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Seccion 1

Generalidades

Conceptos generales de radiologia
convencional

Blas Dios, Emiliano Javier Guzmén, Soledad Costas, Daniela Rocha,
Patricia Noemi Vitali, Juan Guillermo Garcia Bernal, Javier Fernando
Gonzalez Pinto

INTRODUCCION

Los rayos X forman parte de las radiaciones electromagnéticas. El origen de los mismos se
produce cuando los electrones inciden con alta velocidad sobre la materia y son frenados brus-
camente. El 99 % de esta energia se transforma en calor y solamente €l 1 % en rayos X.

Cuando un haz de rayos X inciden sobre la materia (rayo incidente), parte de esta radiacién
es absorbida, parte es dispersa y otra atraviesa la materia (radiacién emergente).

Algunos cuerpos absorben mds o menos cantidad de radiacién, dependiendo del niimero
atémico, el espesor o la densidad de la sustancia que los componen. Se llaman tejidos «radio-
transparentes o radiolticidos», aquellos que los rayos X atraviesan facilmente (por ¢j., el aire); y
las «radiopacas» aquellas que la absorben de tal forma que poca o ninguna radiacién la logra
traspasar (por €j., hueso o material metalico).

Torax
Generalidades

La radiografia de térax continda siendo, atin hoy, el primer método de estudio para la investi-
gacion de la medicina respiratoria. Las radiografias simples de térax son rapidas, econémicas y
aportan informacion clinica valiosa a los fines de diagndstico y seguimiento.

Las principales indicaciones de la radiografia de torax serdn enumeradas en la Tabla 1, dentro
de las cuales podemos encontrar el estudio de patologia 6sea de la caja toracica, pleural, parén-
quima pulmonar, cardiaca, etc.

Las proyecciones convencionales en la radiografia de térax son las proyecciones postero-an-
terior (frente) y perfil o lateral (Figura 1 A y B). El paciente se ubica en posicién de pie, a 180
cm del tubo de rayos X. Se realizan en inspiracién méxima y sostenida, salvo en ocasiones
especiales, como en el estudio de pequefios neumotérax, en donde se realizan con espiracion
forzada. Estas dos posiciones permiten una evaluacion tridimensional de las estructuras del
térax. Los pulmones estan constituidos mayoritariamente por aire, por lo tanto presentan escasa
atenuacién de los fotones que lo atraviesan (se visualizan radiolticidos, negros). Otros tejidos,
como el corazén, grandes vasos y la pared toracica, son mas densos y muestran mayor atenuacion
a los rayos X (se visualizan radiopacos, blancos).
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Tabla 1

Principales indicaciones de la radiografia de térax

Sintomas cardiopulmonares: tos, disnea, dolor toracico, etc.

Diagnostico

Examen prequirdrgico.
Estadificacion de tumores.

Infeccién: pleural, parenquimatosa, mediastinica.

Patologia cardiopulmonar previamente diagnosticada.

Seguimiento

Neumonia en resolucion.
Edema pulmonar.

Pacientes cursando postoperatorio.

Monitoreo de pacientes
internados en UTI

Patologia pulmonar.
Patologia pleural.

Posicion de vias y tubos.

Figura 1. A-B. A. Radiograffa de térax anteroposterior. B. Radiografia de térax perfil (lateral).

Anatomia radioldgica del torax
Partes blandas y torax oseo

Hacemos referencia a la piel, tejido celular subcutineo y
musculos, que forman parte de la caja toricica. Estas
estructuras pueden ser identificadas en una radiografia
de térax normal, produciendo lineas o sombras, que
deben distinguirse de las verdaderas alteraciones patolé-
gicas.

Los componentes del térax 6seo son las costillas, el
esternén, la columna vertebral, las claviculas y las esca-
pulas (Figura 2 A y B). La columna vertebral se aprecia
mejor en una proyeccion de perfil. La densidad radiold-
gica de la misma disminuye en sentido cefalocaudal. En
la proyeccién posteroanterior, solo deberfan visualizarse
los cuerpos vertebrales y las ap6fisis espinosas de las pri-
meras vértebras toricicas.
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Figura 2. A-B. 1. Clavicula 2. Costilla. 3. Escapula. 4. Glandula mamaria. 5. Tejido celular subcutaneo. 6. Axila. 7. Seno
costodiafragmatico lateral. 8. Silueta cardiovascular. 9. Seno cardiofrénico. 10. Traquea. 11. Camara gastrica. 12. Seno
costodiafragmatico posterior. 13. Cayado adrtico. 14. Cuerpo vertebral.

Pleura

La pleura es una estructura serosa que recubre la caja
toracica (pleura parietal) y los pulmones (pleura vis-
ceral). Habitualmente no es visible radiol6gicamente,
salvo cuando forma invaginaciones sobre el parénquima
pulmonar para constituir las cisuras. Podemos encontrar
tres lineas pleurales: normales (cisuras mayor y menor),
accesorias, por ejemplo cisura acigos (Figura 3), formada
por la migracion tardia de la vena acigos hacia el hilio
pulmonar derecho; y por tltimo las lineas de reflexion
pleural.

Diafragma

Se trata de un musculo estriado con una porcién tendi-
nosa central que actiia como musculo inspiratorio prin-
cipal, ademas de separar la caja toricica de la cavidad
abdominal. La porcién central presenta tres orificios para
el paso de la aorta, la vena cava inferior y del eséfago.
Radiolégicamente, se presentan como dos lineas de
convexidad superior, siendo habitualmente mas elevado
el hemidiafragma derecho por la presencia del higado.

Inmediatamente por debajo del hemidiafragma izquierdo
podemos encontrar la cimara gastrica y al 4ngulo esplé-
nico del colon (Figura 2A).

Para poder identificarlos en la proyecciéon de perfil
(Figura 4), debemos tener en cuenta dos signos radiol6-
gicos para guiarnos: la cdmara gastrica se encuentra
inmediatamente por debajo del hemidiafragma izquierdo
y ademas, este ultimo, al entrar en contacto con el
corazén pierde su continuidad (signo de la silueta),
mientras que el derecho sobrepasa la silueta cardiaca y
contacta con la porcién anterior del térax.

La unién de las costillas con el diafragma conforma
los diferentes 4ngulos costofrénicos (Figuras 1 y 2):
derecho, izquierdo, anterior y posterior. Los mismos son
angulos agudos abiertos hacia el torax.

Hilios pulmonares

Anatémicamente, son zonas en sentido parasagital por
donde los vasos, bronquios, nervios y vasos linfaticos
entran y salen del pulmén hacia el mediastino.

En la proyeccién posteroanterior el hilio izquierdo se
sittia entre 0,5 y 3 cm mas alto que el derecho.

sapepijeiausy | UgI92as
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Figura 3. A-B. Variante anatomica de Iobulo accesorio de la vena &cigos.

Mediastino

Es el compartimento intratoracico que estd delimitado
por los pulmones hacia ambos lados, en su parte supe-
rior por la base del cuello y en la inferior por el dia-
fragma. En la proyecciéon posteroanterior, el mediastino
se identifica como una zona radiopaca central, en donde
el borde derecho de la misma esta formado de arriba
abajo por la linea paratraqueal, la porcién mas baja de la
vena cava superior y por la auricula derecha. En el lateral
izquierdo, encontramos la linea paratraqueal izquierda,
cayado adrtico, tronco de la arteria pulmonar y el ventri-
culo izquierdo (Figura 5).

Figura 4. Radiografia de térax perfil. 1. Hemidiafragma
derecho sobrepasando la silueta cardiaca y contactando con
la region anterior del torax. 2. Hemidiafragma izquierdo, que
se identifica al realizar «signo de la silueta» con el corazoén.

Figura 5. Mediastino normal. 1. Auricula derecha. 2. Vena
cava superior. 3. Cayado adrtico. 4. Tronco de la arteria
pulmonar. 5. Ventriculo izquierdo.



Lesiones de la pared toracica
Espacio extrapleural

Es el espacio existente entre la pleura parietal y la fascia
endotoracica. Las lesiones que afectan estas zonas pro-
ducen un signo radioldgico caracteristico «Signo extra-
pleural», que suelen presentar un borde interno liso y
bien definido, como consecuencia de que ambas pleuras
estan intactas. El didmetro horizontal es similar al ver-
tical y los bordes superior e inferior forman angulos
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obtusos en relaciéon con la pared costal. Esta altima
caracteristica permite diferenciarlo con las lesiones intra-
pulmonares que presentan angulos agudos (Tabla 2).
Las causas mas frecuentes de lesiones extrapleurales
son metastasis costales, fracturas costales, mieloma, dis-

plasia fibrosa, etc.

Diferencias lesiones extrapleurales e intrapulmonares

Lesion extrapleural
Borde interno liso y bien definido
Diametro horizontal similar al vertical

Angulos obtusos entre la lesién y la pared
costal

Alteraciones 0seas

En las costillas pueden observarse lesiones radiolégicas
como consecuencia de anomalias congénitas (Figura 6 A

Lesion intrapulmonar

Borde interno mal definido

Angulos agudos entre la lesion y la pared
costal

y B) o secundarias a patologia subyacente, como tumores,
fracturas (Figura 7 A y B), etc.

Figura 6. A-B. A. Radiografia de térax frente, donde se evidencia fusion del 6° y 7° arcos costales posteriores derechos. B.
Presencia de variante anatémica de costilla cervical derecha.

sapepijeiausy | UgI92as
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Figura 7. A-B. A. Radiografia de térax de un paciente politraumatizado, donde se observan multiples fracturas de los arcos
costales posteriores izquierdos, asociado a derrame pleural. B. Secuela de fractura a nivel del 8° y 9° arcos costales posteriores
derechos.

Partes blandas del torax

Las manifestaciones radiolégicas brinda imigenes de
mayor densidad, con afectacion de la pared toricica de
forma localizada o difusa, imdgenes de menor densidad,
aire (Figura 9A), calcificaciones y tumores cutaneos y de
partes blandas (Figuras 9B y 10).

Figura 8. Toracoplastia.
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Figura 9. A-B. A. Radiografia de térax donde se evidencia neumotérax izquierdo con tubo de avenamiento pleural, asociado a
extenso enfisema subcutaneo. B. Presencia de imagenes ovaladas, radiodensas en tejidos blandos de la region lateral derecha
del cuello.

Figura 10. A-B. A. Radiografia de térax frente, en donde se evidencia un aumento del espesor y de la densidad radioldgica del
hemitérax derecho. B. Corte axial de tomografia computada de térax, ventana para partes blandas, que permite confirmar que el
aumento de espesor se correspondia con una extensa tumoracion de tejidos blandos que se extendia hacia la cavidad toracica.

sapepijeiausy | UgI92as
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Patologia pleural

Derrame pleural

A medida que se acumula liquido en la cavidad pleural,
lo hace primero en las porciones mas declives, region
subpulmonar y senos costodiafragmaticos, por lo que
pueden pasar inadvertidos en una radiografia posteroan-
terior. Cuando el seno costodiafragmatico lateral esta

ocupado, se estima que la cantidad de liquido libre es de
200 ml aproximadamente. Si la cantidad del liquido
sigue aumentando, comienza ascendiendo por la pared
lateral del espacio pleural, dando lugar al «menisco»
caracteristico (Figura 11 A y B).

Figura 11. A-B. Radiografia de térax frente y perfil, donde se evidencia derrame pleural derecho con el caracteristico «signo del

menisco».

Derrame pleural masivo

A medida que el liquido pleural se incrementa, se pro-
duce un colapso progresivo pulmonar que puede llegar
a ser total y opacificar completamente un hemitérax.
Otros signos radiolégicos serian desplazamiento del
mediastino hacia el lado contralateral, descenso de la
ctpula diafragmatica y aumento de los espacios intercos-
tales (Figura 12).

Figura 12. Radiografia de térax frente. Se visualiza hemitérax
izquierdo opaco que genera desplazamiento del mediastino
hacia el lado contralateral compatible con derrame pleural
masivo.




Hidroneumotorax

Presencia asociada de liquido y aire a nivel de la cavidad
pleural. El signo radiolégico caracteristico y patognomo-

nico es la aparicion de un nivel hidroaéreo en la cavidad
pleural (Figura 13).

Figura 13. Hidroneumotorax derecho.

Neumotorax

Los hallazgos radioldgicos se corresponden con una
linea, que representa a la pleura visceral (Figura 14B),
que separa una porcion del pulmén colapsado de una
hiperclaridad externa exenta de vascularizaciéon pul-
monar (Figuras 14A, 15 y 16). En los neumotérax de
escasa cuantia podria ser necesaria la realizacion de una
radiografia de térax posteroanterior en espiracion for-
zada para poner en evidencia la presencia de la linea
pleural.

1a Conceptos generales de radiologia convencional 9

Figura 14 A-B. A. Radiografia de térax frente. Neumotdrax
derecho. B. Imagen focalizada del mismo paciente, donde se
destaca la pleura visceral (flechas).

Figura 15. Neumotorax izquierdo.

sapepijeiausy | UgI92as



10 MANEJO DE LAS IMAGENES EN LA PRACTICA QUIRURGICA

Figura 16. Neumotérax derecho con tubo de avenamiento
pleural, asociado a derrame pleural moderado izquierdo.

Patologia del mediastino

Division del mediastino normal

Desde el punto de vista de la radiologia, segin lo esta-
blecié Felson, el mediastino queda dividido en los
siguientes compartimentos (Figura 17):
Mediastino superior: tiene como limite inferior
una linea imaginaria que pasa por el manubrio
esternal hasta el cuarto espacio intersomatico
toracico.
Mediastino anterior: espacio comprendido entre
el esternén y una linea imaginaria que se proyecta
desde el cuello por delante de la triquea y por
detras de la silueta cardiovascular hasta el dia-
fragma.
Mediastino medio: espacio comprendido entre la
linea descrita anteriormente para definir el
mediastino anterior hasta otra linea, que une cada
vértebra tordcica a un centimetro posterior de su
borde anterior.
Mediastino posterior: situado entre la linea del
mediastino medio hasta la pared toricica poste-
rior.

Figura 17. Division del mediastino normal. 1. Mediastino
superior. 2. Mediastino anterior. 3. Mediastino medio. 4.
Mediastino posterior.

Desplazamiento del mediastino: se reconoce por el
desplazamiento de la silueta cardiovascular, trdquea,
aorta y vasos hiliares como consecuencia de un desequi-
librio de las presiones entre los dos hemitorax.

Primero deberiamos ubicar en qué lado se ubica la
patologia y si la misma genera un desplazamiento del
mediastino hacia el lado contralateral (por ej., derrame
pleural masivo) (Figura 18A) o si la patologia genera
traccion de mediastino hacia el mismo lado de la lesion
(Figura 18B).

Masas mediastinica: la manifestacion radioldgica de
una masa corresponde con una alteracién en el contorno
del mediastino y con signo de manifestacion extrapleural.

Presencia de gas en el mediastino: puede estar aso-
ciado a patologia esofdgica, presencia de hernia hiatal
(Fig.19) o neumomediastino secundario a patologia pul-
monar.

Presencia de calcio en le mediastino: generalmente en
masas o adenopatias calcificadas.
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Figura 18. A-B. A. Derrame pleural masivo izquierdo que genera desplazamiento mediastinico hacia el lado contralateral. B.
Afeccion secular del I6bulo superior izquierdo, que provoca una retraccion del mediastino.

Figura 19. Radiografia de térax frente, donde se evidencia

imagen radioltcida (gas) de ubicacion
compatible con hernia hiatal por deslizamiento.

retrocardiaca

Patologia pulmonar

Enfermedad alveolar

Las lesiones alveolares son aquellas en las que el aire de
los alvéolos pulmonares esta reemplazado por exudado
o trasudado, conociéndose también como enfermedad
del espacio aéreo o patron consolidativo (Figura 20A y
B). Las caracteristicas radiologicas seran enumeradas en
la Tabla 3.

El signo radioldgico de broncograma aéreo se pro-
duce por la presencia de exudado, sangre, pus o agua en
los alvéolos (radiopaco) que contrasta con los bronquios
aireados (radiotransparente). Este signo confirma que la
lesién asienta a nivel alveolar.

sapepijeiausy | UgI92as
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Tabla 3 Caracteristicas radiolégicas de las lesiones alveolares

Presencia de broncograma o alveolograma aéreo, signo caracteristico de lesion
alveolar.

Bordes difuminados o mal definidos

Distribucion caracteristica
- Patologia alveolar focal respeta las barreras anatémicas como las cisuras
- Patologia alveolar difusa (aspecto en «ala de mariposa»)

Cuando dos éareas de enfermedad alveolar se aproximan tienden a coalecer.

Figura 20. A-B. A. Radiopacidad de contornos difusos, con signos de broncograma aéreo, compatible en el contexto clinico del
paciente con proceso neumonico del I6bulo superior derecho. B. Patologia alveolar con similares caracteristicas que imagen A,
pero de ubicacion en el I6bulo superior izquierdo.

Nodulo pulmonar

Se refiere a una lesiéon nodular tnica situada en el pulmén cm, y por encima de esta cifra se lo denomina como masa
(Figuras 21 y 22). El limite de corte del tamafio es de 4 (Figuras 23 y 24). Las caracteristicas radioldgicas se
sefalan en la Tabla 4.
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Tabla 4 Caracteristicas radiologicas de los nédulos pulmonares

Caracteristica Benigno Maligno
. Ausencia de crecimiento por el plazo de

Esilaere 2 afios es indicativa de benignidad.

L Calcificacion central, de forma laminada, Calcificacion situada excéntricamente
Calcificacion - . o

global y concéntrica. siendo distréficas o amorfas.

Tamarfio No es sugestivo de benignidad. No es sugestivo de malignidad
Contornos Contorno nitido y liso. Bordes espiculados o lobulados son

altamente sugestivos.

Figura 21. A-B. Radiografia de térax frente de pacientes diferentes, donde se observa un nédulo pulmonar de contornos bien
definidos en el I6bulo inferior izquierdo.

Figura 22. A-B. Radiografia de térax frente, con nddulo radiopaco de contornos espiculados que genera traccion del hilio
pulmonar izquierdo.

sapepijeiausy | UgI92as
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Figura 23. A-D. Ay B. Radiograffa de térax frente y perfil. C. TC con registro para parénquima pulmonar. D. TC con registro para
mediastino. Paciente que presenta masa pulmonar de contornos espiculados.



1a Conceptos generales de radiologia convencional 15

Figura 24. A-D. Ay B. Radiografia de térax frente y perfil. C. TC con registro para mediastino. D. TC con registro para parénquima
pulmonar. Se evidencian al menos dos masas de contornos lobulados, una de ellas ubicada en el territorio hiliar derecho y
la segunda en el I6bulo inferior homolateral (flecha). Ademéas se puede observar un nédulo en el I6bulo inferior del pulmén
contralateral (flecha hueca).

Nodulos pulmonares multiples

Los nédulos miliares, son aquellos que presentan tamafio
uniforme, menor a los 5> mm y bien definidos. Los diag-
nosticos diferenciales que deberiamos tener en cuenta
ante la presencia de este patrén son: tuberculosis,
micosis, sarcoidosis, histiocitosis X, metastasis.

El patrén de multiples nédulos de tamafio variable y
mayores a 5 mm, es mas tipico de la enfermedad metas-
tasica de un tumor primario extrapulmonar, secundaria
a una diseminacion hematica, signo en «suelta de globos»
(Figura 25). En ciertas ocasiones el carcinoma bronquio-
loalveolar se puede presentar de esta manera.

sapepijeiausy | UgI92as



16 MANEJO DE LAS IMAGENES EN LA PRACTICA QUIRURGICA

Figura 25. Radiografia de térax frente, donde se evidencian
multiples nédulos de diferente tamafno, en ambos pulmones
«suelta de globo». Compatible con enfermedad metastéasica.

Abdomen
Generalidades y anatomia normal

La radiografia simple de abdomen en posicion supina
(Figura 26) permite estudiar la forma y tamafio del
higado, del bazo y de ambos rifiones. El rinén izquierdo
se ubica un poco mas abajo que el derecho e incluso es
un poco mas grande.

A ambos lados de la columna y dirigiéndose en forma
divergente hacia abajo pueden verse las sombras produ-
cidas por ambos miusculos psoas que se pierden al llegar
a las crestas ilfacas.

En la zona de la pelvis menor se visualiza la vejiga,
sobre todo si esta distendida, y esto es debido a la grasa
que la rodea.

En la zona central del abdomen suele verse frecuen-
temente gas, situado en el regién media del estémago.
Cuando la radiografia es realizada en bipedestacion,
dicha burbuja aérea se desplaza por debajo del hemidia-
fragma izquierdo «camara géstrica».

En el adulto normal, la presencia de gas y heces mez-
cladas es reconocible en el colon, mientras que habitual-
mente no existe o hay una pequena cantidad de gas en
el intestino delgado.

En la obstruccién intestinal, a la radiografia en supino
se le agregaria la de abdomen en bipedestacién, cuya
utilidad seria demostrar la presencia de niveles hidroaé-
reos.

Figura 26. Radiografia de abdomen normal.

Patologia de cavidad peritoneal
Neumoperitoneo

Se denomina de esta manera a la presencia de gas libre
en la cavidad peritoneal, casi siempre secundario a la
perforacion de una viscera hueca.

Las radiografias mas ttiles para la deteccion del neu-
moperitoneo son: radiografia posteroanterior de térax,
abdomen en bipedestacion (Figura 27) y en decubito
lateral izquierdo con el rayo en horizontal.



Figura 27. Radiografia de abdomen. Se visualiza imagen
semilunar subdiafragmatica derecha, radioldcida, que
corresponde a neumoperitoneo.

Hallazgos radiologicos de aire libre

El signo de la doble pared suele verse cuando existen
grandes cantidades de aire y de liquido intraperitoneal,
que hacen que las asas intestinales se desplacen hacia la
region central. La presencia de aire en el interior y en el
exterior de la luz permite que sea visible la pared del
intestino.

El signo de la ctpula del balén de rugby se produce
por la presencia de una gran cantidad de aire que toma
una forma de elipse. En ocasiones el aire rodea el liga-
mento falciforme, con lo que aparece como una den-
sidad de tipo lineal superpuesta a la parte medial del
higado y paralela a la parte derecha de la columna, simu-
lando a la costura del balén de rugby («signo del falci-
forme).

Liquido libre intraperitoneal
Signos radioldgicos

El liquido libre comienza a coleccionar en la pelvis
menor y de ahi asciende por las goteras parietocdlicas.
El liquido pélvico desplaza a las asa intestinales, el ileo
en el lado derecho y el colon sigmoides del izquierdo, lo
que genera un patréon denso homogéneo en la pelvis
menor.
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La apariencia radiolégica, sobre todo con el relleno
de los recesos pélvicos laterales, se lo denomina como
«signo de las orejas de perro», siendo la vejiga, la cabeza
del perro y los recesos laterales rellenos de liquido las
orejas del perro.

A nivel del flanco, el liquido se introduce entre el
colon ascendente y descendente y la grasa extraperito-
neal, oscureciendo las haustras y desplazandola medial-
mente.

A nivel del 4angulo hepatico del colon, el liquido
borra el borde hepatico, generalmente visible porque lo
rodea la grasa properitoneal.

Obstruccion intestinal

La obstruccion o ileo mecanico del intestino implica una
oclusiéon o constriccién de la luz (completa o incom-
pleta).

El ileo paralitico representa una obstruccién no
mecénica del intestino y se lo denomina adindmico o no
obstructivo.

Las radiografias de abdomen en supino y en bipedes-
tacion sirven para demostrar la relaciéon que existe entre
el liquido y el aire intestinal, su distribucién, qué seg-
mentos estdn distendidos y cudl es el estado dindmico del
intestino.

Signos radiologicos de la
obstruccion yeyunal e ileal (Tabla 7)

La dilatacion aislada del intestino delgado es equivalente
a pensar en un ileo mecanico. Puede deberse a una causa
oclusiva intraluminal, como tumores o extraluminales
como hernias o bridas.

En adultos sanos puede verse uno o dos niveles
hidroaéreos en el intestino delgado y la luz intestinal
rellena de gas excede en casos raros los 3 cm. Cuando se
produce la obstruccién, el gas y los liquidos se acumulan
por detras de la zona intestinal comprometida y aumenta
el namero de niveles visibles en radiografias obtenidas
en posicién de pie y acostado.

Cuanto mayor es el nimero de asas dilatadas, mas
distal es el nivel de obstruccion.

En radiografias tomadas en posicién de pie y de acos-
tado una linea de pequenas burbujas aéreas dentro de un
asa intestinal dilatada toma una forma similar a la de un
«collar de cuentas» e indica un intestino delgado dila-
tado con abundante liquido en su interior. El yeyuno
dilatado presenta un patrén paralelo de sus valvulas con-
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niventes en forma de muelle. El colon dilatado muestra
muescas externas y se identifican las haustras internas
que no llegan a juntarse en el medio. El ileo presenta un
patrén intermedio entre ambos, con pliegues paralelos,
mas distanciados que el yeyuno, y ciertas muestras
externas que simulan al colon.

Tabla 7

La obstruccién mecédnica se caracteriza por la pre-
sencia de grandes cantidades de liquido intraluminal
pero también puede observarse este hallazgo en ileos no
obstructivos.

Signos radioldgicos de la obstruccién del intestino delgado

- Distension gaseosa hasta el punto de obstruccion
- Formacion de niveles hidroaéreos. Mas de tres niveles.
- Aumento de la peristalsis de las asas preobstructivas.

- Reduccion o ausencia de gas en el colon.

- Liquido en cavidad peritoneal.

- Disposicion en escalera de las asas dilatadas.

- Signo del collar de cuentas.

Obstruccion con estrangulacion

La obstruccién puede ocurrir en dos lugares diferentes,
formando un asa cerrada que habitualmente se dobla
sobre si misma, dando el signo radiolégico «del grano de
café» (Figura 28). Esto sucede mas frecuentemente en
vélvulo, hernia incarcerada o intestino obstruido.

Obstruccién con estrangulacion

Signos radiologicos

- Niveles hidroaéreos escasos.

- Presencia de pseudotumor.

- Signo del «grano de café».

- Fijacion de asa afectada.

- Ausencia de valvulas conniventes.
- Gas en el colon proximal.

Obstruccion colonica

El tumor es responsable del 60 % de las obstrucciones
del colon.

Violvulo

La torsion del colon se produce en segmentos que tienen
mesenterios, es decir, en colon sigmoideo, ciego y colon
transverso.

Vélvulo de colon sigmoideo: el colon sigmoideo
rotado y obstruido se transforma en un asa francamente
distendida por gas y liquido; se proyecta sobre el
abdomen superior derecho y forma un limite superior
convexo.

El asa sigmoidea volvulada forma dos grandes com-
partimentos que comparten una doble pared central que
termina a nivel del pie del vélvulo (signo de la semilla de
café) (Figura 28).
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Figura 28. Signo del grano de café.
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