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Oclusion intestinal por adherencias

Gonzdlez-Fisher RF*

Resumen

La oclusién intestinal por adherencias es un problema
frecuente en pacientes previamente sometidos a inter-
venciones quirtirgicas abdominales. El mecanismo para
la formacion de adherencias, es el dafio a la superficie
peritoneal, que genera un proceso de cicatrizacién al
azar. Se han descrito numerosas intervenciones para
prevenirla con resultados variables. EL diagndstico de
la oclusién intestinal es clinico y se utilizan métodos
paraclinicos para confirmar sospecha de isquemia in-
testinal e indicar cirugia. Se presenta una revision del
tema. LUXMEDICA 7(20): 29-37
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Abstract

Adhesion formation is a ubiquitous healing process that
follows any event that results in injury or inflammation
of the peritoneum. Intestinal obstruction caused by ad-
hesions is a common problem in patients who have
had a surgical intervention in the abdomen. There are
several interventions that have been proposed to try to
prevent adhesion formation with variable results. The
diagnosis of intestinal obstruction is clinical, paraclinical
tests are done to confirm the suspicion of intestinal
ischemia and the urge for surgical correction. LUXMEDICA
1(20): 29-37
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Introduccioén

La oclusion intestinal pue
los ingresos hospitalarios
rencias intraperitoneales.
hace al menos 1500 afios
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de ocurrir por diversas causas; la mayor parte de
por oclusién intestinal son el resultado de adhe-
La formacién de adherencias se conoce desde
, debido a su descripcion en el Talmud de los ba-

bilonios en el afio 440, algunos autores sugieren que los antiguos egipcios

describieron adherencias

pélvicas siglos atrés. Las adherencias secundarias

a peritonitis se conocen desde el siglo XVI y fueron un problema serio a
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partir de mediados del siglo XIX, debido al uso extenso de la anestesia que
permitia mayor nimero de procedimientos quirtrgicos abdominales." Las
adherencias se forman en cerca del 100% de los pacientes sometidos a
laparotomias; aunque solo una pequefa proporcion de éstos requiere de
hospitalizacién; los recursos destinados a su atencion suman varios miles
de millones de ddlares anuales en el mundo.?

De lo anterior se destaca la necesidad de buscar medios adecuados para
prevenir la formacion de adherencias y para tomar decisiones adecuadas
para el diagnostico y tratamiento de los pacientes que presentan oclusion
intestinal por las mismas, lo cual constituye el objetivo de la presente re-

vision.

Formacién de adherencias y oclusién
intestinal

Multiples estudios han reportado que hasta
94% de los pacientes sometidos a laparotomias
desarrollan adherencias primarias.® Las adhe-
rencias intraabdominales, ya sean congénitas, o
causadas por trauma peritoneal, (radiaciones o
infecciones), se asocian a un gran ndmero de
complicaciones incluyendo la necesidad de una
re-intervencion quirdrgica, infertilidad o dolor
abdominal crénico; sin embargo, la mayor y
mas frecuente complicacion resulta de la oclu-
sion del transito del intestino delgado.

De acuerdo con Beck,* las operaciones para li-
sis de adherencias son mas frecuentes de lo que se
ha pensado, y seglin Fevang,® el 30% de los pa-
cientes sometidos a cirugia para lisis de adheren-
cias requeriran de otra intervencion por el mismo
diagndstico, lo cual sugiere que la lisis de adhe-
rencias es tan adherenciogénica como la opera-
cién primaria. Aunque dos tercios de los pacientes
que requieren cirugia para lisis de adherencias son
operados en los primeros cinco afios, una cuarta
parte se operan en diez afios y hay riesgo conside-
rable hasta veinte afos después.®

La formacién de adherencias es un proceso
de cicatrizacién al azar, que sigue a cualquier
evento que resulte en lesion o inflamacion del
peritoneo. La investigaciéon biomédica ha otor-
gado valiosas evidencias hacia el conocimiento
de la fisiologia de la formacién de adherencias,
que pudieran llevarnos al desarrollo de méto-
dos para prevenirlas. La frecuencia de oclusién
intestinal por adherencias varia de acuerdo al

procedimiento quirtrgico realizado: en apendi-
cectomia abierta, su frecuencia se localiza entre
el 1y 10%, mientras que después de una co-
lecistectomia abierta es de 6.4% y hasta 25%
después de reseccion de intestino delgado; en
proctocolectomias con reservorio e ileo-ano-
anastomosis, se ha reportado entre 15y 25%,
con 6% de reoperaciones por eventos oclusi-
vos.®” Resulta interesante el andlisis de Ray y
colaboradores,” quienes no encontraron dismi-
nucién en la frecuencia de hospitalizacion por
oclusién intestinal secundaria a adherencias con
el advenimiento de la cirugia laparoscopica.

La membrana peritoneal estd formada por
una sola capa de células mesoteliales que se
desprenden con facilidad, ocasionando un pro-
ceso continuo de reparacién que rara vez lleva a
la formacion de adherencias, menos de 10% de
los casos de cirugia por oclusién intestinal por
adherencias se realizan en pacientes sin historia
previa de intervencion quirlrgica, inflamacién o
lesion peritoneal.®

El desprendimiento de células superficiales
peritoneales expone la capa sub mesotelial,
formada por elementos de matriz celular. Dicha
matriz permite la resorcién y difusion de liquido
y provee de diversas células -macréfagos y lin-
focitos- al espacio peritoneal.

El liquido peritoneal contiene mediadores de
la inflamacion, que permiten un proceso coordi-
nado de reparacién de la membrana que puede
provocar la formacion de pequeias adherencias
fibrinosas pero el proceso normalmente se com-
pleta sin formacién de adherencias fibrosas.?
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La formacion de adherencias que sigue a un
evento quirdrgico, se debe a lesion de células
mesenquimatosas por trauma directo al peri-
toneo, por isquemia causada por compresion,
por separadores u otros instrumentos. Se han
identificado, al menos, dos mecanismos de le-
sion que son particularmente tdxicos a la célula
mesenquimatosa y a los elementos de la capa
submesotelial; desecacion -habitualmente por
uso de separadores- y coagulacion, iniciada por
corriente eléctrica utilizada para corte o hemos-
tasia. Estas lesiones ocasionan una respuesta
inflamatoria intensa.

Existen varios factores que pueden incre-
mentar el riesgo de desarrollar adherencias,
éstas incluyen la magnitud y complejidad de
la operacion, cirugia colo-rectal y factores que
llevan a inflamacion o hipoxia de la superficie
peritoneal, como dafio a grandes superficies
del peritoneo, contaminacion con contenido
intestinal, infeccion intraperitoneal y cuerpos
extrafios, como litos, mallas, talco de guantes
o material de sutura, entre otros. Los pacientes
con complicaciones sistémicas, como neumonia
o falla renal, tienen mayor riesgo de desarrollar
adherencias.?

El liquido inflamatorio que se produce, es
rico en fibrindgeno, éste activa la cascada de la
coagulacion en la cavidad peritoneal, que pro-
duce una sustancia adhesiva y ocasiona adhe-
rencias entre las superficies adyacentes, en con-
diciones normales la fibrinolisis terminara con el
proceso dentro de las primeras 72 horas, pero
existe evidencia de que la isquemia prolongada
que se presenta sobre el peritoneo, en pacien-
tes sometidos a cirugia, bloquea el proceso de
fibrinolisis por lo que se pueden producir adhe-
rencias fibrosas, vascularizadas e inervadas. Las
adherencias maduras son estructuras complejas
que contienen colagena, arteriolas, vénulas y
nervios.?

La supresion de la fibrinolisis que se presenta
en el peritoneo de pacientes sometidos a ciru-
gia abdominal, se debe, entre otros factores, a
la isquemia de la capa sub-mesotelial; se han
identificado varios factores que se traslapan: en
modelos murinos, se han identificado diversas
moléculas que inhiben la fibrinolisis, entre las
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mas estudiadas se encuentra el factor de creci-
miento transformador beta (FCT-B), el cual se
encuentra en grandes cantidades en el liquido
peritoneal después de cirugia; su aplicacion
intraperitoneal a animales no sometidos a ciru-
gia, genera que éstos desarrollen adherencias.
Otros factores involucrados son la interleucina
1_y sustancia P-(figura 1)

Prevencién de formacién de adherencias
Debido al gran problema médico que resulta de
la formacion de adherencias postquirdrgicas, se
han propuesto diferentes acciones para preve-
nirlas.

La técnica quirdrgica debe disefiarse de tal
forma que ocasione minimo dafio peritoneal;
esto incluye el evitar irrigar con soluciones muy
calientes, evitar talco en los guantes y otros
cuerpos extrafios; aunque no se ha demostrado
que esto disminuya la formacién de adheren-
cias, son medidas sencillas y pueden ser aplica-
das por todos los cirujanos.® Se ha comentado
sobre el uso de compresas quirdrgicas hime-
das para prevenir la formacion de adherencias,
pero en un articulo de Down y colaboradores
se demostré mayor frecuencia de adherencias
cuando se usaban compresas secas o humedas,
comparado con no introducir compresas al peri-
toneo (p< 0.005).2

También se ha propuesto el uso de técnicas
de invasion minima -laparoscopia-, sin embar-
go no existe evidencia de que se disminuya la
formacion de adherencias y hay estudios que
muestran que las hospitalizaciones por cuadros
oclusivos postoperatorios, son tan frecuentes
como en los pacientes con cirugia abierta.?

Alvarez-Downing y colaboradores,’ realiza-
ron un estudio retrospectivo de pacientes so-
metidos a cirugia de colon y recto por via la-
paroscopica, mano asistida y abierta, después
de un seguimiento de un afio, concluyeron que
las operaciones por oclusion intestinal por ad-
herencias, fueron similares en los tres grupos,
lo mismo sucedié en cuanto a cuadros oclusivos
que cedieron con tratamiento conservador.

Otro estudio que describié un menor ries-
go de eventos obstructivos, que no requirieron
cirugia en pacientes con procedimientos lapa-
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roscopicos, pero la frecuencia de eventos obs-
tructivos que requirieron cirugfa fue similar en
pacientes con cirugia abierta y cirugia laparos-
copica.’ Los estudios no tienen un seguimiento
mayor a cuatro afios, y 20% de los pacientes
que requieren cirugia por adherencias presen-
tan la oclusion después de cuatro afos, lo an-
terior deja abierta una interrogante que solo se
responderd con seguimiento mayor.

Ambiru y cols" presentaron la hipétesis de
que el uso de oxigeno hiperbarico podria re-
ducir el nimero de reoperaciones por oclusién
intestinal, el mecanismo propuesto es el au-
mento en la peristalsis y disminucién de la for-
macion de adherencias por isquemia peritoneal.
Los resultados en un estudio con 75 pacientes
mostraron mejoria en 19 pacientes sometidos a
este procedimiento, sin embargo no se expone
con claridad el mecanismo de seleccion de los
pacientes ni otros factores relacionados con la
predisposicion a oclusién intestinal, ya que el
estudio mezcla pacientes con ileo paralitico.

También se han utilizado diversos agentes
farmacolégicos, estos incluyen antiinflamato-
rios, anticoagulantes, medicamentos que ac-
tivan la fibrindlisis y agentes que bloquean la
sintesis de colagena y recientemente se han
disefado barreras liquidas y sélidas, que se han
promovido como una solucién definitiva para
este problema.®'? (Tabla )

Actualmente existe una gran presion comer-
cial para el uso de barreras liquidas o sélidas, que
prometen prevenir la formacion de adherencias
en pacientes sometidos a cirugia abdominal o
pélvica. Estas barreras han sido disefiadas para
reducir la formacion de adherencias entre el pe-
ritoneo lesionado y el intestino.

Las primeras barreras contenian politetra-
fluoroetileno, uno de sus mayores defectos era
la necesidad de dejar un cuerpo extrafo den-
tro de la cavidad peritoneal, que con frecuen-
cia llevaba a la formacion de adherencias; mas
recientemente se han utilizado liquidos o bio-
membranas disefiadas para colocarse con facili-
dad y para ser absorbidas.

Gonzalez-Fisher RF et al

La membrana ideal tendria efecto solamente
en el drea que se requiere sin otros efectos a dis-
tancia, seria totalmente absorbible, se adheriria
a la superficie peritoneal independientemente
de sangrado o trasudado y podria aplicarse fa-
cilmente por via laparoscépica; dicha membra-
na no existe.

La barrera mas estudiada esta formada de
hialoranan y carboximetilcelulosa, se comercia-
lizé inicialmente en forma liquida (Sepracoat,
Genzume Corp Cambridge MA) y era efectiva
en reducir adherencias en animales, pero tenia
una vida media corta en el humano, limitando
su eficacia. Posteriormente la misma compafiia
desarrollé una hoja (Seprafilm) que ha sido eva-
luada en varios estudios multicéntricos en hu-
manos que afirman que hay una disminucion en
la formacion de adherencias.

En 2006, Fazio y cols™ realizaron un estu-
dio en 1701 pacientes sometidos a cirugia de
colon y recto, en la mitad aplicaron Seprafilm
y en la mitad no. Clasificaron los episodios de
oclusion intestinal en 1A si la obstruccién era
por adherencias y se confirmaba en cirugfa, 1B
si era confirmada radiolégicamente y tipo 2,
cuando el diagndstico era solo clinico. Se dio
seguimiento por 3.5 afos al final de los cuales,
se encontré una frecuencia de oclusion intes-
tinal (cualquier tipo) en 12% de los pacientes
del grupo control y la misma proporcién en el
grupo de Seprafilm, con una disminucion signi-
ficativa de episodios 1A en el grupo experimen-
tal. Notaron sin embargo que la colocacién del
Seprafilm alrededor de la anastomosis provocé
mayor frecuencia de fuga anastomotica. Lo que
ha provocado gran debate sobre su seguridad y
eficacia. Pero de ser Utiles, tendrian que demos-
trar ademas, que econémicamente tuvieran un
impacto, lo cual se ha demostrado al menos en
el plano hipotético.™

Por el momento no hay suficiente evidencia
para indicar el uso de barreras de manera ruti-
naria en pacientes sometidos a cirugia abdomi-
nal o pélvica y no hay estudios que demuestren
su seguridad en pacientes con algo riesgo para
formar adherencias.!
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Diagnéstico y tratamiento de la oclusidon intestinal

La triada de dolor abdominal tipo célico, ndusea y vémito y distensién abdominal es la com-
binacién clasica de sintomas que nos hace sospechar oclusion intestinal. La presencia de dolor
abdominal intenso, datos de irritacion peritoneal, fiebre y leucocitosis sugieren isquemia intes-
tinal y la necesidad de intervencién quirdrgica temprana.

Sin embargo el cuadro clinico de oclusién intestinal y el de isquemia presentan muchas
variables, por lo que muchas veces la clinica no es lo suficientemente sensible o especifica para
decidir si un paciente debe o no ser operado. Por ejemplo, en la oclusion intestinal alta puede
no haber dolor tipo cdlico, seguramente habrd nausea y vémito, pero no habra distensién
abdominal, mientras que si la oclusién es muy baja podra haber distension, pero el célico y el
vémito seran signos tardios.

En los Gltimos afios hemos comprobado que los pacientes pueden responder a tratamiento
conservador, por lo que la investigacion se enfoca a tratar de identificar el sitio y la causa de
la oclusion asi como hallazgos radiol6gicos y parametros de laboratorio.

Habitualmente se requiere de confirmacién con imagenes para hacer el diagnéstico de
oclusion intestinal mecanica. La radiografia de térax con el paciente de pie y las placas simples
de abdomen -de pie y en decubito- son los estudios de imagen que se utilizan con mayor
frecuencia.

La tomografia axial computarizada (TAC) contrastada es otro medio para confirmar la
presencia de oclusién intestinal, este estudio puede ser de utilidad para evaluar el tipo de
obstruccion y predecir el desarrollo de isquemia intestinal.

Hill hace énfasis en que la evaluacion clinica y radiolégica por si mismas, son imprecisas
para tomar decisiones quirdrgicas, recomendando la evaluacién secuencial que incluye estu-
dios de laboratorio para determinar leucocitosis o déficit de base."

Se recomienda exploracién quirtrgica en pacientes sin datos de isquemia, pero con oclu-
sién mecanica completa evidenciada en TAC por falta de progresion en el transito de material
de contraste en 24 horas.

Debido a la variabilidad en la interpretacion de signos radioldgicos y clinicos que evaltan
la presencia de isquemia intestinal, se han buscado otros métodos para identificar la nece-
sidad de intervenir quirtrgicamente a un paciente con datos de oclusion intestinal, Chen y
colaboradores' publicaron un estudio prospectivo en el cual evaluaron pacientes por medio
de ultrasonografia al ingreso y a las 24 horas, enfocados a la decisién clinica de someterlos
a cirugfa; se crearon dos grupos, aquellos con engrosamiento de la pared al ingreso (mayor
a 3.0mm)-figura 2- y aquellos en los que se desarroll6 un engrosamiento de 3.0mm o mas
en las primeras 24 horas, se identificé isquemia intestinal en 18% del grupo que tenia en-
grosamiento de la pared al ingreso y en 5.6% de los pacientes con pared intestinal normal al
ingreso. Doce pacientes desarrollaron engrosamiento progresivo de la pared intestinal durante
la observacién y presentaron datos de isquemia; por lo anterior los autores sugieren que la
evaluacion del grosor de la pared del intestino por ultrasonido, podria ser util para decidir
optar por una intervencion quirdrgica.

La isquemia intestinal es mas frecuente en pacientes con oclusién mecénica causada por
hernias encarceladas, obstruccién de asa cerrada y cuando la oclusion es por una banda adhe-
rencial. Cuando existen adherencias inter-asa longitudinales (edredén) puede haber cuadros
de oclusion intestinal, pero es menos frecuente que haya isquemia, por lo que es poco proba-
ble que estos pacientes requieran de una intervencién quirdrgica.

I.UX MEMCA Numero veinte, ene-abril del 2012 33



Oclusion intestinal por adherencias. Articulo de revisién Gonzdlez-Fisher RF et al

Delabrousse y colaboradores' revisaron de manera prospectiva tomografias de 67 pa-
cientes con cuadro clinico de oclusién intestinal; identificaron dos signos estadisticamente
asociados a obstruccion por bandas adhesivas, la transicion abrupta, “punto de quiebre” en
el paso del material de contraste y una horquilla de grasa. (figura 3)

El manejo inicial de los pacientes en quienes se sospecha oclusion intestinal consiste en
intubacion nasogastrica y restitucion de liquidos y electrolitos. Cuando no exista sospecha
de isquemia, se puede usar manejo conservador; algunos estudios sugieren que es posible
identificar a los pacientes que responderan a tratamiento conservador, de acuerdo con la
resolucién de los sintomas de obstruccién al administrar material de contraste hidrosoluble
para una TAC durante la evaluacion inicial de los pacientes.

El material de contraste mds frecuentemente utilizado es el gastrografin (diatrizoato de
sodio y meglumine ditrizoato) que debido a su osmolaridad es posible que genere transloca-
cion de liquido de la pared a la luz intestinal, con lo que se disminuye el edema y se estimula
la actividad motora intestinal.

Una vez realizada la TAC inicial, el paciente se somete a evaluacion secuencial, en caso de
resolucién de los sintomas, evidenciada por propulsion intestinal adecuada, se puede retirar
la sonda nasogastrica e iniciar la via oral en uno o dos dias. Si el material de contraste no ha
llegado al ciego en 24 horas es probable que exista una oclusion completa.

La efectividad del material de contraste, hiperosmolar, para tratamiento de oclusion in-
testinal, ha sido evaluada en varios estudios. Burge y cols™ realizaron un estudio prospectivo
en el que compararon a dos grupos de pacientes con oclusién intestinal, a 17 pacientes se les
administré material de contraste hiperosmolar, a 18 no, notandose un tiempo significativa-
mente menor para la resolucién y una estancia hospitalaria menor en los pacientes que reci-
bieron el contraste; la necesidad de cirugia fue similar en ambos grupos. Lo anterior confirma
lo que han publicado otros con respecto a que los pacientes que respondieron son aquellos
que hubieran respondido adecuadamente a tratamiento conservador. De acuerdo con estos
autores, los pacientes deben someterse a una nueva evaluacion radiolégica en 24 horas, si el
material de contraste no ha alcanzado el ciego deberan ser operados. Otro estudio prospec-
tivo realizado por Zhang y colaboradores™ se realizé en 162 pacientes con una media de 71
afios de edad, se utiliz6 material de contraste hiperosmolar combinado con ocreotida -para
disminuir los cdlicos y alteraciones hidroelectroliticas; la evaluacién del dolor y estancia hos-
pitalaria fue menor en este grupo de pacientes, también hubo un menor nimero de pacientes
que requirieron cirugia, pero el estudio no fue controlado con placebo ni ciego.

En una revisién de la literatura Abbas® se encontrd que la presencia de material de con-
traste en el ciego en las primeras 24 horas predice éxito en tratamiento conservador con una
sensibilidad de 97% y una especificidad de 96%.

Otros métodos conservadores son la colocacién de sondas largas en el intestino delgado
(Miller -Abbot) esto es mas comun en Asia, requieren de mayor tiempo y personal calificado
para su instalacion (a veces incluso con endoscopia) y no hay comparacion entre diferentes
tipos de tubos.

Manejo quirargico

EL abordaje tradicional para tratar a un paciente con oclusién intestinal postoperatoria que
requiere de cirugia ha sido la exploracién de la cavidad abdominal a través de la incisién de la
operacién original. Este se ha asociado con varias complicaciones, siendo la mas grave la en-
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terotomia incidental; en pacientes con multiples adherencias se incrementa el riesgo de fugas
anastomoticas, formacion de nuevas adherencias y necesidad de reintervencion quirirgica.

Varios articulos han enfatizado sobre el valor de la laparoscopia como abordaje en pa-
cientes con oclusién intestinal. Con esta técnica es posible evitar intervenir sobre la incisién
original, cuando se usa laparoscopia para otros procedimientos se ha demostrado menor
dolor postoperatorio, menor nimero de complicaciones y una estancia hospitalaria menor.

Kirshten y cols?! reportaron la revision retrospectiva de 65 pacientes con datos de oclusion
intestinal tratados con abordaje laparoscépico. 44 pacientes tuvieron oclusiéon por adheren-
cias y cuatro mas por hernias encarceladas, en 17 la oclusién fue por otras causas. El diag-
ndstico del sitio y causa de la obstruccion fue correcto en 97% de los pacientes. En 33 de 44
pacientes con oclusién por adherencias la solucion del problema se realizé mediante laparos-
copia; en 25% de los pacientes fue necesario convertir a laparotomia; los autores concluyen
que la distension de asas puede dificultar la visualizacion del punto de oclusién; que solo se
debe hacer lisis de adherencias suficiente para permitir una correcta visualizacién de las asas
comprometidas y liberar la obstruccion. Deben evitarse procedimientos adicionales que no
incidan en resolver el proceso obstructivo.

La laparoscopia se ha utilizado por mucho tiempo en el area ginecoldgica, pero existen
varias contraindicaciones como peritonitis difusa, inestabilidad hemodindmica, distension se-
vera de asas, condiciones co-moérbidas que contraindiquen el neumoperitoneo y falta de
experiencia del equipo quirdrgico.?

Es mejor abordar al paciente cuando no existe distension de asas; el primer trocar debe
introducirse lejos de la incision original y se deben de usar laparoscopios de 30 y 45 grados
para tener una visién mas amplia. Se debe evitar el uso de electrocauterio cercano a superfi-
cies serosas y solo cortar las adherencias bajo visién directa. Se ha reportado recurrencia de
la oclusion por adherencias en 12% de los pacientes sometidos a correccién de la oclusion

por laparoscopia.?
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Estrategias que se han utilizado para prevenirla formacion de adherencias

Mecanismo Propuesto

Estrategia

Reduccion de dano peritoneal

Cirugia Laparoscopica

Técnica meticulosa

Dextran 70 a 32%

Providona

Compresas hiimedas

Prevencion de Formacion de Fibrina

Heparina

Adenosina

Inhibicion de respuesta inflamatoria

Corticoesteroides

AINES

Pentoxifilina

Bloqueadores de canales de calcio

Vitamina E

Promocion de Fibrinolisis

Estreptoquinasa

Urokinasa

Activador Tisular de Plasminogeno Recombinante

Sustancia P

Prevencion de organizacion de Fibrina
/ deposito de colagena

Halofuginona

Separacion de superficies danadas

Dextran 70 a 32%

Membranas amnidticas

Silicon

Celulosa regenerada oxidizada modificada (Interceed)

Politetrafluoroetileno Expandido (Preclude)

Membranas basadas en Hialuronan (Seprafilm)

Poli(lactid-co-glicolide) (PLGA)

Membrana de acido poliactico (SurgiWrap)
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Figura 1: Mecanismo para formacion de
adherencias cuando hay daiio a la superficie
peritoneal. Modificado de Attard JA, MacLean AR.
Can J Surg 2007 (3)

Figura 2: Imagen ultrasonogrdfica que muestra
engrosamiento de la pared intestinal; con un
engrosamiento mayor de 3.0 mm se debe sospechar
isquemia intestinal

Figura 3: Se muestra signos tomogrdficos de punto de quiebre en corte sagital (flecha) y horquilla de grasa en

corte axial (flecha).
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