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Resumen:

La obstruccion del intestino delgado es una causa comun de dolor abdominal y representa una proporcion
significativa de los ingresos hospitalarios. Las imagenes radioldgicas desempefian un papel clave en el diagnostico
y el tratamiento de la obstruccion del intestino delgado, ya que ni la presentacion del paciente, ni el examen clinico
ni las pruebas de laboratorio son lo suficientemente sensibles o especificas como para diagnosticar o guiar el
tratamiento. Este documento se centra en la evaluacion por imagen de los dos escenarios clinicos mas comunes
relacionados con la obstruccion del intestino delgado: la presentacion aguda y la presentacion mas indolente, de
bajo grado o intermitente. Este documento espera aclarar la utilizacion apropiada de los muchos procedimientos de
diagnostico por imagenes que estan disponibles y que se emplean cominmente en estos entornos clinicos.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinidén de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de uso apropiado; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Dolor abdominal; Enteroclisis;
enterografia; Nauseas; Enema del intestino delgado; Obstruccion del intestino delgado

Resumen del enunciado:
Este documento revisa y aclara las diversas opciones de diagnodstico por imagenes disponibles para diagnosticar y
guiar el tratamiento de la obstruccion del intestino delgado tanto en el entorno agudo como en el indolente.

[Traductore: Pablo Soffia]
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Variante 1:

Sospecha de obstruccion del intestino delgado. Presentacién aguda. Imagenes iniciales.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Tomografia computarizada de abdomen y

. . Usualmente apropiado PIII)
pelvis con contraste intravenoso
TC de abdomen y pelvis sin contraste Puede ser apropiado
Intravenoso
Resonanma magnet.lca de abdomen y pelvis edle e aprpad 0
sin y con contraste intravenoso
Radiografia de abdomen y pelvis Puede ser apropiado (desacuerdo) L)
Fluoroscopia de transito del intestino delgado Puede ser apropiado 0D
Resonanma magnetlca de abdomen y pelvis Puede ser apropiado o
sin contraste mtravenoso
TAC de abdomen y pelvis sin y con contraste Usualmente inapropiado
Intravenoso
Enteroclisis por TC Usualmente inapropiado SO0
Enterografia por tomografia computarizada Usualmente inapropiado SO
Enterografia por RM Usualmente inapropiado O
Ultrasonido de abdomen y pelvis Usualmente inapropiado O
Enter0c1151§ del intestino delgado con Ui Tmprae P
fluoroscopia
Enteroclisis por RM Usualmente inapropiado O

Variante 2:
indolente.

Sospecha de obstrucciéon intermitente o de bajo grado del intestino delgado. Presentaciéon

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Tomografia computarizada de abdomen y

. . Usualmente apropiado PIII)
pelvis con contraste intravenoso
Enterografia por tomografia computarizada Usualmente apropiado SO0
Enteroclisis por TC Puede ser apropiado [POLeOIe V)
Enterografia por RM Puede ser apropiado @)
TC de abdomen y pelvis sin contraste edle e ApEd 200
Intravenoso
Enter0c1151§ del intestino delgado con el g Al 200
fluoroscopia
Fluoroscopia de transito del intestino delgado Puede ser apropiado [POIeI)
Resonanma magnet.lca de abdomen y pelvis vl g Al 0
sin y con contraste mtravenoso
Enteroclisis por RM Puede ser apropiado 0O
Resonanma magnetlca de abdomen y pelvis el g Al 0
sin contraste intravenoso
TAC de abdomen y pelvis sin y con contraste U g A 2208
Intravenoso
Radiografia de abdomen y pelvis Usualmente inapropiado DO
Ultrasonido del abdomen y pelvis Usualmente inapropiado O
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SOSPECHA DE OBSTRUCCION DEL INTESTINO DELGADO
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Peter S. Liu, MDY Courtney Moreno, MD'; Christine M. Peterson, MD™; Jason A. Pietryga, MD";
Alan Siegel, MD, MS°; Stefanie Weinstein, MDP; Laura R. Carucci, MD.4

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

La obstruccion del intestino delgado (SBO, por sus siglas en inglés) es responsable de hasta el 16% de los ingresos
hospitalarios por dolor abdominal, con una mortalidad que oscila entre el 2% y el 8% en general, y hasta el 25%
cuando se asocia con isquemia intestinal [1,2].

Las imagenes radiologicas desempefian un papel clave en el diagndstico y el tratamiento de la SBO, ya que ni la
presentacion del paciente, ni el examen clinico, ni las pruebas de laboratorio son lo suficientemente sensibles o
especificas como para diagnosticar o guiar el tratamiento [2-8]. Las imdgenes no solo diagnostican la presencia de
SBO, sino que también pueden ayudar a diferenciar la obstruccion de alto grado de la de bajo grado. Esta
diferenciacion ayuda a guiar a los médicos referentes entre el tratamiento quirrgico para la SBO de alto grado o
complicada frente al manejo conservador con descompresion de la sonda entérica. Las pruebas de imagen también
sirven para localizar el sitio de la obstruccion y evaluar las posibles causas de obstruccion, siendo la causa mas
comun las adherencias, que representan el 70% de todos los casos. Otras causas incluyen hernias, neoplasias
malignas, enfermedad de Crohn, invaginacion intestinal, volvulo, ileo biliar, cuerpos extrafios obstructivos y
bezoares, traumatismos, endometriosis y causas iatrogénicas. Por tltimo, las imagenes pueden desempefiar un papel
en la deteccion de hallazgos relacionados que pueden requerir tratamiento quirurgico, como la isquemia, la hernia
interna o el volvulo [2-8].

Este documento se refiere a la adecuacion de la imagen en el diagndstico de pacientes adultos, >18 afios de edad.

Consideraciones especiales sobre imagenes

Radiografias con contraste hidrosoluble

En la actualidad, muchos servicios quirtrgicos incorporan un protocolo denominado provocaciéon con contraste
soluble en agua para ayudar a predecir el éxito de las medidas conservadoras. La fluoroscopia no es necesaria en
este protocolo, que algunas instituciones denominan seguimiento "abreviado" del intestino delgado (SBFT, por sus
siglas en inglés). Este protocolo limitado consiste en la administracion por via oral o entérica de 100 mL de un
agente de contraste yodado hiperosmolar, como diatrizoato de meglumina y diatrizoato de sodio diluidos en 50 mL
de agua, con radiografias de seguimiento realizadas a las 8 horas y 24 horas después de la ingestion para diferenciar
la SBO parcial o de bajo grado de una SBO completa o de alta grado, dependiendo de si el contraste oral llega al
colon a las 24 horas [9-12]. Los pacientes en los que el contraste llega al colon a las 24 horas rara vez requieren
cirugia. Sin embargo, no se demostro que el uso de una provocacion con contraste soluble en agua en el
postoperatorio inmediato predijera la necesidad de volver a explorar [13]. Los primeros informes sobre los posibles
beneficios terapéuticos de los agentes de contraste solubles en agua en pacientes con SBO postoperatoria también
siguen siendo controvertidos e inciertos [14-16].
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Discusién de los procedimientos por variante
Variante 1: Sospecha de obstruccion del intestino delgado. Presentacion aguda. Imagenes iniciales.

La presentacion aguda tipica de un paciente con sospecha de SBO incluye colicos intermitentes, dolor abdominal
central, distension, nauseas y vomitos. Los hallazgos de la exploracion fisica incluyen distension abdominal con
ruidos intestinales ausentes o agudos. Los hallazgos anormales de laboratorio, como un recuento elevado de
globulos blancos, acido lactico elevado o amilasa sérica elevada, hacen sospechar una complicacién como la
isquemia. L.a mayoria de los casos de SBO son de bajo grado y se pueden tratar de forma conservadora con
descompresion de la sonda entérica, liquidos intravenosos (IV), analgésicos y, a veces, antibioticos. Sin embargo,
los hallazgos de imagenes y de laboratorio que sugieren un SBO de grado mas alto con una complicacion, como
isquemia, obstruccion de asa cerrada, véolvulo u obstruccion completa, pueden requerir un tratamiento quirtrgico
mas urgente.

Los pacientes con SBO de alto grado pueden presentar dolor abdominal mas intenso, asi como un mayor riesgo de
isquemia intestinal y perforacion. Sin embargo, el examen fisico y las pruebas de laboratorio no son lo
suficientemente sensibles ni especificos para determinar qué pacientes con SBO tienen estrangulacion o isquemia
coexistentes. Por lo tanto, el diagnoéstico y la intervencion precoz por imagenes son fundamentales para el éxito del
tratamiento y la minimizacion de la mortalidad, que puede llegar al 25% en el contexto de la isquemia. Los objetivos
de las imagenes en la SBO de alto grado son evaluar la gravedad de la obstruccion, identificar la etiologia/sitio de
la obstruccion y detectar la presencia de complicaciones, como vélvulo, estrangulacion, obstruccion de asa cerrada
e isquemia. Los signos especificos de las imagenes que sugieren isquemia incluyen disminucién o aumento anormal
del realce de la pared intestinal, hiperdensidad intramural en la TC sin contraste, engrosamiento de la pared
intestinal, edema mesentérico, ascitis y neumatosis o gas venoso mesentérico. La presencia de isquemia justifica
una cirugia inmediata.

TC Abdomen y Pelvis

Multiples publicaciones han confirmado el uso y la precision de una TC abdominal y pélvica estandar en pacientes
con sospecha de SBO de alto grado. Se ha reportado una precision diagnostica de mas del 90% [4,5,17], con alta
precision para distinguir la SBO de un ileo adinamico del intestino delgado [6]y para identificar la causa de la
obstruccion [17-20]. Los pacientes con sospecha de obstruccion de alto grado no requieren ningin medio de
contraste oral porque el liquido no opacificado en el intestino proporciona un contraste intrinseco adecuado.
Ademas, el uso de contraste oral en una SBO de alto grado conocida o sospechada no aumenta la precision
diagnostica y puede retrasar el diagndstico, aumentar la incomodidad del paciente y aumentar el riesgo de
complicaciones, en particular vomitos y aspiracion. El uso de agentes de contraste orales positivos también puede
limitar potencialmente la capacidad de detectar un realce anormal de la pared intestinal en el caso de isquemia e
hipoperfusion. Sin embargo, la SBO puede identificarse en pacientes que se han sometido a TC con contraste oral
(con o sin 1V) (es decir, cuando no se sospechaba especificamente SBO en el momento en que se solicitd o
protocolizo el estudio).

Los escaneres de TC multidetector con capacidad de reconstruccion multiplanar han sido notablemente mas
efectivos para evaluar la SBO y otras patologias abdominales [21-26]. También se ha encontrado que las
reconstrucciones multiplanares aumentan la precision y la confianza en la localizacion de la zona de transicion en
SBO, lo que puede ser un complemento 1til si se planifica una intervencion quirargica [24,27,28]. La TC con
contraste intravenoso es preferible para la obtencion de imagenes de rutina de la sospecha de SBO, en parte para
demostrar si el intestino se esta perfundiendo normalmente o es potencialmente isquémico y, en una minoria de
casos, para proporcionar informacion sobre la etiologia potencial, como la enfermedad de Crohn y la neoplasia. La
TC sin contraste parece tener una precision comparable para diagnosticar o excluir la SBO de alto grado, aunque la
determinacion de la isquemia es reducida [29].

Ademas de la alta precision de la TC para detectar SBO, se ha demostrado que la TC es muy util para guiar el
tratamiento. La TC es muy util para evaluar las complicaciones de la SBO, es decir, la isquemia y la estrangulacion
[2,3,8,30-32], asi como afecciones que conducen directamente a la obstruccion y la isquemia si no se tratan (es
decir, hernias internas y SBO de circuito cerrado) [33,34]. Cuando estan presentes, los signos de isquemia de la TC
son altamente especificos [35-38]. Desafortunadamente, la TC no es muy sensible para identificar la isquemia; En
un estudio, la sensibilidad prospectiva, basada en el informe radioldgico inicial, fue de solo 14,8 % [33]. Incluso
retrospectivamente, la sensibilidad de dos radidlogos experimentados fue del 29,6% y del 40,7% (la revision de
consenso de un tercer radidlogo fue del 51,9%). Sin embargo, el uso de la TC de energia dual puede ayudar en la
deteccion de la isquemia intestinal porque el uso de mapas de yodo e imdgenes monoenergéticas virtuales puede
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aumentar la visibilidad del realce intestinal, como se demostr6é en los primeros estudios [39-41]. Otro estudio
encontré que el uso de la atenuacion maxima de una region de interés al evaluar el realce de la pared intestinal fue
un método confiable para evaluar la isquemia intestinal en la SBO y mostrd una buena correlacion con los resultados
de la patologia [37,42]. Cuando se combina con los hallazgos clinicos, se puede mejorar la sensibilidad de la TC
para detectar el estrangulamiento y las complicaciones asociadas [42-47]. En tultima instancia, la TC ha sido ttil
para clasificar eficazmente a los pacientes en grupos de tratamiento quirtrgico frente a grupos de tratamiento no
quirurgico [27,48-60]. Signos como liquido intraperitoneal, edema mesentérico y ausencia de heces del intestino
delgado sugieren que se debe considerar la intervencion quirurgica temprana.

Enteroclisis por TC

En el contexto clinico del dolor agudo y la distension, el uso de la enteroclisis por TC no es favorable, porque los
pacientes no pueden tolerar la infusion activa de contraste oral en un intestino delgado obstruido. La enteroclisis
por TC generalmente se prefiere a la enteroclisis convencional porque evita el problema de la superposicion de asas
del intestino delgado, y se ha demostrado que demuestra un mayor nimero de anomalias intestinales y mas
anomalias fuera del intestino [61]. Hasta donde sabemos; sin embargo, la enteroclisis por TC no se usa ampliamente
en los Estados Unidos en la actualidad, especialmente para las presentaciones agudas de obstruccion intestinal.

Enterografia por tomografia computarizada

La enterografia por TC no requiere la intubaciéon del intestino delgado, sino que se basa en grandes volumenes de
contraste ingerido por via oral en un intervalo de tiempo determinado. En el contexto de sospecha de obstruccion
de este escenario clinico, los pacientes generalmente no pueden tolerar los requerimientos de administracion de
contraste oral. Al igual que en el caso de la enteroclisis por TC, el uso en la presentacion aguda del paciente no es
favorable debido a la falta de tolerancia a la ingestion de un volumen relativamente grande de liquido si el intestino
esta obstruido.

Enteroclisis del intestino delgado con fluoroscopia

Existe evidencia solida de que la enteroclisis es altamente confiable para revelar sitios de SBO de bajo y alto grado
[62,63], asi como para distinguir las adherencias de las neoplasias obstructivas u otras etiologias [62]. A pesar de
esta evidencia, la enteroclisis no es util en la situacion aguda de sospecha de obstruccion en la que el paciente esta
enfermo. En este escenario clinico, estos pacientes no pueden tolerar la naturaleza invasiva del examen.

Fluoroscopia de transito del intestino delgado

Las opiniones siguen divididas sobre la utilidad de los exdmenes de SBFT con un contraste de bario administrado
por via oral o un contraste soluble en agua. Algunos investigadores han encontrado que este examen es util para el
manejo de la sospecha de SBO en el 68 % al 100 % de los casos [64]. Sin embargo, la capacidad de diagnosticar
asas isquémicas o perforacion intestinal puede ser limitada. Por lo general, el SBFT no evaltia otras etiologias de
dolor abdominal que puedan detectarse en la TC. Como tal, el SBFT podria considerarse un examen de resolucion
de problemas después de una TC equivoca, particularmente con sospecha de obstruccion de bajo grado o
intermitente o parcial [65]. Los primeros informes sobre los posibles beneficios terapéuticos del uso de agentes de
contraste solubles en agua en pacientes con SBO postoperatorio siguen siendo controvertidos e inciertos [14-16].

Enteroclisis por RM

La enteroclisis por RM no es util en la situacion aguda de sospecha de obstruccion en la que el paciente esta enfermo.
En este escenario clinico, estos pacientes no pueden tolerar la naturaleza invasiva del examen. La enteroclisis por
RM parece compararse favorablemente con la enteroclisis por TC en la evaluacidon de una obstruccion de bajo grado
[66], aunque ni la enteroclisis por RM ni la enteroclisis por TC se utilizan ampliamente porque los pacientes a
menudo no pueden tolerar el grado de distension del intestino delgado necesario. Los nifios, y en particular las
pacientes embarazadas, con SBO conocida o sospechada, asi como los pacientes mas jovenes con episodios
repetitivos de obstruccion, son la poblacion ideal para someterse a una resonancia magnética. En pacientes
embarazadas, solo se obtienen secuencias sin contraste. En otros pacientes, la enteroclisis por RM se puede realizar
como un estudio con contraste intravenoso o como un estudio sin contraste.

Enterografia por RM

En el contexto de sospecha de obstruccion de este escenario clinico, los pacientes generalmente no pueden tolerar
los requerimientos de administracion de contraste oral relacionados con la técnica de enterografia. Hasta donde
sabemos; sin embargo, hay pocos datos disponibles sobre la comparacion de la enterografia por RM con otros
examenes por imagenes en pacientes con sospecha de SBO.
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Resonancia magnética de abdomen y pelvis

Cada vez hay mas pruebas que respaldan el papel de la RM en la deteccion y caracterizacion de la SBO. Debido a
la ausencia de evidencia de cualquier ganancia diagndstica incremental, en comparacion con la TC, la RM no debe
usarse de forma rutinaria para evaluar la sospecha de SBO de alto grado [67]. Sin embargo, puede haber situaciones
en las que la resonancia magnética podria ser una alternativa adecuada a la tomografia computarizada,
especialmente para aquellos que se han sometido a multiples examenes de TC anteriores o que se espera que se
sometan a multiples exdmenes de imagenes en el futuro. Los examenes pueden ser dificiles de interpretar en relacion
con el dolor y la incomodidad del paciente y el movimiento asociado del paciente en el entorno agudo.

Radiografia de abdomen y pelvis

La radiografia abdominal ha sido el punto de partida tradicional para la evaluaciéon por imagenes de la sospecha de
SBO [68]. Sin embargo, los estudios que prueban el uso de radiografias abdominales han arrojado resultados
dispares [4,5,18,69]. Aunque algunos investigadores han informado una tasa de éxito del 80 % al 90 % en el
diagnodstico de SBO mediante radiografias [5], una precision global algo cercana a la de la TC [7], otros han
alcanzado tasas solo en el rango del 30% al 70% [4,7,18]. En otros estudios, las radiografias abdominales
demostraron ser de poca o ninguna ayuda para evaluar el sitio o la causa de la SBO [70,71] e incluso fueron
engafiosas en el 20% al 40% de los pacientes [18]. Un estudio relativamente reciente; sin embargo, se encontro que
las radiografias abdominales eran precisas para detectar SBO aguda. Cabe recalcarlo; sin embargo, puede ser dificil
diferenciar una SBO de un ileo postoperatorio en el periodo perioperatorio sobre la base de un solo examen. Los
examenes seriados que muestran asas de intestino delgado dilatadas persistentes con niveles de aire-liquido y
escasez relativa o completa de gas en el colon favorecen la SBO.

A pesar de la precision relativamente alta de las radiografias abdominales en la deteccion de la SBO, la TC
proporciona mucha mas informacion, incluyendo el sitio y la causa de la obstruccion y las complicaciones de la
SBO. Como resultado, los hallazgos de la TC generalmente influyen mucho mas en el manejo del paciente que las
radiografias abdominales.

A la luz de estos resultados inconsistentes, es razonable esperar que las radiografias abdominales no sean definitivas
en muchos pacientes con sospecha de SBO. Las radiografias podrian prolongar el periodo de evaluacion. Por lo
tanto, en pacientes con SBO conocida o sospechada, los examenes de contraste fluoroscopico (SBFT, enteroclisis
convencional) y, en particular, los examenes de imagen transversales (TC, RM, ecografia [US]), asi como los
examenes de imagen transversales especializados (enterografia por TC, enteroclisis por TC, enterografia por RM y
enteroclisis por RM), pueden ser opciones mas utiles para el diagndstico.

Ultrasonografia del abdomen y pelvis

Debido a la alta precision de la TC para diagnosticar y caracterizar la SBO y debido a la limitacion inherente de la
ecografia en adultos en esta situacion, la ecografia rara vez se ha utilizado para este propoésito en los Estados Unidos.
En comparacion con la ecografia, la TC (o RM) generalmente proporciona mas informacion sobre el estado de todo
el tracto gastrointestinal, la anatomia tridimensional y las causas subyacentes y las complicaciones de la SBO, y es
la preferida por los cirujanos para el manejo de pacientes adultos. Se ha reportado que la ecografia tiene una tasa de
éxito de casi el 90% en el diagnostico de SBO [71-75], con una sensibilidad del 91% y una especificidad del 84%,
en un estudio prospectivo de 76 pacientes con sospecha de SBO que se sometieron a ecografia a pie de cama [76].
En un estudio anterior [77], la TC demostrd ser superior a la ecografia en el diagnostico de obstrucciones
intestinales. En el grupo de edad pediatrica, la ecografia ha demostrado ser util para evaluar la invaginacion
intestinal [63], volvulo del intestino medio [78]y otras causas de SBO [79].

Variante 2: Sospecha de obstruccion intermitente o de bajo grado del intestino delgado. Presentacion
indolente.

Los pacientes con sospecha de SBO intermitente o de bajo grado pueden tener una presentaciéon mas indolente en
la que el paciente puede ser asintomatico al inicio del estudio con sintomas intermitentes. Si hay una SBO, puede
ser intermitente o de muy bajo grado, lo que requiere medidas provocativas como la distension intestinal para
visualizar este proceso de manera consistente.

En SBO de bajo grado, hay suficiente permeabilidad luminal para permitir que el contraste fluya mas alla del punto
de obstruccion. Por lo tanto, la SBO de bajo grado o intermitente puede ser mas dificil de diagnosticar con
modalidades que no distiendan o exageren al maximo el calibre de la luz del intestino delgado. El paciente puede
estar relativamente asintomatico y con una presentacion mas inespecifica, con otras consideraciones diferenciales
posibles. En las imagenes, puede ser dificil visualizar bucles anormales dilatados y un punto de transicion. En estos
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casos, se pueden preferir los examenes enterales dinamicos o de exposicion de volumen para acentuar las
obstrucciones leves o subclinicas y para desafiar mejor la distensibilidad del intestino delgado. Las capacidades de
reformateo multiplanar de los escaneres de TC multidetector también han ayudado a evaluar a estos pacientes.

TAC Abdomen y Pelvis

Aunque las TC abdominales y pélvicas estandar en pacientes con sospecha de SBO de alto grado han mostrado
precisiones diagnoésticas superiores al 90% [4,5,17], la obstruccion de bajo grado o intermitente se ha diagnosticado
con menor precision, con una sensibilidad de solo 48 a 50 % y una especificidad de 94 % [7,80]. En esta situacion
de sospecha de SBO intermitente o de bajo grado, las asas intestinales pueden parecer anodinas con liquido enteral
intrinseco o la administracion de contraste oral estandar en la TC. El contraste oral puede administrarse a propdsito
a estos pacientes cuando se considera la SBO. Cuando se identifica un punto de transicion sin el paso del contraste
positivo administrado por via oral, la reimagen opcional dentro de las 24 horas puede mostrar el paso del contraste
oral mas alla del punto de transicion, lo que indica una obstruccidon incompleta o parcial [81]. Cuando no se
identifica un punto de transicion, puede ser necesaria una distension optimizada del intestino (ya sea mediante
enteroclisis por TC o enterografia por TC) para hacer evidente una obstruccion intermitente o leve.

Enteroclisis por TC

La enteroclisis por TC ofrece una sensibilidad y especificidad mejoradas en comparacion con los exdmenes de TC
estandar para evaluar la sospecha de SBO intermitente o de bajo grado [68,82-84]. La colocacion de una sonda
nasoduodenal con infusion activa controlada de contraste oral optimiza la deteccion de causas sutiles de
obstrucciones leves. Existe evidencia solida de que la enteroclisis es altamente confiable para revelar sitios de SBO
de bajo grado [62,63,85], asi como para distinguir las adherencias de las neoplasias obstructivas u otras etiologias
[62]. Por lo general, se prefiere la enteroclisis por TC a la enteroclisis convencional porque evita el problema de la
superposicion de asas del intestino delgado; También se ha demostrado que demuestra un mayor nimero de
anomalias intestinales y mas anomalias fuera del intestino [61]. Se debe considerar la enteroclisis por TC,
especialmente para los pacientes que tienen antecedentes de neoplasias malignas [68]. Hasta donde sabemos; sin
embargo, la enteroclisis por TC no se usa ampliamente en los Estados Unidos en la actualidad debido a los desafios
practicos de la intubacion nasoyeyunal y los problemas a menudo asociados relacionados con la sedacion consciente
y el monitoreo continuo del paciente.

Enterografia por tomografia computarizada

La enterografia por TC no requiere intubacion del intestino delgado y, por lo tanto, tiene una mayor aceptacioén por
parte del paciente [86]. El aumento de la distension del intestino delgado relacionado con el protocolo de ingestion
de contraste oral optimiza la deteccion de patologia intestinal. Hasta donde sabemos; sin embargo, su utilidad clinica
para el diagnoéstico de la SBO intermitente o de bajo grado no se ha establecido de manera convincente, aunque una
serie pequeiia se mostro prometedora [87]. Aunque hay poca evidencia de que la enterografia por TC se pueda usar
de manera confiable para identificar SBO intermitente o de bajo grado, el intestino generalmente esta distendido en
mayor grado que con la TC estandar y potencialmente puede ser beneficioso si la enteroclisis por TC no se realiza
en una institucion.

Enteroclisis por Fluoroscopia del intestino delgado

Los métodos de examen que desafian la distensibilidad del intestino delgado, incluida la enteroclisis convencional
(es decir, fluoroscopica) y la enteroclisis por TC, ofrecen una mayor sensibilidad y especificidad en comparacion
con los examenes estandar del intestino delgado y la TC de bario para evaluar la sospecha de SBO intermitente o
de bajo grado [18,68,82-84,88]. Existe evidencia solida de que la enteroclisis es altamente confiable para revelar
sitios de SBO de bajo grado [62,63], asi como para distinguir las adherencias de las neoplasias obstructivas u otras
etiologias [62]. Sin embargo, la enteroclisis tiene una baja aceptacion por parte de los pacientes.

Fluoroscopia de transito del intestino delgado

Las opiniones siguen divididas sobre la utilidad de los examenes de SBFT con contraste de bario administrado por
via oral. Algunos investigadores han encontrado que este examen es util para el manejo de la sospecha de SBO en
el 68 % al 100 % de los casos [64]. El SBFT podria considerarse un examen de resolucion de problemas después
de una TC equivoca, particularmente con obstruccion de bajo grado o intermitente o parcial [65]. Debido a que el
SBFT esta limitado por el llenado no uniforme del intestino delgado, no puede evaluar la distensibilidad y tiene
limitaciones planteadas por la fluoroscopia intermitente; algunas autoridades argumentan que la enteroclisis es el
examen por imagenes mas apropiado en los casos problematicos de SBO, especialmente en la obstruccion
intermitente o de bajo grado [62,89]. Los primeros informes sobre los posibles beneficios terapéuticos del uso de
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agentes de contraste solubles en agua en pacientes con SBO postoperatorio siguen siendo controvertidos e inciertos
[14-16].

Enteroclisis por RM

La enteroclisis por RM parece compararse favorablemente con la enteroclisis por TC en la evaluacion de una
obstruccion de bajo grado [66], aunque ni la enteroclisis por RM ni la enteroclisis por TC se utilizan ampliamente
porque los pacientes a menudo no pueden tolerar el grado de distension del intestino delgado necesario. La
capacidad de la enteroclisis por RM para controlar el llenado del intestino delgado en tiempo real sin el uso de
radiacion ionizante es una ventaja sobre la enteroclisis fluoroscopica y la TC. Los nifios y, en particular, las
pacientes embarazadas con SBO conocida o sospechada, asi como las pacientes mas jovenes con episodios
repetitivos de obstruccion, son la poblacion ideal para someterse a una RM. En pacientes embarazadas, solo se
obtienen secuencias sin contraste. En otros pacientes, la enteroclisis por RM se puede realizar como un estudio con
contraste IV o como un estudio sin contraste.

Enterografia por RM

La enterografia por RM puede ser superior a los exdmenes de RM de rutina y es mejor aceptada por los pacientes
que la enteroclisis por RM. Hasta donde sabemos; sin embargo, hay pocos datos disponibles sobre la comparacion
de la enterografia por RM con otros examenes por imagenes en pacientes con sospecha de SBO.

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

Cada vez hay mas pruebas que respaldan el papel de la RM en la deteccion y caracterizacion de la SBO. El uso de
secuencias rapidas de pulsos multiplanares, como la adquisicion de medio Fourier, el turbo de disparo unico, el
espin-eco y las secuencias equilibradas de gradiente-eco, permiten la evaluacion funcional de la distensibilidad de
las estenosis. Sin una preparacion intestinal optimizada, las asas intestinales en la RM con protocolo estandar (es
decir, sin distension intestinal) pueden ser poco notables en obstrucciones intermitentes o de bajo grado.

Radiografia de abdomen y pelvis

La radiografia abdominal ha sido el punto de partida tradicional para la evaluacion por imagenes de la sospecha de
SBO [68]. Sin embargo, los estudios que prueban el uso de radiografias abdominales han arrojado resultados
dispares [4,5,18,69]. Aunque algunos investigadores han informado una tasa de éxito del 80 % al 90 % en el
diagnodstico de SBO mediante radiografias [5], una precision global algo cercana a la de la TC [7], otros han
alcanzado tasas solo en el rango del 30% al 70% [4,7,18]. En otros estudios, las radiografias abdominales
demostraron ser de poca o ninguna ayuda para evaluar el sitio o la causa de la SBO [70,71] e incluso fueron
engafiosas en el 20% al 40% de los pacientes [18]. En el contexto de obstrucciones intermitentes o de bajo grado,
como las descritas en esta variante clinica, en las que los hallazgos de imagen son mucho mas sutiles que las
obstrucciones de alto grado, es aiin menos probable que la radiografia abdominal proporcione resultados positivos.

Ultrasonografia de abdomen y pelvis

Debido a la alta precision de la TC para diagnosticar y caracterizar la SBO y debido a la limitacion inherente de la
US en adultos en esta situacion, rara vez se ha utilizado para este proposito en los Estados Unidos. En comparacion
con la ecografia, la TC (o RM) generalmente proporciona mas informacion sobre el estado de todo el tracto
gastrointestinal, la anatomia tridimensional y las causas subyacentes y las complicaciones de la SBO, y es la
preferida por los cirujanos para el manejo de pacientes adultos. Se informoé que la ecografia tenia una tasa de éxito
de casi el 90% en el diagndstico de SBO [71-75], con una sensibilidad del 91% y una especificidad del 84%, en un
estudio prospectivo de 76 pacientes con sospecha de SBO que se sometieron a ecografia a pie de cama [76]. En un
estudio anterior [77], la TC demostro ser superior a la ecografia en el diagnostico de obstrucciones intestinales. En
el grupo de edad pediatrica, la ecografia ha demostrado ser util para evaluar la invaginacion intestinal [63], volvulo
del intestino medio [78]y otras causas de SBO [79].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada para la obtencion de
imagenes iniciales de una sospecha de SBO con una presentacion aguda. El panel no estuvo de acuerdo en
recomendar radiografias de abdomen y pelvis en pacientes con una presentacion aguda de sospecha de SBO.
No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de este procedimiento.
Este procedimiento es controvertido, pero puede ser apropiado como un examen inicial por imagenes para
dirigir un estudio adicional (que generalmente incluiria una tomografia computarizada del abdomen y la pelvis
con contraste intravenoso).
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e Variante 2: La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso o enterografia por TC suele ser apropiada
para la obtencion de imagenes de una sospecha de SBO intermitente o de bajo grado con una presentacion
indolente. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para administrar de manera efectiva la atencion del paciente). Sin embargo,
la enterografia por TC podria realizarse como un examen complementario si la distension del intestino delgado
ayuda a acentuar la patologia del intestino delgado que inicialmente no es evidente en una TC sin contraste oral.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificaciéon de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacién del panel. "Puede ser apropiado" es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacidon que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los exdmenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [90].
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https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
c Y - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacién de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; R
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
@ <0,1 mSv <0,03 mSv
L) 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
B8 1-10 mSv 0,3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
IIIL 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncdlogos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exdmenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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