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Resumen

Antecedentes: |_a obstruccion del intestino delgado es una de las causas de abdomen
agudo. El manejo quirdrgico suele reservarse para los casos que no responden al
tratamiento conservador; sin embargo, esto puede conducir a una mayor tasa de
complicaciones. Objetivo: Mediante tomografia computarizada, identificar los hallazgos
de abdomen predictores de la necesidad de intervencion quirdrgica en los pacientes con
obstruccion del intestino delgado, del Hospital Universitario Nacional de Colombia entre
el Tmayo de 2016 vy el 30 de mayo de 2018. Métodos: Se realizd un estudio observacional
analitico retrospectivo tipo cohorte. Se incluyeron 55 pacientes adultos con obstruccion
del intestino delgado. Se realizd un analisis estadistico descriptivo y de regresion logistica.
Se estimo el OR, la sensibilidad vy la especificidad de los hallazgos de la tomografia para
predecir la necesidad de cirugia. Resultados: Se incluyeron 55 pacientes, 22 (40 %)
muijeres. La edad promedio fue de 51,75 +/- 17,8 aios. La mediana de cirugias previas fue
mayor en mujeres (2:1, p=0,009). Los sintomas mas frecuentes fueron dolor abdominal
(100 %), vomito (85,5 %) vy otros sintomas mostraron frecuencia menor al 40 %. La cirugia
se realizd en el 52,7 % de los pacientes. Dentro de los hallazgos tomograficos, el edema
mesentérico mostro asociacion con la necesidad de cirugia (OR 513, IC 95 %, 1,41-18,66),
una especificidad de 84,6 % y una sensibilidad de 48,3 %. Conclusion: En tomografia,
el edema mesentérico predice la necesidad de cirugia en pacientes con obstruccion del
intestino delgado con una buena especificidad vy baja sensibilidad.

Summary

Background: The obstruction of the small intestine is one of the main causes of acute
abdomen. Surgical management is usually reserved in cases that do not respond
to conservative treatment; however, this can lead to a higher complication rate.
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Objective: To identify the findings in computed tomography of the abdomen that predict the need for surgical
intervention in patients with small bowel obstruction at Hospital Universitario Nacional de Colombia between
May 1, 2016 and May 30, 2018. Methodology: A retrospective, analytical, observational, cohort type study was
conducted. 55 patients with small bowel obstruction were included. We performed a descriptive analysis and a
logistic regression. The Odds Ratio (OR), sensitivity and specificity of tomography findings were estimated to
predict the need for surgery. Results: A total of 55 patients were included, 22 (40%) which were women. The average
age was 51.75 +/-17.8 years. The median of past surgeries was significantly higher in women (women 2, men 1, p =
0.009). The most frequent symptoms were abdominal pain (100%), vomiting (85.5%) and other symptoms that
showed frequency below 40%. Surgery was performed in 52.7% of patients. Among the tomographic findings,
mesenteric edema showed association with the need for surgery (OR 513 CI95% 1,41-18,66), with a specificity of
84,6% and sensitivity of 48,3%. Conclusion: In tomography, mesenteric edema predicts the need for surgery in

patients with small bowel obstruction with good specificity and low sensitivity.

Introduccion

La obstruccion del intestino delgado (OI) es una patologia comun
que genera 300.000 a 350.000 hospitalizaciones en Estados Unidos
cada afio, con alto costo para el sistema de salud y altas tasas de mor-
bimortalidad asociadas con las complicaciones (1).

Habitualmente, el manejo de la OI es conservador, se reserva la
cirugia unicamente para los casos refractarios en los cuales este no
muestra utilidad. Alrededor del 90 % de los pacientes sin evidencia
de peritonitis resuelven sin necesidad de tratamiento quirtrgico (2).

Sin embargo, el manejo conservador aumenta el riesgo de laparo-
tomia de urgencia, con aumento de la tasa de mortalidad, que llega al
25 % (3-4). El manejo quirargico de la OI supone un aumento directo
en los costos de atencion de la enfermedad debidos al aumento de la
estancia hospitalaria, hospitalizacion en la unidad de cuidados inten-
sivos y alimentacion parenteral (5).

La tomografia computarizada (TC) de abdomen es el estandar
de oro para el diagndstico de obstruccion del intestino delgado, con
una sensibilidad del 90 % al 96 % y una especificidad de 96 %. Las
ventajas de la TC frente a otras modalidades diagnoésticas incluyen la
localizacion del sitio de la obstruccion, identificacion de la causa y
deteccion de las complicaciones (6).

Existen algunos estudios que describen hallazgos tomograficos con
significancia estadistica. Por ejemplo, se ha identificado que liquido libre
en el abdomen (OR: 2,59, p= 0,023, IC 95 %: 1,13-5,90) y un grado alto
de obstruccion (OR: 2,44, p = 0,028, 95 % CI: 1,10-5,43), predicen la
necesidad de intervencion quirirgica temprana en pacientes con OI (7).

El objetivo de este estudio fue identificar los hallazgos en la TC
que predicen la necesidad de intervencion quirtirgica en los pacientes
adultos con obstruccion del intestino delgado.

1. Métodos

Se realizé un estudio observacional analitico retrospectivo tipo
cohorte en el Hospital Universitario Nacional de Colombia. Los datos
fueron obtenidos a partir de los registros de historia clinica y de las
imagenes de los pacientes ingresados con diagnostico de Ol entre mayo
de 2016 y mayo de 2018.

Se incluyeron los pacientes que cumplieron los siguientes criterios:
mayores de 18 afios, diagndstico de obstruccion del intestino delgado
mediante hallazgos clinicos (dolor abdominal, vomito, distension
abdominal y no expulsion de heces ni gases) e imagenologicos, TC en
las 48 horas siguientes a la admision.
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Se excluyeron los pacientes con estos criterios: historia de cancer
intrabdominal, cirugia abdominal en los 30 dias previos a la admision,
historia de irradiacion pélvica o abdominal y pacientes remitidos de otra
institucion en quienes no se pudiera acceder a la historia clinica completa.

En los pacientes seleccionados se evaluaron las caracteristicas
demograficas, los antecedentes (que incluian cirugias previas y comor-
bilidades), la forma de presentacion, el origen de la OI, los hallazgos
tomograficos (tabla 1) y los desenlaces. Como desenlace primario se
tuvo en cuenta la necesidad de cirugia antes de las 72 horas posterior
al inicio del cuadro de Ol y como desenlaces secundarios se analizaron
la necesidad de reintervencion quirurgica y los dias de hospitalizacion.

Las imégenes se obtuvieron con un tomdgrafo multidetector de 80
filas de detectores, marca Toshiba, desde la sinfisis del pubis hasta el
diafragma, con cortes axiales y coronales de 3 mm y sagitales de 5 mm.
Se requiri6 de al menos 6 horas de ayuno con administracion de medio
de contraste oral (Gastroview®) y endovenoso (iopramida de 1 a 3 cm?®/
kg). Las imagenes fueron exportadas en formato DICOM vy analizadas
utilizando el software OsiriX PRO®. Las imagenes fueron revisadas por
un radidlogo experto, con 35 afios de experiencia y por una residente
de ultimo afio de la especialidad de radiologia e imagenes diagnosticas.

2. Analisis estadistico

Los datos se analizaron teniendo en cuenta dos grupos: los pacientes
con obstruccion del intestino delgado con manejo médico y los que
requirieron tratamiento quirdrgico.

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de la informacion.
Con este fin, para las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias
absolutas y relativas. En el caso de las variables cuantitativas se calculd
el promedio y la mediana de acuerdo con la forma de distribucion de
la variable aplicando el test de Shapiro-Wilk.

El tamafio de la muestra se calcul6 teniendo en cuenta una proba-
bilidad de cirugia del 66 %, de acuerdo con los reportes del servicio
de cirugia general del Hospital. El tamafio de muestra se estimo para
un modelo de regresion logistica que incluyo tres hallazgos en TC. Se
utilizoé el método propuesto por Peduzzi y colaboradores, el tamafio de
muestra calculado fue de minimo 45 pacientes (8).

Se realiz6 un analisis univariado y multivariado mediante regresion
logistica incluyendo los hallazgos radiolégicos por TC, cuyo desenlace
fue la necesidad de cirugia. Se determin¢ el valor de Odds Ratio (OR),
los intervalos de confianza del 95 % y valores de p para cada variable.

Se calcularon las caracteristicas operativas (sensibilidad, especi-
ficidad y razones de verosimilitud) del edema mesentérico observado
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mediante TC para determinar la necesidad de cirugia. Se utilizo el
programa estadistico Stata 13.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y el comité de ética
del Hospital Universitario Nacional de Colombia.

Tabla 1. Descripcién de hallazgos radioldgicos

Sitio desde el cual se produce
un cambio en el calibre de la luz
intestinal.

Punto de transicion

Alto grado u obstruccién completa:
Grado de dilataciéon retrégrada,
asociado a colapso del ciego y
colon ascendente con minima o
ninguna presencia de gas o liquido
en el lumen distal. O cuando hay
un 50 % o mas en la diferencia de
calibre entre ambos segmentos.

Grado de obstruccién

Dilatacion del intestino
delgado >4 cm

Identificacidon de la dilatacion del
asa intestinal.

Aumento de la atenuacion de la
grasa mesentérica del intestino
delgado dilatado.

Edema mesentérico

Burbujas y restos de gas dentro
del lumen obstruido del intestino
delgado.

Fecalizacién del
intestino delgado

“Signo de remolino”
Engrosamiento de los vasos
mesentéricos y convergencia de los
vasos mesentéricos con inversion
de la relacion normal entre la arteria
mesentérica y vena y rotacion
alrededor de un punto fijo.

Curso vascular anormal

Fuente: Elaboracion propia basada en Peduzzi y colaboradores (8) y Dite
y colaboradores (9).

3. Resultados

Se incluyeron 55 pacientes, 22 (40 %) fueron mujeres y 33 (60 %),
hombres. La edad promedio de los pacientes fue de 51,75 +/- 17,8 afos.
No se documentaron diferencias significativas en la edad segtn el sexo
de los pacientes (p=0,430).

E192,7 % de los pacientes tenian antecedente de cirugia abdominal,
al evaluar el nimero de cirugias abdominales previas se encontr6 una
mediana de 1 (RIQ 1-2). El 54,5 % de los pacientes tuvo antecedente
de una cirugia, el 38,2 % mas de una cirugia abdominal previa dentro
de los antecedentes quirtirgicos, solo el 7,3 % de los pacientes no tenia
antecedentes quirtirgicos en la region abdominal. La mediana de ciru-
gias previas fue significativamente superior en las mujeres (mujeres 2,
hombres 1, p=0,009).

El antecedente de obstruccion intestinal se identificod en el 12,7 %
de los pacientes. El dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente en el
100 %, el vomito ocurrié con una frecuencia del 85,5 %, la ausencia de
deposicion fue de 38,2 % y la ausencia de flatos fue de 38,2 %.

La causa mas frecuente de la obstruccion intestinal fue la ocasionada
por adherencias (76,4 %), seguida de hernias (10,9 %), causas inflama-
torias (7,3 %), malrotacion (3,6 %) y dehiscencia (1,8 %). E1 5,5 % de
los pacientes sufrio sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. En la
tabla 2 se muestra la distribucion de las variables generales de los pa-
cientes segun la necesidad de cirugia. La edad promedio fue de 52 afios
(DE: 18). La mayoria de la poblacion incluida fueron hombres (53 %);
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sin embargo, las mujeres recibieron cirugia en una mayor proporcion
(68 %). Las otras variables demograficas y clinicas no mostraron dife-
rencias importantes teniendo en cuenta el grupo que requirid cirugia y
el grupo de manejo conservador. En cuanto a las variables tomograficas,
las figuras 1-4 ilustran algunos de los hallazgos por imagen. El punto de
transicion se observo en el 96,4 %, la dilatacion intestinal mayor a 4 cm
en el 78,2 %, liquido libre en el 54,5 %, edema mesentérico en el 30,9 %,
la fecalizacion en el 26,4 % y el curso vascular anormal en el 3,6 %.

El grado de obstruccion intestinal se clasificd como obstruccion par-
cialenel 74,5 % y total en el 25,5 % de los pacientes. Teniendo en cuenta
el grado de obstruccion intestinal (total o parcial), no hubo diferencias
significativas entre el grupo de cirugia y el grupo de manejo conservador.

La necesidad de cirugia se observo en 29 pacientes (52,7 %), de
los cuales 7 (12,7 %) requirieron reintervencion, 7 pacientes (12,7 %)
tuvieron complicaciones quirtrgicas y hubo un caso (1,8 %) de morta-
lidad. Adicionalmente, el tiempo mediano de hospitalizacion fue de 7
dias (RIQ 4-15). Finalmente, se encontrd asociacion con significancia
estadistica entre el edema mesentérico y la necesidad de cirugia (OR: 5,13
p=0,01). No se encontr6 asociacion entre la necesidad de cirugia y los
demas hallazgos tomograficos (punto de transicion, grado de obstruccion,
dilatacion del intestino delgado mayor a 4 cm, fecalizacion del intestino
delgado, curso vascular anormal, ni liquido libre intraperitoneal) (tabla
3). En el andlisis multivariado, la asociacion entre el edema mesentérico
y necesidad de cirugia se mantuvo (tabla 4). La especificidad del edema
mesentérico fue del 84,6 % con un valor predictivo positivo del 78 % y
una baja razén de verosimilitud negativa de 0,6 (tabla 5). Por otra parte,
la sensibilidad de este hallazgo radiologico fue 48.

Tabla 2. Variables demograficas y clinicas segun
la necesidad de cirugia

Sin .
. Realizacion
. necesidad s Total
Variables . . de cirugia _
de cirugia (n = 29) (n = 55)
(n = 26)
Sexo femenino
. %) 6 (23) 20 (68) 26 (47)
Sexo masculino
. %) 20 (77) 9 (32) 29 (53)
Edad (promedio +/-
SD) en afios 53,7 (18,9) 49,5 (16,5) 51,7 (17,8)
Cirugia abdominal
previa (mediana, 10-2,7) 10-2) 10-2)
RIQ)
Antecedente
de obstruccioén 4 (15,4) 3(10,3) 7 (2,7)
intestinal (n, %)
Dolor abdominal 26 (100) 29 (100) 55 (100)
(n, %)
Voémito (n, %) 21(80,8) 26 (89,6) 47 (85,4)
Ausencia de
deposicion (n, %) 7 (26,9) 14 (48,3) 21(38,2)
Ausencia de flatos 9 (34.6) 12 (41.2) 21(38.2)
n, %)
Respuesta
inflamatoria 0 (O) 3(10,3) 3(54)
sistémica (n, %)

Fuente: Elaboracion propia.

Factores predictores en tomografia computarizada de necesidad de cirugia en pacientes con obstruccion del intestino delgado:

Estudio de cohorte. Rosero Y., Ulloa L., Salazar L.
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Figura 1. TC con medio de contraste: imagen axial con distension de asas
intestinales delgadas (asterisco) y punto de transicion (flecha).

Figura 2. TC con medio de contraste: imagen axial con distension de asas
intestinales delgadas (asterisco) y edema mesentérico (flecha).

Figura 4. a) Imagen coronal con obstruccién parcial del intestino delgado
y gas en colon descendente (flecha). b) Obstruccion completa o de alto
grado: colapso completo del colon transverso y descendente y ampolla
rectal (no se muestra).

Tabla 3. Analisis univariado. Relacién entre los
hallazgos en la TC y la necesidad de cirugia

g Valor
Hallazgo tomografico OR IC 95 % dep
Punto de transicion 112 0,07-18,86 0,937
Grado de obstruccion 1,89 0,54-6,62 0,319
Dilatacion del intestino delgado 115 0.32-414 0,831

>4 cm
Edema mesentérico 513 1,41-18,66 0,013*
Fecalizacion del intestino 0.67 016-2,83 0.588

delgado
Liguido libre intraperitoneal 2,59 0,87-7,72 0,087

Figura 3. TC con medio de contraste: imagen coronal con distension de

asas intestinales delgadas (asterisco) y signo de fecalizacion del intestino Curso vascular anormal 2,92 0,68-12,48 0,148

delgado (flecha). *Con significancia estadistica. OR: razén de posibilidades, IC 95 %: intervalo

de confianza del 95 %.
Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4. Analisis multivariado. Relacién entre los
hallazgos en la TC y la necesidad de cirugia

Hallazgo Valor
ge OR IC 95 %
tomografico dep
Punto de transiciéon 1,72 0,07-41,63 0,736
Grado de obstruccion 2,24 0,49-10,27 0,319
Dilatacion del intestino
0,64 0,14-2,90 0,564
delgado >4 cm
Edema mesentérico 6,42 1,33-31,00 0,021*
Fecalizacién del
0,30 0,05-1,80 0,190
intestino delgado
Liquido libre
1,82 0,54-6,06 0,331
intraperitoneal
Curso vascular anormal 1,45 0,67-8,13 0,674

*Con significancia estadistica. OR: razén de posibilidades, IC 95 %: intervalo
de confianza del 95 %.
Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 5. Caracteristicas operativas del edema
mesentérico por TC y la necesidad de cirugia

Caracteristica Valor IC 95 %
Prevalencia de cirugia (%) 53 39-66,3
Sensibilidad (%) 48,3 29,4-67,5
Especificidad (%) 84,6 65,1-95,6

Valor predictivo positivo (%) 77,8 52,4-93,6
Valor predictivo negativo (%) 59,5 42]1-75,2
Razon de verosimilitud positiva (LR+) 314 1,18-8,34
Razoén de verosimilitud negativa (LR-) 0,61 0,41-0,90
OR diagndstico 513 1,46-17,7

IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
Fuente: Elaboracion propia.

4. Discusion

La TC se usa cada vez con mayor frecuencia como herramienta
diagnostica y predictiva en pacientes con OI (9). Aunque se ha descrito
una alta sensibilidad de la tomografia en casos de obstruccion intestinal
completa, disminuye en casos de obstruccion intestinal parcial (10).
Por este motivo, muchos protocolos de diagnostico y expertos consi-
deran que esta imagen debe realizarse cuando el indice de sospecha del
diagndstico es alto o cuando el estudio radiografico no ha permitido
confirmar el diagnostico (11).

El tratamiento conservador de Ol esta indicado en los casos leves
y se reserva la cirugia para cuando hay sospecha de isquemia intestinal
o en casos en los cuales los sintomas no remiten a pesar del manejo
médico (12). Se ha demostrado, sin embargo, que los retrasos en el ma-
nejo definitivo, es decir, el aplazamiento de la intervencion quirtrgica,
conducen a un aumento de la morbimortalidad y afecta negativamente
el prondstico de los pacientes.
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En un estudio se encontré que el tiempo de la hospitalizacion (11
dias), proporcion de complicaciones (36 %) y el riesgo de reseccion
intestinal aumento de forma significativa ante el retraso de la interven-
cion quirurgica (13). El retraso en el tratamiento definitivo posterior
a 24 horas esta relacionado con un aumento en la mortalidad (OR
de 1,9 IC 95 % 1,4-2,7). El entrenamiento del equipo médico y el
desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas y terapéuticas ha permitido
la reduccion de la mortalidad y la aparicion de complicaciones en
estos pacientes (14).

Muchos estudios han intentado describir el rol de la tomografia
en la prediccion de cirugia en pacientes con obstruccion del intestino
delgado. Un estudio encontr6 que el punto de transicion, obstruccion
intestinal completa y aire libre en la cavidad abdominal, alcanzan
de forma individual especificidades del 100 %; sin embargo, su
sensibilidad es menor al 70 % (15,16). Otro estudio, encontré que
la combinacion de la presentacion de liquido intraperitoneal, edema
mesentérico, ausencia de fecalizacion y obstruccion completa per-
miten predecir la necesidad de cirugia con una sensibilidad del 98 %
y una especificidad del 90 % (17).

El signo de fecalizaciéon muestra una relacion inversa respecto a la
necesidad de intervencion quirurgica (7,16-20). En nuestro estudio se
observo que el signo de fecalizacion del intestino delgado se comportd
como un factor protector sobre el desenlace, pero sin significancia
estadistica.

En este estudio se encontrd que el edema mesentérico es el unico
factor que predijo la necesidad de cirugia con una buena especificidad
y estimaciones de riesgo similares a las descritas en la literatura (OR
5,62 1C95 % 1,52-20,70) (21).

Es posible que estos hallazgos se deban a variaciones propias de la
poblacion estudiada. Por ejemplo, es importante tener en cuenta que la
tomografia fue realizada durante las primeras 48 horas a la admision
y que otros hallazgos reportados en la literatura sean de aparicion mas
tardia, por lo tanto, el edema mesentérico encontrado en esta investi-
gacion probablemente sea un signo temprano de isquemia intestinal
y permita la identificacion de casos complejos de forma precoz (22).

La evaluacion de los pacientes con Ol mediante la aproximacion
tomografica de forma aislada debe tomarse con precaucion y se requiere
tener en cuenta otros factores. Futuros estudios deberan explorar los ha-
llazgos de la tomografia en el contexto de su combinacion con variables
clinicas, quimica sanguinea o interaccion entre variables tomogréficas,
con el fin de mejorar la capacidad diagnostica y predictiva.

5. Conclusiones

La causa mas frecuente de obstruccion intestinal fueron las adheren-
cias (76,4 %), asi mismo, se encontrd que el 93 % de los pacientes con
obstruccion intestinal tuvo antecedente de cirugia abdominal. El edema
mesentérico predice la necesidad de cirugia en pacientes con obstruccion
del intestino delgado con una buena especificidad y baja sensibilidad.
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