeries in patients with acute abdominal pain, primarily
those with surgical antecedents that predispose to the forma-
tion of flanges and adherences, leading causes of blockage. The
clinical manifestations in such patients are abundant in most
cases, with abdominal distention, nausea, vomiting, and inability
to expel feces and gas, which suggest the diagnosis. However,
the surgeon must answer the following questions: Is the block-
age mechanical or functional? Where is the blockage located?
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guntas: ;es una obstrucciéon mecanica o funcional?, ;dénde esta
el sitio de obstruccion? ;cual es el grado de obstruccion?, shay
isquemia o estrangulacion intestinal? Todas estas interrogantes
encuentran respuesta mediante un estudio de tomografia multi-
corte, como queda demostrado en el presente estudio realizado
en pacientes del HGM con diagnostico de obstruccion intestinal.
Una vez mas se ratificaron las altas sensibilidad 88.4% (69 de 78
pacientes) y especificidad (96%) de este método de imagen en
este tipo de afeccion. Permite el procedimiento quirtrgico pre-
coz que facilita al paciente su reincorporacion a la sociedad con
las menores secuelas posibles.

Conclusiones: en el presente estudio quedé demostrado que en
el HGM el uso de la tomografia multicorte para el diagnostico
de obstruccion intestinal conlleva altas sensibilidad (88.4%) y
especificidad (96%); ademas, permite un procedimiento quirGr-
gico precoz disminuyendo las tasas de morbilidad y mortalidad.
Se le considera el método de eleccion por su disponibilidad, facil
realizacion y bajo costo.

Palabras clave: obstruccion intestinal, tomografia multicorte,
isquemia intestinal.

What is the degree of blockage? Is there intestinal ischemia or
strangulation? All these questions can be answered by means of
multisection tomography, as has been proven in this study con-
ducted on patients at HGM with diagnosis of intestinal block-
age, further ratifying the high sensitivity (88.4%) (69 of 78
patients) and specificity (96%) of this imaging method for this
kind of condition. It permits early surgical intervention which
expedites the patient’s resumption of activities with minimal
aftereffects.

Conclusions: this study has shown that at HGM the use of multi-
section tomography to diagnose intestinal blockage offers high
sensitivity (88.4%) and specificity (96%), and permits early sur-
gical intervention reducing rates of morbidity and mortality. It is
considered the method of choice due to its availability, ease of
administration, and low cost.

Key words: intestinal blockage, multisection tomography, intes-
tinal ischemia.

INTRODUCCION

La obstruccion del intestino delgado es una causa frecuen-
te de consulta en los servicios de urgencias; su cuadro
clinico es florido con sintomas comunes como malestar
general, nduseas, vomito, dolor abdominal de tipo colico,
distensién abdominal e incapacidad para expulsar gases y
materia fecal.! El estudio inicial de eleccion es la radiogra-
fia de abdomen de pie y en decubito supino; este estudio
es sencillo, de bajo costo y disponible en casi todos los
centros de atencién; sin embargo, su sensibilidad (67%)
y especificidad (57%) son bajas.? Para considerar este
diagnostico es necesario la visualizaciéon de tres o mds
niveles hidroaéreos, los cuales deben tener una separacion
de al menos 2.5 cm de altura en la misma asa, distension
de asa mayor a 2.5 cm y engrosamiento de pared mayor
a 2 mm.>* En no pocos casos, después de analizar las ra-
diografias, persiste la duda en el diagnostico. En algunos
centros se emplea el ultrasonido abdominal; sin embargo,
su uso estd limitado porque esta afeccion se acompana de
importante distension con la consiguiente acumulaciéon
de gas que impide la obtencion de imagenes adecuadas.>®

*  Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital General de
México. Dr. Balmis 148, Col. Doctores, 06726, Cuauhtémoc, Mé-
xico, D.F.

Correspondencia: Dr.José Ramén Hernandez Paz. Correo electronico:
joseramon342002@yahoo.com

El siguiente paso en los casos aun mas dudosos (y no
solo en estos sino mas bien en la mayoria debido a la
imperante necesidad de un diagnostico precoz y cer-
tero) es la tomografia computada multicorte (TCM);
ésta se realiza generalmente con medio de contraste
endovenoso que permite evaluar el flujo vascular de la
pared intestinal y, de esa forma, evaluar posibles cam-
bios por isquemia. Algunos centros emplean, ademas,
medio de contraste oral para una mejor evaluaciéon en
caso de obstruccion parcial. La TCM tiene sensibilidad
de 90-96%, especificidad de 96% y certeza de 95%,”
de ahi la importancia de esta modalidad de imagen
que ademds de confirmar el diagnéstico da respues-
ta a muchas interrogantes que se hace el cirujano al
abordar este tipo de pacientes: grado, nivel, causa de
la obstruccion y complicaciones (isquemia o estran-
gulacion). Permite, asimismo, la realizaciéon urgente
de la cirugia disminuyendo morbilidad y mortalidad
de los pacientes.

El objetivo de este estudio es demostrar la sensibilidad y
especificidad de la TCM en pacientes del Hospital Gene-
ral de México (HGM) con el diagnéstico de obstruccion
del intestino delgado, y comparar nuestros datos con la
ya publicado en otras series. También se describen las
principales causas de la obstruccion intestinal en nues-
tros pacientes y como la TCM fue capaz de detectar las
complicaciones con gran certeza.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio longitudinal retrospectivo donde
se incluyeron pacientes de sexo, edad y raza indistintos;
todos ellos admitidos en el Servicio de Urgencias del HGM,
durante el periodo comprendido del 2 de enero al 26 de
julio de 2012, con el diagnostico de probable obstruccion
intestinal. El total de pacientes enviados al servicio fue
de 78, a 69 se les diagnosticé por medio de la tomogra-
fia computada corroborada, posteriormente, durante el
transoperatorio. La tomografia se realizé con dos equipos
marca Siemens® de 64 y 128 canales, respectivamente.
El volumen de datos se adquiri6é con técnica helicoidal
en un solo movimiento respiratorio, con una colimacién
de 5 mm y un pitch de 1-1.2. El rastreo se realizé desde
las bases pulmonares hasta la region intertrocantérica
durante la fase simple, fase arterial (25 segundos) y fase
portal (60 segundos); todo esto 1.5 a 2 horas después de
la ingestion del medio de contraste oral en los casos en
que fue necesario su uso (47 pacientes). En 32 pacientes
(41%) no se emple6 medio de contraste endovenoso por
la presencia de datos de falla renal. Se obtuvieron recons-
trucciones coronales, sagitales y, en los casos de sospe-
cha de trombosis mesentérica, proyecciones de maxima
intensidad (MIP). Estos datos se enviaron al sistema de
archivo y transmision de imagenes (PAC-RIS) Carestream
versién 11. Los datos fiables para considerar oclusion
intestinal fueron: dilatacion de asas delgadas proximales
mayor a 2.5 cm con colapso parcial o total de las asas dis-
tales, edema de pared mayor a 2 mm, presencia de tres o
mas niveles hidroaéreos con separacion vertical mayor a
2 cm en la misma asa, materia fecal en asas delgadas, asi
como datos de complicaciéon como neumatosis intestinal,
gas portal, liquido en la raiz del mesenterio y aire libre
intraperitoneal que sugeria perforacion.®® Los resultados
se reportaron utilizando figuras.

RESULTADOS

En el periodo del 2 de enero al 26 de julio del 2012 se
incluyeron en el estudio 78 pacientes con el diagnostico
clinico de probable obstruccion intestinal. 47 pacientes
eran del sexo femenino (60.2%) y 31 del sexo masculino
(39.8%). La distribucion por edades se representa en la
figura 1.

Del total de pacientes en 69 (88.4%) se encontraron datos
compatibles con oclusion intestinal mediante el uso de la
tomografia computada multicorte (TCM) con una sensi-
bilidad discretamente inferior a la reportada en estudios

previos (entre 90 y 96%).” En los 10 pacientes restantes
(11.6%), debido a oclusién intestinal parcial, no fue po-
sible realizar un diagnostico de certeza a pesar del uso de
medio de contraste oral.

La distribucion de las obstrucciones intestinales en fun-
cion de su causa se resume en la figura 2.

En 43 pacientes (63.2%) la causa de la obstruccién in-
testinal fueron bridas o adherencias; 32 de ellos (74.4%)
contaban con el antecedente de cirugia abdominal mayor
(imagen 1).

Ocho pacientes (11.7%) presentaron obstruccion se-
cundaria a hernia intestinal; de ellas 6 fueron externas
(imagenes 2-4) y 2 internas (imagen 5). Uno de los pacien-
tes con hernia interna tenia el antecendente de derivacion
géstrica cuya asociaciéon ya ha sido reportada.’®

En 7 pacientes (10.3%) el origen de la oclusion fue trombo-
sis arterial o venosa de los vasos mesentéricos superiores
(imagen 6).

En 4 pacientes (5.8%), el origen de la oclusion fue un pro-
ceso neoplasico en region ileocecal. Llama la atencion que
uno de ellos fue indistinguible del proceso inflamatorio
local (ileotiflitis) con cuadro de 15 dias de evolucion y
adenomegalias regionales (imagen 7).

< 30 anos, 3.80%

30-40 anos,
7.70%

> 60 anos, 23,20%

40-50 afos, 20.50%

50-60 arios, 44.80%

Figura 1.
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Intraluminal, 4.40%

Inflamatoria, 4.40%

Neoplasica, 5.80%

Vascular,
10.30%

Hernias internas
y externas, 11.70%

Adherencias,63.20%

Figura 2.

Imagen 1. Paciente de 47 afos antecedente de cancer de colony
colostomias bilaterales. A) y B) Tomografias axial y coronal don-
de se observa distension de asas de intestino delgado y transicion
brusca del calibre en un asa a nivel de la fosa iliaca derecha, adya-
cente al sitio de colostomia. En el transoperatorio se confirmoé la
presencia de bridas.

En 3 pacientes (4.4%) la causa fue proceso inflamatorio
cronico del ileon distal. Cabe mencionar que uno de los
casos era de origen asidtico, raza con predisposicion
genética de padecer la enfermedad de Crohn (imagen 8).

Finalmente se registraron 3 casos (4.4%) secundarios a
ileo biliar, con la cldsica triada de Rigler en dos de ellos
(imagenes 9a 'y 9b).

Imagen 2. Paciente de 80 afios con hernia obturatriz izquierda en-
carcelada: A) y B) Tomografias axial y coronal donde se observa
protrusion de un asa intestinal entre el muisculo obturador exter-
no y pectineo izquierdos y distension de asas intestinales proxi-
males.

Imagen 3. Paciente de 77 afios con obstruccion intestinal secun-
daria a hernia incisional. A) y B) Tomografia axial donde se obser-
va distension de asas delgadas y protrusion de una de ellas a tra-
vés de defecto de pared abdominal anterior en el sitio de cicatriz
previa.

Imagen 4. Paciente de 44 afios con oclusion intestinal secundaria
a hernia de Spiegel derecha. A) y B) Tomografias axial y coronal
donde se observa pinzamiento de un asa de intestino delgado a
través de un defecto de pared sobre la linea semilunar derecha.
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Imagen 5. Paciente con hernia interna paraduodenal izquierda, con antecendente de derivacion gastrica. A) y B) Tomografias axial y
coronal donde se observa localizacién anémala de asas delgadas en la fosa de Lanzert rodeadas por liquido dentro del saco herniario. C)
y D) 20 horas después se observa mayor engrosamiento de la pared intestinal, mas liquido interasa y mdltiples burbujas de aire libre que
sugieren estrangulacion y perforacion. Obsérvese la gran cantidad de liquido y aire libre en el hueco pélvico.

Imagen 6. Paciente de 64 afios con trombosis venosa mesentérica, infarto venoso intestinal y obstruccién. A) Tomografia coronal don-
de se observa edema de pared de 6.2 mm en asas de ileon distal y aspecto estriado de la raiz del mesenterio. B) y C) Tomografias axial
y coronal a nivel del eje esplenoportal donde se observa defecto de llenado en las venas mesentérica superior y porta compatible con
trombosis. Hay liquido libre subfrénico derecho.

DISCUSION

La obstruccion de intestino delgado es motivo frecuente
de consulta en las salas de urgencia y las del Hospital
General del México no son la excepcion. Los sintomas
clinicos fueron los clasicos reportados en la bibliografia
como distension abdominal, nduseas, vomito, incapacidad
para expulsar heces y gases y dolor abdominal tipo célico.
La radiografia de abdomen en dos proyecciones fue di-
agnostica en solo 31 pacientes (45.5%) lo cual coincide
con la ya reportado en la bibliografia respecto de la baja
sensibilidad y especificidad de este método de imagen;*la
informacion que brinda, atin en manos expertas, es lim-

Imagen 7. Paciente de 48 afios con obstruccion intestinal secun-
daria a adenocarcinoma ileocecal. A) y B) Tomografias axial y co-
ronal en fase simple donde se observa engrosamiento concéntri-
co de las paredes intestinales a nivel ileocecal, con adenomegalias

adyacentes. Se ve liquido interasa, edema y estriacion de la raiz
del mesenterio. Se ve, ademas, liquido subfrénico derecho.

itada. Fue necesario realizar tomografia abdominopélvica
con medio de contraste endovenoso y oral con lo que la
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Imagen 8. Paciente de 46 afnos con datos de obstruccion intesti-
nal secundaria a ileitis regional (enfermedad de Crohn). A) y B)
Tomografias axial y coronal que demuestran distension de asas
delgadas, engrosamiento concéntrico de las paredes y colapso de
asas de ileon distal con liquido interasa.

certeza diagnoéstica alcanzd 88.4%; apenas por debajo del
porcentaje de sensibilidad reportado que oscila entre 90 y
96%;’ esto nos habla de la importancia de este método de
imagen no invasivo como auxiliar de diagnostico en este
tipo de pacientes. El medio de contraste endovenoso fue
indispensable para valorar los cambios en la vascularidad
de la pared intestinal en los dos pacientes en quienes se
diagnostico estrangulacion y en los 7 casos de trombosis
mesentérica arterial o venosa; por lo tanto, este debe ser
usado siempre y cuando las condiciones clinicas del pa-
ciente lo permitan. Las causas mas frecuentes de obstruc-
cion de intestino delgado se mencionan en el cuadro I.
Haremos una breve descripcion de las mas importantes
que a su vez se reflejan en nuestro estudio.

Adherencias: son la causa mas frecuente de obstruccion
intestinal (50-75%).12 Esto fue corroborado en nuestro
estudio pues representaron 63.2% del total de pacientes;
74.4% de ellos tenian antecedentes de cirugia abdominal
mayor. Las adherencias estdn intimamente relacionadas

con cirugias previas (mas de 80%)*® y el resto se deben
a secuelas de peritonitis o anomalias congénitas. Si bien
es cierto que las adherencias no se ven por tomografia si
es posible visualizar dilatacién del intestino proximal y
colapso del segmento distal al sitio de obstruccion segin
el grado de ésta, sin una causa aparente. Generalmente
esto ocurre adyacente a la superficie inferior de la pared
abdominal donde hay una cicatriz y/o cirugia intestinal
previa.

Hernias: ocupan el segundo lugar como causa de obstruc-
cién intestinal y se clasifican en externas e internas (las
primeras son las mas frecuentes). Las hernias externas
se producen a través de defectos congénitos o adquiridos
de la pared abdominopélvica que permite el paso de asas
intestinales, mesenterio o epiplon.'* Las hernias internas
se producen a través de debilidades congénitas o adqui-
ridas en el interior de la cavidad peritoneal, en el epiplon
menor y mayor, raiz de mesenterio y diferentes mesos;
son menos frecuentes, sin embargo su diagndstico es
eminentemente radioldgico y requiere de profundo cono-
cimiento anatémico.'® En el Hospital General de México, al
ser un centro de concentracion estatal, es posible encon-
trarnos ante diversas afecciones; fue asi como en nuestro
estudio encontramos 2 pacientes con hernias internas,
padecimiento por demds raro en otros centros del pais.

Inflamatorias: son causa de menos de 8% de los cuadros
obstructivos;” en nuestro estudio representaron 4.4% del
total de pacientes. Los procesos inflamatorios intestinales
afectan predominantemente el ileon distal y entre ellos
tenemos la ileitis regional o enfermedad de Crohn, la
tuberculosis intestinal y la ileotiflitis (angina intestinal).
La ileitis regional se caracteriza por su curso croénico con

Imagen 9. Paciente de 70 afios con ileo biliar. A) y B) Tomografias axial y coronal a nivel del hueco pélvico donde se observa lito hi-
podenso en el interior de un asa de yeyuno distal. C) Tomografia coronal, distension de asas delgadas proximales de hasta 4.2 cm y
neumobilia.
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Cuadro I. Causas de obstruccion de intestino delgado en adultos!!

Enfermedad de Crohn
Tuberculosis

Lesiones extrinsecas
Adherencias

Hernias externas Gastroenteritis eosinofilica
Lesiones vasculares

Enteritis posradiacion

Hernias internas
Tumores extrinsecos

Abscesos Trombosis arterial o venosa
Aneurismas Hematoma
Hematomas Trauma

Endometriosis Anticoagulantes

Lesiones intrinsecas Trombocitopenia
Intususcepcion

Adherencias

Tumores
Adenocarcinoma

Tumor carcinoide Tumores
Linfoma Lesiones intraluminales
GIST ileo biliar

Lesiones inflamatorias Bezoares, cuerpos extrafos

brotes de actividad que condicionan estenosis segmentaria
del intestino para finalmente comprometer el adecuado
transito intestinal.’® La tuberculosis intestinal es cada
vez mas frecuente debido a su estrecha relacion con la
pandemia del sida.

Vascular: causa cada vez mas frecuente de obstruccién
intestinal por su estrecha relaciéon con la enfermedad
aterosclerotica y estados procoagulantes (neoplasias). Es
causada por el cese brusco del aporte vascular arterial o
venoso en los vasos mesentéricos que produce isquemia
intestinal, edema de la pared y finalmente obstruccion.
Con el empleo de medio de contraste endovenoso es
posible visualizar en la tomografia defectos de llenado
intraluminales en los vasos mesentéricos, alteraciones
en el patron de realce de la pared intestinal y, en casos
mas avanzados, neumatosis intestinal y gas en el sistema
venoso portal.'”” En nuestro estudio 7 pacientes (10.3%)
presentaron trombosis mesénterica, esta causa deberd ser
siempre considera en nuestro pais debido al elevado indice
de obesidad, tabaquismo y aterosclerosis.

Neoplasias: son causa rara de obstruccion del intestino
delgado (menos del 2% del total de neoplasias primarias
gastrointestinales).” Son mas frecuentes las secundarias
a carcinomatosis peritoneal debido a la cantidad de de-
flexiones peritoneales en el borde mesentérico intestinal.
Actualmente, debido al incremento de los casos de VIH/
sida y su asociacién con el linfoma extraganglionar, se
presentan cada vez mas casos de obstrucciéon secundaria
a linfoma intestinal.

Intraluminales: el ileo biliar es rara vez causa de obstruc-
cion intestinal. Se produce como complicacion de colecis-
titis aguda con perforacion vesicular, formacion de fistulas
colecistoentéricas y posterior migracion de cilculos hacia
el intestino delgado distal. Se caracteriza por la clsica
triada de Rigler: ileo mecanico, gas en la vesicula o drbol
biliar y lito impactado en el intestino distal.’® En nuestro
estudio se registraron 3 casos de ileo biliar, dos de ellos
con la clasica triada ya mencionada.

Cabe mencionar que entre 5y 42% de los cuadros de
obstruccion intestinal se complican con estrangulaciéon
o isquemia;® esto provoca un aumento de las tasas de
morbilidad y mortalidad desde 8% hasta 20-37%.% Los
datos tomograficos que sugieren esta eventualidad son
engrosamiento de la pared intestinal, “signo de diana”,
signo del halo, ausencia de captaciéon del medio de con-
traste o captaciéon tardia en la pared del asa afectada,
edema interasa y en la raiz del mesenterio; en fase mas
avanzada neumatosis intestinal y gas en los vasos portales.
Tres de estos signos son necesarios para hacer el diag-
nostico.” Ante estos hallazgos el tratamiento quirtrgico
debe realizarse de inmediato. En el caso del paciente
con obstruccion intestinal secundaria a hernia interna
(paraduodenal izquierda o de Lanzert)*° la cirugia tuvo un
retraso de aproximadamente 22 horas, lo cual condicion6
la estrangulaciéon y perforacion del asa con desenlace fatal
(imagenes 5C y 5D).

La tomografia computada es el inico método diagndstico
que, en manos experimentadas, ofrece respuesta a las
diferentes incégnitas que se plantea el cirujano al abor-
dar pacientes con probable obstrucciéon intestinal como
pueden ser: nivel, causa, grado de obstruccion y, sobre
todo, posibles complicaciones como la estrangulacion.
La TCM tiene una tasa de detecciéon de entre 63 y 100%.
Un retraso quirtrgico de 36 horas desde el inicio de los
sintomas aumenta la mortalidad desde 8 hasta 25%.%

CONCLUSIONES

La TCM es altamente sensible y especifica en el diagnosti-
co de obstruccién del intestino delgado. Permite al radio-
logo determinar el nivel, causa y grado de la obstruccion.
Con el uso del medio de contraste endovenoso es posible
evaluar cambios sugestivos de isquemia o estrangulacién
intestinal. De esta manera la TCM se ha convertido, en
nuestros dias, en el método diagnoéstico de eleccién en
aquellos pacientes con sospecha de obstruccion intestinal,
particularmente aquellos en quienes los datos clinicos
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y los estudios de imagen iniciales no son concluyentes
o cuando la sospecha de complicacién es elevada.
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