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RESUMEN

La enteroclisis por tomografia computarizada (TC) es una
nueva técnica que consiste en una TC helicoidal con muilti-
ples detectores realizada tras la administracion de agua a
través de una sonda nasoyeyunal y medio de contraste intra-
venoso, lo que permite una adecuada distensién y visualiza-
cion del intestino delgado.

El uso de esta técnica esta especialmente indicado en pacien-
tes con enfermedad inflamatoria intestinal, hemorragia di-
gestiva de causa no precisada, obstrucciéon parcial de intesti-
no delgado y sospecha de neoplasia intestinal.

Un total de 100 pacientes consecutivos se sometieron a una
enteroclisis por TC (multiples detectores: 8, 16 o 64) debido
a la sospecha de lesion en el intestino delgado.

De ellos, 31 presentaron lesiones en esa localizacion: enfer-
medad de Crohn (n = 17), tumores (n = 8), obstruccion in-
testinal (n = 2), enteritis actinica (n = 1), enfermedad celiaca
(n = 1), neumatosis cistoide (n = 1) y dilatacion de asas (n =
1); 28 de los 31 casos fueron confirmados por anatomia pa-
tolégica, hallazgos endoscopicos o seguimiento clinico.

ADVANCES IN INTESTINAL RADIOLOGY:
COMPUTED TOMOGRAPHY ENTEROCLYSIS

Computed tomography (CT) enteroclysis is a new technique
consisting of helical CT of the abdomen and pelvis after ad-
ministration of water through a nasojejunal tube and intra-
venous contrast, resulting in adequate distension and visua-
lization of the small bowel wall.

The use of this technique is especially recommended in pa-
tients with gastrointestinal bleeding of unknown etiology,
possible neoplastic processes of the small bowel, partial
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small bowel obstruction, and inflammatory bowel disease.
One-hundred consecutive patients underwent CT enterocly-
sis (multiple detectors; 8, 16, or 64) over a 1-year period for
suspected lesions of the small bowel. Of these, 31 were posi-
tive: Crohn’s disease (17), tumors (8), partial obstruction
(2), radiation enteritis (1), sprue (1), pneumatosis cystoids
(1), and dilatation of bowel loops (1). In 28 of the 31 pa-
tients, the findings were confirmed by pathology, endoscopy
or clinical follow-up.

INTRODUCCION

Durante décadas la evaluacion de la patologia de intestino
delgado se ha realizado a través del «transito de intestino
delgado», estudio baritado realizado mediante fluorosco-
pia, donde se adquieren miiltiples imigenes a medida que
el bario avanza por el intestino. Sin embargo, presenta va-
rias desventajas, como un bajo valor predictivo negativo!
en la deteccidon de la enfermedad inflamatoria, vascular,
tumoral u obstructiva, debido a que depende del opera-
dor, puede haber una superposiciéon de asas que oculten
las lesiones, o una falta de visualizacién directa de la pa-
red intestinal y del mesenterio. Otra desventaja es el uso
de radiaci6n ionizante y el prolongado tiempo de examen,
que puede durar varias horas.

Con el advenimiento de la tomografia computarizada
(TC), y en especial la de mdltiples detectores —que permi-
te en forma rdpida obtener imdgenes de alta resolucién en
diferentes regiones del cuerpo, asociado a reconstruccio-
nes multiplanares—, se ha abierto un nuevo campo en la
evaluacién del intestino delgado, como es la enteroclisis
por TC. Esta nueva técnica®® que consiste en la realizacion
de una TC posterior a la administraciéon de 2.000 ml de
agua a través de una sonda nasoyeyunal ubicada distal-
mente en el angulo de Treitz, permite una distension ade-
cuada de las asas del intestino delgado con contraste nega-
tivo (agua) y contraste intravenoso que refuerza la pared.
Entre los inconvenientes del uso de la TC convencional
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estan el coste, el uso de radiacion ionizante, el medio de
contraste intravenoso, y una falta de distension significa-
tiva de las asas de intestino delgado con contraste oral.
Los estudios iniciales han descrito una alta especificidad,
sensibilidad y valor predictivo negativo* en la deteccién
de diversas lesiones, como enfermedad inflamatoria, neo-
plésica, vascular y obstructiva del intestino delgado. Por
este motivo, el objetivo del presente estudio es evaluar el
rendimiento de la enteroclisis por TC en la deteccion de
lesiones del intestino delgado en pacientes con sospecha
de alteraciones en esta localizacion.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Entre los meses de enero y diciembre de 2005, se incluyeron en forma
prospectiva 100 pacientes en quienes se realiz6 una enteroclisis por TC,
67 (67%) mujeres y 33 (33 %) varones, con una edad promedio de 48,7
afios (rango, 7-88). Los pacientes acudieron al Servicio de Radiologia
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile de forma ambulatoria
(57%) u hospitalaria (43%), por sospecha de una lesion en el intestino
delgado. Entre los motivos especificos se encuentran los siguientes: sos-
pecha o control de enfermedad de Crohn (n = 28), dolor abdominal (n =
16), anemia (n = 12), diarrea (n = 8), sospecha de tumor de intestino
delgado (n = 11), sospecha de obstruccién intestinal (n = 8), disminu-
cién de peso (n = 4), hemorragia digestiva (n = 4), perforacién de intes-
tino delgado (n = 2), vomitos (n = 2), enteropatia causante de la pérdida
de proteinas (n = 1), endometriosis (n = 1), sospecha de diverticulo duo-
denal (n = 1), enfermedad celiaca (n = 1) y constipacién (n = 1).

Se excluy6 a los pacientes con insuficiencia renal aguda o crénica (crea-
tinina = 2, o en ascenso) y las mujeres embarazadas. Los pacientes con
antecedentes de alergia al medio de contraste o asma fueron premedica-
dos con prednisona 40 mg, 14, 8 y 2 h antes del examen.

Protocolo

Bajo radioscopia se instalé una sonda nasoyeyunal 8 French Kangaroo
cercana al dngulo de Treitz sin inyectar contraste hidrosoluble por la
sonda. De los 100 pacientes, 11 (11%) no toleraron, o no se logrd, la co-
locacidn de la sonda, por lo que se les ofrecié como alternativa la inges-
ta oral de 2.000 ml de agua en 15-20 min.

Luego, se traslad6 a los pacientes al drea de TC donde manualmente se
les administré 2.000 ml de agua a temperatura ambiente en 10-15 min
por la sonda, con evaluacién constante de la tolerancia. Si el paciente
presentaba emesis o un significativo malestar con la administracién de
agua, se interrumpia la administracién de ésta. Posteriormente, se admi-
nistré 1 ampolla de buscapina intravenosa (10 mg) para lograr una me-
jor distension intestinal, tras descartar la presencia de arritmias o glau-
coma.

Finalmente, se realizaron cortes tomograficos del abdomen y la pelvis
en TC con 8, 16 o 64 filas de detectores (General Electric Light Speed
Ultra y Prol6 y Light Speed VCT 64, respectivamente), tras la inyec-
cién de 100-120 ml de medio de contraste i.v. (Omnipaque 300) en fase
arterial (25 s postinyeccion de contraste; infusién a 4 ml/s) y en fase
portovenosa (70 s postinyeccion de contraste i.v.) a través de una canula
18-20 G.

Las imdgenes obtenidas (espesor de corte de 5 mm) fueron reconstrui-
das a 1,25 mm y enviadas a una estacion de trabajo (Advantage Win-
dow 4.2). Las imdgenes fueron evaluadas por un radidlogo gastrointesti-
nal (A.O., con 4 afios de experiencia), en ventana de partes blandas
(WW = 400; WL = 40) en la mayor parte de los casos, quien realizé
ademads reconstrucciones multiplanares, en especial coronales, sagitales
y oblicuas.

RESULTADOS

De los 100 pacientes estudiados, 31 (31%) presentaron al-
teraciones de intestino delgado y 69 (69%) fueron negati-
vos en esa localizacion.

En los 31 resultados positivos, los hallazgos fueron: en-
fermedad de Crohn o sugerente de enfermedad de Crohn

(n = 17), tumores de intestino delgado (n = 8), adenocar-
cinoma yeyunal (n = 1), linfoma de yeyuno (n = 2), carci-
noide multifocal de {leon con adenopatias mesentéricas (n
= 1), infiltracién duodenal por carcinomatosis (n = 1), p6-
lipos hamartomatosos en el contexto de un sindrome de
Peutz Jeghers (n = 2) y tumor submucoso de yeyuno (n =
1), obstruccién intestinal parcial (n = 2), neumatosis cis-
toide secundaria a miopatia visceral (n = 1), enfermedad
celfaca (n = 1), enteritis actinica (n = 1) y dilatacién difu-
sa de asas de intestino delgado (n = 1).

De los 69 pacientes sin hallazgos positivos de intestino
delgado, 68 fueron completamente normales o presenta-
ron hallazgos benignos, como nefrolitiasis, quistes hepati-
cos y renales, lesiones anexiales o uterinas, hemangiomas
hepaticos, colitis y apendicitis aguda; finalmente, un pa-
ciente presentd metdstasis hepaticas de carcinoide intesti-
nal resecado.

De los pacientes con enfermedad de Crohn (n = 17), 3 co-
rrespondian a recidiva de su enfermedad tras la reseccién
del ileon distal y la regién cecal, con una afeccién de la
anastomosis ileotransversa; un paciente presenté una en-
fermedad grave fistulizante (enteroentérica, enterocélica,
enterocutanea y colocdlica) con una extensa afeccién de
la piel y las masas inflamatorias en el mesenterio y la pa-
red abdominal (fig. 1 A y B); otra paciente presentd sélo
una afeccién de la regiéon de la vdlvula ileocecal, 2 de
ifleon multifocal, uno de ellos con fistula ileosigmoidea, y
una con obstruccién intestinal secundaria y trombosis ve-
nosa profunda.

Entre los pacientes con tumores de intestino delgado (n =
8), en uno se realiz6 una TC convencional, que mostrd
adenopatias mesentéricas y un probable nédulo denso en
el fleon distal (fig. 2 A). En la enteroclisis por TC se hi-
cieron evidentes multiples nddulos hipervasculares (apro-
ximadamente 50) de 3-18 mm compatibles con carcinoide
multifocal (fig. 2 B y C) asociado a adenopatias mesenté-
ricas, una de ellas de aspecto estrellado, muy caracteristi-
ca lo que se confirmé en la cirugia y anatomia patoldgica.
En los pacientes con linfoma intestinal, se observaron
adenopatias mesentéricas asociadas a un engrosamiento
concéntrico de las asas de yeyuno (fig. 3).

Una paciente present6 sintomas obstructivos del tubo di-
gestivo alto, y se demostré una lesién estenosante de ye-
yuno asociada a una dilatacién proximal de las asas, que
correspondié a un adenocarcinoma (fig. 4).

La tnica paciente pedidtrica de este estudio tenfa una
historia de vélvulo de intestino delgado, del que fue in-
tervenida quirdrgicamente, e ingresé en el hospital por
presentar distension abdominal y vomitos. La enterocli-
sis demostré una dilataciéon del estémago, el duodeno
proximal y las asas de yeyuno, con zonas de transicién
compatibles con bridas en 2 segmentos. En otro paciente
adulto, con sospecha de obstruccién parcial de intestino
delgado, se observé una zona de transicién en el {leon
proximal, que fue confirmada posteriormente en la ci-
rugia.

En la paciente con neumatosis cistoide secundaria a mio-
patia visceral previamente diagnosticada, se detectaron
multiples quistes parietales en el intestino delgado asocia-
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Fig. 1 Ay B. Enfermedad de Crohn grave. A) Cortes axiales de enteroclisis por tomografia computarizada que muestran una masa inflamatoria en la
fosa iliaca derecha asociada a fistulas enterocdlicas y colocdlicas (flecha grande). B) Ademds, se observa una dilatacion de un asa de ileon asociada

a fistulas enterocutdneas y engrosamiento de la piel (flecha pequeiia).

Fig. 2 A-C. Carcinoide ileal multifocal. A) Tomografia computarizada
(TC) convencional que muestra una dilatacion de las asas del intestino
delgado, e identifica un nodulo denso en la zona de transicion (flecha).
By C) Cortes axiales de enteroclisis por TC, con adenopatias mesenté-
ricas hipervasculares, una de ellas de aspecto estrellado (flecha en B)
asociada con miiltiples nédulos hipervasculares en el intestino delgado.

dos a una distensién patoldgica generalizada de las asas
(fig. 5).

Dos pacientes previamente diagnosticados de sindrome
de Peutz-Jeghers presentaron multiples polipos en intesti-
no delgado (al menos 10) (fig. 6), algunos de los cuales
fueron resecados endoscépicamente.

De los 31 pacientes con hallazgos positivos, en 28 se con-
firm6 su diagnéstico mediante un estudio de anatomia pa-
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toldgica, evolucion clinica o hallazgos endoscépicos. Dos
pacientes, uno con sospecha de enfermedad de Crohn y
otro con dilatacion de asas intestinales, obtuvieron resul-
tados negativos en la evolucion clinica o en el estudio en-
doscopico. En un paciente, cuyo caso fue informado
como una posible enfermedad de Crohn, se observaron
hallazgos en la endoscopia compatibles con una enteritis
actinica.
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Fig. 3. Linfoma con afeccion yeyunal. Enteroclisis por tomografia com-
putarizada (corte axial) que muestra un engrosamiento concéntrico de
las asas del yeyuno (flecha) asociado con adenopatias mesentéricas.

Es importante destacar que todos los pacientes lograron
una adecuada distension de las asas del intestino delgado;
2 pacientes refirieron un gran malestar con la colocacién
de la sonda, y en 11 no se logré la colocacién de ésta, por
lo que se le administré agua por via oral. Un paciente pre-
senté vomitos durante la realizacion de la TC.

DISCUSION

Durante décadas, el estudio radiolégico de la patologia de
intestino delgado ha quedado reservado al transito de
éste, cuyo examen depende del operador y tiene una baja
sensibilidad y un valor predictivo negativo', a la detec-
cién de ciertas anomalias, como la enfermedad de Crohn
en etapa precoz, o la deteccién de algunas complicaciones
de ésta en etapas mds avanzadas, como fistulas enterocu-
taneas o abscesos mesentéricos, asi como a la deteccion
de tumores del intestino delgado, como carcinoide, linfo-
ma o adenocarcinoma, o a la evaluacién de pacientes con
hemorragia digestiva con estudio endoscépico alto y bajo
negativo. Ademds, los pacientes pueden permanecer du-
rante un prolongado periodo en el servicio de radiologia,
en especial cuando el transito intestinal es lento, como en
las obstrucciones parciales del intestino delgado o la en-
fermedad de Crohn.

Con el advenimiento de la TC con mdltiples detectores, la
enteroclisis por TC permite en minutos visualizar com-
pletamente el intestino delgado distendido con agua (lu-
men hipodenso) y su pared reforzada con contraste (pa-
red hiperdensa). Esto permite con gran rendimiento la
deteccion de la enfermedad inflamatoria, tumoral, obs-
tructiva y vascular intestinal, ademds de poseer las venta-
jas de una TC de abdomen y pelvis>4, donde se pueden
detectar alteraciones extraintestinales y/o estadificar la
enfermedad.

Las desventajas son la falta de visualizacién directa de la
mucosa intestinal, a diferencia de la cdpsula endoscGpica™®
(en que se visualiza en forma directa) o de la enteroscopia,

Fig. 4. Adenocarcinoma yeyunal. Enteroclisis por tomografia computa-
rizada (reformateo coronal). Se identifica una lesion estenosante del ye-
yuno proximal (flecha), asociada con una leve dilatacion.

Fig. 5. Neumatosis cistoide secundaria a una miopatia visceral. Refor-
mateo coronal de enteroclisis por tomografia computarizada. Hay innu-
merables quistes parietales en el intestino delgado de forma difusa.

el uso de radiacidn ionizante y las molestias causadas por
la colocacién de la sonda, y el uso de dos salas radioldgi-
cas (fluoroscopia y TC). Otra desventaja es el mayor coste
del examen, en relacion con el transito del intestino delga-
do; sin embargo, si el transito es negativo, el coste puede
ser mayor al tener que realizar una TC posteriormente. Por
otra parte, la cipsula endoscépica tiene como inconve-
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Fig. 6. Sindrome de Peutz-Jeghers. Corte axial de enteroclisis por to-
mografia computarizada. Se observan muiltiples polipos de yeyuno pro-
ximal con formacion de un conglomerado (flecha).

nientes que no permite visualizar las lesiones extraintesti-
nales, puede dificultar la localizacién intraabdominal de
una lesion descrita y tiene un mayor coste.

Las primeras comunicaciones norteamericanas se realiza-
ron en pacientes con una obstruccién parcial del intestino
delgado®, y en Europa en pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal’.

En general, las indicaciones principales de enteroclisis
por TC son:

— Obstruccién intestinal parcial.

— Sospecha de tumores o pélipos de intestino delgado.

— Hemorragia digestiva con estudio endoscopico alto y
bajo negativo.

— Evaluacion de enfermedad inflamatoria intestinal, en
especial la enfermedad de Crohn.

Otras indicaciones menos frecuentes son la enfermedad
celiaca o esprue, estudio de malabsorcién, anemia en es-
tudio y diarrea crénica de etiologia no precisada.

Hasta la fecha, y de acuerdo a la informacién que dispo-
nemos, no hay comunicaciones de enteroclisis por TC
con 8, 16 0 64 detectores, s6lo con 4 o menos detectores.
La enteroclisis por TC tiene un especial rol en enferme-
dad de Crohn®, porque no sélo detecta ciertas alteracio-
nes, como la disminucion del calibre de las asas de intes-
tino y el engrosamiento con estratificacién® de la pared
intestinal (fig. 1 A y B), sino también otros hallazgos,
como las fistulas enteroenterales, enterocdlicas, enterocu-
tdneas o enterovesicales, la proliferacién de tejido adipo-
so mesentérico, los abscesos, la perforacién y la obstruc-
ci6én intestinal. Sin embargo, en etapas iniciales, se ha
descrito una mayor sensibilidad con la cdpsula endoscopi-
ca>® para la deteccién de pequefias udlceras. Wold et al®
demostraron una significativa superioridad de la entero-
clisis por TC sobre el transito de intestino delgado en la
deteccion de fistulas y abscesos.

En relacién con la patologia tumoral del intestino delga-
do, ésta corresponde al 1,4% de los canceres gastrointes-
tinales>!°, pero es responsable del 75% de las lesiones
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sintomadticas que requieren cirugia''"'2, La enteroclisis por
TC, debido a su alta resolucién espacial, puede detectar
pequefias lesiones polipoideas, nodulares o estenosantes,
en especial el tumor carcinoide (mds frecuente en el
ileon), que por ser hipervascularizado, puede ser pesqui-
sado en tamafios de hasta 3-5 mm en fase arterial, hallaz-
go que en la TC convencional puede ser un resultado fal-
so negativo debido a la falta de distension y a la presencia
de contraste oral, ya que puede ocultar un nédulo que se
refuerza.

En el tumor carcinoide intestinal, un hallazgo caracteristi-
co es la adenopatia mesentérica, que tiene un aspecto es-
trellado debido a la desmoplasia que se produce en estos
tumores (fig. 2 B). En nuestra serie, se detectaron en una
paciente con signos obstructivos al menos 10 nédulos hi-
pervascularizados del ileon, asociados a adenopatias, una
de ellas espiculada, compatible con un tumor carcinoide
multifocal, que se confirmé en la cirugfa y anatomia pato-
l16gica, que demostraron la presencia de mas de 50 nédu-
los parietales. En esta misma paciente, una TC conven-
cional realizada el dia previo s6lo sugiri6 la presencia de
un nédulo.

El adenocarcinoma se manifiesta como una lesion anular,
nodular o ulcerada'®, que en forma abrupta se continia
con la mucosa normal. Es mds frecuente en el duodeno y
el yeyuno que en el ileon, y puede producir una obstruc-
cién intestinal parcial.

El linfoma no hodgkiniano del intestino delgado puede
ser primario o secundario, se manifiesta como una lesién
solitaria masiforme que gradualmente se fusiona con la
pared intestinal normal, aunque pueden estar afectados
multiples segmentos en 10-25% de los casos. Caracteris-
ticamente, se asocia con la dilatacion luminal. La entero-
clisis por TC no sdlo detecta el engrosamiento parietal,
sino las muiltiples adenopatias mesentéricas asociadas'*!>,
El tumor estromal gastrointestinal (GIST)!¢ representa el
0,1-3% de las neoplasias gastrointestinales, de las cuales
el 20-30% se encuentran en el intestino delgado. Se mani-
fiesta como una masa submucosa con componente exofi-
tico que se proyecta hacia la cavidad abdominal.

La enfermedad celiaca caracteristicamente se manifiesta
tanto en el transito del intestino como en la enteroclisis
por TC, como dilatacién de las asas de intestino delgado
asociada a una inversién del patrén de pliegues yeyu-
noileales!” (aumento del ndmero en el fleon y dismi-
nucién en el yeyuno), hiposplenia y adenopatias mesen-
téricas, que pueden estar cavitadas. También puede
observarse un aumento del calibre de la arteria mesentéri-
ca superior.

En pacientes con una sospecha de obstruccion parcial de
intestino delgado, la enteroclisis por TC estd especial-
mente indicada, y serfa superior a otros métodos, ya que
tiene una mayor sensibilidad en la deteccién de zonas de
transicion gracias a la mayor distensién proporcionada
por el agua endoluminal; ademds, puede detectar la causa
(intra/extraintestinal) con mayor rendimiento, y sin el
riesgo de que el bario quede atascado en el asa previa a la
obstruccién. Se ha descrito una sensibilidad del 89% en la
enteroclisis por TC frente a la TC no helicoidal (50%), y
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una especificidad del 100 frente al 94% de la TC no heli-
coidal'®.

La angiodisplasia o ectasia vascular se ha descrito tanto
en el colon ascendente y el ciego como en el intestino
delgado, en personas de mayor edad, a diferencia de las
malformaciones arteriovenosas que se presentan en pa-
cientes jovenes'. El 30-40% de los sangrados originados
en el intestino delgado se deben a una angiodisplasia®.
Tanto la capsula endoscépica como la enteroclisis por TC
pueden mejorar el rendimiento diagndstico en estos ca-
sos. En la fase arterial de la enteroclisis por TC, estas le-
siones pueden ser visibles gracias a la alta resolucién es-
pacial de la TC con multiples detectores.

La neumatosis cistoide consiste en la presencia de lesio-
nes quisticas con contenido aéreo en situacién submucosa
intestinal. Este hallazgo suele asociarse con la escleroder-
mia o la miopatia visceral?..

El sindrome de Peutz-Jeghers es una enfermedad hereda-
da en forma autosémica dominante, caracterizada por la
presencia de pélipos hamartomatosos gastrointestinales y
pigmentacién mucocutanea en la boca y los labios. Usual-
mente, se asocia con una intususcepcion en relacién con
los pélipos pedunculados. También hay mayor riesgo de
neoplasias gastrointestinales y extradigestivas, como las
de mama y pancreas®.

En nuestra serie hubo 2 casos de pacientes con pigmenta-
cién mucocutdnea y multiples pdlipos hamartomatosos
del intestino delgado, algunos de los cuales fueron extrai-
dos endoscépicamente, con la ayuda de este examen para
su exacta localizacidn.

En conclusién, la enteroclisis por TC es una técnica muy
buena, util, rdpida y de alto rendimiento en la evaluacién
del intestino delgado. Ademads, permite la evaluacién del
resto del abdomen en el mismo examen. Se sugiere su uso
sistematico ante la sospecha de enfermedades del intesti-
no delgado.
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