Oclusion en asa cerrada de intestino

delgado

Fornell Pérez, R.; Cabrera Pérez, L.; Lozano Rodriguez, A.; Gonzdlez Gonzélez, Y.; Sudrez Gonzdlez, D.; vanytska, 0.
Servicio de Radiodiagndstico. Complejo Hospitalario Universitario Insular — Materno Infantil. Las Palmas de Gran

Canaria.

Resumen

La oclusion en asa cerrada consiste en la herniacion de un asa intestinal a través
de una lesion constrictiva, frecuentemente originada por adherencias postqui-
rargicas. Ello causa obstruccion intestinal y en ocasiones compromiso vascular
del segmento afecto. Su aparicion es indicaciéon de tratamiento quirtrgico ur-
gente.

Esta entidad clinica presenta gran variabilidad en su forma de presentaciéon y
sintomatologia por lo que las pruebas de imagen son esenciales para el diagnos-
tico. La valoracion conjunta de los criterios clinicos y radiologicos aumenta la
precision diagnéstica de estrangulacion asociada, dato esencial de dificil detec-

c16n en ocasiones.
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Caso Clinico

Vardn de 62 anos que acudié al
Servicio de Urgencias de nuestro
hospital refiriendo dolor abdomi-
nal agudo de reciente aparicidn,
disminucién de movimientos in-
testinales y gran agitaciéon. Como
antecedentes personales presentaba
diabetes mellitus, hipertension y
cancer de recto con cirugia un mes
antes e ileostomia de descarga.

Al examen el abdomen se mos-
traba blando y depresible con una
exploracién anodina. Se observod
deterioro progresivo de los pari-
metros analiticos durante las si-
guientes cuatro horas. Dados los

hallazgos se planted la sospecha cli-
nica de isquemia mesentérica, por
lo que se decide realizar estudio
vascular urgente del abdomen para
valorar dicha posibilidad.

En la Tomografia Computeri-
zada (T'C) dinimica en fase arte-
rial y venosa se objetivé dilatacién
de asas de intestino delgado en el
tercio medio y distal del ileon, en
las que existia un contenido inter-
no de valores tomodensitométricos
proximos al liquido. Las paredes
del segmento afecto presentaban
una disminucién significativa del
realce tras administracién de con-
traste comparada con el resto de las
asas intestinales, sin mostrar areas
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de engrosamiento significativo u
otros cambios. En el area mesogas-
trica se visualizaba una distribucion
en espiral de las estructuras vascu-
lares mesentéricas que convergian
en ella de forma radial, sin identi-
ficar defectos de repleccion de las
mismas. Proximo a la zona de con-
vergencia se apreciaba un estrecha-
miento de los extremos proximal y
distal de las asas ileales dilatadas con
discreta borrosidad de la grasa me-
sentérica adyacente.

Los hallazgos radiologicos des-
cartaban la sospecha de isquemia
mesentérica, planteandose la po-
sibilidad de oclusién en asa cerra-
da en relacién con herniacion de
asas a través de posibles adherencias
postquirdrgicas.

El paciente fue intervenido
quirargicamente de forma urgente
confirmando el diagnéstico de asa
cerrada extensa afectando a intesti-
no delgado sin signos de estrangu-
lacién. La evolucién posterior fue
favorable.

Discusion

Las adherencias peritoneales
son bandas anormales de tejido fi-
broso que unen 6rganos o tejidos
normalmente separados en el ab-
domen y la pelvis. Las adherencias
suelen ser postquirtirgicas, aunque
pueden ser inflamatorias o con-
génitas. Se forman a consecuencia
de eventos bioquimicos y celulares
originados por intentos fisiolégicos
de reparar la superficie peritoneal
danada por un trauma quirtrgico
o inflamacién peritoneal. Mis del
90% de los pacientes que han sufri-
do una cirugia abdominal presen-



tan adherencias entéricas, incluso
sl no existe obstruccidn intestinal
objetivable. Pueden localizarse tan-
to en el area de intervencion qui-
rargica como en otras zonas.

Las adherencias producen sinto-
mas en la minoria de los casos. Sin
embargo son la causa mas frecuente
de obstrucciéon mecanica (al menos
el 60% de los casos en intestino
delgado). Se estima un riesgo de
obstruccién de intestino delgado
del 1 - 10% tras apendicectomia,
6,4% tras colecistectomia, 10 - 25%
tras cirugia intestinal y 17 - 25%
tras protocolectomia.

Una oclusién por asa cerrada de
intestino delgado es una forma de
obstruccion mecanica en la cual un
segmento de intestino se encuentra
obstruido en dos puntos a lo largo
de su longitud por una Ginica lesion
constrictiva, mas frecuentemente
adherencias, comprimiendo tan-
to el intestino como las estructu-
ras mesentéricas. El asa cerrada es
capaz de rotar a lo largo de su eje
longitudinal, produciendo por tan-
to un vélvulo de intestino delgado.

La presentacion clinica varia
con la localizacién y el tamano del
defecto, con sintomas desde disten-
sidon abdominal hasta dolor abdo-
minal o postprandial severo en el
contexto de una obstruccion. Sin
embargo, si las herniaciones son
facilmente reducibles los sintomas
puede ser intermitentes o tran-
sitorios. La existencia de un ab-
domen blando a la palpacién con
taquicardia, fiebre y/o leucocitosis
son sugestivas pero no diagnosticas
estrangulacion. Los pacientes con
obstruccién por asa cerrada com-
pleta o estrangulacién asociada re-
quieren cirugia urgente.

Los hallazgos en TC en caso de
obstruccién por asa cerrada depen-
den de la longitud, grado de dis-
tensidn y orientacién del asa cerra-
da: a) evidencia de obstruccion de
intestino delgado con asas distales
no distendidas y proximales menos
distendidas que aquellas herniadas
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a través del defecto; b) distribucion
radial en forma de U o C de las
asas herniadas y estructuras vascu-
lares mesentéricas convergiendo
hacia el punto de obstruccion; c)
una zona de obstruccién donde se
observe signo del remolino, signo
del pico, un asa triangular o dos asas
colapsadas adyacentes.

El signo del remolino se produ-
ce cuando las asas intestinales afe-
rente y eferente rotan alrededor de
un punto fijo, rodeando los vasos
que se disponen de forma central.
Suele ser mas evidente cuando las
imagenes son visualizadas en modo
cine en una estacién PACS. Sin
embargo este signo no es especi-
fico de esta patologia y puede estar
presente en pacientes con anato-
mia mesentérica alterada debido a
cirugia intestinal previa. La mayoria
de los TCs en pacientes con asa ce-
rrada y vélvulo de asas de intestino
delgado presentan el signo del re-
molino, pero la mayoria de los sig-
nos del remolino estan originados
por otras causas.

La distribucién radial ilustra los
vasos mesentéricos surgiendo de
un punto central de obstruccion
de forma similar a los radios de una
rueda convergiendo hacia el eje.
Representa un hallazgo importante
para prededir la posibilidad de ne-
crosis del intestino afecto. El signo
del pico muestra una morfologia
fusiforme del asa cerrada cuando
el intestino se visualiza en un eje
longitudinal.

Valorar con pruebas de imagen
la posibilidad de sufrimiento/es-
trangulacién por asa cerrada puede
resultar complejo. En [aTC se pue-
de observar, ademas de los signos
de obstruccién, a) engrosamiento
circunferencial de la pared intesti-
nal del asa afecta con aumento de
la atenuacion, signo de la diana y/o
neumatosis en la pared del asa; y b)
ingurgitaciéon y borrosidad de las
estructuras mesentéricas con liqui-
do libre adyacente al mesenterio
del intestino afectado.
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Figura 1
Imagen de TC abdominal en plano axial. Se observan
asas de intestino delgado dilatadas en rango patoldgico
(asterisco) con contenido liquido y disminucion del realce
de su pared. Asimismo existe un asa comprimida (flecha)
que rodea parcialmente una zona de disposicion espiral
de las estructuras vasculares, correspondiente al signo del
remolino (punta de flecha).

Figura 2
Reconstruccion coronal del estudio visualizado en la figura
1. Puede observarse la diferencia de realce de pared de las
asas dilatadas herniadas (asterisco) con respecto al resto,
con minima borrosidad del meso adyacente. Este presenta
estructuras vasculares de disposicion radial convergiendo
hacia un punto central correspondiente al signo del
remolino (flecha).

Se ha observado que la pre-
cision diagnostica de la TC para
diagnosticar la obstrucciéon con
estrangulacion  asociada  puede
incrementarse incorporando los
criterios clinicos de isquemia. La
presencia de hallazgos sugestivos
en TC y uno o ningtn signo clini-
co (como por ejemplo en nuestro
caso) suele relacionarse con obs-
trucciéon no complicada; sin em-
bargo, tres o cuatro signos clinicos
anadidos a signos por TC sugieren
alta probabilidad de estrangula-
cion.
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