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RESUMEN 

L:1 isquemia intestinal es la disminución del aporte sanguíneo a cicna región del 
intestino. En la cnfcnncdad isqucrnica intestinal pueden existir múltiples causas como 
son el trombocmbolismo. causas no oclusivas. obstrucción intestinal. neoplasias. 
vusculitis. condiciones inflamatorias ahdominalcs. trauma. drogas como la 
quimioterapia. radiación y lesiones corrosivas. Produciendo una isquemia local y 
transitoria hasta necrosis del tracio digestivo. 

Los hallazgos en tnmngrafia computari7 .. ada que sugic.:rcn esta entidad son: 
engrosamiento di.! la pared inh.:stinal con presencian ausencia del signo del doble halo o 
de Ja diana • ncunrntosis intnunural. presencia de gas en Ja vena porta o mesentérica. 
tromhocmbolismo venoso o arterial mesentérico. ens.."lnchan1icn10 de la vena 
mesentérica. refr..,r.ran1icntn de la pared intestinal en fonna heterogénea, con zonas de 
poco refuer.l'o y otras con aun1enlo en el espesor y en su refbr/amiento. Puede existir 
:1un1cnto en la atenuación di: la grasa rnescntérica. Dilatación intestinal. engrosan1icnto 
thcal rnural di: la suhmucosa. Puede existir obstruccic.ln intestinal e infanos di: otros 
c.lrg:mos abdominales (por ejemplo hígado. bazo y riñones) Con el adecuado diagnostico 
de Ja enfonncdad isqucmica puede dctcnninarsc un mejor manejo para el paciente, 
evitando cirugías innecesarias. o por c:J contrario puntualizando Ja necesidad urgente de 
la misn1a. 
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SU~l~IARY 

Thc ischcmic bm ... ·cl is thc dccrcasc from thc sanguinc contribution to cenain region of 
thc intcstinc. In thc illncss ischcmic bowcl multiplc causes can cxist likc thcy are thc 
thrombocmbolism. causes non oclusivas. bowcl obstruction. ncoplasms. vasculitis. 
abdominal inflammatory conditions. trauma. drugs likc thc chcmothcrapy. radiation and 
corrosivc Jcsions. Producing a local and transitory ischcmic until necrosis of thc 
digcstivc tract. 

Thc discovcrics in on·linc tomogratia that you/thcy suggest this entity are: bowcl 
wall thickcning with prcscncc or abscncc of thc sign of twicc as much halo or of thc 
rcvcillc. pncU111atosis intran1ural. prcscncc of gas in thc vcin bchavcs or mcscntéric. 
thrombocmbolism vcincd or arterial mesentérico. cngorgcmcnt of thc vcin mcscntéric. 
rcinforccmcnt of thc bo,..,,.cJ v.tall in hctcrogcncous fonn. with arcas of little 
rcinforccmcnt and othcrs with incrcasc in thc thickncss and in its rcinforccment. 
Jncrcasc can cxist in thc attcnuation of thc fatty mesentérica. 130'\vcl dilation. incrcscd 
cnhanccmcnt focal mural of thc submucosa. ll can cxist intestinal obstruction and 
infartos of othcr ahc.Jominal organs (for cxamplc livcr. splccn and kidncys) \Vith the 
appropriatc onc 1 diagnosc of thc illncss isqucmica a bcttcr handling it can be 
dctc:rmincd for lhc pntic:nl. nvoiding unncccssary surgcrics. or on thc: conlrary rcmarking 
thc urgcnt ncccssity of thc samc onc. 
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l:>:TRODUCCIÓ:>:. 

La queja del intestino delgado proviene de la modificación en sus funciones y 
estructuras. 
Si se producen alteraciones en su movimiento por una dificultad en el tránsito. puede 
ocasionar: 1) distensión y acumulación de gas y tluidos en tbnna próxima al segmento 
obstruido. Esta acumulación de líquidos es el n:sultado. por una parte. de los líquidos 
ingeridos en las comidas y el ohtcnido por la saliva. el jugo gástrico y la sccn:ción 
pancreática y. por otra parte. dchido a la intcrfcn;ncia que se produce en el lrnnsportc 
normal del agua y del sodio.2) dolor tipo cólico (dolor cspasmúdico con intensidad que 
va aumentando por momentos y luego disminuye. sin desaparecer totalmente. aunque 
puede haber períodos sin dolor). Si el proceso avanza. el dolor puede hacerse constante. 
3) vómitos. en fonna más precoz cuanto más alta sea la obstrucción. 
La obstruccilm del intestino delgado puede ser de causa llamada .. mecánica .. (dificultad 
estructural que altera el tránsito intestinal) • como en el caso de adherencias (producto 
de intervenciones anteriores en el abdomen) y por hernias (pasaje del intestino a la 
cavidad ahdominal a través de una abertura en Ja pared). 
También puede ser .. no mccñnica .. debido a trastornos en los nervios y músculos 
encargados del n1ovimiento intestinal. 
El médico cm1sullado estahlecerú el diagnóstico y el trntamicntn correspondicnh:. 

Si se producen trasll"1mos en la circulación que irriga a 1 intestino. se produce una 
isquemia intestinal. La fonna de presentarse dependerá del modo de comienzo y 
duración de la injuria (aguda o crónica) del área y de la extensión del intestino afectado 
(delgado o gn1eso). el vaso comprometido (arteria o vena). el mecanismo de la isquemia 
{embolia. espasmo. trombosis) y el grado de circulación colateral. 
El tronco celiaco. la ancria mesentérica superior y la arteria mesentérica inferior~ 
aponan casi toda la circulación al tracto digestivo. 
La isquemia en el intestino delgado (mesentérica) es mucho menos frecuente que la del 
colon. Las causas arteriales de isquemia intestinal son más comunes que las venosas. 

Si se producen trastornos en Ja absorción. existen evidencias de mala absorción de los 
di fcrentc:s nutrientes qui! el médico cvaluarú clínicamente y a través de distintos 
exámenes de laboratorio. 

Si se producen alteraciones en la secreción de líquidos y elcctrolitos en la célula 
in1estinal con pasaje de m;:is fluidos al lumen o. si por el contrario, desde el lumen al 
interior de la células .si se modifica la capacidad absoniva del liquido presente en el 
intestino. se pn."1ducc el síntoma .. diarrea··. l...a función secretora se origina en las células 
de la cripta de.: la mucosa intestinal. mientras que la función absortiva se lleva a cabo en 
In cC:lula de la vellosidad. 

La existencia de patologin en hts arterias viscerales :1bdominales. determina la aparición 
de isquemia intestinal de carácter ag.udC1 o crónico. 
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ENTEROPATIA ISOUEMICA CRONICA 
El síndrome de angina intestina] (Dcbray) o abdominal producido por la obstrucción 
crónica de las ramas arteriales nórticas visccrah:s: tronco celiaco. mesentérica superior o 
inferior. 
Afecta a una o más de ellas. Puede en ocasiones coexistir con patología aórtica. oclusiva 
o ancurismática. 
La etiología mñs fn:cucntc es la arteriosclerosis. alrededor del 54°/o de las 
observaciones. la hipcrplasia fibroso.t y en tercer lugar la obstrucción de causa 
traun1ática. • 
Sintomatologia: Se caracteriza por dolor t:pigástrico o mcdioabdominal. irradiado hacia 
flanco izquierdo; síndron1c de n1ala absorción; en estadios avanzados. cstcnosis 
intestinal (Tríada de Dcbray). 
La pc!rdida de peso presenta en pacientes con padccinliento crónico. 
l lipertensión arterial se puede detcct¡1r en pacientes con hipcrplasia fibrosa de la arteria 
renal. 
En pacientes con obstrucción •mrtoiliaca. claudicación intcnnitcnte. dolor de reposo y 
síndrome del huno abdominal: Dolor epigástrico con la marcha y dolor de miembros 
inferiores al ingerir alimentos. Los aneurismas de In aona abdominal enmascaran la 
sintomalología digestiva. el síntoma comUn a todos es el angor o dolor abdominal. 
La •·c.Jopplcrgratiaº es útil como au.""<.iliar de diagnóstico. 
El examen angiográfico empleado sin dilación y con car..i.cter prioritario. es el que da el 
verdadero diagnóstico. 

COLOPATIA ISQUEMICA 
En pacientes con arteriosclerosis que han sufrido cirugía reconstructiva nórtica 
ahdominal por atcromatosis obstructiva. aneurisma aórtico~ o aneurisma ilíaco. se puede 
manifestar como una hemorragia colónica en el post-operatorio. 
Sintomatologia 
Aparición precoz de diarrea luego de una operación sobre aorta abdominal. 
Pujos. 
Tcncsmo. 
Colitis sanguinolenta. 
Proctorragia. desde síndromes mínimos severa hemorragia. 
Shock ani!mico-séptico grave. 

Prácticas complementarias 
Fibrocolonoscopia 
Radiología que revela distensión 
Estudio angiográfico selectivo. 

colónica 

de 

en la placa 

diagnóstico 
diagnóstica. 

sin contraste. 

ISQUEMIAS SEGMENTARIAS DEL INTESTINO DELGADO 
Son raras entidades clinicas. en contraposición con las isquemias mesentéricas agudas y 
de Jos grandes vasos. 
Son en su mayoría secuelas de episodios agudos. que evolucionaron satisfactoriamente 
o pasaron inadvertidos. 
Los exámenes de laboratorio. la radiología directa del abdomen. el tránsito contrastado 
del intestino y la arteriografia selectiva. son los métodos de estudio utilizados. 
No deben ser dejados de lado el riguroso examen clínico y cardiovascular y luego de la 
cirugía un minucioso estudio histopatológico. con especial atención a arterias y ve.,as. 
El síndrome oclusivo (vómilos. constipación. dolores de tipo cólico. distensión y 

8 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



borborigmos) presenta en la mayoría de los enfcnnos. 
rueden existir :mteccdcntes de enfermedades cardiovascutarcs. traumatismos de 
abdomen. intervenciones quirúrgicas por hernias. estranguladas o no. irradiación. uso de 
drogas que podrían rclacionarsi: a una reducción de la perfusión tisular o i:nfcm1edadcs 
degenerativas. 
El diagnóstico diferencial con la cnfcnned¡id de Crohn. es de rigor. pues pueden existir 
clínicamente dolor. diarreas. estenosis y fistulas radiológicas. 
Los csludios radiológicos contraslados objetivan estenosis cortas de bordes netos. hay 
transición de intestino delgado sano por arriha y por dehajo de la lesión. 
La arteriog.rat101 selectiva puede resultar de interés. para revelar la presencia de otras 
lesiones a nivel del ostium de J¡¡s n1esentéricas o afecciones difusas del :írhol arterial. 
El laboratorio. revela casi sicmpn.: ancn1ia. leucocitosis con neutro filia. 
eritroscdimentación acelerada e hipoproteinemia. 
La mala absorción esta presente. en los casos de lesiones p<.'lr radioterapia o cuando 
existe una cnntan1innción bacteriana por asa ciega. 
El tratamiento es siempre quirúrgico. pero los pacientes sin signos de peritonitis u 
obstrucción intestinal solapada pueden manejarse en forma cxpcctanle. Las resecciones 
dehc-n ser :1n1plias. nunquc el cirujano siempre se cncuc-ntra con limitados segmentos 
estenosados en fonna anular. 
llay que dc:stacar que es muy dificil precisar el grado de isquemia exislente por 
cuah.¡uicrn de los métodos conocidos en la aclualidad. Las fistulas postoperatorias y las 
recidivas de- la lesión resecada. avalan este concepto. 
El pronóstico es hueno sobre todo cuando han desaparecido por completo las causas que 
ocasionaron la estrechez (traumatismo. drogas. hernias. etc.). 

ISQUEMIA INTESTINAL AGUDA 
La isquemia intestinal aguda constituye una entidad de mal pronóstico. gravada por alta 
mortalidad. de prcscntución infrecuente. con un máximo de presentación en pacientes 
:1ñosos (6 ... 7 .. y 8 .. década de la vida). con un leve predominio en varones (relación I .S a 
1 con respecto n las mujeres). cuyo cuadro clínico se presenta con síntomas como: 
-Dolor abdominal 

Distensión 
o vómitos 

-Diarrea 
El dolor puede comenzar con características de angor abdominal. 

-Puede detectarse sangre en el vómito. 
Más frecuentemente la sangre se detecta en materias fecales. 

- La hipertem1ia puede presentarse • pero no se descarta la existencia de hipotermia 
asociada al cuadro hipotensivo relativo al dolor y al Shock. siendo esta infrecuente. 

La radiología directa muestra asas de intestino delgado dilatadas (imagen de íleo). En 
algunos casos se observa gas en la pared intestinal. 
La arteriogratia selectiva de ta mesentérica superior. en los raros casos en los que ~ 
hace durante la urgencia. revela obstrucción importante a nivel del ostium. 
La punción abdominal obtuvo liquido hemático en aproximadamente el 82o/o de los 
casos. la 1nayoria de las veces maloliente. 
La Jeucocitosis ve eñ el 75% de los casos. 
Se determinó ure¡1 por encima de los valores normales en alrededor del 50 % de Jos 
pacientes. 
En h.-..s pacienh;s en Jos que se detenninó fosfatasa nlcnlina en exudado peritoncal. se 
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obtuvieron valores elevados. 
Las ami lasas estudiadas en sangre y· en exudado peritoneal dieron valores leve y 
moderadamente elevados. 
Los pacientes que presentan Isquemia Intestinal Aguda.. tienen como patología 
predisponerte y en muchos casos detcnninanles. las siguientes afecciones: diabetes. 
hipertensión. cardiopatías crónicas infarto de miocardio. 
Entre las causas desencadenantes para los portadores de trombosis arterial estarían el 
infarto de miocardio y h1s arritmias agudas. mientras que en las isquemias sin 
nhstrucci()n las c¡nisas desencadenantes pueden ser entre otras. procesos inflamatorios 
peritoneales como el producido por la úlcer..i gastroduodenal pcrfOrada o los cambios 
hemodinárnicas producidos por una arritmia aguda. 
Resulta dificil discernir en L¡ue casos la deshidratación que se observa en la mayoría de 
los pacientes .. es primaria y causa de la isquemia intestina] aguda. o secundaria y 
consecuencia de la misn1a por diarrC"a. vón1itos. tC"rcer espacio y falta de ingcsta 
adecuada. 
Las condiciones conque m¡is frecuentemente sr.: confunde a Ja Isquemia Intestinal 
Aguda. son: ohstniccitln intestinal. pancreatitis aguda y sigmoiditis diverticular. 
Los diagnósticos dr: p¡1tnlogia vascular que se hallan durante el ¡1cto operatorio en estos 
paciC"ntC"S son con mas frecuC"ncia: trombosis arterial en el 63% de los casos. isquemia 
sin obstnicciún vascular en C"I l 4'}ú. C"mbolia arterial en 9°/o y trombosis venosa en 
alredC"dor del 5%. 
Las piezas de resección y necropsia de estos cnforrnos. demuestran histológicamcnte. 
infarto hC"morrúgico de la pared intestirial. 
Los portadorC"s de trombosis arterial den1ostraron en casi el 100% de los casos. 
arteriosclerosis gravC" dC" la artC"rÜ1 n1esentérica superior. aunque también se describe 
trombosis artC"rial en pacicntr:s con lr:sión quirUrgica de dicha ar1cria o por traumatismo 
accidC"ntal. 
En las isqur:mias sin ohstnicciones vasculares las Jcsiom.:s se manifiestan ··en parchesº y 
casi siempre afectan también al colon. 
El tratamiento quirUrgico consiste en la mayoría de los casos en resección intestinal. 
pudiendo encararse en algunos casos (no más dC" un 1 Oo/o). cirugía vascular directa como 
cmboJectomias dr: la arteria mcscntCJ"ica supr:rior. pucntcs aónicos mcscntéricos, pero 
aproximadamente r:n otro 101Yo de los pacientes dr: las scrics examinadas solo se realiza 
laparotomía exploradora.. sin poder intentar dar solución al pl"oblema. 
Son frC"cucntes como complicaciones post operatorias inmcdiatas en estos pacientes. las 
fistulas. dehiscencias dC" las suturas. peritonitis. insuficiencia renal aguda y como causas 
eficientes dC" muC"rtr:. la insuficiencia cardiaca. respirntoria o J"cnal aguda. accidentes 
cerebro vasculares y sepsis. 
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PROBLE.l\1A. 

¿Cuáles son los hallazgos encontrados en Tomografia computa.rizada (T.C.) en 

pacientes con sospecha de isquemia intestinal que orienten hacia la enfermedad y su 

posible causa?. 
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.IUSTIFICACIÓ:'<. 

En todos los hnspital..:s <l..: sc:gundo y tcr-ccr nivel l!Xistc una n1arcada incidencia y 
prcv.alcncüt de cntCnnt:dad isqucn11ca intestinal. en todos los servicios, por In cual es 
necesario un diagnostico tcn1prano, así con'ln un rnancjo <.lponuno dt: Ja nlisrna. 
disminuyendo la morhirnortalidad existente~ asi corno la disminución en los gastos 
generados fH1r hospilali/acil'tn, cirugías y estudios nt:c~·sarios que implica esta cntida<l 
nosologica. 

El scn.:icio dC" radiología e irnagcn de nuestro l lospital cut:nta con c.:1 equipo de 
t<1n1ngrafia Clllllpulanz;u.la. lllS rnatcrialcs e insumos nc1.:c~arios para un ad..:cuado 
estudio di: T.{·. abdominal; en pacÍl.:nh:s con :.1hdomcn ¡1gudo bajo suspC'ch¡1 de origen 
isquCmko intc-stinal 
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lllPOTESIS. 

l loy en día la T.C y otros mé1odos scccionalcs proporcionan un detalle 

anatómico preciso de las estructuras abdominales. 

l lan sido descritos diversos signos. presentes en Ja enf"ennedad isqucmica 

intestinal, que analizados por medio de tomografia computnri7..ada, 

permiten incluso determinar la causa que origino la enfcnnedad. 
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OB.IETIVOS 

Demostrar la utilidad de Ja T.C. en el abdomen agudo por enfermedad isqucmica 

intestinal .. identificando la cnfi:Mcdad. su locali7..ación. extensión,. severidad y su 

posible causa. 
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MATERIAL Y METODOS. 

El presente estudio se llevo a cabo de Iº de junio del 2002 al 31 de scplicmhTc del 
2002. con pacientes que ingresen a Jos servicios de urgencias adultos. cirugía general. 
medicina interna. geriatría y oncológica medica y quirúrgica. Con sintomatología 
sugestiva de isqucn1ia intestinal. Dicho estudio se llevara a cabo con un ayuno de 6 hrs. 
mínimo. se le daJ""á medio de contraste hidrosolublc diluido ( 20 mi de medio de 
contraste hidrosoluhlc diluido en JOOOml de solución). distribuido en 4 dosis de 250 mi 
cada 15 min. Vi.a oral. al tcnnino de lo cu¡1J SI! rcali;,.oara una exploración 10111ogralica • 
con eones <.k ahdon1cn desde cUpulas diafragmú1icas hasta hueco pt.!lvico. con cortes de 
7 a 8mm de espesor y Hmm de desplazamiento. aplicando medio de contraste 
intravenoso hidrosolublc u dosis dc 1 50 mi a 2<'.\ n1I por segundo con un tiempo de 
retraso de 30-35 seg .• durante el procedimiento. la única excepciOn para administrar el 
medio de contraste via oral. sera en aquellos pacientes con diagnostico dc obstrucción 
intestinal que vayan a ingresar a quin.~fano y que no puedan tomar líquidos. tomando 
como medio de contraste intestinal el liquido acun1ulado en el mismo por la patología. 
f>osteriorn1cnte se revisaran las imúgencs obtenidas buscando los signos qut:" sugieran 
isquemia intestinal. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
1.- Pacientes con sintomatologin que sugiera isquemia intestinal. 
2.- "'-mbos sexos. 
3 .- Pacientes con edad entre 1 8 y 90 años. 
4.- Contar con un ayuno mínimo de 6 horas. 
5.- Que el paciente acepte Ja n:ali7_..-ición dd estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
1 .- Pacientes menores de 18 años. 
2.- Pacienti:s con inestabilidad mi:tabólica. 
4.- Pacicntcs que no acepti:n la realización del procedimiento. 
5.- Pacicntes con daño renal a quien no pueda administrarse medio de contraste 
6.- J>acicntes :1 quienes no se les rc.:alicc T.C. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 
1.- Pacientes en quien se diagnostique otra patología que no sea isquemia intestinal. 
2.- Pacientes a quienes no se le: pueda a<lministrJ.r medio de conlraste intravenoso. 
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RESULTADOS: 

Durante el periodo comprendido del tº de junio del 2002 ni 31 de septiembre del 
2003 .. se lograron captar 1 S pacientes. con cuadro clínico no definido. en quienes se 
sospechaba el diagnostico de isquemia intestinal. sin tener una posible etiología 
establecida. Descartándose aquellos pacientes que no autorizaron la administración del 
medio de contraste intmvcnoso. 

De estos 15 pacientes pudimos apreciar que hay un claro predominio femenino sobre 
el masculino en una relación de 2 a l. Sexo masculino 66.6 % y el sexo masculino 
33.3%. 

INCIDENCIA DE PACIENTES CON SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL DE 
ACUERDO A SEXO. 

MASCULINO FE~1ENINO 

1 5 10 
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INCIDENCIA DE PACIENTES CON SOSPECHA DE 
ISQUEMIA INTESTINAL DE ACUERDO A SEXO. 

· . .,. 

2 

SEXOS 

1.- FEMENINO. 
:?.- !\1ASCULINO. 

De c~to~ 15 paciente!'. fueron de: edades cnuc 23 y 95 años. Jogromdo una mayor 
pn.:~cntación a partir de los 33 añoi-.. y un pico mayor después de los 73 años. De los 23 
a 27 años 6.6%. 33 a 37 afios 13.3%. 38 a 42 años 6.6%. 43 a 47 años 6.6%. 5~ a 62 % 
13.3%. 63 a 67 años 6.6%. 68 a 72 años 6.69é, 73 a 77 años 13.3%. 78 a 82 años 13.3%. 
y mayores de 82 años 13.3%. 
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INCIDENCIA DE PACIENTES CON SOSPECllA DE ISQUEMIA INTESTINAi. DE 
ACUERDO A EDAD. 

GH.UPOS 18 23 28 33 38 43 48 53 58 63 68 73 78 83 
DE A A A A A A A /\ A A A A A y 

EDAD. ..,.., 27 32 37 42 47 52 57 62 67 72 77 82 MAS 
NUi\.1ERO 

DE o o 2 o o 2 2 2 
J:tACIENTES 

,,; 2,5 

~ 
w 

~ 
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w e 
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a: 
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z 
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1,5 

0,5 
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INCIDENCIA DE PACIENTES CON SOSPECHA 
DE ISQUEMIA INTESTINAL DE ACUERDO A 

EDAD. 

..
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2 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1.- IS a 2.:? afio~. 
2.- 23 u '27 afio~. 
3.- 28 a 32 años. 
4.- 33 a 37 años. 
5.- 38 a 42 años. 
6.- 43 u 47 afios. 
7.- 48 a 52 años. 
8.- 53 a 57 años. 
9.- 58 u 62 años. 
1 O.- 63 a (,7 ;1ños. 
11.- 68 a 72 años. 

GRUPOS DE EDAD. 

12.- 73 a 77 años. 
13.- 78 a 82 afio~. 
14.- 83 años en adelante!. 

1!11 
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Lo!'o scn.·1c1os d..: los cuales se pudo captar esle numero de pacientes fue 
predomimmtemcnte urgencias adultos. el resto de los servicios tenia ya un diagnostico 
mas dirigido de acuerdo a su historia clínica. y.a que previamente son filtmdos en 
urgencias par.:i posteriormente solo estudiarlos. 

El servicio de oncocin1gia (33%) no con!'oider.:iba en sus dingnósticos la posibilidad de 
!'occucstro de sangre a el intestino por la presencia de las lumor..iciones abdominales 
encontr .. ufas. El servicio de gcriatrfo. (6.6%) el de medicina interna (6.6%). cirugía 
gcncrul (6.6~)y urología (6.6'k) solo presentaron un caso duruntc este periodo. 

INCIDENCIA DE PACIENTES CON SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL DE 
ACUERDO AL SERVICIO TRATANTE. 

SERVICIO URGENCIAS CIRUGIA GERIATRIA 
TRATANTE ADULTOS GENERAL 

No.DE JO 1 1 
PACIENTES 

19 

MEDICINA ONCO URO-
INTERNA 

1 

QUJRUR LOGIA 
GJCO 

1 1 
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INCIDENCIA DE PACIENTES CON SOSPECHA DE 
ISQUEMIA INTESTINAL DE ACUERDO AL 

SERVICIO TRATANTE. 
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l.- UJ.~GENCIAS ADULTOS. 

:?.· CIRUGfA GENERAL. 

3.· GERIATRIA. 

4.· MEDICINA INTERNA. 

5.· ONCO QUIRÚRGICO. 

6.· UROLOGÍA. 

3 4 5 6 

SERVICIO TRATANTE. 
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Dcfinitivumenlc el síntoma inicial mas conHín ~e encontró en 11 pacientes (73.3J de 
los 15 e~tudiudos. poco frecuente ~e hahía iniciado con secreción de heridas (6.6'h') por 
un antecedente quinírgico rccicme. un síndrome ic1erico ( 6.6'K ). perdida de pe~o (6.6%) 
y astenia (6.6'/é). ya que ~olo exi!'>lió un paciente que rcfcríu C!'>IC síntoma inici:1I. 

INCIDENCIA DE SÍNTOMAS INICIALES ENCONTl{ADOS EN PACIENTES 
CON SOSPECllA DE ISQUEl\tlA INTESTINAL. 

SINT0:\11\ 
INICIAL 

DOLOR SECRECION SINDROME PERDIDA 
ABDOMINAL DE ICTERICO- DE ASTENIA 

llERIDAS. PESO. 
No. DE 

PACIENTES 11 

INCIDENCIA DE SINTOMAS INICIALES ENCONTRADOS EN 
PACIENTES CON SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL. 

12 

~ffi 
10 

o ..... 8 
a; z 6 UJ !!! 
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4 ::::>...: zc.. 
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o 

1.- DOLOR ABDOMINAL. 
2.- SECRECION DE llERIDA. 
::l.- SÍNDROl\1E ICTERICO. 
4.- PERDIDA DE PESO. 
5.- ASTENIA. 

2 3 

SINTOMA INICIAL. 
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El l.lolor refcril.lo por el pucicnle gcncrnlmcnte es difuso. ohscrvánl.losc esto al 
cncontrur 9 (8 J .8%) con dolor de tipo l.lifuso y 2 ( 18.1 %) de tipo locali7..ado. 

TIPOS DE DOLOR ABDOMINAL REFERIDO POR EL PACIENTE EN QUIEN SE 
SOSPECHA EL DIAGNOSTICO DE ISQUEMIA INTESTINAL 

TIPO 
DE 

DOLOR 
NUMEl<O 

DE 
PACIENTES 

DIFUSO LOCALIZADO 

., 

TIPO DE DOLOR ABDOMINAL REFERIDO POR 
EL PACIENTE EN QUIEN SE SOSPECHA EL 
DIAGNOSTICO DE ISQUEMIA INTESTINAL. 

12 

~ffi 10 

o 1- a 
a: z 6 w w ::ou 4 => < z a. 2 

o 
2 

TIPO DE DOLOR 

1.- TIPO DIFUSO. 

2.- TIPO LOCALIZADO. 

•1 •2 

Los !ooÍntom¡l~ que nlas acompañaban a c~tos p¡1cicn1cs eran la sensación de nauseas 
(28.5%). vómito (21.4%). diarrea (21.49€-). falla de c¡malización de gases (14.2%) y 
fiebre (14.2%). Gcncralmemc solo uno de estos síntomas. por lo que la clínica no 
orientaba hacia un diagnostico más especifico. 
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SINTOMATOLOGÍA REFERIDA POR EL PACIENTE QUE CURSA CON EL 
DIAGNOSTICO DE SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL. 

FALTA 
l<EFEl<IDOS 

ISINTOMAS 
NAUSEAS VOMITO DIARREA DE FIEBRE 

CANALIZAR 
GASES 

NtJ!\1ERO 
DE 4 3 3 2 

PACIENTES 

SINTOMATOLOGIA REFERIDA POR EL 
PACIENTE QUE CURSA CON EL DIAGNOSTICO 

DE SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL. 

4,5 

4 
w 3,S e en :! w 3 
u ...... 2,5 :z: z 
w w 2 ::> u u ...: 1,5 w Q. a: .... 

0,5 

o 
2 3 4 5 

SINTOMAS AGREGADOS PRESENTES. 

l.- NAUSEAS. 

:?.- V0~11TO. 

3.- DIARREA. 

4.- FALTA DE CANALIZACIÓN DE GASES. 

5.- FIEBRE. 

2 
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Dentro de Jo mas relevm1tc fue que los pacientes casi no contuban con antecedentes 
personales palol6gicos de imponancia. Solo un p¡1cien1e contaba con ¡mtecedenle de 
quimiotcrupiu por un tumor g¡ístrico previo (6.6%). 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS DE RELEVANCIA EN LOS 
PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DE SOSPECHA DE ISQUEf\.1JA 

INTESTINAL 

ANTECEDENTES QUH\110 J<ADIO INGESTA INGESTA TUr-.tORES 
PERSONALES TERAPIA TERAPIA TRAU!\1A DE DE 

PATC>LOGICC>S DROGAS CORROSIVOS 
NU!\1EJH> 

DE 
PACIENTES 

() () () () 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 
DE RELEVANCIA EN LOS PACIENTES CON EL 
DIAGNOSTICO DE SOSPECHA DE ISQUEMIA 

INTESTINAL. 

1,2 

~ffi 1 
~ ~ 0,8 
w w 0,6 
::;¡u 0.4 
~ ;t 0,2 • 
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•2 
•3 .4 
•S 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

l.- QUl!\1JOTERAPJA. 
2.- RAIJIOTEl<APIA. 
3.-TRAUMA. 
4.- INGESTA DE CORROSIVOS. 
5.- INGESTA DE DROGAS. 
6.- TUMORES. 
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Duruntc este estudio d medio de contmstc utilizado fue el Conmy al 60% (Medio de 
contm!'>tc no i6nico) y afortunadamente solo se reportaron un caso de alergia al medio de 
contraste (6.6%). c¡aractcrizado por Rash cutáneo y un caso de infiltración (6.67f.) por 
causa del inyector. 

ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE LA REALIZACION DE TAC 
ABDOMINAL EN LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE ISQUEMIA 

INTESTINAL~ 

ACCJl)ENTES 
OCURRIDOS 

NU:\1ERO 
DE 

PACIENTES 

REACCION 
ALERGICA AL 

l\1EDIO DE 
CONTRASTE 

INFJL TRACION 
DEL ~IEDIO 

DE 
CONTRASTE 

OTROS 

() 

ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE LA REALIZACION DE 
TAC ABDOMINAL EN LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE 

ISQUEMIA INTESTINAL. 

1,2 

~ ffi , 
o~ º·ª ffi ~ 0,6 
:::!! u 0.4 
~ ~ 0,2 

o 
2 

ACCIDENTES OCURRIDOS. 

1.- l{EACCJON ALERGICA AL l\1EDIO DE CONTRASTE. 

2.- INFIL TJ{ACIÓN DEL l\IEOIO DE CONTRASTE. 

3.- OTROS TIPOS DE ACCIDE!'.'TES. 

3 
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Los dhtgndsticos de envió de Jos servicios truwntes fue poco precisa debido a los 
pocos o nulos amecedcnh!~ de Jos pacicntcs. y el cuadro clínico tan poco especifico. 
tínicamcnte la sospechu rudicaha en la posihilid¡1d de una patología que involucrnra 
directan1cnte a el inlcMino. encontrando Ju causa mas frecuente la tun1oración 
abdominal (46.6'« ). y era continuado por c¡1rcinomas con un prohablc lugar de origen. 
como el carcinmna g¡lstrico (6.6r;f) y el carcinoma de p¡íncreas ( l 3.3'K ). ya poco 
frecuente cncontran1os a la tromhosis mesentérica (6.6%)0 a las colecciones 
abdomim1les por el antecedenh! de una cin1gfa previa (dentro de los 6 tíllimos meses) 
(6.6%). la Urolitiasis (6.6'«). el qui~te <le ovario(6.6'h-) o mesenterio (6.6%). 

DIAGNOSTICOS DE ENVIO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE ISQUEMIA 
INTESTINAL PRETOl\.fOGRAFICA. 

DJAGNOSTIC<> 
DE 

ENVIO 

NU!\1ERO 
DE 

PACIENTES 

TUMOR 
ABDU!\11NAL 

EN 
ESTl1DU> 

7 

TROM- CU LEC-
DOSIS CIONE..<; 

MESEN- IZ'.'TRA-
TERICA ARDO-

MINALES 

:?6 

QUISTE Ci\.NCER 
DE DE 

MESEN- PAN-
TERIO CRliAS 

2 

QUISTE CANCER UROLITIASIS 
DE GAS-

OVARIO TRI-
en 
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DIAGNOSTICOS DE ENVIO DEL PACIENTE CON 
SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL 

PRETO_MOGRAFIA. 
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DIAGNOSTICOS CLINICOS. 

1.- TUl\.tOR ABDOMINAL EN ESTUDIO. 

2.· TROMBOSIS MESENTEIHCA. 

3.- COLECCIONES INTRAABDOMINALES. 

4.- QUISTE MESENTERICO. 

5.- CARCINOMA DE PÁNCREAS. 

6.- QUISTE DE OVARIO GIGANTE. 

7.- CANCER GÁSTRICO. 

8.- UROLITIASIS. 

7 8 

Los hallazgos tomograficos fueron considerados con ayuda de otros médicos 
residentes de tercer año y médicos adscritos. encontrando engrosamiento de la pa.-cd 
intestinal en 7 pacientes (46.6%). el signo del doble halo en 5 (33.3%). ncumatosis 
intr..imural en 5 (33.3%). gas en vía biliar en t (6.6%). l"cfou..amicnto heterogéneo de la 
pared intestinal en 7 (46.6%). aumento de la atenuación de Ja grusa mesentérica en t 1 

01 
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(73.3%). dila1¡1ción imeslinul en 4 (26.6%). cngrosamicmo foc~al murn.I del intestino en 5 
(33.3%). e infurtos u otros órganos en 4 (26.2%). 

Dentro de Jos hallazgos reportados en la litemturn y que no fueron encontrados en 
eMc estudio fueron la presencia de gas en vena pona. lu trombosis arterial y vcnosu del 
mesenterio y ohstn1cción inlc~linal. 

Estos ~ignos nunca se prc~cntun en forrna aislada. sinu de 2 o n1as juntos. se 
observaron 2 signos en 5 paciente!'> (33.3'h-). 3 ~igno~ en 4 pacientes (26.2%). 4 signos 
en 4 pucil.!'nh .. ·s (:?6.:?t;;-) y:? ~igno .. en 2 pacientes ( 13.3%). 

DATOS TO~tOGRAFICOS ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES CON 
SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL EN FASES SIMPLE Y 

CONTRASTADA. 

llATOS T0~10GRAFICOS 
l~NCONTRAllOS 

ENGROSAMIENTO DE LA 
PARED INTESTINAL. 
SIGNO DEL DOBLE 

llALO. 
NEUJ\IATOSJS 
INTRA~1URAL. 

GAS EN VENA 
J>ORTA 

GAS EN VIA 
BILIAR 

TROMBOSIS VENOSA 
l\1ESENTERICA 

TROMBOSIS ARTERIAL 
MESENTERICA 

REFORZAMIENTO DE LA 
l>AREIJ INTESTINAL 

J IETEROGl~NEO. 
AUl\IENTO DE LA 

ATE;..;U/\CIÓN DE LA GRASA 
~1ESENTERICA. 

l>ILATACION 
INTl:STINAL 

ENGROS/\~11ENTO FOCAL l\1URAL 
DE LA PARED INTESTINAL. 

C>BSTRUCCION 
INTESTINAL 

1:--.:FARTOS DE OTROS 
C>RGANOS 
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DATOS TOMOGRAFICOS ENCONTRADOS EN 
LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE ISQUEMIA 

INTESTINAL EN FASES SIMPLE Y 
CONTRASTADA. 

w 
w e 
e z . 

~§~ 
ffi ;! g 
~ ffi ~ 
w en en a: w 
u. a: 

c.. 

12 

10 
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6 -
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2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

DATOS DE ISQUEMIA. 

1.- ENGROSAMIENTO DE LA PARED INTESTINAL. 

2.- SIGNO DEL DOBLE llALO. 

3.- NEUl\1ATOSIS JNTRAl\1URAL. 

4.- GAS EN VENA PORTA. 

5.- GAS EN VIA BILIAR. 

6.- TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA. 

?.-TROMBOSIS ARTERIAL MESENTERICA. 

S.· REFORZAMIENTO HETEROGÉNEO DE LA PARED INTESTINAL. 

9.- AUMENTO DE LA ATENUACIÓN DE LA GRASA MESENTERICA. 

10.- DILATACIÓN INTESTINAL. 

11.- ENGROSAMIENTO FOCAL MURAL DE LA PARED INTESTINAL. 

1 :!.- OBSTRUCCIÓN INTESTINAL. 

13.- INFARTQS DE OTROS ORGANOS. 
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NU:\tEIHl DE SIGNOS TOi\tOGH.AFICOS ASOCIADOS EN LOS PACIENTES 
CON DE SOSPECllA DE ISQUEMIA INTESTINAL. 

NU!\1ERO 
DE SIGNOS ·' 4 5 

ASOCIADC>S 
NU!\1EIH> 

DE 11 5 4 4 2 
PACIENTES 

NUMERO DE SIGNOS TOMOGRAFICOS ASOCIADOS EN 
PACIENTES CON SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL. 
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~ ffi 4 
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NUMERO DE SIGNOS. 
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Posh:rior a la re¡1Ji:1 .. ación de tomogrnffo ubdominul. estu fue imerpretada por los 
médicos r..sdiólogos del servicio • así como los residentes y posteriormente se 
corroboraron dichos diagnósticos en conjunto con los servicios tr..t.tantes y ayuda <le el 
departamento de patología del hospital. 

Po<lcn10~ observar que In ma~ frecuc:ntc fue el carcinorna hcpatoceluh1r en f¡1scs rnuy 
uv¡mzudas(207t ). seguidas con una misma frecuencia el tumor de ov¡1rio ( 13.3%). 
c¡incer ccrvico uterino (l.'.\.37'-). el 1umor renal (13.3'7c) y el quisle gigante de Ovario 
( 13 . .'.\7'>) 4uc aharcaha de diafragnrn ha~IH hueco pélvico. Poco n1enos frecuente 
oh~crv:.unos ¡11 carcinoma güstricn (6.60(. J. Ja ¡1tcron1atosi~ mcsen1éric¡1 (6.6%). el 
ah~cc~o intraahdnrninal (6.(lr..{) y un ca~o de rahdomiosarcon1a igualmente en f:.1se~ muy 
ffV:.1nzada~ (6.6'7' ). 

DIAGNOSTICOS T0~10GRAFICOS FINALES DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS 
A PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO DE SOSPECHA DE ISQUEMIA 

INTESTINAL. 

DIAGNOSTICO T0!\1DGRAFICO 
FINAL 

CARCINOMA DE 
UTERO 

CARCJN0!\11\ 
J IEl,ATOCELUl.AR 

CARCIN0!\11\ 
CiÁSTl~JCO 
TUMOR DE 

OVARIO 
ATER0:\11\TOSJS 
MESENTERICA 

QUISTE GIGANTE DE 
OVARIO 

ABSCESOS 
INTRAABD0~11NALES 

TU~IOR 

RENAL 
RABIJ0:\110SARC0!\1/\ 
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DIAGNOSTICOS TOMOGRAFICOS FINALES DE 
LOS ESTUDIOS REALIZADOS A PACIENTES 
CON SOSPECHA DE ISQUEMIA INTESTINAL. 

2 3 4 5 6 7 

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS 

1.- CARCINO:O.IA DE UTERO . 
.:?..- CARCINOZ\.1A llEJ>ATOCELULAI{.. 
3.- CARCIN01'1A GÁSTRICO. 
4.- TUZ\.10R DE OVARIO. 
5.- ATER0!\.1ATOSIS Z\.tESENTERICA. 
6.- QUISTE GIGANTE DE OVARIO. 
7.- ABSCESOS ABD0!\.11NALES. 
K- TU!\tOR H. EN AL. 
9.- IV\BDOMIOSARCOMA. 
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REFORZAMIENTO HETEROGENEO DE LA PARED 
¡INTESTINA. 
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ENGROSAMIETO FOCAL MURAL 
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DISCUSIÓN. 

Con los resultados obtenidos en este estudio podernos observar que la mayor 
incidencia de casos en pacicnlcs de los cuales se sospeche la isquemia intestinal es 
predominantemente en las mujeres con una relación de 2 a 1. y que las edades de 
presentación son mas en Jos pacientes adultos y de la tcrccrJ. edad principalmente. Muy 
rara vez la encontraremos en pacicnh:s menores de 23 años. y esto es generalmente 
diagnosticado cuando la cnfonncdad esta muy avanzada y ticnc un pronostico de vida 
malo. así como para la función. lo mas común es que sean pacientes provenientes de el 
servicio de urgencias adultos. ya que el resto de los servicios tienen ya una n1ayor 
infommción de la situación clínica del paciente. 

Ahora hicn dentro de los puntos a considerar clínicamente tenemos la falta de 
antecedentes personah:s patológicos en los pacientes con sospecha de isquemia 
intestinal. además de que los signos y síntomas acompañantes son muy vagos e 
inespccificns. pudiendo contnr entre ellos la nausea, el vómito. la diarrea. la falta de 
canalización de gases y la fiehrc. pero el síntoma que predomina para la prcsientación 
del cuadro e~ el dolor y de es1us d tipo disc:minado, ya que el localizado orienta más 
hacia una causa. aunque en ocasiones no tenga razón, con10 es el caso de la paciente que 
llego con dolor localizado en fosa n:nal. con la clínica y las placas simples, se piensa en 
unn Urolitiasis. sin emharg.ll al rcali:r..árscle el ultrasonido y la tomografia 
subsecucntenH:nte se trata 1.h: un caso de rahdon1insarcoma del músculo psoas, en fase 
avanzada que y;:1 involucrah;:1 al hueso periférico. En algunos pacientes no rcfCrian dolor 
;:1hdnmin;:il. solo un:1 r;1ra scnsac1ún en el abdonlcn. su síntoma inicial era la perdida de 
peso. la astenia. la il..'.tericia y la perdida de peso. Obviamente los diagnósticos de: envió 
al servicio de radiología no era definido. 

Con los hallazgos que cnconlramos nosotros al hacer la revisión con la bibliografia 
publicada los resultados fueron casi los n1ismos a excepción de la presencia de gas en 
vena porta. la ohstrucción intestinal y la trombosis venosa y arterial de las mesentéricas. 
ya que a pesar de estar referida en la literatura no las cncontran1os. los signos que si 
fueron bastante ohvios y que coinciden con lo descrito son el engrosamiento de la pared 
intestinal. signo del dohle halo. neumatnsis intramural. reforzamiento heterogéneo de la 
pared. aumento de: Ja atenuación de la grasa mesentérica. dilatación intestinal, 
engrosamiento focal mural de Ja pared intestinal. y la presencia de infartos de hígado. 
p<increas y hazn. un signo no descrito en la literatura pero observado en un caso fue la 
prescncin de aire en la vía biliar. pudimos observar c¡ue siempre se presenlaran mas de 
dos signos en la tomugrafia computarizada. Solo que se requien: de toda Ja atención del 
n1edico para localizarlos. 
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CONCLUSIONES: 

La isquemia intestinal es una cnfcnncdad frecuente. pero que no logramos reconocer 
aun. ni por clínica ni con ayuda de: los métodos de apoyo de gabinete. Sin embargo 
debemos sospecharla en pacientes de predominio del sexo femenino. ancianos o por 
arriba de los 70 años. que cursen con un dolor abdominal difuso. puede ser leve o franco 
y principalmente de 1ipo difuso. sin dcscartar nunca a los de tipo localizado. y que estos 
pacientes no cuenten con antecedentes personales patológicos de importancia. 

Una vez que se sospecha la isquemia intestinal ya sea de tipo transitoria o definitiva. 
en fonna local o gcncmlizada. la tumografia mostrara signos que nos hablen de el 
sufrimiento intestinal. dentro de los cuales ohscrvarcmos el engrosamiento de la pared 
intestinal. el signo del doble halo. la ncumatosis intmmural. el gas en vía biliar. el 
rcfor/.arniento heterogéneo de la pared intestinal. el aumento en la atenuación de la 
grasa mesentérica. la dilatación intestinal. el engrosamiento focal mural de la mucosa 
intestinal y la presencia de infanos a otros órganos abdominales. 

Buscados intencionadamente estos signos y ya definidos. podremos orientamos hacia 
el diagnostico precis'l de Ja paciente. teniendo en cuenta que estos signos se observan 
con mas frecuencia en carcinomas di: diforentc localización y i:I tiempo que se tarde en 
diagnosticar puede ser vital parn el paciente. 

Podcn1os agregar que antes de administrar el medio de contraste a un paciente. debe 
tomarse en cuenta el ricsgo-bi:ncficio. ya que "pui:dc,;:n existir complicaciones por 
reacciones alérgicas o infiltración del medio. en fonna leve o hasta severa. razón por la 
cual solo se aplicara en los casos que de verdad se amerite. 
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ANEXOS. 
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FORMA TO DE INFORMACIÓN 
CONSENTIMIENTO PARA EL PACIENTE. 

Titulo: 

Hallazgos tomograficos en pacientes con sospecha de isquemia intestinal. 

llospilal: 

Regional ºLic. Adolfo López ?vlatcosº. 

Scr'\·icio: 

Radiología e Imagen. 

ln'\·cstig,ador: 

Dra. Verónica llcrnándcz Cervantes. Medico Rt:sidcntc de 3cr año . 
Especialidad de Radiología e Imagen. 

y 

Dchido a que se cncucntm hajo sospecha de estar padeciendo una probable isquemia 
intestinal y ól que el estudio de Tomografia computarizada puede ayudarle a idcnlificar 
si existe la cnfom1cdad y su posihlc causa. solicitamos su autorización para practicarle 
dicho estudio. 

Desde aproximadamente una hora antes. se le dará a beber medio de contraste 
hidrosoluhlc diluido. y durante el estudio se inyectara por vía intravenosa otro medio de 
contn1ste. con una duraciún aproximadan1cnlc de media hora de exploración 
ton1ografica. 

La exploraciún tomog.ratica consiste básicamente su exposición a los rayos X. lo cual 
no causa ninguna molestia. La aplicación del medio de contraste intravenoso. a veces 
puede l"Casionar reacción del organismo que va desde la única sensación de calor 
corporal hasta la apariciún de ronchas y más severamente de choque anafiláctico. 
estando preparado el servicio para tratar cualquiera de las complicaciones que se 
presenten. 

Por tal motivo si se conoce •dérg.ico (a) al yodo. no se aplicara medio de contraste. 
aun cuando est;:1 instancia demerite los hallazgos esperados. 

Lo anterior es con el fin de nhtcncr un diagnostico preciso del padecimiento que 
presenta para la instaurJción oportuna del tratamiento indicado. 

NOZ\.1BRE DEL J>1\CIENTE. FECllA Y llORA. 

---------------------------------------------------------------
NOMBRE. PARENTESCO Y FIRMA DE LA PERSONA QUE AUTORIZA EL 

ESTUDIO. 
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HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. 
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

PACIENTES CON SOSPECHA DE ISQUEMIA 
INTESTINAL. 

NOMBRE DEL PACIENTE 

EDAD: 

SEXO: _____ _ 

EXl'EDIENTI~: ___ _ 

SERVICIO TRATANTE: ---------------

SÍNTOMA INICIAL: 

SEÑALE LOS SÍNTOMAS QUE PRESENTA EL PACIENTE CON UNA X. 

DOLOR ABDOMINAL. DIFUSO------- LOCALIZADO------

NAUSEAS: VOMITO------ DIARREA _________ _ 

FALTA DE CANALIZACIÓN DE GASES:-----------------

FIEBRE: ________ _ 

SEÑALE CON UNA X LOS ANTECEDENTES POSITIVOS DEL PACIENTE: 

QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA----------

TRAUMA INGESTA DE DROGAS-----------

INGESTA DE CORROSIVOS TUMORES ________ _ 

ESPECIFIQUE EL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:-------------­

SOLO PARA SER LLENADO POR EL MEDICO RADIÓLOGO. 

INCONVENIENTES. 
REALIZACIÓN 

ACCIDENTES E INCIDENTES 
DEL 

DURANTE LA 
ESTUDIO: 

MARQUE CON UNA X SI SE APRECIAN LOS SIGUIENTES SIGNOS: 

ENGROSAl\:tlENTO DE LA PARED INTESTINAL 
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PRESENCIA DEL SIGNO DEL DOBLE HALO O DE LA DIANA:-----

NEUMATOSIS INTRAMURAL: -----------

GAS EN VENA PORTA O MESENTERICA: ------------

TROMBOEJ\.1BOLIS1\.10 VENOSO 1\-1ESENTERJCO: ------------

TROMBOEMBOLISMO ARTERIAL MESENTERICO: -----------­

REFORZAMIENTO DE LA PARED llETEROGl~NEAMENTE : -------­

AUMENTO EN LA ATENUACIÓN DE LA GRASA MESENTERICA: ------

DILi\TACIÓN INTESTINAL:----------

ENGROSAMIENTO FOCAL MURAL DE LA SUBMUCOSA: -------

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL : -------

INFARTOS DE OTROS ORGANOS ABDOMINALES:----------

MENCIONE USTED DATOS AGREGADOS QUE SE OBSERVEN EN LA TAC: 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE LA TAC: 

MEDICO ENCARGADO DE LA INVESTIGACIÓN: 

DRA. VERONICA l IERNANDEZ CERVANTES. 
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