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Editorial

Con la publicaci6n de este número, dedicado a temas Médico-
Quirúrgicos del Aparato Digestivo, la Revista se asocia a la
conmemoraci6n que en este año, hace la SOCIEDAD COLOM-
BIANA DE GASTROENTEROLOGIA, de sus XXV años de
existencia.

Es indudable que a esta Sociedad fundada por profesiona-
les, casi todos de la Universidad Nacional y vinculados a la do-
cencia en los años siguientes, se debe el impulso que una ramú
tan importante de la medicina exigía en Colombia, bastante al
margen entonces de los adelantos técnicos y científicos. Los
congresos anuales de la Sociedad llevaron a todos los sectores
del país, los nuevos conocimientos sobre patología diges~tiva,
las nuevas entidades, el cambio radical en el concepto de otros,
los aparatos de eruloscopia, los progresos radiol6gicos y los
nuevos procedimientos terapéuticos, médicos y quirúrgicos.

La sociedad propugn6 por la enseñanza de la gastroerüero-
logía y el establecimiento de servicios de esta especialidad en
los principales hospitales.

Finalmente el ejemplo de esta Sociedad, ha servido de estí-
mulo para el desarrollo de similares asociaciones de otras espe-
cialidades.

Resta s610 rendir homenaje a uno de sus fundadores, pre-
maturamente desaparecido, Profesor de Cirugía en la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional y brillante exponente
del cuerpo médico nacional, doctor JOSE A. JACOME VAL-
DERRAMA.

E. A. V.



Valor de la endoscopia
en el estudio de las
Enfermedades del Esófago *

INTRODUCCION

La primera referencia en relación
al método endoscópico se debe a P.
Bozzinien 1807 1. Si bien su idea no
se realizó, sirvió como base para que
20 años m6s tarde Segalas 2 en Pa-
rís, describiera la primera tentativa
de examen endoscópíco. Desormeaux
3 en 1843, modificó el instrumento
uti1izando como fuente de luz una
lámpara de petróleo. En 1865 Cruise
modifica el equipo descrito por De-
sormeaux y demostró el 'estudio en-
doscópico del esófago evocando la
posibilidad de estudiar los bronquios.

En 1867 Semender y StoERKutili-
zaron un instrumento rudimentario
derivado del endoscopio de Desor-
meaux y practicaron un examen en-
doscópico que figura en la historia
como la primera esofagoscopia.

• Trabajo realizado en la Sección de Gas-
troenterologia Departamento de Medicina
Interna -Centro Hospitalario San Juan de
Dios- Facultad de Medicina - U. N. de
Colombia, Bogotá.

•• Instructor Asistente de Medicina Interna
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Kussmaul 4 utilizó un tubo más lar-
go para explorar la porción distal.
Después del perfeccionamiento de la
bombilla incandecente por Edison
en 1879, la Esofagoscopia ocupará
definitivamente su lugar como me-
dio diagnóstico en las enfermedades
del esófago y los equipos se han ve-
nido perfeccionando en relación con
los sistemas ópticos y de iluminación,
hasta concebir el Eso.fago-fibrosco-
pio.

MATERIAL Y METODOS
Se practicaron 269 Esofagoscopias

en pacientes remitidos de los Servi-
cios de Medicina Interna, Cirugía y
Consulta Externa. Se utilizó un Eso-
fagoscopio rígido Henning de luz
fría, con obturador flexible e ilumi-
nación distal, que mide 54 cms., con
tubo interior para practicar la aspi-
ración y lavado necesarios durante
el procedimiento, pera para insufla-
ciónde aire y pinza para toma de
biopsia bajo visión directa.
El examen radiológico precedió

siempre al examen endoscópico. To-
das las endoscopias fueron practi-
cadas estando los pacientes en ayu-
no durante 12 horas. Media hora
antes fueron premedicados con 10
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mgrs. de Morfina y I mgr. de Atro-
pina y se les administró una tableta
de Tetracaína para diluir en la boca
como anestésico local.

Previa explicación del procedi-
miento al paciente, se colocó en de-
cúbito lateral izquierdo sobre la me-
sa de examen, siendo la cabeza sos-
tenida y manipulada por un ayu-
dante. El instrumento se lubrica con
jalea de Xilocaína. El examinador
sostiene el instrumento con la mano
derecha, se introduce en la boca y
el dedo índice izquierdo del exami-
nador es colocado en la punta del
obturador para dirigir el aparato, fi-
jando la lengua con el dedo medio
de la misma mano. Al aproximarse
el aparato al esfinter cricofaríngeo
se le indica al paciente que trague,
este movimiento abre el esfínter per-
mitiendo el avance de] instrumento.
Una vez introducido el Esofagoscó-
pio se remueve el obturador intro-
duciéndo el sistema óptico, conti-
tinuando el paso del Esóícqoscopío
bajo visión directa y protegiéndose
los' dientes superiores del paciente
con la mano izquierda. Para cam-
biar la dirección de la punta del apa-
rato y hacer visibles las paredes del
esó.fago, se requieren movimientos
de la cabeza del paciente. El. ins-
trumento se pasa (cuando es posible)
hasta el estómago, y al retirar el
aparato se hace la inspección de la
parte alta del esófago.
Para la fotografía se utilizó un

flash electrónico con dos canales y
cuatro grados de poder (100 - 200
300 y 460W/seg.). El impulso elec-
trónico es conducido a través de la
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cámara fotográfica hacia el tubo
electrónico del flash, permitiendo la
transmisión de la luz a través del
instrumento.

Las fotos se tomaron con una cá-
mara Robot-Star II La Esofagoscopia
se practicó en todos los pacientes con
alteración esofágica observada radio-
lógicamente; o con sintomatología
no explicada desde el punto de vista
radi"Ológico.

No se hizo el procedimiento en pa-
cientes con fa11a cardio-respiratoria,
en pacientes con problema de co-
lumna cervical que imposibilitaran
la movilización del cuello ni en pa-
cientes con obstrucción alta del esó-
fago o en quienes no colaboraron pa-
ra el examen.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se analizaron 269 Esofagoscopias
en pacientes cuyas edades oscila-
ron entre 15 y 85 años, de los cuales
104 (38.6%) fueron del sexo feme-
nino y 165 (61.3%) del sexo mascu-
lino. En relación con las edades el
mayor grupo, 183 (68,2%) correspon-
dió a pacientes mayores de 41 años
(Cuadro No. 1).

En 247 pacientes (91.7%) el estu-
dio endoscópico mostró diferentes ti-
pos de lesiones (Cuadro No. 2). Sien-
do el esófago rrormol en 22 casos
(8.3%).

Hernia Hiata!:
(Fig. No. 1). Su incidencia fue la

más a1ta de la serie, correspondió a
95 pacientes (35.3%), de los cuales
en 58 se encontró asociación con di-



Figura 1
Hernia hiata/. Paso de pliegues a través de

la pinza diafragmática.

Figura 3
Várices esofágicas prominentes.

FIgura 2
Carcinoma escamocclular de tercio medio del

Esófago.

Figura 4
Esoiogius severa C!ue sangra fácilmente al

contacto del endoscopio
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CUADRO No. 1

ESOF AGOSCOPIA

DISTRIBUCION DE EDAD Y SEXO

AROS DECADA SEXO TOTAL PORCENTAJE

F M
10-21 29 11 5 16 5.94
21-30 39 10 9 19 7.
31-40 49 17 13 30 11.15
41-50 59 25 33 58 21.56
51-60 69 17 58 75 27.85
61-70 79 19 31 50 18.58
71-80 89 5 15 20 7.47
81-90 99 O 1 1 0.37

TOTAL 104 165 269 100.

CUADRO No. 2

RESULTADOS DE 269 ESOFAGOSCOPIAS

Hernia Hiata1
Carcinoma
Várices Esofágicas
Normales
Acalasia
Estenosis Benigna
Esofagitis
Pólipos
Escleroderma
Hemangioma
Lesión Subcardial Traumática

95
83
24
22
16
14
10
2
1
1
1

35.31%
30.85%
8.92%
8.17%
5.91%
5.20%
3.71%
0.74%
0.37%
0.37%
0.37010

269 100%
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ferentes grados de esofagitis, siendo
la hernia hiatal más frecuente en pa-
cientes por encima de los 40 años
(71.1%).
Desde el punto de vista radiológico

en relación con el estudio endoscó-
pico, se hizo diagnóstico correcto en
71 pacientes (74.7%). Los restantes
tuvieron la siguiente interpretación:
16 normales (16.8%), 3 carcinomas
(3. 1%), 3 várices esofágicas (3. 1%),
1 estenosis esofágica (1%) y en 1
(1%) se consideró al examen radio-
lógico deficiente.
Carcinoma:

(Fíe. No. 2). De los 83 pacientes
(30.8%) en ros que el diagnóstico
de carcinoma fue confirmado, en 73
(87.9%) el estudio endoscópico fue
interpretado correctamente. De 10s 10
restantes (12%): en 3 (3.6%) el exa-
men fue interpretado como esteno-
sis en estudio, en 4 (4.8%) debido
a la falta de colaboración o mala
preparación de los pacientes el es-
tudio fue interpretado como incom-
pleto y en 3 casos (3.6%) la inter-
pretación fue incorrecta ya que en
2 (2.4%) se hizo e1 diagnóstico de
estenosis benigna y en 1 (l. 20/0) de
aca'asia con esofagitis. Vale la pena
arrotar que en estos 10 pacientes la
biopsío aclaró el diagnóstico en 3.
El estudio radiológico del esófago

con medio baritado demostró la le-
sión en 60 casos (72%). En 23 casos
(27.7%) el diagnóstico radiológico no
fue concluyente informándose: este-
nosis en 17 casos (20.4%), sin lesión
en 3 casos (3.6%), esofagitis 1 caso
(l .2%), acalasia 1 caso (1.2%)y her-
nia hiatal 1 caso (1.2%).

Válicas Esofágicas:
(Fig. No. 3). La Esofagoscopia es

un estudio que confirma el diagnós-
tico radiológico de várices esofáficas
(5-6) y es diagnóstico endoscópíco
en pacientes con estudio baritado
normal (7). En nuestra casuística se
observaron 24 casos de várices eso-
fágicas (8.9%), en las que hubo co-
rrelación radiológica en 20 casos
(83.3%).

En los 4 casos restantes los exá-
menes radiológicos fueron informa-
dos como normales.

Acalasia:

El estudio radiológico coincidió
con el estudio endoscópico en 14pa-
cientes (87.5%) de los 16 casos ob-
servados. En el primero coincidió la
acalasia con hernia hiatal y en el
segundo se sugirió la posibilidad de
carcinoma de esófago habiendo sido
descartado endoscópicamente.

Estenosis Benigna:
Se estudiaron 14pacientes (5.2%)

del total de endoscopias practicadas
de las cuales: 10 (71.4%) fueron in-
formadas como estenosis benignas y
en 4 (28.5%) se hizo el diagnóstico
de estenosis.

El estudio radiológico fue informa-
do; como estenosis benigna en 5 ca-
sos (35.7%), carcinoma en 2 casos
(14.5%), y estenosis en 7 casos
(50%).

Esofagitis:
(Fig. No. 4). Diez pacientes se in-

formaron con estudio endoscópico de
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esofagitis (3.7%), de los cuales 3
(30%) radiológicamente fueron nor-
males y en 1 (l0%) la i¡nagen era
suqestivn de carcinoma. La biopsia
de este caso demostró lesión granu-
lomatosa de origen tuberculoso.

Pólipos:

Este tipo de lesión se observó en
dos pacientes (0.7%). La radiología
en 1 caso sugirió ccrcínomc y en el
otro divertículo de tracción. Estas le-
siones se descartaron con examen
endosc6pico y biopsia.

Hemangioma:

Uno de los pacientes (0.35%)
quien ingresó por hemorragia diges-
tiva severa, y en quien el estudio ra-
diológico fue normal, la es·o.fagosco-
pia demostró hemangiomas en ter-
cio superior e inferior del esófago.

Finalmente, en un paciente con es-
c1erosis sistémica, gastrectomizado
en otro hospital por sospecha de car-
cinoma, y en el cual el estudio en-
doscópico descartó la posibilidad de
carcinoma en la boca anastomótica.

Biopsia:

En los 269 pacientes solo se prac-
ticaron 54 biopsias (20.4%), ya que
en la mayoría de los casos no se
cbnsiderónecesario hacerla. Pe las
biopsias tomadas 40 (72.70/0) con-
firmaron el diagnóstico endcscópico:
28 carcinomas (59.9%) y 12 lesiones
benignas (21.8%).No fue de utilidad
en 9 casos (l6. 3%) posiblemente de-
bido a la dificultad para temor la
biopsia del sitio adecuado. En 6 ca-

sos (10.9%), la biopsia corrigió el
diagnóstico en relación a benigni-
dad '0 malignidad.

Complic:ac:icmec

Se presentaron 3 perforaciones eso-
fágicas (1%) de las cuales la prime-
ra fue de un paciente con antece-
dente de ingestión de cáustico tres
semanas antes y cuyo estudio radio-
lógico fue informado como normal.
En el segtmdo, se presentó ruptura
al tratar de franquear estenosis a ni-
vel de tercio inferior del esó.fago.Es-
tos dos pacientes recibieron trata-
miento quirúrgico con posterior re-
cuperación. En el tercer caso que se
trataba de un paciente con gastrec-
tomía radical; en la boca anastomó-
tica, la esofagoscopia mostró esteno-
sis con punto de seda en el centro de
la misma. Por medio endoscópíco Se
retiró la seda presentando posterior-
mente marcado enfisema subcutá-
neo. Esta paciente se recuperó con
tratamiento conservador mejorando
de su disfagia. Considerando que el
último caso na fue realmente una rup-
tura al introducir el esofagoscopio,
el porcentaje de accidentes en nues-
tra serie (0.74%) no difiere estadís-
ticamente al informado por otros au-
tores 8.

El análisis de esta casuística nos
demuestra sin lugar ~ dudas el va-
lor de la esofagoscopia como exa-
men complementario al estudio ba-
ritado del esófago, Ya que en ocasio-
nes confirma el diagnóstico por la
observación directa de la lesión Y en
los casos en que está indicada la
biopsia aclara su etiología.
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/
Se analizan los resultados obteni-

dos en 269 esofagoscopias de las cua-
les 104 fueron practicadas en pa-
cientes del sexo femenino (38.6%) y
165 en pacientes del sexo masculino
(61 .3%), con edades que oscilaron
entre 15 y 85 años con predominio
de pccíentes por encima de los 40
años (68.2%).

En 247 pacientes (91. 7%) el estu-
dio endoscópico reveló diferentes ti-
pos de lesiones algunas de las cua-
les se ilustran en fotografías de ca-
sos representativos.

Dentro de las lesiones estudiadas,
predominó la hernia hiatal en 95 pa-
cientes (35.3%), de los cuales en 58
(61%), se encontró asociación de
esofagitis. En 83 pacientes con car-
cinomas (30.8%), el diagnóstico en-
doscópico fue concluyente en 73
(879%). '

Se hace una correlación endosco-
pico-radiológica y la confirmación
diagn6stica por biopsia cuando este
procedimiento se consider6 necesario
para aclarar la etiología de las le-
siones.

SUMMARY

The present study was done on
269 patients, 38.6% females and
61.3% majes aged from 15 to 85 years,
most oí them (68.2%) above 40
years cld,

Description i¡;¡made of the results
obtained from endoscopic study of
247 patients, which showed different
types of lesiona: 35.3<'.k of patientes

with hiatal hernia and 61% with
hiatal hernia plusesophagitis. En-
doscopic diagnosis of carcinoma was
made in 87. 9% patients.

This correlotron is based largely
on endoscopic an X Ray observa-
tions. The etiology of the lesions on
the difficult cases was defined by
biopsy.
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La Citología Esofágica
por el método de Debray *

INTRODUCCION

La patología esofógica estó domi-
nada por el C6ncer, por lo tanto en
presencia de cualquier sospecha de
lesión a este nivel es urgente esta-
blecer un diagnóstico de certeza. A
pesar del valioso aporte prestado por
la radiología, la cineradi'ografía y
mós recientemente por la fibroesofa-
g06copia, la citología constituye un
método de exploración muy impor-
tante en el establecimiento de un
diagnóstico ya que junto con la biop-
sia son los únicos procedimientos
que permiten el diagn6stico micros-
cópico.

La toma de biopsia eso.fógica
plantea aún dificultades técnicas que
no han podido ser del todo elimina-
das por los actuales equipos de en-
doscopia especialmente en estenosis
severas acompañadas por 10 gene-
ral de gran inf1amaci6nde la muco-
sa supraesten6tica y aparici6n fácil
de hemorragia que dificultan el prac-
ticar la toma en el sitio deseado. Por

• Sección de Gastroenterologla y Departamen-
to de Pato logia. Universidad Nacional.' Hos-
pital San Juan de Dios.
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lo anterior es interesante onclízcr un
método citológico que no requiere
Ja próctica de la endoscopio.

El propósito de este trabajo es el
de presentar una serie de estudios de
citología esofógica realizados por el
procedimiento de aspiraci6n raspado
descrito por Ch. Debray,' el cual en
nuestra experiencia ha demostrado
ser de gran utilidad.

Historia

La citología del tracto digestivo al-
to fue recomendada por vez primera
por Beale 3 en 1858,quien sugirió el
estudio citológico del vómito, pero
solo fue practicada en el diagn6stico
de lesiones digestivas por Rosem-
bach en 1882.Ya en 1909Marini 22,

en un excelente trabajo, 10gr6demos-
trar la presencia de 32 carcinomqa
del est6mago y del es6fago en 37
casos estudiados mediante lavado
minucioso. Simón y Caussade 35, en
1914 lograron diagrrosticar 24 carci-
nomas en 25 casos estudiados. A pe-
.sar de estos éxitos inicioles, la citolo-
gía fue olvidada debido a loe pro-
gresos de la' radiología y la endosco-
pio, y solo recuperó su ímpsrtoncío
con los trabajos de Papanicolaou Z1

en 1943,debido al magnifico resuftq-
do de sus estudios en el diagn6stico
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del carcinoma del cuello uterino, me-
diante el uso de la citopatología va-
ginal. Anderson y Mac Donald 1 en
1949,reportaron un 100% de certeza
diagnóstica en 24 carcinomas del esó-
fago, pero un poco más tarde el mis-
mo Mac Donald publicó un estudio
sobre 100 carcinomas esofágicos, de
los cuales solo 75 fueron diagnosti-
cados correctamente, a la vez que
hubo 3 resultados folsos positivos.

Recientemente se han publicado
varios trabajos sobre citología esofá-
gica, en los cuales se demuestra cla-
ramente la utilidad del método como
complemento diagnóstico de las le-
siones esofágicas (5, 7, 10, 13, 15, 17, 19,

25,26, 29, 30, 34, 35, 37).

En 1965 Prolla 29, en una serie de
64 tumores malignos del esófago y
de! cardias reportó una certeza diag-
nóstica por medio de la citología por
lavado, de 87.5%. En nuestro país,
Segura 35 en 1966 analizó 100 casos
de patología de esófago y cardias,
incluyendo 88 carcinomas, de los cua-
les fueron correctamente diagnosti-
cados 74, mediante el uso de la cito-
logía bajo endoscopia, utilizando un
escobillón para la toma directa de
los frotis.

Otro método de actualidad es el
cepillado bajo fibroesofagoscopia
utilizando un mandril provisto en su
extremo distal de un pequeño cepi-
llo que se introduce dentro del fibros-
copio por la misma vía de la pinza de
bíopsio y 'permite la toma bajo vi-
sión directa. Utílizondo este método
Prolkr y coloborodores 30 obtuvieron
90,9% de exactitud diagnóstica en

22 casos de carcinomas del esófago
y del cardias.

En los trabajos mencionados se han
utilizado diversos procedimientos pa-
la recolección de las muestras para
citología, pero todos se pueden cla-
sificar en dos grandes grupos: aque-
llos que se valen del lavado y aque-
llos que permiten la toma directa de
la muestra por contacto, sea o no
bajo control endoscópico.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo el método utiliza-
do para la toma de las muestras ha
sido el de Debray 11, que pertenece
al grupo de los métodos por contac-
to, adici'onado con aspiración y ras-
pado de la mucosa, con 10 cual se
obtienen muestras más ricas en ma-
terial que incluso permiten su inclu-
sión en parafina para estudio histo-
lógico, en taLforma que el procedi-
miento se sitúa en la frontera entre
la citología y la histología. Este mé-
todo está basado en el principio de
la biopsia por aspiración-sección.

El equipo empleado consta de una
sonda de aspiración gástrica provis-
ta de un mandril y con un cilindro
metálico hueco y perforado en reem-
plazo de la oliva metálica de la son-
da original (Sonda Comus) y de una
jeringa de 50 'o 100 ml, para la as-
piración (Fig. No. 1).

El cilindro metálico mide 2. 7 cm.
de longitud por 0.5 cm. de diámetro
y tiene múltiples perforaciones late-
rales que le dan una superficie rugo-
sa, que permite el raspado de la..mu-
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cosa. Su extremo inferior o distal ter-
mina en una semiesfera hueca remo-
vible que facilita la recolecci6n del
material. Existe un modelo más pe-
queño, de 1.3cm. de longitud por 0.5
cm. de diámetro, que se utiliza para
la cateterizaci6n de estenosis locali-
zadas especialmente en la regi6n
cardioesofágica ya que por tener una
longitud rígida más corta permite in-
curvar más fácilmente su extremidad
distal. La aspiraci6n se hace con una
jeringa muy hermética, de 50 a 100
mI. Al estar coloccdc la sonda en la
luz deles6fago la aspiraci6n hace
penetrar pequeños fragmentos de
mucosa a través de las perforaciones
del cilindro, los cuales son despren-
didos mediante movimientosde trac-
ción, rápidos y cortos. Las ventajas
de este instrumental son su extrema
simplicidad y su pequeño diámetro,
que no sobrepase el de una sonda
de Leviny que, por lo tanto, permite
el cateterismo de estenosis marca-
das.
Para practicar el procedimiento es

requisito indispensable tomar una ra-
diografía panorámica del es6fagopa-
ra delimitar exactamente el sitio de
la lesión, el cual se precisa median-
te referencias topográficas tales co-
mo la clavícula; el arco a6rtico, la
sombro cardíaCa.y la cúpula diafrag-
mática. De la precisión de esta loca-
lizaci6n depende el éxito de la toma,
especialmente cucndc la lesión .es
poco extensa. Con el enfermoen ayu-
no de 12 horas y con uso facultativo
de anestesia faríngea se introduce la
sonda por vía oral controlando su
progresi6n bajo fluoroscopíc.

La incidencia fluorosc6pica más
favorable es una oblicua que separa
el trayecto esofágico de la sombra
vertebral (Fig. No. 2). La progresi6n
de la sonda es fácil hasta el sitio de
la lesión y el paso de la estenosis
es a menudo perceptible, obtenién-
dose a veces una sensaci6n de resis-
tencia elástica que cede paulatina-
mente. Cuando la sonda se detiene
es conveniente forzar su paso bajo
una presión suave para evitar la pro-
ducci6n de falsas rutas. Una vez que
la sonda se encuentra en el sitio de-
seado se retira el mandril y se co-
mienza la aspiraci6n con la jeringa.
Frecuentemente el enfermo refiere su
molestia habitual en este momento y
es esta una excelente prueba para
corroborar la colocaci6n adecuada
de la sonda. Recientemente Debray
utiliza además la instilaci6n a través
de la sonda de material radio-opaco
con el fin de precisar mejor su colo-
caci6n correcta antes de la aspira-
ci6n.

Bajo aspiraci6n continua la sonda
es mantenida inm6vil durante algu-
nos segundos y luego se le imprimen
movimientosrápidos y cortos de trac-
ción. En este momento el operador
percibe una resistencia a la tracci6n
debido a la adherencia del cilindro
a la mucosa y al mismo tiempo apa-
rece en la jeringa un liquido seroso,
algunas veces ligeramente hemorrá-
giGa. Luego la resistencia cede, al
desprenderse la mucosa; y se retira
la sonda manteniendo siempre una
cierta presi6n de aspiraci6n.

Con el material adherido al cilin-
dro se practican extendidos sobre 5
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láminas portoobjetos, con fijación in-
mediata en alcohol de 96°. Los pe-
queños fragmentos de tejido que se
acumulan en el cilindro se recupe-
ran con unas pinzas finas y se colo-
can dentro del líquido obtenido en la
jeringa mezclándolo a su vez a par-
tes iguales con alcohol de 96°, para
ser luego centrifugado. El sedimento
es posteriormente incluido en para-
fina para cortes histológicos.
Pera este estudio en el laboratorio

de citología, 3 de las láminas fueron
coloreadas con hematoxilina-eosina
y 2 según la técnica habitual de Pa-
ponicokrou. Se observó que en las
muestras de citología esofágica estos
dos tipos de coloración fueron igual-
mente satisfactorios. Ejemplos de
mostrativos se pueden observar en
las Figs. No. 3 y 4. Todas y cada una
de las láminas fueron estudiadas tan-
to por una citotécnica como por el
patólogo y la interpretación de los
frotis se hizo de acuerdo con la clasi-
ficación de Papanicolaou. Los cortes
histológicos obtenidos del material de
inclusión fueron estudiados por el
mismo potóloqo y confrontados lue-
go con las láminas citológicas corres-
pondientes. En 27 pacientes e1 estu-
dio fue complementado con biopsia
de la lesión utilizando el esofagosco-
pio rígido de Henning.

El trabajo fue realizado en la Sec-
ción de Gastroenterología y en el De-
partamento de Patología de la Fa-
cultad de Medicina en el Hospital San
Juan de Dios de Bogotá en el período
comprendido entre agosto de 1966
a febrero de 1972.Durante este lap-
so se practicaron 125 estudio!';de cí-
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tología esofágica en pacientes con
lesiones del esófago y del cardias que
clínica y radiológicamente hacían
sospechar malignidad. En este grupo
se encontraron 48 pacientes con car-
cinoma del esófago y 59 con carcino-
ma gástrico propagado al cardias
para un total de 107 ccrcínomos. En
16 pacientes la lesión consistía en
esofagitis péptica, en uno Se com-
probó luego un diagnóstico de escle-
rodermia y en el último no se encon-
tró ninguna patología esofágica. En
todos los casos la comprobocíón del
diagnóstico fue hecha por biopsia,
exploración quirúrgica o por examen
postmorten.

De los 48 pacientes con carcinoma
esofágico, 37 fueron hombres y 11
mujeres, y sus edades estaban com-
prendidas entre los 38 y los 86 años,
con predominio del grupo entre 51 y
60 años. De los 59 carcinomas gás-
tricos 46 fueron hombres y 13mujeres
con edades que oscilaban entre los
32 y los 80 años con predominio del
grupo de 61 a 70 años, mostrando
una diferencia de un decenio, en es-
ta serie, en relaci6n con los cánce-
res esofágicos. De los 48 carcinomas
esofágicos 32 estaban localizados en
el tercio medio, seis en el tercio su-
perior y diez en el tercio inferior.

RESULTADOS

De los 125 pacientes estudiados
107presentaban una lesión tumoral
maligna del esófago o del cardias y
18 tenían lesiones benignas del esó-
fago. En este segundo grupo el diag-
nóstico citológico fue siempre nega-
tivo para Cancer, no habiendo por
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lo tonto. ningún resultado falso po-
sitivo. En el grupo de pacientes con
cáncer la citología produjo un diag-
nóstico positivo o correcto en 92 ca-
sos (86%) y un diagnóstico de sos-
pecha en 7 casos más (6. 5%). Si se
tiene en cuenta que en el presente
estudio no se tuvo ningún resultado
falso positivo, el diagnóstico de sos-
pecha de malignidad adquiere más
valor y la fidelidad del método en
el diagnóstico de lesiones tumorales
alcanza a 92.5%. El estudio cito16gi-
ca fue negativo s'olamenteen 8 de
los 107 pacientes con cancer (7.5%).
Tabla No. 1.

Dentro del estudio se comprobó
que de los pacientes con lesiones ma-
lignas 48 tenían carcinomas del es6-
fago y 59 adenocarcinomas gástricos
de localización cardial. La citología
produjo resultados sensiblemente
iguales en ambas condiciones, aun-
que puede apreciarse un porcentaje
ligeramente mayor de resu1tados fal-
sos negativos en los adenocarcino-
mas gástricos. (Tabla No. 2). Estas
fallas se pueden atribuir al hecho
de que en 4 de estos casos la este-
rrosis fue in.franqueable.

De otra parte, la correlación que
se obtuvo entre la citología y el es-
tudio histolóqíco de los mismos ca-
sos fue excelente, ya que de los 59
adenocarcinomas gástricos compro-
bados histológicamente 51 fueron
diagnosticados también como cde-
nocarcinomas por la citoloqío y de
los 33 carcinomas escamocelulares
comprobados por estudio histológi-
co 27 tenían el mismo diagnóstico
citológico. En solo 14 cosos el infor-
me citológico reportó carcinomas in-
diferenciados, habiéndose comproba-
do posteriormente que 8 de ellos co-
rrespondían a adenocarcinomas y 6
a Ca. escamocelulares. Tabla No. 3.

En 27 pacientes con carcinoma fue
posible practicar conjuntamente la
citología y la biopsia. En este gru-
po alguno de los procedimientos fue
siempre positivo y en 20 casos am-
bos fueron positivos. En 6 pacientes
la citología fue positiva en tanto que
la biopsia fue negativa. En 1 pa-
ciente con carcinoma de localización
submucosa la citología fue negativa
pero la biopsia resultó positiva Ta-
ble No. 4.

TABLANo. 1

EXACTITUD DIAGNOSTICA DE LA CITOLOGIA POR EL METO DO DE
DEBRAY I .EN LESIONES ESOFAGICAS y CARDIA.LES

Citologlas Citologlas Citologlas Exactitud
No. Pacientes Positivas Sospechosas Negativas %

CANCER 107 92 (86%) 7 (6.5%) 8 (7.5%) 86
ESOFAGlTIS 16 O O 16 100
NORMAL 2 O O 2 100
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TABLA No. 2

RESULTADOS DE: LA CITOLOGIA POR EL METODO. DE
DEBRAY EN CARCINOMAS ESOFAGICOS y DEL CAROlAS

(l07 pacientes)

Carcinomas esofágicos

(48 p.)

Carcinoma~ gástricos

(59 P.)

No.P. % No.P. %

Citología positiva 41 85.4 Citología positiva 51 86.5
93.8 91.6

Citología sospechosa 4 8.4 Citología sospechosa 3 5.1

Citología negativa 3 6.2 Citología negativa 5 8.4

TABLA No. 3

CORRELACION HISTO~CITOtOGICA
(92 p.' con cóncer y citología positiva)

Citología

No. C.
Histología

No. C

Adel1l:::carcinoma
Ca. escamo celular
Ca. indiferenciado'

51
27
14 •

59
33

• Estos casos correspondieron a 8 adenocarcinomas y '-o 6 carcinomas escamocelulares comprobados
I:¡islológicamenle.

TABLA No. 4

DIAGNOSTICO DE LESIONES MALIGNAS GASTROESOFAGICAS
CON EL USO COMBINADO DE LA BIOPSIA Y LA CITOLOGlA

(27 pacientes)

Citología Biopsia No. pacientes

POSITIVA POSITIVA 20
POSITIVA NEGATIVA 6
NEGATIVA POSITIVA 1
NEGATIVA NEGATIVA O



Figura 1
Equipo Empleado

Figura 2
Ubicación de la sonda bajo control fluoros-

cópico.



Figura 3
Carcinoma escamocelular bien diferenciado

del esófago.

•••

Figura 4
Adenocarcinoma originado en estómago.
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No consideramos necesario hacer
hincapié sobre el valor que tiene la
citología exfoliativa en el diagnósti-
co de lesiones esofágicas y del cor-
dias debido a que son ya numerosos
los trabajos 1-37 hechos al respecto,
en todos los cuales se comprueba la
eficacia de este método diagnóstico.
Es importante, sí, recalcar que este
es solo un método complementario y
que debe usarse siempre conjunta-
mente con lo radiología, la endosco-
pia, la biopsia y eventualmente, la
cinerradiografía. Cuando esto se ha-
ce, es posible !legar a diagnóstico ce-
rrecto en casi el 100% de los casos.
Así, en los 27 casos de este estudio
en los cuales se practicaron conjun-
tamente biopsia y citología el diag-
nóstico correcto fue posible en todos
ya que en los 6 casos en que la biop-
sia fue negativa la citoIogía fue po-
sitiva y en el único caso en que la
citología fue negativa la biopsia per-
mitió el diagnóstico.

Respecto al procedimiento emplea-
do en este trabajo es importante ha-
cer énfasis sobre las múltiples ven-
tajas qUe presenta. en relación con
otros métodos de citología esofági-
ca. El instrumental requerido es mí-
nimo (sonda con cilindro perforado
y jeringa) y de muy fácil manejo y
la toma de la muestra se efectúa con
gran rrroidez, requiriéndose por lo
común de solo ID minutos para ello.
El material celular que se obtiene es
siempre muy abundante y como la
muestra es tomada exactamente del
sitio sospechoso, evita trabajo inú-
til al citopatólogo. Por otra parte es

posible, en un buen número de ca-
sos, obtener material para inclusión
y estudio histopatológico, lo que ele-
va el porcentaje de posibilidades
diagnósticas. La molestia que se
'ocasiona a los enfermos es ligera y
equivale al simple paso de una son-
da gástrica, por lo cual el procedi-
miento es siempre bien tolerado y
puede aplicarse sin premedicación
alguna y en pacientes ambulatorios.
Hasta el momento en nuestra serie no
se han presentado complicaciones,
aunque algunas han sido reportadas
por otros autores 17, 27. Si se tiene
la precaución de excluir la presen-
cia de divertículos (contraindicación
relativa), o de várices esofágicas
(contraindicación absoluta), el ries-
go de a'gún accidente es negligible.

Creemos que queda demostrado
que el método utilizado es de una
gran fidelidqd diagnóstica. En efec-
to, lo: exactitud diagnóstica en car-
cinomas fue de 860/0; además, en el
6.5'% de los casos Se hizo un diag-
nóstico de sospecha, lo que indica
que solo en el 7.50/0 de los casos la
citología dio un resultado falso ne-
gativo. De otra parte, todas las le-
siones no tumorales fueron diagnos-
ticadas correctamente. Vale la pena
mencionar que en varios de los 16
casos con esofagitis péptica se en-
contraron células gástricas normales
que 'permitieron orientar un diagnós-
tico de la lesión.

Lor.fidelidcd de este método es
comparable a la de otros trabajos
similares que han utilizado técnicas
diferentes y diversas. ASÍ, por ejem-
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plo, Bablik 2 reporta 85%, Schicken-
dants 3,1, logra un 81%, Prolla 29 ob-
tiene un 87 .5% y Segura 35 consigue
un 84%. Los mejores resultados han
sido obtenidos por Rubin y colabo-
radores 33 quienes lograron un 94%
de certeza diagnóstica. Messelt 26,

utilizando el escobillonaje obtuvo un
90% de resultados correctos en car-
cinomas del esófago, pero solo un
30% en aquellos tumores situados
en el cardias.

Se hizo un estudio de citología
esofágica por el método de aspira-
ción raspado de Debray en 125 pa-
cientes con patología cardioesofági-
ca. Se estudiaron 48 carcinomas del
esófago y 59 del estómago en la re-
gión cardial. La citología fue positi-
va en 41 carcinomas esofóqícos
(87.5%) y dudoso en 4. Cincuenta y
uno de los carcinomas gástricos fue-
ron diagnosticados correctamente
(86.5%) y en 3 se hizo diagnóstico
de sospecha. Se hallaron 16 1esiones
no tumorales, las cuales fueron eso-
fagitis péptica diagnosticadas todas
correctamente. La fidelidad del méto-

Es conveniente, finalmente, hacer
énfasis en el hecho de que no hubo
en ningún caso un reporte falso po-
sitivo y que ninguna de las mues-
tras fue considerada como insufi-
ciente para estudio.

Por todas las consideraciones men-
cionadas previamente, es de desear
que este método sea utilizado más
ampliamente y que su uso sea ruti-
nario en todo paciente con patolo-
gía cardioesofágica.

RESUMEN

do fue de 86% y solo se hizo diag-
nóstico falso negativo en 8 casos
(7.5%). Si se consideran además que
los 7 casos reportados como sospe-
chosos correspondieron todos a car-
cinomas la fidelidad del método se
podría elevar a 92.5%.

Estos datos demuestran la impor-
tancia de la citología en el diagnós-
tico de lesiones cardioesofágicas y
hacen recomendable la sistematiza-
ción de este procedimiento como mé-
todo complementario y de rutina en
el diagnóstico de este tipo de pato-
logía.

SUMMARY:

A study was carried out on ex-
foliative cytology of the esophagus
on 125 patients with esophageal
pathology, by the aspiration-abration
method of Debray, Porty-eight
esophageal carcinomas and 59 gas-
trie corcinómcs of the gastro-eso-

phagea1 junction were reviewed.
Cytology was positive in 41 of the
48esophageal carcinomas (87.5%)
and not conclusive in the remaining
four cases. Of the 59 gastric carcino-
mas 51 vrete positive (86.5%) and
in three cases the readings were
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SUSplCl'OUS.Sixteen cases were dioq-
nosed as non-neoplastic lesiona and
were confirmed to be peptic eso-
phagitis. The range oí effectiveness
oí this diagnostic method was con-
sidered to be 86% and only in eight
instances a íalse negative result was
Iound (7.5%). In reviewing the se-
ven cases reported as SUSplClOUS
either for esophageal or gastric le-

si:ons at operation, a11 were confir-
med to be carcinoma. Thereíore the
range of effectiveness of this method
rises to 92. 5%.

The above data demostrate the
importance oí exíoliative cytology in
the dirrqrrosis oí cardio-esophageal
les ions and emphasize the routine
use oí this procedure in the work-up
oí patients with such pathology.

REFERENCIAS

1. Anderson H. A., Mae Donald J. R. & Obsen
A. M. Cylologic diagnosis 01 carcinoma 01
Ihe esophagu8 and cardias 01 Ih. slomach.
Proc, Staff Meet. Mayo Clin.: 24, 245, 1949.

2. Bablik L. Die cylologia des oesophagus·
carcinomas. Areh. Ohr. & e. Heik, 161: 295,
1952.

3. Beale L. S. Th. microscope in medicine. 2.
Ed. London: J. s A. Churchíll, Ltd., 1858.

4. Campos [. Diagnostic du cancer de 1'0••0-
phage par cytodiagnostic. Inleral de l' aspi·
ralion a la scmde rape. Mémoire pour le titre
D'assistant étranQ'er. Faculté de Médecine
de Paris, 1966.

5. Campos, ¡. & Santamaria, A. Lci citologla
esolágica por el mélodo de Debray. Co-
municaci6n preliminar. Temas escogidos de
gastroenterologia. Vo!. 11: 53, 1967.

6. Calvet J., Marques P., Birague, Planel H.
& Azais C. Le cytodiagnostic du cancer de
l'e80phage. Bul!. de l'Ass. Franc pour I'étude
du cancer, 40: 39, 1953.

7. Cohen N. ,& Flowers W. Diagnosis 01
slenosing lesion8 01 the e.ophagu. u.ing
cylology. Gaslrointestinal Endoscopy. Vol. 15,
No. 4: 213, 1969.

8. Debray Ch., Hardouin 1. P., Deporte A. s
Martin E. Technique simpliliée de cytodiag-
nostic des eeneers de l' oasophaga: "la pro-
cédé a la meacha". La Sem. des Hop. de
Paris, 66: 1451, 1958.

9. Debray Ch., Segal S. & Martin E. Aspects
endoscopiquas. Biopsia et cytologie dans le
cancar de I'oasophage, en' Le cancer de
I'oaaophage. Paris, Masson et cie., póg. 39-84,
1963.

10. Debray Ch., Houssel P., Marlin E., Marche
Cl. & Nicolaides C. L. La gaslrobiopaie di-
rigé. par aapiration- ••ction el le cylodi ••..
nostic dirigés dcms le diagn081ic du cancer
gaslrique. La Sem. des Hop. de Pari s, 133,
1964.

11. Debray Ch. La méthode d'aapiration par
sónde-rape. Comunicaci6n preliminar. Pre-
sentada al Congreso sobre eóncer del es6-
fago en Lausanne, 1961.

12. Delaurue J. & ~Orcel 1. P08sibililés, avanla-
ges el inconvenient8 du diagnoslic cylolo-
gique des eencer, Presse Médicales, 60: 537,
1952.

13. Garat J. P. Une nouvelle mélhode de cyto
et hislodiagnostic oesophago-qaslrique:
"Le procédé d'aspiration par sonde Rape"
ou "Cyto·rape". Mémoire. Faculté de Mé-
dícine de Paris, 1965.

14. Gepharl T. & Graham R. The cellular d.·
lection 01 carcinoma 01 Ibe esophagus.
Surg. Cyn. Obst., 108: 75, 1959.

15. Henning N. The cylologic diagnosis 01 tu-
mor. 01 Ihe upper gaslroinlestinal Iract.
(esophagus, stomach and duodenum). Acta
Cytol. 8: 121, 1964.

16. Hershenson J. M., Serch U. & Hersheson
M. A. Esophageal cytology by a gau ••-
sponge lecnique. JAMA. 168: 1871, 1958.

17. Humphreys, E. A., Wolff R. A. & Mlecko, 1.
"Scrapa" cytology 01 Ihe esophagus and
stomach. Gastrointestinal endoscopy. Vol.
14, No. 3: 160, 1968.

18. Iohnson W. D., Koss L. G., Papanicolau
G. N. -s Seybolt J. R. Cytoloqy 01 esopha-
geal waahing. Evalualion 01 364 cases. Can-
roer, 8: 951, 1955.



,114 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

19. Krasker J., Housse! .P., MarcheCI. s De-
bray Ch:: Le cyto-diagnoslic a' leI: rape
dan" les aUectíons málignell d. l'esophagé.
La vie Medicale, Vol. 15: 2299, )970.

20. Lorber S. H. eS. Sahy H.. Intubation techni·
que lor oblaining material Irom the esop-
hagus Ior cytologic examinatil'!!' Gastroen-
terology, 14: 395, 1950.

21, Mac Donald W. C. Cylologic diagnollis 01
cancer. Lance!, 69: 355, 1949.

22. Mac Doncld W.C. Cytoloc;¡ic diagnosis 01
eemcer, Lancet, 69:' 355, 1949. .

23, Marini G, Ueber die diagnose des margen-
karzinoms aul grund der cylologillchen
untersuchung des spulwassers. Arch. Ver-
dauungskr. 15: 251, 1909.

24, Martines l.. Cancer 01 esophagulI in Puerto
Rico: morlality and incidence analysis.
1950-1961.'Cancei, 17: 1279, 1964.

25. Maur M., Diez W, G., Shickendantz G, La
cilologia exfoliativa en el diagn6stico de
los cánceres gástricos y yuxlacardiales.
Temas escoqídos de Gastroenterologla. To-
mo IX, Edicioné •. Lerner. Bogotá, 1~65.

26. Messelt 0, T. Resulls 01 the cyloloc;¡ic diag-
nosis 0.1. esophageal canC8rs by smears
Irom ma.lerial oblai"ed by eaoplÍagoscopy:
evaluation 01 414 casea. Acta Unio Interna!.
Cancer. Brux, 16: 1364, 1960,

27, Mlecko L. !'-f" Hematemesis aaaociated wilh
".crape" . cytol99Y. G",strointesl. Endoscopy,
Vol. 15, no. 1968.

28. Papanicolaou G, N. eS. Traul H. F, Diagnosis
01 ulerine cancer by the vaginal smear. New
York, Commonwealth Fund, 1943,

29, ,Prolla J ... C., Duane W" Taebel M, D, s
Kirsner 1. B, Currenls slatus 01 exlolialive
cytology in diagnoses 01 malignant n80-
plasms 01 the esophagus. Surg. Gyn. Obsto
121: 743; 1965.

30. Prolla 1. C., Yoshii y" Xavier R. G, s
Kirsner . 1. B. Further experience with di-
rect visión btushing' .eytology 01 malignant
lumorsol upper gastro intestinal tracto His-
topathologic eorrelation with biopsy. Acta
Cytologica, Vol 15 No. 4: 375, 1971.

31. ~askin H, F" Kirsner J. B., Palmer W. L.,
Pleticka S, ,eS. Yarema W. A. Gastroinlesti-
nai caneer. Definitive diagnosis by exlolia-
tive cytology. Arch, Int, Med, 101: 731, 1959,

32. Richir Cl. La cytologie oesophagie=e.
resultats. Sem. Hop. de Paris, 32: 970, 1956.

33. Rubin C, E. Newer advances in the exlolia-
tive cytology 01 Ihe gastrointestinal tracto
Ann, 'N, York Accd, 63: 1377, 1956.

34. Schickendantz G. A. El citodiagn6slico del
cáncer del es6fago y del cardias. Análisis
de nuestro experiencia. Prensa Méd, Argen-
tina, SO:2267, 1963.

35, Segura 1. R. Valor comparativo de los mé-
todos de diagn6stico en citologia esofágica.
Tribuna Médica. Vol. VI. No, 282, Pág. lo,
1967,

36. Simon & Ccusscde. Le cyto-diagnoslic du
cancer de I'e.tomac. Presse Med. 22: 265,
1914.

37. Yoshii Y., Kuno N., Yagi M, s Kasugai T.
En descepic bjopsy andcytology in 8sopha-
gaal and gaal;ic carcinoma with the Fibe-
resophagoscope. G'astrointestinal Endoscopy.
Gastrointestinal Endoscopy. Vol. 17, No. 4:
ISO, 1971.



Análisis comparativo entre la radiología y

la fihrogastroscopia en el diagnóstico de
úlcera, cáncer y hemorragia gástricos *

INTRODUCCION

La Endoscopia Digestiva ha tenido
grandes proqresos en los últimos años
y la velocidad de los avances es tal
que se corre el riesgo de adquirir
instrumentos onerosos que se hacen
anticuados a los pocos meses de uso.
La condición fundamental de este
progreso es el reemplozo de los: sis-
temas de lentes por la fibra de vidrio
como transmisor de la imagen. Hírs,
chowitz presentó el primer fibrosco-
pio en 1958 1. De allí en adelante se
han perfeccionado instrumentos que
permiten la transmisión de imágenes
aún con angulaciones extremas. Otro
avance importante ha sido el utilizar
la fibra de vidrio para transmitir la
luz que ilumina el campo endoscó-
pico, originada en una fuente lumi-
nosa externa que, gracias a su po-
der, ha mejorado las técnicas cine-fe-
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tográficas 2 Y de televisión proporcio-
nando valioso material para la docu-
mentación y la enseñanza. Simul~
taneamente se ha perfeccionado el
mecanismn que permite 'orientar la
extremidad distal del fibroscopio con
lo cual se han eliminado las antiguas
zonas ciegas a la exploración 3. Ade-
más se ha facUitado al máximo la
utilización de la pinza para biopsia,
del escobillón para citología, del ca-
teter para lavado, aspiración y re-
cienemente cateterización de conduc-
tos como el colédoco y el Wirsung
4, 5, 6, de asas para extirpar pólipos
etc 7. Todas estas características per-
miten practicar con mayor seguridad
y comodidad las endoscopicrs clásicas
y extender su radio de acción a zo-
nas antiguamente inaccesibles como
lo eran el duodeno 8 y e1 colon pro-
ximal 9 y como ayuda durante la ci-
rugía de colon-''. Todo lo anterior ha
llevado a que la exploración endos-
cópica constituya uno de los pilares
básicos en el estudio de la fisiopato-
logía digestiva.

El objeto de este trabajo es presen-
tar nuestra experiencia reciente con
un fibrogastroscopio de luz fría, en lo
exploración gástrica.



216

MATERIAL Y METODOS
El equipo utilizado es un Olym-

pus G. F. tipo B.K. dotado de las si-
guientes característoicas: visión late-
ral con ériqulo de 50°, diámetro del
segmento distal rígido: 13mm, diáme-
tro del tubo flexible: 12mm, longitud
útil de trabajo: 80 cm, grados de mo-
vilidad controlada del extremo distal:
90° hacia arriba, 90° hacia abajo y
45° hacia cada uno de los lados, lo
cual permite la exploración completa
del antro y del canal pilórico (Fig. 1
incluido el píloro, y si se practica la
retrovisión (Fig.No. 2) la de la cúpula
gástrica. Contiene el fibroscopio un
canal para el paso del aire, del cate-
ter para lavado y cspírccíón, de la
pinza para biopsia y del escobillón
para toma de muestra para citología.
La fuente de luz permite la toma de

Figural
Esquema de la visualización del antro y del

canal pilórico.
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Figura 2
Esquema de la visualización de la cúpula

gástrica.
fotos en color de 35 mm con cámara
reflex y la práctica dé cine de 16mm.
La técnica utilizada en todos los

pacientes fue similar: Ayuno de 12
horas y supresión en lo posible de
toda medicación 24 h. antes del exa-
men.
Premedicación: Psicoterapia basa-

da en la explicación del procedí-
miento, y aplicación 15' antes del
examen de Diazepam 10 mg IM y
Atropina 1 rng. 1M.La anestesia uti-
lizada fue siempre la loccl con 1 tabl.
detetracaína y xil'ocaína vaporiza-
da, ésta última electiva. La intro-
ducción del fibroscopío se efectúa
con el paciente en decúbito lateral
izquierdo con la cabeza colocada so-
bre una almohada. Una vez fran-
queado el cardias se comienza la in-
suflación utilizando un pedal que
acciona la bomba de aire' localiza-
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da en el mueble que contiene la
fuente de luz.
De un total de 340 fibrogastros-

capias practicadas durante 12meses,
en 286pacientes con edades que va-
riaron entre los 16 y los 86 años y
que correspondieron a 185 hombres
y 101mujeres, se analizan compara-
tivamente con la radiología los re-
sultados de la endoscopia y de la
bi:opsia en el diagnóstico de la úl-
cera y del cáncer gástricos y en la
etiología de la hemorragia digesti-
va.
Se estudiaron 62 pacientes con úl-

cera gástrica, de las cuales 48 es-
taban en la porción vertical-del es-
tómago, 12 en la porción horizontal
y 2 en la boca anastomática de eS-
lómagos operados. De los 62 pacien-
tes 48 fueron hombres y 14 mujeres.
En el sexo masculino el mayor nú-
mero de casos se presentó de los 41
a los 60 años con 29, y en el feme-
nino de los 51 a 70 años con 9. Fue-
ron estudiados 49 pacientes con cán-
cer gástrico, de los ~uales 16 esta-
bcn en la porción vertical del estó-
mago, 14 en la horizontal, 18 de lo-
calización mixta y 1 en un muñón
de gastrectomía. De los 49 pacien-
tes 32 fueron hombres, 10 de los cua-
les con edades comprendidas entre
los 61 y los 70 años y 17 mujeres, 9
de ellas también pertenecientes al
mismo decenio. En 50 ocasiones la
endoscopio fue practicada por ante-
cedentes de hemorragia digestiva.

RESULTADOS

En 76 pacientes de esta serie los
estudios radiográficos y/o endoscó-

picos plantearon inicialmente el diag-
nóstico de úlcerc gástrica compro-
bándose su exístencid en.-62de ellos.
El cmélísís comparativo de los 2 mé-
todos indicó que el diagnóstico ra-
diográfico fue correcto en 48 de los
76 casos (63.2%) en tanto que la en-
doscopio lo hizo en. 50 de 62 proce-
dimientos (80.7%). La duda entre le-
sión benigna y maligna fue plantea-
da en 9 Rx (1L80/o)y en 9 endosco-
pias (14.5%). La 1alsa interpretación
-de la úlcera fue hecha' en 14 Rx
(18.4%) y no se presentó en la en-
doscopio. Los falsos negativos co-
rrespondieron a 5 Rx (~.5)% y a 3
endoscopios (4.B%)_..Cuadro No. l.
La prueba de significando estcdís
tica para comparar los procentajes
se calculó con el valor Z, el cual es
significativo por encima de 1.96.En
57 pacientes los estudios radiográ-
ficos y '0 endoscópicos sugirieron un
diagnóstico inicial de cáncer, poste-
riormente el carcinoma fue compro-
bado en 49 pacientes. El análisis
comparativo de los métodos .permitió
concluir que el diagnóstico tadiográ-
fico fue correcto en 34 deS; estu-
dios (59.7%) en tanto que'laendos-
copia le permitió en 43 de 49 exá-
menes (87,80/0),La duda entre úlcera
o cáncer se planteó en 9 Rx (15.80/0)
y en 2 endocopios (4.1%). La no
visualización del cáncer ocurrió en
2Rx (3.5%) y en 2 endoscopios
(4.1%). La interpretación equivoca-
da d~ benignidad ocurrió en 4 Rx
(7%) Y en 1 caso de endoscopia
(2%). El diagnóstico equivocado de
Cáncer surgió en 8 Rx (14%) y en
una endoscopio (2%) Cuadro No. 2.
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CUADRO 1

COMPARACION,ENTRf; LA RADIOLOGIA y LA ENDOSCOPIA
EN CUANTO AL DIAGNOSTICO-DE LA ULCERA GASTRICA

Rx. Endoscopia
Significancia

Z mayor de 1096

48 - 63.2% C()rrecto 50 - 80.7%
9 - 11.8% Dudoso 9 - 14.5%

14 - 18.4% Falso Positivo O - %
5 - 6.6% Faiso Negativo 3 - 4.8%

TOTAL 76 62

2.3
0.46
4.1
0.45

CUADRO 2

COMPARAiCION ENTRE LA RADIOLOGIA y LA ENDOSCOPIA
EN Cl:JANTO AL DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO

Rx I>iagnóstico
Significancia

EndoBco·.<a Z mayor de 1.96

34 - 59.7%
9 - 15.8%
2 - 35%
4 - 7.0%
8 - 14%

CORRECTO .'
DUDOSO

FALSO NEGATIVO
FALSO BENIc:;NO
FALSO POSITIVO

TOTAL 57

43 - 87.8% 3.5
2 - 4-.1% 2.1
2 - 4.1% 0.2
1 - 2.0% 1.3
1 - 2.0,% 2.4
49

CUADRO 3

ANALISIS DE LA BIOPSIA EN El, DIAGNOSTICO-DE
CANCER y ULCERA GASTRICAS

Cáncer Diagnóstico Ulcera
30 Estudios 33 Estudios

24 - ..80% CORRECTO' ·'97% '32'~
2 - 6.6% SOSPECHOSO O
4 -,13:4% FALSO NEGATIVO O

. FALSO POSITIVO 3%
En 9 casos corriqió el diagnostico de la endoscopia



Figura 3
Gastritis severa en paciente gastrectomizado.

Figura 5
Telangiectasias (Weber Rendu-Osler).

Figura 4
Gastritis Hemorrágica

Figura 6
Hiato amplio observado al practicar la

retrovisi6n.



Figura 7
Ulcera gástrica en cara posterior.

Figura 9
Práctica de biopsia en uno de los bordes

de una úlcera.

Figura 8
Várices gástricas, imagen por retrovisi6n.

Figura 10
Práctica de biopsia en un Cáncer subcardial.
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De los 30 carcinomas' gástricos
biopsiados durante la endoscopic, el
microscópíco permitió el diagnóstico
en 24 (80%), cifra similar a la de
otros autores, en 2 se hizo diagnós.-
ijao de sospecha (6.6%) y enA no
se· encon tró tejido tumoral (13.4%).

De .33 lesiones inflamatorias' bíop-
siadas el diagnóstico fue correcto en
32 (97%) y permitió, en 9 casos de
sospecha endoscópica de malignidad,
reorientar el diagnóstico. (Cuadro No.
3). Hubo un'casofals~ positivo (3%L
que ante la apariencia endoscópiCa
de benignidad fue revisado en Jun-
ta de Patología llegándose a la con-
clusión de que había existido error
de interpretación microscópica.

En 50 pacientes. con ontecedente
de hemorragia digestiva alta, los Rx,
como método único, permitieron el
diagnóstico en 31 casos (62%) en
tanto que al ser complementados con
la endoscopio, se logró el diagnós-
tico en 41 (82%).

COMENTARIOS Y DISCUSION

Al analizar los resultados compa-
rativos entre la radiología y la en-
doscopia vemos que en lo referente
a la úlcera gástrica la fibroqostros-
pocia pudo mejorar el diagnóstico
radiológico correcto de un 63. 2% a
un 80.7% .(2=2.3). Las dudas entre
úlcera y cáncer se presentaron en
porcentoies similares para los 2 pro-
cedimientos: 11.8% Para la radiolo-
gía y 14.5% para la endoscopio
(2=0.46) encontrándose las 9 du-
das endoseópicos en los vsiquientes
localizaciones: ,4 en el antro, 2 en la

parte media de la pequeña curva
vertical, 2 en la región subcardia1 y
una en estómago operado. En lo re-
ferente al diagnóstico radiológico de
úlcera sin que ella existiera, la en-
doscopia permitió corregir la situa-
ción en un 18.4%. La no visualiza-
ción de la úlcera arrojó porcentajes
similares, de 6.6% en Rx y de 4.8%
en la' endoscopio (2=0.45) encon-
trándose las fallas endoscópicas en
2 casos de gran retracción de la pe-
queña curva con deformidad gástri-
ca y en un caso de hipertrofia con-
comitante de los pliegues del antro.

En el análisis comparativo de los
dos métodos diagnósticos en relación
al cáncer gástrico, .lc endoscopio
permitió mejorar el diagnóstico ra-
diológico correcto de un 59.7% a
unS7.7% (2=3.5). Disminuyó el por-
centaje radiológico de duda de un
l5.-8% á un ,4.1% (2=2.1) corres-
pondiendo la duda endoscópicq a un
cáncer de muñón que pudo ser acla-
rado por la biopsia y un CCÍSO de li-
nitis plástica, que presentaba aspec-
to rcdiolóqico inequívoco de dicho
patología. 'Los falsos negdtivos en
los 2 procedimientos fueron similares:
3 ,5'%' "para losRx y 4, 1% para la
endoscopio correspondiendo las fa-
llas endoscópicasa un carcinoma
pilórico no visucrlizcrdo' débidoa
gran 'distensión gástrica y a un car-
cínomo.vde locolizcrción subcordiol
que no, fue' visualizado. Las falsas in-
terpretocionea-de benignidad arroja-
ron datos similares, 7% ,para los Rx
y 2%' para la' endoscopia, caso que
correspondió. a un cáncer ulcerado
sangrante en Id cara posterior de lo
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reqion vertical y que fue interpreta-
do corno úlcera benigna.

-
Laendoscopia logr6 descender los

falsos positivos radiol6gicos de un
14% a un .2% (Z=2. 4). El caso ·fal-
so positivo por endoscopia corres-
pondi6 a gran inflamaci6n de la mu-
cosa de un est6mago operado, Fig.
No. 3 cuyo diagn6stico pudo ser co-
rregido gracias a múltiples biopsias
y a una segunda observaci6n en-
dosc6pica 10 días después.

Finalmente el análisis comparati-
vo de los dos procedimientos en el
estudio de 50 pacientes con antece-
dentes de hemorragia digestiva mos-
tr6 que el porcentaje de diagn6sti-
cOs pudo elevarse de un 62% pro-
porcionado por la radiología como
método aislado, a un 82010 al ser uti-
lizados conjuntamente. Los 10 casos
que escaparon a la radi'ología co-
rrespondieron' a 6 casos de hemo-
rragia aguda determinada por Iesio-
nes no diqgnosticables por radiogra-
.fía 'así: 3 casos de gastritis hemorrá-
gica Fig. No. 4, 2 casos de ulcera-
cienes superficiales múltiple y una
enfermedad de Weber-Rendu-Osler
con presencia de telcnqísctcaios en
la mucosa gástrica (Fig. No. 5). Los
'otros 4 casos, fueron de hemorragia
cr6nica en 1 paciente con hernia
hiatal (Fig. No. 6) y esofagitis, com-
probada por esofagoscopia, uno con
una úlcera de cara posterior (Fig.
No. 7) uno con un p6lipo antral ul-
cerado y uno con várices gástricas
(Fiq. No. 8). Vemos entonces que
utilizando los 2 métodos el porcenta-
je de etiología desconocida de la
hemorragia desciende .de 38% a

18%. Cifras similares han sido re-
portadas 14. Las principales fallas
de: la endoscopia en esta serie co-
rrespondieron en 6 ocasiones a una
locclizoción antropil6rica, que gra-
cias a la biopsia se pueden reducir
a 2 casos en que no se visualizaron
las lesiones, uno de ellos por no al-
canzarse a visualizar el píloro en un
est6mago distendido y el 'otro por
hipertrofia concomitante de los plie-
gues que ocultaron la lesión, En 4
ocasiones de lesiones inflamatorias
en la p. c. vertical las fallas se de-
bieron en 2 casos a gran deformidad
gástrica y en los otros 2 a severa
inflamaci6n de los bordes de 2 úl-
ceras que hicieron sospechar malig-
nidad pero que tuvieron bi'opsia ne-
gativa .En 3 localizaciones subcar-
diales se dejó de observar un Cán-
cer y se sospech6 ma1ignidad en 2
úlceras con biopsias negativas. En
3 est6magos operados con lesiones
difusas que se pudieron precisar por
la biopsia y en un caso de linitis con
infiltraci6n predominante de la sub-
mucosa y de la muscular como se
observó en la pieza operatoria.

La biopsia junto con la citología
son los únicos medios que permiten
hacer un diagn6stico definitivo y co-
mo lo hemos visto fueron múltiples
los casos en que el estudio micros-
cópico pudo reorientar una conducta.
La práctica de la biopsia debe ser
siempre múltiple ya que el porcen-
taje de exactitud se eleva a medida
que se toman un mayor número de
fragmentos 15, 16. La toma es fá-
cil de realizar y puede hacerse con



ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LA RADIOLOGIA y LA FIBROGASTROSCOPIA 223

precisión milimétrié'a. Fig. No. 9 La
región subcardial constituye el úni-
co sitio en que se plantea dificultad
técnica. Fig. No. 10.

Creemos que ha quedado demos-
trado, así como en otros trabajos
(2, 3, 7, 11, 12, 13, 14), el importante
valor diagnóstico de la fibroscopia
en la exploración de la patolo1ogía
gástrica.

A pesar de que la endoscopia eS-
tuvo en la mayoría de los casos en
condiciones de mejorar el diagnósti-
co radiológico, tiene que seguirse

\./ .
De un total de 340 figrogastrosco-

pias practicadas durante 1 año en
286 pacientes, se analizan compara-
tivamente con la radiología los re-
sultados de la endoscopia y. de la
biopsia en el diagnóstico de la úlce-
ra y del cáncer gástrico y en le etio-
logía de la hemorragia digestiva. El
análisis de 76 pacientes en que se
planteó el diagnóstico de úlcera gás-
trica permitió su comprobación en
62. La endoscopio logró mejorar el
porcentaje diagnóstico de exactitud
de un 63.2% de 76 estudios radio-
gráficos a un 80.7% de 62 endosco-
pias (2'=2. 3%), permitió corregir en
un 18.4% una falsa interpretación
radiológica de úlcera y arrojó por-
centajes similares a los radiográficos
en los casos de duda entre lesión
maligna y benigna así como en Iros
casos ,falsos negativos. El análisis
de 57 pacientes en que se planteó

considerando únicamente como un
método complementario en el estu-
dio de pacientes con patología di-
gestiva y que salvo en los casos de
hemorragia alta aguda debe ir siem-
pre precedida por la radiología. La
situación desventajosa frente a los
Rx comprende varios aspectos 19Ma-
yores incomodidades y riesgos para
el paciente. 16 29 Gran costo y fra-
gilidad del equipo. 39 Necesidad de
tomar siempre fotografía que permi-
ta como en la radiología practicar
análisis comparativos. 49 Su ejecu-
ción correcta exige voluminosa prác-
tica previa supervisada.

RESUMEN

el diagnóstico de cáncer gástrico per-
mitió su comprobación en 49. La en-
doscopia logró mejorar el porcenta-
je .dícqnóstíco de exactitud de un
59.7% dé 57 estudios radiográficos
a un 87.8% de 49 endoscopias
(2'=3.5), disminuir el porcentaje ra-
diológico de duda de un 15.8% a
un 4. 1% (2'=2. 1) e igualmente co-
rregir los falsos positivos radiológi-
cos de un 14% a un 2%(7,- 2.4).
Tanto los falsos negativos como las
falsas interpretaciones de benignidad
mostraron porcentajes simíkrres. De
30 corcínomcsbíopsícdos durante la
endoscopia 24 permitieron la com-
probación microscópica lo cual da
un 80% de exactitud. Hubo 2 casos
sospechosos. De 33 úlceras biopsia-
das en 1 caso se presentó el diag-
nóstico falso positivo (3<?/o).Respec-
to al estudio etiológico de 50 pa-
cientes con antecedentes de hemo-
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rragia digestiva la endoscopia logró
disminuir el porcentaje de etiología
desconocida de un 38% a un 18%.
Se plantea e1 procedimiento como

Of a total of 340 fibrogastroscopies
performed on 286 patients in a one
yeor's time, the results of endoscopy
and biopsy were analyzed and com-
pared in the diagnosis of gastric car-
cinoma and benign gastric ulcer,
and in the etiology of upper gastro-
intestinal bleeding. The analysis of 76
patients in whom the diagnosis o.f
gastric ulcer wos considered, andos-
copy allowed confirmation in 62 ca-
ses. Thís procedure augmented po-
sitive dicqrrostíc tesults from 63,2%
of the 76 cases by the Standard
roentgenologic methods to 80.7% of
62 endoscopies )2=2.3%), it also
allowed correction by 1804% of false
radiologic interpretcrttion of benign
ulcers and showed similar percenta-
ges to roentgenologic examinations in
cases of doubt between benign and
malingnant lesions and in the case
of false negatives. The analysis of
57 patients of suspected gastric car-
cinoma, this diagnosis was confir-
.med in 49. Endoscopy improved po-
sitive diagnosis fromm 59.7% of 57 pe-

un método complementorro que en
ninguna forma puede suplantar a la
radiología. Se exponen sus limita-
ciones.

SUMARY:

tients through roentgenologic met-
hods to 87.8% positive results in 49
cases (2=3.5'% and also corrected
false positiva results from 14% to
2% (2=2.4%) and diminished the
radiologic suspicrous results from
15.8% to 4.1% (2=2.19/9). Both fal-
se negative and false interpretations
of benignancy exhibited similar per-
centages of roentqenoloqic and en-
doscopic examination. Of 30 cases
of biopsied carcinomas, 24 cases we-
re confirmed microscopically, which
representa 80% positive results. The-
re two suspicious lesions in this
group. And of 33 benign ulcere biop-
sied at endoscopy, only one case was
diagnosed as false positive (3%).
Inasmuch as etiology is concerned,
endoscopy reduced the diagnosis of
upper gastro-intestinal bleeding of
unknown origin írom 380/0 to 18% in
the present study. The procedure ís
presented here as a complementary
diagnosis tcol which is not intended
to replcce roentgenologic examina-
tion, Its limitations are discussed.
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Valor de la laparoscopia en
las enfermedades de la cavidad abdominal *

INTRODUCCION

La laparoscopia fue ideada en
1902 por Kelling 1como medio de ex-
ploración de los órganos de la cavi-
dad abdominal. Si bien su comuni-
cación fue experimental en perros,
dio las bases técnicas y previó las
posibilidades diagnósticas del proce-
dimiento.

En 1910 Jacobaeus 2 le dio el nom-
bre de laparoscopia e informó so-
bre los resultados obtenidos en hu-
manos. E1procedimiento es conocido
en Norteamérica como peritoneosco-
pia desde el trabajo de Orndoff 3 en
1920.

Una vez conocida la posibilidad de
examinar la cavidad abdominal ba-
jo visión directa, el procedimiento
fue ganando prestigio a medida que
mejoraron los sistemas ópticos y
fotográficos, en especial en las es-
cuelas europeas a las cuales se de-
be en gran parte su desarrollo.
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En el presente trabajo nos propo-
nemos analizar las indicaciones, con-
traindicaciones, complicaciones y. los
resultados, ilustrando qréficcments
los diferentes tipos de patología en-
contrados en 217 pacientes estudia-
dos y analizados desde el año de
1967 y comparando los resultados
del examen endoscópico con los ob-
tenidos en laparatomía y biopsia,
cuando estos procedimientos fueron
realizados.

MATERIAL Y METODOS

Equipo: Para realizar el presente
estudio utilizamos un Laparoscopio
"Universcrl" (Menghini-Weldhirl) fa-
bricado por la casa "Storz" que cons-
ta de: Aguja de paracentesis para
neumoperitoneo, trocar, sistema óp-
tico, y pinza de biopsia. Fuente de
luz y cable conductor de Hbra de
vidrio descrito en el primer artículo.

Preparación del enfenno: Si se ob-
serva que el paciente tiene ascitis,
se evacúa la mayor cantidad posi-
ble de líquido el día anterior clexo-
men; en caso de que no haya asci-
tis, con el paciente hospitalizado y
en ayunas, nos cercioramos de que
ha tenido evacuaci6n intestinal y ve-
sical. A continuaci6n se hace rasu-
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rar la zona suprapubica y se preme-
dica 15 minutos antes del examen.

Técnica de la Laparoscopia: Con
el paciente en posición de decúbito
dorsal, se palpa cuidadosamente el
abdómen y, previa asepsia, se hace
una infiltración (Xilocaína al 2%) por
capas hasta el peritoneo parietal, en
la parte media de la zona compren-
dida entre la espina ilíaca ántero-
superior y el ombligo, y se introduce
la aguja con el fin de efectuar el
neumoperitoneo. Esta es una de los
fases más importantes del examen.

Una vez obtenido un buen neumo-
peritoneo, se infiltra por capas con
lidocaína sobre la línea media, a 3
cms. por debajo del ombligo, se in-
cide la piel transversalmente en una
longitud de 1.5 a 2 cms. y, haciendo
pujar al paciente, se introduce el tro-
car luego se retira el mandril y se
introduce el sistema óptico Fig. No. 1

9Taduando la intensidad deseada,
en la fuente de luz. Una vez obteni-
da una buena visión. de los órganos
de la cavidad, se puede comenzar
la exploración en forma metódica;
ligamento redondo, hígado, vesícu-
la biliar estómago, bazo, asas intes-
tinales, vejiga, colon, peritoneo pa-
rietal y visceral. En los pacientes de
sexo femenino Se deben explorar,
además, ovarios (Fíe. No. 2) y úte-
ro juzgando en cada órgano, mor-
fología,color, vascularización, con-
sistencia, movilidad y relación con
los órganos vecinos.

El procedimiento permite tomar fo-
tografías y biopsias bajo visión di-
recta, en caso de que el examinador
lo considere necesario.
El promedio de duración del exa-

men es de 20 minutos. Una vez eje-
cutado el proceso descrito, se ex-
trae el aire y se sutura la incisión
con un punto de seda.

~ < •..•••-•..•••

. Figura 1
Radiografía simple de abdomen qúe muestras Neumoperitoneo trocar y sistema

óptico en la cavidad peritonea!.
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Cuidados después del Examen: El
padente debe continuar en ayuno
por lo menos 2 horas después de fi-
nalizado el examen. Además debe
guardar reposo absoluto durante 6
horas, en caso de no haberse toma-
do biopsia, y 24 horas. si se hubiere
practicado dicho procedimiento.
Vigilar luego la cicatrizaci6n del

sitio de entrada del Laparoscopio. La
seda de sutura se retira al cuarto
día.
Indicaciones: De una manera ge-

neral, la laparoscopia está indicada
en los CClS'OS en los cuales no se pue-
de llegar al diagn6stico por otros
medios. Fundamentalmente en el es-
tudio de ascitis, hepatomegalia, íc-
teria e investigaci6n de metástasis
4. Otra de las indicaciones de la La-
paroscopia son las afecciones gine-
cológicas 5, 6, neoplasias, tubérculo-
sis ,malformaciones congénitas, em-
barazo ectópico y esterilizaci6n tu-
bárica 7, 8. También la han indicado
en urgencias abdominales, en espe-
cial traumáticas 9, 10.

Contraindicaciones: .Deben citarse
principahnente: La no colaboración
deLpaciente, casos de gravedad ex-
trema, afecciones cardio-pulmonares
descompensadas, peritonitis aguda,
múltiples adherencias que impidan
obtener un buen neumoperitoneo.
tumores gigantes que impidan pe-
netrar a cavidad peritoneal, hermias
voluminosas .y finalmente obstruc-
ción del colon distal.

Complicaciones: Las principales
son: Hemorragias, sea a nivel vas-
cular o visceral, perforaci6n de vis-
cera hueca o maciza y bi1irragia ve-

sicular o hepática, expecialmente en
relación con biopsia.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se practicaron 223 estudios, de los
cuales fue posible analizar 217 10-.
paroscopias, 115 (53%) de sexo fe-
menino y 102 (47%) de sexo mascu-
lino Cuadro No. 1, con edades que
oscilan entre 13 y 80 años anotando
que 41 pacientes (18'%) tenían más
de 60 años.
De los 2l7exámenes realizados, en

208 (95.8%) se encontraron altera-
ciones patológicas; en 9 (4.2%) el
examen fue interpretado como nor-
mal. Entre las lesiones figuran: Ci-
rrosis, en 49 cosos (19.3%), Ca. de
vías biliares, en 22 casos (10.2%);
lesión metastásica en hígado, 21 ca-
sos (9.7%), Y en 26 casos (12%) se
descartó lesi6n metastásica de car-
cinoma gástrico a hígado. El resto
de los hallazgos se pueden observar
en el Cuadro No. 2.
Cirrosis hepática: El diagnóstico es

relativamente fácil debido al aspec-
to morfológico del hígado que pre-
sentasuperficie nodular, regulcir o
irregular 11, depeqúeños o de :tJran-
des n6dulos 12 Fig. No. 3, en ocasio-
nes con enqroscmíento capsular. En
estos pacierites se debe investigar
circulaci6n colateral endoabdominal,
ascitis y esplenomegalid:, para evi-
denciar la hipertensión portal.
De los 41 casos de cirrosos, en 32

(78.0%) fue posible tomar biopsia,
la cual confirmó el diagn6stico en-
doscópíco en 30 pacientes (73.1%)
En 9 no se practicó bíopslo, debido
a que el tiempo de protronibina es-
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taba prolongado, o no lo creímos
necesario ante la evidencia del cua-
dro clínico y endoscópico.
En 2 pacientes la biopsia no con-

firmó el diagnóstico endoscópico de
cirrosis; pensamos no obstante, que

este hecho, no descarta el diagnós-
tico 13.

Ca de vías biliares: En investiga-
ción de icterias, la laparoscopia ocu-
pa un lugar destacado, ya que nos
puede dar signos directos en rela-

LAPAROSCOPIA
DISTRIBUCION EDAD y SEXO

Año. D6c••d•• Sexo Tot••1 Porcentaje

F M
10-20 2 6 4 10 4.6
21-30 3 16 8 24 11.2
31-40 4 21 14 35 16.2
41-50 5 19 28 47 21.7
51-60 6 28 31 59 27.2
61-70 7 22 12 33 15.3
71-80 8 3 5 8 3.7

TOTAL 115 102 100%

RESULTADOS 217 LAPAROSCOPIAS

No; %
Cirrosis' confirmada por. biopsio
Ca. vías biliares
Lesión metastásica hígado (Ca. gástrico)
Sin metástasis hepática (confírmcrdocirugía)
Sinmetéstcsis.Ino intervenidos)
(Cirrosissin biopsia
.Ca~cinomatosisperitoneal
Normal·
Abceso hepático
Coledo-coliticsís .
Ca: gástrico cr,n compromiso serosa
hepatitis. crónico .
cisco-adeno carcinoma ovárico
'Quiste' ovárico. . .
Hepátoma
T. B. C. peritoneol

30
22
21
15
11
9
9
9
8
7
7
6
6
5
5
5

13.95
10.23
9.76
6.97
5.11
4.18
4.18
4.18
3.72
3.25
3.25
2.79
2.79
2.32
2.32
2.32



Figura 2
Ovario normal.

Figura 3
Cirrosis de pequeños n6dulos.

Figura 5
¡'esiqn metast!i'!ica de Ca. de est6mago "

ourq qnterror de hígado.

Pígura 4
Hígado con colesl:asis por obstr.ucci6n de

vías biliares, (Ca cabeza de páncreas),



Figura 6
Tuberculosis peritoneal con ascitis.

Figura 8
ffI~ado poliquístico.

Figura 7
Hepatoma: gran vascularizaci6n.

Pigura 9
Císto-cdéno-ccrctnome.
(Met~tasis a peritoneq).
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cien con la eti'Ologíade la lesión, o
signos indirectos, como en el caso del
Ca de vías biliares o de cabeza de
pancreas, en los cuales se observa
un hígado con colestasis Fig. No. 4,
habitualmente dilatación de la ve-
sícula y en ocasiones lesiones metas-
tásicas del tumor primitivo. En nues-
tra casuística se hizo el diagnóstico
de 'obstrucción extrahepática de tipo
maligno en 22 pacientes (10,2%), en
17 (77,2%) se comprobó el diagnós-
tico por laparotomía o autopsia, y
en 5 pacientes (22.8%) el diagnós-
ticono fue confirmado.

En 7 casos (3.2%) el estudio la-
paroscópico sugirió obstrucción be-
nigna por colédoco-litiasis, siendo
confirmado el diagnóstico en el acto
quirúrgico en 5 pacientes. En los 2
casos restantes el cuadro endoscó-
pico fue mal interpretado, ya que en
uno se hizo diagnóstico de hepati-
tis y, ante el cuadro clínico, se deci-
dió laparatomizar al paciente, en-
contrándose obstrucción por colédo-
co-litiasis con fístula al intestino del-
erado.En el otro, el diagnóstico clínico
fue de coledoco-litiasis y la laparo-
tomía demostró una hepatitis.

El diagnóstico de hepatitis fue plan-
teado en 6 pacientes (2.79%), de los
cuales en 5 (83.3%) se confirmó el
diagnóstico endoscópíco y en uno,
ya comentado, el diagnóstico fue de
colédoco-litiasis con fístula de vía
biliar.
Lesión metastásica. Una de las in-

dicaciones de la laparoscopia es la
investigación de lesiones metasta-
sicos, en especial en pacientes con
carcinoma gástrico o de esófago, con

miras a evitarles en lo posible la la-
parotomía pues, si bien la gamma-
grafía es un examen inocuo, y de
gran valor en este tipo de lesiones,
sólo tiene un 66% de exactitud, en
relación con la laparoscopia 14. Fig.
No.5.
En 51 pacientes 23.5%) el estudio

esdoscópico se hizo con el fin de es-
tudiar la posibilidad de metástasis de
Ca-gástrico a hígado. En 21 pacien-
tes (41%). la endoscopio reveló me-
tástasis que descartaron eltratamien-
to quirúrgico. En loo 30 restantes,
no se encontró lesi6n metostosíco,
con.firmándose este diagnóstico en-
doscópico en 16 pacientes (53.2%)
mediante laparotomía. Once pacien-
tes (36.60/0) no tuvieron confirma-
ción dignóstica, por haber sido des-
cartado el tratamiento quirúrgico, y
en los 3 últimos, la laparotomía de-
mostró invasión a hígado en zonas
no accesibles a1 procedimiento. Ade-
más, en 7 de los pacientes con car-
cinoma gástrico,' la laparoscopia
mostró compromiso de serosa.
En 9 de los pacientes con ascitis

sin hiperensión portal (4.82. el
diagnóstico endoscópico fue carci-
nomatosis peritoneal, y en 5 (2.3%).
de peritonitis crónica por tubérculo-
sis Fig. No. 6. En 2 casos con diag-
nóstico de tuberculosis peritoneol, lo
biopsia reveló carcinoma indiferen-
ciado y cisto-adenocarcinomo de
ovario, respectivamente.
De 9 pacientes (4.lSO,k) en los cua-

les el examen endoscópico se ínter-
pretó como absceso hepático ami-
biano, en uno la interpretación
fue incorrecto; al demostrarse lesio-
nes metastásicas. Sin embargo, en
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la actualidad creemos que la lapa-
roscopia tiene poca indicación en es-
te tipo de lesión 15 debido a las múl-
tiples adherencias entre el hígado y
el peritonéo y al mayor riesgo de per-
foración del absceso por el neumo-
peritonéeo.
Otras de las lesiones investigadas

en relación con hepatomegalia fue-
ron los tumores primitivos, encon-
trándose 5 pacientes (2.3%) con he-
patoma, Fig. No. 7, tres pacientes
(l .3 9%) con hígado poliquístico Fig,
No. 8 y en dos, enfermedad ve-
no- oclusiva (confirmada por biop-
sia y posteriormente por autopsia).
causada por ingestión de árnica
(Senecio Formosus) en 'otro el diag-
nóstico fue de Ca de vesícula biliar.
Finalmente, en un caso de cirrosis,
se encontró colecistitis crónica como
hallazgo secundario.
En el estudio de enfermedades gi-

necológicas el procedimiento se rea-
lizó, en algunos casos, en compañía
de un ginecólog'o. Las principales le-
siones halladas fueron: Cisto-ade-
no-carcinoma de ovario en 6 pa-
cientes (2.79%) Fig. No. 9 y quiste
de ovario en S pacientes (2.32%).
Oíros diagnósticos fueron anexitis
crónica en 3 pacientes, hipoplasia
útero-ovéricc 1 paciente y agenesia
de útero en una paciente.

Se proctícoron 223 Laparoscopias
de las cuales se analizan 217:

115 en pacientes de sexo femeni-
no, y 102 en pacientes de sexo mas-
culino, con edades entre 13 y 80 años.

En 4 pacientes (2.3%) el procedi-
miento fue incompleto debido a di-
ficultad para obtener una buena vi-
sión de los órganos a explorar POI

múltiples bridas.

, Complicaciones: Un paciente (H. C.
533793)con carcinoma de colon pre-
sentó perforación de viscera hueco
al introducir el trocar, recibió trata-
miento quirúrgico evolucionando fa-
vorablemente. Un mes más tarde al
hacerle resección de la lesión hizo
dehiscencia de suturas y peritonitis
que le causó la muerte. Dos pacien-
tes presentaron enfisema subcutáneo,
pero evolucionaron satisfactoriamen-
te. Finalmente. en un caso se presen-
tó peritonitis l'ocalizada en el sitio
de introducción del trocar.

Analizando los resultados en 217
endoscopias practicadas durante los
últimos cinco (5) años, llama la aten-
ción el polimorfismo.de la patología
hallada en la cavidad peritoneal.y el
valor indiscutible que tiene la lapa-
roscopia en el diagnóstico de las di-
ferentes lesiones, y que permiten,
cdemés. la,.toma de biopsia bajo vi-
sión directa .de la lesión, Fue un pro-
cedimiento bien. tolercdo y con muy
bajq morbilidad.

RESUMEN

De los 217 exámenes estudícdos,
en 208 (95.8%) se encontraron alte-
rociones patológicas con predominio
de cirrosis,carcinoma de vías bilia-
res y lesiones metastásicas a híga-
do.
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Se puntualiza la utilidad de la en-
doscopia en los diferentes tipos de
lesiones de la cavidad peritoneal,
las que se ilustran con imágenes ío-

tográficas de casos representativos.
Se presentaron cuatro (4) complica-
ciones que evolucionaron satisfac-
toriamente.

SUMMARY

A total 223 Laparoscopies were
performed, an analysis of 217 of them
is made:

115 studíes were performed in
females and 102 in male patients,
with ages ranging between 13 and
80 years

In 208 Lcpcroscopíes (95.8%)
patho1ogic lesions were found con-
sisting mainly in hepatic cirrhosis.

carcinoma of the biliary tract ene
metastatic lesions to the liver.

The usefulness of endoscopy in
the diagnosis of the different lesions
of the abdominal cavity is emphasi-
zed.

Illustrative pictures of the most
representative cases are shown. In
only 4 instances mirror post-endes-
copy complications ocurred.
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Ámibiasis cólica y hepática
medios de diagnóstico,
tratamiento y evolución *

INTRODUCCION

La infecciónpor E. histolytica cons-
tituye en Colombia un grave pro-
blema médico y epidemiológico, he-
cho confirmado en el estudio de po-
blación realizado por el Ministerio
de Salud 1, en el cual se encontró
que de cada 1.000colombianos, 593
estaban parasitados por una o más
especies de amibas y de éstos, 236
eran portadores de E. histolytica.

Esta alta prevalencia justifica, ade-
más de las medidas sanitarias, el
estudio clínico, paraclínico, y el em-
pleo de drogas amebicidas que ac-
túen tanto a nivel de la luz intesti-
nal como a nivel tisular.

Los objetivos del presente estudio
son los de valorar aspectos clínicos,

• Trabajo realizado en la Sección de Gostro-
enterología, Hospital San Juan de Dios,
Facultad de Medicina Universidad Nacio-
nal y la Sección de Is6topos Radioactivos,
Instituto Nacional de Cancerología, Bogotá.
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U. Na!'

•••• Jefe Sección Isótopos Radioactivos.!. Na!'
Cancerología, Bogotá.
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Dr. MILTON ARGUELLO ••
Dr. EDUARDO CORTES •••

Dr. JAIME r. AHUMADA ••••

Icborctorío, medios diagnóstico, tra-
tamiento y evolución de la amibia-
sis cólica y hepática.

MATERIAL Y METODOS

Se estudió un total de 31 casos
de amibiasis, de los cuales 10 co-
rrespondieron a colitis amibiana y
21 a amibiasis hepática, hospitaliza-
dos en el Servido de Medicina In-
terna del Centro Hospitalario de San
Juan de Dios, desde el año de 1967.

Para los diagnósticos se tuvieron
en cuenta los siguientes parámetros:

A. - En los casos de colitis ami-
biana, el cuadro disenteriforme, la
rectosigmoidoscopia con lesiones de
tipo amibiano y el hallazgo de for-
mas trafozoides, bien en exámenes
directos del material de las lesiones,
en biopsias de mucosa o en copro-
lógicos seriados.

B. - En los casos de amibiasis
hepática, se prestó especíol atención
a los antecedentes de fiebre, dolor
en hipocondrio derecho, ictericia y
manifestaciones respiratorias. Se les
practicó gammagrafía, radiografía
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de tórax, fluoroscopia dirigida espe-
cialmente a la observación de anor-
malidades en el hemidiafragma de-
recho y el estudio de las caracterís-
ticas del material obtenido por pun-
ción evacuadora, cuando ésta fue
practicada.

Una vez confirmado el dicqnósticc,
se incluyeron los pacientes en un
protocolo con los siguientes exáme-
nes: Cuadro hemótico, V.S.G., mie-
lograma, sideremia, bilirrubina total
y directa, transaminasas, proteínas
totales, albúmina y globulinas, B.S.P.,
protrombina, fosfatasa alcalina, gli-
cemia, nitrógeno uréico, uroanálisis,
colon por enema, coprocultivo, cul-
tivo del material obtenido por pun-
ción evacuadora del hígado y E.C.G.

Realizados estos exámenes, se ini-
ció tratamiento con tabletas de un
derivado del Metronidazole con do-
sis de 750 mgrs. para las formas in-
testinales, y entre 750 y 2.400 mgrs.
para las hepáticas. Esta medicación
se prolongó por 10 días y fue el úni-
co tratamiento empleado para la ami-
biasis en ambas locclizccionee.

Durante su permanencia en el hos-
pital, los enfermos tuvieron control
clínico diario y exámenes paraclíni-
cos periódicos, luego de su salida,
la mayoría fue seguida ambulato-
tiamente por tiempo variable hasta
normalización clínica y de laborato-
rio en la mayor parte de los casos.

Hallazgos iniciales en oolitis ami-
biana.

De los 10 casos con síndrome di-
.senteriforme, la rectosigmoidoscopia

mostró lesiones ulcerosas en 6 ca-
sos Fig. No. 1, y forma severa en
4 Fig. No. 2.

El examen coprológico fue positi-
vo para formas vegetativas en 8 pa-
cientes. En uno se encontraron abun-
dantes formas quísticcs, y en el res-
tante, se llegó al diagnóstico por la
rectosigmoidoscopia, Ya que los co-
prolóqicos fueron negativos.

En relación con la biopsia de co-
lon, ésta demostró formas trofozoides
en los 4 casos de colitis severa. (Fig.
No. 3) y sólo en uno de los pacien-
tes con lesiones ulcerosas fue posi-
ble evidenciar la forma vegetativa,

El colon por enema fue compati-
ble con colitis amibiana en todos los
casos (Fig. No. 5).

Es de anotar que en 2 coprolóqí-
cos de les pacientes se encontró oso-
ciación con Necator Americano y As·
caris Lumbricoides, y en los de otros
2 con A. Lumbricoides y Trícocéfo-
los.

Los coprocultivos fueron negativos
para enteropatógenos en uno de
ellos se aislaron Monillias.

El C. hemático reveló discreta ane-
mia microcítica hipo crónica, en el
60% de los casos¡ el recuento de gló-
bulos blancos y la fórmula leucoci-
taria se hallaron dentro de límites
normales, excepto en un caso en que
el número de leucocitos fue de 1l.000
x mm'', la V.S.G. osciló entre 15 y 30
mm. por hora. En los mielo gramas
se encontró hiperplasia eritroidea.
Los demás exámenes mencionados
en el protocolo fueron normales.
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Cuadro 1
Signos y síntomas predominantes en el absceso hepático.

Hallazgos iniciales en amibiasis
hepática

A. - Clinioos.Cuadro No.

El síntoma predominante fue la
fiebre, la cual se encontró en 20 de
10s 21 casos ostudiodos (95,2%). Si-
guieron en orden de frecuencia des-
cendente, el dolor en cuadrante ah-
dominal derecho, en 19 casos (90.3%);
anorexia en 17 casos (80.8%); do-
lor irradiado al hombro derecho en ,1O
(47,6%) y sensación de desplaza-
miento doloroso al movimiento en la
zona hepática en otros 10 pacientes
(47,6%).' Los signos físicos también
en orden de frecuencia descendente

fueron hepatomegalia dolorosa que
en occsrones dificultó e] examen en
19 casos (Cuadro No. 2). La palpa-
ción de la zona prehepática fue do-
lorosa en 18 de los 21 pacientes en
estudio (85,6%), siendo el punto de
mayor sensibilidad el escogido pa-
ra la punción evacuadora. La icteri-
cia .fue manifiesta clínicamente en
9 casos (42,8%).

Otros síntomas y signos menos fre-
cuentes fueron náuseas, vómito, des-
hidratación, enflaquecimiento y ma-
tidez enhemitórax derecho. Un so-
lo caso presentó vómica al día si-
guiente de su ingreso (con examen
directo negativo para E. histolytica) r
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c) Los coprocultivos no mostra-
ron crecimiento de gérmenes ente-
ropatógenos.

d) En el C. hemático fue noto-
ria la presencia de anemia micrccí-
tica hipocrómica prácticamente en
todos los casos (Cuadro No. 6). La
fórmula leucoci taria fue en general
de desviación hacia la izquierda,
hasta un porcentaje de 94% de neu-
trófilos. La V.S.G. se encontró ele-
vada en todos los casos con cifras
que llegaron hasta 140 mm. en una
hora.

Cuadro 2
Grado de hepatomegalia en el absceso

hepático.

luego de antibioterapia en otras ins-
tituciones. Y finalmente, tambien en
un caso se evidenció líquido en la
cavidad abdominal.

B. - ParacUnicos.

a) En 18 (85,6%) de los 21 casos
considerados, los exámenes copro-
lógicos directos y por concentración
mostraron amibiasis intestinal (Cua-
dro 3), siendo variable la frecuencia
de csocicciones con otros parásitos
del intestino (Cuadro No. 4).

b) La rectosigmoidoscopia mes-
tró lesiones de colitis ambibiana y
de colitis inespecí.fica en 12 caS03
(57,2%) (Cuadro No. 5).

Figura 5
Colon por enema, en el cual se aprecian
lesiones ulcerosas de la mucosa en el colon

transverso y sigmoideo



Figura 1
Rectosigmoidoscopia. en la cual se aprecia

lesión ulcerosa de tipo amibiano.

Figura 3
Biopsia del mismo caso, en la cual se apre-

ere gran cantidad de trofozoitos de E.
histolytica.

Figura 2
Rectosigmoidoscopia de colitis
severa en la cual predomina el

abundancia de moco.

amibiana
edema y

Figura 4
Laparoscopia que muestra múltiples adheren-
cias entre la cara anterior del hígado y el
peritoneo parietal, en uno de los pacientes

con amibiasis hepática.
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e) La sideremia, practicada en 15
de los 21 casos en estudio, fue in-
ferior a 80 microgramos por ciento,
con una cifra mínima de 28 micro-
gramos.

O Los mielogramas revelaron hi-
percelularidad con hiperplasia gra-

nular, plasmositosis y discreta eosi-
nofilia.

g) El tiempo de protrombina se
encon tró prolongado en 16 casos
(76,2%), variando las concentracio-
nes entre 40 y 75,6%.

CUÁDRO No. 3

COPROLOGICOS EXAMENDIRECTOY
POR CONCENTRACION

Casos Porcentajes

Formas vegetativas E. histo1ytica 10 47.6%

Formas quísticas E. histolytica 5 23.8%

Formas vegetativas y quísticas 3 14.3%

Casos negativos 3 14.3%

TOTALES 21 100.0% .

CUADRO No. 4

ASOCIACION DEE. HISTOLYTICACON OTROS PARASITOS
INTESTINALES

Casos Porcentaje

Necator A.

Ascáris L.

Trichuris T.

5

3

3

4

23.8%

14.3%

14.3%

19.0010

4.7%

4.7%

Ascáris L. Y necator A.

Ascáris L. y strongiloides

Giardia lambia 1

TOTALES 17 . 80.8%
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CUADRO No. 5

RECTOSIGMOIDOSCOPIA

Casos Porcentaje

Coli tís amibiana 8 38.0%

Colitis inespecífica 4 19.2%

Normal 9 42.8%

TOTALES 21 100.0%

CUADRO No. 6

---
GRAMOS DE HEMOGLOBINA CASOS %

5.1 a 6 4.7

6.1 a 7 4.7

7.1 a 8

8.1 a 9 4.7

9.1 a 10 3 14.3

10.1 a 11 3 14.3

1l.1 a 12 6 28.6

12.1 a 13 4 19.1

13.1 a 14 2 9.4

14.1 a 15

15.1 a 16

TOTAL 21 100.0

h) La transaminasa glutámico-
oxal-acética estuvo por encima de
40 unidades en 3 casos (14,3%) sien-
do el valor máximo de 90 unidades,

y la glutámico-piruvica, por encima
de 40 unidades en 5 casos (23,8%),
con una cifra máxima de 190 unida-
des.
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i) La bilirrubinemia total se do-
sificó por encima de 1 mgr. por cien-
to en 9 casos (42,8%) siendo el ni-
vel más alto de 13,20mgrs. por cien-
to.

j) La B.S.P. mostró retención alta
en 12 casos 57,1%), cuya distribu-
ción se ve en el (Cuadro No. 7).

k) La dosificación de fosfatasa al-
calina demostró aumento en 16 pa-
cientes (76,6%), en los 5 casos res-
tantes las cifras se encontraron en
el límite de lo narmal.

1) Los datos de proteinemia die-
ron cifras por debajo de lo normal,
como se aprecia en el Cuadro No. 8,
sin alteraciones significativas en la
relación albúmina-g lobulina.

m) En un caso de practicó lapa-
roscopia, encontrándose adherencias
entre la cara anterior del hígado y
el peritoneo parietal; debido a estas
adherencias y al riesgo de ruptura
del cbsceso, creemos que este pro-
cedimiento tiene muy pocas indica-
ciones en el diagnóstico del cbsce
so hepático. (Fig. No. 4).

n) El E.C.G. solamente señaló la
existencia de taquicardia sinusal en
relación con el estado general de la
mayoría de los pacientes.

ñ) En cuanto a exámenes rcdic-
lógicos, se llevaron a cabo: fluoros-
copia, rcdroqrcdíc de tórax, en to-
dos los casos, habiéndose ancontro-
do ascenso del hemidiafragma dere-

CUADRO No. 7

RETENCIONDE BROMOSULFALEINA

4

10

20

30

A

A

A

A

10 MGS. DE RETENCION

20 MGS. DE RETENCION

30 MGS. DE RETENCION

35 MGS. DE RETENCION

4 CASOE

2 CASOS

CASOS

5 CASOS

CUADRO No. 8

PROTEINA

Casos Porcentaje

4 A 5 grs. % 3 15 %

5 A 6 grs. % 11 55 %

6 A 7 grs. % 6 30 %
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Figura 6
Radiografía de tórax que muestra reacción
pleural con borramiento del seno coetoiré-

nico derecho.

cho con hipoquinesia en 17 de ellos
(81,0%) (Fig. No. 6); reacción pleu-
ral con borrcrniento del seno costo-
frénico derecho en 12 casos (57,1%),
y normalidad en 4 pacientes (19,0%).
También se hizo estudio de vías di-
gestivas en 9 casos de los 21 en-
fermos considerados, hallándose en
6 de ellos (66,6%) rechazo del estó-
mago proporcional al tamaño del
absceso.

o) Tres arteriografías de tronco
celiaco evidenciaron zona avascular
y desplazamiento de las ramas de
la arteria hepática. (Figs. Nos. 7).

p) En todos los casos estudiados
se practicó gammagrafía hepática
con dosis que oscilaron entre 300 y

700 mCi. de 198 Au (oro coloidal
radiactivo), por vía endovenosa, ha-
llándose positiva para defecto de
concentración en la totalidad (100%)
(Figs. Nos. 8 y 9), con lesión única
en 19 y defectos múltiples en los res-
tantes. Conviene advertir la impcc-
tancia de la incidencia lateral, pues
en 3 casos en que la proyección an-
tera-posterior fue poco informativa,
la lateral demostró la lesión (Figs.
Nos. 10 y 11). Este medio de diag-
nóstico comprobó la mayor frecuen-
cia de localización de las lesiones
en el lóbulo derecho del hígado y
la relación directa entre el tamaño del
defecto y la cantidad de material ob-
tenido por punción, lo cuál ya ha si-
do informado en nuestro medio 13.

q) De acuerdo conlos datos apor-
tados por el examen clínico (punto
más doloroso de la palpación) y la
gammagrafía (tamaño y localización
del defecto) se hizo punción eVQ-

Figura 7
Arteriografía selectiva del tronco celiaco, en
la cual se aprecia zona avascu!ar y despla-
zamiento de las ramas de la arteria hepática

derecha.
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cuadora en .8 de los 21 pacientes.
Los cultivos del material de pun-
ción fueron negativos para gérme-
nes comunes.

TRATAMIENTO
1. - Colitis amibiana. En todos los
casos el tratamiento consistió en la
administración de tabletas de 250
mgrs. de un derivado del Metroni-
dazole, a la dosis de 1 tres veces al
día durante 10 días. La mejoría clí-
nica se inició entre las 24 y las 72
horas del comienzo del tratamiento
el cual fue tolerado satisfactoriamen-
te por todos los pacientes.

II. Arnibiasis hepática

En los casos de esta forma de la
enfermedad, el tratamiento se ini-

FIGURA 8
Gammagrafía lateral en la cual se aprecian

defectos de captación.

FIGURA 9
Caso anterior después de punción evacua-
dora e inyección de aire y medio de con-

traste.

ció con tabletas de BOa mgrs. a la
dosis de 1 tres veces al día, para
un total de 2,4 grs. dioríos y con la
cual se produjo marcada intoleran-
cia medicamentosa que comentare-
mos posteriormente. La efectividad
die la droga se evidenció principal-
mente por la baja de la temperatura
entre las 24 y las 72 horas después
de comenzado el tratamiento, por la
notoria disminución del dolor y por la
clara mejoría del estado general.

En los 8 casos en que se practi-
có punción evacuadora, usando la
aguja de Menghini, los enfermos ma-
nifestaron espontáneamente que se
sentían mucho mejor luego del dre-
naje del absceso, especiolmente en
relación con el dolor.
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FIGURA 10
Gammagraffa nostero-anterior q)le no mues-

- tra alteración.

FIGUR¡'. 11
Gammagraffa lateral del caso anterior que
muestra defecto de captación correspondiente

al absceso.

RESULTADOS

1. Colitis amibiana. Los resultados
se valoran el final del tratamiento

según el siguiente esquema:
al Excelentes: Desaparición de

los síntomas y signos, curación de
las ulceraciones a la rectosigmoidos-
copia y ausencia de protozoos en
los exámenes ccprolóqicos.

b) Aceptables: Mejoría de sínto-
más y signos, ulceraciones en vía de
cicatrización y ausencia de proto-
zoos.

e) Deficientes: Disminución de sín-
tomas y signos, comprobación de
ulceraciones por la rectosigmoidos-
copia y de protozoarios en los exá-
menes coprológicos.

Aunque el número de pacientes
estudiados no es muy significativo,
es conveniente señalar que en los

4 casos de forma severa, el trata-
miento produjo desaparición de la
sintomatología al 4? día de iniciado,
lo mismo que notable mejoría desde
el punto de vista endoscópico. Los 6
enfermos restantes, se encontraron
asintomáticos al .finalizar el trata-
miento y como la rectosigmoidosco-
pia no mostró completa curación de
las ulceraciones cólicas, creemos que
el tiempo de observación de ID días
no fue suficiente para la cicatriza-
ción total de las lesiones. Uno de es-
tos pacientes, que falleció a conse-
cuencia de otra lesión, mostró, no
obstante, curación de las ulceracio-
nes en los exámenes de autopsia

En relación con los exámenes co-
prológicos, 8 casos con formas vege-
tativas se negativizaron durante el
tratamiento; en uno persistieron las
formas quísticas y en el otro no se
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hallaron protozoarios ni antes ni des-
pués del tratamiento, pero tuvo me-
joría clínica y endoscópica.

Las biopsias intestinales de con-
trol mostraron colitis inespeclfica.
En 6 casos (60%) los resultados

fueron considerados como excelen-
tes, en 3 casos (30%) fueron consi-
derados como aceptables y en un
caso el resultado se consideró defí-
ciente.
I!. Amibiasis hepática. El cuadro

clínico de ingreso de estos pacientes
estuvo caracterizado fundomentol-
mente por fiebre, dolor en el cuc-
drante superior derecho de} obdó-
men, hepatomegalia dolorosa y sen-
sación de desplazamiento ("como de
onda líquida") en la zona hepática
al cambiar bruscamente de posición.

En cuanto a investigaciones para-
clínicas, es importante mencionar la
alta incidencia, 18 cosos (85.6%), de
resultados coprológicos positivos pa-
ra E. histolytica, tanto de formas
quísticas como vegetativas, hecho
que está en desacuerdo con hallaz-
gos descritos en otros trabajos, pero
que creemos puede tener explica-
ción, ya que en nuestros cases ade-
más practicamos estudios del mate-
rial obtenido por aspiración en 1::1
recto sigmoidoscopia, y la alta pre-
valencia de la amibiasis en nuestro
medio 1.

al primer control, en 4 al segundo y
persistencia de formas quísticas en
2, siendo necesario advertir que en
los 10 casos en que llevamos a ca-
bo un tercer control, este fue posi-
tivo para formas quísticas en 2 pa-
cientes.

En les .estudios hematológicos de
control practicados en el promedio
de la tercera semana de observación,
se vio mejoría de la anemia en to-
des los casos que la presentaron ir¡,i~
cialmente. Igualmente hubo aumen-
to de la sideremia, alcanzándose ni-
veles normales en los pacientes que
la tenían disminuida. El recuento de
leucocitos descendió a cifras norma-
les al terminarse el tratamiento, en
la fórmula blanca se observó dicre-
to eosinofi1ia.La V. S. G. se encontró
con niveles dentro de límites norma-
les alrededor de la cuarta semana
después de concluido el tratamiento.

Los mielogramas de control, una
vez efectuado el tratamiento, se li-
mitaron a señalar una médukr hi-
peractiva, con relaciones normales
entre las diferentes líneas sanguí-
neas.

Las pruebas de' funcionamiento
hepático, concentración de. protrom-
bina, bilirrubina, transaminasas y los
electrocardiogramas de control, se
encontraron normales al final del tra-

Los efectos del tratamiento desde tamiento.
el punto de vista parasitológico, qUI9
fueron estudiados por un tiempo ma-
yor que en los casos de colitis ami-
biana, se sintetizaron en la desapari-
ción de protozoarios en 11 pacientes

La retención de B. ,S. P., prueba
realizada en 14pacientes, mas o me-
nos a las 3 semanas de iniciado el
tratamiento, tuvo los siguientes por-
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centajes: hasta 5% 5 casos, 5 a 10%
7 casos; y de 11 a 20% 2 casos,
siendo ésta por tanto, la única prue-
ba que no se normalizó con la tera-
péutica empleada.

Los pacientes que presentaban hi-
poproteinemia respondieron al tra-
tamiento mediante aumento cuanti-
tativo.

Los estudios radiológicos de con-
trol. hechos periódicamente durante
el tratamiento, y después de termi-
nado éste, tuvieron como pauta los
datos suministrados por este medio
en el curso de la etapa diagnóstica,
y asi se practicaron rodioqrcños de
tórax, vías digestivas (Figs. Nos. 12
13), (éstas últimas después de pun-
ción evacuadora e inyección de aire
en la cavidad del absceso) para con-
trol radiológico (Figs. 14 y 15) hasta
su reducción (Fiqs. Nos. 16 y 17).

FIGURA 12
Rayos X de abdomen después
de punción evacuadora e inyec-
ción de aire en la cual se apre-
cia el tamaño del absceso y
el rechazo del estómago y del
colon por la hepatomegalia.

Control radiológico de tórax (Figs.
Nos. 18 y 19) en el cual se aprecia
la evolución hacia la regresión com-
pleta de las leciones pulmonares 4
meses después de iniciado el trata-
miento sin punción evacuadora.

FIGURA 13
Rayos X del torax del mismo paciente, que muestra reacción pleural con borra-

miento del seno costofrénico derechi.
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En las gammagrafías de control,
que en olqunos pacientes se reptie-
ron hasta la normalización, entre 5 y
8 meses después de concluido el tra-
tamiento, no fue posible hallar una
relación directa entre la evolución
del proceso curativo y la forma tera-
péutica empleada, vale decir, los ca-
sos drenados mediante punciórrevc-
cuadora y los tratados sólo médico-
mente (Figs. Nos. 20 y 25.

De los 21 .xr ns ele amib;:lS;:.; be-
pática considerados en el estudio, 20
casos (95,2%) evolucionaron hacia
la curación y uno (4,8%) falleció de
complicaciones respiratorias no obs-
tante la similitud del procedimiento
utilizado, siendo ésta la observación
No. 8 (Historia Clínica No. 516918),

FIGURA 14
Control radiográfico 2 meses después de
iniciado el tratamiento, en el cual se aprecia
ascenso del hemidiafragma derecho y dis-

minución del tamaño del absceso.

FIGURA 15
Control ,( meses después de iniciado el
tratamiento, en el cual se aprecia notable
disminución del tamaño del absceso y re-

gresión de las lesiones pulmonares.

correspondiente a un enfermo de 38
años que 3 meses antes de su ingre-
so comenzó a presentar dolor en hi-
pocondrio derecho, inapetencia y en-
flaquecimiento, por lo cual, imposi-
bilitado para trabajar, consultó y fue
tratado fuera de] hospital, sin mejo-
ría, acudiendo finalmente al servicio
de Urgencias donde fue hospitolizo-
do con el diagnóstico de "absceso
hepático omibicno". Al examen físi-
co se encontró un paciente caquéc-
tico, hipotenso, afebril, Con palidez de
piel y mucosas, matidez en base pul-
monar derecha y hepatomegalia do-
lorosa de 6 cms. por debajo del re-
borde costal con línea medio cla-
vicular.

Entre ros exámenes paraclínicos
importa mencionar especialmente la
gammagrafía que mostró un gr0D
defecto de llenamiento en el lóbulo
derecho y que determinó una pun
ción evacuadora, con la cual se ob-
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Figura 16

Gammagrafía d21 mismo paciente que muestro gran defecto d2 captación en ei
lóbulo derecho del hígado.

Figura 17

Control gammagráJico 4 meses después de inir.íado el tratamiento, en el cual
se a!}rec:a notable mejoría en rela::ijn con el e:;tudio inicial.
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Figura 18
Estudio inicial de tórax, que muestra reac-
ción pleural, borramiento del seno costo-
frénico derecho y ascenso del hemidiafragma.

Figura 20
Gammagrafía inicial, que muestra dos de-
fectos de captación en la proyección lateral.

Figura 21
Control del mismo caso 4 meses después de

iniciado el tratamiento.

Figura 19
Control 4 meses después de iniciado el tra-
tamiento (sin punción evacuadora) en el
cual se aprecia regresión de las lesiones

pulmonares.
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FIGURA 22
Control del mismo paciente 7 meses después
de iniciado el tratamiento. en el cual se
aprecia regresión casi total de la lesión.

FIGURA 24
Control gammagráfico 4 meses después de

iniciado el tratamiento.

FIGURA 23
Estudio inicial lateral. en que se aprecia

defecto de captación.

FIGURA 25
Gammagrafía postero-anterior 5 meses des-
pués de iniciado el tratamiento sin punción
evacuadora, la cual es de aspecto normal.
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tuvieron 2.500 ce. de material acho-
colatado negativo para protozorrrios
en el examen directo.

Se inició tratamiento con derivado
del Metronidazole, el paciente pre-
sentó distensión abdominal, imágenes
radiológicas de dilatación de asas
delgadas y más tarde un cuadro res-
piratorio que fue diagnosticado co-
mo edema pulmonar, sin responder
al tratamiento efectuado. La muerte
se produjo poco después por paro
respiratorio. A pesar de solicitar au-
topsia, ésta no pudo llevarse a cebo
por oposición de los familiares.

Efectos colaterales del tratamiento.

Los 10pacientes con colitis amibiana
toleraron sin efectos colaterales la
dosis de 750 mgrs. diarios distnbuí-
dos en 3 tomas de 250 mgrs. prefe-
rencialmente con los alimentos, du-
rante 10 días.

En los primeros 5 casos de amibia-
sis hepática la dosis de prueba fue
de 2.400 mgrs. diarios, de acuerdo
con Powell y colaboradores 2, con la
cual al segundo día de tratamiento
se presentó en 4 casos (80.0%) ce-
faléa global, orrorexio, epigastralgia
y náuseas. Dos de estos casos pre-
sentaron además de los síntomas
mencionados anteriormente, vómito
persistente, por lo cual fue reducido
la dosis a 1.600 mgrs. diarios, pre-
sentándose una moderada epigas-
tralgia. En los casos restantes la do-
sis emp'errdo fue de 1.600mqrs, dia-
rios, de los cuales en 8 (50%) Se que-
jaron de discreta epigastralgia y só-
lo en un caso fue lo suficientemente

intensa como para disminuir la dosis
a 800 mgrs. en el octavo día de tra-
tamiento. Los síntomas descritos des-
aparecieron una vez finalizado el
tratamiento. La disminución de la
dosis no influyó en la evolución fa-
vorable de la enfermedad.

DISCUSION

Cuando damos el nombre de Co-
litis Amibiana, Amibiosis Hepática,
Absceso Hepático Amibiano, etc"
presuponemos 1a intervención etíoló-
gica de la Entcmoebo histolytica, ya
que de las 6 especies de amibas que
viven en el colon, una sola, la E.
histolytica, tiene acción patógena pa-
ra el hombre, aunque se sabe que
en muchos casos puede vivir en el
organismo humano como un comen-
sal inofensivo, constituyendo su ha-
llazgo simplemente un diagnóstico
parasitológica. (A pesdr de su gran.
patogenicidad potencial). Lo cual nOS
ob:iga a distinguir entre orníbicsís
lumincl y amibiasis invosivo, formas
que exigen un manejo diferente des-
de el punto de vista de tratamiento.
Basados en esta aprecidción, para
el presente trabajo se trataron pa-
cientes con amibiasis de tipo invcsí-
va a nivel intestinal y hepático y
por supuesto de gran patogenlcidad.

A pesar de los numerosos estu-
dios efectuados en huéspedes oni-
males, es muy poco lo que se sabe
acerca de los factores que intervie-
nen en la acción patógena de kr E.
histolytica, como tampoco se conoce
a fondo el mecanismo de penetra-
ción en los tejidos del huésped. La
opinión general es que la E. histoly-
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tica atraviesa el .epitelio intestinal
del hombre mediante la acción de
enzimas histolíticos que producen al-
leraci'ones anatómicas en la pared
intestinal.

En relación con la amibiasis hepó-
tica, la actividad patógena se origina
en la embolización de trofozoitosde
E. histolytica vía Porta desde el in-
testino, al llegar al sinusoide se po-
ne en contacto con e1 endotelio pro-
duciendo lisis, y pasa al parenqui-
ma donde va a producir el absceso.
(Es posible que la mayoría de estos
organismos sean destruidos en el hí-
gado, pero los que sobreviven pro-
ducen focos de hepatolisis que con-
ducen al absceso).

Nuestros pacientes presentaron el
mismo cuadro descrito en la litera-
tura: Fiebre, dolor en el cuadrante
superior derecho del abdomen y he-
patomegalia con predominio en el
sexo masculino 3, 5. En relación con
ros hallazgos del laboratorio en pa-
cientes con amibiasis hepática se
de~cribe -un cuadro con anemia no
muy severa, leucocitosis y notable
aumento de la velocidad de sedi-
mentación globular, datos confirma-
en nuestras observaciones.

En lo concerniente a las pruebas
de funcionamiento hepático, no to-
dos los autores están de acuerdo,
pues a:gunos describen algun-:r pe-
queña o mínima disfunción 4, 6. La
ictericia ha sido informada como po-
cocomún en algunos trabajos 3, 7,8,

en. cambio es un hallazgo frecuente
en otros 9. Nuestras experiencias de-
mostraron la presencia de ictericia

a base de la bilirrubina conjugada
en 9 casos (42,8%>-

La B.S.P. y la fosfatasa alcalina
fueron las pruebas de laboratorio
que con mayor frecuencia encontra-
mos alteradas, con porcentajes de
57 y 76, 6% respectivamente.

En cuanto a las alteraciones ra-
diológicas encontradas en el mo-
mento de la administración fue promi-
nente un cuadro hipoquinesia, as-
censo del hemidiafragma derecho,
reacción pleural, rechazo del estó-
mago debido a la hepatomegalia,
ileo paralítico con especial localiza-
ción en el cuadrante superior dere-
cho del abdómen. Creemos que la
inyección de aire dentro del absce-
so puede ser un buen medio de con-
trol respecto a la reducción del ta-
maño del absceso, como resultado
del tratamiento.

La gammagrafía ha demostrado
su utilidad por la experiencia acu-
mulada en los últimos 10 años en
la detección de lesiones que ocupan
espacio en el parenquima hepático,
especialmente: tumores 10, 11 Y abs-
cesos 12, 15 en nuestro medio ests
procedimiento ha alcanzado ya bas-
tante popularidad y los trabajos pu-
blicados han demostrado su inocui-
dad, facilidad y alta precisión diaQ-
nóstica 13.

La cc.idcd en el diagnóstico ha
mejorado con el estudio combinado
de garnmagrafía y angiografía se-
lectiva 16 y así se ha comprobado en
el presente trabajo. Pero creemos
que el cuadro clínico y la garnma-
grafía son datos suficientes para el
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diagnóstico y localización dentro del
parenquima hepático, siendo útil
también para seguir la evolución
hasta la completo desaparición de
la lesión, en nuestros casos de 5 a
8 meses.

El medicamento más antiguo y am-
p'iomente usado en la amibiasis ti-
sular ha sido el Hidroclorhidrato de
Emetina, pero son bien conocidas las
alteraciones mioc:árdicas ocasiona-
das por este alcaloide 17, 18 las cua-
les a pesar de ser menos frecuentes
en nuestro medio, limitan la asocia-
ción a un antiamibiano de contac-
to, por no actuar La emetina sobre
las formas luminales de la amibia-
siso

La cloroquincr, inefectiva en la lo-
calización intestinal se concentra en
el hígado 19, pero su acción amebi-
cida es inferior a la de la emetina
y puede producir manifestaciones
colaterales como lesiones oculares
20, 21, neuro y miopatías 22, 23.

La dehidroemetina, de eliminación
más rápida que la emetina y con
manifestaciones electrocardiográfi-
cas menos frecuentes 24, 25 produce
porcentoies de curación similares. Su
asociación con la cloroquina es más
eficaz y disminuye la posibilidad
de recidivas 26, 27, 30. Pero tiene tam-
bién las limitaciones de la enferme-
dad cardiaca.

En 1961 Cosar y Cols. 38 demostra-
ron la actividad antiamibiana del
Nitronidazole en amibiasis íntestí-
nal de ratones y amibiasis hepática
en hamster. En 1963 Asimi y Cols. 29

evidenciaron que el .Metronidazole
inhibía el crecimiento de las amibas
en cultivos, sin producir alteracio-
nes en la flora bacteriana, lo cual su-
giere que es un amebicida directo.
Estudios posteriores 80 han demostra-
do actividad contra ciertas bacterias
en especial bacteroides, lo cual po-
dría ser indicio de que el Metroni-
dazole a más de ser un amebicida
de acción directa, podría actuar en
la luz intestinal q~ una manera si-
milar a ciertos antibióticos, alteran-
do la flora.

En 1964, un informe preliminar so-
bre el efecto favorable del Niridc-
zole, en el tratoml~nto del absceso
hepático 31 condujo 9 la introducción
de una nueva serie de medicamen-
tos derivcdos, ya que si bien se ob-
tuvieron buenos rIJsultados amebi-
cidas, también se preflentaron dife-
rentes manifestaciones de toxici-
dad 82.

Luego, en 1966, Powell y Ools. 2

demostraron la eficacia del Metroni-
dazole en la amibiasis intestinal
(80% de los casos) y hepática (100%
de los pacientes) a dosis de 2.4 grs.
diarios, durante 10días.

Posteriormente se han publ\4TPdo
varios trabajos que demuestran la
efectividad del Metronidazole en la
amibiasis intestinal, y hepática 31, 37.

En vista de los resultados tan sig-
nificativos de estas experiencias, de-
cidimos tratar nuestros pacientes con
un derivado del. Metronidazole, que
demostró su efectividad amebicida
en el 90% de los casos de colitis
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amibiana y en el 95,2% de los casos
de amibiasis hepática. Los .efectos
colaterales observados en nuestros
pacientes fueron en general simila-
res a los descritos por otros autores
2, 7, 34, estando en relación con la
dosis, que creemos puede ser dis-
minuida como lo sugieren otras pu-
blicaciones 2, 7, 34, l~i 36, 40, 41 que
informan buenos resultados con do-
sis de 1,2 grs. durante 5 días y aún
de 4,2 grs. de metronidazole como
dosis tatal durante 5 días 7, lo cual
está de acuerdo con nuestra expe-
riencia, ya que la disminución de
la dosis no influyó en la evolución
favorable de la enfermedad.

En una observación posterior de
un pccíents con cmíbícsis cutánea
severo, las bíopsíos de la lesión mos-
traron abundantes trofozoitos de E.
histolytica. Cuatro días después de
instaurado el tratamiento con Me-
tronidczole. el estudio microscópico

Se practicó un estudio prospectivo
de 31 casos de amibiasis escogidos
al azar, 10 con colitis y 21 con absce-
so hepático. Se analizó el cuadro
clínico, las alteraciones de los dife-
rentes exámenes de laboratorio y el
valor de los diferentes medios de
diagnóstico.

Todos los pacientes recibieron trc-
tamiento médico a base de un deri-
vado de} Metronidazole con diferen-
tes dosis y fueron controlados desde

de las mismas zonas, fue negativo
para E. histolytica, lo cual está de
acuerdo con los trabaj os descritos
en relación con la duración del tra-
tamiento.

A pesar de que la mayor parte de
los abscesos hepáticos amibianos
mejoraron con e] tratamiento médi-
co, la aspiración puede tener indi-
cación, para confirmar el diagnós-
tico o para aliviar el dolor y en le-
siones de gran tamaño, Ya que nues-
tros estudios sugieren que la aspira-
ción con aguja no acorta el tiempo
de resolución del absceso. Creemos
que la cirugía sólo está indicada en
los cosos en que haya riesgo de per-
foración a la cavidad perítonecl, al
pulmón o, lo que es peor a1 pericar ..
dio.

Es importante anotar que las pun-
ciones se practicaron después del
tercer día de instaurado el tratamien-
to.

RESUMEN

el punto de vista clínico, de labora-
torio, radiológico y gammagráfico.
No se encontró relación entre la do-
sis total durante 10 días, la punción
evacuadora y el tiempo de resolu-
ción del obsceso que osciló entre 5
y 8 meses, en todos nuestros casos.

Creemos que el tratamiento de la
amibiasis hepática es básicamente
médico. El único caso de mortalidad
observado en nuestro estudio, com-
prendió a un paciente recibido en
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cuadro terminal después de 3 meses
de evolución de la enfermedad.

La punción evacuadora está indi-
cada corno método diagnóstico, in-
suflando aire como medio de control
en cuanto a la evolución delabs-
ceso, para aliviar el dolor y para eva-

cuar .los abscesos de gran tamaño
con peligro de perforación, en espe-
cial del lóbulo izquierdo.

El tratamiento demostró ser efec-
tivo en el 90% de las colitis amibia-
nas y en e1 95.2% de los casos de
amibiasis hepática.

SUMMABY

A prospective study was done,
which included 31 cases of amoebia-
sis chosen at rondom, 10with amebic
colitis and 21 with amebic hepatic
abscess. AH the patients received
treatment with metronidazol at díffe,
rent doses, and were followedthrough
clíniccl evaluation, laboratory tests,
and radiological and scintiscan pro-
cedures. No relationship was found
between the type oí treatment, drain-
age and medical treatment, and the
time of evolution of the abscess,
which in our study ranged from 5
to 8 months.

We conclude that treatment for
amebic hepatic abscess is ba-

sicolly medica!. The only case of mor-
tolity in our series was due to ter-
minal state in which one patient was
admited after three months of evo-
lution of the abscess.

Punch drainage of the hepatic le-
sien is indicated as a dignosticmeans
through air insuflation in the abscess
as a way controlling the evolution:
also fortelieving the pain and for
draining abscesess of great size with
c1anger oí perforation, specially in
the left lobeo

The treatment proved to be effec-
tive in 90% of the cases .with amebic
colitis, and in 95% of the cases with
amebic hepatic abscess.
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La arteriografía selectiva de
las ramas de la aorta abdominal *

INTRODUCCION

Es unánime el consenso acerca
de la dificultad que implica llegar
al diagnóstico de enfermedades de
los aparatos digestivo y urinario. Si
bien es cierto que el empleo de la
radiografía, especialmente desde la
introducción de las técnicas de con-
traste, significó un gran avance, no
es menos evidente que su mayor im-
portancia actual radica en el hecho
de ser punto de partida para el des-
cubrimiento de nuevos y cada día
más precisos métodos de diagn6sti-
co, que sin embargo tienen sus li-
mitaciones, contraindicaciones, com-
pliccciones y riesgos.

Entre éstos cabe mencionar los
siguientes:

Urografía y pielografía retr6gra-
da: En lesiones que ocupan espacio,
pueden mostrar deformidades y re-
chozo del sistema colector, sin defi-
nir su carácter benigno O maligno.

EsplenoportoqroféccEs un examen
dé mucho valor en el estudio de hí-
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pertensi6n portal, pudiendo medir la
presi6n .intraesplénica y revelar blo-
queos o la presencia' de círcukrción
colateral. Es difícil de practicar en
casos en que no hay esplenomeqo-
lía y aún más, se describen caSos
de hemorragia, ruptura y muerte l.

Duodenografía hipotónica: Su prin-
cipal valor está en relación con las
lesiones de la luz duodenal o de la
cabeza del páncreas 2.

Colangiografía percutánea: Tiene
valor en e1 estudio de las ictericias
y generalmente es previa a laparo-
tomía.

Gammagrafía hepática: Descrita en
1953 3,examen írrocuo, tiene su príri-
cipal indicaci6n en las lesiones que
ocupan espacio dentro del paren-
quima hepático 4, 5 de difícil inter-
pretación en relaci6n con benignidad
o malignidad.

En doscopia digestiva: De gran
desorrollo en estos últimos años, tie-
ne valor en las lesiones del tracto
digestivo alto y en la patología del
colon.

. La arteriografía selectiva, método
ideado en 1951 por Bierman y Coleo
s introduciendo un cateter por vía
braquiCIl'0 .corotídec, practicaron es-
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tudio selectivo de tronco celiaco. En
1953, Seldinger 7 describió la técni-
ca percutánea femoral, método utí-
lizado por Odman 8 en 61 casos de
arteriografía ascendente del tronco
celiaco y cada día demuestra más
su valor en el estudio de la patolo-
gía gástrica 9-13, hepática 14-22, pan-
creática 23-29, renal 30-35, suprarrenal
36-41, del intestino delgado 42-48, co-
lon 49-54, estudio de las hemorragias
digestivas 55-62 y finalmente el estu-
dio superselectivo de los vasos arte-
riales de la. aorta abdo:tninal, con
cateteres multidireccionales 63.

En Colombia no hay publicacio-
nes previas sobre el tema, razón por
la cual creemos de gran importan-
cia presentar nuestra experiencia en
cuatro arteriografías de cadáveres y
150 de pacientes estudiados desde
el punto de vista arteriográfico, du-
rante los últimos 5 años. Hacer una
revisión bibliográfica sobre las in-
dicaciones, contraindicaciones y com-
plicaciones. Analizar los diferentes
tipos de lesiones, describir los pa-
trones normales y patológicos, ilus-
trándolos con estudios de pacientes
en los cuales la arteriografía con-
tribuyó al diagnóstico.

MATERIAL Y METODOS

Se practicaron 150 estudios arte-
riográficos por el método de Seldín-
ger 7 en pacientes con edades entre
15 y 70 años, hospitalizados en los
Departamentos de Medicina interna
y Cirugía del Hospital San Juan de
Dios, a partir del año de 1967.Ade-
más se hicieron 4 arteriografías en
cadáveres sin patología digestiva..

EstucHo en cadáveres. Se aislaron
intestino delgado y grueso y se ca-
teterizaron las arterias mesentérica
superior e inferior, inyectando lue-
go medio de contraste a presión pa-
ra tomar placas radiográficas.
Estudio en Pacientes. El método

empleado en este estudio fue el de
Seldinqer": previa asepsia de la re-
gión inguinaL,seguida de inyección
de xilocaina en el tejido perivascu-
lar, se introduce la aguja en la ar-
teria femoral, luego se pasa una
guía hasta la arteria ilíaca' común,
se retira la aguja, dejando la guía
en la arteria, Se introduce el cateter
de polietileno moldeado (con una
pequeña curva en su extremo an-
terior), hasta la parte superior de la
aorta abdominal y bajo control flu-
roscópico, se dirige el extremo del
cciteter hasta el sitio donde se origi-
nan los diferentes vasos de la aorta
abdominal, teniendo como referen-
cia los cuerpos vertebrales y sus in-
terespccíos. Localizada fluoroscópi-
comente la rama arterial que se va
a cateterizar, se procede a tomar
placas de prueba, con 5 cms, cúbí-
cos de medio yodado, de acuerdo a
este resultado se inyectará con je-
ringa automática o bajo presión ma-
nual el medio de contraste a1 50 o
75% (30 a 40 ems3 en tronco celiaco,
20 ems3 entlI'terias mesentéricas y
1'0 emss en cada arteria renal) se to-
man placas a razón de 2 por segun-
do. En ocasiones se hace necesario
complementar el estudio con placas
tomadas en posición oblicua y late-..
In,dicaciones: Las indicaciones pa-

ra arteriografía selectiva son nume-
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rosas, por lo cual para mejor estu-
dio, las dividiremos de acuerdo con
cada uno de los órganos.

Contraindicaciones y Complicacio-
nes: Las contraindicaciones de este
método son más relativas que abso-
lutas, se deben tener en cuenta: la
insuficiencia cardiaca, la insuficien-
cia renal, las alteraci'ones de la coa-
gulación, la ateromatosis y los ante-
cedentes de intolerancia al medio
yodado, que es una contraindicación
absoluta. Dentro de las complicacio-
nes se debe mencionar, ruptura, trom-
bosis, embolica, 64 y finalmente la
más frecuente y menos grave, los
hematomas. La frecuencia de estas
compliccciones varían entre 0.07 has-
ta 3<'/0 64, 65. La trombosis arterial en
el sitio de punción sin ser fatal es
la más seria complicación y ocurre
aproximadamente entre 0.7 al. 3%
65 en los cuales hay un buen pronós-
tico con un rápido tratamiento 64,

RESULTADOS Y DISCUSION
Para practicar e interpretar los es-

tudíos arteriográficos es necesario
conocer la anatomía vascular nor-
mal.

Resultados en cadáveres: Las
arteriografías estudiadas revelaron
patrón arteriográ.fico normal, (Fíqs.
No. 1 y 2) llamando la atención la
poca irrigación del ángulo espléni-
co la cual depende de la anastomo-
sis de la arteria mesentérica supe-
rror con la mesentérica inferior.

Resultados en Pacientes: De los ISO
casos estudiados, 87 (58%) fueron de
sexo femenino y 63 (42%) de sexo

masculino. En 95 casos (63.3%) el
estudio angiográfico fue interpretado
como patológico.

AnatOllÚaVascular Nonnal
AnatOllÚavascular del Tronco Ce-

liaco. (Fig. No. 3). La aorta da ori-
gen al tronco celiaco a la altura
de T 12 y L 1, el cual, antes de divi-
dirse en hepática. común y espléni-
ca, origina la coronaria estomáqui-
ca. De la hepática común sale la
pancreática duodenal que irriga el
páncreas por medio de sus ramas,
las pancreáticas superiores (anterior
y posterior) que se anastomosan con
las pancreáticas inferiores (anterior
y posterior), ramas de la mesentéri-
ca superior. La gastro-duodenal toma
luego el nombre de gastro-epiploica.

La hapática común, después de
dar origen a la gastro-duodenal, con-
tinúa con el nombre de hepática
propia, hasta su división en hepáti-
ca izquierda y hepática derecha, con
sus diferentes ramas; entre ellas la
cística.

Las variaciones en el origen de la
arteria hepática están en estreche
relación con las variaciones del tron-
co celiaco y de la mesentérica su-
perior 66, La más común 5% 67, la
hepática común tiene origen en la
mesentérica superior (Fig. No. 4) y la
esplénica y la coronaria estomáqui-
ca, nacen en un tronco común de la
aorta (Fig. No. 5). Estas alteraciones
son importantes conocerlas desde el
punto de vista quirúrgico y en los
casos en los cuales se intenta trata-
miento por medio de perfusión arte-
rial86, 70,
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FIGURA

Arteriografía en cadáver. Se observa la anastomosis entre la mesentérica
superior e inferior y la poca irrigación del ángulo esplénico del colon.

FIGURA 2

Arteriografía en cadáver. Patron arteriolar y capilar normal.
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FIGURA 3

Patrón Arterial del T. Celiaco. 1) Tronco Celiaco; 2) Arteria
Esplénica; 3) Arteria Coronaria Estomáquica; 4) Arteria Hepá-
tica común; 5) Arteria Hepática Propia; 6) Arteria Hepática de-
recha; 7) Arteria Hepática Iz quierda; 8) Arteria Cistica; 9)
Arteria Pancreática Duodenal; 10) Arteria Gastro-epiplóica;
Il) Arteria Pancreático-supe rieres.

FIGURA 4

La Arteria Mesentérica Superior y la Hepática común nacen de un solo tronco.

267
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FIGURA 5
El mismo paciente de la Fig. 4.
La Arteria Esplénica y la Co-
ronaria Estomáquica se originan
en un tronco directo de la Aorta

Anatomía vascular de las Glándu-
las Suprarrenales. La circulación de
las glándulas suprcrreno.es descrito
corrientemente está constituida; por
una ortaric superior procedente de
la frénica inferior, una rama directa
pequeña procedente de la aorta y
una rama inferior derivada de la ar-
teria renal. Esta descripción clásica,
puede parecer simplista ya que en
ocasiones .cs arterias no sólo son nu-
merosas sino que pueden estar Ínti-
mamente asociadas con subdivisio-
nes de la arteria renal principal y con
sus ramas, debido a éstas variaciones
antes de arteriografía selectiva debe

procticcrse aorta grama, que en oca-
siones da más información que el mé-
todo selectivo.

Anatomía vascular de la Arteria
Mesentérica Superior. Esta arteria
tiene su origen en la Aorta a la al-
tura del cuerpo de L 1, inmediata-
mente por debajo de: tronco celiaco
(Fig. No. 6).

Las ramas constantes de la arteria
con: la pancreática, duodenal infe-
rior que se anastomosa con la ga5-
tro-duodenal.

Las arterias yeyunoles, cuyo nú-
mero varía entre 12y 20.

La arteria cólica media.

La rama terminal es la ileo-cecal
que irriga el ileon terminal, el cie-
go y el apéndice.

FIGURA 6

Arteria Mesentérica Superior
normal.



LA ARTERIOGRAFIA SELECTIVA DE LAS RAMAS DE LA AORTA ABDOMINAL 269

La arteria cólica media, se divide
en dos ramas, la derecha se ahasto-
mosa con la ascendente de .la cólí-
ca derecha y la izquierdq con la ra-
ma ascendente de la cólica izquierda,
que· se origina en' la mesentérica
inferior (Figura No. 1).

La anastomosis entre estas arterias
van a formar la arteria marginal de
Drummond, la cucl asegura la irri-
gación del colon., sin embargo en la
flexura esplénica puede ser poco des-
arrollada.

Entre las ramas no constantes de
la arteria mesentérica superior, la
más importante es la accesoria de la
cólica media, la cual se divide en
vasos de menor calibre que se anas-
tomosan con ramas de la cólica me-
dia y vasos ascendentes de la cólico
izquierda. que tienen origen en la
mesentérica inferior para formar el
arco de Riolan.

Anatomia VasculCD'de la Arteria
Mesentérica húerior. (Fig. No. 1) Na-
ce de la aorta a la olturcr de L 3,
tiene patrón relativamente constan-
te, dando origen a la cólica izquier-
da, que irriga la flexura esplénico y
el colon descendente (formando par-
te de la arteria marginal de Dru-
mmond y el arco de Rioland). Los
sigmoides y la hemorroidal superícr
que irrigan el sigmoide y parte del
recto.

Arterioqrafia Selectiva con Patr6n
Vascular Patol6qico. De manera ge-
neral, las lesiones que se pueden en-
contror dan lugar a una o varias de
las siguientes imágenes:

a) Disminución del flujo sanguíneo,

b), Dilatación de las arterias,

e) Desplozomíento o estrechez de
los vasos,

d) Aumento de la vascularización,

e)' Estcsis sanguínea,

f) Fístulas arteriovenosas.·

En las lesiones de origen traumá-
tico se espera encontrar cualquiera
de las siguientes imágenes:

a) Corte abrupto de la arteria, sin
ramificaciones distales, con o sin

, extravasación del medio de con-
traste.

b) Pseudoaneurismas,

e) Fístulas arteriovenosas de tama-
ño importante,

d) Rechazo periférico y aún oclu-
sión total de la arteria por com-
presión estrínseca, dependiente
de la magnitud y antigüedad
del traumatismo.

Arterioqrafia Selectiva en las En-
fermedades Hepáticas. La arteriogra-
fía selectívc, es el mejor método ra-
diológico para el estudio del híga-
do, proporciona información de gran
valor desde el punto de vista ana-
tómico y patológico, pudiendo mos-
'trar cambios vasculares característi-
cosen relccíón con la etiología de
la lesión.

Tumores Primarios del Migado: Las
características del patrón arteriográ-
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fico en los tumores primitivos del hí-
gado, varían de acuerdo al tipo de
neoplasia, sea que provengan de te-
jido epitelial, endotelial, hematopo-
yético conectivo o embrionario.

Las neoplasias más frecuentes son
de origen endotelial y pueden ser
divididas en hepatocelular (hepato-
ma), ductal (colangiocarcinoma) y
de tipo mixto.

Hepatomcc Es el tumor más fre-
cuente de origen epitelial. En muy
raras occsiones es infiltrante y su
diagnóstico angiográfico es difícil.
Casi siempre puede ser una gran le-
sión multinodular fácil de detectar
con imagen cmgiográfica caracterís-
tica 15, 16, 17, 74 (Figs.Nos. 7 y 8) esta-
sis tumoral, vasos de· calibre irregu-
lar, además de algunos signos indi-
rectos como aumento del eclíbre de
la arteria y desplazamiento de los
vasos.

Colctngiocarcinoma. Es difícil para
detectar desde el punto de vista an-
giográfico, debido a su característi-
ca infiltrante y su poca vasculari-
zación 16, 21, 75,76, en algunos casos
de gran tamaño, puede dar estrechez
con obstrucci'onesarteriales 15.

HemaDgioma. Entre los tumores
endoteliales es el más común, El pa-
trón angiográficoha sido descrito en
pocos casos 20, 77 a menudo difícil
de diferenciar del hepatoma, pu-
diendo tener algunas características
78, 79 como la prolongación en el tiem-
po de la opacificación, la tendencia
de las lesiones vasculares a formar
anillos; debido a fibrosis en el centro;
ante estas características debemos

estar prevenidos contra la biopsia
hepática 75.

MelástCIIÜs Hepáticcc Las lesiones
metastásicas derivan su irrigación de
las arterias hepáticas y no de las
ramas de las venas del sistema Por
tao

La imagen angiográfica depende
del sitio de 'origen y el tipo de tumor
15, 72, 80, 82. El patrón angiográfico es
aproximadamente 70 % de los casos
está en relación con los signos pri-
marios de tumor maligno 75, neo-
vascularización, vasos irregulares y
estosis tumoral (Fig. No. 9).

Las metástasis más vasculariza-
das 75, provienen del síndrome car-
cinoide, lemiosarcoma y el carcino-
ma renal. Los defectos avascularee
no son específicos y pueden ser pro-
ducidos por cualquier masa que ocu-
pe espacio como abscesos o quis-
tes, cuando las metástasis son gran-
des producen desplazamientos (Fig.·
No. 10).

Absceso Hepático: En este tipo de
lesión encontramos zona avascular
redondeado con desplazamiento ar-
terial (Fig. No. 11). Algunos autores
describen 83,85 un halo radiodenso
caracerístico en la fase tisular pero
no siempre constante 86.

Quistes: Losquistes del hígado sean
parasitarios o no, se presentan como
lesiones avasculares con desplaza-
miento arterial . En lá enfermedad
poliquíustica, el hígado se encuen-
tra aumentado de tamaño con múl-
tiples zonas avasculares de diferen-
te tamaño y desplazamiento arterial.
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FIGURA 7

Arteriografía Selectiva del T. Celiaco, en caso característico de Hepatoma.

FIGURA 8

Arteriografía del T. Celiaco fase '1>~~'1osaen un caso de Hepatoma.
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FIGURA 9

Nódulos metastásicos con patrón vascular maligno.

FIGURA 10

Desplazamiento de la hepática izquierda por metástasis de linfoma en zona avascular.
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FIGURA 11

Absceso Hepático. Desplazamiento de arteria hepática izquierda y zona avascu-
lar en el lóbulo izquierdo.

FIGURA 12

Portografía Arterial. Paciente con cirrosis e hipertensión portal.
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Cirrtosis:Las alteraciones están en
relación con la severidad, extensi6n,
estado y tipo de cirrosis. En los
estados iniciales, el patr6n puede
ser normal. En los casos avanzados,
puede encontrarse tortuosidad de
las arterias 17, 29, 87 debido a fibro-
sis y nódulos de regeneraci6n.

Portografía Arterial:Las venas, es-
plénicas y mesentérica superior son
las mayores tributarias del sistema
Porta; la coronaria estomáquica y la
mesentérica inferior de menor cali-
bre, varían en relaci6n con su ter-
minaci6n 66.

La vascularizaci6n del sistema Por-
ta en la fase de retorno del medio
de contraste varía de acuerdo al si-
tio de inyección. En caso de catete-
rismo de la arteria mesentérica su-
perior, veremos algunos vasos intes-
tinales y la vena Porta.

Con el cateterismo de] tronco ce-
liaco veremos normalmente las ve-
nas; coronaria estomóquicc, espléni-
ca y Porta.

Los patrones pato16gicos estarán
en relación con:

Cirrosis con hipertensión Portal:
(Fig. No. 12). Se 'observa esplenome-
galio, vena esplénica tortuosa y di-
latada, vena coronaria estomáqui-
ca tortuosa. dando origen a circula-
ci6n colateral gástrica y esofágica,
vena porta dílotcdo, en ocasiones
opacificaci6n de la vena mesentéri-
ca superior que es signo inequívoco
de] aumento de la presión portal.

Obstrucción extrahepática en Ve-
na Porta: (Fig. No. 13) En caso de

cateterismo de tronco celiaco se ob-
servarán colaterales entre la espléni-
ca y el hígado reemplazando la ve-
na porta y circulaci6n colcterol en
especial de las venas gástricas. Si
se cateteriza la mesentérica supe-
rior, la opacificación de la vena es-
plénica y no opacificaci6n de la ve-
na porta es evidencia de obstrucción
portal 88.

Obstrucción de Vena Esplénica:
Cuando la inyecci6n se practica en
el tronco celiaco, no se identificará
la vena esplénica, observándose
colaterales, espleno-gástricas, porta-
les y espleno-mesentérica superior-
portales, en ocasiones se pueden ob-
servar colateraLes esplenorenales y
espleno-retroperitoneales. 89. La vi-
sualización del sistema porta se pue-
de lograr por diferentes medios que
en la mayoría de los casos se com-
plementan, sin embargo creemos que
la portografía arterial tiene varias
ventajas: Nos da información sobre
la fase arterial, puede darnos infor-
maci6n sobre el patr6n normal, pa-
tológico y fisiológico del. sistema por-
ta, se puede practicar cuando la es-
plerroportografía está contraindicada
o no es posible practicar, lo mismo
que en pacientes esplenectomizados.
En caso de fístula quirúrgica es el
mejor sistema para demostrar la fun-
cionalidad de la anastomosis 90. Sin
embargo la opacificación no es tan
densa como la obtenida por esple-
noportoqrcñcr,

TraumatismoHepático: (Figura No.
14) El estudio angiográfico es de gran
utilidad en el diagnóstico precoz de
ruptura hepática y en la evaluación
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de la extensión de la lesión, la cual
no siempre es clara en el acto qui-
rúrgico, también es la clave en el
estudio de las complicaciones del
traumatismo hepático: seudoaneu-
risma traumático y hemobília 22, 91.

Anomalías congénitas: A pesar de
que hay muy pocos informes a este
respecto 96 creemos que puede ser
una indicación para estudio angio-
gráfico. (Fig. No. 15) en la cual se
observa agenesia del lobulo dere-
cho del hígado.

Arteriografta Selectiva de las Enfer-
medades del Bazo:
Neoplasia: En los cosos de com-

promiso neoplásico hay aumento del
tamaño, la fase sinusoidal está dis-
minuida debido al infiltrado celular.

Quistes: (Fig. No. 16) Se aprecia
zona avascular con desplazamiento
arterial.

Ruptura: Solo tiene indicación en
los casos de diagnóstico difícil y tie-
ne las mismas características de la
ruptura hepática, en 'ocasiones hay
desplazamiento del bazo en relación
con la pared abdominal y el diafrag-
ma.

Arteriografta Selectiva de las En-
fermedades del Páncreas. A este res-
pecto es poca nuestra experiencia.
No hay unanimidad en cuanto al
valor del estudio cnqroqréfíco 23, 25

Una de las mayores dificultades qui-
zá se debe a los múltiples sitios de
origen de las arterias, 97 siendo ne-
cesario para una buena opacifica-
ción cateterismo selectivo simultá-
neo 25, 98 lo cual es dispendioso en

tiempo y requiere un equipo supe-
rior al existente en nuestro hospital.

El adenocareinoma, la neoplasia
pancreática más frecuente, es muy
poco vascularizada y los signos in-
directos son poco específicos, pu-
diendo ser diagnosticado correcta-
mente en el 50% de los casos 98.

Arteriografta Selectiva de las Ar-
terias Renales. En los casos en que
esté indicado el estudio angiográfi-
ca de las lesiones renales. 30-35, se
debe practicar aortograma previo a
la arteriografía selectiva para eva-
luar el origen de las ramas renales,
descartar o demostrar la presencia
de arterias renales suplementarias
(Figs. Nos. 17 y 18). alteraciones con-
génitas y compresiones extrínsecas.

Tumores Renales: (Fig. No. 19) La
exploración angiográ.fica de las ar-
terias renales es de gran utilidad
para el estudio de las lesiones neo-
lásicas, en ocasiones difíciles de in
terpretar por urografía¡ en especial
para clarificar la naturaleza benig-
na o maligna.

,Carcinoma Renal: Este tipo de le-
sión es de fácil diagnóstico. Para
algunos autores demostrable en el
99 % 99 Y aún del 100% 100 de los
casos, observándose neo-vasculariza-
ción, estasis tumoral, signos indirec-
tos como desplazamiento y aumento
del calibre arterial (Fig. No. 20).

Quistes: Se manifiestan como le-
siones avasculares con desplaza-
miento (Fig. No. 21).
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FIGURA 13
Portografía Arterial. Obstrucción extrahepática en vena porta.

FIGURA 14
Hemi-hepatectomía derecha post-traumática.
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FIGURA 15

Agenesia del lóbulo derecho del hígado (confirmado por Cirugía).

FIGURA 16

Cateterismo celiaco. Fase venosa Quiste esplénico con periferia cálcica.
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FIGURA 17

Arteriografía renal derecha normal.

FIGURA 18

Fase capilar: zona avascular en polo infe-
rior. Límite nítido. La arteria polar inferior

nace independiente en la aorta.

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

FIGURA 19

Pacien te con esclerosis tuberosa.
Hemangiomio!ipomatosis (Hamartoma) Con-

firmado por Patología,

FIGURA 20

Carcinoma en polo inferior riñón izquierdo.
Obsérvese el tipo de neovascularización.
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FIGURA 21

Faso capilar: quiste !Jolo inferior.

Riñón Poliquístico: Aumento de ta-
maño del riñón, adelgazamiento ar-
terial, desplazamiento con zonas
avasculares (Fig. No. 22).

Hipertensión Arterial: El estudio
angiográfico está en relcciór con la
anatomía vascular, teniendo en cuen-
ta que si bien la estenosis de una de
las ramas arteriales pUe-18 producir
hipertensión arterial no siempre e=
su origen.

La causa más frecuento de esteno-
sis de la arteria renal es la atero-
matosis, caso en el cual la leisén es
excéntrica, al contrario de lo que
ocurre en la fibroplasia de la media

FIGURA 22
Riñón Poliquistico. Adelgazamiento y des-
plazamiento múltiple de la arteria. Zona

avascular.

(la más común de las lesiones no
arteroescleróticas de la arteria renal)
101 en la cual las lesiones son circu-
lares semejando un collar.

Se debe dar valor a la opacifica-
ción (nefrograma) dado por la excre-
ción del medio de contraste observan-
do en forma comparativa la corteza
renal.

Los aneurismas 32, 33, las fístulas
arteriovenosas de origen traumático
34, 102 (Fig. No. 23) así como las
trombosis y embolías son otros tipos
de lesiones que se pueden poner en
evidencia por medio de la angio-
gratía selectiva.
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FIGURA 23
Opacificación simultánea de la arteria
y vena renal por Fístula Arterio- Ve-

nosa post-traumática.

Traumatismo Renal: (Fig. No. 24)
La arteriografía puede evaluar la ex-
tensión y naturaleza del traumatis-
mo. En caso de lesión arterial puede
encontrarse extravasación del medio,
oclusión y desplazamiento de las ar-
terias.

Homotrasplante Renal: En el recep-
tor la arteriografía tiene poco valor,
siempre y cuando se haya estableci-
do la causa de la falla renal cróni-
ca irreversible: en el donante tiene
gran importancia para establecer la
anatomía vascular, y en lo posible
buscar la irrrqccion técnicamente
deseable: arteria renal única de su-
ficiente calibre para movilización y
anastomosis. Sin embargo, dos arte-
rias renales no es contraindicación
absoluta para el trasplante 103.

En los pocientes trasplantados, el
estudioangiográfico, tiene valor en el
diagnóstico y pronóstico de los re-
chazos, y en la hipertensión arterial
de estos pacientes. Los patrones an-
giográficos están en relación con la
fase presente en el momento del exa-
men 104

Arteriografía de las Enfennedades
de las Glándulas Suprarrenales.

Tumores Suprarrenales: Los tumores
suprarrenales son poco frecuentes
pero de gran interés debido a que
con .frecuencia se asocian a altera-
ciones hormonales, lo cual facilita el
diagnóstico clínico.

La arteriografía tiene valor en la
localización de la lesión, y el tama-
ño para definir tratamiento quirúrgi-
co.

Feocromocitoma: Varía desde po-
co vascularizado a hipervasculari-
zado 41 sin tener relación con el gra-
do de malignidad 105 lo cual no es de
extrañar, ya que aún histológica-
mente es difícil de establecer su na-
turaleza benigna o maligna.

Tumores Corticales: Los carcino-
mas, lo mismo que los oderromcs, a
menudo son hipervascularizados, en
especial si son hiperfuncionantes
36 40

t

FIGURA 2~
Ruptura post-traumática de la polar infe-
rior con extravasación del medio de con-

traste.
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El Estudio Angioqr6fico en las En-
fennedades de los Vasos Mesentéri-
cos: Las arterias mesentéricas pre-
sentan lesiones cteromctoecs. trom-
bóticas o embólicas, con tanta fre-
cuencia descritas en los vasos coro-
narios y cerebrales; lo mismo que
malformaciones de tipo vascular,
cambios en relación con enfermeda-
des inflamatorias y neoplásicas.

El estudio arteriográfico estará in-
dicado de acuerdo a los diferentes
hallazgos clínicos y radiológicos.

Insuficiencia Vascular de los Vasos
Mesentéricos: La oclusión vascular
aguda puede ser embó1icao trombó-
tica, pudiendose practicar el examen
angiográfico aún en pacientes en mal
estado 106.

Las manifestaciones radiológicas
dependen del tamaño del vaso com-
prometido y el tiempo transcurrido
hasta el momento del examen, los
cambios específicos de necrosis son
tardíos. En general, el diagnóstico
se establece por la falta de fluio co-
lateral, espasmo proximal y distal de
la arteria al sitio de la oclusión 108.

En los casos .que no se observe
oclusión arterial y el cuadro clínico
sea consistente de isquemia intesti-
nal, se debe considerar la p'Osibili-
dad de isquemia sin oclusión me-
sentérica 107, 109.

Cuando se sospecha arterioescle-
rosis difusa de las ramas de· la aor-
ta abdominal, la aortografía en pro-
yección lateral que permite ver el
origen de las ramas debe ser el exa-
men inicial. La arteriografía selecti-

ve tendrá indicación para precisar
las lesiones. La interpretación del
valor clínico de los cambios angio-
gráficos es difícil ya que no hay re-
lación entre los cambios ateromato-
sos y los síntomas clínicos.

No hay unanimidad en cuanto a la
etiología de la isquemia mesentérica
reversible; posiblemente sea debida
a oclusión arterial o a disminución
de la perfusión, sin oc1usión causa-
da por la vulnerabilidad de la ifrí-
gación del ángulo esplénico 105, 107.

Oclusión Venosa Aguda: El diag-
nóstico puede ser establecido por ar-
teriografía selectiva mesentérica 106,

revelando espasmo de los vasos ar-
teriales, prolongación de la fase ar-
terial por dificultad en la evacua-
ción, extravasación del medio de
contraste en la luz intestinal y poca
opacificación del sistema Porta.

Hemon-agia GastmintestinaI: La
causa y localización de las hemo-
rragias digestivas ha sido siempre
un problema para el manejo de es-
tos pacientes, aún después deLgran
aporte de los equipos modernos de
endoscopia.

La arteriografía ha demostrcdo
ser de gran utilidad en el estudio de
los pacientes con hemorragia gas-
trointestinal 55, 59. El sitio de la he-
morragia puede localizarse en pa-
cientes que estén sangrando en for-
ma activa 9, 55, 110, pudiendo identi-
ficor el sitio de extravasación del me-
dio hacia la luz intestinal.

En un estudio experimental en pe-
rros 55, hemorragias de 0.5 ml. por
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minuto fueron detectadas. En pacien-
tes no siempre es fácil localizar el
sitia de extravasación, aún en pa-
cientes que han necesitado 2 a 3 lts.
de sangre en 24 horas.

Frey y Cols. 13 demostraron el sitio
de origen en 25 (56%) de 45 pacien-
tes con hemorragia activa. En nues-
tro hospital, debido a la carencia de
equipos adecuados, no estamos ca-
pacitados para estudiar estos pa-
cientes.

También tiene indicación en la he-
morragia crónica 13, quienes en 31
(63%) de 50 pacientes se pudo de-
mostrar la causa de la lesión, estan-
do de acuerdo con otras publicacio-
nes 9, 11, 12 (Figs. 25 y 26). En la he-
morragia activa, a más de ser un
buen método diagnóstico, se puede
utilizar como método terapéutico,
aplicando vasoconstrictores en el va-
so sangrante para controlar la hemo-
rragia 111, 112 ya que la administra-
ción de nor-epiretrina intra-gástrica
es rápidamente inactivada en eL hí-
gado 111 estudios esperimentales en
12 perros y luego en 5 pacientes con
hemorragia intestinal aguda fueron
tratados con éxito a base de Propc-
nol y Epinefrina 112.

Arteriografía en las Lesiones Infla-
mctorios del Intestinio. Su valor no
ha sido claramente definido. En la
ileitis regional hay aumento de la
vacularidad en el segmento afecta-
do, .con rápido llenamiento de las
venas y pequeñas dilataciones arte-
riovenosas. Las alteraciones estarán
de acuerdo con el grado de evolu-
ción de la enfermedad 42 44

FIGURA 25
Múltiples aneurismas en la Aorta Hepática
y renales por arteritis (el paciente murió
por hemorragia masiva al romperse uno de

los aneurismas al duodeno).

FIGURA 26
Hemangioma en íleon terminal (flechas) en
paciente con hemorragia digestiva crónica.

En la colitis ulcerativa las altera-
ciones son similares a las halladas
en la ileitis reqionol, Su principal va-
lor está en relación con la moliqnizc.
ción de la lesión, en la cual habrá
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irregu1aridad vascular de tipo tumo-
ral, que puede ser diferenciada del
patrón vascular de la colitis ulcera-
tiva 42.

Arterioqrafía Selestica en los Tu-
mores Intestinales. Los tumores del
del intestino, no siempre fácil de de-
mostrar por el estudio baritado has-
ta cuando el tumor ha alcanzado
gran tamaño o hay cuadro de oclu-
sión. La manifestación más frecuente
es la hemorragia digestiva, aguda
o crónica.

En caso de hemorragia activa el
examen puede ser previo al tránsito
intestinal con medio baritado, pu-

diendo demostrar extravasación del
medio hacia la luz intestinal 42. Cuan-
do la causa es una lesión tumoral,
puede reveler neovascularización o
desplazamiento arterial 47, 57 (Figs.
Nos 27 a 35).

La diferencia entre benignidad y
malignidad no se puede basar en el
estudio angiográfico 47.

Tratamiento con Citotóxicos por
Cateterismo Selectivo. Finalmente,
otra de las indiccciones de la arte-
riografía selectiva es la administra-
ción de sustancias citotóxicas en la
arteria que irrigue el área del tu-
mor 14, 69, 76, 113 ya que se consigue
una alta concentración de la droga
en el sitio de la lesión, evitando to-
xicidad sistémica, con lo cual se ha
obtenido alivio en relación al dolor
y disminución del tamaño de la neo-
plasia 14, 70.

FIGURA 27
Colon por enema: desplazamiento y com-
presión extrínseca del ciego y del sigmoide

por masa en fosa ilíaca derecha.

FIGURA 28
Arteriografía Mesentérica Superior. (El mis-
mo caso de la Fig. 27). Obsérvese el gran
desplazamiento de la mitad inferior de la

arteria sin neovascularización.
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FIGURA 29
Radiografía de la pieza quirúrgica del caso

anterior (Linfoma-ileon terminal).

FIGURA 30
Espécimen quirúrgico del caso anterior

(Linfoma) .

FIGURA 31
Desplazamiento del estómago porción ho-
rizontal y del intestino delgado por masa.
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FIGURA 33
Arteriografía esplénica del mismo paciente.
Obsérvese el desplazamiento y la horizon-

talidad de la arteria.

FIGURA 32
Colon por enema del mismo paciente de la
Fig, 31. Masa y defecto de Ilenamiento en
colon transverso cerca del ángulo esplénico.

FIGURA 34
Arteriografía mesentérica superior. (El mismo
caso de la Fig, 33). Gran desplazamiento por

masa en hipocondrio izquierdo.

FIGURA 35

Pieza quirúrgica del caso anterior. Leio-
miosarcoma ulcerado del colon transverso.
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Se practicaron 4 arteriografias en
cadáveres sin patología digestiva,
encontrándose patrón arterial rror-
mal, 150 arteriografías en pacientes
con edades entre 15 y 70 años, se
encontró alteración angiográfica en
95 arteriografías (63.3010).
Se analizan las indicaciones, con-

traindicaciones y complicaciones de
la arteriografía selectiva de las ra-
mas de la aorta abdominal, su va-

lor en el diagnóstico de las enfer-
medades del tracto digestivo, glán-
duelassuprarrenales y patología re-
nal,describiendo los diferentes pcr
trones angiográficos complementán-
dolos con revisión bibliográfica e
ilustrándolos con casos estudiados
por las Secciones de Gastroenterolo-
gía y Radiología, en los cuales la
arteriografía selectiva contribuyó al
diagnóstico.

SOMMARY
I

Four selective arteri'ographic stu-
dies were performed in dead bodies
.without pathology of the digestive
tracto In all of them the arterial pat-
tern wos normal.

In 150 arteriographies of patients
with ages ranging between 15 and
70 years, angjographic alterations
were found in 95 studies (63.3%).
The indications, contraindications
and complications of the selective

orteríoqrcphy of the abdominaLaorta
are analyzed.

The diagnostic value of thís pro-
cedure in diseases of the gastro in-
testinal tract, adrenal glands and
kidneys is commented.

A description and illustration of
the different angiographic patterns is
made. A bibliographic review of the
subject is also presented,

REFERENCIAS

l. Pankke, W. F., Bradley, E. G., Ruziega,
F. F., Rousselot, L. M.: reclulique Heacuda
and U••luln... 01 P.reulem.ou8 Spl.Die Por-
10grC<phy.r. A. M. A. 169: 1032-1947,1959.

2. Eato, S. B., Berudeet, K. T., Ferrucci, r. T.,
Fleíschlí , D.:Hypolonic Duodenography. Rad.
clinies. N. A. 8: 25-137, 1970.

3. Stirret, L. A., Yuhl. E. T., Libby, R. L.: A
D8W I.chnique lor Ihe diagDom of carci-
noma m.lctIIlcrtic 01 Ih. 1i".r. Surg. Gyn.
Obst, 96: 210-214,1953.

4. Me-Afee, r. G., Ause, R. C. Wagner, H. N.:
Diagnosi. "alue 01 ScinlüJalion Bccrning 01
Ih. 1iv.r. Follow up 01 1.000 ••Iudi... Areh.
Intern. Med. 116: 95, 1965.

5. Schuman, .B. M., Block, M. A., Eyler, W. R.,
Du Sauet, L.: Hepcrtic p otoBcaning 1iver
ab.c ••••r. A. M. A. 187:708, 1964.

6. Bierman, H. R., Byron, R., Kelly, K. H.,
Grady, A.: Sludie. on the blood .upply 01
lumor. in mem. !Ir. Vctllcular pcrtlems 01
Ii"er by h.pcrtic arteriogrcrphy in vivo. r. Na.t
Cancer Inst., 12: !(j7, 1951.

7. Seldinger, S.!.: ecrtbet.r r.plac:emenl of Ibe
nedl. in perculcrneoU8 arteriogrcrpby. Acta
Radio16giea, 39: 368-376,1953.

8. Odman, P.: Perculem.ouB selective angio-
grC<pby 01 Ibe artery. Acta Radio16giea,
Suppl. 159, 1958.



LA ARTERIOGRAFIA SELECTIVA DE LAS RAMAS DE LA AORTA ABDOMINAL 287

9. Ashby E., C., Mot!, T. J., Starer, F.: s.Ye~
gczslroiDl"liDalha.morrhag.: H.m••••giomllla
demoslrllled by ••Iacti.•.e visc.ral arterio-
graphy. Brítísh Medical Joumal, 5633: 737-739,
1968.

10. Debray, Ch., Leymarios, J., Hemóndez, C.:
L'Arl.riographi. .elective dcma le. lumauns
de I'ealomac. du gra!e .1 du colon. Anna-
les de Radiologie. 11: 806-812, 1968.

11. Nahum, H., Erlinger S., Leveskue, M., Sur-
cin, M.: Maladie de R.ndu-O.I.r a IocaJi-
IICItiondig••ti.... - diagno.tic art.riographic.
Presse Medicale, 77: 1663-1664, 1969.

12. Helenon, Ch.: L Arleriographi. en plllhoIo-
gi. digesliva abdomiDale.. Cah. Med., 11:
1165-1189, 1970.

13. Frey, C. F., Reutar, S. R., Bookstein, J. J.:
Localization 01 gcralroiDl••liDa! h.morrhag.
by sel.ctiv. ang;ogrphy. Surgary, 67: 548-555,
1970.

14. Murray-Lyon, 1. M., Dawson, J. L.. Tr.llI-
menl 01 .econdcrry h.patic lumour. by Jiga-
lion 01 h.patic crrt.ry and iDlu.i6n 01 cylo-
loxic drugs, Lancet, 2: 172-175, 1970.

15. Boijsen, E.: S.I.ctiv. h.patic ang;ofraphy
iD primcrrycrnd ••condary lumour. 01 Jiver.
Rev. Intemat. Hepat, 15: 385-395, 1965.

16. Boijsen, E., Abrams. H. L.: Roenlg.nolog;c
diagnosia 01 primary carcinoma 01 Jiv.r.
Acta Radiol. (Diagn) 3: 257-277, 1965.

17. Geindre, M., Valois, J.. Rachail, M, Coulomb,
M. : VarilllioDade. a.pecl. arleriographiqu••
daDa le. cirrho... h.paliqu... Annales de
Radiologie, 10: 373-381, 1967.

18. Boljsen, E., Judkins, M. P., Simay, A.: An-
giographie diagnosis 01 hapatic ruplure.
Radiology, 86: 66-72, 2966.

19. Pollard, J. J., Nabesar, R. A., Malloso, L. F.:
Angiographic diagno.is 01 b.nign dis.a.es
01 Jiver.Radiology, 86: 276-283, 1966.

20. Nebesar, R. A., Pillard, J. J. Stone, D. L.:
Angiographie diagnoais 01 malignanl diaea-
•• 01 Jiv.r. Radiology, 86: 284-292, 1966.

21. MacDonald, P.: H.plllic lumour. iD childhood.
Clin. Radiol, 18: 74-82, 1967.

22. Hermann, R. E., Hoerr, S. O.: Aid. iD diag-
nosis 01 Iraumalic h.mobilia. Surg, Ginec
<5.Obst., 125: 55-58, 1967.

23. Rósch, J., Bret, L.: Art.riography 01 pan-
ereas. Am. J. Roentgenol, 84: 182-193, 1965.

24. Meaney, T. F., Buonocore, E.: Arleriographic
mcrnife.latioDa01 JlClDc~alie n.oplaam. Am.
J. Roentgenol, 95: 720-726, 1965.

25. Paul, R. E., [r.: Pancrecrtie ang;ography,
wilh applicatian al .ubael.cti .•.e angiography
al e.aac ar .uperiar me.enleric art.ry lo
diagno.i. al carcinoma al pancr.as. New
Eng. J. Med., 272; 283-287, 1965.

26. Ranniger, K., Soldino, R. M.: Art.riographic
diagno.is 01 pancr.atic I••iona. Racliology,
86: 470-474, 1966.

27. Nebesar, R. A. Pollard, J. J.: Critica! •.•.alua-
lion 01 .el.cti1'a e.Jiae and .uperior m•••n-
leric ang;ography iD diagno.is 01 paner.a-
tic dia.a•••, partlculcrry maJignanl lumor:
Fact•••••d "arI.tal." Radiology, 89: 1017-1027,
1967.

28. Eaton, S. B., Floischli, D. J., Pollard, J. J.,
Nabesar, R. A., Potsaid, M. S.: Compariaan
01 eurrent radiolog;e ap¡lrocich.. lo diagnosis
01 pancrelllie dia.as•. New Eng. J. Med.,
279: 389-396, 1968.

29. Blat!, C. J., Bemsteln, R. G., L6pez, F.:
Uncommon roentgenolog;c mcmif••lalion al
paner.alic carcinoma. Am. J. Roentgenol,
13: 119-124, 1971.

30. Foster, R. S., Shulord, W. A. Weens, H. S.:
S.I.ctiva ranal art.riography iD m.dicaI di-
••as. 01 kidnay. Am. J. Roentgeno1, 95: 291-
308, 1965.

31. Friedenberg, M. J., Eisen, S., Kissane, J.:
Renal angiography in py.lon.phritis, gIa-
m.rulaphrilis, and art.riolar n.plllroacJero.is.
Am. J. Roentgeno1, 95: 349-363, 1965.

32. Boijsen, E., Koler, R.: R.nal arI.ry •••••u-
ry.m.. Acta Radiol. (Diagn) 1: 1017-1090,
1963.

33. Borry, W. F. Jr., Kim, S. K.: R.nal art.ry
an.urysm•.. Am. J. Roentgenol, 98: 132-136,
1966.

34. Boijsen, E. Kohler, R.: R.na! arI.rioYenou.
¡¡.Iulas. Acta Radiol, 57: 433-445, 1962.

35. Jiménez, V. M., Pérez, J. A.:EI radi6Jogo
ante el probl.ma d. Icr hip.rt.nsi6.. r.no-
vascular. Rev. Fac. Med. U. N., 37: 159-176,
1971.

36. Bucht, H., Bergstrom, J., Lindho1mer, B.:
Cath.terizlllion 01 !h. I.tt adr.nal veiD lor
contrasl iDjectian and .teroid crnalyais iD a
e.... 01 CCIDD" .yndro... Acta Med. Sscnd,
176: 233-241, 1964.



288 REVISTADE LAFACULTADDEMEDICINA

37. Kahn, P. C., Nickrosz, L. V.: S.I.cti .•.•an-
giography of lb. adr.nal glands. Amer. J.
Roentgenol, 101:739-749,1967.

38. McNulty, J. G., Lea Thomas M., Tighe, J. R:
Angiographic diagnosis of benign adr.nal
ad.mona. Amer. J. Roentgenal, 104: 386-388,
1968.

39. Sullon, D.: Diagnosia of Conn's and olb.r
adr.nal tumours by I.ft adr.nal phl.bogra-
phy. Lcncet, 1: 453-455,1968.

40. Alfidi, J. R, Gil!, W. M. Jr. Klein, H. J.:
Arteriography of adrenal neoplaslDB. Amer.
J. Roentgenol, 106: 635-641,1969.

41. Lanner, L. O., Rosencrantz; M.: Art.riograp-
hic app.aranc.s of phaeochromocytomas.
Acta Radiol. (Diagn), 10: 35-48,1970.

42. Boijsen, E., Rauter, S. R: Mesenteric angio-
graphy .in evaluation of inflamaiory and
neopla.tic dia.as. of intestin.. Radiology,
87: 1028-1936,1966.

43. Brahme, F.: Mesenteric angiography in re-
gional anterocolitis. Radiology, 87: 1037 -
1042, 1966.

44. Lunderquist, A., Lunderquist, A., Knutsson,
R: Angiography in Chohn's diaease of .mall
bowel and colon. Am. J. Roentgenol, 101:
338-344,1967.

45. Hedberg, C. A., Kirsner, J. B.: Me••nt.ric
.•.ascular insuUiciency. A. W. N. Ont. Med.,
63: 535-538, 1965.

46. Dunbar, J. D., Molnar, W., Beman, F. F.,
Marable, S. A.: Compresaion of c.liac trunk
and abdominal angina. Am. J. Roentg.nol,
95: 731-744,1965.

47. Ramer, M., Mitty, H. A., Baron, M. G.:
Angiography in Leiomyomatoua neoplCl1lIDB
of the Bmall Bowel. Am. J. Roentgenol. 113:
263-268,1971.

48. Leone, A. r. Bryon, C. S.: Leiomyo.arcoma
of Small Bowel Demen.trated by .electi .•.•
superior mesenteric angiography. J. Canad.
A. Radiologist, 19: 126-129,1968.

49. Sprayregen, S., Glotzer, P.: Angiographic
demostration of rerdiation colitia. Am. J. Ro-
entgenol., 113:335-337,1971.

50. Lunderquist, A., Lunderquist, A.: Angio-
graphy in ulcerati .•.e colitis. Amer. J. Roent-
genol, 99: 18-23, 1967.

51. Clark, R A. Rosch, J:. Angiography in the
diergnosis of lerrge bowel ble.ding, Radiology,
94: 83-88, 1970.

52. Deutsch, V., Adar, R.. Mozes, M.: Angio-
grerphy of the Greater Om.ntum. Amer. J.
Roentgenol, 113: 174-180,1971.

53. Obiglio, H., Cerini, C. E., Muller, O.: Low
digestive tract hemorrhage •. Am. J. 01 Proc-
tology, 23: 55-62, 1972.

54. Rey, M., Hernández, C. L.: Arteriogrerphie
du cernee.. du rectum. Arch. Francaises Mal.
App. Dig., 58: 5-15, 1969.

55. Nusbaum, M., Baum, S.: Radiographic de-
mostrations of unknown sitea of gCl1ltroin-
testinal bl.eding. Surg. Forum, 14: 374-375,
1963.

56. Kohler, R P., Salmon, R B.: Angiographic
10calization of unknown ercut. gastroint.stianl
be.ding sit.s. Radiology, 89: 244-375, 1963.

57. Baun, S., Nusbaum, M., Ceearlield, H. R.:
Angiography in the diagnosis of gerstroin-
testinal BI••din. Arch. Intern. Med., 119: 16-
24, 1967.

58. Reuter, S. R, Bookstein, J. J.: Angiography
localizertion of gastroint.stinal ble.ding.
Gastroenterology, 54: 876-883,1968.

59. Kcmter, l. E., Schwartz, A. J., Fleming, R J.:
Localization of bleeding point in chronic
and ercute gastrointestinerl h.morrhage by
means of s.l.cti.... arteriography. Am. J.
Roentgenol, 103:386-399,1968.

60. Halpern, M., Turner, A. F., Citron, P.:Here-
ditary hemorrhagic telangiectasia. An angio-
graphic study of abdominal ?isceral angio-
dysplCl1liCl1lasaociat.a with gaatroint.stinal
hemorrhage. Radiology, 90: 1143-1149,1968.

61. Pierce, W. S., Davis, An. N.: Masai.•.•blee-
ding form a diffuse vcucular maUormation
of the amall intestine. Arch. Surg., 98: 336-
340, 1969.

62. Silverberg, P. W.: The errteriographic de-
mostration of bleeding in th. duodenerl stump.
Rerdiology, 100: 315-317,1971.

63. Taka Shima, T., Shin, M.: Tranafemoral su-
peraelectiv. celiac cathet.riaation. Am. J.
Roentgenol, 113:280-282,1971.

64. Doutre, L. P., De1orme, G.: Complicationa
thromboemboliquea d. l'arteriographie re-
trograde transcutanee par la methode de
Seldinger. Arch. Franc. Mal. App. Dig., 95:
703-708,1970.

65. Lang, E. K.: Survey of the complicationa of
percutan.oua retrogrerde arteriography. Ra-
diology, 81: 257-259,1963.



Ú'ARTERiOGRAFIASELECTIVADE LASRAMASDE LAAORTAABDOMINAL 289

66. Ruxika, F. F. Rossi, P.:lforibal yenculczr
cmcztomy.ob Ihe adominal viscera. Radiol.
Clin. North America,8:·3.29, 1970,

67. Ruzicka, F. F., ROBSi,P.: Normcd c.liczc:cmd
hepcztic. arteriogram. N. Y. State J. Med.,
23: 3032-3033,1968.

68. Labelle; 1. J., Lucas, R J., Eísenteín, B.,
Reed, J.n., Vatikevicius, V. K. Wilsin, e, S.:
Hepcztic.artery -path"lerizacion lor eh.mole-
rapy. Arch. Surg, 96: 683, 1968.

69. Wintauen, ..G. '!l., Bamharelt, I,.. C., Mac-
H.pcztic artery cmd. c.liae ax;. infussion lor
Ihe Irecztmenl 01 upper abdomiDed maligncm!
I.sio•••.Am. SU!g,.1.68:137, 1968.

'70. Shzuki, T., Kawabe, K., Imomurc, M., As-
kuma, n., Honjo, 1.: Pereulanéou. doubl.
ecztheler infusi6n I.enique lor lb. Iralm.DI
01 carcinoma in Ih: ·abdom.n. Surg. Gyn.
sObst, 134: 403-408,1972.

71. Reuter, S. R, Redman, H. C., Siders, D. B.:
Tha .spactrum 01 a~giographic 6ndinirs in
hapcztóma.Radiology, 94: 89-94,1970.

72. Bertley, O., Edlund, Y., Helemdér, C. G.:
ADgiography inprlmary h.patic carcinoma.
Acta Radiol. (Diagn) 6: 81-90,1967.

1

73: Nebesar, R Ai; Pollard, J. J., Stone, D. L.:
.Angiographic .diagno.is 01 malignanl disease
01 .Ih. !ivar. Radiology, 86: 284-291, 1966.

74. Y. U. C.: Primary carcinoma 01 Ihe liver
(hepcztoma). Its Diagnosi. by s.l.ctiva ee-
liac arl.riography. Am. J. Roentgenol, 99:
142-149,'1967. ' " '

75. Pollard; J. J., Fleischli, D.' J., Nebesar, R
A.: Angiography 01 hepczticD¡'oplasms. Ra-
diol. Clin. North America, 8: 31-41,1970.

76. Kido, C., Sazaki, T., Kaneko, M.: Angio-
graphy 01 prlmary.cliv.r eanc.r. Am.d. Ro-
entgenol, 113: 70-81, 1971.

77. Abrmas, R M., Beranbaum, E. R, Santos,
J. J., Lípson, J.: Angiopraphic I.cztures 01
cav.rnous hemangioma 01 liver. Radiology,
92: 308-312,1969.

78. Pantoja, E.: Angiography in liv.r h.mangio-
ma. Am. J. Roentgenol, 104: 874-879, 1968.

79. McLughlin, M. J.: Angiography in cavarnous
h.mcmgioma 01 Ih. liver. Am. J. Roentgenol,
113:50-55, 1971.

80. Moss, ~ .. s; 'Clark, R E. Paulbinskas, Á. J.,
de. Lorimier, A. A.: Angiographie app.arcmc.
ol.b.nign and malignanl hepcztic lumor. in
infanls cmd 'childr.D. Amer. J. Róentgenol.,
113: 61-69, 1971.'

81. Baum, S., Roy, R., Fínkelsteín, A. K., Bcd-
kemore, W. S.: C::linicedappliccztion 01 se-
lective celiac and .uperlor m•••nleric. an-
I.riog.aphy. Radiology, 84:279-275, 1965.

82. Stulbe.g, H. J., Bierman, H. R: S.lectiva
h.pcztic cmgiogr~liy: Normal~cdomy, ana-
lomic vczricztio... and pczthologic condition••
Radiology, 85: 46"55, 1965.

83. Stoopen, M., Casal, R., Elízondo. 1..,Landa.:
Las edl.raciones angiográficas del absc.so
h.pczto-amibiano.· g.ludio .de 60 ca.o.. Rev.
Mex. Radiol, 9: 2, 1969.'

~4. Stoopen, M., .Florez Izquierdo, G., Landa,
L.: .Angiogralla .el.ctiva.n .1 ••Iudio d.1
absc••o hepático. Rev. Gastroent. Mex., 34:
471, 1969.

85. Stoopen, M., González, M., F., Baz-D!az, L.,
Landa, L.: Sindrom. d. Budd • Chiczri por
absc.so h.pático amibiano. Trcztami.nlo COn
.m.lina inlr_rt.rial. Arch. Investigaci6n
Médica, 2: (Supl. 1) 405-414,1971.

86. Stecken Meser, R, Bayindir, "S., Heger, W.,
Ristig, W., Schlrmer, H. :!:l. Evalucztion 01
.electiv. arl.riography.in .pac. occupyng
proc..... 01 Ihe liver r.port 01 117 .xamf·
nations. Fortschr. Roentgenol, 114: 57-74,
1971.

87. Boijsen,.·E.: S.I.ctiv. cmgiography 01 c.liac
axis .and .superior .me••nl.ric .artery .in
cirrho.i. 01 Ih. liver. Rev. Internat. Hepat,
15: 323-336,1965.

88. Ruzicka, F. F., Rossi, P.: Art.rial portography.
Pcztl•••••01 v.noua Ilow. Radiology, 92: 777,
787, 1969.

89. Boijsen, E., Efsing, H. O.: Inlrasplenica aro
lerial an.uryams lollowing .pl.DOPOrted
phl.bography. Acta· Radiol. (Diagn) 6:
487-496,1967.

90. Redman, H., Reuter, S. S.: Angiographic
d.moslrcztion 01 portocabal and olh.r de-
compr.sión !iv.r .hunls. Radiology, 92: 788-
792, 1969.

91. Katz, M. C., Chien-Hsing, M.: Angiograph!c
.valucztión 01 Irczumczticinlrczhepcztic p••u-
doan.urysm and ha.mobilia. Radiology, 94:
95-99, 1970.

92. Gundersen, A. E., Green, R M.: Trczumcztic
hemobiUa: Accurczt. preopercztiva diagnosis
by h.pcztic czrt•.ry cmglogrc:rm,Surgery, 62:
8e2-864, 1967.

93. Hermann, R. E., Hoerr, S. O.: Aid. in Ihe
diagnosis . 01 Irczumcztic'h.mobilia. Surg.
Cinec.; Obst., 125:55-58,1961,.



290 REVISTADE LAFACULTADDEMEDICINA

s.. Me Dermott, W. V., Jr., Grenberger, N. J.,
Isselbacher, K. J., Weber, L. A.: Malor h.-
palie r•••ctIoD: DiagDoatle t.elaniqu.. _d
••••talloUe problo...... Surgery, s.: 56-66, 1963.

95. Enge, L, Knutrud, O., Normann, T.: C.D-
tral ruptura of linr with traumatle h.mofi1ia-
A Pre-GDdPOal-operatin aDgiographie .tudy.
Brit. J. Radio!' 41: 789-791,1968.

96. Mainguet, P., Argguello, M., Engelholm, L.
Bleiberg, H.: L'abeeanee eODgeDitaledu lo-
b. gauCha du foie_ Acta Gastroenterológica
Belgica, 33: 283-291,1970.

97. Bierman, H. R., Zion, D. E., Stulberg, H. J..
Silberman, E. L.: Art.rial patterne of p_-
creatie le.ioDe. Angiology, 20: 13'21, 1969.

98. Paul, R. E., MiIler, H. H. Kalm, P. C.,
Eduardo, T. L., [or, Patterson, J. F.: P_-
er.GUe GDgiography, with applieatlone of
.ubnl.cti.... IIDgiography of th. eeliClCor
.up.rIor "'."Dt.rie art.ry to the c!iagDoaie
01 earemoma of th. PGDer.ae. New England
J. Med., 272: 283-287,1965.

99. Halpern, M.: Renal cel-carcinoma. New
Eng. 1. Med., 270: 108,1964.

100. Love, L., Newman, H. A., Novak, M. G.:
MaliliJllaDtr.Del tumor. iD adelecence. Ra-
diology, 92: 855-860,1969.

lO!. Mean<lY,T. T., Dustan, H. P., Me Connaek,
L. J.: Renal arterial dieeae. _el hip.rt.D-
eione cmcIan"ly.. for ••I.ctiv. renal art.-
riography iD J .500. coneeeutin pc:rtroDe.Mi-
nesota Med., 51: 1115-1120,1968.

102. Bínnatt, A. Rr., Wiesner, S. N.: Intrarenal
arteriovenous fistula and aneurysms. A
compliccrtion 01 p.rcutaneoua r.nal biop.y_
Am. 1. Roentgenol, 95: 372-382,1956.

103. Vinik, M., 3meJie, W. A. B., Hume, D. M.,
Weidmer, W. A.:ADgiographie ._lucrtIoD of
th. humGDhomotrGDapl_t IcidD.y. Radioloyg,
92: 873-879,1969.

104. Stople, T. W., Chiang, D.T.C.: Art.riography
lollowmg reDal trGDap1cmtatioD.Am. J.
Roentgenol, 101:669-680,1967.

105. Colapinto, R. F., Steed, B. L.: Arteriography
01 adr.nal huno... Radiology, 100: 343-350,
1971.

106. Aakhus, T., Brabrand, G.: ADgiography in
acute .uperior m.eeDtme arterial ineuffi-
cieDey. Acta Radio!' (Dign) 6: 1-12, 1967.

107. Reuter, S. R, Kanter, 1., E., Redman, H.,
e.: Angiography in R•.•••••ible colonic iech.-
mia. Radiolol1Y,97: 371-375,1970.

108. Margulis, A. R., Hembeker, P.: M•••nt.rie
arterlography. Amer. J. Roentgenol, 86: 103
113, 1961.

109. Musa, B. U.: Int••t1nal infortion without
m••ent.rle .••aecular oeluai6D.Ann. In!. Med.,
63: 783-792,1965.

110. Frey, e. F., Ernes!. C. G., Lindenauer, S.
M., Barle!!, J. B., Bookstein, J.: U•• 01 art.-
rlography in th. c!iagno.i. 01 oeult gaetroin-
t••tinal and traumatie intrabdominal h.-
morrhag•• Amer. J. Surg, 113: 137-148,1966.

111. Roseh, J. J. Gray, R. K., Crollman, 1. H.,
Ross, G., Steekel, R. J., Weiner, M.: Selee-
ti.... art.rial drug iD th. tr.atm.nt 01 acut.
gaetroint••tinal bl••diDg. Gastroenterolgy.
59: 341-349,1970.

112. Le veen, H. H., Fclk, G., Dlaz, e., Wyn-
koop, B. J., Piecone, V. A., Yarnoz, M. D.,
Langsam, A. A., Nelson, J. H., Pedowitz.
W. J., Bellasky, R R: Control 01 gaetroint••-
t1nal ble.diDg. Am. J. Surg. 123:154-164.1972.

113. Provan, J. L., Stokes, J. F., Eduarcis, D.:
H.pcrtie art.ry infusi6n eh.moth.rapy in
hepatoma. British Medieal Journal, 5614:
346-349,1968.

Agradecemos la colaboración en la realización de los presentes
trabajos a los Residentes de la Sección de Radiología, a las Se-
ñoritas Blanca Castillo, Rosa del Carmen Mora J. y Francisca Ro-
dríguez L., de la Sección de Gostrcenteroloqíc y a la señora María
Eugenia Rincón de Morales de la Sección de Nutrición.


