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( RESUMEN )
Se describe la utilidad del estudio contrastado de colon por enema gastrointestinal a través de la caracterizacion del procedimiento, los
instrumentos utilizados y las normas basicas para la realizacion correcta de la técnica. Se enfatiza en el sustrato tedrico para una mejor
asimilacion en la practica.

ABSTRACT
The usefulness of contrast study of the gastrointestinal enema colon through the characterization process is described. The instruments
used and the basic rules for the proper performance of the technique. It emphasizes the theoretical foundation for better assimilation in

practice
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INTRODUCCION

El estudio contrastado de colon por enema gastrointestinal es la ex-
ploracion del colon mediante la administracion de un medio de con-
traste positivo y la combinacion de uno negativo.

Esta investigacion bibliografica tiene la finalidad de recabar informa-
cion sobre el estudio radiografico contrastado, para facilitar el cono-
cimiento del estudiante en técnicas radiolégicas. Una de ellas es el
enema opaco de doble contraste, por el cual podemos observar y
valorar diferentes patologias, esta revision trata de explicar los aspec-
tos técnicos para un diagndstico eficaz en los diferentes pacientes.
Se ha elaborado de modo sistemético sefialando sus indicaciones,
contraindicaciones, técnica, complicaciones y relacion con otras téc-
nicas. El desarrollo y conocimientos que se han publicado actualmen-
te, nos revelan que esta técnica se ha simplificado con ayuda del
fluoroscopio y los medios de contraste, obteniendo niveles de preci-
sion més altos.

Estudio Contrastados Colon “Gastrointestinal”
Anatomia

Elintestino grueso, se inicia a partir de la valvula ileocecal en un fondo
saco denominado ciego, punto de union con el intestino delgado y
de donde sale el apéndice vermiforme. Desde el diego describe una
serie de curvas formando un marco para terminar en el recto y el ano.
Su longitud es variable entre 120 y 160 centimetros y su calibre dis-
minuye progresivamente, siendo la porcion més estrecha la region
donde se uno con el recto donde su diametro no suele sobrepasar a
los tres centimetros mientras que en el ciego es de 6 a 7 centimetros.
Dentro el intestino grueso encontramos el ciego, el colon, el recto y
el canal anal.
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Funcion

Tras unas 3 horas desde la ingesta, el bolo alimenticio llega al in-
testino grueso donde ya no es procesado en esta Ultima etapa de
la digestion, el intestino grueso se limita a absorber los Minerales, el
agua y las vitaminas (K y B12) que son liberadas por las bacterias
que habitan en el colon. Aqui se libera Metano en forma Gaseosa
cuando convierte el almidén y sus derivados en d-glucosa para ser
absorbida. Gran parte del metano gaseoso es absorbido en forma de
cadenas de &cidos grasos o expulsados en flatulencias por el recto y
ano. También compacta las heces, y almacena la materia fecal en el
recto hasta que es expulsada a través del ano.

El Colon

Es parte media del intestino grueso, se extiende del ciego al recto; se
incurva dos veces, formando el angulo derecho y el angulo izquierdo.
Presenta las porciones ascendentes, transversas, descendentes y el
sigmoides.

El Colon Ascendente

Se dirige hacia arriba hasta la superficie del higado, y luego gira
hacia la izquierda para formar la flexura hepatica.

Tiene una relacion estrecha con el higado y la vesicula biliar pasa
anterior al rifién derecho y al duodeno y es extraperitoneal.

El Colon Transverso

Es la segunda seccion y se extiende atreves del abdomen del lado
derecho hacia el lado izquierdo, es intraperitoneal y representa la
porcidn mas larga y movil del intestino grueso.

Sus dos extremos forman dos flexuras que se llama:

. Flexura cdlica derecha, siendo la union del colon ascen-
dente con el colon transverso.
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. Flexura cdlica izquierda, siendo la unién del colon transver-
so0 con el colon descendente.

El Colon Descendente

Es la continuacién del colon transverso y distal mente esta conectado
al sigmoides.

Abraca el flanco izquierdo, es la parte mas estrecha esta en intimo
contacto con el borde lateral del rifion izquierdo. Carece mesenterio
al igual que el colon ascendente esta parcial mente cubierta por pe-
ritoneo.

El Colon Sigmoides

Es la cuarta seccién y se llama asi por la forma en S. el colon sigmoi-
de se une al recto, y este desemboca al canal anal.

Intestino grueso

Colon transverso
Colon

ascendente

Colon
descendente

Colon

Ciego sigmoideo

Apendice

- Recto
vermiforme

Anatomia Radiolégica
La flexura hepatica y esplénica del colon tiene una posicion relativa-
mente constante y los desplazamientos suelen constituir pruebas de
agrandamientos de organos sdlidos vecinos. Los desplazamientos
en la flexura hepatica se deben en general a hepatomegalia hiper-
trofia de la vesicula biliar; una lesion invasora de la cola del pancreas
o rifién desplaza la flexura esplénica. El origen del colon transverso
puede superponerse a la flexura hepatica, mientras que un asa su-
perflua de colon descendente puede superponerse ala flexura esplé-
nica. Esta superposicion es importante, puesto que la neoplasia de
esta porcion de colon puede estar escondida detras de asas llenas de
bario. Durante el llenado del colon mediante un enema de bario pue-
den demostrarse ciertas zonas de estrechamiento fisiologico, que a
veces son como “esfinteres”, son pasajeros y tienen un patrén muco-
sa normal lo que permite diferenciarles de las verdaderas estenosis.
+  Método de colon a replecion o contraste unico: Se puede obser-
var la anatomia de colon, sus porciones (ascendente, transver-
s0, descendente y sigmoides) y las dos flexuras (colico derecho
y cdlico izquierdo). También se muestra las tres partes restantes
del intestino grueso: el ciego, el recto y el canal anal.
«  Se muestra también el apéndice lleno de bario.
«  Método a doble contraste: Se puede observar la mucosa, el inte-
rior del colon porque el aire distiende la luz del intestino, el colon
se explora primero con la suspension del bario, e inmediatamen-

te después que se ha evacuado, con un enema de aire.
El medio opaco: Permite visualizar la anatomia y el tono del colon
asi como la mayorias de las alteraciones que puede haber.
El medio: Sirve para la luz del intestino.
Gaseoso: Distender las asas.
Localizaciones Relativas de Aire y Bario en el Intestino Grueso
A continuacién presentaremos al intestino grueso al intestino grueso
de cubito ventral. Si el intestino contuviera tanto aire como sulfato de
bario, el aire tendria que elevarse y el bario descender debido a la
gravedad. El desplazamiento y la localizacion final del aire se mues-
tran y los barios son visibles en blanco.
Decubito Dorsal
Cuando el paciente esta en esta posicion, el aire se eleva para llenar
aquellas estructuras que mas anteriores, el colon transverso y las
asas del colon sigmoides. El bario desciende para llenar, sobre todo
las porciones ascendente, descendente y parte del colon sigmoides.
Decubito Ventral
Cuando el paciente esta en esta posicion, el bario y el aire invierten
posiciones, el aire se eleva para llenar al recto, el colon ascendente
y el colon descendente.
Colon por Contraste Simple y Colon por Contraste Doble:

) Decibto dorsal | D

Decabito ventral |

Colon por Contraste Simple

El enema opaco en una exploracion que se realizara mediante la in-

troduccion de un contraste, por medio de una sonda en el recto para

visualizar todo el intestino grueso.

Antes de realizar el examen el paciente tiene que seguir una prepa-

racién previa, para que de esta manera el colon quede limpio, de lo

contrario no se realizara el examen.

Para el paciente

Antes de realizar el examen el paciente deberé realizar algunas indi-

caciones en cuanto a su alimentacion, llevando una dieta estricta ya

que cualquier residuo (heces) puede oscurecer la imagen.

+ 3 Dias antes: Ingerir alimentos suaves como: gelatina, man-
zana, jugo de naranja, jugo de papaya (colado), agua mineral,
pescado, pollo o carne al vapor o ala plancha, no comer carne,
frutas enteras, menestras, leche, harinas, etc.

+ 2 Dias antes: Tomar laxantes.

«  Preparacion con Enema de Limpieza

+ 1 Diaantes: Seguir dieta liquida. Se recomienda ingerir (gaseo-
vet después del alimento (desayuno — almuerzo y comida).

*  Un dia antes: Enema de limpieza 8:00pm de: 2 litros de agua
hervida tibia mas 2 cucharadas de sal de cocina.
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Dia del examen: Venir en ayunas
Enema de limpieza 6:00 a.m. con la misma indicacion del dia
anterior

Preparacion con Solucion Salina
1 Dia antes del Examen:
Ultima cena a las 4:00 p.m
Tomar solucion salina a partir de las 6:00 pm 1 vaso cada 15 min
hasta terminar 4 litros
Controlar evacuacion que estén liquidas y transparentes
Solucién Salina:
Hervir 4 litros de agua y enfriar, agregar 36 grs. de sal de cocina
(pesar en la farmacia) y remover hasta que se disuelva la sal.
O comprar 4 litros de cloruro de sodio al 0.09%
Dia del examen : Venir en ayunas
Nota: Si el paciente es hipertenso no usar la solucion salina
Contraste
Es el estudio de colon por via recta se puede hacer con sulfato de
bario o medio de contraste hidrosoluble (enema simple) o utilizando
sulfato de bario y aire (doble contraste)
Se recomienda que el agua se encuentre en temperatura ambiente
(28 -30 grados centigrados) para un examen mas satisfactorio.
Nunca debe utilizar agua caliente para preparar el medio de contraste
porque puede lesionar el revestimiento mucoso.
Recipiente para el Enema de bario
Se utiliza un recipiente para la administracion de sulfato de bario.
Una vez mezclada, la suspension desciende por su propia tabuladura
conectada y el flujo es controlado por una llave de plastico. Se coloca
una punta para enemas en el extremo de la tabuladura y este es el
que se inserta en el recto.
Material y equipo

Equipo fluoroscopio
Mezcla de bario (estas se preparar en partes igual de bario y agua )
Sonda rectal

Llave para controlar el flujo
Canal largo de goma
Soporte

Pinza de kocher
Lubricante (vaselina solida)
Jeringa de 20cc

Papel higiénico

Guantes
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Indicaciones:

Las principales indicaciones para las exploraciones radiograficas

del colon son:

Colitis

Colitis ulcerativa crénica

Vélvulo coldnico

Invaginacion

Contraindicaciones:

Una revisién cuidadosa del registro y el historial clinico del paciente
para ayudar a prevenir problemas durante el procedimiento.

Por esta razon tener muy en cuenta estas contraindicaciones:
Obstruccion del intestino grueso

Por viscera hueca perforada

Cirugias intestinales recientes

Biopsias de Colon recientes

Procesos inflamatorios agudos

Pacientes embarazadas

Muijeres en dia de menstruacion

Megacolon toxico

Apendicitis aguda

Procedimientos

El paciente ingresa a la sala y se indica que se le va a tomar un
examen de abdomen simple, para que de esta manera se pueda
observar si esta correctamente preparado.

En este caso el colon debera de estar limpio, caso contrario no
ser realizara examen de contraste.Si el paciente esta preparado
se le pedira que pase al bafio en donde se despojara de toda su
ropa y se colocara la bata de hospitalaria con la abertura atras.
El tecndlogo médico le explicara al paciente el procedimiento
del examen para que el paciente colabore pues es indispensa-
ble que pueda tener el contraste durante la exploracion. Se le
pedira que contenga la respiracion mientras son tomadas las
radiografias.

Indicar al paciente que se recueste sobre la mesa radiografica y
se le colocara de clbito lateral izquierdo (posicion de Sims), con
la pierna flexionada en la rodilla y la cadera. Sirve para relajar
la musculatura abdominal, y reducir la presion intraluminal rectal.

Agitar la bolsa para el enema una vez méas para asegurar la
mezcla correcta de la suspension del sulfato de bario, permitira
que el bario fluya a través de la tubuladura y hasta el pico para
eliminar cualquier vestigio de aire en el sistema.
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«  Usarguantes, lubricar la sonda rectal, con un lubricante hidroso-
luble. En espiracidn profunda, se introduce la canula rectal sua-
vemente de 2.5 a 4 cm. Después de la insercion inicial, avanzar
hacia arriba y ligeramente hacia adelante. La insercion total no
debe extender 3 04 cm.

+  La sonda rectal puede ser fijada con una cinta adhesiva para
impedir que se salga mientras se toma la radiografia pues el
paciente girara en distintas posiciones. La bolsa de enema no
debe estar a mas de 60cm. Por la mesa de radiografia.

«  Paraque la sonda se quede fija se inyecta 40cc de aire.

: AN Interrupcion del flujo del
Il (7 7~ | enema con la pinza
. | reguladora o de Kocher

E: f J Pinza de Kocher

7l
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Pie de gmré

¢« Luego de terminar con la exploracién de la fluoroscopio y con las
distintas proyecciones del paciente. Se pasara a retirar el tubo
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de enema y se le pedira al paciente que pase al bafio para que
expulse el bario.
Proyeccion e Incidencias
Proyeccion frontal
Incidencia: Pdstero anterior.
Pacientes: Decubito prono. Se visualiza todo colon, incluidas las
flexuras y recto.

Proyeccion Oblicua anterior-derecha
Incidencia:
Anivel de la cresta iliaca a 2.5cm. del plano medio sagital.
Angulo hepatico del colon. Porcion ascendente y la porcidn sigmoi-
des del colon.
Proyeccion Oblicua Posterior Derecho (OPD)
Incidencia:

Anivel de la cresta iliaca a 2 cm fuera del lado elevado.

La flexura cdlica izquierda (esplénica) y las porciones descendentes
deben aparecer “abiertas” sin superposicion importante.

Proteccion de lateral derecho

Incidencia:

Anivel de la cresta iliaca y el plano sagital.

Paciente decubito lateral derecho.

Se debe mostrar el &ngulo esplénico del colon y el recto.
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Perpendicular a la region lumbosacra a nivel de los trocanteres ma-
yores.

Se utiliza para demostrar el recto, la union rectosigmoidea y el sig-
ma. Esta proyeccion se hace en angulo casi recto con respecto a la
porcion AP.

Patologia

Colitis

Proyeccion axial AP Trastorno inflamatorio del intestino grueso, que puede deberse a mu-
Incidencia: chos factores, como infeccion bacteriana, dietas estrés y otras condi-
ciones ambientales.

Debido a la inflamacion cronica y el espasmo, la pared intestinal tiene
un aspecto “en dientes de sierra o rasgados”.

Pélipos

Son proyecciones saculares o diverticulos, pero que se proyectan ha-
cia adentro en la luz y no hacia fuera como lo hacen los diverticulos.

5cm por debajo de la espina iliaca anterior superior.
Paciente de cubito dorsal o ventral.
Es la que mejor muestra la region rectal sigmoidea del colon.

. e Bow
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Diverticulos

Aparecen después de los 50 afios, tienen predileccidn en el colon
sigmoides y el colon descendente.

Se debe a la debilidad de la pared en los puntos de acceso de los

Proyeccion axial método CHASSARDLAPINE vasos sanguineos en la insercion del mesenterio que favorece la pro-
Incidencia: trusion de la mucosa a través de la capa muscular.
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Neoplasia

La mayoria de los carcinomas del intestino grueso aparecen el rec-
to y el colon sigmoides. Estos tumores cancerosos rodean la luz
del colon produciendo un canal irregular a través de él.

Dolicomegacolon

Recomendaciones para el estudio del colon

a.  MEJORAR LADIETA. Seguir una alimentacién que sea pobre
en grasas y abundante en hidratos de carbono. Y aumentar el
consumo de alimentos ricos en fibra.

b. EVITAR LOS DOLORES. Reducir o eliminar los alimentos
que pueden desencadenar episodios de dolor abdominal.
Los mas perjudiciales son: especias, alcohol, sopas en sobre
(instanténeas), cacao, derivados lacteos, bolleria, pasteles,
helados, mantequilla...

c. EVITAR LOS GASES. No ingerir alimentos que sean flatulen-
tos (col, coliflor, repollo, coles de Bruselas, legumbres, pue-
rros, guisantes, frutos secos...) ni bebidas con gas.

d. COMER POCO Y MUCHAS VECES. Evitar las comidas co-
piosas, comer con frecuencia y mas ligero, y masticando bien
los alimentos. Aumentar el consumo de agua (de 1,5 a 2 litros
diarios), sobre todo hay problemas de estrefiimiento.
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e. AL BANO, COMO UN RELOJ. Procurar mantener un horario
fijo de comidas e intentar evacuar siempre a la misma hora y
sin prisas, mejor después del desayuno.

f.  APOYARSE EN EL EJERCICIO. Practicar diariamente 30 mi-
nutos de ejercicio fisico suave, como caminar o nadar.

g. EVITAR EL ESTRES. Tratar de evitar las situaciones que
produzcan nerviosismo. Practicar técnicas de relajacion para
combatir el estrés.

h. EL CALOR, UN ALIADO. Para mejorar el estado general,
intentar aliviar los dolores aplicando calor local suave. Por
supuesto, se prescribiran laxantes que aumenten el bolo in-
testinal.

i. CONTROLAR LA DIARREA. Si predomina la diarrea, evitar
los derivados lacteos, el café, el té y el chocolate. Sin embar-
go, la leche de almendras puede ser de ayuda para controlar
este problema.

INGESTA DE TRIGO Aumentar la ingesta de fibra tomando
suplementos de salvado de trigo, mezclados con liquidos o
con alimentos.
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