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RESUMEN

En o enfermo con obstruccion intestinal Ja placa simple de abdutien (PSA) presenta hatlazgos
que son diagnostieos en un 50 a 60% de las casos. Pero enalgunas vcasiones es confusa, y la causa de
la obsteuecion rara vez es detectada. micntras que fos métodos seccionales camo el ultrasonido (US)
v la tomografia computada (TC) son mas ftiles para establecer ¢l diagnostico etiotogico.

Lt objetiva del presente estudio es eonocer L seasibilidad y especificidad de la PSA cn dos
posiciones , US y TC en el diagnostico de octusion intestinal, su causa y complicaciones.

Se estudiaron 50 pacientes, 26 hombres y 24 mujeres, con edades de 21 a 76 aftos. Sc les
realizd PSA on dos posiciones y TC de abdomen a todos las pacientes asi como US abdominal a 45
de cltos.

La PSA ¢n dos posiciones y ta TC diagnosticaron ef 100% de las oclusiones intestinales,
mientras que ¢l US sélu diagnostico 57%.

La scusibilidad y la especificidad obtenida para la deteceidn de las diferentes causas de
obstruccion en PSA  vario de 0 a 33% y la espectiicidad de 94 a 100%, ¢l US de 0 a 20%y una
especificidad  de 100% y la TC de 8 a 96% con especificidad de 85 a 100% (dependiendo del
diagnostico etiologico).

La sensibilidad y especificidad obtenidas para las complicaciones para PSA, US y TC fué de
50a91%; 16y 97% y 40 a 93% respectivamente.

Se concluye que fa PSA es ¢l método de estudio de cleccidn para el diagndstico de oclusion
intestinal, pero no tiene utilidad para diagnosticar st causa . EI US fud de poca utilidad para la
evaluacion del tubo digestivo, L TC es of método mas certero parn establecer e dingnostico de

obstruceidn intestinal y cualquiera de sus causas.



SUMMARY

The patients with intestinal obstruction abdaminal plain film presents diagnostic findings between 50
ta 60% of the cases, sometimes it is confused, and the obstruction ctiology rarcly is detected while
sectional methods as ultrasound (US) and computed tomography (CT) are better to stablished  the
ctiology.

The goal of the study is to know the sensibility and specificity of the abdominal plain film in
two positions, US and CT in the diagnosis of the intestinal obstruction , its etiology and
complicatians .

‘The study include 50 patients, 26 males and 24 females, from 21 a 76 years all of them
underwent abdominal plain film in the (wo positions, and abdominal CT, while only to 45 abdominal
Us.

The abdominal plain film and CT made the diagnosis in 100% of intestinal obstruction while
US only in 57%.

The sensibility and specificity abtained for detection to the diferents causes of obstruction in
plain film varied from 0 to 33% and specificity from 94 to 100%, in US the sensibility from 0 to 20%,
and specificity 100% and CT from 8 to 96% and specificlty trom 85 to 100% (depending of the
ctiology).

The sensibility and specificity obtained for the complications to plain film, US and TC were
from 50 to 91%, 16 to 97% and 40 to 97% respectively.

We conclude that plain film is the best method for diagnosis the etiologyof intestinal
obstruction but s less useful to diagnostic the etiology. The US was limited for the evaluation of the
digestive tract,

TC is the best method for diagnosis of intestinal abstruction and its etiologies.
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ANTECEDENTES:

La obstruccion intestinal implica una urgencit médico-quirtrgica.  Establecer el diagnostico
oportuno de su etiologia es importante, ya que de ello depende ¢l mancjo ;\dccmd(\i que se e ofreeerd
a cada paciente.

En L obstruccion meednica del intestino delgada ¢l contenido intestinal no puede progresar por
una disminucion o constriccion de su oz, pudiendo ser ésta total & parciad (1) Puede ocurriv a
cudlquicr edad, aunque es comparativaamente rara en nifos. Las causas mids comunes varfan de
acuerda eon fa edad . En los nifos o recién nacidos, tas causas nas frecuentes son malformaciones
congénitas tales como atresia o vilvalus neonatal (2). En la segunda infancia 6 en adtltos una cansa
adquirida , ya sea inflamatoria, wmoral 6 provocada por adherencias constituye el origen mas
frecuente. Hasta la década de 1920 o 1930, las herias externas estrangoladas constituian un alto
porcentaje del total de casos de obstruccion intestinal. [a épocas mas recientes, las hemias
estranguladas se han hechio menos comunes, y esta puede atribuirse al aumento de Ja cirugia
abdominal electiva (4).

La obstruccion meednica se divide en simple y estrangulada, En la primera sélo existe una
obstruccion al paso del contenido intestinal; en la segonda ademis hay obstruceion a la irrigacion del
segmento intestinal involucrado (4).

La sospecha de  obstruccidn intestinal se establece por medio de fa historia elinica, los
pacientes acuden con dolor abdominal, ndusea y vémito principalmente. La cvaluacion de stos
pacientes, comicnza con la placa simple de abdomen en dos posiciones, decibito (en proyeceion
antero posterior) y de pié (6 con myo tangencial en decibito lateral). La placa simple de abdomen
sefals of sitio de la obstruccion siendo diagnostica en un 50 a 60% de los casos (8). Basicamente los
hallazgos mds comunes cuando hay obstruceion intestinal son: distension de asas de intestino por
arriba del sitio de la obstruccidn, presencia de niveles hidroadreos, imdgen de pseudotumor, signo

del grana de café, fijacionde las nsas afectadas y alteraciones en la pared def asa (tabla 1).
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B US aunque hasta ol momento actual no ba sido muy utilizado en el dingnostico de
obstruceion intestinal, puede confirmar fa presencia de la misma . vadorar alteraciones en b peristalsis
v en ¢l diametra de las asas, usi como las alteraciones de su pared (7){tabli 2).

La TC ademas de determinar la presencia de dilatacion del intestino. muestra fas
caracteristicas de fu pared intestinal ¥ def peritoneo. S¢ ha recomendado s uso o las pacientes con
antecedentes de neoplasia, enferntedad inflamatoria y en individuas eon sintomas de obstruceidn de
causa two precisada (10)(tabla 3).

Las complicaciones de fa obstruccién intestingl suelen ser graves, incluso en ausencia de
estrangulacion,  pueden producirse cambios isquémicos que progresan a wecrosis y perforacian,
Pucde haber también formacion de fistulas estercordccas de la pared intestinal con  perforacidn v
peritonitis (4).

La deteccion de las complicaciones antes menclonadas, puede ser realizada por cualquicra de
los métedos de imdgen utiizados para el diagndstico de obstruccian intestinal,  Asi tenemos que en
una isquemia intestinal, podemos ercontrar en placa simple, hallazgos como ausencia de gas por
atonia segmentaria en ctapit inicial, seguida por difatacion intestinal, edema de 1a pared y aspecto
corrugada de la misma, con espicnlas y estiramiento de la mueosa, asi como separacion de las asas
testinales. Las vatvulas conniventes se observan de configusacidn amorfa. El Hquido subtmicoso
provoca protrusiones intramurales excéntricas con densidad de twjido blando  (impresiones
digitiformes en colon vy festoneado en intestino delgado) (2). Cwando se picrde It integridad de la
mucosa ¢l gas puede entrar en la pared y se observa la neumatosis intestinal. La hemarragia
intraluminal provoca estrechiez de fa luz intestinal. En la tomografia computada ta isquenia se asocia
con engrosumiento simétrico de la pued intestinal, botramiento de su contorno , cambivs e su
densidad por edema o necrosis y produccion de aseitis, Con el contraste intravenrose se pueden
observar trombos vepusos y artertwles. Cuando hay trombosis apurecen defectos de Henado
tntraluminales de menor densidad que la sangre. En ks TC también puede valorarse gas en la pored

intestimal asf como en s venas portales y meseotiricas,
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Cuando por el grado de necrosis existente se produce perforacion de un asa inestingl la
imagen diagndstica en placa simple es ¢l neumoperitoneo o ¢ lguido Tibre, los cuales son
adecuadamente valorables por este método. La Tomografia computada también puede establecer o
diagnostico con  certeza, pero el US tiene poco vidor ya que ta presencia de gas difieulta la
exploracion.

Los signos de Hquido libre dependen al igual que en el neumoperitonco de a magnitud de los
mismos dentro de la cavidad. En un estudio radioldgico simple som: desplazamiento de las asas ¢n
forma medial, aunento de fa densidad localizada o generalizada del abdomen, aumento del espacio
interasa y ocupacion de los recesos paravesicales. Estos signos, tambidn pueden encontrarse como la
principal manifestacion de peritonitis, siendo a veces ditleil este diagndstico que puede quedar oculto
porios cambios propios de fa oclusion.

Establecer el diagndstico de obstruccion intestinal y Ia causa que la provoca puede ser nnty
complicado. La alta morbimortalidad con un diagndstico y tratantiento tardios. ha propiciado ¢l uso
de nuevas modalidades como el US y la TC, no solo para agitizar ¢l diagndstico, sino también para
detectar complicaciones de manera mas temprana. Aunque la experiencia con estos métodos. es
posible suponer que debido a su mejor resolucién en relacion a las radiografias de abdomen simple;
serdn mds precisos. El objetivo del presente estudio es puds, comparar los hallazgos obtenidos con
cada uno de estos procedimientos y valorar su utilidad en el diagnostico de obstruceion intestinal, su

causit y complicaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual serd la sensibilidad y especificidad de la PSA en dos posiciones, US y TC como métodos

para establecer ¢f disgndstico de obstruceion intestinal y sus distintas causas.

OBJETIVO:

Conocer la sensibilidad y la especificidad de la PSA en dos posiciones, US y TC como

métodos para establecer ¢l diagndstico de obstruccion intestinal y sus distinas causas.
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MATERIAL Y METODOS:

DISENO DEL ESTUDIO:

Encuesta comparativa.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes atendidos en el Hospital de Especiatidades CMN de enero de 1993 a junio de 1995

que presenten ¢l cuadro clinico sugerente de obstruccion intestinal .

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTE:
1.- Diagnéstico postoperatorio (quirtirgico o histopatolégico) de la causa de obstruccién intestinal.

2.-Diagndstico por evolucidn clinica de la causa de la obstruccién intestinal,

DEPENDIENTE:
1. Diagnéstico por ultrasonido de la causa de Ia obstruccion intestinal,

2.- Diagndstico por placa simple de abdomien en dos posiciones de la causa de la obstruceidn

intestinal.

3.- Dingndstico por tomografla computada de la causa de Ia obstruccion intestinal,
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DESCRIPCION OPERATIVA

VARIABLE INDEPENDIENTE.- Bl diaguosiico definitive de obstruccion intestinal se
obtendra de acuerdo a Jos hallazgos quintirgicos y/6 . histopatologicos. En el caso de que por alpin
motivo ¢l enfermo no sea intervenido quirdrgicamente, se tomard en cuenta fa evolucion del
padecimicato y su historia clinica.

Las causas de obstruceion intestinal son variadas:  adherencias ¢ bridas, hernias internas o
externas, volvulus, intusucepeion, procesos inflamatorios y tumorales, dichas causas pueden ser
sospechadas por el clinico de acuerdo a Jas manifestaciones y antecedentes que los p:icicnlcs
presenten. Inicialmente ¢l dolor abdominal es el comuin denominador en quien preseta un cuadro
oclusivo ;  también pueden manifestar distensiou abdominal. ndusea, vamito y dificultad para
canalizar gases.

La causa mas frecuente de oclusion son las adherencias ; si ¢l paciente tiene cuadro elinico
de obstruceion, no recibe manejo quirirgico, ticne antecedente de cirugias abdominales previas y
mejora con ¢l tratamiento conservador se considera como etiologla a las adherencias o bridas. Sip
embargo cuando el paciente cursa la 4* ¢ 5* décadas de la vida, ha perdido peso inexplicablemente
y/o manifiesta hematemesis 6 melena, ef diagndstico causal se dirige hacia las neoplasias.

Las hemias externas se detectan en el momento de la exploracion flsica, ya que se palpa fa
protrusion de viscera hucea a través de la pared abdominal. La enfermedad de Crohn tiene una triada
clinica caracteristica que es dolor abdominal, pérdida de peso y diarrea, pero ademds s¢ toma en
cuenta que fn edad del paciente se encuentre entre la 3° y 4° décadas. La Tuberculosis intestinal se
sospecha cuando, ademds de existir Combe +y pérdida de peso,se pereute el abdomen obteniéndose
¢l signo "en tablero de ajedre2” (zonas de matidez con zonas de timpanismo)(4).

Cuando las causas anteriommente mencianadas son excluidas, entonces se sospecha la

presencia de hernia interna, vélvulus o intusucepeién.
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El manejo que el cirgjano di a estos pacientes va a depender de T causit y evalueion dlinica.
Sioel cuadro clinico de oclusion va acompafiado de un franca abdomen agudo, el paciente serd
intervenido quirdegicamente a la brevedad, sin embargo st ¢l cuadro de obstruceion es dudoso | se
mancjard conservadoramente con ligdas patenterales, sonda nasopdstica y ayuno, vigitindose
durante 12 4 24 hes. Sievoluciona a la mejoria se da de alta, si su evoalueian clinica es estacionaria,
el paciente es sometido @ estudios de gabinete para determinar si ay abstruceidn 6 no, ¢l sitio y la
causa ce fa misma, Si el paciente presenta datos de complicaciones serd intervenido quirtrgicaniente
de forma inmediata.

n el paciente con adherencins 6 bridas se espera una mejoria del 25 a 30% con el tratamiento
canservador, mientras que en ¢f piciente con hernia externa se intenta la reduccion, de la cual se
espera un 40 a 50% de éxito, si se logra el paciente es manejado con cirugia eleetiva, Si la hernla os
interna se espera sola un 5% de resalucion no quinirgica.

El manejo inicial pars un volvulus debe ser a través de  rectosigmoidoscopia o colonoscopia
segin el casa, Lo esperada es una resolucion del 70%, si no se resuclve el tratamiento ¢s quintrgico
inmediato,

La intustecepeion y las hemias intemas. por lo comtn no s¢ sospechan  clinicamente, se
mangjan igual, come iniclalmente se ha descrito.

En los procesos inflamatorios y  tumarales ya sea benignos & malignos, gencralmente se
electlia clrugia electiva, a menos que el cuadro oclusivo presente datas de complicaciones con

adbatuen agudo,
VARIABLE DEPENDIENTE.- Se tomardn los hallazgos de obstruceion intestinal, causa y

complicaciones, para clabatar las resultados y de acuerdo a ellos establecer la sensibilidad y

especificidad de cada uno de los métodos de imagen para la deteccidn de las misias.
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TABLA 1 DATOS RADIOLOGICOS*

CAUSAS
COMPLICACIONES

ADHERENCIAS
INTUSUCEPCION

HERNIA EXTERNA -

VOLVULUS
INFLAMATORIOS
TUMORES

[L1O BILIAR
ISQUEMIA
I'ERFORACION

PLACA SIMPLE DE ABDOAMEN

1.- DILATACION DE ASAS
2.- NIVELES HIDROAEREOS
- ALTERACIONES DEL CONTORNO DEL ASA
4.- EFECTO DE MASA
-~ FIJEZA DEASAS O RETRACCION

6.- CAMBIOS POSTQUIRURGICOS ABDOMINALES

7.- TORSION DE ASA O ASAS
§.- SIGNO DEL HONGO

9.- LIQUIDO LIBRE

10.- NEUMOPERITONEO
1L NEUMATOSIS INTESTINAL

12.- NEUMOHEPATOGRAMA

13.- NEUMOBILIA

i4.- CALCIFIC ACIONES ANORMALES

HNO12),003).
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TABLA 2 DATOS ULTRASONOGRAFICOS*

ULTRASONIDO

CAUSAS 123 4 5 6 7 8 9 W N
ADHERENCIAS tood e
INTUSUCEPCION + % - -« & . <« ik
HERNIA EXTERNA + 4+ - -« 4« « « « 4/
VOLVULUS A
TUMORIS* B
INFLAMATORIOS* + 4+ . - = . 4.
ILEOBILIAR .+ &+ - -« -« % -« # -
‘SQUEM[[\ + L .- . 4 ¥ /. 4

PERFORACION & = = « « « o o

1.- DILATACION DE ASAS

2.~ PERISTALSIS AUMENTADA

3.- ALTERACIONES DE LA PARED

4.~ LESIONES EXTRINSIECAS (bandas lineales, calecciones, adenomegalias).
5. ASA INTESTINAL EN EL ESPESOR DE LA PARED

6.- ASA DENTRO DE ASA

7- NEUMOBILIA

8.~ NEUMOUEPATOGRAMA

9.- ALTERACIONES EN EL FLUJO DE LA PARED (POR DOPPLER)
10.- LIQUIDO LIBRE.

11.- NEUMATOSIS INTESTINAL

* EN OCASIONES EL ENGROSAMIENTO DE LA PARED DE NATURALEZA
INFLAMATORIA O TUMORAL SON INDISTINGUIBLES, SIENDO LOS DATOS CLINICOS Q
EL HALLAZGO DE OTRAS ALTERCIONES COMO LA PRESENCIA DE METASTASIS 1.OS
QUE PERMITEN ESTABLECER EL DIAGNOSTICO,

H(8)12).

Page - 13



TABLA 3 DATOS TOMOGRAFICOS**

TOMOGRAFIA COMPUTADA

CAUSAS 2 34 5 6 7 89 10 11 1213 141516
COMPLICACIONES

ADHERENCIAS T ST R B A
INTUSUCEPCION + - - - . . + - . - He - .
HERNIA EXTERNA + - - - -« 4 - - « <« .« < -

HERNIAINTERNA + -« - -« o b« o = o o o 4 o .
VOLVULUS e Y A e
TUMORES* R L v 2.
INFLAMATORIOS* + + 4/ - - « <« « . . .« .« . 4 . .
ILEO BILIAR T
ISQUEMIA L e A Y A
PERFORACION e . T

1.- DILATACION DI ASAS

2.- ALTERACIONES DE LA PARED

3.- LESIONES EXTRINSECAS (colecciones, adenomegalias, metistasis).

4.- IMAGENES LINEALES EN EL MESENTERIO CERCANAS AL SITIO DE OBSTRUCCION
5.~ FIEZA DE ASAS

6.- IMAGEN DE ASA ATRAPADA EN LA PARED

7.- IMAGEN ATRAPADA EN LA CAVIDAD ABDOMINAL ENVUELTA POR PERITONEO.
8.- ASA DENTRO DEL ASA

9.- CALCIFICACIONES ANORMALES

10.- NEUMOBILIA

H.- NEUMOHEPATOGRAMA

12.- NEUMOPERITONEO

13.- NEUMATOSIS INTESTINAL

14.- LIQUIDO LIBRE. ]

I5.- ALTERACIONES VASCULARES (ARTERIA O VENA MESENTERICA)

16.- TORSION DE UNA O VARIAS ASAS.

* EN OCASIONES EL. ENGROSAMIENTO DE LA PARED DL NATURALEZA
INFLAMATORIA O TUMORAL SON INDISTINGUIBLES, SIENDO LOS DATOS CLINICOS 0
EL HALLAZGO DE OTRAS ALTERCIONES COMO LA PRESENCIA DIE METASTASIS LOS
QUE PERMITEN ESTABLECER EL DIAGNOSTICO.

$2),00)(12)(14).
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SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS BE INCLUSION
|- Pacientes con euadro clinico de obstruceion intestinal,
2.- Pacientes mayores de 16 afios.
3.- Cualguier sexo.

4.- Pacientes que acepten participar en ¢f estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Pacientes que se conozea que presenten reaceion alérgica al medio de contraste.
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PROCEDIMIENTO

Se recibirdn a los pacientes que ingresen espontancamunte al servicio de admision conting, v
a pacicntes hospitalizados que cursen con caadra elinco de obstmecion intestival, Se le enviard al
servicio de imagenologia para L realizacion de los estudios diagndsticos,

Se recibiran en ol drea de criterio para I realizacion de placa simp,. de abdomen en das
posiciones, las radiografias seran tomadas por ¢l personal teenica. con supervision del medico
encargade det critedo.

Bl médico que se encuentre a cargo del drea de eriterto, evaluard fas placas strples de
abdomen, verificando la presencia de datos de obstruceion intestinad, y decidir si el paciente cumple
con fus criterins de inclusion.

Posteriormente fos pactentes seran Hevados a fas safa de tomogralia computada en donde se
realizard un estudio  de wda ¢l abdomen, con medio de contraste yodado (yodowtsmato de
meglumina al 60%, 150 ml) intrventnse a gotea rdpido y contes de 20 mnt de intervalo por 10mm de
grasor. Después se localizard el sitio de fa obstruecion & de otra pataogin, en donde  se vealizardn
cortes finos de 106 5 mm de intervalo por 10 mm de grosor,

El otro estudio que se Hlevard a cabo serd ¢f US, para o cual se utilizard wn equipo de US
General Electrie RT 4000 & un equipa Toshiba Sonolayer . El estudio se obtendrd, ya sea con
transductares, convexo, sectorial y/o lineal de 3.5, 3.75 0 5 MHz, gjustindose ¢stas variantes téenicas,
de acuerdo 1 cada paciente, Se realizord rastreo abdominal primeramente para evaluar la difatacion de
asas de intestine delpado, tratando de encontrar ¢f sito de la obstruccidn, se evaluard también la
peristalsis y las cavacteristicas de la pared intestinal.

El tiempo promedio de permanceneia de cada paciente en of servicia de radiologia para la
reafizacitn de todos loy estudios, (PSA, US y TChes  de 2 Hlrs ( De 90 mimmtos a 4 Hrs), ya que

stempre se intentard vapidez y se dard prioridad a ellos.

Page - 16



Los estudios obtenidos serdn interpretados por el médico radidlogo adserito a cada area del
servicio (Gastrorradiologfa, Ultasonido v Tomografia Computada) sin que ninguna de ellos conazea
los resultados de tos otros estudios. Posteriommente, una ver. completadn ¢l lote de enfermos
estudiados, se cotrelacionardn estos resultados entre sty con los hullazgos quiniigicos v Iaevolucion

cfinica de cada enfermo, para valorar ta sensibilidad v especificidad de cadanidtodo.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se sabe que uno de cada 100,000 enfepnos pueden presentur unar reaceion alérgica severa
postertor a fa administracion 1V de contraste iodade. Este riesgo parece haber disminuido con ef uso
de medios de contraste no idnicos ,

No ¢s posible conocer en que momento se puede presentar fa reaccion aldrgicn, si no se tiene
un antecedente de exposicion al comraste w otros tipos de reacciones anafilicticas.

Conto nuestro estudio tomogrifico requiese la administracion de material de contraste jadado
pracederentas a explicar a cada une de los pacicntes y/o0 sus familiares ncompaitantes el riesgo, y sélo
incluiremos a los pacientes que acepten participar dando su autarizacion por eserito.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO:
RECURSOS HUMANOS

Participaran en el proyeeto ¢l téenico radidlogo que se encuentre laborando en el turno y que
se encargard de obtener las placas simples de abdomen y los médicos adseritos | asi como los médicos
residentes ¢ue se encuentren rotando en tomogralia computada y ultrasonido. El médico de base o
residente de mayor jerarguia que labora en el drea de critevio.

RECURSOS MATERIALES:

Los estudios simples seran realizados con equipo de rayos X Siemens Syreskop 5. con
kilovoltaje y miliamperaje adecuados a cada paciente, wtilizandose pelieula disponible en el momento
del estudio, minimo dos por cada paciente para las placas simples, 6 las que sean necesariis para gue
el estudio sea adecuado.

Para TC se wtilizaran dos peliculus ortrocromaticas, una para todo el eswdio ¥ una con
magnificaciones y medidas del didmetro del asa y de su pared. Los estudios se realizardn con un
tomograto Pace Plus GE y serdn fotografiados en una edmara laser multifarmato 3M.

Para los estudios de ultrasonido se utilizard ¢! equipo disponible, ya sea un GIERT 4000 6 un

Toshiba Sonolayer, para lo cual se utilizardn dos peliculas multiformato, para el rastreo abdominal,

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

1.- Del To Noviembre de 1993 a junio de 1995, serd el tiempo destinado para la bisqueda de
pacientes y recoleccion de datos que sean utiles.

2- Durante los meses de julio, agosto y septiembre 1995 se realizard ¢l andlisis de los estudios y la

alitencion de yesultados.
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RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes, 26 hombres y 24 mujeres con edades de 21 a 76 anos con un
promedio de edad de 48.5 afios. Todos con diagndstico elinico y radiologico de obsticeion intestinal.

Se realizo Placa simple y Tomografia Computada de Abdomen i todos los pacientes y solo a
45 de ellos se les efectud US abdominal, A 30 pacientes se les sometio a tratamiento quirgrgico v 20
fueron manejados  conservadoramente; éstos Wltimaos, se consideraron camo adherencias, excepto
dos, los  que por endoscopia se establecio ¢l diagndstico de infiltracion leucémica y colitis
parasitaria. De los 50 pacientes estwhados, a 33 se les diagnostico obswuccion intestinal por
adherencias (13 reeibicron watamiento quirirgico y 18 tratamiento conservador), 5 tuvieron hernias (4
externas y | interna), 5 procesos nflamatorios (Tubercutosis Intestinal, Enfermedad de Crobn v
Colitis parasitaria), 6 neoplasias de tubo digestivo (una con carcinomatosis) y | een Heo biliar que
tue diagnosticado por los ties métodos.

Las resuhados que se obtuvieron con cada procedimiento diagndstico, su sensibilidad y

especificidad se muestran en las siguientes tablas,

DETECCION O CONFIRMACION DE OBSTRUCCION INTESTINAL

METODO NO.CASOS DIAGNOSTICADOS %
PS.A 50 50 100
1S, 45 26* 57
TAC 50 50 100

* LOS 19 CASOS RESTANTES FUERON DIAGNOSTICADOSCOMO tLEGS PARALITICOS.
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CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL

ADHERENCIAS EN 33 PACIENTIEES

CMETODODEIMAGEN V' Fv - NODX s L
PS.A 4 ! 0 % D% 949
U, 30 8 17 0% 100%
T.AL. M3 I 0 9% 85%

FALSOS NEGATIVOS NODX- RO
SPECIFICIDAD).

(V=VERDADEROS; F+=FALSOS POSITIVOS
DIAGNOSTICADOS; S=SENSIBILIDAD; =

HERNIAS EN § PACIENTES

METODO DEIMAGEN ¥ v NODX ) 3
P.S.A 0 0 0 5 0% 100%
us. 0 0 2 3 0% 100%
TAC. 4 0 ] 0 8%  100%

NEOPLASIAS EN 6 PACIENTES

METODO DE IMAGEN  V P oNonx s TR
PS.A 2 0 0 4 1BI% 100%
Us. 0 0 3 3 0% 100%
TAC. 3 0 3 0 50% 100%
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PROCESOS INFLAMATORIOS EN § PACHINTES

'S.A | 0 ] 4 0%
[$>% { 0 2 2 20%
TAC 3 0 2 ¢ o %

100%
100%
100%

COMPLICACIONES DE OBSTRUCCION INTESTINAL POR CAUSA

CAUSA TOTAL TXCONS.  TX.QX  COMPLICADOS* DX RX
ADHERENCIAS 33 18 15 6 Zoranmo
HERNIAS EXTERNAS 4 0 4 2 0
HERNIAS INTERNAS { 0 l 0 ]
PINFLAMATORIOS 3 1 4 0 Liros sonosy
NEOPLASIAS 4 (S 5 0 0
OTROS 1 0 1 0 t

50 20 30 8 s

* LAS COMPLICACIONES FUERON 3 PERFORACIONES, 3 ISQUEMIAS Y 2 PERITONITIS.

**INFILTRACION LEUCEMICA.

(X CONS=TRATAMIENTO CONSERVADOR; TX.QX=TRAVAMIENTO QUIRLIRGICO; DX, Y.« DIAGROSTICO RADIOLOGICO)
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ADHERENCIAS POR PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

HESHLTADO QUIRPRGICA P O EVOLTCION O X

AlB
+ 4 i 3
AMBRUNCIAS PORP S A - -
Cib
28 17 EN]
32 8 S0
S=AJAHC = 4/4+28= 12.8% =YD+ B= 171 74 )= 94.4%
FP=B/TOTAL=1/50= 2% FN=C/TOTVAL= 28/50= 56%
VPP= A+ RS/ +] 2% VEN=D/CH+D=17/1284+17= 31.7%

PaA+C/AFBHCHD=4+28/50= 64%

CD=A+DIA+B+CHD=4 +17/50= 2%

5= SENSIBILIDAD, E= ESPECIFICIDALY FIb= FALSOS POSITIVOS, FN= FALSOS NEGATIVOS, VIS VALOR PREDICTIVO POSITIVO;
VEN= VALOR PREDICTIVO REGATIVD, P= PREVALENCIA, €13 CERTEZA IMAGNOSTICA)Y

ADHERENCIAS POR ULTRASONIDO
RESULTADO QUIRUREICO, 110 O EVOLUCION CLX

-+
AlB
¢ 3 0 3
ADHERENCIAS POR LS. .
¢ip
25 17 a2
2% 17 45

S=AIAC=3/28= 10.7% E = DD =17/17 = 100%
FP=B/TOTAL = 0/45= 0 PN =CITOTAL=25/45 = §5.5%
VIP=A/A+B=3/3+0= 100% VEN=D/C+D=17125+17=  404%

P= A+CIATBHCHD=3425/45-62.2%
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ADHERENCIAS POR TA L,

S= AAC = 2972941 =
FP=BTOTAL = 3/50 =
VPP = AJA+B =29/32 =
P A+C/A+BACHD=30/50=

HERNIAS POR P S.A

S=AIAHC=0/5

FP=B/TOTAL=0/50=

VPP=A/A+B=0/)=

P=A+CIA+BACHD=5/50=

ADHERENCIAS POR TOMOGRAFIA COMPUTADA

RESULTADOQUIRVREGICO HP OFVOLUCTON CLX,

+

] 29
- i
30
96.6%
6%
0%

60%

A

3 32
Clo

17 18

20 50
B D/HB=17/20 = 85%
EN = CAOTAL=1/50 = 2%
VEN=D/CHD:= 1718 = 4%

CD= A+DATBACED=46/50= 92%

HERNIAS POR PLACA SIMPLE DE AIDOMEN

RESULTADO QUIRURGICO, 11

DEVOLUCION CLX,

+
AlR
+ 0 ] 0
(&)
- 5 45 50
5 45 50
0% E=D/D+B3=45/50= 90%
0% FN=C/TOTAL=5/50= 10%
100% VPN=D/C+D+=45/50 - 9%
10%

CD=A+DIABACHD=45/50=90%
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HERNIAS POR ULTRASONIDO

RESELEADO QUIRCRGHO P O FVOLECION O,

4
+ 0
HERNIAS POR U8 -
- 5
5
S=AIA+C=0/5= 0%
FP=B/TOTAL=0/43+ 0%
VEP=A/A+B=0/0= H0%

P=A+C/ATBACHD=5/45= T LI%

-
B

0 0

!

n

40 45

40 45
L=/ B0/ 0%
FN=CTTOTAL =514 3= IL1%
VIN=DICHD =40 5 88.8%

CD=ACLYARHCED=d0/45-88.8%

HERNIAS POR TOMOGRAFIA COMPUTADA
RESULTADO) QUIRURGICO, NP O EVOLUCION CLX

4
AlB
+ 4 0 4
HERNIAS POR T A C.
clp
I 45 46
5 45 50
S=AA+C=4/5= 80% E=D/D+B=45/45= 100%
FP=BTOTAL=5/50= 0% EN=C/TOTAL=1/50= %
VPP=A/AB=4/d= 0%

P=A+CIAtB+CAD=5/50= 100%

VPN=D/C+D=45/46= 97.8%
CD=A+DIA+BACHD=49/50=98%
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NEOPLASIAS POR PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

RESVETADG QUIRURGICO HP O TVO) LCION C1 N

4

A B
t 2 ] 2
NEOPLASIAS POR P SA S N =
[o1)]
4 14 48
5 45 50
S=A/A+C=Y6= 33.3% E=D/D+B=44/44=
FP=B/TOTAL=0/50= 0% FN=CTOTAL=4/50=
VIPP=AA+R=212= 100% VPN=1)/C+D=44/48=

P=A+C/A+BHCHD=6/50= 12%

100%
8%
91.6%

CO=A+DIA+B+C+I=46/50= N%

NEOPLASIAS POR ULTRASONIDO

RESULTADO QUIRURGICO, HP O EVOLUCION CEX,

f
AlB
+ 0 @ 0
NEOFLASIAS FOR U S,
Cib
6 39 45
6 39 45
S=AIAC=0/6= 0% E=D/D+B=39/39=
FP=B/TOTAL=0/45= 0% FN=C/TOTAL=6/45=
VPP=ASA+B=0/0= 100% VPN=D/C+=30/45~

P=A+C/AHICHD=6/50= 12%

100%
13.3%
86.6%

CD=AHYAABCH)=46/50= 86.6%
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N
NEUPLAMAN POR 1A C
S=AIAYC=3/6= 50%
FP=B/TOTAL=0/50= 0%
VP A/AHR=:3/3= 100%

PaA+CARBACHD=6/80= 12%

NEOPLASIAS POR TOMOGRAFIA COMPUTADA

R/ESt

+

6

CADQOQUIRURGICO (P QENVQLECION CLN

AlB
) 3
Cin
44 47
i 50
=R eBaddide HO%
EN=CAOTAL=Y30= 6%
VEN=DC eDsgd 47 93.6%

CH=AADASBCHD=47750= 94%

PROCESOS INFLAMATORIOS POR PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

RESULTADO QUIRUBGICO. HP G YOI PCION C1LX
+ R
AR
+ 1 0 I
PROCESOS
INELAMATORIOS
PORPS.A [§5)]
. 4 435 49
5 45 50
S= AAC = 1/8= 2% E=D/D+3 = 45/45= 100%
FP= B/TOTAL =0/50= 1% FN = CITOTAL = 4/50 = 8%
VEP=AIA+B=1/= 100% VEN=DIC+D= 45/49 = 91.8%

P=A+C/A+B+CHD= §/50= 10%

CD=A+DIABACHD=46/50 = 92%
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PROCESOS INFLAMATORLOS POR ULTRASONIDO

RESUL PADUQUIRBRGICO, WP O VO CUION CLY

4 -
AlB
! ! 0 1
PROC ESOS | -
INFLAMATORIOS
PORUS i
4 40 44
5 RN 45
S=AIAC = 1/5= 2% E=DiD 1= 40/40= 100%
FP=B/TOTAL=0/M5= 0% FN=C/TOTAL=$/45= 8.8%
VPP=A/AR =1/1= 100% VIN=DICHD=40/44= 90.9%,
P=A+CIA+BACHD =5M45= 11.1% CD=A+D/ABHC+D=d1/45=91.1%

PROCESOS INFLAMATORIOS POR TOMOGRAFIA COMPUTADA
RESULTADO QUIKURGICO P O EVOLUCION CLX.
i . .

Al
+ 3 0 3
PROCESOS POR PS.A.
INFLAMATORIOS
POR DS A Cin
- 2 45 47
5 45 50
S=AJA+C=3/5= 6% E=TYD+B=45/45= 100%
FR=R/TOTAL=0/50= 0% EN=C/TOTAL=2/50= 4%
VPP==A/A+B=3/3= 100% VIEN=D/CH)=45/47= 98.7%
P=A+CIA+B+CHD=5/50=10% CD= A+DIA+REC+)=48/50= 96%
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COMILICACIONLS

PORPS A,

COMPLICACIONES DE OBSTRUCCION INTESTINAL
POR PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

RUSULTADGQUIRURGHCO)

Aln
2 4
¢l
6 38
8 42

S=A/A+C=2/8= 25%
FP=B/TOTAL=4/50= 8%
VPP=A/A+B=2/6= BI%
P=A+C/IAABHCHD=8/50= 16%

E=D/D+B=38/42=
FN=C/TOTAL=6/50=
VPN=D/C+D)=38/44=

6
4
50
90.4%
2%
86.3%

CD=A+D/IA+B+C4+D=40/50= 80%

COMPLICACIONES DE OBSTRUCCION INTESTINAL

POR ULTRASONIDO
RESULTADO QUIRURGICO
+ -
+ AlB
COMPLICACIONES i I 2
(o1 }]
POR LS. - 7 36 43
8 37 45
S=AIA+C=(/8= 12.5% E=D/MD+B=36/37= 97.2%
FP=B/TOTAL=1/50= 2% FN=C/TOTAL=7/50= 14%
VPP=A/AtB=]/2= 50% VPN=D/C+D=36/43= 83.7%
P=A+CIA+B+CHD=8/50=  16% CD=A+DIATBCD=37/50= 4%
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EEANy
8

T A
ﬁfﬁ.‘.}féi o bk
COMPLICACIONES DE OBSTRUCCION INTESTINAL
POR TOMOGRAFIA COMPUTADA
RESULTADO QUIRURGICEH

4+

+ AlB
COMPLACACIONES 2 3 §
Cib
PR TAC 6 39 45
8 42 50
S=AIA+C=28= 25% E=D/D+B=39/42= 92.83%
FP=B/TOTAL=3/50= 6% FN=C/TOTAL=6/50- 12%
ViPP=ASA+B=2/5= 40% VEN=D/C+D=39/45= $6.6%
P=A+C/IA+B+C+D=8/50= 16% CD=A+DIA+B+C+D=41/50= 82%
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A-OCLUSTON ANTESTINAL LPLACA SIMPLE DE ABDOMEN. DILATACION DE ASAS DE
DELGADO, CON NIVELES THDROAEREOS Y AUMENTO DE LA DENSIDAD ABDOMINAL
.- HERNIA UMBILICAL CON CONTENIDO INTESTINAL,
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Falofud BRN

OCLUSION INTESTINAL POR LITO
A ULTRASONIDO.ARNIMA CANTIDAD DEATRE EN VIA BILIAR (IMAGENES ECOGENICAS).
B TOMOGRAFIA COMPETADA DE ABDOMEN. SE CORROBORA 1A PRESENCIA DE NEUMOUILEA
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OCLUSION INTESTINAL POR LITO
TOMOGRAFIA COMPUTADA L ASA DILATADA EN PELVIS CON IMAGEN OVOIDEA INTRALUMINAL
DEPAREDES DENSASN
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Ac TOMOGRAFIA COMPETADA, ENGROSAMIENTO DE LA PARED DE UN ASA DEE YEYUNO
(CARCINOMA DE VEVUNQ),
fL- ULTRASONIDO. ENGROSAMIENTO IMPORTANTE DI LA PARED DE UN ASA DE (LEON POR UN
PROCESO INFLAMATORIO,

ST I



DISCUSITON

Ll diagttdstico de obstruccion intestinal puede ser establecido por métodos analdgicos vio
digitales. La placa simple de abdomen en dos posiciones, continta siendo ¢l primer método  para fa
evaluacion del enfermo con obstruccion intestinal; es miestro estudio diagnostico el 100% de las
oclusiones intestinales.

1 ultrasonido, aunque se ha descerito como un método  Gtil ¢n la evaluacion de estos
pacientes tuvo una baja sensibitidad para establecer e diagnastico, probablemente debido a fa falta
de experiencia en la realizacion del estudio por los médicos en entrenamiento. En manos cxpertas,
con un rastreo adecundo y uso de ultrasonido doppler, se ha deserito que se puede valarar no solo la
obstruccidn, sino el estado de la vascularidad del usa afectada. En nuestro estudio oo dato clave para
establecer el diagnostico fue la peristalsis aumentada , fa cual no siempre pudo ser evaluada.

L tomogralia computada al igual que la placa simple de abdomen tuvo alta sensibilidad en o
diagnostico de oclusidn intestinal; pero sobre todo aportd mayor certeza diagnostica de las diversas
causas de abstruceidn intestinal. En este sentido, la placa simple de abdomen y el US wvieron muy
baja sensibilidad.

La mayoria de nuestros enfermos presentaron  obstruccidn intestinal por adhetencias (33),
seguida por las neoplasias (6), hemias (5) y procesos inflamatorios (5) . 1 caso de ileo biliur fué
diagnosticado satisfactoriamente por los tres métodos obtenicndo una sensibilidad del 100%.

En la tomografia computada ¢l diagndstico de adherencias se baso en la presencia de trayeetos
lineales en el espesor de la grasa del mesenterio, retraceién de asas o conglomerado de las mismas, Se
ha descrito que en ¢l ultrasonido la ausencia  de wma causa especifica durante la exploracion

ultrasonoprafica, puede ser indicativa de hernia interna o adherencias (8).

Page - 40



La placa simple de alxlomen en dos posiciones v la tomogralia computada permiticeon el
diagnosticn de las complicaciones  en el 25% de los casos y ef US solo el 12.5% , esto ¢s
probablemente debido a que fas complicaciones detectadas Tueron isquemia en 2 casos (1
diagnosticada por PSA y otra por Tomoprafia computada) y | absceso diagnosticado por los tres

métodos,

CONCLUSIONES
La placa simple d¢ abdomen en dos posiciones ¢s ¢l mélado de estudio de eleceion para ol
dingndstico de oclusion debido a su facil acceso y a su bajo costo, sin embargo, aporta pocos datos

dtiles para ol diagndstico de cualquicra de sus causas.

Aunque se ha reportado que of ultrasonido es 46l para establecer e diapndstico, causa y
complicaciones de obstruccidn intestinal, en nuestra casulstica fué poco concluyente, yi que depende
fundamentalinente de la experiencia del médico que realiza el estudio v a menudo su éxito estd
retacionado con Ja cantidad de gas intestinal,

La tomografia computada ¢s el método de imagen mas certero para establecer e diagnostico
de la obstruccion intestinal y cualquiera de sus causas,

Ninguno de los métodos descritos permitid el diagndstico de todas las complicaciones de

obstruccidn intestinal sicndo ta isquemia 1a mas icilmente detectada,
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