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Aspectos técnicos

La escanografia hamejorado el diagnostico de la patologia del tracto gastrointestinal y sus complicaciones. Es
muy importante ser meticuloso en la preparacion del pacientey latécnicapararealizar € examen[1,2,3].

Idealmente el paciente debe tener un periodo de ayuno adecuado. Si el estudio es programado, ojalade por lo
menos 12 horas, si es una "urgencia’ se sugieren por 1o menos 4 horas. Este ayuno no se pide solamente para
disminuir lanauseay el vomito con su riesgo de broncoaspiracion con la administracion del medio de
contraste, sino paradisminuir e contenido alimenticio que pueda producir defectos de llenamiento en laluz
de las diferentes porciones del tracto Gl. Para este mismo efecto, cuando el estudio es programado y
solicitado para valorar patologia del colon, debe limpiarse €l colon previaalaadministracion oral del medio
de contraste. En un estudio de rutina sin colon limpio previamente el diagndstico de neoplasias se hace en
68% de los tumores, elevandose esta sensibilidad diagnéstica al 95% cuando se limpia previamente el colon.

El objetivo de la preparacion del paciente es lograr una adecuada distensién del estdmago, asas delgadas y
colon con medio de contraste y/o aire. Con suficiente anterioridad se administra medio de contraste oral
(hidrosoluble o bario). Esideal cuando una primera dosis de 400-500 cc se puede administrar 8-10 horas antes
del examen, una segunda dosis de cantidad igual 1 hora antes del examen y al acostar a paciente alamesa
una dltima dosis de 300 cc. Esta puede ser con el mismo medio, o con aguasi se desea especificamente
valorar € estémago, y es deseable administrar material efervescente que contribuya ala distension gastrica.

En casos en que no es posible por via oral opacificar el colon, y este es el 6rgano blanco de estudio, debe
distenderse con medio y/o aire por viarectal.

En pacientes con obstruccién intestinal o un ileo reflejo severo, el medio de contraste, por un lado es dificil de
administrar y por otro, se diluye con el liquido intraluminal. Sin embargo, esimportante siempre intentar
administrar el medio oral y esperar su transito, porque evidentemente el examen se realiza precisamente
porgue €l diagndstico no es claro. Ademés € paso del medio de contraste através de |os diferentes segmentos
del intestino puede definir si una obstruccion estotal o parcial, lo cual es de gran importanciaen €l manejo del
paciente.

Si no hay una contraindicacion absoluta debe administrarse medio de contraste |V € cual seinyectade
manera dindmicay obteniendo las imagenes durante la fase arterial del estudio, especialmente en el estudio de



neoplasias ya conocidas y que se estan estadificando 0 en pacientes en quienes se sospecha una isquemia
mesentérica.

Si se sospecha una fistula enterovesical, deben realizarse cortes a nivel delavejiga, antes de administrar el
medio de contraste V.

El estudio usualmente se realiza en cortes axiales continuos de 10 mm de espesor, con intervalos de 10 mm.
Si se sospecha apendicitis aguda o enfermedad diverticular complicada del colon, se prefiere realizar cortes de
5 mm cada 5 mm en la pelvis. Esto mejora marcadamente la visualizacion del apéndice o de diverticulos.

Generalmente la posicion del paciente es dectbito supino, pero pueden utilizarse cambios de posicion para
aclarar imagenes, segun lalocalizacién de lalesion.

Escanografia normal y causas de error

Laprincipal causade error diagnostico es lainadecuada distension del tracto gastrointestinal (figura 1). El
espesor de las paredes depende del grado de distensién del 6rgano. Si esta adecuadamente distendida, las
paredes son practicamente imperceptibles. Si esta parcia mente distendida, o colapsada, alcanza 3-4 mm. El
estdbmago sin distender puede mostrar hasta 2 cm de grosor en sus paredes[2].

Figura 1. Aspecto normal de asas intestinales. Obsérvese la adecuada intension de laluz intestinal con medio de contraste, haciendo casi
imperceptibles las paredes. La grasaintraabdominal aparece hipodensa, Uinicamente con algunas estructuras vasculares.

L as asas delgadas se consideran de calibre normal hasta 2 cm de didmetro y por encima de 25 mm estan
dilatadag]2].



Asas intestinal es col apsadas pueden simular masas mesentéricas y las parcialmente distendidas dar unafalsa
apariencia de engrosamiento de sus paredes, o cual confirmalaimportancia de la preparacion con € medio
de contraste oral.

Normalmente la pared intestinal realza, pero esto no se hace evidente por la presencia del medio radioopaco
intraluminal. Si la submucosa esta edematizada es evidente €l realce, o si €l asa contiene liquido hipodenso en
suinterior.

Indicaciones

1 Diagnosticar o sugerir enfermedades primarias del tracto Gl.

A veces existe la sospecha clinica, pero con frecuenciala escanografia es la que sugiere €l
diagndstico en casos clinicos dificiles o de sintomas inespecificos. Por esto siempre se debe ser muy
cuidadoso con la preparacion previadel paciente, aunque la sospecha o € diagnéstico iniciales no
indiguen patologia Gl clara.

A. Trauma (ruptura, hematomas).
B. Procesos inflamatorios (apendicitis aguda, diverticulitis, calitis).
C. Neoplasias.
D. Isgquemia.
E. Obstruccién intestinal.
2. Evaluar extensién de neoplasias ya conocidas.
3 Determinar complicaciones, extensién y localizacién de enfermedades primarias del tracto

Gl: POP, inflamatorio o neoplasias.

Este articulo tratara | os signos escanograficos de patol ogia gastrointestinal. No cubriremos el area de
neoplasia o traumadel tracto digestivo.

Signos escanograficos

Todo hallazgo patol 6gico debe detallar localizacién, tamafio y extension del compromiso.



Engrosamiento de la pared intestinal

Cuando se presenta deben valorarse las siguientes caracteristicas: tamafio, localizacion, longitud del
compromiso (focal, segmentario, difusa), simétrica o asimétrica, focal o multifocal, contorno interno liso o
irregular (figura 2).

Figura 2. Engrosamiento de pared de asa delgada. L as flechas sefialan el importante aumento en el espesor de
la pared de esta asa, disminuyendo laluz en la cua se observairregular, con medio de contraste en su interior.

En términos generales:

L os procesos benignos se caracterizan por presentar un engrosamiento concéntrico y simétrico, generalmente
compromete segmentos largos, con distribucion segmentariay pared homogénea, o con presencia de un doble
halo. El mesenterio con mucha frecuencia se asociaa proceso con alteraciones en su densidad, secundarias a
proceso inflamatorio.

L os procesos neopl asicos malignos cursan con engrosamiento asimétrico, focal, irregular, de contornos
interno y externo lobulados, mayor de 2 cm, con transicion abrupta, disminucion irregular en el didmetro dela
luz y contorno externo espiculado. Si hay necrosis en el tumor, la pared real za de manera heterogénea|2].

. El signo del doble halo se observa con mayor frecuencia en colitis isquémicas. En un asa
cortada transversal a su gje, se observan dos densidades: la submucosa hipodensay hacia afuera un
halo que realza (figura 3). Esto se da por edema de la submucosa, inflamacion o deposito graso en la
misma. Es de anotar que este signo solo se observa durante la fase arterial de lainyeccion del medio
de contraste. Aungue es un signo inespecifico, es (itil para diferenciar |esiones benignas de malignas.

Causas del signo del doble halo: colitis isquémica, Crohn, colitis ulcerativa, purpura de Henoch-Schonlein,
edema intestinal por hipertension portal.



. Dilatacién de asas: también es un hallazgo inespecifico, que se observa en ileo adindmico u
obstructivo. Es de valor cuando se observan asas distales colapsadas y/o una zona de transicién, para
definir obstruccion mecanica

Figura 3. Signo del doble halo. Obsérvese el doble halo que producen la submucosa hipodensay la periferia
que realza.

. Alteracion de la grasa mesentérica: se presenta en procesos inflamatorios intestinales o
compromiso neoplasico por extension por fuera de la serosa (figura 4).

Figura4. Alteracion de la grasa mesentérica. Las flechas sefialan extensa alteracion de la densidad de la grasa,
evidente como area hiperdensa.



. Aire extraluminal: de origen postoperatorio, 0 secundario a absceso o perforacion de viscera
hueca. Lapresenciade aire en la pared intestinal Ileva el nombre de neumatosis, y aunque también es
inespecifico, se observa generalmente en pacientes con isquemiaintestinal. Se ha visto neumatosis
idiopética en algunos pacientes.

. Alteracion vascular del mesenterio: la configuracion en remolino de |os vasos mesentéricos
es el signo mas sensible de una obstruccién intestinal en asa ciega.

Enfermedad diverticular complicada del colon

La enfermedad diverticular del colon se presenta en 5-10% de | as personas menores de 45 afios y en 80% de
las mayores de 85 afiog[1].

Los diverticulos se forman donde las estructuras vascul ares penetran la muscularis mucosa, entre las tenias
mesentéricas. Estarelacion explicalatendencia a sangrar que tienen los diverticul os.

15-30% de los pacientes con diverticulos del colon desarrollan diverticulitis. 80% de los diverticulos se
localizan en €l sigmoide[3,4,5].

Se hareportado una sensibilidad diagnéstica de 93% de la escanografia en la diverticulitis, constituyéndose
estamodalidad en el estudio de eleccion para confirmar este diagnéstico[5].

Existen dos tipos de complicaciones de la enfermedad diverticular del colon: lahemorragiay la diverticulitis.

En lafisiopatologia de la diverticulitis, parece ser que no es lainflamacion la que precede ala perforacion,
sino al revés: lainflamacion resulta de una perforacion diverticular que lleva ainflamacion intramural,
pericdlicay peritoneal con formacion de fistulas, abscesos y obstruccion intestinal[6].

Hallazgos escanogréficos de diverticulitis:

a inflamacion de la grasa pericolica (98%) reflejada en tractos lineal es hiperdensos, grasa de
atadensidad mal definida[3]. (figura5),

b. diverticulos en el colon (84%) (figura5),
C. engrosamiento de la pared,

d. complicaciones: fistulas (intramurales y extramural es), abscesos, obstruccion intestinal y peritonitis
(figura 6).

Puede llegar a ser muy dificil diferenciar el cuadro de un carcinoma de sigmoide, hay que ser especialmente
cuidadoso, especialmente si la pared esta muy engrosada, y mas alin si no hay diverticul os presentes.



Son causas de falso negativos. carcinomadel sigmoide, un proceso inflamatorio muy leve y abscesos
intramurales muy pequefios. Estos dos Ultimos se disminuyen marcadamente utilizando cortes de 5 mm.

Figura 5a. Enfermedad diverticular no complicada del colon. Las flechas sefialan mdiltiples diverticulos que
aparecen como saculaciones con aire o medio de contraste, de la pared del colon. Obsérvese la densidad
normal de la grasa pericolica preservada.

Figuras 5by c. Enfermedad diverticular complicada (diverticulitis). Las flechas sefialan algunos diverticulos
de contornos mal definidos. Obsérvese el engrosamiento de la pared del colon y la alteracién de lagrasa
pericdlica.



Figura 6. Enfermedad diverticular complicada. Las flechas sefialan un absceso secundario a una diverticulitis.

Apendicitis aguda

Es la patologia quirdrgica mas frecuente. No es raro que los signos 'y sintomas sean inespecificos, haciéndose
e diagndstico muy dificil, y hay muchas entidades que le simulan. El diagnéstico clinico tiene una certeza de
aproximadamente 80% con fal sos negativos en cirugia, de 20%. La certeza diagndstica es mayor en hombres
gue en mujeres.

Laincidencia de perforacion es alrededor de 20% y aumenta entre mas se demore el diagnostico. Las
complicaciones son mayores en los pacientes perforados. Todos estos hechos han hecho que se acepte como
rata aceptable de cirugias en blanco, de 15-23%.

Lasensibilidad diagnéstica del TACAR es de 90-100%, especificidad del 91-99%, VPP 92-98% y VPN 95-
100%[7,8,910,11,12,13]. El ultrasonido por su parte tiene una sensibilidad del 75-90% una especificidad del
86-100%, VPP 91-94% y VPN 89-97% teniendo el gran inconveniente de ser operador y equipo
dependiente[12,13].

Wise et al,[8] publicaron un trabajo comparativo evaluando US 'y las diferentes modalidadesde TC en €l
diagndstico de la apendicitis aguda. Ellos obtuvieron:

Sensibilidad  FEspecif Kappa Interintira
Ultrasonsdo 13- 155% MR 01 520,39
Enfocado simple TRS Wi
Enfocado con medio B BT

TC 1otal TI% 1% 0.37-0.46 0, TE-(1,. 86



Estos autores recomiendan iniciar con CT total y en casos dificiles complementar con CT enfocado con
enemarectal.

Hay diferentes técnicas descritas parala val oracion escanogréfica.
a Abdomen total con medio ora y endovenoso en cortes de 5 mm en la pelvis,

b. Enfocado al apéndice, con cortes de 5 mm en laregion del ciego previo enemarectal de
medio de contrastey medio 1V,

C. Helicoidal simple de abdomen total.

El apéndice normal en escanografia se presenta como una estructura tubular o redondeada, ocupada con
liquido, aire o medio de contraste. Sus paredes tienen menos de 2 mm de espesor y su didmetro transverso
generalmente es arededor de 4 mm. Se observa en 67-100% de los pacientes[10,11,12,13] (figura 7).

El diagndstico de la apendicitis agudaen TAC se basa en la visualizacién del apéndice. Los cortesde 5 mm
aumentan esta visualizacion. Las ratas mas altas de visualizacion del apéndice han sido reportadas con €
estudio enfocado a apéndice con enemarectal.

Signos de apendicitis aguda:

a apéndice anormal: aumentado de diametro (mayor de 6 mm), de pared engrosada que realza
y llenadeliquido (figura 8),

b. apendicoalito: las ratas de visualizacion de un apendicolito calcificado se duplican con €
helicoidal con respecto a convencional. Laidentificacion de un apendicolito se considera
patonomaonico de apendicitis aguda (figura 9),

C. signo de cabeza de flecha: medio de contraste en el ciego con morfologia de una flecha
apuntando hacia el apéndice ocluido. Es atamente especifico.

d. inflamacion pericecal y periapendicular (figuras 8,9,10),
e absceso, plastron o flegmén periapendicular (figura 10),
f. aire extraluminal,
g. liquido en pelvis.

También el estudio puede ser negativo para apendicitis pero iluminar acerca de la verdadera causa del dolor
en el paciente.



Figura 7a-d. Apéndice cecal normal. Las flechas sefialan diferentes presentaciones del apéndice normal.
Puede visualizarse como una estructura tubular o redondeada, sin contenido o aire en su interior, menor de 6
mm, sin realce. Obsérvese la grasa periapendicular normal.

Figura 8. Apendicitis aguda.



Figura 8a. Las flechas blancas sefialan el apéndice aumentado de tamafio, con contenido liquido y paredes que
realzan. Laflecha negraindicala alteracion de la grasa periapendicular.

Figura 8b. Las flechas blancas sefidl an € apéndice inflamado y laflecha negra el engrosamiento de la pared
del ciego. Notese la alteracion de la grasa pericecal.




Figura 9. Apendicolito. La flecha sefiala una calcificacion contenida en un plastron apendicular, que
corresponde a un apendicoalito.

Figura 10. Plastrén apendicular. Una masa heterogénea, de naturaleza inflamatoria, corresponde a un plastrén
apendicular (flechas) con alteracién de la grasaregional.

Causas de error

. Asasileales con liquido y sin medio de contraste (esto se evita cerciorandose de adecuada
replecion del ciego e ileon terminal).

. En estudios sin medio de contraste intraluminal, €l 80% de fal sos negativos se presentaron
en mujeres delgadas, sin grasa pericecal.

. Otras causas de inflamacion pélvica sin visualizacién del apéndice.

. Falta de experiencia

Colitis

L os procesos inflamatorios del intestino, de mdiltiples etiol ogias producen cambios escanograficos similares,
pero el conjunto de ciertos hallazgos puede ayudar alimitar €l diagnéstico diferencia[2,5,14,15].

a Colitisinflamatoria.
b. Caolitis isgquémica.

C. Colitis por radiacion.



d. Colitisinfecciosa
e Colitis pseudomembranosa.

Lainflamacién del intestino, si esleve o moderada no produce cambios escanograficos. Si es severa,
generalmente si. Usualmente €l estudio se hace sin diagnostico o sospecha diagndstica previa.

Hallazgos

a Engrosamiento de la pared (mayor de 4 mm). Es un hallazgo comun atodas las colitis, pero
aparentemente mas prominente en la enfermedad de Crohn.

b. Homogeneidad de la pared: el Crohn produce un colon homogéneo. La calitis ulcerativa
muestra unas paredes heterogéneas en su densidad, por el depdsito de grasa en la submucosa.

C. Neumatosis. generalmente asociado a infarto o isquemia, aunque no es patognémico de
elas.
d. Distribucién: el Crohn se observa en todo el colon, de manera salteada, mientras que en la

colitis ulcerativa, se distribuye de distal a proximal ordenadamente.

e Compromiso mesentérico y del intestino delgado: la proliferaciéon fibroadi posa mesentérica
es caracteristica del Crohn. Cuando es de localizacion perirrectal es caracteristico de la colitis
ulcerativa. EI compromiso de asas delgadas se observa principalmente en el Crohn, siendo raro en la
colitis ulcerativa. Los abscesos y fistulas son précticamente diagndsticos de Crohn.

f. ascitis: en colitis agudas (seudomembranosa, isgquémica o infecciosa).

Causas de separacion de asas en la enfermedad de Crohn: proliferacion fibroadiposa, abscesos o
adenomegalias mesentéricas.

Enfermedad de Crohn

La escanografia es Util para detectar cual es segmentos estan comprometidos y valorar complicaciones:
estrecheces, fistulas, proliferacién fibroadiposa del mesenterio, adenomegaliasy sacrailiitis.

Por lgjos, el cambio mas frecuente es el engrosamiento concéntrico de paredes, con realce homogéneo, de
distribucién salteaday segmentaria (figura 11).

Colitis ulcerativa



Puede presentar imagen en doble halo. El realce de la pared es heterogéneo y se observan tractos
inflamatorios en la grasa mesentérica. Aumento del espacio graso presacro.

Figura 11. Enfermedad de Crohn.

Figura 11la. Imagen de un paciente con dolor en hemiabdomen izquierdo. El colon descendente se
observa engrosado, las flechas blancas sefialan la pared edematosay la negrala mucosa realzando
anormal mente.



Sigmoide normal Lilceras en descendente

Liceras en descendenie Ulceras diescendenies

Figura 11b. El estudio endoscopico revel 6 Ulceras de la mucosa que fueron confirmadas como
enfermedad de Crohn con biopsia.

Colitis pseudomembranosa (CPM)

Casi siempre es una complicacion por tratamiento antibiético, secundaria al crecimiento del clostridium
dificile que produce severo edemay ulceracion de la mucosa del colon por una enterotoxina.

Hallazgos

Severadistension del colon, engrosamiento irregular o polipoide de la pared (patron en acordedn). Aungue
generalmente es difuso, puede ser segmentario.

El signo del acordedn ha sido descrito como altamente especifico de la CPM. Aungue en realidad no es
especifico, laCPM es la causa més frecuente del signo del acordedn. Este signo se visualiza cuando €l medio
de contraste intraluminal se alterna con los pliegues engrosados del colon (figura 12). Otras causas descritas
son: cirrosis, isquemia, colitis por shigella y salmonella.



Figura 12. Signo del acordedn. El aspecto irregular de laluz del intestino ocasionado por edema de la pared.

Isquemia mesentérica

Laisquemiaintestinal tiene causas oclusivasy no oclusivas.
Causas oclusivas: oclusién arterial 0 venosa.

Causas no oclusivas: hipoperfusion intestinal por enfermedades no oclusivas, obstruccion intestinal
estrangulada, neoplasias, vasculitis, condiciones inflamatorias intraabdominal es, trauma, quimioterapiay
radioterapia. Los hallazgos intestinales son los mismos, independiente de la etiologia.

En el contexto clinico apropiado, los hallazgos logran mayor desempefio.

Es de muy dificil diagnostico en escanografia. Los hallazgos son inespecificos y |os mas especificos son poco
usualeg16,17,18,19]. Se han descrito |los siguientes signos (figura 13):

Figura 13. Izquemia mesentérica.



Figura 13a. L as flechas blancas sefialan el importante engrosamiento de | as asas intestinal es acompafiado de alteracion de la grasa mesentérica
(flechas negras).

Figura 13b. Marcada dilatacion de asas intestinal es (flechas blancas) con liquido libre (flecha negra).

Figura 13c. Signo del doble halo. Obsérvese el engrosamiento de la pared intestinal (flechas) con dos halos
edema de la pared. Notese la alteracion de la grasa mesentérica.



Figura 13d. Neumatosis intestinal. L as flechas sefiadlan aire intramural en un asa delgada. Nétese la dilatacion de todas las asas.

Figura 13e. Trombosis de la vena mesentérica superior. Las flechas sefialan un defecto intraluminal
de la vena mesentérica superior, que corresponde a un trombo

. ausencia o disminucién en el realce de las paredes intestinales: es un signo muy especifico.

. engrosamiento de la pared intestinal: con o sin halo. Es el hallazgo més frecuente pero

inespecifico. Incluso, si hay gangrenaintestinal el espesor de la pared disminuye o desaparece por
completo.

. dilatacién de asas: 10% de |os pacientes tienen signos de obstruccion intestinal por el severo
ileo adindmico que se produce.



. doble halo.

. neumatosis intestinal: en el contexto clinico apropiado, es €l signo més especifico. No es
exclusivo de laisguemia mesentéricay se ha descrito en: enfermedades pulmonares, enfermedad
acidopéptica, enfermedades del colageno, esteroides y obstruccion intestinal con o sin
estrangulacién. Ocurre en 22-30% de | 0s pacientes con isquemia mesentérica.

. congestion de vasos mesentéricos: por congestion venosa secundaria a estasis.

. liquido libre.

. gas en el sistema porta.

. trombo vascular: raravez se identifica. Sin embargo parece haber aumentado su deteccion

con los equipos helicoidales y lainyeccién mecéanica apropiada del medio de contraste. Debe
siempre tenerse en cuenta que una oclusion vascular no necesariamente indicaisquemiaintestinal
secundaria.

Obstruccion intestinal

Esta entidad clinica con alguna frecuencia es de dificil diagndstico. La radiografia simple es diagnéstica en
alrededor del 40% de los casos Unicamente y no suele informar acerca de la etiologia[20,21). La escanografia
es capaz de diagnosticar la obstruccion y con frecuencia su causa, y puede ser Util para establecer €
diagnostico de estrangulacion (figura 14).

Si laobstruccion estotal, la sensibilidad es de 96% y |a especificidad del 96%.

Si esparcid, lasensibilidad bajaa 78% y la especificidad a 90%. Es en este Ultimo caso que |os estudios con
bario tienen mayor sensibilidad (enteroclisis o colon por enema).

Laimportancia de hacer €l diagndstico o més temprano posible radica en disminuir lamorbilidad o
mortalidad que aparecen con isguemia o infarto por estrangulacién. Si hay estrangulaciény el diagndstico se
hace antes de las 36 horas mueren el 8% de los pacientes, después de las 36 horas mueren el 25%[20].

Hallazgos escanograficos

. Distensién de asas proximales (mayor de 25 mm) y colapso de las distales (menor de 1 cm)
(figura 15). Hay que ser muy cuidadoso con la dilatacién del intestino delgado y el colon derecho sin
gue se encuentre una causa de la disminucion del calibre. Es un patrén muy frecuente en ileos
adindmicos, y es mejor hacer un colon por enema. Un caso similar es €l de la distension del yeyuno
gue es mas distensible que €l ileon.
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. Visualizacion de una zona de transicion: cambio abrupto del diametro de laluz de un asa,
pasando de dilatacion a colapso.

. "heces' en intestino delgado: indica estasis severa. Es dificil de determinar porque se suele
confundir con el colon.
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Obstruccion parcial

Como generalmente no cursa con estrangul acion, su manejo es conservador.
Idealmente el diagndstico se hace por enteroclisis.

L a escanografia muestra moderada distension de asas, unatransicion mal definiday colapso incompleto de
asas distales.

Obstruccion en asa ciega

Las asas aferente y eferente se ven constrefiidas por dos puntos adyacentes (Ej.: herniainterna, externay
bridas). Lleva a estrangulacién. Estaesviable s esisquémicay no viable si hay infarto.

El signo méas importante de este tipo de obstruccion es la distribucién radiada, en remolino, de los vasos
mesentéricos. Otro signo es la presencia de dos asas col apsadas, adyacentes, redondeadas, ovaladas o
triangulares.

La estrangulacién aparece cuando la circulacion del asa se ve comprometida. Como hay congestion en ella,
las venas se abstruyen, 1o cual lleva a espasmo arterial y anoxia del asa, con hemorragia mesentérica o
intramural.

Signos de estrangul acion:

. engrosamiento de la pared con o sin doble halo,

. neumatosis intestinal,

. gas en lavena porta,

. pared aumentada de densidad sin haberse administrado medio de contraste 1V,
. mesenterio de densidad aumentada e irregular,

. no realce de la pared,

. signo del remolino.

La sensibilidad diagnéstica de la escanografia en obstruccién estrangulada es de 83% con especificidad del
91%.



Etiologia de la obstruccién intestinal :

. Bridas (58%): son invisibles si no son jovenes
. Hernias.
. Neoplasias.

. Procesos inflamatorios.



