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Editorial

Con la publicacién de este niimero, dedicado a temas Médico-
Quirurgicos del Aparato Digestivo, la Revista se asocia a la
conmemoracion que en este afio, hace la SOCIEDAD COLOM-
BIANA DE GASTROENTEROLOGIA, de sus XXV afios 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 afios siguientes, se debe el impulso que una rama
tan importante de la medicina exigia en Colombia, bastante al
margen entonces de los adelantos técnicos y cientificos. Los
congresos anuales de la Sociedad llevaron a todos los sectores
del pais, los nuevos conocimientos sobre patologia digestiva,
las nuevas entidades, el cambio radical en el concepto de otros,
los aparatos de endoscopia, los progresos radiolégicos y los
nuevos procedimientos terapéuticos, médicos y quirirgicos.

La sociedad propugné por la ensefianza de la gastroentero-
logia y el establecimiento de servicios de esta especialidad en
los principales hospitales.

Finalmente el ejemplo de esta Sociedad, ha servido de esti-

mulo para el desarrollo de similares asociaciones de otras espe-
cialidades.

Resta sélo rendir homenaje a uno de sus fundadores, pre-
maturamente desaparecido, Profesor de Cirugia 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 Eséfago *

INTRODUCCION

La primera referencia en relacién
al método endoscédpico se debe a P.
Bozzini en 1807 1. Si bien su idea no
se realizd, sirvié como base para que
20 afios mds tarde Segalas 2 en Pa-
ris, describiera lg primera tentativa
de examen endoscépico. Desormeaux
3 en 1843, modificé el instrumento
utilizando como fuente de luz una
lémpara de petréleo. En 1865 Cruise
modifica el equipo descrito por De-
sormeaux y demostré el estudio en-
doscédpico del eséfago evocando la
posibilidad de estudiar los bronquios.

En 1867 Semender y StoERK utili-
zaron un instrumento rudimentario
derivado del endoscopio de Desor-
mecux y practicaron un examen en-
doscépico que figura en la historia
como la primera esofagoscopia.

* Trabajo realizado en la Seccién de Gas-
froenterologia Departamento de Medicina
Interna —Centro Hospitalaric San Juan de
Dios— Faculiad de Medicina — U. N. de
Colombia, Bogotd.

=* Instructor Asistente de Medicina Interna
y Gastroenteroclogia Fac. Med. U. Nal.

*** Profesor Asistente de Medicina Interna. Je-
fe Seccidén de Gasiroenterologia. Fac. Med.
U. Nal.

***> Profesor Asistente de Medicina Interna y
Gastrotenterologia Fac. Med. U. Nal.

Doctor CIRO ALFONSO MONTOYA N. **
Doctor MILTON ARGUELLO J. ***
Doctor JAIME CAMPOS G. ****

Kussmaul % utilizé un tubo mds lar-
go para explorar la porcién distal.
Después del perfeccionamiento de la
bombilla incomdecente por Edison
en 1879, la Esofagoscopia ocupar&
definitivamente su lugar como me-
dio diagnéstico en las enfermedades
del eséfago y los equipos se han ve-
nido perfeccionando en relacién con
los sistemas épticos v de iluminacién,
hasta concebir el Esofago-fibrosco-
pio.

MATERIAL Y METODOS

Se practicaron 269 Esofagoscopias
en pacientes remitidos de los Servi-
cios de Medicina Interna, Cirugia y
Consulta Externa. Se utilizé un Eso-
fagoscopio rigido Henning de luz
fria, con obturador flexible e ilumi-
nacién distal, que mide 54 cms., con
tubo interior para practicar la aspi-
racién y lavado necesarios duronte
el procedimiento, pera para insufla-
cién de aire y pinzg para toma de
biopsia bajo visién directa.

El examen radiolégico precedid
siempre al examen endoscdpico. 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 vy | mgr. de Atro-
pina v se les administré una tableta
de Tetracaina para diluir en la boca
como cmestésico local.

Previa explicacién del procedi-
miento al paciente, se colocd en de-
cubito lateral izquierdo sobre la me-
sa de examen, siendo la cabezg sos-
tenida y manipulada por un ayu-
dante, El instrumento se lubrica con
jalea de ZXilocaina, El examinador
sostiene el instrumento con la mano
derecha, se introduce en la boca y
el dedo indice 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 cricofaringeo
se le indica al paciente que trague,
este movimiento abre el esfinter per-
mitiendo el avance del instrumento.
Una vez introducido el Esofagoscé-
pio se remueve el obturador intro-
duciéndo el sistema éptico, conti-
tinuando el paso del Eséfagoscopio
bajo visién directa 'y protegiéndose
los dientes superiores del paciente
con la mano izquierda. Para cam-
biar la direccién de la punta del apao-
rato y hacer visibles las paredes del
eséfago, se requieren movimientos
de la cabeza del paciente. E! ins-
trumento se pasa (cuando es posible)
hasta el estémago, y al retirar el
aparato se hace la inspeccién de la
parte alta del eséfago.

Para la fotografia se utilizé un
flash electrénico con dos canales y
cuatro grades de poder (100 - 200
300 y 460W/seq.). El impulso elec-
trénico es conducido a través de la

camara fotogrdfica hacia el tubo
electrénico del flash, permitiendo la
fromsmisién de lag luz a través del
instrumento.

Las fotos se tomaron con una c&-
mara Robot-Star II La Esofagoscopia
se practicd en todos los pacientes con
alteracién esofdgica observada radio-
légicamente; o con sintomatologia
no explicada desde el punto de vista
radiolégico.

No se hizo el procedimiento en pa-
cientes con falla cardio-respiratoria,
en pacientes con problema de co-
lumna cervical que imposibilitoran
la movilizacién del cuello ni en pa-
cientes con obstruccién alta del esé-
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 afios, de los cuales
104 (38.6%) fueron del sexo feme-
nino y 165 (61.3%) del sexo mascu-
lins. En relacién con las edades el
mayor grupo, 183 (68,2%) correspon-
dié a pacientes mayores de 41 afios
(Cuadro No. 1).

En 247 pacientes (91.79%) el estu-
dio endoscédpico mostré diferentes ti-
pos de lesiones (Cuadro No. 2). Sien-
do el eséfago normal en 22 cascs

(8.3%).
Hernig Hiatal:

(Fig. No. 1). Su incidencia fue la
mds alta de la serie, correspondié a

95 pacientes (35.3%), de los cuales
en 58 se encontré asociacién con di-



Figura 1
Hernia hiatal. Paso de pliegues a través de
la pinza diafragmatica. Figura 2
Carcinoma escamocelular de tercio t
Eséfago.

Figura 3 Figura 4
bA . . .
rices esofdgicas prominentes. 1gitis severa aue sangra facilmente al
contacto del endoscopio
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CUADRO No. 1
ESOFAGOSCOPIA

DISTRIBUCION DE EDAD Y SEXO

AROS DECADA SEXO TOTAL PORCENTAJE
F M :
10-21 2 11 5 16 5.94
21-30 3¢ 10 9 19 7.
31-40 4e 17 13 30 11.15
41-50 5° 25 33 58 21.56
51-60 62 17 o8 75 27.85
61-70 7e 19 31 50 18.58
71-80 8 5 15 20 7.47
81-90 9e 0 1 1 0.37
TOTAL 104 165 269 100.
CUADRO No, 2

RESULTADOS DE 269 ESOFAGOSCOPIAS

Hernia Hiatal 95 35.31%
Carcinoma 83 30.85%
Vérices Esofdgicas 24 8.92%
Normales 22 8.17%
Acalasia 16 5.919%
Estencsis Benigna 14 5.20%
Esofagitis 10 * 3.71%
Pélipos 2 0.74%
Escleroderma _‘ 1 0.37%
Hemangioma ' 1 0.37%
Lesién Subcardial Traumdtica 1 0.37%

269 100%
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ferentes grados de esofagitis, siendo
la hernia hiatal mdés frecuente en pa-
cientes por encima de los 40 afos
(71.1%).

Desde el punto de vista radiclégico
en relacién con el estudio endoscé-
pico, se hizo diagnéstico correcto en
71 pacientes (74.7%). Los restantes
tuvieron la siguiente interpretacién:
16 normales (16.8%), 3 carcinomas
(3.1%), 3 vdrices esofdgicas (3.1%),
1 estenosis esofdgica (1%) y en 1
(19) se consideré al excmen radio-
légico deficiente.

Carcinoma:

(Fig. No. 2). De los 83 pacientes
(30.8%,) en los que el diagnéstico
de carcinoma fue confirmado, en 73
(87.9%) el estudio endoscdpico fue
interpretado correctamente. De los 10
restantes (129%): en 3 (3.6%) el exa-
men fue interpretado como esteno-
sis en estudio, en 4 (4.8%) debido
a la falta de colaboracién o mala
preparacién de los pacientes el es-
tudio fue interpretado como incom-
pletc y en 3 casos (3.6%) la inter-
pretacién fue incorrecta ya que en
2 (2.49%) se hizo el diagndstico de
estenosis benigna y en 1 (1.2%) de
aca'asia con esofagitis. Vale la pena
anotar que en estos 10 pacientes la
biopsia aclaré el diagnéstico en 3.

El estudio radiolégico del eséfago
con medic baritado demostrd lg le-
sién en 60 casos (72%). En 23 casos
(27 .7%) el diagnéstico radiolégico no
fue concluyente informdéndose: este-
nosis en 17 casos (20.49%), sin lesién
en 3 casos (3.6%), esofagitis 1 caso
(1.2%), acalasia 1 caso (1.29%) v her-
nig hiatal 1 caso (1.2%).

Vérices Esofdgicas:

(Fig. No. 3). La Esofagoscopia es
un “estudio que confirma el diagnés-
tico radiclégico de vdrices esofdficas
(5-6) y es diagnéstico endoscépico
en pacientes con estudio baritado
normal (7). En nuestra casuistica se
observaron 24 casos de vdriceg eso-
fagicas (8.9%), en las que hubo co-
rrelacién  radiolégica en 20 casos

(83.39%).

En los 4 casos restontes los exd-
menes radioldgicos fueron informa-
dos como normales.

Acalasia:

El estudio radiolégico coincidié
con el estudio endoscépico en 14 pa-
clentes (87.5%) de los 16 casos ob-
servados. En el primero coincidié la
acalasia con hernig hiatal y en el
segundo se sugirié la posibilidad de
carcinoma de eséfago habiendo sido
descartado endoscépicamente.

Estenosis Benigna:

Se estudiaron 14 pacientes (5.2%)
del total de endoscopias practicadas
de las cuales: 10 (71.4%) fueron in-
formadas como estenosis benignas y
en 4 (28.59%) se hizo el diagnéstico
de estenosis.

El estudio radiolégico fue informa-
do; como estenosis benigna en 5 ca-
sos (85.7%), carcinoma en 2 casos
(14.5%), y estenosis en 7 casos

(50%).

Esofagitis:
(Fig. No. 4). Diez pacientes se in-
formaron con estudio endoscédpico de
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esofagitis (3.7%), de los cuales 3
(30%,) radiolégicamente fueron nor-
males y en 1 (10%) la imagen era
sugestiva de corcinoma. La biopsia
de este caso demostré lesién granu-
lomatosa de origen tuberculoso.

Pélipos:

Este tipo de lesién se observé en
dos pacientes (0.7%). La radiologia
en 1 caso sugirié carcinoma y en el
otro diverticulo de traccién, Estas le-

siones se descartaron con examen
endoscépico y biopsia.

Hemangioma:

Uno de los pacientes (0.35%)
quien ingresé por hemorragia diges-
tiva severq, y en quien el estudio ra-
diolégico fue normal, la esofagosco-
pia demostré hemangiomas en ter-
cio superior e inferior del eséfago.

Finalmente, en un paciente con es-
clerosis sistémica, gastrectomizado
en otro hospital por sospecha de car-
cinoma, v en el cual el estudio en-
doscédpico descarté la posibilidad de
carcinoma en lag boca anastomética.

Biopsia:

En los 269 pacientes solo se prac-
ticaron 54 biopsias (20.4%), ya que
en la mayoria de los casos no se
consideré necesario hacerla. De las
biopsias tomadas 40 (72.79%) con-
firmaron el diagnéstico endoscépico:
28 carcinomas (59.9%) y 12 lesiones
benignas (21.8%). No fue de utilidad
en 9 casos (16.3%) posiblemente de-
bido a la dificultad para tomar la
biopsia de] sitio adecuado. En 6 ca-

sos (10.99%), la biopsia corrigié el
diagnéstico en relacién a benigni-
dad o malignidad.

Complicaciones:

Se presentaron 3 perforaciones eso-
f&gicas (19%) de las cuales la prime-
ra fue de un paciente con antece-
dente de ingestién de cdustico tres
semanas antes y cuyo estudio radio-
l6gico fue informado como normal.
En el segundo, se presenté ruptura
al tratar de franquear estenosis a ni-
vel de tercio inferior del eséfago. Es-
tos dos pacientes recibieron trata-
miento quirargico con posterior re-
cuperacién. En el tercer caso que se
trataba de un paciente con gastrec-
tomia radical; en la boca anastomé-
tica, la esofagoscopia mostré esteno-
sis con punto de seda en el centro de
la misma. Por medio endoscdpico se
retiré la seda presentando posterior-
mente marcado enfisema subcutd-
neo. Esta paciente ee recuperé con
tratamiento conservador mejorando
de su disfagia. Considerando que el
altimo caso no fue realmente una rup-
tura al infroducir el esofagoscopio,
el porcentaje de accidentes en nues-
tra serie (0.74%) no difiere estadis-
ticamente al informado por otros au-
tores 8.

El andlisis de esta casuistica nos
demuestra sin lugar a dudas el va-
lor de la esofagoscopia como exa-
men complementario al estudio ba-
ritado del eséfdgo, YO gue en ocasio-
nes confirma el diagnéstico por la
observacién directa de la lesidén y en
los casos en que estd indicada la
biopsia aclara su etiologia.
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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 afos con predominio
de pacientes por encima de los 40
afos (68.2%).

En 247 pacientes (91.79%) el estu-
dio endoscépico revelé diferentes ti-
pos de lesiones algunas de las cuo-
les se ilustran en fotografias de ca-
sos representativos.

RESUMEN

Dentro de las lesiones estudiadas,
predominé la hernia hiatal en 95 pa-
cientes (35.3%), de los cuales en 58
(619%), se encontré asociacién de
esofagitis. En 83 pacientes con car-
cinomas (30.8%), el diagndstico en-

doscépico fue concluyente en 73
(879%). -

Se hace una correlacién endosco-
pico-radiolégica y la confirmacién
diagnéstica por biopsia cuando este
procedimiento se consideré necesario
para aclarar la etiologia de las le-
siones. ‘

SUMMARY

The present study was done on
269 patients, 38.69% females and
61.3% males aged from 15 to 85 years,
moset of them (68.2%) above 40
years old.

Description ig made of the results
obtained from endoscopic study of
247 patients, which showed different
types of lesions: 35.3% of patientes

with hiatal hernia and 619% with
hiatal hernia plus esophagitis. En-
doscopic diagnosis of carcinoma was
made in 87.99% patients.

This correlation . is based largely
on endoscopic an X Ray observa-
tions. The eticlogy of the lesions on
the difficult cases was defined by
biopsy.

REFERENCIAS

1. Baqgzzini,
bung

P. H.: Der lichtleiter oder beschrei-
einer einfachenvorrichtug und ihrer
amwemdung zur erleuchtung innerer hohlend
und swischenraume des lebenden animalis-
chen korpers. Weimar, 1807.

2. Segalas: Comptes rendus des séances de
L' Institut, 1826. Revue Médicale Fran-aise
et atranqgere, 1827, I, 157.

3. Desormeaux: De l'endoscopia et de ses
applications aqu diagnostic deés affections de
l'urethere et de la vessie. Paris, 1856.

4. Kussmaul: Société des Sciences

. Fribourg, 21 juillet, 1868.

5. Brick, I. B., Palmer, E. D.: Comparison of

Esophagoscopic and Roent genologic diag-

Naturelles.

nosis of esophagest varices in cirrhosis of
liver. Amer. ]. Roentgen, 73: 387 - 389, 1955.

6. Friedmaen, E., Katz, D., Selesnick, S.: Endos-
copy with the flexirioid esophagoscope.
Postgrad. Med., 25: 274 - 276, 1959.

7. Garavedian, M., Gregg, J. A.:
de esdfago. Clinicas quirGrgicas de
América, 51: 641 - 647, 1971,

Endoscépia
Norte

8. Trujillo, N. P., Slaughter, R. L., Boyce, H. W.
Jr.. Endoscopic diagnosis of sliding-type
diaphragmatic hiatal hernias.  American
Journal of Digestive Diseases, 13: 855 - 867,
1968.



La Citologia Esofégica

por el método de Debray *

INTRODUCCION

La patologia esofdgica esté¢ domi-
nada por el Cdéncer, por lo tanto en
presencia de cualquier sospecha de
lesién a este nivel es urgente esta-
blecer un diagnéstico de certeza. A
pesar del valioso aporte prestado por
la radiologia, la cineradiografia y
mds recientemente por la fibroesofa-
goscopia, la citologia constituye un
método de exploracién muy impor-
tante en el establecimiento de un
diagnéstico ya que junto con la biop-
sia son. los Unicos procedimientos
que permiten el diagnéstico micros-
cédpico.

La toma de biopsia esafégica
plomtea atn dificultades técnicas que
no han podido ser del todo elimina-
das por los actuales equipcs de en-
doscopia especialmente en estenosis
severas acompaiiadas por lo gene-
ral de grom inflomacién de la muco-
sa supraestenética y aparicién {écil
de hemorragia que dificultan el prac-
~ ticar la toma en el sitio deseado. Por

* Seccién de Gastroenterolegia y Departamen-
to de Patologia. Universidad Nacional. Hos-
pital San Juan de Dios.

** Profesor Asistente de Medicina Interna y
Gastroenterologia. Fac. U. Nal.

*** Profesor Asociado de Patologia. Fac. Med.
U.. Nal.

Doctor JAIME CAMPOS GARRIDO **
Doctor ARMANDO SANTAMARIA ***

lo anterior es interesante analizar un
método citolégico que no requiere
la préctica de la endoscopia.

El propésito de este trabajo es el
de presentar una serie de estudios de
citologia esofégica realizados por el
procedimiento de aspiracién raspado
descrito por Ch. Debray, el cual en
nuestra experiencia ha demostrado
ser de gran utilidad.

Historia

La citologia del tracto digestivo al-
to fue recomendada por vez primera
por Beale 3 en 1858, quien sugirié el
estudio citolégico del vémito, pero
solo fue practicada en el diagnéstico
de lesiones digestivas por Rosem-
bach en 1882. Ya en 1909 Marini 22,
en un excelente trabagjo, logré demos-
trar la presencia de 32 carcinomas
del estémago y del esbéfago en 37
casos estudiados medionte lavado
minucioso, Simén y Caussade 35, en
1914 lograron diagnosticar 24 carci-
nomas en 25 casos estudiados. A pe-

‘sar de estos éxitos inicidles, la citolo-

gla fue olvidada debido a los pro-
gresos de la radiclogia y la endosco-
pia, y solo recuperé su impertancia
con los trabajos de Papamnicolacu #
en 1943, debido al magnifico resuliq-
do de sus estudios en el diagnéstico
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del carcinoma del cuello uterino, me-
dionte el uso de la citopatologia va-
ginal. Anderson y Mac Donald ! en
1949, reportaron un 100% de certeza
diagnéstica en 24 carcinomas del esé-
fago, pero un poco mds tarde el mis-
mo Mac Donald publicd un estudio
sobre 100 carcinomas esof&gicos, de
los cuales solo 75 fueron diagnosti-
cados correctamente, a la vez que
hubo 3 resultados falsos positivos.

Recientemente se han publicado
varios trabajos sobre citologia esofd-
gica, en los cuales se demuestra clo-
ramente la utilidad del método como
complemento diagnéstico de las le-
siones esofdgicas (5, 7, 10, 13 15 17 19
25 26 29 30 34 35 37

En 1965 Prolla 2, en una serie de
64 tumores malignos del eséfago y
del cardias reportd una certeza diag-
néstica por medio de la citologia por
lavado, de 87.5%. En nuesiro pdais,
Segura % en 1966 analizé 100 casos
de patologia de eséfago y cardias,
incluyendo 88 carcinomas, de los cua-
les fueron correctomente diagnosti-
cados 74, mediante el uso de la cito-
logia bajo endoscopia, utilizando un
escobillén para lg toma directa de
los frotis.

Otro método de actualidad es el
cepillado bajo  fibroesofagoscopia
utilizando un moandril provisto en su
extremo distal de un pequefio cepi-
1lo qite se introduce dentro del fibros-
copio por la misma via de la pinza de
biopsia y permite lg toma bajo vi-
sién directa. Utilizando este ‘método
Prolla y colaboradores 30 obtuvieron
90.9% de exactitud diagnéstica en

22 casos de carcinomas dél eséfago
y del cardias.

En los trabajos mencionados se han
utilizado diversos procedimientos pa-
la recoleccién de las muestras para
citologia, 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 endoscdpico.

MATERIAL Y METODOS

En este trabagjo 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, adicionado con aspiracién y ras-
pado de la mucosa, con lo cual se
obtienen muestras mds ricas en ma-
terial que incluso permiten su inclu-
sién en parafina para estudio histo-
16gico, en tal forma que el procedi-
miento se sitia en la frontera entre
la citologia y la histologia. Este mé-
todo estd basado en el principio de
la biopsia por aspiracién-seccién.

El equipo empleado consta de una
sonda de aspiracién gdstrica provis-
ta de un memdri] y con un cilindro
metdlico hueco y perforado en reem-
plazo de la oliva metdlica de la son-
da original (Sonda Camus) y de una
jeringa de 50 o 100 ml. pera la as-
piracién (Fig. No. 1).

El cilindro metdlico mide 2.7 cm.
de longitud por 0.5 cm. de didmetro
y tiene miltiples perforaciones late-
rales que le dan una superficie rugo-
sa, que permite el raspado de lamu-
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cosa. Su extremo inferior o distal ter-
mina en una semiesfera hueca remo-
vible que facilita la recoleccién del
material. Existe un modelo mdés pe-
queno, de 1.3 cm. de longitud por 0.5
cm. de didmetro, que se utiliza pora
la cateterizacién de estenosis locali-
zadas especialmente en la regién
cardioesofdgica ya que por tener una
longitud rigida mds corta permite in-
curvar mds f&cilmente su extremidad
distal. La aspiracién se hace con una
jeringa muy hermética, de 50 o 100
ml. Al estar calocada la sonda en la
luz del eséfago la aspiracién hace
penetrar pequefos fragmentos de
mucosa g través de las perforaciones
del cilindro, los cuales son despren-
didos mediante movimientos de trac-
cién, répidos y cortos. Las ventajas
de este instrumental son su exirema
simplicidad y su pequefio didmetro,
que no sobrepasa el de una sonda
de Levin y que, por lo tanto, permite
el cateterismo de estenosis marca-
das.

Para practicar el procedimiento es
requisito indispensable tomar una ra-
diografia panordmica del eséfago pa-
ra delimitar exactamente e] sitio de
la lesién, el cual se precisa mediem-
te referencias topogrdficas tales co-
mo la clavicula; el arco adrtico, la
sombra cardiaca v la clipula diafrag-
mdtica. De la precisién de esta loca-
lizacién depende el éxito de la tomg,
especialmente cuando la lesién -es
poco extensa. Con el enfermo en ayu-
no de 12 horas y con uso facultativo
de amestesia faringea se introduce la
sonda por via oral controlando su
" progresién bajo fluoroscopia.

La incidencia fluoroscépica mds
favorable es una oblicua que separa
el trayecto esofdgico de la sombra
vertebral (Fig. No. 2). La progresién
de la sonda es f&cil hasta e] sitio de
la lesién y el paso de la estenosis
es a menudo perceptible, obtenién-
dose a veces una sensacién de resis-
tencia eléstica que cede paulatina-
mente. Cuando la sonda se detiene
es conveniente forzar su paso bdjo
una presién suave para evitar la pro-
duccién de falsas rutas, Una vez que
la sonda se encuentra en el sitio de-
seado se retira el mandril y se co-
mienza la aspiracién con la jeringa.
Frecuentemente el enfermo refiere su
molestia habitual en este momento y
es esta una excelente prueba para
corroborar la colocacién adecuada
de la sonda. Recientemente Debray
utiliza ademds la instilacién a través
de la sonda de material radio-opaco
con el fin de precisar mejor su colo-
cacién correcta antes de la aspira-
cién.

Bajo aspiracién continua la sonda
es mantenida inmévil duremte algu-
nos segundos y luego se le imprimen
movimientos répidos vy cortos de trac-
cién. En este momento e] operador
percibe una resistencia a la traccién
debido a la adherencia del cilindro
a la mucosa y al mismo tiempo apa-
rece en la jeringa un liquido seroso,
algunas veces ligeramente hemorrd-
gico. Luego' la resistencia cede, ol
desprenderse la mucosa, y se retira
la sonda manteniendo siempre una
cierta presién de aspiracién.

Con el material adherido al cilin-
dro se practican extendidos sobre S
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léminas portaobjetos, con fijacién in-
mediata en alcohol de 96°. Los pe-
quenos fragmentos de tejido que se
acumulan en el cilindro se recupe-
ran con unas pinzas finas y se colo-
can dentro del liquido obtenido en la
jeringa mezcldndolo a su vez a par-
tes iguales con alcoho] de 96°, para
ser luego centrifugado. El sedimento
es posteriormente incluide en para-
fina para cortes histoldgicos.

Para este estudio en el laboratorio
de citologia, 3 de las ldminas fueron
coloreadas con hematoxilina-eosing
y 2 segtn la técnica habitual de Pa-
panicolaou. Se observd que en las
muestras de citologia esofdgica estos
dos tipos de coloracién fueron igual-
mente satisfactorios. Ejemplos de
mostrativos se pueden observar en
las Figs. No. 3 v 4. Todas y cada una
de las l&minas fueron estudiadas tan-
to por una citotéenicqa como por el
patélogo y la interpretacién de los
frotis se hizo de acuerdo con la clasi-
ficacién de Papcanicolaou. Los cortes
histolégicos obtenidos del material de
inclusién fueron estudiados por el
mismo patdlogo y confrontados lue-
go con las ldminas citolégicas corres-
pondientes. En 27 pacientes el estu-
dio fue complementado con biopsia
de la lesién utilizando el esofagosco-
pio rigido de Henning.

El trabajo fue redlizado en la Sec-
cién de Gastroenterologia y en el De-
partamento de Patologia de la Fa-
cultad de Medicina en e] Hospital San
Juan de Dios de Bogot& en el perfodo
comprendido eritre agosto de 1966
a febrero de 1972. Durante este lap-
so se practicaron 125 estudios de ci-

tologia esofdgica en pacientes con
lesiones del eséfago y del cardias que
clinica y radiolégicamente hacian
sospechar malignidad, En este grupo
se encontraron 48 pacientes con car-
cinoma del esbéfago y 59 con carcino-
ma gdstrico propagado al cardias
para un total de 107 carcinomas. En
16 pacientes la lesién consistia en
esofagitis péptica, en uno se com-
probéd luego un diagnéstico de escle-
rodermia y en el Gltimo no se encon-
tré ninguna patologia esofdgica. En
todos los casos la comprobacién del
diagnéstico fue hecha por biopsia,
exploracién quiriirgica o por examen
postmorten.

De los 48 pacientes con carcinoma
esofdgico, 37 fueron hombres y 1l
mujeres, v sus edades estaban com-
prendidas entre los 38 y los 86 afios,
con predominio del grupo entre 51 y
60 afios. De los 59 carcinomas gds-
tricos 46 fueron hombres y 13 mujeres
con edades que oscilaban entre los
32 v los 80 afios con predominio del
grupo de 61 a 70 afios, mostrando
una diferencia de un decenio, en es-
ta serie, en relacién con los cdnce-
res esofdgicos. De los 48 carcinomas
esofégicos 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
107 presentaban una lesién tumoral
maligna de] eséfago o del cardias y
18 tenion lesiones benignas de] esé-
fago. En este segundo grupo el diag-
noéstico citolégico fue siempre nega-
tivo para Cancer, no habiendo por
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lo temto, ningUn resultado falso po-
sitivo. En el grupo de pacientes con
céneer la citologia produjo un diag-
néstico positivo o correcto en 92 ca-
sos (86%) y un diagnéstico de sos-
pecha en 7 casos mdés (6.5%). Si se
tiene en cuenta que en el presente
estudio no se tuvo ningln resultado
falso positivo, el diagnéstico de sos-
pecha de malignidad adquiere mdés
valor v la fidelidad de] método en
el diagnéstico de lesiones tumorales
aleanza a 92.5%. El estudio citolégi-
co fue negativo solamente en 8 de
los 107 pacientes con cancer (7.5%).
Tabla No. 1.

Dentro del estudio se comprobd
que de los pacientes con lesiones ma-
lignas 48 tenion carcinomas del esé-
fago y 59 adenocarcinomas gdstricos
de locdlizacién cardial. La citologia
produjo resultados sensiblemente
iguales en ambas condiciones, aun-
que puede apreciarse un porcentaje
ligeramente mayor de resultados fal-
sos negativos en los adenocarcino-
mas gdstricos. (Tabla No. 2). Estas
fallas se pueden atribuir al hecho
de que en 4 de estos casos la este-
nosis fue infranqueable.

De otra parte, la correlacién que
se obtuvo entre la citologia y el es-
tudio histolégico de los mismos ca-
sos fue excelente, ya que de los 59
adenocarcinomas gdstricos compro-
bados histolégicamente 51 fueron
diagnosticados también como ade-
nocarcinomas por la citologia vy de
los 33 cearcinomas escamocelulares
comprobados por estudio histolégi-
co 27 tenion el mismo diagnéstico
citolégico, En solo 14 casos el infor-
me citolégico reportd corcinomas in-
diferenciados, habiéndose comproba-
do posteriormente que 8 de ellos co-
rrespondian a adenocarcinomas y 6
a Ca. escamocelulares. Tabla No, 3.

En 27 pacientes con carcinoma fue
posible practicar conjuntamente la
citologia 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 citologia fue positiva en tanto que
la biopsiq fue negativa. En 1 po-
ciente con carcinoma de localizacién
submucesa la citologia fue negativa

pero la biopsia resultd positiva Ta-
ble No. 4.

TABLA No. ]

EXACTITUD DIAGNOSTICA DE LA CITOLOGIA POR EL METODO DE
DEBRAY, EN LESIONES ESOFAGICAS Y CARDIALES

Citologias - Citologias Citologias Exactitud
No. Pacientes Positivas Sospechosas Negativas %
CANCER 107 92 (86%) 7 (6.5%) 8 (7.5%) 86
ESOFAGITIS 16 0 0 16 100
NORMAL 2 0 0 2 100
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TABLA No. 2

' RESULTADOS DE LA CITOLOGIA POR EL METODO DE
DEBRAY EN CARCINOMAS ESOFAGICOS Y DEL CARDIAS
(107 pacientes),’

Carcinomas esofdgicos ' Carcinomas gdstricos
(48 p.) " (59 P.)
No.B. % ° ) No.E. %

Citologia positiva 41 85.4 Citologia positiva 51 86.5

: 93.8 . 916
Citologia sospechosa 4 - 8.4 Citologia sospechosa 3 5.1 '
Citologiot negativa 3 6.2 Citologiq negativa 5 8.4

TABLA No. 3

CORRELACION HISTO-CITOLOGICA
(92 p. con céncer y citolqgic positiva)

iCitologia Histologia

- Ne. C. No. C
Adenzcarcinoma : 51 59
Ca. escamocelular 27 33
Ca. indiferenciado , 14 * ' —

* Estos casos - correspondieron a 8 adenocarcinomas y -a 6 carcinomas escamocelulares comprobados
histolégicamente.

TABLA No. 4

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

(27 pactentes)

Citologia Biopsix No. pacientes
POSITIVA ~ POSITIVA 20
POSITIVA NEGATIVA 6
NEGATIVA POSITIVA . 1
NEGATIVA NEGATIVA 0




Figura 1
Equipo Empleado

Figura 2
Ubicacién de la sonda bajo control fluoros-
copico.



Figura 3
Carcinoma escamocelular bien diferenciado
del eséfago.

Figura 4
Adenocarcinoma originado en estémago.
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COMENTARIOS Y DISCUSION

No consideramog necesario hacer
hincapié sobre el valor que tiene la
citologia exfoliativa en e] diagnésti-
co de lesiones esofdgicas y del car-
dias debido a que son ya numerosos
los trabajos 137  hechos al respecto,
en todos los cuales se comprueba la
eficacia de este método diagnéstico.
Es importante, sf, recalcar que este
es solo un método complementario y
que debe usarse siempre conjunta-
mente con la radiologia, la endosco-
pla, la biopsia v eventualmente, la
cinerradiografia. Cuando esto se ha-
ce, es posible llegar a diagnéstico cz-
rrecto en casi e] 1009% de los casos.
Asi, en los 27 casos de este estudio
en los cuales se practicaron conjun-
tamente biopsia y citologia el diag-
néstico correcto fue posible en todos
va que en los 6 casos en que la biop-
sia fue negativa la citologia fue po-
sitiva v en el Unico caso en que la
citologla fue negativa la biopsia per-
mitié el diagndstico.

Respecto al procedimiento emplea-
do en este trabgjo es importante ha-
cer éniasis sobre las multiples ven-
tajas que presenta en relacién con
otros métodos de citologia esofdgi-
ca. El instrumental requerido es mi-
nimo (sonda con cilindro perforado
v jeringa) v de muy fdcil manejo vy
la toma de la muestra se efecttia con
gran ravidez, requiriéndose por lo
comun de solo 10 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 int-
til al citopatélogo. Por otra parte es

i
«©

posible, en un buen nlmero de co-
sos, obtener material para inclusién
vy estudio histopatolégico, lo que ele-
va el porcentaje de posibilidades
diagnésticas. La molestia que se
ocasiona «a los enfermos es ligera y
equivale al simple paso de una son-
da géstrica, por lo cual el procedi-
miento es siempre bien tolerado y
puede aplicarse sin premedicacién
alguna y en pacientes ambulatorios.
Hasta el momento en nuestra serie no
se han presentado complicaciones,
aungue algunas han sido reportadas
por otros autores 17, 27, Si se tiene
la precaucién de excluir lag presen-
cia de diverticules (contraindicacién
relativa), o de vdrices esofdgicas
(contraindicacién absoluta), el ries-
go de a'gin accidente es negligible.

Creemos que queda demostrado
gue el método utilizado es de una
graon fidelidad diagnéstica. En efec-
to, la exactitud diagndstica en car-
cinomas fue de 86%,; ademds, en el
6.5% de los casos se hizo un diag-
néstico de sospecha, lo que indica
que solo en el 7.5% de los casos la
citologia dio un resultado falso ne-
gativo. De otra parte, todas los 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 gdstricas normales
que permitieron orientar un diagnés-
tico de la lesién.

La fidelidad de este método es
comparable a la de oiros trabajos
similares que han utilizado técnicas
diferentes y diversas. Asf, por ejem-
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plo, Bablik 2 reporta 85%, Schicken-
dants 3, logra un 81%, Prolla #° 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 diagnéstica. Messelt 28,
utilizando el escobillonaje obtuvo un
909% de resultados correctos en car-
cinomas del eséfago, pero solo un
30% en aquéllos tumores situados
en el cardias.

Es conveniente, finalmente, hacer
énfasis en el hecho de que no hubo
en ningin 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 mds
ampliamente y que su uso sea ruti-
naric en todo paciente con patolo-

"gla cardioesofdgica.

RESUMEN

Se hizo un estudio de citologia
esoldgica por el método de aspira-
cién raspado de Debray en 125 pa-
cientes con patologia cardioesofdgi-
ca. Se estudiaron 48 carcinomas del
eséfago vy 59 del estébmago en la re-
gién cardial. La citologia fue positi-
va en 4l carcinomas esofdgicos
(87.5%) vy dudosa en 4. Cincuenta y
uno de los carcinomas gdstricos fue-
ron diagnosticados correctamente
(86.5%) v en 3 se hizo diagnéstico
de sospecha, Se hallaron 16 lesiones
no tumordles, las cuales fueron eso-
fagitis péptica diagnosticadas todas
correctamente. La fidelidad del méto-

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

Estos datos demuestran la impor-
tancia de la citologia en el diagnés-
tico de lesiones cardicesofdgicas y
hacen recomendable la sistematiza-
cién de este procedimiento como mé-
todo complementario y de rutina en
el diagnéstico de este tipo de pato-
logia.

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. Forty-eight
esophageal carcinomas and 59 gas-
tric carcinomas of the gastro-eso-

phageal junction were reviewed.
Cytology was positive in 41 of the
48 -esophageal carcinomas (87.5%)
and not conclusive in the remaining
four cases. Of the 59 gostric carcino-
mas 51 were positive (86.5%) and
in three cases the readings were
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suspicious. Sixteen cases were diag-
nosed gs non-neoplastic lesions and
were confirmed to be peptic eso-
phagitis. The ronge of effectiveness
of this diagnostic method was con-
sidered to be 86% and only in eight
instances a false negative result was
found (7.5%). In reviewing the se-
ven cases reported as suspicious
either for esophageal or gastric le-

sions at operation, all were confir-
med to be carcinoma. Therefore the
range of effectiveness of this method
rises to 92.5%.

The above data demostrate the
importance of exfoliative cytology in
the diagnosis of cardio-esophageal
lesions and emphasize the routine
use of this procedure in the work-up
of patients with such pathology.
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Analisis comparativo entre la radiologia y

la fibrogastroscopia en el diagnéstico de

ulcera, cancer y hemorragia gastricos *

INTRODUCCION

La Endoscopia Digestiva ha tenido
grandes progresos en los Gltimos gfhios
v 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 condicién fundamental de este
progreso es el reemplazo de los sis-
temas de lentes por la fibra de vidrio
como tramsmisor de la imagen. Hirs-
chowitz presenté el primer fibrosco-
pio en 1958 1. De alli en adelante se
han perfeccionado instrumentos que
permiten la tronsmisién de imdgenes
atn con angulaciones extremas. Otro
avance importante ha sido. el utilizar
la fibra de vidrio para tremsmitir la
luz que ilumina el campo.endoscéd-
pico, originada en una fuente lumi-
nosa externa que, gracias g su po-
der, ha mejorado las técnicas cine-fo-
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togréticas 2 y de televisién proporcio-
nando valioso material para la docu-
mentacién y la ensefianza. Simul-
taneamente se ha perfeccionado el
mecanismn que permite crientar lo
extremidad distal del fibroscopio con
lo cual se han eliminado las antiguas
zonas ciegas a la exploracién 3. Ade-
mds se ha facilitado al mdéximo la
utilizacién de la pinza para biopsig,
del escobillén para citologia, del ca-
teter para lavado, aspiracién y re-
cienemente cateterizacién de conduc-
tos como el colédoco v el Wirsung
4 5 6 de asas para extirpar pdélipos
etc 7. Todas estas caracteristicas per-
miten practicar con mayor seguridad
y comodidad las endoscopias cldsicas
y extender su radio de accién a zo-
nas antiguamente inaccesibles como
lo eran el duodeno 8 y el colon pro-
ximal ? y como ayuda durante la ci-
rugia de colonl®. Todo lo anterior ha
llevado a que la exploracién endos-
cépica constituya uno de los pilares
bdsicos en el estudio de la fisiopato-
logia digestiva.

El objeto de este trabajo es presen-
tar nuestra experiencia reciente con
un fibrogastroscopio de luz frig, en la
exploracién gdstrica.
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MATERIAL Y METODOS

El equipo utilizado es un Olym-
pus G. F. tipo B. K. dotado de las si-
guientes caracteristoicas: visién late-
ral con dngulo de 50°, didmetro del
segmento distal rigido: 13 mm, didme-
tro de] tubo flexible: 12 mm, longitud
util 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 exploracién completa
del antro y del canal pilérico (Fig. 1
incluido e] piloro, v si se practica la
retrovisién (Fig. No. 2) la de la ctipula
gdstrica. Contiene el fibroscopio un
canal para el pase del aire, del cate-
ter para lavado y aspiracién, de la
pinza para biopsia y del escobillén
para toma de muestra para citologia.
La fuente de luz permite la toma de

s Figura ‘1
Esquema de la visualizacién del antro y del
canal pilérico.

Figura 2 ’
Esquema de la visualizaciéon de la cupula
gdstrica.

fotos en coler de 35 mm con cdmara
reflex y la préctica de cine de 16 mm.

La técnica utilizada en todos los
pocientes fue similar: Ayuno de 12
horas y supresién en lo posible de
toda medicacién 24 h. antes del exa-
men. "

Premedicacién: Psicoterapia basa-
da en la explicacién del procedi-
miento, y aplicacién 15° antes del
examen de Diazepam 10 mg IM y
Atropina 1 mg. IM. La anestesia uti-
lizada fue siempre la local con 1 tabl.
de tetracaina y xilocalna vaporiza-
da, ésta ultima electiva. La intro-
duccién del fibroscopio se efectta
con el paciente en decibito lateral
izquierdo con la cabeza colocada so-
bre una almohada. Una vez fran-
queado el cardias se comienza la in-
suflacién utilizando un pedal que
acciona la bomba de dire-localiza-
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da en el mueble que contiene la
fuente de luz.

De un total de 340 fibrogastros-
capias practicadas durante 12 meses,
en 286 pacientes con edades que va-
riaron entre los 16 y los 86 afos y
que correspondieron a 185 hombres
vy 101 muyjeres, se onalizan compara-
tivamente con la radiologia los re-
sultados de la endoscopia y de la
biopsia en el diagnéstico de la 1l-
cera y del cdncer gdstricos vy en la
etiologia de la hemorragia digesti-
va.

Se estudiaron 62 pacientes con ul-
cera gdstrica, de las cuales 48 es-
toban en la porcién vertical' del es-
témago, 12 en la porcién horizontal
y 2 en la boca anastomdtica de es-
idmagos operados. De los 62 pacien-
tes 48 fueron hombres y 14 mujeres.
En el sexo masculino el mayor nt-
mero de casos se presenté de los 41

a los 60 anos con 29, y en el feme-

nino de los 51 a 70 afios con 9. Fue-
ron estudiados 49 pacientes con cén-
cer gdstrico, de los guales 16 esta-
ban- en la porcién vertical del esté-
mago, 14 en la horizontal, 18 de lo-
calizacién mixta y 1 en un mufédn
de gastrectomia. De los 49 pacien-
tes 32 fueron hombres, 10 de los cua-
les con edades comprendidas entre
los 61 y los 70 afios y 17 mujeres, 9
de ellas también pertenecientes al
mismo decenio. En 50 ocasiones la
endoscopia fue practicada por ante-
cedentes. de hemorragia digestiva.

RESULTADOS

En 76 pacientes de esta serie los
estudios radiogrdficos y/o endoscé-

picos plantearon inicialmente el diag-
néstico de (lcera gdstrica compro-
bdndose su existencia en 62 de ellos.
El andlisis comparativo de los 2 mé-
todos indicé que el diagnéstico ra-
diogrdfico fue correcto en 48 de los
76 casos (63.29%) en tanto que la en-
doscopia lo hizo en. 50 de 62 proce-
dimientos (80.7%). La duda entre le-
sién benigna y maligna fue plantea-
da en 9 Rx (11.8%) y en 9 endosco-
pias (14.5%). La falsa interpretacién

"de la tlcera fue hecha en 14 Rx

(18.49%) v no se presenté en la en-
doscopia. Los falsos negativos co-
rrespondieron o 5 Rx (6.5)% v a 3
endoscopias (4.8%). Cuadro No, 1.
La prueba de significancia estadis:
tica para comparar los procentgjes
se calculé con el valor Z, el cual es
significativo por encima de 1.96. En
57 pacientes los estudios radiogrd-
ficos y 'o endoscédpicos sugirieron un
diagnéstico inicial de cdncer, poste-
riormente el carcinoma fue compro-
bado en 49 pacientes. El andlisis
comparativo de los métodos permitié
concluir que el diagnéstico radiogrd-
fico fue correcto en 34 de 57 estu-
dios (59.7%) en tanto que 'l endos-
copia le permitié en 43 de 49 exd-

. menes (87,8%). La duda entre tlcera

o céncer se plante en 9 Rx (15.8%)
y en 2 endocopias (4.1%). La no
visualizacién del cdncer ocurrié en
2Rx (3.5%) y en 2 endoscopias
(4.1%). La interpretacién equivoca-
da de benignidad ocurrié en 4 Rx
(7%) vy en 1 caso de endoscopia
(2%). El diagnéstico equivocado de
Céncer surgié en 8 Rx (14%) y en
una endoscopia (2%) Cuadro No. 2.
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CUADRO 1

COMPARACION ENTRE LA RADIOLOGIA Y LA ENDOSCOPIA
EN CUANTO AL DIAGNOSTICO DE LA ULCERA GASTRICA

' Significancia
Rx. Diagnéstico -\“ .=, Endoscopia’ Z mayor de 1.96
48 - 63.2%  Comecto S0 - 80.7% 2.3
9 - 11.8% Dudoso 9 - 14:5% 0.46
14 - 18.49% Farls‘Q Positive @~ 0 - % : 4.1
5 - 6.6% . Falso Negativo = 3 - 4.8% 0.45
TOTAL 76 ' Ry

CUADRO 2

!COMPARAJCION ENTRE LA RADIOLOGIA Y LA ENDOSCOPIA
EN CUANTO AL DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO

. . - . Significancia
Rx ' Diagnéstico Endosco~la  Z mayor de 1.96
34 - 59.7% 'CORRECTO . 43 - 87.8% 3.5
9 - 15.8% DUDOSO 2.- 4.1% 2.1
2 - 3.5% . FALSO NEGATIVO 2 - -4.1% 0.2
4 - 7.0% FALSO BENIGNO - .1 - 2.0% 1.3
8 - 14% . FALSQ POSITIVO 1 - .2.0% 2.4
TOTAL 57 . = C e ag o
- " ' CUADRO 3

ANALISIS DE LA BIOPSIA EN EL DIAGNOSTICO DE
CANCER Y ULCERA GASTRICAS =

Cdncer . Diagnéstico ~ h " Uleera
30 Estudios N e - h - 33 Estudios )
24 - .80% . CORRECTO™ ™7 - T97% - 32 ¢
.2 - 6.6% - . SOSPECHOS® = "~ 0
4 -13:4% . FALSO NEGATIVO 0

-FALSO POSITIVO 3% 1

En 9 casos Eorriqié’ el diaqhﬁsﬁcé de la en'dbscépiu

s



Figura 4
Gastritis Hemorrdgica

Figura 3
Gastritis severa en paciente gastrectomizado.

Figura 5 Figura 6
Telangiectasias (Weber Rendu-Osler). Hiato amplio observado al practicar la
retrovision.




Figura 7 Figura 8
Ulcera gdstrica en cara posterior. Vdrices gastricas, imagen por retrovision.

Figura 9 Figura 10
Practica de biopsia en uno de los bordes Practica de biopsia en un Cancer subcardial.
de una ulcera.
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De -los 30 carcinomas: gdstricos
biopsiados durante la endoscopia, el
microsgdpico permitié el diagnéstico
en 24 (80%), cifra similar a lg de
otros autores, en 2 se hizo diagnés-
tico "de sospecha (6.6%) y en-4 no
se.encontré tejido tumoral (13.4%).

De 33 lesiones inflamatorias ‘biop-
siadas el diagnéstico fue correcto en
32 (97%) y permitid, en 9 casos de
sospecha endoscédpica de malignidad,
reorientar e] diagnéstico. (Cuadro No.
3). Hubo un caso falso positivo (3%),
que ante la apariencia endoscépica
de benignidad fue revisado en Jun-
ta de Patologia llegdndose a la con-
clusién de que habia existido error
de 1nterpretc1c10n m1croscop1ccx

En 50 pacientes con cmtecedente
de hemorragia digestiva alta, los Rx,
como método Tnico, permitieron el
diagnéstico en 31 casos (62%) en
tanto que al ser complementados con
la endoscopia, se logré el diagnés-
tico en 41 (82%,).

COMENTARIOS Y DISCUSION

Al analizar los resultados compa-
rativos entre la radiologia vy la en-
doscopia vemos que en lo referente

a la tleera gdstrica la fibrogastros-

pocia pudo mejorar e] diagnéstico
radiolégico correcto de un 63.2% a
un 80.7% (Z=2.3). Las dudas entre
tlcera y cdncer se presentaron en
porcentajes similares para los 2 pro-
cedimientos; 11.8% para la radiolo-
giad v 14.5% para la endoscopia
(Z=0.46) encontrdndose las 9 du-
das endoscédpicas en las siquientes
localizaciones: 4 en el antro, 2 en la

parte media de la pequefia curva
vertical, 2 en lag regién subcardial y
una en estdmago operado. En lo re-
ferente al diagnéstico radioclégico de
Ulcera sin que ella existiera, la en-
doscopia permitié corregir lg situa-
cién en un 18.4%. La no visualiza-
cién de la tlcera arrojé porcentajes
similares, de 6.6% en Rx y de 4.8%
en la 'endoscopia (Z=0.45) encon-
trédndose las fallas endoscépicas en
2 casos de gran retraccién de la pe-
quefia curva con deformidad gdstri-
ca y en un caso de: hipertrofia con-
comitante de los pliegues del antro.

En el andlisis comparativo de los
dos métodos diagnésticos en relacién
al cdncer gdstrico, -la endoscopia
permitié mejorar el diagnéstico ra-
diolégico correcto de un 59.7% «a
un 87.7% (Z=3.5). Disminuy? el por-
centaje radiolégico de duda de un
15-8% a un-4.1% (Z2=2.1) corres-
pondiendo la duda endoscépica a un
céncer de mufién que pudo ser acla-
rado per la biopsia y un cdso de li-
nitis-pldstica, que presentaba aspec-
to - radiolégico inequiveco de -dicho
pdiclogia. ‘Los falsos negdtivos en
los 2 procedimientos fueron similares:
3.5% pard los Bx ¥y 4.1% para la
endoscopia correspondiendo las. fa-
llas endescépicas a un carcinoma
pilérico no visualizado debido a
gron distensién gdstrica vy a un car-
cinoma: ‘de locdlizacién subcardial
que no-fue’visualizado. Las falsas in-
terpretéiciones -de benignidad arroja-
ron datos -similares, 7% para los Rx
vy 2% para la' endoscopia, caso que
correspondié. a ‘un cdncer ulcerado
sangrante -én ld cara posterior de lo
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regién vertical y que fue interpreta-
do como Ulcera benigna.

La endoscopia logré descender los
falsos positivos radiolégicos de un
14% o un 2% (Z=2.4). El caso ‘fal-
so positivo por endoscopia corres-
pondié a gran inflamacién de la mu-
cosa de un estémago operado, Fig.
No. 3 cuyo diagnéstico pudo ser co-
rregido gracias a multiples biopsias
Yy a una segunda observacién en-
doscépica 10 dias después.

Finalmente el andlisis comparati-
vo de los dos procedimientos en el
estudio de 50 pacientes con antece-
dentes de hemotragia digestiva mos-
tré que el porcentaje de dicgnésti-
cos pudo elevarse de un 629% pro-
porcionado por la radiologia como
método aislado, a un 82% al ser uti-
lizados conjuntamente., Los 10 casos
que escaparon a la radiologia co-
rrespondieron’ a 6 casos de hemo-
rragia’ aguda determinada por lesio-
neg no diagnosticables por radiogra-
fia asi: 3 casos:de gastritis hemorrd-
gica Fig, No. 4, 2 casos de ulcerc-
ciones superficiales miltiple y una
enfermedad ‘de Weber-Rendu-Osler
con presencia de telangiectasias en
la mucosa gdstrica (Fig. No. 5). Los
otros 4 casos, fueron de hemorragia
crénica en .1 paciente con hernia
hiatal (Fig. No. 6) y esofagitis, com-
probada por esolagoscopia, uno con
una tleera de cara posterior (Fig.
No. 7) uno con un pdlipe antral ul-
cerado y uno con vdrices gdstricas
(Fig. No.. 8). Vemos entonces que
utilizando los 2 métodos el porcenta-
je de etiologia desconocida de la
hemorragia desciende ‘de 38% a

18%. Cifras similares hom sido re-
portadas 14, Las principales fallas
de la endoscopia en esta serie co-
rrespondieron en 6 ocasiones a una
localizacién antropilérica, 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 piloro en un
estémago distendido y el otro por
hipertrofia concomitante de los plie-
gues que ocultaron la lesién. En 4
ocasiones de lesiones inflamatorias
en la p. c. vertical las fallas se de-
bieron en 2 casos a gran deformidad
gdstrica v en los ofros 2 a severa
inflamacién de los bordes de 2 l-
ceros que hicieron sospechar malig-
nidad pero que tuvieron biopsia ne-
gativa .En 3 localizaciones subcar-
dicles se dejé de observar un Cdn-
cer v. se sospeché malignidad en 2
Glceras con biopsias negativas. En
3 estémagos operados con lesiones
difusas que se pudieron precisar por
la biopsia y en un caso de linitis con
infiltracién predominante de la sub-
mucosa y de la muscular como se
observé en la pieza operatoria.

La biopsia junto con la citologia
son los Gnicos medios que permiten
hacer un diagnéstico definitivo y co-
mo lo hemos visto fueron multiples
los casos en que el estudio micros-
cbdpico pudo recrientar una conducta.
La préctica de la biopsia debe ser
siempre multiple ya que el porcen-
taje de exactitud se eleva a medida
que se tomon un mayor ntimero de
fragmentos 15, 16, La toma es f&-
cil de redlizar y puede hacerse con
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precisién milimétrica. Fig. No. 9 La
regién subcardial constituye el tni-
co sitio en que se plantea dificultad
técnica. Fig. No. 10.

Creemos que ha quedado demos-
trado, asi como en oiros trabajos
(2,8 7 11 12 13 M) ¢l importante
valor diagnéstico de la fibroscopia
en la exploracién de la patolologia
gdstrica.

A pesar de que la endoscopia es-
tuvo en la mayoria de los casos en
condiciones de mejorar el diagnésti-
co radiolégico, tiene que seguirse

considerando Unicamente como un
método complementario en el estu-
dio de pacientes con patologia di-
gestiva y que salvo en los casos de
hemorragia alta aguda debe ir siem-
pre precedida por la radiclogia. La
situacién desventajosa frente a los
Rx comprende varios aspectos 1° Ma-
yores incomodidades y riesgos para
el paciente. ¥ 2¢ Gron costo y fra-
gilidad del equipo. 3° Necesidad de
tomar siempre fotografia que permi-
ta como en la radiologia practicar
andlisis comparativos. 4° Su ejecu-
cién correcta exige voluminosa préc-
tica previa supervisada.

RESUMEN

\/De un total de 340 figrogastrosco-
pias practicadas durante 1 afio en
286 pacientes, se analizen compara-
tivamente con la radiologia los re-
sultados de la endoscopia y de la
biopsia en el diagnéstico de la tlce-
ra y del cdncer gdstrico y en la etio-
logia de 1q hemorragia digestiva. El
andlisis de 76 pacientes en que se
planted el diagnéstico de tlcera gds-
trica permitié su comprobacién en
62. La endoscopia logré mejorar el
porcentaje diagnéstico de exactitud
de un 63.29% de 76 estudios radio-
grdficos a un 80.7% de 62 endosco-
pias (Z=2.3%), permitié corregir en
un 18.4% una falsa interpretacién
radiolégica de tUlcera y arrojé por-
centajes similares a los radiogrdéficos
en los cosos de duda enire lesién
maligna y benigna asf como en los
casos falsos negativos. El andlisis
de 57 pacientes en que se planted

el diagnéstico de céncer gdstrico per-
mitié su comprobacién en 49. La en-
doscopia logré mejorar el porcenta-
je diagnéstico de exactitud de un
59.7% de 57 estudios radiogrdficos
a un 87.8% de 49 endoscopias
(Z=3.5), disminuir el porcentaje rao-
diolégico de duda de un 15.8% a
un 4.19% (Z=2.1) e igualmente co-
rregir los falsos positivos radiolégi-
cos de un 149% o un 2% (Z==2:4).
Tanto los falsos negativos como las
falsas interpretaciones de benignidad
mostraron porcentdjes similares. De
30 carcinomas biopsiados durante la
endoscopia 24 permitieron la com-
probacién microscépica lo cual da
un 80% de exactitud. Hubo 2 casos
sospechosos. De 33 tlceras biopsia-
das en 1 caso se presentd el diag-
néstico falso positivo (3%). Respec-
to al estudio etiolégico de 50 pa-
cientes con antecedentes de hemo-
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rragia digestiva la endoscopia logré
disminuir el porcentaje de etiologia
desconocida de un 38% a un 18%.
Se plantea el procedimiento como

un método complementario que en
ninguna forma puede suplantar « la
radiologia. Se exponen sus limita-
ciones.

SUMARY:

Of « tota] of 340 fibrogastroscopies
performed on 286 patients in g one
year'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 of
gastric ulcer was considered, endos-
copy allowed confirmation in 62 ca-
ses. This procedure augmented po-
sitive diagnostic results from 63.2%
of the 76 cases by the Standard
roentgenologic methods to 80.79% of
62 endoscopies )Z=2.3%), it dlso
allowed correction by 18.4% of false
radiologic interpretattion 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 pa-

tients through roentgenoclogic met-
heds to 87.8% positive results in 49
cases (Z==3.5% and also corrected
false positive results from 149 to
2% (7=2.4%) and diminished the
radiologic « suspicious results from
15.8% to 4.19% (Z=2.1%). Both fal-
se negative and false interpretations
of benignancy exhibited similar per-
centages of roentgenologic and en-
doscopic examination. Of 30 cases
of biopsied carcinomas, 24 cases we-
re confirmed microscopically, which
represents 80% positive results. The-
re two suspicious lesions in this
group. And of 33 benign ulcers biop-
sied at endoscopy, only one case was
diagnosed as false positive (3%).
Inasmuch as etiology is concerned,
endoscepy reduced the dicgnosis of
upper gastro-intestinal bleeding of
unknown origin from 38% to 18% in
the present study. The procedure is
presented here as a complementary
dicgnosis tool which is not intended
to replace 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 ! como medio de ex-
ploracién de los érganos de la cavi-
dad abdominal. Si bien su comuni-
cacién fue experimental en perros,
dio las bases técnicas y previé las
posibilidades diagndsticas del proce-
dimiento.

En 1910 Jacobaeus 2 le dio el nom-
bre de laparoscopia e informé so-
bre los resultados obtenidos en hu-
manos. El procedimiento 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 visién directa, el procedimiento
fue gemando prestigio a medida que
mejoraron los sistemas oépticos y
fotogrdficos, 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 gréficamente
log diferentes tipos de patologia en-
contrados en 217 pacientes estudia-
dos y analizados desde el ano de
1867 y comparando los resultados
del examen endoscépico con los ob-
tenidos en laparatomia y biopsiq,
cuando estos procedimientos fueron
realizados.

MATERIAL Y METODOS

Equipo: Parg realizar el presente
estudio utilizamos un Laparoscopio
“Universal” (Menghini-Weldhirl) fo-
bricado por la casa “'Storz" que cons-
ta de: Aguja de paracentesis para
neumoperitoneo, trocar, sistema &ép-
tico, y pinza de biopsia, Fuente de
luz v cable conductor de fibra de
vidrio descrito en el primer articulo.

Preparacién del enfermo: Si se ob-
serva que el paciente tiene ascitis,
se evacta la mayor cantidad posi-
ble de liquido el dia anterior al exa-
men; en caso de que no haya asci-
tis, con el paciente hospitalizado y
en ayunas, nos cercioramos de que
ha tenido evacuacién intestinal vy ve-
sical. A continuacién 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 posicién de dectbito
dorsal, se palpa cuidadosamente el
abdémen y, previa asepsia, se hace
ung infiltracién (Xilocaina al 2%) por
capas hasta el peritoneo parietal, en
la parte media de la zona compren-
dida entre lg espina iliaca dntero-
superior v el ombligo, v se introduce
la aguja con el fin de efectuar el
neumoperitoneo. Esta es una de las
fases md&s importantes del examen.

Una vez obtenido un buen neumo-
peritoneo, se infiltrq por capas con
lidocaing sobre la linea media, a 3
cms. por debagjo 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 éptico Fig. No. 1

graduando la intensidad deseadq,
en la fuente de luz. Una vez obteni-
da una buena visién, de los érgcnos
de la cavidad, se puede comenzar
la exploracién en forma metédica;
ligamento redondo, higado, vesicu-
la biliar estémago, bazo, asas intes-
tinales, vejiga, colon, peritoneo pa-
rietal y visceral. En los pacientes de
sexo femenino se deben explorar,
ademds, ovarios (Fig. No. 2) y tte-
ro juzgando en cada érgano, mor-
fologia,color, vascularizacién, con-
sistencia, movilidad y relacién con
los érganos vecinos.

El procedimiento permite tomar fo-
tografias y biopsias bajo visién di-
recta, en caso de que el examinador
o considere necesario.

El promedio de duracién del exa-
men es de 20 minutos. Una vez eje-
cutado el proceso descrito, se ex-

trae el aire y se sutura la incisién
con un punto de seda.

Figura 1
Radiografia simple de abdomen que muestras Neumoperitoneo trocar y sistema
éptico en la cavidad peritoneal.
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Cuidados después del Examen: El
paciente debe continuar en ayuno
por lo menos 2 horas después de fi-
nalizado el examen., Ademds debe
guardar reposo absoluto duromte 6
horas, en caso de no haberse toma-
do biopsia, y 24 horas. si se hubiere
practicado dicho procedimiento.

Vigilar luego la cicatrizacién del
sitio de entradg del Laparoscopio. La
seda de sutura se refira al cuarto
dia.

Indicaciones: De una mamera ge-
neral, la laparoscopia estd& indicada
en los casosg en los cuales no se pue-
de llegar al diagnéstico por otros
medios. Fundamentalmente en el es-
tudio de ascitis, hepatomegdlia, ic-
teria e investigacién de metdstasis
4 Otra de los indicaciones de la La-
paroscopia son las afecciones gine-
colégicas 5, 8, neoplasias, tuberculo-
sis ,malformaciones congénitas, em-
barazo ectbépico y esterilizacién tu-
bdrica 7, 8. También la han indicado
en urgencias abdominales, en espe-
cial traumdticas 8, 10,

Contraindicaciones: Deben citarse
principalmente: La no colaboracién
del paciente, casos de gravedad ex-
trema, afecciones cardic-pulmonares
descompensadas, peritonitis aguda,
miltiples adherencias que impidon
obtener un buen neumoperitoneo,
tumores gigantes que impidan pe-
netrar g cavidad peritoneal, hermias
voluminosas .y finalmente obstruc-
cién del colon distal.

Complicaciones: Las principales
son: Hemorragias, sea ¢ nivel vas-
cular o visceral, perforacién de vis-
cerc hueca o maciza y bilirragia ve-

sicular o hepdtica, expecialmente en
relacién con biopsia.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se practicaron 223 estudios, de los
cuales fue posible andlizar 217 la-.
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 afios anotando
que 4] pacientes (18%) tenion mdés
de 60 afios.

De los 217ex&menes realizados, én
208 (95.8%) se enconiraron altera-
ciones patolégicas; en 9 (4.2%) el
examen fue interpretado como nor-
mal. Entre las lesiones figuran: Ci-
rrosis, en 49 casos (19.3%), Ca. de
vias biliares, en 22 casos (10.2%);
lesién metastdsica en higado, 21 co-
sos (9.7%), v en 26 casos (12%) se
descarté lesién metastdsica de coar-
cinoma gdstrico a higado. El resto
de los hdllazgos se pueden observar
en el Cuadro No. 2.

Cirrosis hep&tica: El diagridstico es
relativamente {&cil debido al aspec-
to morfolégico del higado que pre-
senta superficie nodular, regular o
irregular 1, de pequefios o de gran-
des nédulos 12 Fig. No. 3, en ocasio-
nes con engrosamiento capsular. En
estos pacienites se debe investigar
circulacién colateral endoabdominal,
ascitis y esplenomegalia, para evi-
denciar la hipertensién portal.

De log 41 casos de cirrosos, en 32
(78.0%) fue posible tomar biopsia,
la cual confirmé el diagnéstico en-
doscédpico en 30 pacientes (73.1%)
En 9 no se practicé biopsia, debido
a que el tiempo de protrombina es-
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taba prolongado, o no lo creimos
necesario ante la evidencia del cua-
dro clinico y endoscdpico.

En 2 pacientes la biopsia no con-
firmé el diagnéstico endoscédpico de
cirrosis; pensamos no obstante, que

este hecho, no descarta el dlcxgnos-
tico 13,

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

LAPAROSCOPIA
DISTRIBUCION EDAD Y SEXO

Afios Década Sexo Total Porcentaje
F M
10-20 2 6 4 10 4.6
21-30 3 16 8 24 i1.2
31-40 4 21 14 35 16.2
- 41-50 5 18 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 biopsia 30 13.95
Ca. vias biliares 22 10.23
Lesién metastdsica higado (Ca. gdstrico) 21 9.76
Sin metéstasis hepdtica (copfirmado cirugia) 15 6.97
Sin -metdstasis.-(no intervenidos) 11 5.11
Cirrosis sin biopsia 9 4.18
Carcinomatosis perltoneal 9 4.18
Normat - 9 4.18
Abceso hepdtico 8 3.72
Coledo-colitiasis - 7 3.25
Ca., géstrico con compromiso serosa 7 3.25
hepatms crénica . , 6 2.79
cisco- adeno carcinomg ovdrico 6 2.79
Quiste ovdrico. 5 2.32
Hepatoma 5. 2.32
T. B. C. perltoneal .5 2.32




Figura 2 Figura 3
Ovario normal. Cirrosis de pequeiios nédulos.

Figura 5 Figura 4
Lesign metastdsica de Ca. de estémago a  Higado can colestasis por obstruccién de
cara anterior de higado. vias biliares, (Ca cabeza de pdancreas),




Figura 6 Figura 7
Tuberculosis peritoneal con ascitis. Hepatoma: gran vascularizacién.

Figura 8 Figura 9
Higado poliquistico. Cisto-adeno-carcinoma.
(Meztastasis a peritoneq).
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cién con la eticlogia de la lesién, o
signos indirectos, como en el caso del
Ca de vias biliares o de cabeza de
pancreas, en los cuales se observa
un higado con colestasis Fig. No. 4,
habitualmente dilatacién de la ve-
sicula y en ocasiones lesiones metas-
tésicas del tumor primitive. En nues-
tra casuistica se hizo e] diagndstico
de ‘obstruccién extrahepdtica de tipo
maligno en 22 pacientes (10,2%), en
17 (77.2%) se comprobd el diagnés-
tico por laparotomia o autopsia, y
en 5 pacientes (22.8%) el diagnés-
tico no fue confirmado.

En 7 casos (3.29%) el estudio lo-
paroscédpico sugirié obstruccién be-
nigna por colédoco-litiasis, siendo
confirmado el diagnéstico en el acto
quiriirgico en 5 pacientes. En los 2
casos restantes el cuadro endoscé-
pico fue mal interpretado, ya que en
uno se hizo diagnéstico de hepati-
tis v, ante el cuadro clinico, se deci-
dié laparatomizar al paciente, en-
contréndose obstruccién por colédo-
co-litiasis con fistula al intestino del-
aado. En el otro, el diagnéstico clinico
fue de coledoce-litiasis y la laparo-
tomiq demostré una hepatitis.

El diagnéstico de hepatitis fue plan-
teado en 6 pacientes (2.79%), de los
cuales en 5 (83.3%) se confirmé el
diagnéstico endoscépico y en uno,

ya comentado, el diagnéstico fue de

colédoco-litiasis con fistula de
biliar. ‘

Lesién metastésica. Ung de las in-
dicaciones de la laparoscopia es la
investigacién de lesiones metasta-
sicas, en especial en pacientes con
carcinoma gdstrico o de eséfago, con

via

miras q evitarles en lo posible la la-
parotomia pues, si bien la gamma-
grafia es un examen inocuo, y de
gran valor en este tipo de lesiones,
sélo tiene un 669% de exactitud, en
relacién con la laparoscopia 4. Fig.
No. 5. -

En 51 pacientes 23.5%) el estudi
esdoscépico se hizo con e] fin de es-
tudiar la posibilidad de metdéstasis . de
Ca-géstrico a higado. En 2] pacien-
tes (41%), la endoscopia revelé me-
téstasis que descartaron el tratamien-
to quirGrgico. En los 30 restantes,
no- se encontré lesién metastésicy,
confirmdndose este diagnéstico en-
doscépico en 16 pacientes (53.29%)
mediante laparotomia. Once pacien-
tes (36.6%) no tuvieron confirma-
cién dignéstica, por haber sido des-
cartado el tratamiento quirdrgico, y
en los 3 tltimos, la laparctomia de-
mostrd invasién a higado en zonas
no accesibles al procedimiento. Ade-
mds, en 7 de los pacientes con car-
cinoma gdsirico,” la laparoscopia
mostré compromiso de serosa.

En 9 de los pacientes con ascitis
sin.  hiperensién portal (4.82 . el
diagnéstico endoscépico fue carci-
nomatosis peritoneal, vy en 5 (2.3%),
de peritonitis crénica por tuberculo-
sis Fig. No. 8. En 2 casos con diag-
néstico de tuberculosis peritonedl, la
biopsia revelé carcinoma indiferen-
ciado y cisto-adenocarcinoma de
ovario, respectivamente.

‘De 9 pacientes (4.18%) en los cua-
les el examen endoscdpico se inter-
preté como absceso hepdtico ami-
bicno, en - uno la interpretacién
fue incorrecta; ol demostrarse lesio-
nes metastdsicas. Bin embargo, en
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la actualidad creemos que la lapa-
roscopia tiene poca indicacién en es-
te tipo de lesién 18 debido a las mul-
tiples adherencias entre el higado y
el peritonéo y al mayor riesgo de per-
foracién del absceso por el neumo-
peritonéeo.

Otras de las lesiones investigadas

en relacién con hepatomegaliq fue-
ron los tumores primitivos, encon-
tréndose 5 pacientes (2.3%) con he-
patoma, Fig. No. 7, tres pacientes
(1.3 9%) con higado poliquistico Fig.
No. 8 vy en dos, enfermedad ve-
no- oclusiva (confirmada por biop-
sia y posteriormente por autopsia),
causada por ingestién de d&rnica
(Senecio Formosus) en otro el diag-
néstico fue de Ca de vesicula biliar.
Finalmente, en un caso de cirrosis,
se encontré colecistitis crénica como
hallazgo secundario.
" En el estudio de enfermedades gi-
necolégicas el procedimiento se rea-
liz6, en algunos casos, en compafiia
de un ginecélogo. Las principales le-
siones halladas fueron: Cisto-ade-
no-carcinoma de overio en 6 po-
cientes (2.79%) Fig. No. 9 y quiste
de ovario en 5 pacientes (2.32%).
Otros diagnésticos fueron anexitis
crénicqa en 3 pacientes, hipoplasia
Gtero-ovdrica 1 paciente y agenesia
de ttero en una paciente.

En 4 pacientes (2.3%) el procedi-
miento fue incompleto debido o di-
ficultad parg obtener una buena vi-
sién de los érganos a explorar por
mltiples bridas.

" Complicaciones: Un paciente (H. C.
533793) con carcinoma de colon pre-
senté perforacién de viscera hueco
al introducir el trocar, recibié trato-
miento quirtirgico evolucionando fa-
vorablemente. Un mes mds tarde al
hacerle reseccién de la lesién hizo
dehiscencia de suturas y peritonitis
que le causé la muerte. Dos pacien-
tes presentaron enfisema subcu'dneo,

. pero evolucionaron satisfactoriamen-

te. Finalmente en un caso se presen-
16 peritonitis localizada en el sitio
de introduccién del trocar.

Analizando los resultados en 217
endoscopias practicadas durante los
ultimos cinco (5) aflos, llema la aten-
cién el polimorfismo de la patologia
hallada en la cavidad peritoneal y el
valor indiscutible que tiene la lapa-
roscopia en el diagnéstico de las di-
ferentes lesiones, y que permiten,
ademds, la toma de biopsia bajo vi-
si6n directa de la lesién. Fue un pro-
cedimiento bien tolerado y con muy
bajg morbilidad.

 RESUMEN

Se practi¢aron 223 Laparoscopias
de las cudles se analizan 217: '
115 en pccienteé dé sexo femeni-

no, y 102 en -pacientes.'de sexo mas-
culine, con edades entre 13 y 80 afios,

De los 217 exdmenes estudiados;
en 208 (95.8%) se encontraron alte-
raciones patolégicas con predominio
de cirrosis,carcinoma de vias bilia-
res vy lesiones metastdsicas a higa-
do. - : . '
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Se puntualiza la utilidad de la en-
doscopia en los diferentes tipos de
lesiones de la cavidad peritoneadl,
las que se ilustran con imdgenes fo-

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

SUMMARY i

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

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

In 208 Laparoscopies (95.89%)
pathologic lesions were found con-
sisting mainly in: hepatic cirrhosis.

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

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

NNlustrative pictures of the most
representative cases are shown. In
only 4 instances minor post-endos-
copy complications ocurred.
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Amibiasis cdlica y hepatica

medios de diagnéstico,

tratamiento y evolucién *

INTRODUCCION

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

Esta alta prevalencia justifica, ade-
mds de las medidas sanitarias, el
estudio clinico, paraclinico, y el em-
pleo de drogas amebicidas que ac-
tien tanto a nivel de lg luz intesti-
nal como a nivel tisular.

Los objetivos del presente estudio
son los de valorar aspectos clinicos,
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laboratorio, medios diagnéstico, tra-
tamiento y evolucién de la amibia-
sis célica y hepdtica.

MATERIAL Y METODOS

Se estudié un total de 31 casos
de amibiasis, de los cuales 10 co-
rrespondieron a colitis amibiana y
21 a amibiasis hepdtica, hospitaliza-
dos en el Servicio de Medicing In-
terna del Centro Hospitalario de Son
Juem de Dios, desde el afio de 1967.

Para los diagnésticos se tuvieron
en cuenta los siguientes pardmetros:

A. — En los cascs de colitis ami-
biana, el cuadro disenteriforme, la
rectosigmoidoscopia con lesiones de
tipo amibicno y el hallazgo de for-
mas trafozoides, bien en exdmenes
directos del material de las lesiones,
en biopsias de mucosa o en copro-
l6gicos seriados.

B. — En los casos de amibiasis
hepdtica, se presté especial atencién
a log antecedentes de fiebre, dolor
en hipocondrio derecho, ictericia y
manifestaciones respiratorias. Se les
practicé gammagrafia, radiografia
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de térax, fluorocscopia dirigidg espe-
cialmente a la observacién de anor-
malidades en el hemidiafragma de-
recho vy el estudio de las caracteris-
ticas del material obtenido por pun-
cién evacuadora, cuando ésta fue
practicada.

Una vez confirmado el diagnéstice,
se incluyeron los pacientes en un
protocolo con los siguientes exdme-
nes: Cuadro hemdtico, V.S.G., mie-
lograma, sideremia, bilirrubina total
Yy ‘di.rectcr, transaminasas, proteinas
totales, albimina y globulinas, B.S.P.,
protrombing, fosfatasa alcalina, gli-
cemia, nitrégeno uréico, uroandlisis,
colon por enema, coprocultivo, cul-
tivo del material obtenido por pun-
cién evacuadora del higado y EC.G.

Realizados estos exdmenes, se ini-
cié tratamiento con tabletas de un
derivado del Metronidazole con do-
sis de 750 mgrs. para lag formas in-
testinales, y entre 750 y 2.400 mgrs.
para las hepdticas. Esta medicacién
se prolongd por 10 dias vy fue el Uni-
co tratamiento empleado para la ami-
biasis en ambas localizaciones.

" Durante su permanencia en el hos-
pital, los enfermos tuvieron control
clinico diario vy exdmenes paraclini-
cos periddicos, luego de su salidg,
la mayoria fue seguida ambulato-
tiamente por tiempo variable hasta
normalizacién clinica y de laborato-
rio en la mayor pecrte de los cdsos.

Hallazgos iniciales en colitis ami-
biemea.

De los 10 casos con sindrome di-
senteriforme, la rectosigmoidoscopia

mostrd lesiones ulcerosas en 6 ca-

sos Fig. No. 1, y formag severa en
4 Fig. No. 2.

El examen coprolégico fue positi-
vo para formas vegetativas en 8 pa-
cientes. En uno se encontraron gbun-
dantes formas quisticas, vy en el res-
tante, se llegdé al diagnéstico por lo
rectosigmoidoscopia, ya que los co-
prolégicos fueron negativos.

En relacién con la biopsia de co-
lon, ésta demostré formas trofozoides
en los 4 casos de colitis severa. (Fig.
No. 3) y sélo 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 amibicna en todos los
casos (Fig. No. 5).

Es de cnotar que en 2 coprolégi-
cos de los pacientes se encontrd aso-
ciacién con Necator Americano y As-
caris Lumbricoides, y en los de otros
2 con A. Lumbricoides y Tricocéfa-
los.

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

El C. hemdtico revelé discreta cne-
mia microcitica hipocrénica, en el
60% de los casos; el recuento de glé-
bules blancos y la férmula leucoci-
taria se hallaron dentro de limites
normales, excepto en un caso en que
el ntmero de leucocitog fue de 11.000
x mm3, la V.S.G, oscilé entre 15 y 30
mm. por hora. En los mielogramas
se encontrdé hiperplasia eritroidea.
Los demds exdmenes mencionados
en el protocolo fueron normales.
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Cuadro 1
Signos y sintomas predominantes en el absceso hepdtico.

Hallazgos iniciales en amibiasis

hepética
A. — Clinicos. Cuadro No. 1

El sintoma predominante fue la
fiebre, la cual se encontré en 20 de
los 21 casos estudiados (95,2%). Si-
guieron en orden de frecuencia des-
cendente, el dolor en cuadrante ab-
dominal derecho, en 19 casos (90.3%);
anorexia en 17 casos (80.8%); do-
lor irradiado al hombro derecho en 10
(47,6%) vy sensacién de desplaza-
miento doloroso al movimiento en la
zona hepdtica en otros 10 pacientes
(47,6%). Los signos fisicos también
en orden de frecuencia descendente

fueron hepatomegalia dolorosa que
en ocasiones dificulté el examen en
19 casos (Cuadro No. 2). Lg palpo-
cién de la zona prehepdtica fue do-
lorosa en 18 de los 21 pacientes en
estudio (85,6%), siendo el punto de
mayor sensibilidad el escogido pa-
ra la puncién evacuadora. Lg icteri-
cia fue manifiesta clinicamente en
9 casos (42,8%).

Otros sintomas y signos menos fre-
cuentes fueron nduseas, vémito, des-
hidratacién, enflaquecimiento y ma-
tidez en hemitérax derecho. Un so-
lo caso presenté vémica al dia si-
guiente de su ingreso (con examen
directo negativo para E. histolytica),
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Cuadro 2
Grado de hepatomegalia en el absceso
hepdtico.

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

B. — Paraclinicos.

a) En 18 (85,6%) de los 21 casos
considerados, los exdmenes copro-
légicos directos y por concentracién
mostraron amibiasis intestinal (Cua-
dro 3), siendo variable la frecuencia
de asociaciones con otros pardsitos
del intestino (Cuadro No. 4).

b) La rectosigmoidoscopia mcs-
tré lesiones de colitis ambibicna vy

de colitis inespecifica en 12 casos
(57.2%) (Cuadro No. 5).

c) Los coprocultivos no mostra-
ron crecimiento de gérmenes ente-

ropatdgenos.

d) En el C. hemdtico fue noto-
ria la presencia de anemia micreci-
tica hipocrémica prdécticamente en
todos los casos (Cuadro No. 6). La
férmula leucocitaria fue en general
de desviacién hacia la izquierda,
hasta un porcentaje de 94% de neu-
tréfilos. La V.S.G. se encontrd ele-
vada en todos los casos con cifras
que llegaron hasta 140 mm. en una
hora.

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



Figura 1 Figura 2
Rectosigmoidoscopia. en la cual se aprecia Rectosigmoidoscopia de colitis amibiana
lesi6én ulcerosa de tipo amibiano. severa en la cual predomina el edema y
abundancia de moco.

Figura 3 Figura 4
Biopsia del mismo caso, en la cual se apre- Laparoscopia que muestra multiples adheren-
cia gran cantidad de trofozoitos de E. cias entre la cara anterior del higado y el
histolytica. peritoneo parietal, en uno de los pacientes
con amibiasis hepdtica.
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e) La sideremia, practicada en 15
de los 21 casos en estudio, fue in-
ferior ¢ 80 microgramos por ciento,
con una cifra minima de 28 micro-
gramos.

f) Los mielogramas revelaron hi-
percelularidad con hiperplasia gro-

nular, plasmositosis y discreta eosi-
nofilia.

g)‘ El tiempo de protrombina se
encontré prolongado en 16 cascs
(76.2%), variando las concentracio-
nes entre 40 y 75,6%.

CUADRO No. 3

COPROLOGICOS EXAMEN DIRECTO Y
POR CONCENTRACION

Casos Porcentajes
Formas vegetativas E. histolytica 10 47 .6%
Formas quisticas E. histolytica 5 23.8%
Formas vegetativas y quisticas 3 - 14.3%
Casos negativos 3 14.3%
. TOTALES 21 100.0% -
CUADRO No. 4
ASOCIACION DE E. HISTOLYTICA CON OTROS PARASITOS
INTESTINALES
Casos Porcentaje
Necator A. 5 23.8%
Ascdris L. 3 14.3%
Trichuris T. . 3 14.3%
Ascdéris L, y necator A. 4 19.0%
Ascéris L. y strongiloides 1 4.7%
Giardia lambia 1 4.7%
TOTALES 17 "80.8%
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CUADRO No. §
RECTOSIGMOIDOSCOPIA

Colitis amibiema
Colitis inespecifica

Normal

Casos Porcentdje
8 38.0%
4 19.2%
9 42 .8%
TOTALES 21 100.09%

CUADRO No. 6

GRAMOS DE HEMOGLOBINA CASOS %

5.

10.
1.
12.
13.
14.
15.

0w 0 ~N o

1

.
1

a

a

a

6 1 4.7
7 1 4.7
8 — -
9 1 4.7
10 3 14.3
11 3 14.3 ’
12 6 28.6
13 4 19.1
14 2 9.4
15 — —
16 = —
TOTAL 21 100.0

h) La tramsaminasa glutdmico- v la glutdmico-piruvica, por encima
oxal-acética estuvo por encima de de 40 unidades en 5 casos (23,8%),
40 unidades en 3 casos (14,39%) sien- con una cifra méxima de 190 unida-
do el valor méximo de 90 unidades, des.
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i) La bilirrubinemia total se do-
sificé por encima de 1 mgr. por cien-
to en 9 casos (42,8%) siendo e] ni-
vel més alto de 13,20 mgrs. por cien-
to.

i) La B.S.P. mostré retencién dalta
en 12 casos 57,1%), cuya distribu-
cién se ve en el (Cuadro No. 7).

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

1) Los datos de proteinemia die-
ron cifras por debajo de lo normdl,
como se aprecia en el Cuadro No. 8,
sin alteraciones significativas en la
relacién albimina-globulina.

m) En un caso de practicd lapa-
roscopia, enconiréndose adherencias
entre la cara anterior del higado y
el peritoneo parietal; debido a estas
adherencias y al riesgo de ruptura
del absceso, creemos que este pro-
cedimiento tiene muy pocas indica-
ciones en el diagnéstico del absce-
so hepdtico. (Fig. No. 4).

n) El EC.G. solamente sefialé la
existencia de taguicardia sinusal en
relacién con el estado general de la
mayoria de los pacientes.

f) En cuomto a exdmenes radic-
légicos, se llevaron a cabo: fluoros-
copia, radiografia de térax, en to-
dos los casos, habiéndose encontra-

- do ascenso del hemidiafragma dere-

CUADRO No. 7

RETENCION DE BROMOSULFALEINA

4 A 10 MGS. DE RETENCION 5 CASOS
10 A 20 MGS. DE RETENCION 4 CASOS
20 A 30 MGS. DE RETENCION 2 CASOS
30 A 35 MGS. DE RETENCION 1 CASOS
CUADRO No. 8
- PROTEINA
Casos Porcentaje
4 A S grs. % 3 15 %
5 A 6 agrs. % 11 55 9%

6 A 7 grs. %

6 30 %
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Figura 6
Radiografia de térax que muestra reaccion
pleural con borramiento del seno costofré-
nico derecho.

cho con hipoquinesia en 17 de ellos
(81,0%) (Fig. No. 6); reaccién pleu-
ral con borramiento del seno costo-
frénico derecho en 12 casos (57,1%),
y normalidad en 4 pacientes (19,0%,).
También se hizo estudio de vias di-
gestivas en 9 casos de les 21 en-
fermos considerados, halldndose en
6 de ellos (66,6%) rechazo del ests-
mago proporcional al tamano del
absceso.

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

p) En todos los casos estudiados
se practicé gammagrafia hepdtica
con dosis que oscilaron entre 300 y

700 mCi. de 198 Au (oro coloidal
radiactivo), por via endovenosa, ha-
lléndose positiva para defecto de
concentracién en la totalidad (100%)
(Figs. Nos, 8 v 9), con lesién tnica
en 19 y defectos multiples en los res-
tantes. Conviene advertir la impor-
tancia de la incidencia lateral, pues
en 3 casos en que la proyeccién an-
tero-posterior fue poco informativa,
la lateral demostré la lesién (Figs.
Nos. 10 y 11). Este medio de diag-
néstico comprobé la mayor frecuen-
cia de locdlizacién de las lesiones
en el lébulo derecho del higado y
la relacién directa entre el tamafio del
defecto y la cantidad de material ob-
tenido por puncién, lo cudl ya ha si-
do informado en nuestro medio 13,

a) De acuerdo con'los datos apor-
tados por el examen clinico (punto
més doloroso de la palpacién) v la
gammagrafiq (tamano y localizacién
del defecto) se hizo puncién eva-

Figura 7
Arteriografia selectiva del tronco celiaco, en
la cual se aprecia zona avascular y despla-
zamiento de las ramas de la arteria hepdtica
derecha.
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cuadora en 8 de los 21 pacientes.
Los cultivos del material de pun-
cién fueron negativos para gérme-
nes comunes.

TRATAMIENTO

I. — Colitis amibiana. En todos los
casos el tratamiento consistié en la
administracién de tabletas de 250
mgrs. de un derivado del Metroni-
dazole, a la dosis de 1 tres veces al
dia durante 10 dias. La mejoria cli-
nica se inicié entre las 24 y las 72
horas del comienzo del tratamiento
el cual fue tolerado satisfactoriamen-
te por todos los pacientes.

II. Amibiasis hepética

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

FIGURA 8
Gammagrafia lateral en la cual se aprecian
defectos de captaci6n.

FIGURA 9
Caso anterior después de puncién evacua-
dora ¢ inveccién de aire v medio de con-
traste.

cié con tabletas de 800 mgrs. a la
dosis de 1 tres veces al dia, para
un total de 2,4 grs. diarios y con la
cual se produjo marcada intoleran-
cia medicamentosa que comentare-
mos posteriormente, La efectividad
de la droga se evidencié principal-
mente por lg baja de la temperatura
entre las 24 y las 72 horas después
de comenzado el tratamiento, por la
notoria disminucién del dolor y por la
clara mejoria del estado general.

En los 8 casos en que se practi-
cd puncién evacuadora, usando la
aguja de Menghini, los enfermos ma-
nifestaron espontdneamente que se
sention mucho mejor luego del dre-
naje del absceso, especialmente en
relacién con el dolor.
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FIGURA 10
Gammagrafia postero-anterior que no muss-
tra alteracion.

FIGURA 11
Gammagrafia lateral del caso anterior que
muestra defecto de captacién correspondiente
al absceso.

RESULTADOS

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

seglin el siguiente esquema:

a) Excelentes: Desaparicién de
los sintomas y signos, curacién de
las uleeraciones o la rectosigmoidos-
copia y ausencia de protozoos en
los exdmenes coprolégicos.

b) HAceptables: Mejoria de sinto-
mds v signos, ulceraciones en via de
cicatrizacién y ausencia de proto-
Z0OS.

c) Deficientes: Disminucién de sin-
tomas y signos, comprobacién de
ulceraciones por lg rectosigmoidos-
copia y de protozoarios en los exd-
menes coproldgicos.

Aunque el numero de pacientes
estudiados no es muy significativo,
es conveniente sefialar que en los
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4 casos de forma severa, el trata-
miento produjo desaparicién de la
sintomatologia al 4° dia de iniciade,
lo mismo que notable mejoria desde
el punto de vista endoscépico. Los 6
enfermos restantes, se encontraron
asintomdticos al finalizar e] trato-
misnto y como la rectosigmoidosco-
pla no mostré completq curacién de
las ulceraciones célicas, creemos que
el tiempo de observacién de 10 dias
no fue suficiente para la cicatriza-
cién total de las lesiones. Uno de es-
tos pacientes, que fallecié a conse-
cuencia de otra lesién, mostrd, no
obstante, curacién de las ulceracio-
nes en los exdmenes de autopsia

En relacién con los exdmenes co-
prolégicos, 8 casos con formas vege-
tativas se negativizaron durante el
tratamiento; en uno persistieron las
formas quisticas y en el otro no se
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hallaron protozoarios ni antes ni des-
pués del tratamiento, pero tuvo me-
joria clinica y endoscépica.

Las biopsias intestinales de con-
trol mostraron colitis inespecifica.

En 6 casos (609%) los resultados
fueron ccnsiderados como excelen-
tes, en 3 casos (30%) fueron consi-
derados como aceptables y en un
caso el resultado se considerd defi
ciente.

II. Amibiasis hep&tica. El cuadro
clinico de ingreso de estos pacientes
estuvo caracterizado fundamental-
mente por fiebre, dolor en el cua
dronte superior derecho del abdé-
men, hepatomegalia dolorosa y sen-
sacién de desplazamiento (“como de
onda Hquida”) en la zona hepdtica
al cambiar bruscamente de posicién,

En cuanto a investigaciones para-
clinicas, es importonte mencionar la
alta incidencia, 18 casos (85.6%), de
resultados coprolégicos positivos pa-
ra E. histolytica, tomto de formes
quisticas como vegetativas, hecho
que estd& en desacuerdo con hallaz-
gos descritos en otrosg trabajos, pero
que creemos puede tener explicu-
cién, ya que en nuestros cascs ade-
mds practicamos estudios del mate-
rial obténido por aspiracién en lz
recto sigmoidoscopia, y la alta pre-
valencia de la amibiasis en nuestro
medio 1.

Los efectos del tratomiento desde
el punto de vista parasitoldégico, que
fueron estudiados por un tiempo ma-
yor que en los casos de colitis ami-
biana, se sintetizaron en la desapari-
cién de protozoarios en 11 pacientes

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

En les estudios hematolégicos de
control practicados en el promedio
de la tercera semana de observacién,
se vio mejoria de la cnemia en to-
dos los casos que lag presentaron ini-
cialmente. Igualmente hubo aumen-
to de la sideremia, alcanzdndose ni-
veles normales en los porciehtes que
la tenion disminuida. El recuento de
leucocitos descendié a cifras norma-
les al terminarse el tratamiento, en
la férmula blanca se observé dicre-
tq eosinofilia. La V. S. G. se enconird
con niveles dentro de limites norma-
les alrededor de la cuarta semaona
después de concluido el tratamiento,

Los mielogramas de control, una
vez efectuado el tratamiento, se li-
mitaron a sefidlar’ una médula hi-
peractiva, con relaciones normales
enire las diferentes lineas sangui-
neas. '

Las pruebas de  funcionamiento
hepdtico, concentracién de, protrom-
bing, bilirrubing, transaminascs y los
electrocardiogramas . de control, se
encontraron normales al final del tra-
tamiento. :

La retencién de B. S. P., prueba
realizada en 14 pacientes, més 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; v de 11 a 20% 2 casos,
siendo ésta por tanto, la Gnica prue-
ba que no se normalizé con la tera-
péutica empleada.

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

Los estudios radiolégicos de con-
trol, hechos periédicamente durcmte
el tratamiento, y después de termi-
nado éste, tuvieron como pauta los
datos suministrados por este medio
en el curso de la etapa diagnéstica,
y asi se practicaron radiografias de
térax, vias digestivas (Figs. Nos. 12
13), (éstas ultimas después de pun-
cién evacuadora e inyeccién de aire
en la cavidad del absceso) para con-
trol radiolégico (Figs. 14 y 15) hasta
su reduccién (Figs. Nos. 16 y 17).

FIGURA 12
Rayos X de abdomen después
de punci6én evacuadora e inyec-
ci6én de aire en la cual se apre-
cia el tamafio del absceso y
el rechazo del estémago y del
colon por la hepatomegalia.

Control radiolégico de térax (Figs.
Nos. 18 y 19) en el cual se aprecia
la evolucién hacia la regresién com-
pleta de las leciones pulmonares 4
meses después de iniciado el trata-
miento sin puncién evacuadora.

FIGURA 13
mismo paciente,que muestra reaccién pleural
miento del seno costofrénico derechi.

Rayos X del torax del

con borra-
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En las gammagrafias de control,
que en algunos pacientes se reptie-
ron hasta la normalizacién, entre 5 y
8 meses después de concluido el tra-
tamiento, no fue posible hallar una
relacién directa entre la evolucién
del proceso curativo y la forma tera-
péutica empleada, vale decir, los co-
sos drenados mediante puncién sva-
cuadora y los tratados sélo médica-
mente (Figs. Nos. 20 y 25.

De los 21 >asns de amibiasis he-
pdtica considerados en el estudio, 20
casos (95,2%) evolucionaron hacia
la curacién y uno (4,8%) fallecié de
complicaciones respiratorias no obs-
tante la similitud del procedimiento
utilizado, siendo ésta la observacién
No. 8 (Historia Clinica No. 516918),

FIGURA 14
radiografico 2 meses
iniciado el tratamiento, en el cual se aprecia
ascenso del hemidiafragma derecho y dis-

minucién del tamafio del absceso.

Control después de

FIGURA 15
Control 4 meses después de iniciado el
tratamiento, en el cual se aprecia notable

disminucién del tamafio del absceso y re-
gresién. de las lesiones pulmonares.

correspondiente a un enfermo de 38
afos que 3 meses antes de su ingre-
so comenzd g presentar dolor en hi-
pocondrio derecho, inapetencia y en-
flaquecimiento, por lo cual, imposi-
bilitado para trabajar, consulté y fue
iratado fuera del hospital, sin mejo-
ria, acudiendo finalmente gl servicio
de Urgencias donde fue hospitaliza-
do con el diagnéstico de ‘“‘abscesc
hepdtico amibiano”. Al examen fisi-
co se encontré 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 linea medio cla-
vicular.

Entre los exdmenes paraclinicos
importa mencionar especialmente la
gammagratia que mostré un gron
defecto de llenamiento en el 16bulc
derecho y que determindé una pun
cién evacuadora, con la cual se ob-
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Figura 16

Gammagrafia d2l mismo paciente que muestra gran defecto dz captacién en ei
l6bulo derecho del higado.

E Figura 17

Control gammagrafico 4 maeses después de iniciado el tratamiento, en el cual
se anrecia notable mejoria 2n relazidén con cl estudio inicial.
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Figura 18
Estudio inicial de térax, que muestra reac-

cién pleural, borramiento del seno costo-
frénico derecho y ascenso del hemidiafragma.

e 8 R AR Y. |
TUUE R kS RO ALY ) L
E5 LA EE R RO A S A
LU AR R NSNS
55 S ABAS,
ST SRESTRTERD TH DA
50 K BRI TS

Figura 20

Gammagrafia inicial, que muestra dos de-
fectos de captacién en la proyeccién 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 puncién evacuadora) en el

cual se aprecia regresion de las
pulmonares.
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FIGURA 22
Control del mismo paciente 7 meses después
de iniciado el tratamiento, en el cual se
aprecia regresi6on casi total de la lesi6n.

FIGURA 23
Estudio inicial lateral, en que se aprecia
defecto de captacién.

FIGURA 25

FIGURA 24 Gammagrafia postero-anterior 5 meses des-
Control gammagrafico 4 meses después de pués de iniciado el tratamiento sin puncién
iniciado el tratamiento. evacuadora, la cual es de aspecto normal.
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tuvieron 2.500 cc. de material acho-
colatado negativo para protozocrios
en el examen directo.

Se inicié tratamiento con derivado
del Metronidazole, el paciente pre-
santé distensién gbdominal, imégenes
radiolégicas de dilatacién de asas
delgadas y mds 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 cabo
por oposicién de los familiares.

Efectos colaterales del tratamiento.

Los 10 pacientes con colitis amibioma
toleraron sin efectos colaterales lo
dosis de 750 mgrs. diarios distribui-
dos en 3 tomas de 250 mgrs. prefe-
rencialmente con log alimentos, du-
rante 10 dias.

En los primeros 5 casos de amibia-
sis hepdtica la dosis de prueba fue
de 2.400 mgrs. diarios, de acuerdo
con Powell vy colaboradores 2, con la
cual al segundo dia de tratamiento
se presentd en 4 casos (80.09%) ce-
faléa global, cnorexia, epigastralgia
y nduszas. Dos de estos casos pre-
sentaron ademds de los sintomas
mencionados anteriormente, vémito
persistente, por lo cual fue reducida
la dosis a 1.600 mgrs. diarios, pre-
senténdose una moderada epigas-
tralgia. En los cascs restantes la do-
sis empleada fue de 1.600 mgrs. dia-
rios, de los cuales en 8 (50%) se que-
jaron de discreta epigastralgia y sé-
lo en un caso fue lo suficientemente

intensq como para disminuir lg dosis
a 800 mgrs. en el octavo dia de tra-
tamiento. Los sintomas descritos des-
aparecieron una vez finalizado el
tratamiento. La disminucién de la
dosis no influydé en la &volucién fa-
vorable de la enfermedad.

DISCUSION

Cuando damos el nombre de Co-
litis Amibiana, Amibiasis Hepdtica,
Absceso Hepdtico Amibiano, etc.,
presuponemos la intervencién etiolé-
gica de la Entamoeba histolytica, ya
que de las 6 especies de amibas que
viven en el colon, una sola, la E.
histolytica, tiene accién patégena pa-
ra el hombre, aunque se sabe que
en muchos casos puede vivir en el
organismo humano como un comen-
sal inofensivo, constituyendo su ho-
llazgo simplemente un diagnéstico
parasitolégica. (A pesdr de su gran
patogenicidad potencial). Lo cuql nos
obliga a distinguir entre camibiasis
luminal y amibiasis invasiva, formas
que exigen un manejo diferente des-
de el punto de vista de tratamiento.
Basados en esta aprecidcién, para
el presente trabajo se trataron pa-
cientes con amibiasis de tipo invasi-
vo a nivel intestinal y hepdtico y
per supuesio de gran patogenicidad.

A pesar de los numerosos estu-
dios efectuados en huéspedes ami-
males, es muy poco lo que se sabe
acerca de los factores que intervie-
nen en la accién patégena de la E.
histolytica, como tampoco se conoce
a fondo el mecanismo de penetra-
cién en los tejidos del huésped. La
opinién general es que la E. histoly-
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tica atraviesa el epitelio intestinal
del hombre mediante la accién de
enzimas histoliticas que producen al-
teraciones cnatémicas en la pared
intestinal.

En relacién con la amibiasis hepd-
tica, la actividad patégena se origina
en la embolizacién de trofozoitos de
E. histolytica via Porta desde &l in-
testino, al llegar al sinuscide se po-
ne en contacto con el endotelio pro-
duciendo lisis, v pasa al parenqui-
ma donde va a producir el absceso.
(Es posible que la mayoria de estos
organismos sean destruidos en el hi-
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-
patomegaliq con. predominio en el
sexo masculino 3, 8 En relacién con
los hallazgos del laboratorio en pa-
cientes con amibiasis hepdtica se
describe un cuadro con anemia nn
muy severq, leucocitosis y notable
aumento de la velocidad de sedi-
mentacién globular, datos confirma-
en nuestras observaciones.

En lo concerniente a las pruebas
de funcionamiento hepdtico, no to-
dos los autores estdn de acuerdo,
pues da'gunos describen alguna pe-
quefia o minima disfuncién 4, 6. La
ictericia ha sido informada como po-
co -comun en algunos trabgjos 3, 7, 8,
en. cambio es un hallazgo frecuente
en otros 9. Nuestras experiencias de-
mostraron lag presencia de ictericia

a base de la bilirrubina conjugada
en 9 casos (42,8%).

La BSP. y la fostatasa alcaling
fueron las pruebas de laboratorio
que con mayor frecuencig encontra-
mos alteradas, con porcentajes de
57 y 76, 6% respectivamente.

En cuanto a las alteraciones ra-
diolégicas encontradas en el mo-
mento de la administracién fue promi-
nente un cuadro hipoquinesia, as-
censo del hemidiafragma derecho,
reacciébn pleural, rechazo del esté-
mago debido a la hepatomegalia,
ileo paralitico con especial localiza-
cién en el cuadrante superior dere-
cho del abdémen. Creemos que la
inyeccién de aire dentro de] absce-
so puede ser un buen medio de con-
trol respecto q la reduccién del ta-
maio del absceso, como resultado
del tratamiento.

La gammagrafia ha demostrade
su utilidad por la experiencia acu-
mulada en los Ultimos 10 afios en
la deteccién de lesiones que ocupan
espacio en el parenquima hepdético,
especialmente: tumores 10, 11 y gbs-
cesos 12, 1 on nuestro medio estr
procedimiento ha alcanzade ya bas-
tante popularidad y los trabgjos pu-
blicados han demostrado su inocui-
dad, facilidad y alta precisién diag-
néstica 13,

La colidad en el diagnéstico ha
mejorado con e] estudio combinado
de gammagrafia y angiografia se-
lectiva 16 y asi se ha comprobado en
el presente trabajo. Pero creemos
que el cuadro clinico v la gomma-
grafia son datos suficientes para el
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diagnéstico v localizacién dentro del
parenquima hepdtico, siendo 1til
también para seguir la eveolucién
hasta la completa desaparicién de
la lesién, en nuestros casos de S a
8 meses.

El medicamento mds antiguo y am-
pliamente usado en la amibiasis ti-
sular ha sido el Hidroclorhidrato de
Emeting, pero son bien conocidas las
alteraciones miocdrdicas ocasiona-
das por este alcaloide Y7, 18 las cua-
les a pesar de ser menos frecuentes
en nuestro medio, limitan la asocia-
cién a un antiomibicno de contac-
to, por no actuar la emetinag sobre
las formas luminales de la amibic-
sis.

La cloroquing, inefectiva en la lo-
calizacién intestinal se concentra en
el higado 19, pero su accién amebi-
cida es inferior g la de lg emetina
Yy puede producir monifestaciones
colaterales como lesiones oculares
20, 21 neuro y miopatias 22, 23,

La dehidroemetina, de eliminacién
mdés répida que la emetina y con
manifestaciones  electrocardiogréfi-
cas menos frecuentes 24, 25 produce
porcentajes de curacién similares. Su
asociacién con la cloroquina es mds
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. 3 demostra-
ron la actividad ontiamibiona del
Nitronidazole en amibiasis intesii-
nal de ratones y amibiasis hepdtica
en hamster. En 1963 Asimi y Cols. 28

evidenciaron que el Metronidazole
inhibia el crecimiento de las amibas
en cultives, sin producir alteracio-
nes en lg ilora bacteriana, 1o cual su-
giere que es un amebicida directo.
Estudios posteriores 3¢ han demostra-
do actividad contra ¢jertas bacterias
en especial bacteroides, lo cual po-
drig ser indicio de que el Metroni-
dazole a mds de ser un amebicida
de accién directa, podria actuar en
la luz intestinal de una manera si-
milar a ciertog antibiéticos, alteran-
do la flora.

En 1964, un informe preliminar so-
bre el electo favorable del Nirida-
zole, en el tratamiento del absceso
hspdtico 3! condujo a la introduccién
de una nueva serie de medicamen-
tos derivados, ya que si bien se ob-
tuvieron buenos resultados amebi-
cidas, también se presentaron dife-
rentes manifestaciones de toxici-
dad 32,

Luego, en 1966, Powell y Cols, 2
demostraron la eficacia del Metroni-
dazole en lg amibiasis intestinal
(80% de los casos) y hepdtica (100%
de los pacientes) a dosis de 2.4 grs.
diarios, durante 10 dias.

Posteriormente se han publigado
varios trabajos que demuestrom la
efectividad del Metronidazole en la
amibiasis intestinal, y hepdtica 81, 37,

En vista de los resultados tan sig-
nificativos de estas experiencias, de-
cidimos fratar nuestros pacientes con
un derivado del. Metronidazole, que
demostré su efectividad amebicida
en el 90% de los casos de colitis
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amibiona v en el 95,2% de los casos
de amibiasis hepdtica. Los efectos
colaterales observados en nuesiros
pacientes fueron en general simila-
res a los descritos por otros autores
2 7 3% estondo en relacién con la
dosis, que creemos puede ser dis-
minuida como lo sugieren otras pu-
blicaciones 2, 7, 3, 18, 36 40 41 qye
informon buenos resultados con do-
sis de 1,2 grs. durante 5 dias y atin
de 4,2 grs. de metronidazole como
dosis tatal durante 5 dias 7, lo cual
estd de acuerdo con nuestra expe-
riencia, ya que lag disminucién de
la dosis no influyd en la evolucién
favorable de la enfermedad.

En una observacién posterior de
un paciente con amibiasis cuiénea
severq, las biopsias de la lesién mos-
traron abundantes trofozoitos de E.
histolytica. Cuatro dias después de
instaurado el tratamiento con Me-
tronidazole, el estudio microscépico

de las mismas zonas, fue negativo
para E. histolytica, lo cual estd de
acuerdo con los frabajos descritos
en relacién con la duracién del tra-
tamiento.

A pesar de que la mayor parte de
los abscesos hepdticos amibianos
mejoraron con el tratamiento médi-
co, la aspiracién puede tener indi-
cacién, para confirmar el diagnés-
tico o para dliviar el dolor v en le-
siones de gran tamafio, ya gue nues-
tros estudios sugieren que la aspira-
cién con aguja no acorta el tiempo
de resolucién del abscesoc. Creemos
que la cirugia sélo estd indicada en
los casos en que haya riesgo de per-
foracién a la cavidad peritoneal, al
pulmén o, lo que es peor al pericar-
dio.

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

RESUMEN

Se practicé un estudio prospectivo
de 31 casos de amibiasis escogidos
al azar, 10 con colitis y 21 con absce-
so hepdtico. Se analizé el cuadro
clinico, las dlteracioneg de los dife-
rentes exdmenes de laboratorio y el
valor de los: diferentes medios de
diagnéstico.

Todos los pacientes recibieron tra-
tamiento médico a base de un deri-

vado del Metronidazole con diferen-
tes dosis y fueron controlados desde

el punto de vista clinico, de labora-
torio, radiolégico y gammagréfico.
No se encontré relacién entre la do-
sis total durante 10 dias, la puncién
evacuadora y el tilempo de resolu-
cién del absceso que oscilé entre 5
y 8 meses, en todos nuestros casos.

Creemos que el tratamiento de Ja
amibiasis hepdtica es bdsicaments
médico. E] tnico caso de mortalidad
observado en nuestro estudio, com-
prendié a un paciente recibido en
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cuadro terminal después de 3 meses
de evolucién de la enfermedad.

La puncién evacuadora est& indi-
cada como método diagnéstico, in-
suflando aire como medio de control
en cuanto a la evolucién del abs-
ceso, para aliviar el dolor v para eva-

cuar -los obscesos de gran tamafio
con peligro de perforacién, en espe-
cial del 1é6bulo izquierdo.

El fratamiento demostrd ser efec-
tivo en e] 909% de las colitis amibia-
nas ¥ en el 95.2% de los casce de
amibiasis hepdtica.

SUMMARY

A prospective study was done,
which included 31 cases of amoebia-
sis chosen at random, 10 with amebic
colitis and 21 with amebic hepatic
abscess. All the patients received
freatment with metronidazol at diffe-
rent doses, and were followed through
clinical evaluation, laboratory tests,
and radiological and scintiscan pro-
cedures. No relationship was found
between the type of treatment, drain-
age and medical treatment, and the
time of evolution of the abscess,
which in our study ronged from 5
to 8 months,

We conclude that treatment for

sically medical. The only case of mor-
tality 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-
sion is indicated as a dignostic means
through air insuflation in the abscess
as a way centrolling the evolution;
also for relieving the pain and for
draining abscesess of great size with
cdanger of perioration, specially in
the left lobe.

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 is ba- amebic hepatic abscess.
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La arteriografia selectiva de

las ramas de la aorta abdominal *

INTRODUCCION

Es undnime el consenso acerca
de la dificultad que implica llegar
al diagnéstico de enfermedades de
los aparatos digestivo y urinario. Si
bien es cierto que el empleo de la
radiografia, especialmente desde la
introduccién de las técnicas de con-
traste, significé un gran avance, no
es menos evidente que su mayor im-
portancia actual radica en el hecho
de ser punto de partida para e] des-
cubrimiento de nuevos y cada dia
mds precisos métodos de diagnésti-
co, que sin embargo tienen sus li-
mitaciones, contraindicaciones, com-
plicaciones y riesgos.

Entre éstos cabe mencionar los
siguientes:

Urografia y pielografia retrégra-
da: En lesiones que ocupan espacio,
pueden mostrar deformidades y re-
chazo del sistema colector, sin defi-
nir su cardcter benigno o maligno.

Esplenoportograféa: Es un examen
de mucho valor en el estudio de hi-

* Trabajo realizado en las Secciones de Ra-
diologfa y Gastroenterologia, Hospital San
Juan de Dios Facultad de Medxcma Umver-
sidad Nacional, Bogotd: -

** Instructor Asociado. Seccién Radiologia. Fac

_ Med. U.. Nal ) )

Ll Profesor Asmtente Iefe Séccién de’ Gcstro-
enterologia. Fac. Med, U, Nal., " Bagoté. -

Dr. JORGE SALAZAR S. **
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pertensién portal, pudiendo medir la
presién intraesplénica y revelar blo-
queos o la presencia de circulacién
colateral. Es dificil de practicar en
casos en que no hay esplenomega—
lia y alin mds, se describen casos
de hemorragia, ruptura y muerte 1.

Duodenogratia hipoténica: Su prin-
cipal valor estd en relacién con los
lesiones de la luz ducdendl o de la
cabeza de] pdncreas 2.

Colangiografia percuténea: Tiene
valor en el estudio de las ictericias
y generalmente es previa a laparo-
tomia.

Gammagrafia hepdtica: Descrita en
1953 3, examen inocuo, tiene su prin-
cipal indicacién en las lesiones que
ocupan espacio dentro del paren-
quima hepdtico 4, & de dificil inter-
pretacién en relacién con benignidad
o malignidad.

En doscopia digestiva: De gran
desarrollo en estos altimos afios, tie-
ne valor en las lesiones del tracto
digestivo alto y en la patologia del
colon.

‘La arteriografia selectiva, método
ideado en 1951 por Bierman y Cols.
6 introduciendo un cateter por via
braquial o carotideq, practicaron es-
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tudio selectivo de tronco celiaco. En
1953, Seldinger 7 describié la técni-
ca percutdnea femoral, método uti-
lizado por Odmen 8 en 61 casos de
arteriografia ascendente del tronco
celiaco y cada dia demuestra mdés
su valor en el estudio de la patolo-
gla gdstrica 913, hepdtica ¥22, pem-
credtica 232, renal 30-35, suprarrenal
3641 de] intestino delgado %248, co-
lon 49-54, estudio de las hemorragias
digestivas 5562 y finalmente el estu-
dio superselectivo de los vasos arte-
riales de la aorta abdominal, con
cateteres multidireccionales 63.

En Colombia no hay publicacio-
nes previas sobre el tema, razén por
la cual creemos de gran importan-
cla presentar nuestra experienciqg ‘en
cuatro arteriografias de caddéveres y
150 de pacientes estudiados desde
el punto de vista arteriogrdfico, du-
rante log Gltimos 5 ahos. Hacer una
revisién bibliogrdfica sobre las in-
dicaciones, contraindicaciones y com-
plicaciones., Andalizar los diferentes
tipos de lesiones, describir los. pa-
trones normales y patolégicos, ilus-
tréndolos con -estudios de pacientes
en los cuales la arteriografia con-
tribuyé al diagnéstico.

MATERIAL Y METODOS

Se practicaron 150 estudios arte-
riogrdficos por e] método de Seldin-
ger 7 en pacientes con edades entre
15 v 70 afos, hospitalizados en los
Departamentos de Medicina interna
y Cirugia del Hospital:Scrt Juem de
Dios, a partir del afic de 1967. Ade-
mds se hicieron 4 orteriografias en
caddveres sin patologia digestiver.

Estudio en cadéveres, Se aislaron
intestino delgado y -grueso y se ca-
teterizaron las arterias mesentérica
superior e inferior, inyectando lue-
go medio de contraste a presién pa-
ra tomar placas radiogrdficas.

Estudio en Pacientes. El método
empleado en este estudio fue el de
Seldinger 7: previa asepsia de la re-
gién inguinal, seguida de inyeccién
de xilocaina en e] tejido perivascu-
lar, se introduce la aguja en la ar-
teria femoral, luego se pasa una
gula hasta la arteria ilicca com(n,
se retira la aguja, dejendo la guia
en la arteria. Se introduce el cateter
de polietileno moldeado (con una
pequefia curva en su exiremo an-
terior), hasta la parte superior de la
aorta abdominal y bajo contro] flu-
i'oscépico, se dirige el exiremo del
cateter hastg el sitio donde se origi-
nan los diferentes vasos de la aorta
cabdominal, ' teniendo como referen-
cia los cuerpos vertebrales y sus in-
terespacios. Localizada ' fluoroscédpi-
camente la rama arterial que se va
a cateterizar, se procede a tomar
placas de prueba, con 5 cms. cibi-
cos de medio yodado, de acuerdo a
este resultado se inyectar& con je-
ringa automdtica o bajo presién ma-
nual e] medio de contraste al 50 o
75% (30 o 40 cms?® en tronco celiaco,
20 ems3 en yrterics mesentéricas y
10 cms? en cada arteria renal) se to-
man placas a razén de 2 por segun-
do. En ocasiones se hace necesario
complementar el estudio con placas
tomadas en pos.icién oblicua y late-

Indicaciones: Las indicaciones pa-
ra arteriografia selectiva son- nume-
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rosas, por lo cual para mejor estu-
dio, las dividiremos de acuerdo con
cada uno de los érganos.

Contraindicaciones y Complicacio-
nes: Las contraindicaciones de este
método son mds relativas que abso-
lutas, se deben tener en cuenta: la
insuficiencia cardiaca, la insuficien-
cia rendl, las alteraciones de la coa-
gulacién, la ateromatosis y los ante-
cedentes de intolerancia al medio
yodado, que es una contraindicacién
absoluta. Dentro de las complicacio-
nes se debe mencionar, ruptura, trom-
bosis, embolias, 6 y finalmente la
mds frecuente y menos grave, los
hematomas. La frecuencia de estas
comp'icaciones variom entre 0.07 has-
ta 3% 64, 65, Lo trombosis arterial en
el sitio de puncién sin ser fatal es
la més seria complicacién y ocurre
aproximadamente entre 0.7 a 1.3%
8 en los cuales hay un buen pronés-
tico con un répido tratamiento 64,

RESULTADOS Y DISCUSION

Para practicar e interpretar los es-
tudics arteriogréficos es necescrio
conocer la anatomiq vascular nor-
mal.

Resultados en cadéveres: Las
arteriografios estudiadas revelaron
pairén arteriogrdlico normal, (Figs.
No. 1 y 2) lamondo la atencién la
poca irrigacién del dngulo espléni-
co la cual depende de la anastomo-
sis de la arteria mesentérica supe-
rior con la mesentérica inferior.

Resultados en Pacientes: De los 150
casos estudiados, 87 (58%) fueron de
sexo femenino y 63 (42%) de sexo

masculino. En 95 casos (63.3%) el
estudio angiogrdfico fue interpretado
como patoldgico.

Anatomia Vascular Normal

Anatomia vascular 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, cntes de divi-
dirse en hepdtica comin y espléni-
ca, origina la coronaria estomdqui-
ca. De la hepdtica comin sale lo
pancredtica duodenal que irriga el
pdncreas por medio de sus ramas,
las poncredticas superiores (anterior
y posterior) que se cnastomosan con
las pancredticas inferiores (anterior
vy posterior), ramas de la mesentéri-
ca superior. La gastro-duodenal toma
luego el nombre de gastro-epiploica.

La hapdtica comGn, después de
dar origen a la gastro-duodenal, con-
tinla con el nombre de hepdtica
propia, hasta su divisién en hepdti-
ca izquierda y hepdtica derecha, con
sus diferentes ramas; entre ellas la
cistica.

Las variaciones en el origen de la
arteria hepdtica estdn en estrecha
relacién con las variaciones del tron-
co celiaco y de la mesentérica su-
perior ¢, La mds comtn 5% 9, la
hepdtica comGn tiene origen en la
mesentérica superior (Fig. No. 4) vy la
esplénica y la coronaria estomdqui-
ca, nacen en un tronco comin de la
aorta (Fig. No. 5). Estas alteraciones
son importantes conocerlas desde el
punto de vista quirtrgico vy en los
casos en los cuales se intenta trata-
miento per medio de perfusién arte-
ricl %, 76,
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FIGURA 1

Arteriografia en cadaver. Se observa la anastomosis entre la mesentérica
superior e inferior y la poca irrigacién del angulo esplénico del colon.

FIGURA 2

Arteriografia en cadaver. Patron arteriolar y capilar normal.
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FIGURA 3

Patron Arterial del T. Celiaco. 1) Tronco Celiaco; 2) Arteria
Esplénica; 3) Arteria Coronaria Estomaquica; 4) Arteria Hepé-
tica comin; 5) Arteria Hepatica Propia; 6) Arteria Hepatica de-
recha; 7) Arteria Hepdatica Izquierda; 8) Arteria Cistica; 9)
Arteria Pancredtica Duodenal; 10) Arteria Gastro-epipléica;
11) Arteria Pancredatico-supe riores.

FIGURA 4

La Arteria Mesentérica Superior y la Hepatica comiin nacen de un solo tronco.
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FIGURA 5

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

Anatomia vascular de las Glandu-
las Suprarrenales. La circulacién de
las glédndulas suprarrenales descri'a
ccrrientemente est& constituida; por
una arteria superior procedente de
la frénica inferior, una rama directa
pequena procedente de la aorta y
una rama inferior derivada de la ar-
teria renal. Esta descripcién cldsica,
puede parecer simplista ya que en
ocasicnes las arterias no sélo son nu-
merosas sino que pueden estar inti-
mamente asociadas con subdivisio-
nes de la arteria renal principal y con
sus ramas, debido a éstas variaciones
antes de arteriografia selectiva debe

oracticarse aortograma, cque en oca-
siones da mds informacién que el mé-
todo selectivo.

Anatomia 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
son: la pancredtica, duodenal infe-

rior que se anastomosqg con la gas-
tro-duodenal.

Las arterias yeyunales, cuyo nu-
mero variq entre 12 y 20.

La arteria célica 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.
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La arteria cédlica media, se divide
en dos ramas, la derecha se anasto-
mosa con la ascendente de la cdli-
ca derecha y la izquierda con la ra-
ma ascendente de la célica izquierda,
que se origina en la mesenténca
inferior (Figura No. 1).

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

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

Anatomia Vascular de la Arteria
Mesentérica Inferior. (Fig. No. 1) Na-
ce de la aorta a la altura de L 3,
tiene patrén relativamente constan-
te, dando origen a lg célica izquier-
da, que irriga la flexura esplénica y
el colon descendente (formando par-
te de la arteria marginal de Dru-
mmond y el arco de Rioland). Lcos
sigmoides y la hemorroidal supericr
que irrigan el sigmoide y parte del
recto. .

Arteriografia Selectiva con Patrén
Vascular Patolégico. De manera gs-
neral, las lesiones que se pueden en:
conirar dam lugar a una o varias de
las siguientes imd&genes:

a)’ Disminucién del flujo semguineo,
b). Dilafacién de las arterics,

c) Desplazamiento o estrechez de
los vasos,

d) Aﬁrﬁénto/ de la _vascﬁlarizacién,
e)’ Estasis sanguineq,

f) Fistulas orteriovenosas. -

En las lesiones de origen traumd-
tico se espera encontrar cualquiera
de las siguientes imdgenes:

a) Corte abrupto de la arteria, sin

ramificaciones distales, con o sin

 extravasacién del medio de con-
traste.

b). Pseudoaneurismas,

c) Fistulas arteriovenosas de tama-
o importomte,

d). Rechazo periférico y atn oclu-
sién total de la arteria por com-
presién estrinseca, dependiente
de la magnitud y antigiiedad
del traumatismo,

Arteriografia - Selectiva en las En-
fermedades Hepéticas. La arteriogra-
fia selectiva, es el mejor método ra-
diolégico para el estudio del higa-
do, preporciona informacién de gran
valor desde el punto de vista ana-

‘tom1co y patolégico, pudiendo mos-

trar cambios vasculares caracteristi-

‘cos en relacién con la etiologia de

la lesiér}.

Tumoreg Primarios del Higado: Las
caracteristicas del patrén arteriogrd-
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fico -en los tumores primitivos de] hi-
gado, varian de acuerdo al tipo de
neoplasia, sea que provengan de te-
jido epitelial, endotelial, hematopo-
yético conectivo o embrionario.

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

Hepatoma: Es el tumor més fre-
cuente de origen epitelial. En muy
raras ocasiones es infiltrante y su
diagnéstico angiogrdfico es dificil.
Casi siempre puede ser una grom le-
sién multinodular fé&cil de detectar
con imagen angiogrdfica caracteris-
tica 15, 16, 17, 74 (Figs. Nos. 7 y 8) esto-
sis tumoral, vasos de calibre irregu-
lar, ademds de algunos signos indi-
rectos como aumento del ealibre de
la arteria y desplazamiento de los
Vasos. o

Colemgiocarcinoma. Es dificil para
detectar desde el punto de vista an-
giogrdfico, debido a su caracteristi-
ca infilirante y su poca vasculari-
zacién 18, 21 7 T en algunos casos
de gran tamafio, puede dar estrechez
con obstrucciones arteriales 15,

Hemangioma. Enire los tumores
endoteliales- es el mds comin. El pa-
trén angiogrdtico -ha sido descrito en
pocos casos- 2, 7 g menudo dificil
de diferenciar del hepatoma, pu-
diendo tener algunas caracteristicas
78,1 como la prolongacién en el tiem-
po de la opacificacién, la tendencia
de las lesiones vasculares a formar
anillos; debido a fibresis en el centro;
ante estas caracteristicas debemos

estar prevenidos contra la biopsia

hepética .

Moetéstasis Hepética: Las lesiones
metastésicas derivan su irrigacién de
las arterias hepdticos y no de las
ramas de las venas del sistema Por
ta.

La imagen angiogrdfica depende
del sitio de origen y el tipo de tumor
15, 72, 80, 82 E| patrén angiogrdfico es
aproximadamente 70 % de los casos
est& en relacién con los signos pri-
marios de tumor maligno %, neo-
vascularizacién, vasos irregulares y
estasis tumoral (Fig. No. 9).

Las metdstasis mds vasculariza-
das %, provienen del sindrome car-
cinoide, lemiosarcoma y el carcino-
ma renal. Los defectos avasculares
no son especificos y pueden ser pro-
ducidos por cualquier masa que ocu-
pe espcacio como abscesos o quis-
tes, cuando las metdstasis son gran-

des producen desplazamientos (Fig.-
No, 10).

Absceso Hepdtico: En este tipo de
lesién encontramos zona avascular
redondeado con desplazamienio ar-
terial (Fig. No. 11). Algunos autores
describen 8% un halo radiodenso
caraceristico en la fase tisular pero
no siempre constante .

~ Quistes; Los quistes del higado sean
parasitarios o no, se presentan como
lesiones avasculares con desplaza-
miento arterial . En la enfermedad
poliquiustica, el higado se encuen-
tra aumentado de tamafio con mil-
tiples zonas avasculares de diferen-
te tamafio y. desplazamiento arterial.
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FIGURA 7

Arteriografia Selectiva del T. Celiaco, en caso caracteristico de Hepatoma.

FIGURA 8

Arteriografia del T. Celiaco fase vonosa en un caso de Hepatoma.
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FIGURA 9

No6dulos metastasicos con patr6n vascular maligno.

FIGURA 10

Desplazamiento de la hepéatica izquierda por metéastasis de linfoma en zona avascular.
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FIGURA 11

Absceso Hepatico. Desplazamiento de arteria hepdtica izquierda y zona avascu-
lar en el 16bulo izquierdo.

FIGURA 12

Portografia Arterial. Paciente con cirrosis e hipertensién portal.
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Cirrosis: Las alteraciones estén en
relacién con la severidad, extensién,
estado y tipo de cirrosis. En los
estados iniciales, el patrén puede
ser normal. En los casos avanzados,
puede encontrarse tortuosidad de
las orterias 17, 29, 87 debido a fibro-
sis y nédulos de regeneracién.

Portografia Arterial: Las venas, es-
plénicas y mesentérica superiotr son
las mayores tributarias del sistema
Porta; la coronaria estomdquica y. la
mesentérica inferior de menor cali-
bre, varion en relacién con su ter-
minacién ©e,

La vascularizacién del sistema Por-
ta en la fase de retorno del medio
de contraste varia de acuerdo al si-
tic de inyeccién. En caso de catete-
rismo de la arteria mesentérica su-
perior, veremos algunos vasos intes-
tinales v la vena Porta.

Con el cateterismo del tronco ce-
liaco veremos normalmente las ve-
nas; coronaria estomdquica, espléni-
ca v Porta.

Los patrones patolégicos estardn
en relacién con:

Cirrosis con hipertensién Portal:
(Fig. No. 12). Se observa esplenome-
galia, vena esplénica tortuocsa y di-
latada, vena coronaria estomdqui-
ca tortuosa, dando origen a circula-
cién colateral gdstrica y esofdgica,
vena porta dilatada, en ocasiones
opacificacién de la vena mesentéri-
ca superior que es signo inequivoco
del aumento de la presién portal.

Obstruccién exirahepdtica en Ve-
na Porta: (Fig. No. 13) En caso de

cateterismo de tronco celiaco se ob-
servardn colaterales entre la espléni-
ca vy el higado reemplazemdo la ve-
na porta y circulacién colateral ea
especial de las venas gdstricas. Si
se cateteriza la mesentérica supe-
rior, la opacificacién de la vena es-
plénica y no cpacificacién de la ve-
na porta es evidencia de obstruccién
portal 88,

Obstruccién de Vena Esplénica:
Cuando la inyeccién se practica en
el tronco celiaco, no se identificard
la vena esplénica, observdndose
colaterales, espleno-gdstricas, porta-
les y espleno-mesentérica superior-
portales, en ocasiones se pueden ob-
servar colaterales esplenorenales y
espleno-retroperitoneales. 8., La vi-
sualizacién del sistema porta se pue-
de lograr por diferentes medios que
en la mayoria de los casos se com-
plementan, sin embargo creemos que
la portografia arterial tiene varias
ventajas: Nos da informacién sobre
la fase arterial, puede darnos infor-
macién sobre el patrén normal, pa-
tolégico y fisiolégico del sistema por-
ta, se puede practicar cuando la es-
plenoportografia estd contraindicada
o no es posible practicar, lo mismo
que en pacientes esplenectomizados.
En caso de fistula quirGrgica es el
mejor sistema parg demostrar la fun-
cionalidad de la anastomosis . Sin
embargo la opacificacién no es tan
densa como la obtenida por esple-
noportografic.

Traumatismo Hepdético: (Figura No.
14) El estudio angiogrdfico es de gran
utilidad en el diagnéstico precoz de
ruptura hepdtica v en la evaluacién
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de la extensién de la lesién, lg cual
no siempre es clara en el acto qui-
rirgico, también es la clave en el
estudio de las complicaciones del
traumatismo hepdtico: seudoaneu-
risma traumdtico y hemobilia 22, 9,

Anomalias congénitas: A pesar de
que hay muy pocos informes a este
respecto % creemos que puede ser
una indicacién para estudio angio-
grdfico. (Fig. No. 15) en la cual se
observa agenesia del lobulo dere-
cho del higado.

Arteriografia Selectiva de las Enfer-
medades del Bazo:

Neoplagia: En los casos de com-
promiso neopldsico hay aumento del
tamafio, la fase sinusoidal est& dis-
minuida debido dl infiltrado celular.

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

Ruptura: Solo tiene indicacién en
los casos de diagnéstico dificil y tie-
ne las mismas caracteristicas de la
ruptura hepdtica, en ocasiones hay
desplazamiento del bazo en relacién
con la pared abdominal y el diafrag-
ma.

Arteriografia Selectiva de las En-
fermedades del Péncreas. A este res-
pecto es poca nuestra experiencia.
No hay uncnimidad en cucnto al
valor del estudio angiogrdfico 2, %
Una de las mayores dificultades qui-
z& se debe a los multiples sitios de
origen de las arterias, % siendo ne-
cesario para una buena opacifica-
cién cateterismo selectivo simult@-
neo 2, % lo cual es dispendioso en

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

El adenocarcinoma, la neoplasia
pancredtica mds frecuente, es muy
poco vascularizada y los signos in-
directos son poco especificos, pu-
diendo ser diagnosticado correcta-
mente en el 50% de los casos %.

Arteriografia Selectiva de las Ar-
terias Renales, En los casos en que
esté indicado e] estudio angiogrdfi-
co de las lesiones renales. 30-35, se
debe practicar cortograma previo a
la arteriografia 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 extrinsecas.

Tumores Renales: (Fig. No. 19) La
exploracién angiogrdfica de las ar-
terias renales es de gran utilidad
para el estudio de las lesiones neo-
l&sicas, en ocasiones dificiles de in
terpretar por urografic; en especial
para clarificar la naturaleza benig-
na o maligna.

Carcinoma Renal: Este tipo de le-
siébn es de f&cil diagnéstico. Para
algunos autores demostrable en el
99 9% 9 y aiin de] 100% 19 de los
casos, observdndose neo-vasculariza-
cién, estasis tumoral, signos indirec-
tos como desplazamiento y aumento
del calibre arterial (Fig. No. 20).

Quistes: Se manifiestoen como le-
siones avasculares con desplaza-
miento (Fig. No, 21).
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FIGURA 13
Portografia Arterial. Obstruccién extrahepdtica en vena porta.

FIGURA 14
Hemi-hepatectomia derecha post-traumatica.
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FIGURA 15

Agenesia del 16bulo derecho del higado (confirmado por Cirugia).

FIGURA 16

Cateterismo celiaco. Fase venosa Quiste esplénico con periferia calcica.
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FIGURA 19

Paciente con esclerosis tuberosa.
Hemangiomiolipomatosis (Hamartoma) Con-
firmado por Patologia.

FIGURA 17

Arteriografia renal derecha normal.

FIGURA 18
FIGURA 20

Fase capilar: zona avascular en polo infe-
rior. Limite nitido. La arteria polar inferior Carcinoma en polo inferior rifibn izquierdo.
nace independiente en la aorta. Obsérvese el tipo de neovascularizacion.



LA ARTERIOGRAFIA SELECTIVA DE LAS RAMAS DE LA AORTA ABDOMINAL

279

FIGURA 21

Fase capilar: quiste nolo inferior.

Rifién Poliquistico: Aumento de ta-
mafo del rinén, adelgazamiento ar-
terial, desplazamiento con zonas
avasculares (Fig. No. 22).

Hipertensién Arterial: E] estudio
angiogrdfico estd en relaciér con la
anatomia vascular, teniends en cuen-
ta que si bien lg estenosis de una de
las ramas arteriales pueds pro-ucir
hipertensién arterial no siempre e<
su origen.

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

FIGURA 22
Rifién Poliquistico. Adelgazamiento y des-

plazamiento miltiple de la arteria. Zona

avascular.

(la. m&s comién de las lesiones no
arteroescleréticas de la arteria renal)
101 en la cual las lesiones son circu-
lares semejando un collar.

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

Los cmeurismas 32, 33, las fistulas
arteriovenosas de origen traumdtico
34, 102 (Fig. No. 23) asi como las
trombosis vy embolias son ofros tipos
de lesiones que se pueden poner en
evidencia por medio de la angio-
gratiq selectiva.



280

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

FIGURA 23

Opacificacién simultdnea de la arteria
y vena renal por Fistula Arterio- Ve-
nosa post-traumatica.

Traumatismo Renal: (Fig. No. 24)
La arteriografia puede evaluar la ex-
tensién y naturaleza del traumatis-
mo. En caso de lesién arterial puede
encontrarse extravasacién del medio,
oclusién y desplazamiento de las ar-
terias.

Homotrasplante Renal: En el recep-
tor la arteriografia tiene poco vdlor,
siempre y cuando se haya estableci-
do la causa de la falla renal créni-
ca irreversible; en el donante tiene
gran importancia para establecer la
anatomia vascular, v en lo posible
buscar la irrigacién técnicamente
deseable: arteria renal tnica de su-
ficiente calibre para movilizacién y
anastomosis. Sin embargo, dos arte-
rias renales no es contraindicacién
absoluta para e] trasplante 193,

En los pacientes trasplantados, el
estudioangiogrdtfico, tiene valor en el
diagnéstico y prondstico de los re-
chazos, y en la hipertensién arterial
de estos pacientes. Los patrones an-
giogrdficos estdn en relacién con la
fase presente en el momento del exa-
men 104,

Arteriografia de las Enfermedades
de las Gléndulas Suprarrenales.

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

Lo arteriografia tiene valor en la
localizacién de la lesién, vy el tama-
no para definir tratamiento quirtGrgi-
co.

Feocromocitoma: Varia desde po-
co vascularizado o hipervasculari-
zado 4 sin tener relacién con el gro-
do de malignidad 1% lo cual no es de
extranar, ya que ain histolégica-
mente es dificil de establecer su na-
turaleza benigna o maligna.

Tumores Corticales: Los carcino-
mas, lo mismo que los adenomas, a
menudo son hipervascularizados, en

especial si son hiperfuncionantes
36, 40,

FIGURA 24

Ruptura post-traumatica de

rior con extravasacién del medio de con-
traste.

la polar infe-
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El Estudio Angiogréfico en las En-
fermedades de los Vasos Mesentéri-
cos: Las arterias mesentéricas pre-
senton lesiones ateromatosas. trom-
béticas o embédlicas, con tanta fre-
cuencia descritas en los vasos coro-
narios y cerebrales; lo mismo que
malformaciones de tipo vascular,
cambios en relacién con enfermeda-
des inflamatorias y neopldsicas.

El estudio arteriogrdfico estaré in-
dicado de acuerdo a los diferentes
hallazgos clinicos y radiolégicos.

Insuficiencia Vascular de los Vasos
Mesentéricos: La oclusién vascular
aguda puede ser embdlica o trombé-
tica, pudiendose practicar el examen
angiogrdfico atin en pacientes en mal
estado 16, '

Las manifestaciones radiolégicas
dependen del tamafio del vaso com-
prometido y el tiempo tramscurrido
hasta el momento del examen, los
cambios especificos de necrosis son
tardios. En general, el diagnéstico
se establece por la falta de flujo co-
lateral, espasmo proximal y distal de
la arteria al sitio de la oclusién 106,

En los casos que no se observe
oclusién arterial y el cuadro clinico
sea consistente de isquemia intesti-
nal, se debe considerar la posibili-
dad de isquemia sin oclusién me-
sentéricq 107, 109,

Cuando se sospecha arterioescle-
rosis difusa de las ramas de la aor-
ta abdominal, la aortografia en pro-
yeccién lateral que permite ver el
origen de las ramas debe ser el exo

men inicial. La arteriografia selecti-

va tendr& indicacién para precisar
las lesiones. La interpretacién del
valor clinico de los cambios angio-
grdficos es dificil ya que no hay re-
lacién entre los cambios ateromato-
sos v los sintomas clinicos.

No hay unanimidad en cuanto a la
etiologia de la isquemia mesentérica
reversible; posiblemente sea debida
a oclusién arterial o a disminucién
de la perfusién, sin oclusién causa-
da por la vulnerabilidad de la irri-
gacién del dngulo esplénico 105, 107,

Oclusién Venosa Aguda: El diag-
néstico puede ser establecido por ar-
teriografia selectiva mesentérica 1%,
revelondo espasmo de los vasos ar-
teriales, prolongacién de la fase ar-
terial por dificultad en la evacuao-
cién, extravasacién del medio de
coniraste en la luz intestinal y poca
opacificacién del sistema Porta.

Hemorragia Gastrointestinal: La
causa y locdlizacién de las hemo-
rragias digestivas ha sido siempre
un problema para el manejo de es-
tos pacientes, aiin después del gran
aporte de los equipos modernos de
endoscopia.

La arteriografiac ha demostrado
ser de gran utilidad en e] estudio de
los pacientes con hemorragia gas-
trointestinal 5, 8 El sitio de la he-
morragia puede locdlizarse en po-
cientes que estén sangrando en for-
ma activa 9, 5, 110, pudiendo identi-
ficar el sitio de extravasacién del me-
dio hacia la luz intestinal.

En un estudio experimental en pe-
rros 5, hemorragias de 0.5 m!l. por
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minuto fueron detectadas. En pacien-
tes no siempre es {dcil localizar el
sitio de extravasacién, aln en pa-
cientes que han necesitado 2 a 3 lis.
de sangre en 24 horas.

Frey y Cols. 13 demostraron el sitio
de origen en 25 (569%) de 45 pacien-
tes con hemorragia activa. En nues-
tro hospital, debido o la carencia de
equipos adecuados, no estamos ca-
pacitados para estudiar estos pa-
cientes.

También tiene indicacién en la he-
morragia crénica 13, quienes en 31
(63%) de S0 pacientes se pudo de-
mostrar la causa de la lesién, estan-
do de acuerdo con otras publicacio-
nes 9, 11, 12 (Figs. 25 y 26). En la he-
morragia activa, a md&s de ser un
buen método diagnéstico, se puede
utilizar como método terapéutico,
aplicando vasoconstrictores en el va-
so sangrante para controlar la hemo-
rragia 111, 112 yoq que la administra-
cién de nor-epiretrina intra-gdstrica
es rdpidamente inactivada en el hi-
gado 11 estudios esperimentales en
12 perrcs y luego en S pacientes con
hemorragia intestinal aguda fueron
tratados con éxito g base de Propa-
nol y Epinefrina 112.

Arteriografia en las Lesiones Infla-
matorias del Intestino. Su valor no
ha sido claramente definido. En la
ileitis regional hay aqumento de la
vacularidad en el segmento ofecta-
do, con répido llenamiento de las
venas y pequenas dilataciones arte-
riovenosas. Las alteraciones estarén
de acuerdo con e] grado de evolu-
cién de la enfermedad %2, 44

FIGURA 25
Miltiples aneurismas en la Aorta Hepética
y renales por arteritis (el paciente muri6
por hemorragia masiva al romperse uno de
los aneurismas al duodeno).

FIGURA 26
Hemangioma en ile6n terminal (flechas) en
paciente con hemorragia digestiva crénica.

En la colitis ulcerativa las altera-
ciones son similares a las halladas
en la ileitis regional. Su principal va-
lor est& en relacién con lg maligniza-
cién de la lesién, en la cual habr&
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irregularidad vascular de tipo tumo-
ral, que puede ser diferenciada del
patrén vascular de la colitis ulcera-
tiva 2.

Arteriografia Selestica en los Tu-
mores Intestinales. Los tumores del
del intestino, no siempre fdcil de de-
mostrar por el estudio baritado has-
ta cuando el tumor ha alcanzado
gran tamano o hay cuadro de oclu-
sién. La manifestacién mds frecuente
es la hemorragia digestiva, aguda
o crdnica.

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

FIGURA 27

Colon por enema: desplazamiento y com-
presién extrinseca del ciego y del sigmoide
por masa en fosa iliaca derecha.

diendo demostrar extravasacién del
medio hacia la luz intestinal #2. Cuan-
do lg causa es una lesién tumordal,
puede revelar neovascularizacién o
desplazamiento arterial 47, 57 (Figs.
Nos 27 a 35).

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

Tratamiento con Citotéxicos por
Cateterismo Selectivo. Finalmente,
otra de las indicaciones de lg arte-
riografia selectiva es la administra-
cién de sustancias citotéxicas en la
arteria que irrigue el dreq de] tu-
mor 14, 89, 76 113 vq que se consigue
una alta concentracién de la droga
en el sitio de la lesién, evitando to-
xicidad sistémica, con lo cual se ha
obtenido alivio en relacién al dolor
vy disminucién del tamafno de la neo-
plasia 14, 70,

FIGURA 28
Arteriografia Mesentérica Superior.
mo caso de la Fig. 27). Obsérvese el gran
desplazamiento de la mitad inferior de la
arteria sin neovascularizaci6n.

(El mis-



284 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

FIGURA 29
Radiografia de la pieza quirirgica del caso
anterior (Linfoma-ileon terminal).

FIGURA 30 FIGURA 31
Especimen quirargico del caso anterior Desplazamiento del est6mago porcién ho-
(Linfoma). rizontal y del intestino delgado por masa.
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FIGURA 33
Arteriografia 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 llenamiento en
colon transverso cerca del angulo esplénico.

FIGURA 34
Arteriografia mesentérica superior. (El mismo
caso de la Fig. 33). Gran desplazamiento por
masa en hipocondrio izquierdo.

FIGURA 35

Pieza quirurgica del caso anterior. Leio-
miosarcoma ulcerado del colon transverso.
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RESUMEN

Se practicaron 4 arteriografias en
caddveres sin patologia digestiva,
encontréndose patrén arterial nor

mal, 150 arteriografias en pacientes:

con edades entre 15 y 70 afios, se
encontré alteracién angiogrdfica en
95 arteriografias (63.3%).

Se analizan las indicaciones, con-
traindicaciones y complicaciones de
la orteriografic selectiva de las ra-
mas de la aorta abdominal, su va-

lor en el diagnéstico de las enfer-
medades del fracto digestivo, gldn-
dulas suprarrenales y patologia re-
nal, describiendo los diferentes por
trones angiogrdlicos complementdn-
dolos con revisién bibliogrédfica e
ilustrdndolos con casos estudiados
por las Secciones de. Gastroenterolo-
gia y Radiologia, en los cudles la
arteriografia selectiva contribuyé al
diagndstico.

SUMMARY

!

Four selective arteriographic stu-
dies were performed in dead bodies
without pathology of the digestive
tract. In all of them the arterial pat-
tern was normal. ‘

In 150 arteriographies of patients
with ages ranging between 15 and
70 vyears, cng}ographic alterations
were found in 95 studies (63.3%).
The indications, coniraindications
and complications of the selective

arteriography of the abdominal aorta
are analyzed.

The diagnostic value of this 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.
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