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Artículo original

Rol de la tomografía computada 
de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso en las decisiones clínicas 
de pacientes con obstrucción de 
intestino delgado por bridas

RESUMEN

Antecedentes: en la actualidad la tomografía computada es el examen 
de elección en la obstrucción intestinal porque informa las causas, sitio, 
grado de obstrucción y existencia de isquemia intestinal, e influye en 
la decisión quirúrgica.

Objetivo: establecer la exactitud diagnóstica de la tomografía en la 
isquemia intestinal, y determinar la probabilidad de cirugía según los 
signos y el grado de obstrucción intestinal por bridas.

Material y métodos: estudio retrospectivo. Se tomó en cuenta a los 
pacientes hospitalizados entre los años 2007 y 2010 con obstrucción 
intestinal por bridas, a quienes se les realizó tomografía abdomino-
pélvica con contraste intravenoso al ingreso. En la tomografía se 
observaron signos de isquemia intestinal, y se calculó su exactitud 
diagnóstica. Además, se determinó la probabilidad de cirugía según 
los signos tomográficos y el grado de obstrucción mediante análisis 
de subgrupos.

Resultados: se estudiaron 164 pacientes con media de edad de 60.4 ± 
20 años, 87% tenía antecedente de intervención quirúrgica abdominal; 
52% (86) requirió cirugía. Los signos tomográficos de isquemia 
intestinal tuvieron una sensibilidad de 72.5% y especificidad de 97.5%, 
con valor predictivo positivo de 90%, valor predictivo negativo de 
91%, proporción de probabilidad positiva de 29.9 y proporción de 
probabilidad negativa de 0.28. La coexistencia de signos de isquemia 
intestinal y obstrucción de alto grado fue de 83% de probabilidad de 
cirugía, la obstrucción de alto grado sin signos de isquemia de 57%, y 
la ausencia de ambos signos de 36%.

Conclusiones: los signos tomográficos de isquemia intestinal facilitan 
el diagnóstico de isquemia definitiva. Estos signos, en conjunto con la 
obstrucción de alto grado, aumentan significativamente la probabilidad 
de cirugía.

Palabras clave: obstrucción intestinal, tomografía computada, 
sensibilidad, especificidad, isquemia, diagnóstico.
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ABSTRACT

Background: Computed tomography (CT) is currently the exam of choice 
for bowel obstruction. The test reports the etiology, site and grade of 
obstruction, and the presence of bowel ischemia, affecting the surgical 
decision. We undertook this study to determine the diagnostic accuracy 
of CT for bowel ischemia and the probability of surgery depending on 
signs of bowel ischemia and grade of bowel obstruction observed in 
CT in patients with adhesive small bowel obstruction. 

Methods: We carried out a retrospective study including patients from 
2007-2010 admitted due to adhesive bowel obstruction and with 
intravenous contrast-enhanced abdominopelvic CT at admission. 
Tomographic signs of bowel ischemia were established and diagnostic 
accuracy was calculated. We also determined the probability of surgery 
depending on tomographic grade of obstruction and signs of bowel 
ischemia by subgroup analysis. 

Results: This was a cohort of 164 patients with a mean age of 60.4 
± 20 years; 87% had previous abdominal surgery and 86 patients 
required surgery (52%). In regard to tomographic signs of bowel 
ischemia, sensitivity was 72.5%, specificity 97.5%, positive predictive 
value 90%, negative predictive value 91%, positive likelihood ratio 
29.9, and negative likelihood ratio 0.28. Tomographic signs of bowel 
ischemia simultaneously with high-grade obstruction presented an 83% 
probability of surgery; high-grade obstruction alone presented a 57% 
probability and in absence of both signs was 36%. 

Conclusions: There is good diagnostic accuracy for tomographic signs 
of bowel ischemia and its definitive presence. Tomographic signs of 
bowel ischemia simultaneously with high-grade bowel obstruction 
significantly increase the probability of surgery.

Key words: Small bowel obstruction, computed tomography, sensitivity, 
specificity, ischemia, diagnosis. 

ANTECEDENTES

La obstrucción del intestino delgado es un 
motivo de consulta frecuente en los servicios 
de Urgencias. Esta enfermedad tiene diferentes 

causas, las más comunes son las adherencias o 
bridas (74% de los casos).1 Su espectro clínico es 
amplio e, incluso, potencialmente mortal si no se 
proporciona el tratamiento médico o quirúrgico 
oportuno y adecuado.2 

The role of contrast-enhanced computed 
tomography scan in clinical decision 
in the management of adhesive small 
bowel obstruction
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La efectividad del tratamiento médico conser-
vador se ha abordado en múltiples estudios;3,4 
éste consiste principalmente en la reanima-
ción del paciente con fluidos intravenosos, 
descompresión del tubo digestivo con son-
das y reposo intestinal. Pese a lo anterior, 
aproximadamente 50% de los sujetos con 
obstrucción intestinal por bridas requerirán 
cirugía,5 casi siempre debido a un cuadro 
peritoneal agudo, sospecha de isquemia intes-
tinal, o falta de resolución de la obstrucción 
tras un periodo de observación.

En los últimos años se ha incorporado la tomo-
grafía computada como método diagnóstico 
complementario, dada su amplia disponibilidad, 
rápida realización y la posibilidad de establecer 
diagnósticos diferenciales. Este examen infor-
ma sobre la probable causa, sitio y grado de 
obstrucción, junto con la existencia de “signos 
de compromiso isquémico intestinal”,6-8 tales 
como la alteración en la impregnación parietal 
de las asas intestinales con medio de contraste 
intravenoso y/o cambios en la pared del intestino 
producidos por la variación en su irrigación. Esta 
caracterización y el grado de obstrucción se han 
correlacionado previamente con la probabilidad 
de requerir cirugía.9-11

Respecto a la exactitud diagnóstica de los signos de 
isquemia intestinal y el grado de obstrucción intes-
tinal en la tomografía computada, existen algunos 
estudios que revelan una adecuada correlación con 
los hallazgos quirúrgicos en caso de cirugía.12 No 
obstante, éstos no describen si el radiólogo infor-
mante tuvo o no acceso a información clínica o 
de laboratorio de los pacientes, hecho que pudiera 
influir en su informe definitivo.12 

En la práctica clínica aún es difícil determinar 
cuáles pacientes requerirán cirugía, y cuáles po-
drán ser tratados de forma conservadora. Es más, 
no es infrecuente evaluar pacientes sin signos 
peritoneales al examen físico e informes radio-
lógicos ominosos, los cuales producen dudas 

sobre el tratamiento adecuado y aprehensiones 
sobre los aspectos médico-legales detrás del 
diagnóstico radiológico, en caso de optar por 
el tratamiento médico conservador. Además, se 
ha demostrado una baja correlación entre los 
hallazgos intraoperatorios y la evaluación clínica 
inicial efectuada por el cirujano, incluso por el 
más experimentado.13

Los objetivos de este estudio son: 

1. Establecer la exactitud diagnóstica de los 
signos de daño isquémico intestinal ob-
servados en la tomografía computada de 
abdomen y pelvis con contraste intrave-
noso, como reflejo de isquemia intestinal 
definitiva. 

2. Determinar la probabilidad de reque-
rir cirugía según los signos de daño 
isquémico. intestinal y el grado de 
obstrucción intestinal, informado en la 
tomografía computada, en pacientes con 
diagnóstico de obstrucción intestinal 
por bridas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo. Se analizaron los datos 
clínicos, radiológicos y quirúrgicos de todos 
los pacientes hospitalizados con diagnóstico 
de obstrucción intestinal por bridas, a quienes 
se realizó tomografía computada al momen-
to del ingreso, desde el 1 de enero de 2007 
hasta el 31 de julio de 2010, en el servicio de 
Cirugía Digestiva del Hospital Clínico de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile (hos-
pital docente-universitario privado, dotado de 
aproximadamente 350 camas básicas y 100 
camas de alta complejidad). El informe de la 
tomografía computada se categorizó según el 
grado de obstrucción intestinal (alto, medio o 
bajo) y la existencia de signos de compromiso 
isquémico intestinal, correlacionándose poste-
riormente con isquemia intestinal definitiva y la 
necesidad de cirugía.
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Se excluyeron del análisis los pacientes con 
obstrucción intestinal por otras causas (distintas a 
bridas) identificadas en la tomografía computada 
o en la operación.

Protocolo de tomografía computada 

El estudio de tomografía computada fue del 
abdomen y pelvis, con contraste intravenoso 
desde la base del tórax hasta la raíz de los mus-
los, con cortes de 5 mm de espesor separados 
cada 5 mm, con reconstrucción coronal y sa-
gital. El primer barrido se efectuó sin contraste 
y después se inyectaron 130 cc de medio de 
contraste yodado; a los 60 segundos se inició la 
captura de imágenes para la fase porto-venosa. 
El barrido final se hizo cuatro minutos después 
de la última fase, y de esa manera se obtuvie-
ron los cortes tardíos. No se utilizó medio de 
contraste oral.

Análisis de imágenes

Dos radiólogos certificados de esta institución 
analizaron en forma ciega las imágenes de los 
pacientes seleccionados, asignando grado de 
obstrucción y estableciendo la existencia de 
signos de compromiso isquémico intestinal. 
Ambos radiólogos revisaron conjuntamente los 
casos, logrando completa concordancia entre 
sus informes.

Definiciones radiológicas a la tomografía 

computada

Isquemia intestinal

Signos de compromiso isquémico intestinal. 
Alteración en la impregnación con medio de 
contraste intravenoso de las asas intestinales; 
otros signos sugerentes, de compromiso ve-
noso, son: edema parietal, congestión venosa 
mesentérica y edema del mesenterio (Figuras 
1A y 1B).6,11,14 

Figura 1A. Tomografía computada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso, corte axial, donde 
se observan signos de daño isquémico intestinal en 
obstrucción intestinal. (I) Intestino delgado con gran 
dilatación; (M) mesenterio con edema y congestión 
venosa; (L) líquido libre intraabdominal; Flechas blan-
cas: edema acentuado y alteración en la impregnación 
de contraste de la pared intestinal.

Figura 1B. Tomografía computada de abdomen y pel-
vis con contraste intravenoso, corte coronal, donde 
se aprecian signos de daño isquémico intestinal en 
obstrucción intestinal. (I) intestino delgado con gran 
dilatación; (M) mesenterio con edema y congestión 
venosa; (L) líquido libre intraabdominal. Flechas blan-
cas: edema acentuado y alteración en la impregnación 
de contraste de la pared intestinal.
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Análisis estadístico

Se calcularon los valores de sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor 
predictivo negativo (VPN), proporción de probabi-
lidad positiva (PP+) y proporción de probabilidad 
negativa (PP-) para los signos de afectación isqué-
mica intestinal en la tomografía computada, como 
marcadores de isquemia intestinal definitiva.

Además, se calculó la probabilidad de requerir 
cirugía según el grado de obstrucción intestinal 
y/o signos de compromiso isquémico intestinal 
observados en la tomografía computada, con 
base en el análisis de subgrupos.

Para el cálculo estadístico se utilizó el programa 
Statistical Package for the Social Sciences, ver-
sión 21.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Se utilizaron 
intervalos de confianza de 95%.

RESULTADOS

Se identificaron 164 pacientes ingresados a esta 
institución con diagnóstico de obstrucción intes-
tinal por bridas durante el periodo de estudio; 
a todos se les hizo una tomografía computada 
al ingreso. Del total, 107 (65%) eran del sexo 
femenino, con una media de edad de 60.4 ± 
20 años (rango 17-91 años); a 142 (87%) se les 
habían practicado cirugías abdominales. Durante 
su hospitalización, 86 pacientes (52%) requirieron 
operación, con una mediana de tiempo desde el 
ingreso hasta la indicación de cirugía de 12 horas 
(rango 4-168).

La relación entre el grado de obstrucción tomo-
gráfico y la indicación de cirugía se muestra en 
la Figura 2. Los sujetos con obstrucción de bajo 
grado requirieron cirugía en 29% de los casos, 
con obstrucción de moderado grado en 42%, y 
con obstrucción de alto grado en 67%.

En el Cuadro 1 se expone la relación entre los 
signos tomográficos de daño isquémico intesti-

Grado de obstrucción intestinal

Alto grado. Dilatación de asas intestinales mayor 
o igual a 2.5 cm, con punto abrupto de transición 
y colapso de las mismas a distal y/o presencia 
de pseudoheces en el asa proximal al sitio de 
obstrucción.

Moderado grado. Combinación de dilatación de 
asas con pseudoheces, pero sin colapso distal.

Bajo grado. Dilatación de asas intestinales sin 
cambio abrupto de calibre, sin pseudoheces, y 
asas intestinales distales de calibre normal.

Indicación de cirugía

Los pacientes fueron intervenidos quirúrgica-
mente según el criterio del cirujano responsable 
(equipo de cirujanos subespecialistas en cirugía 
digestiva, con experiencia individual certificada 
en más de 1500 casos de cirugía abdominal de 
urgencia), con base en los hallazgos clínicos, de 
laboratorio e imagenológicos. Las indicaciones 
más frecuentes fueron: sospecha de isquemia 
intestinal, signos clínicos de obstrucción in-
testinal de alto grado y falta de progresión del 
tránsito intestinal tras 48 horas de observación. 
Del protocolo operatorio se extrajo información 
referente a la presencia de isquemia intestinal 
(reversible o irreversible) y la necesidad de re-
sección intestinal.

Definición de isquemia intestinal definitiva

Presencia de isquemia. Signos de isquemia in-
testinal observados durante la operación, tales 
como: congestión venosa, edema y/o equimosis 
de la pared intestinal o necrosis de ésta.

Ausencia de isquemia. Ausencia de los signos 
anteriormente descritos durante la intervención 
quirúrgica o en caso de pacientes que no re-
quirieron cirugía durante su hospitalización y 
evolucionaron sin complicaciones al seguimiento.
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nal y la isquemia intestinal definitiva durante la 
operación, divididos según el grado de obstruc-
ción. Ningún paciente con obstrucción de bajo 
grado mostró signos tomográficos de afectación; 
sin embargo, un individuo de este grupo (2.9%) 
sufrió isquemia intestinal durante la cirugía. 

Un paciente (2.3%) con grado moderado ex-
hibió signos tomográficos de compromiso; no 
obstante, 11 (25.6%) experimentaron isquemia 
intestinal durante la operación; por último, 31 
sujetos (36%) con obstrucción de alto grado 
tuvieron signos tomográficos de compromiso 
isquémico intestinal, de los cuales 28 (32%) 
sufrieron efectivamente este padecimiento du-
rante la cirugía.

Exactitud diagnóstica de los signos 

tomográficos de compromiso isquémico 

intestinal (Cuadro 2)

Se obtuvo sensibilidad de 72.5% (57-83), es-
pecificidad de 97.5% (93-99), valor predictivo 
positivo de 90% (75-96), valor predictivo negati-
vo de 91% (85-95), proporción de probabilidad 
positiva de 29,9 (15-59) y proporción de probabi-
lidad negativa de 0.28 (0.23-0.33) para isquemia 
intestinal definitiva.

En el nomograma de Fagan con los valores 
previamente calculados (Figura 3) se observó 
que para una probabilidad calculada pre-test 

Figura 2. Relación entre el grado de obstrucción in-
testinal en la tomografía computada y la indicación 
de cirugía.
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Cuadro 1. Relación entre los signos de daño isquémico intestinal observados en la tomografía com-
putada con la isquemia intestinal definitiva en la cirugía, según el grado de obstrucción intestinal 

Número de pacien-
tes con SCII a la TC

(% según grado)

Número de pacientes 
operados

(% según grado)

Número de pacien-
tes con isquemia in-
testinal en la cirugía

(% según grado)

Número de pa-
cientes con resec-

ción intestinal
(% según grado)

Bajo grado

   n= 34   0 (0%) 10 (29%) 1 (2.9%) 2 (6%)a

Moderado grado

   n= 43    1 (2.3%) 18 (42%) 11 (25.6%) 4 (9%)b

Alto grado

   n= 87 31 (36%) 58 (67%) 28 (32%) 20 (23%)b

Total 

   n= 164 32 (20%) 86 (52%) 40 (24%) 26 (16%)

a Un paciente requirió resección intestinal por múltiples enterotomías durante la cirugía.
b Algunos pacientes con isquemia intestinal no requirieron resección intestinal debido a recuperación de la vitalidad intestinal 
posterior a la liberación de las bridas. 
SCII: Signos de daño isquémico intestinal.
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de isquemia intestinal de 24%, la presencia de 
signos tomográficos de compromiso isquémico 
intestinal eleva la probabilidad post-test a 91% 
(76-97) de isquemia intestinal definitiva. Al 
contrario, en caso de ausencia de signos tomo-
gráficos de daño isquémico intestinal, disminuye 
la probabilidad post-test a 8% (5-13).

Probabilidad de cirugía según los signos 

de daño isquémico intestinal y el grado de 

obstrucción intestinal con la tomografía 

computada 

En casos de ausencia de signos de daño is-
quémico intestinal y obstrucción intestinal de 
moderado o bajo grado en la tomografía com-
putada, se obtuvo una probabilidad de cirugía 
de 36%. Respecto a la falta de signos de daño 
isquémico intestinal y a la obstrucción de alto 
grado en la tomografía computada, la probabi-
lidad de cirugía es de 57%. En dos pacientes se 
observaron signos de afectación isquémica in-
testinal y obstrucción de moderada o bajo grado 
en la tomografía computada, por lo que fueron 
intervenidos quirúrgicamente. Finalmente, en 
los casos en los que se encontraron de manera 
conjunta signos de daño isquémico intestinal y 
obstrucción intestinal de alto grado en la tomo-
grafía computada, la probabilidad de cirugía fue 
de 83% (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

El tratamiento de la obstrucción intestinal es 
un desafío. La decisión entre la alternativa 
quirúrgica y la expectante estará guiada por los 
hallazgos del examen físico seriado, laboratorio 
e imágenes. Parece evidente que un paciente 
con obstrucción intestinal por bridas en bue-

Cuadro 2. Tabla 2 × 2 de cálculo de exactitud 
diagnóstica entre los signos de daño isquémico 
intestinal en la tomografía computada y la isque-
mia intestinal definitiva.

Con 
isquemia 
intestinal 
definitiva

Sin
 isquemia 
intestinal 
definitiva Total

SCII (+) a la TC 29 3 32

SCII (–) a la TC 11 121 132

Total 40 124 164

SCII: signos de afectación isquémica intestinal, TC: tomo-
grafía computada.

Figura 3. Nomograma de Fagan para la probabilidad 
de isquemia intestinal definitiva, según los signos de 
daño isquémico intestinal en la tomografía computada 
de abdomen y pelvis.
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nas condiciones, con dolor controlable, signos 
vitales normales y resultados de laboratorio dis-
cretamente alterados pudiera ser observado, al 
menos por un periodo inicial. Por el contrario, un 
paciente con signos peritoneales claros y cuadro 
séptico debe ser operado inmediatamente; sin 
embargo, en la práctica clínica los cirujanos se 
ven frecuentemente enfrentados a situaciones 
intermedias, en las que sería deseable contar 
con información objetiva sobre qué pacientes 
requerirán finalmente una operación. 

La tomografía computada de abdomen y pelvis con 
contraste intravenoso es una alternativa atractiva 
que permite obtener información valiosa relacio-
nada con la causa, nivel y grado de obstrucción 
intestinal6-8 que se asocian con los signos de daño 
isquémico intestinal.

Mallo y colaboradores12 (2005) realizaron una 
revisión sistemática de 15 estudios en los que 
se evaluó la exactitud diagnóstica de la tomo-
grafía computada, para identificar isquemia 
intestinal y obstrucción intestinal de alto grado. 
En 11 de estos estudios se evaluó la exactitud 
diagnóstica de los signos tomográficos de daño 
isquémico intestinal, y se encontró una sensibi-
lidad de 83% (63-100), especificidad de 92%  
(61-100), valor predictivo positivo de 79% (69-
100) y valor predictivo negativo de 93% (33-100); 

Cuadro 3. Análisis de la interacción entre los sig-
nos de daño isquémico intestinal y obstrucción 
intestinal de alto grado a la tomografía compu-
tada y su relación con la probabilidad de cirugía

SCII Alto grado
Número de 
pacientes

Tasa de pacientes 
operados

Sí Sí 30 25/30 = 83%

Sí No 2   2/2 = 100%

No Sí 56 32/56 = 57%

No No 76 27/76 = 36%

SCII: signos de daño isquémico intestinal.

cifras similares a las encontradas en esta serie. En 
otras investigaciones se han reportado resultados 
equivalentes,15-18 lo que demuestra una adecuada 
exactitud diagnóstica de los signos tomográficos 
de compromiso isquémico intestinal. 

En este estudio destaca la baja sensibilidad de 
dichos signos en los pacientes operados por obs-
trucción intestinal de grado moderado (Cuadro 
1). Una probable explicación es la temporalidad 
del estudio imagenológico, que se realizó al 
momento del ingreso del paciente, cuando se 
eligió una conducta expectante inicial dados 
los hallazgos. Quizá estos sujetos realmente 
sufrían obstrucción intestinal de alto grado, pero 
al efectuarse la tomografía computada en forma 
temprana no se pudo identificar como tal en 
las imágenes, pues no habían tenido el tiempo 
suficiente para distender las asas intestinales 
proximales y vaciar las distales, lo cual final-
mente habría ocurrido durante la hospitalización 
junto con isquemia intestinal, así podría haberse 
decidido el tratamiento quirúrgico definitivo.

Respecto a la probabilidad de cirugía según el 
grado de obstrucción intestinal, Mallo y colabo-
radores12 también evaluaron esta variable, y en 
siete de los estudios que revisaron se comparó 
la obstrucción intestinal completa (de alto grado) 
con obstrucciones parciales o de grados menores 
(moderado o bajo) en la tomografía computada. 
El valor predictivo positivo de cirugía para la obs-
trucción de alto grado fue de 92% (84-100), valor 
predictivo negativo de 93% (76-100), sensibilidad 
de 92% (81-100) y especificidad de 94% (68-100).

En dos estudios con diseños prospectivos10,11 
se reportaron menores tasas de cirugía que en 
el de Mallo y colaboradores12 en sujetos con 
obstrucción intestinal de alto grado en la to-
mografía computada, con valores de 54 y 43%, 
respectivamente. A lo anterior se agregan otras 
experiencias de resolución no quirúrgica exitosa 
de la obstrucción intestinal de alto grado, la cual 
se ha registrado entre 25 a 65% de los casos.3,19-21 
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Los resultados de este estudio apoyan lo ante-
rior, en donde 58 de 87 pacientes (67%) con 
obstrucción de alto grado requirieron cirugía; de 
éstos, 32 de 56 pacientes (57%) que no tenían 
signos tomográficos de compromiso isquémico 
intestinal fueron finalmente operados.

En esta serie se observó un aumento progresivo 
de las tasas de cirugía acorde con los hallaz-
gos en la tomografía computada (Cuadro 3); y 
principalmente, lo que elevó la probabilidad de 
cirugía fueron los signos de afectación isquémi-
ca intestinal y, en menor medida, el grado de 
obstrucción intestinal. Desde una perspectiva 
fisiopatológica, esto se explica por la secuencia 
de distensión de asas y posteriormente isquemia 
intestinal, que es concordante con los hallazgos 
imagenológicos evolutivos de esta enfermedad 
(observados como signos de obstrucción de 
alto grado y signos de compromiso isquémico 
intestinal, respectivamente). 

A la luz de estos reportes, puede señalarse que 
el significado clínico de la obstrucción intesti-
nal de alto grado en la tomografía computada 
(en ausencia de signos de compromiso isqué-
mico intestinal) no es fácilmente utilizable 
en la toma de decisiones. El clásico adagio 
“nunca dejes que el sol amanezca o llegue 
la noche con un intestino obstruido”22 está 
evolucionando, observándose un progresivo 
aplazamiento de la cirugía a lo largo de los 
años, sin verse reflejado en el aumento de las 
tasas de mortalidad,23 aun cuando el diagnósti-
co corresponda a obstrucción intestinal de alto 
grado. Sin duda que estos resultados resaltan 
la importancia del control clínico seriado 
por parte del cirujano tratante al momento 
de tomar la decisión quirúrgica, así como el 
apoyo del laboratorio e imágenes en caso ne-
cesario. En algunos estudios se han incluido 
estas variables con el fin de desarrollar escalas 
predictivas de cirugía, considerando factores 
clínicos, de laboratorio e imagenológicos den-
tro de sus modelos probabilísticos.24,25

Este estudio tiene algunas limitaciones, en primer 
lugar, y tal como se mencionó, a los pacientes 
operados no necesariamente se les realizó la 
tomografía computada cercano al momento de 
la cirugía, y se tomaron las decisiones durante 
la hospitalización con base en la tomografía de 
ingreso o en la efectuada incluso en días previos 
(mediana de 12 horas, rango 4-168), en conjunto 
con los hallazgos clínicos y de laboratorio seria-
dos. Lamentablemente, la conducta de realizar 
tomografía computada de seguimiento de forma 
rutinaria durante la hospitalización está restringida 
por la irradiación que ejerce en el paciente y los 
costos económicos asociados. En segundo lugar, 
al no existir en esta institución un protocolo de 
tratamiento de la obstrucción intestinal, la decisión 
fue tomada por el cirujano tratante basado en su 
apreciación clínica y estado global del paciente; 
esto, sin duda, es una conducta subjetiva y poco 
reproducible que afecta la validez externa del es-
tudio. En tercer lugar, al analizar la probabilidad 
de cirugía según los hallazgos de la tomografía 
computada, es importante ajustar los resultados 
considerando el resto de las variables (clínicas y 
de laboratorio) que pudieran influir en la toma de 
decisiones (análisis multivariado), lo cual no se 
realizó en este estudio por no disponer de toda esta 
información. No obstante, se analizó la interacción 
entre las variables de signos de compromiso isqué-
mico intestinal y el grado de obstrucción intestinal, 
esto proporcionó datos valiosos sobre la probabili-
dad de cirugía de cada subgrupo. Por último, hay 
que mencionar que no existe una clasificación de 
consenso internacional para establecer el grado de 
obstrucción intestinal en la tomografía computada, 
por lo que la clasificación utilizada en este estudio 
(alto, moderado, y bajo grado) podría limitar la vali-
dez externa y la posterior reproducibilidad de éste.

CONCLUSIONES

En este estudio se observó una adecuada exac-
titud diagnóstica de los signos tomográficos de 
afectación isquémica intestinal como reflejo de 
isquemia intestinal definitiva. Estos signos, en 
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conjunto con la obstrucción intestinal de alto 
grado, aumentan significativamente la proba-
bilidad de cirugía. Por lo anterior, se considera 
que la tomografía computada es un buen examen 
complementario para la evaluación de pacientes 
con obstrucción intestinal por bridas, pero la 
decisión final de realizar una cirugía no debe 
basarse sólo en este procedimiento.
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