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CORRELATO 

Roentgendiagnóstico de la urgencia quirúrgica del colon* Dr. EDUARDO CURUCHET ** 
Disponemos de varios procedimientos 

radiológicos que nos permiten estudiar el 
colon, pero de desigual importancia en la 
emergencia quirúrgica del mismo. 

En primer lugar y anteponiéndose a to­
dos los demás se debe efectuar la radio­
grafía simple de abdomen en posición 
frontal con el paciente de pie y en de­
cúbito dorsal en películas de 35 X 43 cm. 
Cuando es imposible mantener al pacien­
te de pie se debe sacar la radiografía en 
decúbito dorsal con rayo horizontal y 
placa ubicada a nivel del flanco. En cier­
tas circunstancias el estudio simple de 
abdomen se debe complementar con radio­
grafías obtenidas ,con rayo horizontal, pero 
con el paciente colocado en decúbito lateral 
derecho o izquierdo indistintamente. 

En el análisis semiológico de las radio­
grafías simples de abdomen tenemos que 
tener en cuenta las imágenes que normal­
mente aparecen en la misma, fundamen­
talmente los órganos macizos intra o re­
troperitoneales, como la sombra hepática, 
el área esplénica, las imágenes renales, 
los músculos parietales posteriores como 
los psoas, la grasa subperitoneal a nivel 
de los flancos. Normalmente en el adulto 
no deben existir gases en el delgado. Se 
observan gases a nivel de la cámara gás­
trica en posición de pie o en el antro y 
cuerpo gástrico en decúbito y gases en el 
colon sin caracteres de distensión patoló­
gica del mismo. 

En el recién nacido, lactante y niño has­
ta la edad preescolar, existe normalmente 
gran cantidad de gases en el delgado y 
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en el colon, pero sin ofrecer un cuadro 
de distensión patológica. 

En el análisis de la semiología patoló­
gica abdominal, nos basaremos fundamen­
talmente en el anormal contenido gaseoso 
o líquido intestinal o ambos o en los que
eventualmente puedan existir libres en la
cavidad peritoneal en forma de. neumope­
ritoneo o de exudados o trasudados libres.
El aumento anormal de la cantidad de los
gases intestinales nos va a permitir vi­
sualizar el espesor de la pared intestinal
y por lo tanto juzgar la anchura de la
pared, lo mismo que el relieve mucoso. 
El hecho de que múltiples asas intestina­
les presenten gas en si interior, permite 
el estudio del espacio entre las asas intes­
tinales y comprobar si existe exudado en­
tre las mismas. 

Otro de los procedimientos comunes y 
corrientes para el estudio del colon es el 
relleno total del mismo mediante un ene­
ma opacante con solución de sulfato de 
bario realizando las radiografías durante 
las fases de relleno y leugo de evacuado 
el intestino para estudiar el relieve mu­
coso, el tono y el peristaltismo intestinal. 

Otro procedimiento de estudio consiste 
en la insuflación gaseosa del intestino 
grueso por vía rectal luego de eliminar 
parcialmente un enema de contraste ad­
ministrado previamente. Este procedimien­
to se debe a A. W. Fischer. 

Otro procedimiento de examen del in­
testino grueso consisté en rellenarlo con 
sustancia opaca ingerida. Se administran 
por boca unos 200 gr. de sulfato de bario 
y luego se sigue el tránsito intestinal. El 
relleno total del ,colon demora _unas 18 a 
24 horas. 

Si existe una estenosis importante de 
ln luz colónica puede llegar a completar la 
obstrucción. Ot10 inconveniente es que 
se demora mucho tiempo en lograr relle-
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nar el intestino grueso, sin embargo cree­
mos que con sulfato de bario diluido, 
sumado a 15 gr. de sorbitol se puede ace­
lerar artificial y suficientemente el trán­
sito intestinal para que al cabo de muy 
pocas hras se tenga el ,co.ntenido en el
colon y permita el estudio del mismo, sin 
peligro de obstrucciones intestinales. 

Excelentes resultados se obtienen con el 
tránsito intestinal por boca con hypaque 
¡. 50 % , utilizándose 60 u 80 e.e. diluidos 
en igual cantidad de agua, es decir de 3 
a 4 frascos y colocando el paciente en de­
cúbito lateral derecho, tomándose radio­
grafías seriadas a la media hora, a la hora, 
a las 2 horas y a las 4 horas, lo que per­
mite visualizar totalmente el colon al cabo 
de este corto plazo; desde luego, cuando 
no existe sufrimiento vascular isquéiico 
intestinal, es decir no hay una estrangu­
lación pese a existir una obstrucción. 

También este procedimiento permite 
descubrir las permeaciones i,ntestinales, 
ya sean por perforación espontánea o por 
fallas de suturas operatorias, dado que se 
logra rápidamente un urocistograma de 
eccreción. 

Finalmente tenemos un procedimiento 
relativamente nuevo para el estudio del 
colon, que consiste en la arteriografía se­

lectiva de la arteria mesentérica superior 
y de la inferior con insuflación previa del 
colon. Con este método se ha logrado es­
tudiar particularmente la pared del colon 
y se han visto las alteraciones que pro­
voca la colitis ulcerosa. Se ha logrado di­
ferenciar entre un tumor inflamatorio y 
un neoplasma y en ciertas dr,cunstancias 
se ha logrado visualizar la causa que 
provoca una hemorragia colónica. 

En nuestro medio las imágenes radioló­
gicas de cualquiera de estos procedimien­
tos descritos han sido registradas por 
medio de radiografías a gran formato, pero 
act;almente la Sección Radiodiagnóstico 
del Departamento de Radiología del Hos­
pital Universitario ha sido equipada con 
modernos procedimientos de registro de la 
imagen, es d ecir con el grabador magne­
toscópico o video-tape, con la cámara de 
70 mm., es decir con la fotofluorografía 
y . ,con la radiocinematografía en 35 y 
16 mm. respectivamente; lo que segura. 
mente nos va a permitir registrar en for­
ma más dinámica las alteraciones y los 
trastornos del tránsito intestinal. 
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A medida que enumeramos las diferentes 
situaciones de la emergencia quirúrgica del 
colon, iremos indicando cuales son los pro­
cedimientos más adecuados para el estudio 
del caso. 

La radiología en el estudio de la pato­
logía del colon, igual que en otros sectores 
del organismo, es a veces lo más impor­
tante. Otras veces es completamente in­
expresiva e intrascendente y en otras cir­
cunstancias asociada siempre y cotejada a 
la clínica, permite hacer un diagnóstico 
correcto. 

Ahora en forma sintética pasaremos re­
vista a aquellas situaciones patológicas 
del colon que obligan a una ,cirugía in­
mediata o postergada o diferida solamente 
en unas pocas horas luego de tomar ,con­
tacto con el paciente. 

Excluimos de este estudio a todos aque­
llos pacientes con · procesos crónicos o 
subagudos. Este análisis lo realizaremos 
primero en el niño y luego en los pacien­
tes adultos. 

En el recién nacido se observa a veces 
la obstrucción congénita del colon debida 
a un defecto de la epitelización y por lo 
tanto formación de la luz ,colónica. Esta 
anomalía puede verse en todos los seg­
mentos del colon y el estudio radiológico 
simple pone de manifiesto una marcada 
dilatación con acumulación de gases por 
encima de estas estenosis. Con un enema. 
opaco con lipiodol o bario puede visuali­
zarse el límite distal de la estenosis. 

Con una frecuencia mucho mayor que 
estas agenesias de la parte proximal del 
•colon encontramos estenosis congénitas y
sobre todo atresias en el recto del recién
nacido asociadas a imperforación anal. En
el desarrollo embriológico del recto, µtero
y vejiga urinaria pueden producirse mal­
formaciones por inhibición en todas las
faces del desarrollo. Se observa así una
verdadera cloaca embrionaria donde no
existe diferenciación entre recto, vagina
y vejiga. El estudio radiológico en estos
casos de imperforación anal conviene ha­
cerlo como lo aconsejaba Wangensteen,
con el niño suspendido cabeza abajo efec­
tuándose la radiografía de abdomen de
frente y perfil, lo que permite que los
gases intestinales se aproximen a la zona
inferior de la estenosis delimitando la dis­
tancia entre la piel del periné y la zona
ciega del intestino.
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En los casos más favorables el extremo 
ciego del recto se ve casi llegar hasta la 
pJel del ano, por lo tanto lo que falta so­
lamente es el orificio anal. Todos estos 
casos pueden complicarse por la existen. 
cia de fístulas entre el extremo ciego dis­
tal del colon, el esbozo de la vagina o 
de la vejiga. La cistografía permite poner 
en evidencia la fístula rectovesical o rec­
touretral. 

Otra situación de emergencia quirúr­
gica en el niño es la obstrucción intesti­
nal aguda asociada con una impactación 
fecal en el megacolon congénito o enfer­
medad de Hirschsprung o en el megacolon 
idiopático cuya diferencia radiológica fun­
damental está en que la dilatación recto,­
sigmoidea es total en el idiopático, mien­
tras que en el congénito la estenosis es 
en la zona rectosigmoidea con ampolla rec­
tal no dilatada, como lo muestran las ra­
diografías y los esquemas. 

La radiografía simple de abdomen en 
estos casos muestra una oclusión mecáni­
ca abierta de colon, pero con una dilata­
ción predominante del colon. 

El colon por enema muestra la falta 
de obstáculos reales. No debemos olvidar 
que en estas circunstancias pueden suce­
der dos complicaciones frecuentemente 
agregadas que son: el vólvulo en esas 
asas colónicas enormemente dilatadas y 
principalmente el sigmoides o la perito­
nitis por perforación de úlcera debida a 
la distensión intestinal. Cuando se pro­
duce esta última complicación se observa 
el signo del neumoperitoneo debajo de la 
cúpula diafragmática y al propio tiempo 
se observa una marcada insuflación gaseo­
sa de los restantes segmentos del intesti­
no como .consecuencia de un íleo paralítico 
en evolución. En todos estos •casos hay 
que renunciar a hacer una exploración 
con medios de ,contraste y hay que pre­
parar al paciente para una operación lo 
más rápidamente posible. 

Cuando un megacolon se complica con 
un vólvulo de sigmoides, se observa en 
la radiografía simple, al sigmoides de una 
notable anchura con niveles líquidos. Dada 
la firme sospecha de la existencia de este 
vólvulo, se debe intentar la representa­
ción de la porción inferior del colon por 
medio de un enema opaco. El límite in­
ferior de la columna de contraste permite 

generalmente localizar la obstrucción y 
por la forma de la silueta en forma de 
espiral, tornillo o sacacorcho, se hace diag­
nóstico de la torsión en el pie del asa 
sigmoidea. Desde luego, en estos casos 
hay que evitar la hiperpresión del enema 
y las maniobras intempestivas en el curso 
de radioscopia a fin de no provocar una 
perforación en una zona intestinal en su­
frimiento isquémico. 

Otra situación corriente en la urgencia 
quirúrgica cólica en el niño es la inva­
ginación ileocólica o colocólica. La radio­
logía simple muestra, en estos casos, una 
gran distensión gaseosa intestinal, funda­
mentalmente de intestino delgado con ni­
veles líquidos, existiendo una ausencia de 
asas intestinales en el hemivientre dere­
cho. Además de la radiología simple, el 
otro examen que se impone hacer en estos 
casos es el enema baritado, no con criterio 
de reducir la invaginación, sino de probar 
en primer lugar, es aecir, confirmar y 
luego topografiar el sitio del boudin. 

Años atrás se utilizó con gran frecuen­
cia el colon por enema como procei­
miento reductor de la intususcepción in­
testinal. Creemos que �ste procedimiento 
no se debe realizar como terapéutica lue­
go de la 4� hora de haberse iniciado el 
cuadro ,clínico de la invaginación, dado 
que se puede provocar la reducción de 
un intestino isquemiado que posterior­
mente irá a la necrosis y a la perforación 
con la peritonitis consiguiente. Somos 
patidarios de la redu�ción quirúrgica de 
la invaginación, porque con la cirugía se 
permite remover la causa gue provocó la 
invaginación como son tumores malignos 
intestinales, tumores benignos, como pó­
lipos, divertículos de Meckel, hipertrofia 
de placas linfoideas del íleon terminal o 
realizar la fijación de U' ,ciego no aco­
lado y sumamente móvil. En cuanto a las 
imágenes radiológicas que se obtienen con 
el enema baritado en los casos de inva­
ginación ileocólica o colocéllica, son de 
todos conocidas y no merecen mayores co­
mentarios y simplemente veremos radio­
gráficamente figuras. 

Determinadas •causas patológicas que 
obligan a la cirugía de urgencia en el 
adulto, no existen en el niño, como son 
las hemorragias masivas y mortales por 
diverticulosis, la perforación de divertícu-
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los del colon, la perforación y peritonitis 
por neoplasma de colon. También en el 
niño igual que en el adulto pueden exis­
tir obstrucciones totales del colon por es­
trangulaciones herniarias, pero son suma­
mente raras, casi excepcionales. 

En el adulto analizaremos las situacio­
nes radiológicas que se observan en las 
peritonitis de origen colónico, en las h�­
morragias masivas que se originan en el 
colon y en las obstrucciones totales y 
completas de la luz del colon: 

Las peritonitis sépticas por perforación 
de colon en cavidad peritoneal libre pre­
sentan un cuadro r�diológico similar, pero 
cuya etiopatogenia es muy diversa. Pue­
den suceder: por perforación debido a 
atrofia de la pared de un divertículo en 
la enfermedad diverticular y por atonía 
y atrofia muscular o diverticulosis del 
colon, donde se observan grandes diver­
tículos con poco cuello y paredes muy 
adelgazadas con una mala irrigación de­
bida a la arteriosclerosis, produciéndose 
una perforación por necrosis e isquemia 
vascular. A veces el que se perfora es 
un divertículo de origen congénito en la 
región del ciego, cuyo cuadro clínico es 
muy similar a una apendicitis aguda. La 
patogenia en estos casos se debe a la oclu­
sión del cuello del divertículo provocando 
la ulceración y la necrosis del divertículo 
con la perforación posterior y la peritonitis 
subsiguiente. Otras veces la perforación 
se debe a abscesos diverticulares, ya sea 
intraparietales o extraparietales sigmoi­
deos en las colopatías diverticulares hiper­
tónicas. La,s -colopatías diverticulares con 
hipertrofia e hipertonía se acompañan de 
diverticulitis y peridiverticulitis y adhe­
rencias que muchas veces bloquean la per­
foración y por lo tanto no se producen pe­
ritonitis difusas. 

Otra causa de peritonitis por perfora­
ción del colon es la úlcera simple del in­
testino grueso. Otra causa de peritonitis 
.e origen colónico es la perforación en 
cavidad peritoneal libre de un neoplasma 
de colon. Las peritonitis de origen trau­
mático por heridas de colon debidas a 
!rma blanca o arma de fuego, así como 
las peritonitis debidas a perforación de 
colon en las contusiones graves por esta­
llido del mismo, pueden estar asociadas o 
no a una hemorragia interna grave y en-
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tonces es el hemoperitoneo y la anemia 
aguda que comandan la intervención in­
mediata. En caso de que no haya una he­
morragia interna que obligue a la oper­
ción inmediata, la radiología en estos casos 
es similar a los casos anteriores, .que ana­
lizaremos. El único estudio radiológico 
que se debe realizar ante una peritonitis 
por perforación del -colon . es el estudio 
radiológico simple. Están contraindicados 
d colon por enema y desde luego el trán­
sito intestinal por boca con bario. Puede 
utilizarse el hypaque para tratar de pes­
quisar la permeación del colo al obtenerse 
la imagen del cistograma en los casos en 
que el neumoperitóneo no es evidente. 

El análisis ,semiológico de la radiografía 
simple de abdomen muestra lo siguiente: 
existencia de gas libre en la cavidad peri­
toneal acumulado debajo de la cúpula dia­
fragmática en la posición de pie. Cuando 
han transcurrido algunas horas de la per­
foración ya se observa un íleo reflejo con 
dilatación gaseosa segmentaría del intes­
tino delgado y también del grueso. Y a 
medida que transcurre el tiempo se ob­
servará la existencia de líquido libre en­
tre las asas con aumento de los espacios 
entre algunas de las mismas; borramiento 
de espacio claro de la grasa ,subperitonf!al 
en el flanco, opacidad en la pelvis y a 
veces acumulación de exudado entre va­
rias asas intestinales delgadas y aumento 
progresivo del -contenido gaseoso del in­
testino, existencia de niveles líquidos intra 
y extraintestinales, pero .no existiendo 
continuidad anatómica. Distinta es la ra­
diología de las perforaciones del colon 
cuando previamente ha existido una oclu­
sión total del colon, ya sea por una hernia 
estrangulada, por un vólvulo o por un 
neoplasma bloqueante total. Al cuadro 
de la obstrucción mecánica se le agrega 
la perforación con la instalación progre­
siva de una peritonitis y los signos de la 
misma descritos, que se entremezclan y se 
asocian a los de la obstrucción mecánica. 

Otra situación de emergencia quirúrgi­
ca en el adulto son las' hemorragias ma. 

sivas y graves de origen colónico. Para 
clasificar una protorragia como masiva se 
debe exigir los siguiente,s caracteres: he­
morragia fulminante, cataclísmica, provo­
cando un shock hemorrágico agudo. 
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En la estadística del Dr. Gutiérrez 
Blanco, de las colopatías divertkulares, 
hay 9 Obs. de casos que han sangrado en 
forma masiva y grave, pero como él mis­
mo dice quizás sea un poco elevado el 
porcentaje, y la frecuencia sea algo menor; 
sin embargo, parece ser la ,causa más fre­
cuente de la hemorragia grave de origen 
colónico. Con mucho menor frecuencia 
pueden provocar este tipo de complica­
ción los pólipos del intestino grueso, el 
cáncer, las hemorroides, la colitis ulcero­
s:1 y las discrasias sanguíneas. 

El problema del diagnóstico se compli­
ca, para hacer responsable de la hemorra­
gia cuando coexiste una diverticulosis 
col6nica con la presencia de pólipos in­
testinales. 

La ruptura de hemorroides anorrectales 
en la hipertensión portal por cirrosis he­
pática es un accidente muy raro, pero 
provoca gravísimas hemorragias si no se 
trata rápidamente. La radiología en este 
caso no tiene ninguna trascendencia. 

· El cáncer, cualquiera sea la localización
en el colon, en casos excepcionales puede 
dar hemorragias copiosas. 

La colitis ulcerosa crónica puede dar 
hemorragias masivas graves. Cuando esta 
complicación sucede, ya son enfermos 
cliagnosticados desde todo putno de vista. 

De todas ,estas posibles causas etioló. 
gicas de hemorragias graves masivas del 
colon, la colopatía diverticular atrófica y 
atónica, es decir la div�rticulosis del colon 
en personas por encima de los 60 años, 
es la que presenta esta complicación. 

La radiología simple de abdomen en caso 
de hemorragias masivas coló,nicas no apor­
ta absolutamente n_ada. 

Si el estado general del enfermo, es 
decir el estado de shock hemorrágico lo 
permite, se debe realizar con gran cuida­
do colon por enema, teniendo grandes pre­
cauciones en no provocar una perforación. 
El colon por enema muestra en estos casos 
una diverticulosis difusa del colon, siendo 
imposible poder afirmar cual es el diver­
tículo sangrante, que generalmente no se 
rellena. Habitualmente la topografía de 
la hemorragia es en la zona del sigmoides, 
ya que es a ese nivel que predominan los 
divertículos, pero de ninguna manera se 
pueden excluir otros sectores del colon 
que estén sangrando. 

Conceptualmente se puede decir que la 
radiología del colon en la hemorragia aguda 
masiva y grave del colon aporta datos poco 
precisos, ya que es incapaz de localizar 
exactamente el sitio de la hemorragia, que 
es el dato fundamental que necesita el ci­
rujano para actuar. Puede mostrar sí po­
sibles etiologías, como son los divertículos, 
la más frecuente de todas, pólipos, neo­
plasmas, colitis ulcerosa, etc. 

El estudio artericgráfico selectivo de la 
mesentérica inferior en estos casos tiene 
dos dificultades: una, el estado de grave­
dad del enfermo, de shock, que impide este 
tipo de estudio; y· la otra, es que se nece­
sita equipamiento con radiotelevisión y 
catéteres especiales para poder realizarlo 
y no todos los centros asistenciales están 
en condiciones de hacerlo. 

En este tipo de complicación, el trán­
sito intestinal por boca y el método de 
doble contraste de Fischer no deben ser 
utilizados. 

Finalmente, estudiaremos las imágenes 
radiológicas que se observan en la oclusión 
colónica total. Esta puede comenzar en 
forma aguda, o ser una suboclusión pro­
longada que se completa. 

Las causas son múltiples: cáncer de 
colon, tumor inflamatorio en la colopa­
tía diverticular hipertrófica e hipertónica, , 
hernia umbilical y crural estrangulada, 
bridas congénitas y adherencias postopera­
torias, invaginacíones tumorales colocólica, 
los vólvulos que presentan una radiología 
muy particular, las obstrucciones por cálcu-. 
los biliares, las obstrucciones, estrangula­
ciones del colon en las hernias diafragmá­
ticas o en las eventraciones frénicas. 

En la radiografía simple de abdomen 
de la oclusión ,de colon, se pueden obser-

_ var tres aspectos diferentes de desigual 
frecuencia: a) distensión aislada del in­
testino grueso (oclusión cerrada) (fig. 1); 
b) distensión del grueso y del delgado
(oclusión abierta de colon) (figs. 2 y 3);
c) distensión aislada del delgado (figs. 4,
5 y 6).

Cuando la estenosis es cecal, yuxtaval­
vular, la distensión intestinal será del íleon 
o del yeyunoíleon simulando una oclusión
del delgado. En los obstáculos colónicos
situados entre la válvula ileocecal y án­
gulo hepático del colon con válvula de
Bahuin incontinente desde el inicio, la ra-
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diografía simple simula una oclusión del 
intestino delgado distal (figs. 4, 5 y 6). 
En las oclusiones colónicas por. delante del 
ciego con válvula ileocecal inicialmente 
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continente se observa distensión simultá­
nea del grueso y del delgado configurando 
el cuadro característico de la oclusión me­
cánica abierta del colon (figs. 2 y 3). 
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Si la válvula ileocecal impide toda co­
municación antiperistáltica con el íleon, el 
colon se transforma en una asa cerrada, 
configurando el cuadro de la oclusión ce­
rrada de1colon llegando a adquirir grandes 
dimensiones con el riesgo de gangrena y 
de -perforación diastásica (fig. 7). 

La distensión exclusiva del colon puede 
ser total (fig. 1) o parcial, distendiéndose 
solamente el cecoascendente aun en este­
nosis distales. Esta aerocolia del sector de­
recho se puede confundir con un vólvu­
lo cecoascendente laterovertebral derecho, 
pero si una porción del colon derecho es 



visible en la F.I.D., casi seguro se trata 
de una estenosis y no de un vólvulo. 

Si la aerocolia predomina sobre el trans­
verso izquierdo, ángulo y colon descenden­
te en una estenosis distal, la imagen puede 
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confundirse con un vólvulo del sigmoides 
(fig. 8). 

Las imágenes radiológicas de los vólvu­
los del colon (los más frecuentes, ciego y 
sigmoides) son muy típicas. 
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Los vólvulos del ciego varían de acuerdo 
a la topografía en la cual se ubica el ciego 
distópico en el abdomen (figs. 9, 10, 11, 12 y 13). 

En los vólvulos del sigmoides, a veces 
se visualiza la pared externa del mismo 
por el aire de un neumoperitoneo debido 
a una perforación (figs. 14, 15, 16 y 17). 

Frente a una oclusión total del colon el 
examen que se impone después de una ra­
diografía simple es el colon por enema. 
La imagen de detención neta y definitiva 
del enema marca el sitio de la obstrucción, 
si se observa el intestino distendido por 
gases en el cabo proximal del obstáculo 
(fig. 18). 

Cuando no se logra franquear la zona 
de estenosis, el diagnóstico de causa obs­
tructiva resulta muy difícil, ya que puede 
tratarse de un neoplasma, de un proceso 
inflamatorio, de un vólvulo, de una inva­
ginación cuando se ubica en el sector iz­
quierdo distal del colon (fig. 19). 

Si el contraste penetra en la zona de 
desfiladero del obstáculo (fig. 20), el diag­
nóstico etiológico de la obstrucción se faci­
lita enormemente, siendo inconfundible las 
imágenes del neoplasma estenosante (figu­
ras 21, 22, 23, 24 y 25}. 

La duda se plantea en la región del 
sigmoides con los tumores inflamatorios 
de la colopatía diverticular hipertrófica e 
hipertónica; pero en ésta existen divertícu­
los, la estenosis es más extendida y a veces 
se logra visualizar el relieve mucoso con­
servado (fig. 26). 

En ciertos casos, aunque no se logre pa­
saje del bario hacia el polo proximal del 
obstáculo, la imagen de detención de la 
columna es muy típica: de cálculo biliar 
impactado en el colon; de invaginación in­
testinal tumoral ileocólica o colocólica; de 
vólvulo de sigmoides; lo que permite el 
diagnóstico etiológico. 

Otro procedimiento radiológico que se 
puede utilizar para localizar el sitio y tipo 
de obstáculo colónico es el tránsito intes­
tinal con hypaque por boca, cuando el es­
tado general del enfermo permite esperar 
de 4 a 6 horas luego de ingerido. RESUMEN 

Se mencionan los distintos procedimien­
tos radiológicos aplicables al estudio del 

colon y las oportunidades de su uso en 
cada situación patológica de urgencia. 

Se analizan elementos a tener en cuenta 
en el estudio radiológico simple de abdo� 
men y se plantea la posibilidad del regis­
tro de la patología quirúrgica urgente del 
colon en los nuevos procedimientos de 
registro de la imagen intensificada, es 
decir en el grabador magnetoscopio (video­
tape) y en la cámara de 70 mm. (fotofluo­
rografía). 

Se analizan las imágenes radiológicas de 
la patología colónica, que obligan a la in­
tervención de urgencia en el niño y en el 
adulto. 

En el niño: radiología de la agenesia co­
lónica y de las atresias anorrectales con 
imperforación anal, de las oclusiones intes­
tinales en el megacolon congénito o idio­
pático, y de las invaginaciones ileocólica y 
colocólica. 

En el adulto: radiología de las peritoni­
tis por perforación, herida y estallido de 
colon; de las hemorragias colónicas masi­
vas y graves en la diverticulosis y otros 
estados patológicos, y radiología de la obs­
trucción total del colon por tumores, infla­
maciones, vólvulos, invaginaciones y otras 
causas. RÉSUMÉ 

Ce travail passe en revue les divers pro­
cédés radiologiques applicables a l'étude du 
colon et l'opportunité de leur usage dans 
chacune des situations pathologiques d'ur­
gence. 

Les éléments dont il faut tenir compte 
dans l'étude sémiologique de la radiogra­
phie simple de l'abdomen sont analysés, et 
l'auteur étudie la possibilité d'utiliser, pour 
l'enregistrement de la pathologie urgente 
du colon, les nouveaux procédés d'enre­
gistrement de l'image intensifée, c'est a
dire l'enregistreur magnétoscopique (video­
tape) et la caméra de 70 mm. (photo-fluo­
rographie). 

L'auteur analyse les images radiologi­
ques de la pathologie du colon qui obligent 
a l'intermement d'urgence chez l'enfant et 
chez l'adulte. 

Chez l'enfant: radiologie de l'agénésie du 
colon et des atreses ano-rectales avec im­
perforation anale, -des occlusions intestina­
les dans le mégacolon, congénitales ou 
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idiopathiques, et des invaginations iléo­
choliques et colo-choliques. 

Chez l'adulte: radiologie des péritonites 
par perforation, blessure ou éclatement du 
colon; des hémorragies coloniques massives 
et graves dans la diverticulose et autres 
états pathologiques et radiologie de l'obs­
truction totale du colon· par des tumeurs, 
inflammations, volvules, invaginations ou 
autres causes. 

SUMMARY 

The author mentions the different ra­
diological procedures applicable to colo­
nic study and their suitability for use in 
each pathological situation, considered as 
urgent. 

The elements to be taken into conside­
ration in the study of simple abdominal 
radiography are analyzed together cathe 
the possibility of registering the pathology 
of colonic emergencie by means of the new 
procedures with register the intensified 
image i.e. inthe magnetoscopic recorder 
(video-tape) and the 17 mm. camera (pho­
tofluorography). 

An analysis is made of radiologic images 
of colonic pathology which makes neces-
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sary urgent surgery in children and in 
adults. 

In children: radiology of colonic agene­
sia and anorectal atresias with anal im­
perforations; of intestinal obstructions in 
congenital or idiopathic megacolon; and 
iliocolic and colocolic invagination. 

In adults: radiology of peritonitis due to 
perforation, wounds and/or bursting of 
the colon; massive and serious colonic hae­
morrhages in diverticulosis and other pa­
thological condtions, and radiology of total 
colonic obstruction due to tumors, infla­
mations, volvulus, invagination and other 
causes. 
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