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INTRODUCCION

Laradiologia simple del abdomen y la contrastada del
colon, ocupan un lugar preponderante en la valoracion

diagnostica inicial del abdomen agudo de origen colo-
rrectal.

A pesar de los avances y perfeccionamientos que ocu-
rren continuamente en radiologia e imagenologia en ge-
neral. (digitalizacién de imagenes), la radiologia simple
abdominal y el colon por enema siguen brindando signos
orientativos o de certeza en la patologia aguda colorrec-
1al. Ademas, puede que algunos centros no cuenten con
las opciones imagenologicas mas modernas, pero la in-
mensa mayoria disponen de radiologia simple y contras-
tada. por lo que interpretar estos estudios y conocer sus
limitaciones es importante.

RESENA HISTORICA

En 1896 Turk describe el uso de los rayos X en la va-
loracidén anatomica del colon y Walsh, la primera obser-
vacion radiolégica del mismo. Posteriormente, en 1904,
A. Schiile reporto por primera vez la evaluacion del recto
y ¢l colon usando el subnitrato de bismuto como medio
de contraste,

Faber Haenish combiné el enema opaco con la ra-
dioscopia primitiva, que ofrecia el trocoscopio en aquella
época.

Se atribuye a Laurell, en 1921, la descripeion de la
técnica del doble contraste hecho que A.W. Fischer en
1923 difundio en la literatura, circunstancia que genera-
116 su uso.

Desde aquellos aios a la fecha, se han desarrollado y
perfeccionado los procedimientos radioldgicos mencio-
nados haciéndolos mas utiles para ¢l diagnostico. Se han
mejorado los contrastes basindose en el sulfato de bario

y las canulas metalicas, para la administracion de estos,
fueron reemplazadas por otras de plastico y silicona,
con o sin balén de retencion. Igualmente, la radioscopia
convencional y telecomandada han mejorado significa-
tivamente la evolucién del procedimiento, asi como la
digitalizacion de imagenes.

En este sentido, la investigacion para perfeccionar
los contrastes no se detiene. Recientemente, investigado-
res de Corea del Sur reportaron un estudio experimental
usando un medio de contraste en forma de espuma, que al
compararse con el contraste liquido, posee mayor visco-
sidad y menor gravedad especifica, por lo que permanece
mayor tiempo en el érgano estudiado, disminuye la can-
tidad de contraste usado y propicia mejor visualizacion
de las alteraciones, lo cual facilitaria la realizacion de di-
versos examenes fluoroscopicos intervencionistas, entre
ellos, los estudios coldnicos.

VALORACION RADIOLOGICA DEL COLON

-

Para un mejor entendimiento y para mantener el fun-
damento didactico de esta obra desarrollaremos este ca-
pitulo en ¢l siguiente orden:
1. Radiografia simple del abdomen:
Anatomia radiologica.

2. Estudios contrastados del colon:
Contrastes.
Téenicas de estudio.

Anatomia del colon contrastado.

&

Hallazgos en la patologia colénica:
Conceplos basicos.

4. Patologia:

Traumatismos,

Obstruccion mecanicea.,
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Isquemua colome,
Pertoniis,

Sidrome de Opilvae,
Cohins Tulomante,

Negacolon toxieo,
L RADIOGRAFIA SIMPLE DEL ABDOMEN
ANATOMIA RADIOLOGICA

Las radiogralias de abdomen directas de pic y en
decubito supino son habitualmente ¢l primer método de
diagnostico radiologico a utilizar para ¢l estudio del ab-
domen agudo. Si por el estado del paciente ¢slas no pue-
den obtenerse debe recurrirse aincidencias en dectibito
lateral. dorsal u oblicua con rayo horizontal.

i cualquicra de estas radiogralias abdominales hay
caracteristicas que deben conocerse. L primer lugar, los
OrZANOs MACIZON fundamentalmente ¢l higado y ¢l bazo
son radiopacos y olrecen ¢l contraste natural al aire ra-
diolucido del colon. Tgualmente, ¢l estomago, ¢l colon
y eventualmente fa primera porcion del marco duodenal
cambien contienen aire en su interior. Esto olreee un con-
aste radiolicido fisiologico que T radiogralia simple
valora en sus dilerentes posiciones. Ein segundo fugar,
si coexiste liquido y aire en la misma viscera se lorma
an nivel hidroadreo donde ¢l liquido ocupa la porcion
declive y ¢l aire la superior, Ll nivel hidroaéreo solo se
detecta al tomar la radiogralia abdominal con ¢l paciente
de pic. o bien. en posicion lateral con incidencia de rayos
horizontales.

11 examen radiogralico inicial debe incluir al menos
dos incidencias del abdomen (dectbito y de pic) y una
radiogralia del torax de lrente.

La radiogralia del torax de Irente es muy importanie
ya que permite observar: la presencia de neumoperito-
neo. diversas patologias tordcicas capaces de generar
sintomatologia abdominopelviana, alteraciones nluur:x

pulmonares causadas por patologia abdominal y enli
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(Figura 1).

1l marco colonico se dispone en forma pertlérnea en
la cavidad abdominal, ¢l apendice y ¢l ciego en Lt Tosa
Hiaca derecha. ¢l colon ascendente en el lanco dere-
cho. ¢l angulo hepatico en ¢l hipocondrio derecho, en ¢l
mesogastrio y eventualmente en hipogastrio se halla ¢l
colon transverso, ¢l angulo esplénico en ¢l hipocondrio
izquicrdo, ¢l colon descendente en el flanco izquicrdo,
el sigmoide en la fosa iliaca izquicrda y ¢l recto sobre la
linea media de la pelvis menor (Figura 2).

Figura 1:
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Figura 2: Marco colonico desde ciego hasta recto superior
evidenciando las haustras. Adicionalmente se distingue la
camara gastrica (flecha negra).

En posicion de pie, en el hipocondrio izquierdo se ob-
serva un nivel hidroaéreo que corresponde a la redistribu-
cion de aire y liquido de la cdmara géstrica. Esta separada
del pulmén por aproximadamente 5 mm ofrecido por la
pared del estomago y el hemidiafragma izquierdo.

En los flancos pueden observarse cuatro bandas ra-
diopacas con espacios radiolucidos entre ellas, que co-
rresponden a los musculos laterales del abdomen y al te-
jido adiposo preperitoneal y subcutaneo. Estas “bandas”
son de gran importancia para determinar la presencia y
ubicacion de colecciones liquidas y poder discernir si son
intraperitoneales, retroperitoneales o bien de localizacion
parietal.

Los margenes del marco colonico son lineales y
graciles y muestran las interrupciones ofrecidas por las
haustras.

Es habitual en la radiografia simple observar areas de
ausencia de aire en alglin sector del colon que pueden
responder a pliegues peristélticos. La radioscopia permi-
te evaluar en forma dinamica esta situacion y descartar o
confirmar una eventual estenosis orgéanica.

El colon mide aproximadamente 150 cm. de longitud,
1/5 de la medida del intestino delgado y su calibre varia
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cnlre 3y B am. Al presentar aire en su iterior es radio-
[ncido con respecto a los demas drganos abdominales.

Il ciego tiene la morfologia de un saco cerrado ubi-
cado en la fosa tliaca derecha. Bs la porcion mas amplia
del colon y habitualmente contiene aire y materia fecal.

Il apéndice cecal, de aproximadamente 10 ¢cm. de
longitud, se encuentra proximo a la valvula ilcocecal cn
la base del ciego. No presenta traduccion radiologica a
menos que presente patologia intrinseca como aire o cal-
cio en su interior.

La valvula ileocecal cuenta con un labio supcrior y
otro inferior. En el 90% de los casos estudiados cntra al
ciego en su borde posteromedial, en el 8% en ¢l borde
posterior y en el 2% en el posterolateral.

La division entre el ciego y el colon ascendente esta
dada por la incisura cecocélica que se enfrenta a la val-
vula ileocecal y es sélo valorable en estudios contras-
tados.

El colon ascendente se dirige hacia arriba hasta la su-
perficie inferior del higado, para girar a la izquierda for-
mando el angulo hepatico. Pasa anterior al rifion derecho
y a la segunda porcién del duodeno.

El colon transverso cruza el abdomen de derecha a
izquierda, es péndulo, con meso propio y termina en la
flexura esplénica a una altura superior a la del angulo he-
patico. El mesocolon transverso se fija en la pared pos-
terior del abdomen y atraviesa la superficie anterior del
riion derecho, la segunda porcidon del marco duodenal.
la cabeza del pancreas hasta la superficie anterior del ri-
non izquierdo. Si el mesocolon es corto, puede provocar
la elevacion del transverso y el angulo hepatico, dispo-
niéndose éste entre el diafragma y el 16bulo hepatico de-
recho dando origen al signo de Chilaiditi (ver glosario).

Si es largo y péndulo puede descender hasta ubicarse en
la pelvis menor.

Las tenias del colon no se pueden ver en radiogra-
fias simples. En su ubicacion interna-superior, sirve de
union al ligamento gastrocélico y al epiplon mayor. La
tenia posterosuperior (mesocolica) se pone en contacto
dorsalmente con el pancreas y con el estomago, por lo
que patologias géstricas o pancreaticas pueden repercutir
en el colon, como por ejemplo el ileo coldnico regional
que ocurre en las pancreatitis agudas.

El colon descendente es mas estrecho que el ascen-
dente y se sitda en la corredera parietocélica izquierda.

Para identificar areas de transicion de algunos seg-
mentos coldnicos se usan referencias anatomicas: la
cresta iliaca izquierda corresponde a la union de descen-
dente-sigmoide y el promontorio sacro a la union recto-
sigmoidea
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El recto. ubicado en la fosa presacra sobre la linea
media se extiende hasta el ano. No presenta haustraS:
aunque si pliegues transversales llamados de Morgagn!
que podrian observarse radiologicamente cuando los
vasos hemorroidales internos se encuentran dilatados.

Como variantes de la normalidad no deben olvidarse
areas de estenosis fisiologicas. La mas comun es la de
Cannon ubicada en el tercio medio del colon transver-
so (ver adelante). Otras pueden encontrarse a nivel de la
union rectosigmoidea, en el tercio superior del descen-
dente. en el angulo hepatico. o en el tercio medio del co-
lon ascendente y en el ciego.

2. ESTUDIOS CONTRASTADOS DEL COLON

CONTRASTES

El medio de contraste utilizado habitualmente para el
relleno del colon es el sulfato de bario. Sus vias de admi-
nistracion son la oral y/o la rectal.

Las caracteristicas del bario a utilizar varian de
acuerdo al estudio que se quiera realizar. Para e simple
relleno del colon se utiliza sulfato de bario de baja den-

sidad, mientras que para los estudios de doble contraste
se prefiere mayor densidad y menor viscosidad

La administracion de contraste por via or

al no es

recomendada para el estudio de Jos cuadros oclusivo
i ¥ o oy oy R, S
ya que puede agravar los sintomas. [gualmente ante |
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Enema opaco simple:

Consiste en la administracion transrrectal (.

e de baja densidad intentando llenar el ¢ol,
traste J
1otalidad desde

cidencias radiol
4 este examen como para el enema de dobl¢ ¢,

ensable que el colon v recto esten limp;..\

el ano hasta el ciego v luego oby,
Saicas por cuadrantes (Figura 3

par
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Para que el estudio sea considerado completo ¢
aconsejable que se vea el apéndice cecal o el ileon tem,.
nal ya que de otra manerd puede pasar desapercibida yn
lesion cecal. v. gr. carcinoma cecal.

o pequenos residuos ofrecen dificyliyge
1 ocultar o simular lesiones,

Si se decide realizar un estudio colonico con contrasg
en pacientes que presentan malas condiciones fisicas sy
simpleza técnica permite la realizacion. Sin embargo, se
encuentra contraindicado ante la sospecha clinica de: pe-
ritonitis, colitis ulcerosa fulminante. pertoracion v en el
periodo inmediato post-biopsia.

Como complicacion, aunque de rara presentacion se
describen la disreflexia autonomica en pacientes con le-
siones medulares y la elevacion de la presion arterial.

Finalmente. el enema de bario simple tiene uso te-
rz?péulico en pacientes seleccionados de hemorragi
dlg:cstim inferior donde se sospecha como causa 18
elnlerm::dad diverticular. Varios reportes de casos han
sido publicados y recientemente Matsuura M. y cols

Figum
lleon termi

3. Colon D

- inclus?
Or €énema simple mostrand® "
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prosentaron una sene de 20 pacientes cova bemonag
digestnamtenior por enfermedad diverticulanr fue it
v medinte el uso de enema de baro s Tucron sepdor,
durante T a 19 meses tmeduma 9.8 mesesy T 60% no
presento hemorragn en ol pertodo descrito v solo ocu
o u.‘u.‘-l'|l|‘l|la“lclm‘| CHIEUR paciente (pet loricton colonica).
L os autores concluyeron que el enema de bario (erapeu-
o es una teemea etectiva cuando el sitio preciso de
sangrado colonieo por enfermedad diverticular no pucde
seradentuticado por colonoscopia y ademas. otras (éeni-
cas terapeuticas no son disponibles. Hay que resaltar que
cnocaso de plantearse el uso del enema de bario stimple
como medida terapéutica, este debe realizarse despucs
de reahizados los estudios de medicina nuclear y/o arte-
riogratia abdominal ya que el bario dificulta la interpre-
tacion de los estudios mencionados.

Enema de doble contraste:

Consiste en la introduccion del contraste baritado me-
diante enema y su evacuacion posterior. Luego se insufla
aire por la misma via y se obtienen distintas incidencias
mediante control fluoroscopico (Figura 4 y 5).

La secuencia habitual incluye al menos 6 incidencias:
oblicua de rectosigma, perfil de recto, oblicua del angulo
hepatico. oblicua del angulo esplénico y panoramicas en
decubito ventral y dorsal. A estas pueden agregarse, bajo

Figura 4. Colon por encma de doble contraste.

cl crterio medica. otras merdencras cn diferen [t

crones de acnerdo o la sospecha climen o Loy hallazo
durante el estudhie, Auan asi pucden no visualiza
(quenas lestones por conascarimento del contra e ool

ministrado

Otras (éenicas de examen:

C'omo s¢ mencionG anteriormente, lo, contr
drosolubles estan limitados a pacientes con presc o
[Tamatorios agudos colonico con o sin sospecha o
[oracion, listula en la fase aguda que involucren sl Loion
y en la evaluacion de anastomosis colonica:, rezp
sobretodo colorrectales.

En caso de colostomias ¢s 1mportante conoozr

1

antecedentes quirdrgicos respecto al tipo de operacio
que se realizo. incluyendo resecciones intestinale
anastomosis o abocamiento de cabos. Con base a ==

datos se podran estudiar distintos segmentos de intere:
Se coloca la sonda a través del estoma utilizandose 25tz
procedimiento para valorar el colon proximal v ever
tualmente el distal en las colostomias en asa. Pueder

combinarse las técnicas con contraste a través del an
para valorar el recto remanente en las operaciones tipo
Hartmann.

Preparacion del paciente:

Desafortunadamente en las situaciones de urgenciz
las condiciones locales del intestino y las generales de!
paciente, rara vez permiten la preparacion para el es-
tudio.

' 4

.;ﬁ %, ’n-

Figura 5. Vision cercana de colon por enema Jde doble
contraste, en el que se aprecia indemimdad de la mucosa
en colon transverso, descend: wmordes (flechas
negras).
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Anatomia del colon contrastado y
F1 colon muestra gran varacion ¢n longitud }‘I l:l“lllllw
dancia pudiendo distinguirse dilerentes pnlrun:.lf-.. :w”r
cllos normales por lo demas. Sobre (oo se aprecia n yor
vanacton de redundancia en el q.'ulun TRITRAYS A y .:,_n‘l,
stemaotde va JUC OSTOS Jdos seamentos poscen un ITICH‘-'U‘-'.
| | dilerentes per-
¢ bario

ientes

lon cura disposicion es variable entre las
sonas. I'n cuanto al diametro, mediante uncnm‘d
envoluntarios normales. se han encontrado los sigu
drametros en promedio: ciego 7.8 emy; colon ascendente
6.5 om: colon transverso 5.4 em: colon descendente 2,7
cm vy colon sigmoide 3 em.

Considerando al colon desde el ciego al ano, la val-
vula ileocecal se observa habitualmente en los estudios
por enema en el margen caudal y lateral izquierdo del
Clego como una pequena area radiolucente con respecto
al contraste. La misma es medial o posteromedial en el
90% de los pacientes v es definida por la primera haustra
por encima de la punta cecal. Puede encontrarse con-
tinente no permitiendo el pasaje del contraste al ileon
terminal o bien incontinente, esto Gltimo habitual en pa-
clentes ancianos.

Como variante anatomica puede encontrarse la lipo-
matosis de la valvula (infiltracion grasa de la misma), que
redunda en aumento de su volumen y es mas comin en
mujeres. La lipomatosis de la valvula ileocecal no es pa-
tologica y solo debe tenerse en cuenta como diagnéstico
diferencial con el adenocarcinoma de ciego.

El colon ascendente se dirige hacia arriba hasta la su-
perficie inferior del higado. En intimo contacto con éste
v la vesicula biliar, presenta pocos pliegues haustrales y
es la porcion mas amplia del marco coldnico.

Luego gira hacia la izquierda para continuarse con el
transverso. Esta area de flexion es el angulo hepatico. En
ocasiones se aprecia radioldgicamente una estrechez ep

el colon transverso que se cree corresponde a]

¢ _ A punto d
union de la inervacion del :

intestino medio Y el intesting
el desarrollo embrioldgico del
| onocida como | Punto o anil|q
: significacion patolégica,

El colon transversg ge dirige desde el 4
hasta el esplénico, disponiéndos
hacia abajo y adel:
(angulo ¢splénico) y descender en el
donde inicia ¢ colon descend
yor estrechez del m
Lo con ¢l marge

arco colonico y est
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(que ¢s extraperitoncal, presenty iy,
(ransversales [lamados plicas o 'vulvax de Houy,, h}:
responden a ungrnﬁzm'nunl.u de la cap, ™
lar. Se encuentran dos del lado |qu.uur{In (Superie
ferior) y una del lado derecho (media) y ]fi L:untl.ran-

su localizacion les da gr'an valor como rcferenciys, . it
micas para localizar lesiones rectales ya sca radiol gy,
o endoscopicamente (Figura 6).

Finalmente, es posible apreciar el canal anal ¢n ¢ ..
tudio contrastado, sobre todo en su porcion proximg) .
identificar las columnas de Morgagni y venas hemory.
dales agrandadas. Sin embargo, la facilidad de examing
clinicamente esta area resta importancia a la evaluacigy
radiologica del canal anal.

La mucosa del colon esta caracterizada por la presen-
cia de haustras. Las haustras son pliegues transversales
sutiles originados en la interseccion entre la musculatura
longitudinal del colon con el componente circular. Estas
haustras se traducen en improntas de origen parietal que

sectorialmente desplazan el contraste en forma gracil v
bien delimitada.

il recto,

cuales cor
In-

4G

[gualmente, en casi todos los pacientes se observan
pliegues peristélticos que deben ser especialmente valo-

obse™

POr enema simple en el qu€ . a0
S uston rectales (flechas negras) 2que”
0sICion de esta radiografia el la
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rados ya que pueden dar (alsas imagenes de estenosis.
Al ser observados por radioscopia estas estrecheces son
transitorias y en estudios de doble contraste los anties-

pasmodicos las inhiben,

Cuando el colon esta vacio la mucosa se presenta con
plicgues levemente irregulares en forma de mosaico.

En algunos casos se observan (sobretodo en el sig-
moides) imdgenes puntiformes que corresponden a las
glandulas de Lieberkuhn, que no deben confundirse con
uleeraciones,

Por lo tanto, el colon se presenta radiologicamente
como un tubo que debe ser permeable en toda su exten-
s10n, de paredes lineales, con presencia de haustras y con
estrecheces fisiologicas localizadas en las areas descriptas.

Toda interrupcion al pasaje del contraste, las estre-
checes fijas ya sean circunferenciales o parciales y las
dilataciones focales o generalizadas, deberan ser obser-
vadas atentamente a fin de establecer el diagnostico.

3. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
EN PATOLOGIA COLONICA

CONCEPTOS BASICOS

El colon, al igual que el resto de las visceras huecas
que componen el aparato digestivo, es valorado en la ra-
diologia simple como un tubo con contenido aéreo. Por
tanto, aquellos hallazgos que modifiquen esta columna
gaseosa deben considerarse patoldgicos.

Por otra parte, en el colon por enema a través del
medio de contraste se valoran endoluminalmente los de-
talles anatomicos y mucoparietales. En consecuencia, al
revestirse el colon con el contraste encontraremos lesio-
nes que alteran su calibre. Estas lesiones pueden aumen-
tar el didmetro del mismo y son denominadas lesiones
en “+7 o por exceso de replecion o de llenado. Como
ejemplo de esto tenemos: las ulceras, los diverticulos, el
megacolon y las fistulas colonicas

Por otra parte, las lesiones pueden reducir la luz in-
testinal y ser catalogadas como lesiones en *-" o por de-
fecto de replecién o de llenado. Dentro de estas lesiones
tenemos: los polipos, el cancer y las compresiones ex-
trinsecas.

Al evaluar el colon en la radiologia simple debe ob-
servarse lo siguiente:

1) Presencia de gas extraluminal:

1.a) Intramural: indica perforacién incompleta, ex-
coriacion mucosa o isquemia. En general, la presencia
de gas en la pared coldnica en un paciente con sospecha
de obstruccion distal indica la necesidad de intervencion
quirdrgica a la brevedad.

1.b) Extramural: revela la existencia de perforacion
libre de una viseera hueca lo cual conforma el neumope-
ritonco (Figura 7 y 8). Todo médico que trate pacientes
en situactones de emergencia debe ser capaz de identifi-
car correctamente ¢l neumoperitoneo. Habitualmente se
diagnostica mediante radiogralias de torax o abdomen
realizadas con el paciente de pie. Mediante la radiografia
de torax es posible identificar desde un (1) ml de aire lo-
calizado debajo del hemidialragma (en pacientes de pie s
con tiempo suficiente para que el aire se¢ desplace de las
porciones inferiores hacia arriba) y pueden ser diagnosti-
cados entre 55 a 85 % de los pacientes que consultan por
perforacion de viscera hueca abdominal. EI neumoperito-
neo habitualmente se observa como imagen radiolucida.
entre la superficie hepatica y el hemidiafragma derecho.
sobretodo en la radiogratia tomada con el paciente en
posicion de pie. Esta posicion es ideal para detectar can-

Figu_ra ?.,Radiograﬁa de torax proyeccién postero-
anterior. Nc:_tesg la imagen radiolucida subdiafragmatica
derecha e izquierda (flechas negras), correspondiente

a neumoperitoneo en una paciente con perforacion de
viscera hueca.

Figura 8. Radiografia de térax proyeccion lateral. Notese
la imagen radiollcida subdiafragmatica derecha (flecha
negra) e izquierda (flecha blanca) por encima de Ia opa-
cidad hepatica, correspondiente a neumoperitoneo en una
paciente con perforacién de viscera hueca.
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1 ileo Tuncional se debe peneralmente o un desba
lance entre Lo mnervacion simpatica v piasimpatici co
lonica.

B-1. Obstruccion en ¢l ciego v colon proximal

La I’Jl.ili1|t‘31l;l divecta del abdomen en ]‘Iu.‘iil..‘lll.'m de |‘.ﬁiL‘
es el metodo de eleceron para el diagnostico y seguimien-
to en los cuadros obstructivos localizados en esta region.

Los hallazgos en radiologia convencional com-
prenden:

Niveles hidroaéreos en ¢l ilcon terminal como ha-
lazgo temprano (Figura 9).

Il resalto radiologico de las valvulas conniventes
por ¢l aire intraluminal, muestran la imagen tipica
“en pila de monedas™ (Figura 10). Su disposicion
¢s caracteristica, se ubican mayoritariamente en
posicion centroabdominal o siguiendo el ¢je me-
sentérico de arriba hacia abajo y de izquierda a
derecha.

— Defecto en la distribucion gaseosa del colon en el

area afectada.

— Dilatacion del colon previo a la obstruccion,

— En etapas avanzadas del proceso y como conse-
cuencia de complicaciones locales (isquemia o
perforacion) pueden evidenciarse signos de liqui-
do libre en cavidad y neumoperitoneo (Figura 11).

Figura 9. Obstruccion intestinal por carcinomatosis peri-
toneal en paciente con adenocarcinoma de recto, donde
<& puede observar la dilatacion de asas delgadas con
imagenes de niveles hidroaéreos (flechas negras).

Figura 10. Se observa dilatacion de asas delgadas con
imagenes de pilas de monedas sin evidenciar ninguna
imagen correspondiente al colon debido a obstruccion
a nivel cecal. En este caso debido a intususcepcion de
ciego y valvula ileocecal dentro del colon ascendente
por tumor.

Figura 11. Gran neumoperitoneo, evidenciado por
imagen radiolucida debajo de ambos diafragmas (flechas
blancas) con imagen de linea de agua (flechas negras),
que corresponde a liquido libre en cavidad abdominal,
debido a dehiscencia de anastomosis colorrectal.
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Los hallazgos en el colon por ¢

nema ineluyen: deten-
cion de la columna de by

ano y redistribucion de esta al
llegar a la lesion. lgualmente

muestra si la obstruccion es
total o parcial, ¢l ¢

alibre del colon, las caracteristicas de
la superficie mucosa y extension de la lesion,

En las lesiones intraparietales la afeccion comprome-
te circunferencialmente las paredes colénicas reducien-
do ¢l calibre endoluminal, Si los margenes son graciles,
de comienzo vy finalizacion lincal, con dngulos obtusos,
se infiere patologia parictal de origen benigno. Si por
¢l contrario la estenosis es de comienzo y finalizacion
abrupta, con angulos agudos y margenes irregulares la
sospecha de malignidad es alta. Ademas de evaluar los
bordes de la lesion es importante determinar la alteracion
de la mucosa ya que en los casos de patologia benigna la
mucosa no se altera dado que el proceso patologico no
se inicia en esta zona. Por el contrario, en las lesiones

malignas la mucosa se muestra alterada ya que el tumor
afecta inicialmente esta capa y la submucosa.

Finalmente, en las lesiones extrinsecas una de las pa-

redes del colon es la afectada encontrandose la contra-
puesta indemne

B-2. Obstruccion en el colon sigmoides y recto

En las lesiones estenéticas del colon distal al ascen-
dente la radiologia convencional muestra una franca dj-
latacion del colon proximal a la lesion.,

Dado que las paredes del ciego y colon ascendente
fisiologicamente tienen menos capa muscular que el sig-
moide y el recto, estos segmentos tienden a dilatarse mar-

cadamente, presentando iméagenes gaseosas dominantes
en la fosa iliaca y flanco derecho.

Esta situacion debe ser evaluada Y seguida estrjc-
tamente ya que si la vélvula ileocecal
cién de continencia el estallido cecal es la consecuen-
cia inevitable. Si la valvula ileoceca] S€ muestra jp-
continente se previene la perforacién Pero el intesting
delgado ¢s afectado cn ¢l proceso, se dilata, se al(er,
su capacidad de absorcion Y ocurre Ja translocacig
bacteriana (Figura 12, 13 y 14), &
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Figura 14. Gran distension de todo el colon debido a
obstruccion intestinal por fecaloma (Imagen de puntillado
delimitada por linea negra) en recto.

Figura 16. Colon por enema simple en el que se observa
interrupcion del paso del contraste en el colon transverso
correspondiente a tumor estenosante. Notese los bordes
irregulares de la zona de estenosis.

- No debe aumentarse la presion sobre visceras di-
latadas. a fin de evitar su estallido o perforacion.
Si se ha de realizar el estudio se recomienda avan-
zar muy cuidadosamente con el contraste siempre
bajo control radioscopico y la supervision médica.
Figura 15. Colon por enema simple donde se observa el - Si al efectuar el estudio se observa mediante el

defecto de llenado (flecha blanca) en la union rectosig- intensificador que la causa de obstruccion es un
moidea, de bordes graciles, suaves, que corresponden a
una compresion extrinseca. En este caso debido a endo-

metriosis intestinal.

absceso o un diverticulo complicado y el contraste
se introduce en ellos. debe suspenderse inmediata-

mente el estudio a fin de evitar la eventual produc-
cion de peritonitis.
I. Bordes abruptos y cortados a pico son consecuen-

cia de la distorsion mucosa en el cancer. C Bernias

2

Formas aguzadas (*‘llama de vela invertida™, “*pico

de ave”, “cabeza de ofidio™) en los volvulos. St bien poco frecuente, la oclusion colénica puede
3. Imagenes en copa de champaiia en los fecalomas. — OCUTT iT_ tanto en hernias externas {defe*;?lns parictales)
como internas (fosas abdominales o bolsillos peritonea-

z : : s cuerpos extranos. ) ; :
4. Imégenes polimorfas en lo i les). Solo el colon transverso, el sigmoide v

eN menor
Adverteticias frecuencia el ciego, son lo suficientemente movileg COMo

para producir su exteriorizacion a través del 4reg herniq
a-

- Todo proceso que provoca obstruccion tiende a . .
ria respectiva.

perforarse.
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L.as hermias externas (quUe con mayor lrecuenct i
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[recuentes en la poblacion pediatrica. Inw.ﬂm:r.;m pn'l _'t‘-'
aencral al dialragma, ¢l hiato de Winslow, la losa lpfltd.
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imntestino delgado el organo alectado, pero crx Elqucl m‘
pacientes con segmentos colonicos muy nuwllc.s. rﬂ“ﬂ
cjemplo ¢l cicgo, este puede igualmente introductirse en
¢l arca herntaria, |

En la radiogralia simple de abdomen ¢l xig!m raulm.r-
logico patognomonico es la identificacion de nuiullus‘ h:-,
droacreos intraherniarios, que se lal'nym:!un‘ genera Im.!»l[-L
sobre las regiones anatomicas correspondientes nlbm 1"1~
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lia simple de abdomen en los casos de ;l’i“.l{h:ﬁ:l.u'! :Ig:u;.\n:
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haber niveles hidroacreos en el area ngumal y no sci

identificados.

Segln ¢l tiempo de evolucion el asa |1r-;mim.;1| a la
obstruccion se presenta dilatada y '.:_I .::m'n‘prunus.:m del
intestino delgado dependera de la suliciencia o no de la
valvula ileocecal.

La presencia de aire lihrc.t.lunlm del saco herniario
implica la perforacion del asa incarcerada.

En determinadas situaciones, como en pacientes obe-
SOS SCI NECESario recurrir a di:;l%nlus Incidencias y posi-
ciones para certificar el diagnostico.

Los estudios contrastados son poco utilizados para el
estudio de estos pacientes. Deben realizarse 3 baja pre-
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bulilorme con mucosa conservada,
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En decabito supino puede observarse cdema del
mesosigma producto de la compresion vascular y alte-
raciones en el retorno venoso. Listo se evidencia por la
presencia de varias lineas radiolucidas que convergen ha-
cia ¢l pie del asa volvulada (Signo de Frimman-Dahl-
Uriburu o signo de las aspas del molino).

Puede observarse también la presencia de dos seg-
mentos de asa distendidos y paralelos separados por una
franja densa vertical. de la misma longitud y que corres-
ponde al mesenterio torcido. Estos elementos constitu-
ven ¢l Signo de Arias-Bellini o del “grano de café”
(Figura 17).

A lo antes mencionado, se suman los signos radiolo-
gicos clasicos de la obstruccion intestinal con dilatacion
de los segmentos proximales y niveles hidroaéreos.

Como en otros cuadros de obstruccion intestinal de
cualquier etiologia, el hallazgo de neumoperitoneo indu-
ce a pensar en la presencia de perforacion intestinal lo
cual contraindica la ejecucion de estudios con medio de
contraste o endoscopicos y se impone la resolucion qui-
rurgica del cuadro.

El colon por enema es de utilidad para el diagnosti-
co y eventualmente para el tratamiento (devolvulacion).
El contraste delimita la ampolla rectal y al llegar a la
obstruccion evidencia la estenosis que adopta la forma
tipica de “pico de ave” (Signo de Mondor), “cabeza
de ofidio” (Signo de Pullé-Villafaiie) o “llama de vela

Figura 17. Radiografia simple de abdomen en la que se
evidencia gran dilatacion de un segmento de colon (flechas
negras) con moderada dilatacién de colon descendente,
transverso y ascendente (flechas blancas) correspondiente
a volvulo de colon sigmoide.

inclinada”. L.a mucosa conscrvada permite descartar a
la patologia ncoplasica como la causa de la obstruccion
(Figura 18).
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Figura 18. Colon por enema simple, en el que se observa
el signo de pico de pajaro en un paciente con volvulo de
colon sigmoide.

Volvulo del ciego:

Aunque descrito como volvulo de ciego. frecuente-
mente afecta el colon ascendente vy el ileon terminal. La
radiologia simple o contrastada es un método muy util
para el diagnostico de esta entidad. Se puede obsenar
una imagen redondeada, radiolicida con un nivel hi-
droaéreo, que se ubica por lo general en uno de los dos
hipocondrios (mas comunmente el derecho). dejando la
fosa iliaca vacia u ocupada por asas del intestino delgado
dilatadas. Igualmente. puede observarse la misma ima-
gen pero abarcando desde la fosa iliaca derecha hasia ¢l
hipocondrio 1zquierdo y con el eje mayor de la imagen
cruzando hacia a la izquierda (Figura 19). El tamano.
aspecto y posicion de estas imagenes permiten realizar
el diagnostico diferencial con el volvulo del estomago.
intestino delgado y colon sigmoide. Las asas delgadas
pueden estar considerablemente dilatadas.

En los cuadros oclusivos v sobre la base de estos da-
tos se obtiene una presuncion diagnostica del 80%;. Dicho



Figura 19. En esta imagen podemos observar gran dilata-
cion de un segmento del colon identificado por la presencia
de haustras correspondiente al ciego (flechas negras) sin
dilatacion de otros segmentos del colon. En su interior se
puegde ver imagen de puntillado que corresponde a heces
intzluminales. Esta imagen corresponde a un paciente con
diagnostico de volvulo del ciego.

porcentaje disminuve francamente si ocurre perforacién
va gue se pueden perder los signos patognomonicos.

Si luego de la radiografia simple persisten dudas so-
bre el diagnostico. puede recurrirse a la radiologia con-
trastada. Esta debe llevarse a cabo cumpliendo algunas
premisas ya mencionadas: realizarla a baja presion y con
poca insuflacion. utilizar contraste diluido y ser super-
visada por ¢l médico radidlogo o el cirujano mediante
vision radioscopica.

El relleno del recto, sigmoide, colon izquierdo y
transverso perTilen descartar patologias asociadas en
estos sectores. La columna baritada lleg
al angulo hepatico donde se deticne y 1%: ;):rﬁl?lc%;neral
colon ascendente y cl ciego. Ademas, 2 i i
cl. volvulo d:, xlgmfndu‘ s¢ pucﬁ:de apreciar ¢l “signg de
pico de ave™ en ¢l arca de torsion pudiendo pasar o
contraste de acuerdo al grado de

gual que con

d no ¢|
Lorsion coldnicy,

Aunque se ha deserito T resolucion de
ciego durante la realizacion de |
con contraste, la posibilid

. | volvule de
A radiogralia de
| _ ad de lograr destorce
lo ¢s baja mediante este estudio, Dado gue
dhagnostica es 1gual con ¢

colon
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Vélvulo del transverso:

E] volvulo de transverso €5 raro 3'33 que aunqu.
dispone de un meso signiﬁcanvc?, !a ﬁ_!ﬂﬂl'{lnﬂﬁ tante, ¢
aneulo hepatico como €n el esplénico |rn.1p_1flen que o e
la Iorsiﬁn. La radiologia simple en posicion de pie. -
dencia en estos casos la presencia de una gran asa co.ni-
ca dilatada, de ubicacion centroabdominal, generalmen:e
con nivel hidroaéreo en su interior. El colon por enemz
evidencia claramente el sitio preciso de la obstruccion
observandose los signos ya descritos en el volvulo de
sigmoides y ciego: detencion de la columna de bario en
el sitio de torsién y la apariencia de “pico de ave”. Ra-
ramente se logra destorcer el volvulo con este método.

E. APENDICITIS AGUDA

El diagnéstico radiologico de la apendicitis aguda
arroja resultados positivos sélo en el 50% de los casos ¥
los hallazgos radiolégicos observados, pueden ser vistos
también en otras patologias abdominales causantes de
abdomen agudo. Ademas, en pacientes con apendicitis
retrocecales o incluso con perforacion, la radiologia po-
dria Interpretarse como normal. Por tanto, aunque se han
d_e““m signos radioldgicos, el diagnostico de apendici-
Uis aguda es principalmente clinico.
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Otros signos como el “ensanchamiento™ de los mis-
culos de la pared abdominal, la pérdida del margen ex-
terno del psoas derecho o bien la

a de la columna lumbar.

actitud escolidtica le-

son relacionados con

VOCONVE

procesos avanzados y los dos primeros pueden ser ade-
mas indicadores de liquido libre en cavidad.

Los coprolitos asociados a la apendicitis aguda son
de tamano variable y solo son visibles en un 10 a 15% de
los casos dado que la identificacion radioldgica depende
de la presencia de caleio y los coprolitos apendiculares
no contienen habitualmente calcio. En el caso de perfo-
racion apendicular el coprolito puede migrar y ubicarse
en otras regiones del abdomen.

La presencia de un absceso peri o para-apendicul
provoca una marcada radio-opacidad en el 4rea, con des-
plazamiento del ciego por compresion extrinseca. Gene-
ralmente presenta el nivel hidroaéreo tipico de los absce-
SOS yux > al ciego, pudiendo a veces identificarse
un coprolito o un enterolito en su interior.

Por Gltimo, aunque puede ocurrir perforacion en la
apendicitis aguda, la presencia de neumoperitoneo es
muy rara ya que la perforacion habitualmente ocurre dis-
tal a la base del apéndice y la cantidad de aire que contie-
ne esta zona es poca. Ademas, no hay comunicacién con
el aire contenido en el ciego debido a la obliteracién de
la luz apendicular que se produce, ya sea por edema de la
pared apendicular o por un coprolito.

Aunque rara vez se realiza colon por enema en un
paciente con sospecha de apendicitis aguda, los hallaz-
gos correspondientes han sido descriptos. En este caso, el
apéndice inflamado u obstruido no permite su replecion.
Sin embargo, hay que recalcar que en un 10 a 20% de las
personas no ocurre llenado del apéndice durante el estu-
dio contrastado del colon. Cuando hay coexistencia de un
absceso periapendicular la papilla de bario demuestra el
desplazamiento medial o la deformacién del ciego.

Finalmente, si se descubren en estos casos margenes
irregulares, erosiones o bien areas de estrechez de co-
mienzo y finalizacion abrupta, deben considerarse otros

di como el ad inoma del apéndice o del

ciego.

F. ISQUEMIA COLONICA

La radiologia simple del térax y abdomen no ofrecen
stenos patognoménicos y los hallazgos varian desde pa-
[ ormales en las etapas iniciales de la enfermedad

oseras dil i vi |l ia de

cmia irreversible. Pueden observarse dilatacio-
niveles hidroaéreos en asas delgadas o del colon,
rosamiento parietal por edema y liquido interasas o

en

libre en la cavidad abdominal (Figura 20). El hallazgo
de neumoperitoneo es producto de microperforaciones y
evidencia procesos evolucionados. Por tanto, aunque no
concluyentes, los datos obtenidos en el par radiografico
son muy importantes para excluir otras enfermedades,
por lo cual la radiografia simple no debe faltar en la eva-
luacion inicial del paciente.

En los casos graves, identificados por presencia de
irritacion peritoneal o de gas en la pared intestinal, no
se debe utilizar el colon por enema para la evaluacion
ya que sus complicaciones (perforaci6n, o peritonitis
por bario), son més riesgosas y graves que los beneficios
que puede aportar este estudio. Si por algin motivo debe
recurrirse a la radiologia contrastada, recomendamos
realizarla bajo control radioscépico y utilizar contraste
hidrosoluble.

G. PERITONITIS AGUDA

La presentacién radioldgica del colon es pleomérfica
durante la peritonitis aguda.

Si el componente inflamatorio es leve pueden obser-
varse algunos niveles hidroaéreos aislados en la zona
afectada. En caso de mayor afectacién o bien compro-
miso difuso peritoneal el colon al igual que el intestino
delgado, muestran multiples niveles hidroaéreos persis-
tentes que denotan la reduccién de los movimientos pe-
ristalticos.

Figura 20. Radiografia simple de abdomen en la que se
ap'recia gran dilatacion de colon sigmoide, descendente
Yy angulo esplénico, con engrosamiento de la pared col6-
pica debido a edema (flechas), ocasionada por isquemia
intestinal por trombosis de la arteria mesentérica inferior,
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I'n casos aun mas avanzados se produce engrosa-
micnto parictal, aumento de la radioopacidad muscular,
borramicnto de las interlases grasas intermusculares y
del borde del psoas. por la presencia de colecciones li-

quidas intraabdominales.

1L SrvnoonsrruccioN AGUDA DEL COLON
(SixproME v QGINIE)

El sindrome de Ogilvie se define como la dilatacion
aguda primitiva del colon sin obstaculo rectocoldnico ya
S¢l INrinseco o extrinseco.

Su etiologia es desconocida y probablemente multi-
lactorial. La patogénesis del Sindrome de Ogilvie no esta
completamente dilucidada, pero se cree que resulta de
un desbalance autonémico entre la regulacion colénica
simpatica y parasimpatica lo que produce alteracion de la
motilidad del colon. Multiples teorias intentan aclarar su
fisiopatologia y la variedad de nombres con que la biblio-
grafia lo cita refleja en parte lo anterior.

Es un cuadro caracterizado por la dilatacion aguda del
ciego y del colon ascendente que involucra habitualmen-
te hasta el angulo hepatico, pero puede extenderse a todo
el colon.

El estudio radiologico simple del abdomen es de
gran utilidad en el diagndstico y seguimiento de estos
pacientes.

Se puede observar ya sea una importante dilatacion
a predominio del colon ascendente y del transverso o la
dilatacion colonica puede afectar todo el colon. Habitual-
mente no ocurre dilatacion del recto. La dilatacion en el
sector derecho del intestino no es casual ya que el colon
como todo 6rgano hueco se dilata siguiendo la ley de La-
place (mientras mayor es el didmetro de un cilindro o
esfera, menor es la presion requerida para que se dilate).
Esto convierte al ciego en el lugar de mayor distensibi-
lidad y en consecuencia con mayor riesgo de rotura de
la pare.d. El tamaiio del ciego debe ser medido en for-
ma seriada mediante la radiologia simple y no debe ser
mayf}r de 12 em. De ocurrir lo anterior debe realizarse
medidas te?tiientes a descomprimir el colon para evitar
su perforacmn.. Sin embargo, esto es una guia general y
:rii;:i:l;c;s rzzrc];err;;ez I';a2 s;:lo r:p.urt.ada la perforacién con
- ASIMISmMo, hay que recalcar

que el colon puede persistir dilatado aun con |
C10n ya establecida. i
El seguimiento se realizara con
del abdomen de pie, con la misma d

con un intervalo no mayor de 24 ho

radiografias directas

Istancia foco-placa y
ras.

(oracion cecal y €s imperioso rulu.c:innar ¢slos n:s.u\ll:lu.ll.
con la cvolucion clinica del pz’lcmnlc‘quc en definmin
marcara la conducta (erapcutica a seguir.
Otros Signos Sugerenies de Sﬂudf}ﬂhsll'l..lﬂt?fm 50
ion de las haustras, ausenctd de liquido i

aprecia engrosamicnto p

conscrvac
rasas y no se e
Por otro lado, estos signos son caraclte .
obstrucciones organicas por lo quc $u ausencia, con
se describe. es ttil para diferenci . os

obstruccion organica de la seudoobstruccion colonic.
Es comun hallar escasa cantidad de aire en la ampoll
rectal. situacion debida a la obstruccion incompleta del

arietal por eden;
iIsticos de |:

ar cuadros clinicos ¢

colon.
El hallazgo de niveles hidroaéreos en el intestino del-
gado es motivo de discusion. Algunos autores mencionan

su ausencia en los pacientes por ellos tratados, otros en-

cuentran dichos niveles en todos sus casos.

La radiografia de colon por enema simple se usa para
descartar laupresencia de causas organicas de obstruc-
cion. En el caso de la seudoobstruccion intestinal el con-
traste avanzara a través del colon sigmoide, descendente
y transverso. Una vez alcanzado el érea de dilatacion no
debe instilarse mas contraste, primero, porque ya se¢ des-
cartd la obstruccion organica y segundo, para disminuir
la retencion y subsecuente persistencia del contraste en
el colon. Hay que destacar que si se plantea la colonos-
copia descompresiva, la cual es una de las alternativas
terapéuticas en la seudoobstruccion del colon, la presen-

cia de bario retenido puede dificultar el estudio y hasta
impedirlo.

Finalmente, esta contraindicada la realizacion de la
radiologia contrastada en pacientes que tengan un diame-
tro cecal de 12 cm 0 mas. Esto debido al riesgo inminente
de perforacién que ocasiona el aumento de |

foraci a presion in-
tracoldnica inherente a larealizacién del

traste. Asimi : estudio con con-
esta cl S]rl-“sr.nﬂ‘ al igual que otros casos, su realizacion
ontraindicada si hay sospecha de perforacion cecal.

I. CoLiTis FULMINANTE

Corresponde a cuadros

avanzados de it
sean de origen las colitis, ya

Infeccioso o por enfermedad inflamatoria
litis Lilcerativa.eé]ld;af:; Enl’em 1?d?d de Crohn o rectoco-
radiografia simple de ;jrﬂdlﬂlogm? de esta entidad en la
porciones del marce ) Omen es inespecifico. Distintas
Algunas con impm:i CD!-DITIFD S€ encuentran dilatadas.
do el colon trangyer B dlglllf{)n-'nes‘ sobre todo afectan-
NE€s profundas y hast;{l i desf:rlben también ulceracio-
perforaciones.

En
el caso que se realice colon

C or enel apiante
On sospecha de colitis P na en paciente

fulminante el estudio mostrara
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wreeulandad en los marpenes del colong contrastando
exto con laeracthidad hneal habitoal del organo. Al igual
que en Lo radogratia simple, el contraste mostrarg mues-
casen L pared colomea que corresponden a tleeras, ede-

NI A NECTasIS p;ll'lx‘l;ll.
JoMEGACoLoN Toxico

La radiogratia simple del abdomen es fundamental
para ¢l diagnostico v el seguimicento de estos pacientes.
Debera ser efectuada cada 12 o 24 horas segun la evolu-
cion del paciente v con la intencion de itervenir quirtr-
gicamente antes que ocurra la perforacion colonica.

Por lo general se observa un colon dilatado principal-
mente a expensas del transverso y el descendente, aun-
que puede darse en otros sectores de la viscera.

El limite radiologico superior normal para el colon
transverso medido en la linea media del abdomen en una
placa simple tomada en posicion supina es de 5.5 cm. y
de 6.5 cm en una placa con enema doble contraste. La
localizacion del aire, no es tan importante como el grado
de dilatacion.

Es comun observar niveles hidroaéreos en el colon,
ausencia o distorsion de haustras, bordes dentados pro-
ducto de los mamelones de mucosa inflamada y valles
provocados por las tlceras.

Algunos autores sugieren como signos de mal pro-
néstico la presencia de islotes mucosos o de aire intramu-
ral. Una franja de gas paralela al colon o fuera del mismo
(imagen de doble tinte) sugiere una ulcera extensa o una
perforacion bloqueada.

La presencin de un asa de intestme delgado difiatadi

junto al colon enlermo sobre todo en la zona del angulo

esplénico, avala esta Gltma situacion. Puede Hegar a ver:
S¢ neumoperitoneo,

Il colon por enema con contraste baritado pucden an-
mentar la distension y transformar una microperforacion
o una perforacion bloqueada en libre con agravamicnto
de la toxemia y la sepsis. Por lo tanto al igual que cn
olros casos ya descritos anteriormente, su uso esta con-
traindicado.

Luego de revisadas las caracteristicas lanto de la ra-
diografia simple de abdomen como del estudio con con-
traste del colon, podemos concluir que son estudios con
limitaciones. En cuanto a la radiogralia simple abdomi-
nal las circunstancias del paciente que le impiden adoptar
posiciones adecuadas para realizar correctamente el estu-
dio y la imposibilidad de identificar patologias de manera
especifica, disminuyen su utilidad. En el caso del colon
por enema la falta de preparacion intestinal, las malas
condiciones de muchos de estos pacientes y los riesgos
inherentes a administrar contraste en condiciones donde
puede ocurrir perforacion colonica, menoscaban su apli-
cacion. Sin embargo, la amplia disponibilidad de ambos
estudios, la facilidad de interpretacion, la posibilidad de
realizar estos estudios a cualquier hora y el bajo costo
de ambos, ratifican la vigencia de estos examenes. Por
tanto, la radiografia simple de abdomen, principalmente,
y el colon por enema, siguen siendo herramientas diag-
nosticas de primera linea en la atencion de pacientes que
consultan por abdomen agudo y cuyo origen pueda ser el
colon. (Tabla 1)

Tabla 1. Principales hallazgos en la radiologia simple y contrastada de colon segun la patologia

RADIOLOGIA SIMPLE DE ABDOMEN

COLON POR ENEMA

TRAUMA COLONICO « Neumoperitoneo » Extravasacion de contraste.
« Enfisema retroperitoneal. « Estenosis intestinal por hema-
toma intramural.
TRAUMA RECTAL « Aire delineando el recto.
OBSTRUCCION DE « Dilatacion colénica proximal a la lesion. « Detencion de contraste en area
CIEGO Y COLON « Niveles hidroaéreos en intestino delgado y de obstruccion.
ASCENDENTE

OBSTRUCCION DE
COLON DESCENDENTE,
SIGMOIDE Y RECTO

pliegues conniventes resaltados si la valvula |e Reduccion de calibre endolu-
ileocecal es incompetente.

minal.

« Irreqularidad de mucosa: lesion
maligna.

« No irregularidad de mucosa:
lesion benigna.
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| COLON POR ENEMA
-

N
RADIOLOGIA SIMPLE DE iES_DOME

. Detencion de contraste en
unIon rectosigmoidea con im.
gen aquzada (s1gno de pico de

o M

IC sqmentos intestinales
VoODECOUON |+ D L e 5
mSmEe | grano de cafe).
I « Gran asa colonica dilatada en posicion centro
abdominal con eje mayor dirigido hacia la |
| derecha. |

I 1
|

ﬁ\’L“L

S— : — il hipocondrio | e -
' Imagen redondeada localizada en | GEHED:
i |[ - Dringipalmente derecho o en fosa iliaca dere- angulo hepaticc

cha con eje mayor hacia la izquierda y con |
nivel hidroaereo en su interior.

« Niveles hidroaéreos en intestino delgado y
pliegues conniventes resaltados si la valvula
ileocecal es incompetente.

Detencion de contraste en

-APENDICITIS AGUDA « Niveles hidroaéreos en fosa iliaca derecha. . NC; replecion de apendice ce-
cal.

« Casos avanzados: ileo generalizado, impron- | o
tas digitiformes o thumb printingen en base Desplazamiento o deformacion
cecal, desaparicion de margen externo de del ciego si hay absceso apen-
psoas derecho, escoliosis levo convexa. dicular.

ISQUEMIA COLONICA « Signos relacionados a severidad del proceso: |« USO NO RECOMENDADO
dilatacion colonica, engrosamiento parietal, |
niveles hidroaéreos en asas delgadas, neumo- |
peritoneo y liquido libre o interasas. |

\+ Paso libre del contraste en
recto, colon sigmoides, des:
« Ausencia de engrosamiento parietal. cendente y transverso.
COLITIS FULMINANTE .

SEUDOOBSTRUCCION .

Dilatacion colonica respetando el recto.
COLONICA

« Conservacion de haustras.

Dilatacion segmentaria del colon

Improntas digitiformes principalmente en
colon transverso.

MEGACOLON TOXICO « Dilatacion colonica a predumaio ;le_ cnion
descendente y transverso.
Niveles hidroaéreos coldnicos.

* lIrregularidad de la mucosa
colonica.

* CONTRAINDICADO

Ausencia o distorsion de haustras.

Signos de mal prondstico:

gas intram
delgada d Hislyasd

ilatada paracolénica.

-
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en una sucesion de numeros, llamados bits. Esto
permite que el radiologo estudie y manipule las
Imagenes usando software especializados.

Exceso de replecion o de llenado: presencia
anormal y exagerada de relleno en una estructu-
ra tubular o en parte de ella cuando se introdu-
ce contraste para su opacificacion. Es producida
por procesos que abultan la luz del drgano

Improntas digitiformes (thumb printing): ima-
gen identificada en la pared colonica similar a
la que seria causada por presion de la huella

digital y debida a edema parietal y/o hemorragia
intramural.

Intensificador de imagen: Es un dispositivo elec-
tronico de un tamafio aproximado de 50 cm. de
largo que recibe el haz de rayos X emergente del
paciente, lo transforma en luz visible e intensifi-
ca la imagen de rayos X.

Medios de contraste: sustancias que se emplean
con fines diagnosticos debido a su capacidad
para absorber los rayos X en mayor o menor gra-
do que los tejidos blandos. Esto permite obtener
una representacion visual de determinadas es-
tructuras y organos, asi como de cavidades y de
procesos funcionales del organismo.

Radioltcido: sustanciasin capacidad para absor-
ber o repeler los rayos X y este choca con la peli-
cula radiografica y por tanto, aparecera como un
area negra en la radiografia. Ejemplo: el aire lo-
calizado en la luz intestinal o el neumoperitoneo.

Radiopaco: sustancia con capacidad para absor-
ber o repeler los rayos X e impide que choque
con la pelicula radiografica y por tanto, aparece-
ra como un area blanca en la radiografia. Ejem-
plo: el hueso.

Radioscopia (fluoroscopia) convencional: exa-
men interno del cuerpo humano y, en general,
de los cuerpos opacos, mediante la imagen que
proyectan en una pantalla al ser atravesados por
los rayos X. Muestra el movimiento de las es-

tructuras internas del cuerpo humano.

Radioscopia (fluoroscopia) telecomandada:
Radioscopia o fluoroscopia televisada con un
intensificador de imagen en equipos teleco-
mandados. De esta manera se obtiene mas ca-
lidad de la imagen, asi como mayor proteccion
contra las radiaciones y mayor comodidad para

el explorador.
Telecomandado: Guiado a control remoto.

Trocoscopio: Es una mesa de examen horizontal
que consiste en un marco de metal sobre el cual
se monta un plano radiotransparente horizonts|
con deslizamiento en los dos planos ortogona-
les. Los movimientos de la mesa estan bloquea-
dos por frenos electromagnéticos, controlados
por un pedal.

Signo de Chilaiditi: El signo de Chilaiditi fue des-
crito en 1910 por el radiologo vienés Dimitrius-
Chilaiditi y consiste en la interposicion de intesti-
no entre el higado y el hemidiafragma derecho.
En la mayor parte de los casos se trata del anqu-
lo hepatico del colon. Es un hallazgo radiclégico
generalmente casual.
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