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Hvspi ta l dl' la Santa Crul y .~an l'a b lo dl' Ha rccln11a (Espa 1ia). 
Sc1' icio de Ci r ugí:1 : Dr. 1'1-F 1vULRAS. 

Arteriografías abdominales 
Por los dor/011» / . fJf .f· /Gl'ERA.\ )' t::. S:I L.~ -PLANELL 

( llfll re lona, Esj>t11ia ). 

La an eriograíía como exp loració n vise.e ral ) de órganos de la cavidad ab· 
dom ina ! me<lianle e l ca le teri5mo selectivo de sus vasos a n eria les o medi anle 

p unción <le la aorta por vía t ransl um bar, en los caso:. en que dicho cateteris· 
m o no nos fue posible o estaba con tra ind icado, ha sido prodigado en nuestro 
Servicio en los úl timo5 u·es a rios por los e lemenlos de nuestra secció n de ci­
rug ía \·ascular. Moli\ aron di5ti n tas comun icaciones y p ublicado en las revislas 
de M edicina Cli11 ico, REVISTA E SPAÑO LA l).EL APAR ATO D1c;t'.ST1vo y en la R e-uue 
d'Hépatologie. 

El perfeccionamienlo de las técnicas y de las susta ncias de con traste, en 

ma nos de elemen tos re~pomables y bien enlrena<los, ha perm it ido emplear este 
m étodo en el diag n1h1i co de variadas a [ecciones de !05 órga no5 <le la cavidad 

a bdomin al con a lto margen de seguridad y m ín imas complicaciones. 

IM ACEN ES PATOLOC ICAS QUE SE OBTIEN EN 

Se pueden obser\'ar esquemáticamen te las sig ui en les im;'tgenes: 
1.0 A noma lía:. analó micas de la cli5po5 ición arteria l. 
2 ." O rga nogra m;p, aumenlados o d i5m inuidos. 
3. 0 DesplaLamien to5 de los troncos y ramas aneriale5, debido a masas lU· 

mo rales ex lr ímecas o intrímecas. 
1.0 Zonas de h ipcrva sculari zaci<'>n , ton uos idades, a mputaciones, e5tenos is o 

irrní.gen es de condemación Lípicas de las neop lasias. 

5.u Zonas avasculadas t ípi cas <le los quistes. 
6.0 T roncos arter iales aneurism ittico!> o esteno~ i s por en [ermedad de la pro· 

pí a pared arter ial. 

JNDJCAC101\'ES 

Es un a explo raci(0

J11 imprescindi b le pa ra e l d iagnó~ti co de w das las afec­
cio nes abdomina les de o rigen vasc ular, ya sea de la ao n a o un a de sus ramas 
(es tenosis u o bliteración de la arte ria me entérica super ior , r uptura aneur is­
ma arteria esp lénica, fístu las arteriovenosas, ele.). 
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DEL APARATO D I GEST I VO Y DE LA NUTRICIO N 

Tumoracione~ aguda~ del com partimien to ~uperior del abdomen debido a 
traumatismos. 

Para el diag nóst ico de tumoracio nes renales o retropcritoneales. Los tumo-
1 es reu o peri to n ea le~ para vertebra le~ w n de el il íci 1 prec i~ ión , porque su vascu­
larización depende ele rama~ aneria le~ lumba re~ que no ~e p ueden Glleterizar, 

pero podemos llegar a un diagnóstico por eliminación de los órganos adya· 
rentes. 

En dos tumorc~ primiti\o~ de hígado ob~ervados ha ~ ido la única explora· 

ción qu e nos ha propor(io nado los datos definitivo~ para el diagnó~tico, evi­

denciando importantes zonas de hiper vasculari1ación co11 tortuosidades y ano ma­
lías de los va os intrahepúticos. 

11 campo en el que podría ~er de g ran utilidad e~ en la~ metá tas is hepá· 
ticas; hemos hallado im{1ge11 es mu y ~ugestivas y claras lo rma nd o peq uefias zo. 

r.as de hipervascu lar izació n en Jiu o copos de algodón. Pero en o tros casos las 

imágenes han sitio muy dudosas e11 enfermos que ha podido comprobar e su 
exi stencia. Podr b11 qui üí ~ub~a n a rse mucho~ de e~tos errores irnpre~ i onando el 
suli cien te número de p larn s seriadas. 

Una afecció11 de la que tenemos mucha experiencia es en el di agnóstico 

del qui ·te hidatídico ele hígado, dá ndonos imágenes de de~p la1amic11to de la~ 

ramas de la arteria hepittica limitando zonas avasculadas. 

En las alecciones pan crdticas, además de ca teterintr e l tronco celiaco, e~ 
indispensable ca te terizar también la mesentéric.a ~uperi or, ya que la vascu la­

rización del órgano es mi xta , dependiendo de ambos terri torios. La~ imágene 

que pueden o bservarse son defect o~ de opacificaci<ín en la fase ca pilar de di­

fusi ó n del contraste en tumores, quistes y pseudoyuistes, y de ma11era más pa· 
tente la d islocación del tra)ecto ele las rama arteriales int rapancreáticas y lo · 

arcos de las arterias pan crc;ít icas superior e inferior a nivel de la cabeza del 
páncreas. Estas imágenes pueden perrn i tir la JocaliLación del tumor, en es pe· 
cial ~ i es cefál ico . 

.En el diag11 <'i~ti co dilercncial ent re quistes de ovarios y de me~enteri o el 

cateterismo de la arteria mesentéri ca superior puede proporcionar im{1genes 
convincentes. 

Otras veces puede la arteriografía ser ele g ran utilidad para coruprobar la 

Yascularización tle l colon antes de pra cticar un a esofagopla~tia. 

La arteriografía es una técnica para la que se requiere gran experiencia, 
pero eleccionanclo bien los casos ~e puede efectuar con mu y poco riesgo. H e­

mos observado tres obliterac io nes segmentarí as de Ja arteria puncio nada sin 

traductión clín ica en 1rnís de 200 cateterismos para afecciones abdominales o 

para el diagnóstico puramente vascular; es te 1,5 por 100 representa un por­
centaje muy reducido de complicacio 11 es. 
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Hospital de la Santa Cruz y San Pablo lle Barcelona. Servicio de Medicina General 
Director: Dr. A. ROCll A. 

La radioscopia televisada y la f otorradiografía 
ultrainstantánea en la detección del 

ulcus infantil 
Por los doctores A . ROCH A, A . GUARNER y }. ARGILES. 

El ulcus infantil es obser\'ado con incrementada frecuencia en estos últimos 
a Jl Oi. 

En un trabajo que presentam os al X Congreso E pañol de P ato logía Diges­
tiva, en Oviedo, el pasado año (A. ROCHA, J. FEL1 Ú, J. SERRA y J. ARc 11.i:s), en 
el que incluíamos 57 casos de úlceras juveniles observadas en los últimos dieL 
años, sólo fueron realmente in fan tiles (de uno a cinco años de edad) cuatro ca­
sos, o sea el 7 por 1 OO. 

Atribuíamos esta baja cifra, no sólo en nuestra casuística, sino en la bibl io­
g rafía internacional, a la escasez de exámenes radiográfi cos practicados en la pri­
mera infancia. 

La pel igrosidad de la irradiación en esta edad era, según nuest ro criterio, 
uno de los m ayores causantes de dicha limitación. 

N o se expl ica de otro modo la cifra dada por los autores fra nceses DuHAMEL, 

BAUCHE. y FoRTIER-BEAULIEU, quienes, en el Congreso de Bruselas del a ño 1964, 
describen 31 casos (comprendiendo desde los cinco a 1i os de edad hasta los 
qu ince) observados en los últimos veinte años en el Hospital des Enfants Ma­

lades de París. En el a rio 1941 sólo existían 24 1 <:asas entre toda la li teratura 
mundia l. 

La publicación de ARZÚA, entre sus 13 casos corresponden doce a u lcus duo­

denales, entre seis y quince años, y uno sólo, de cinco a rios <le etlad, con ulcus 
gástrico. 

No entraremos aq uí en las modalitlades clínicas y anom alías tan caracterís­
ti cas del u lcus infanti l. Es conocido el error di agnóstico frecuente y su confu­
sión con los vóm itos de los regurgitantes de las hern ias hi ata les y ele las ll ama­
das crisis ace tonémicas d e la infancia . 

.En lo único que .insist iremos hoy es en las grandes posibil idades de la ex-
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DEL APARATO DIGESTIVO Y DE LA NUT RICJON 

ploraLOria rad iológica, osla)ando los in convenie11tes de tlicho examen en la pri­

mera infancia. 

Estos inconven ienLes son de d os clases: 

l .u Pe ligro de un a irradiac ión intempesli va en un nirio de esla temprana 

edad; y 
2. 0 La clificu llad en obtener buenas y categóricas im;'1genes radiográficas, 

ante la imposibi lidad de in movil izar al niño durante la radioscopia y, 

sobre LOdo, en e l mo menco del disparo radiogrMico (llamo o respira­
ció n). 

Creemos haber su perado e~LOs dos incon venienles en nuc~Lro Servicio desde 

que empezamos a u lil izar e l inrensificador ele imágenes, hace más de Lres años, 

aunque, en real idad , los primeros frutos de nuestro trabajo han surg ido recien­

temente con la puesta en marcha d e la radio logía telecomandad a, equipo ge­

nerador de onda apl anada, intensifica<lor de imágenes d e gran luminosidad y 

radioscopi a televisada con imágenes de extraordinaria n ilidez. Si a1iadimos a 

LOdas esLas ventajas e l hecho tle efectuar los exámenes con l a sala a p lena luz, 

io que tranquili7a extraord inariamente a l ni ño, que esl{1 jun to a sus fami lia-

1es y sin la presencia inmed iata del médico, no es extraño conseguir, en lama­

yoría de l as exploraciones, Jos máximos resul tados con la mínima irrad iación . 

Pero es que, además, mecl iam e la foLOrrad iografía ul tra instantánea, irradian­

do asimismo a l ni1'ío sin ~obrepasar las d osis in ternac ionalmente permiLidas, 

logramos imágenes ní t idas y demosl rat ivas a de~pecho d el llanto y de la mo­

vilidad respirawria. 

Se calcula que por cada examen rad iológico corrien te se perciben ele tres 

a 6 R., y no d igamos cuando se hacen varios disparo rad iográficos a cen lé· 

simas d e segundo. 

En un examen suf icienlemente demostra Livo, de uno a dos minutos, por 

radioscopia televisada, en la que se emplean dosis de una a d os d écimas de 

mili amperio y d e 50 a 60 k ilo\'oltios, se puede ca lcu lar la irrad ialión perci­
bida en 0,3 a 0,6 R. 

Por otro lado, med iante la técn ica d e la fotorradiograíía, en la que usual­

mente emplearnos, cuando ~e trata tle nilios, caracteríslicas del orden de 

0,2 M .A.S., ti empo d e una milésima ele segundo y kilovolLajes que oscilan 

entre los 55 y 65, la irradiació n provocada Larnbién resulta no tablemen te in­

ferior a la que prod uciríamos usando la ratlio logía clásica. 

Idénticas caracter ísücas util izamos en la cinerradiología , mediante el sis­

tema de "Cine pulse", condicionad o a l u so d el generador de onda aplanada 

y con la que se obtiene mayor número de imágenes (en película de 35 mm., 

120 por segundo, y de 16 mm., 240 por segundo), lo que permite esLudiar de 
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F1c. 1.-Duudeno 1101 mal. 

F1c . 2.- 1>11ode110 normal. 
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FtG. 3.- nuodcno 110 1 m al. 

Ftt .. 4.- Duotlcno ulceroso. 
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F1c . 5.-Duodcno ulceroso. 

F1c. 6.-Duodeno u !ceroso. 
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F1r.. 7.-Duodeno en ";\! " , 

Fu .. 8.- Duudcno en " ~ I ". 
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una forma exhaustiva un escogido momento de re!Jeno y vaciaje duodenal sin 
sobrepasar las dosis mínimas de irradiación. 

Con ei empleo de esta técnica se podrá generalizar en los niños de uno 
a cinco años los exámenes radiográ(icos de control a la menor sospecha, sin 
temor a Ja irradiación nociva n i a la imperfección técnica de la radiografía 
digestiva. con lo que aumentarán cienamente los casos de lesiones ulcerosas, 
sobre todo aquellas que han venido pasando inadvertidas en patología di­
gestiva de la primera infancia. 
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CáLcdra " D" de Cirugía. Escue la de i\l cdi cina de la l 'niH·1sidad de Ch ile . 

Colangiografía transparietohepática 
extraperitoneal 

Por /05 doctore.1 t.U IS MUSATAD I N ., VICTOR JI. O .'JATE 

)' 1WANUEL FEHNANDEZ P . 

J. I NTRODUCCIO i 

La colangiografía transparietohepática constituye una ayuda valiosa en el 
diagnóstico de las ictericias y un método preciso para ubicar el sitio de un a 

obstrucción biliar (4, 5, 6, 8, 9) . 
Este último hecho permite al cirujano rea lizar intervenciones planeadas y 

meditadas con an terioridad. 
Los primeros en usar este método en clínica fueron H uARD y Do-XvAN-HOP, 

en 1937, pero sólo alcanzó d ifusión en 1952 con CARTER y SAYPOL (2). La co­
municación de complicaciones, poco frecuentes, pero graves, como hemoperi­
toneo y bil iperitoneo, restringió su uso h as ta 1960 ( 12, 13, 15, 16, 19) , fecha 
en q ue PR10TON describe la técnica por vía posterio r (5, 13) . El adelanto de 
las técnicas radiológicas y el diseño de trócares y catéteres especiales ha hecho 

prácticamente desaparecer sus riesgos ( 1, 14, 19). 

11 . 11'\DJCACIONES 

Se usa en especia l. en rasos de ic tericia posthepitica. 

JI J. CONTRA IN DICACIO ES 

1) Ictericia ; en rem i~ión ; 2) infección biliar; 3) tiempo de protrombina 

prolongado (3, 6, 9, 1 O, 11 , 12). 

I V. TECN ICA 

J. Enfermo en posición ele decú bi1 0 ventra l, con la pelvis elevada de modo 

de dejar la columna ver tebra l lo m ás cercana posible a l plano horizontal. 
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2. Proyección hepáLica cutfoea. Se localiza la porción de hígado extrape­

riLoneal en relación a un triángulo de base inLerna sit uada entre las apófisis 

Lransversas 1 O.• a 12.• y de vértice externo a 13 cm. de la línea media. La undé­

cima costilla divide e.~Le tr iángulo en dos partes iguales. 

3. Preparación del campo operaLorio semejante al de una intervención qui­
rúrgica. 

4. Aneste ia local con novocaína o dimccaína. 

F1r.. !.-Esquema que mues1ra el t ri;í ngulo d<' hígado 1::x tra ­
peri1onca l y la reflexión de la pleura pariclal. 

5. Punción con agujas finas de 15 cm. de largo y J,2 a 1,3 mm. de diá­

metro en el centro del triángulo, por debajo de la 11.• costilla, inclinando la 

aguja 10 a 15 grados hacia a rriba en el p lano transversal y coi nci<liendo ella 
con el plano látero-sagital. 

La aguja se introduce totalmente y se aspira, reLirándola lentamente. Si exis­

Le dilatación e hipertensión biliar se cae en conduelo. El paso de la aguja per­

mite formarse una impresión de la consistencia hepática. Si al cabo de cinco 

punciones n o se obtiene bilis, el examen se considera negativo. 
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F1c. 2.- Corte laterosagita l del si tio de Ja punción mostrando 
la inclinación del trocar en el plano transversal. 

F1c. 3.- Corte trans\'crsa l d el sitio ele la punción most rando 
la dirección del troe<1r en relación al plano laterosagital. 

6. Examen citológico y bacteriológico de la bilis extraída. 

7. ln yección del medio de contraste (3,5 biiodo-H piridona n-aceta to de di­
etanol-ami na en solución acuosa al 35 por 100 (NosYLAN R.). 

8. Control flu oroscópico o con intensificador de imágenes y toma radio­

gráfica en diferentes posiciones. 
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R EV I STA ES PA ÑO L A DE LAS ENFE R ME D ADES 

V. CASUl STlCA 

Comprende 29 puncio nes ejecuLadas en 28 enfermos (un caso requirió de 

dos eries de p u nc iones); 17 corre~ponden a mujeres y 11 a hombres. L as eda­

des flu curnron enLre diecin ueve y seLen La y ocho a1io . E l tiem po ele evolució n 

de la icte ricia fue ele q ui nce días a cuaLro años. La b ilirrubinem ia estuvo siem­

pre por enci ma d e 3 mgr. por 100. E n 2 1 casos exisLió d iagnóstico clíni co y en 
~ i c te exist ió duda. 

F1c .. 4 .-Col~ngiografía transparietohepá t ica d e paciente portador de una pan litiasis 
bi liar. 

VI. R ESU LTADOS 

Punciones nega Li vas, sie te. 

Punciones positivas, 21. 

En las pu ncio nes positivas se logró la in yección del medio de con traste en 

18 casos, en tres esto no fue posible por a l icla del trócar d e p u nción por mo­
vimientos re ·pi rator io amplios del en fermo. 

De l o~ siete pacien tes con pun ción negativa , seis fueron h1paroto mi zaclos; 

en Lrcs la vía b iliar fue normal; en los oLros tres, u 11 0 correspo ndió a un cán­

cer p rim it ivo ele coléd oco, o t ro a una fibrosis del ped ículo h epático, en q ue 

d u rante la inte rvención tam poco se consig uió p uncio nar conduc to, y e l ú ltimo 
a una coledocoli tias is con fi b ros is hepática concomitante. 
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D E L AP A R ATO D I GES T I VO Y D E LA NU TRI C I O N 

La colang iogra fí a comi 1u ió el diagnóstico etio lógico y Lopográ [ico exacto 
en 17 de 18 rad iogra[ ías. En u n ca o é te fue d udo o por deficiente inyección 
ele las vía ~ bi 1 iares. La impresión rae! iológica corres pon el ía a un a le ión b enig­

na ; rc~ul t c'i, sin embargo, una le ión maligna. 

l 

Fu .. !.í.-Co la 11g iog1a[ia tra 11spa1 ic1o hc p;i1 ica d e pacien te p01 t;id or de un a cole<lo­
li t ia sis con \ csícu la aliti:ísica . (Posición de pie.) 

F1c . 6.-Colangiogra fía t ranspa r ieto hep;ítica de pacie11 tc po 11ado1 de una estenosis 
be11 ig na de la confluencia d e los hcp:'1ti tos. 

VJI. COMPLlCAC IO ES 

En un ca~o se pre~cn ta ron Yómitos y somnolenci a, por lo qu e hu bo de w s­
pcn<lerse el examen . En dos casos apareció, poster ior ::i la p unción, hi potensión 
arteria l tra nsitoria que cedió al uso de vasoconstrictores. U n paciente presentó 
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REVI S TA ESPAIVOLA DE LAS ENFERMEDADES 

F1c. 7.-Culangiogra(ía transparietohepática de paciente portador de un carcinoma 
de colédoco terminal. 

F1c. 8.- Colangiografía transparietohep<\tica de paciente portador de un carcinoma 
de la cabeza pancreática. 

un hemopcriloneo (500 e.e.) secundari o a un hemaloma su bcapsular hepálico 
rolo. 

Este caso correspondió al paciente en el cual se pract icaron dos series de 
punciones. Fue intervenido y su evolución postoperatoria fue satisfactoria. 
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F1c:. 9.-Colangiografia 1ra11spa ri ct.ohcp:\1ica de pacicnlc po r1ador de 11 11 r:11li11oma 
del hcp:\1 ico común. 

F1c. 10.-C:olangiografía m111spariciohcpá1ica d e pacic:nll' po1 tador ele 1111 ca1 ti11oma 
i1111aparc11q11i matoso del hígado. 
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COLANGIOGRAFIA TRANSPARIETOHEPA TICA 
EX TRAPERITONEAL 

Tabla NO 1 

B PUNCIONES NEGATIVAS 
( 7 Pacientes ) 

LAPAOOTOMIZADOS G 
a) Vía Biliar Extraht>patica Normal 3 
b) Ad~nocarcinoma Coledociano 

e) Coft>docollt1as1s 
d) Ftbrosis de Colédoco. Cirrosis biliar 

I1 NO LAPAílOTOMIZADO 

TOTAL 7 

COLANGIOGRAFIA TRANSPARIETOHEPATICA 

EXTRAPERITONEAL 
Tabla Nº 2 

OIAGNOSllCO COLANGIOGílAFICO EN PUNCIONES 
POSlllVAS 

1 COLEOOCOLITIASIS 5 
11 NEOPLASIA 11 

1) Compresión { a) Jntrahepática 4 
Extrinseca b)Pediculo Hepático 3 

2) Primitivas { a) Hepa tocole'doco 1 
b)Periampulares 3 

111 ESTENOSIS BENIGNA HEPAIOCOLEDOCO 
IV DIAGNOSTICO DUDOSO 

( Obstrucción Extrahepática Bt"nogna ) 

V PUNCION POSITIVA SIN INYECCION 3 
( Obstrucción Biliar ) 

TOTAL 21 

Vlll. COMENTARIO 

La colangiografía transparietohepática extraperitonea l constituye una ayu· 
da importante en el diagnóstico de la ictericia posthepática, con bilirrubine· 
mías p~r encima de los 3 mgrs. por 100, permitiendo un estudio anatómico del 
árbol bili ar y cond icionando al cirujano a ejecutar intervenciones planeadas 
con anterioridad. 

Los resu ltados positivos con ella obtenidos son proporcionales a la correcta 
ejecución técnica y a la experiencia del operador. 
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En tres de nuestros pacientes se sa lió el trócar del conducto bil iar puncio­
nado, por ejecutar el en[ermo movimientos respiratorios muy amplios. Cree­
mos necesario disminuir la amplitud de los mismos ( 18) . 

H emos interrumpido el examen cuando se presentaron fenómenos de som · 
nolencia y vómitos. 

El caso en que se presentó hemoperitoneo cornecut ivo a hematoma subcap­
sular hepát ico roto se debió a fa l ta técnica por exceso de punciones. 

Debido al hecho que la pleura parie ta l en el seno costodiafragmático pre­

senta var iaciones anatómicas, ~ntrodu cimos la aguja, a diferencia de PR10TO , 

por debajo de la l 1 ." costilla con el objeto de evitar la lesión pleural. 
H emos observado mayor incidencia ele hi potensión arterial que las comu­

nicadas por otros autores (25) : dos casos en 29 pu nciones. 

lX. CONCLUSlONES 

1.0 Se presenta la técni ca de la co:angiografía transparietohepática pos­
terior. 

2.0 Los resultados con e lla obtenidos solucionaron en muchos casos el pro­
blema diagnóstico e indi caron la terapéutica a seguir. 

3.0 Se presen ta ron compli caciones correspondientes a un caso de hemope­
ritoneo, dos casos de hipotensión transitoria y una complicación precoz (vómi­
tos y somnolencia) inmedi a to a la punción . 

4. 0 A nuestro juicio es te examen consti tuye un aporte va li oso en el diag­
nóstico de Jas ictericias posthepáticas. 
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C:.\tcdia D de Cirugía . Cn i»ersidad de Chile. l lospital ·an Burja. 

Pancreatografía 
Por los doctmes /llAS L El. FEHN ASIJI:?., l ' I CTOrl H l ' GO 

Ol~ATf. y L V I .\ J\/ U 'ATAD/. 

La siwación anatómica del páncreas lo hace poco acce ibJe a los méwdo~ 

de exploración clíni cos y de laboratorio, lo cual origina problemas diagnósti­

cos y quirúrgicos fren te a su patología. 

La pancreatogral ía médica experimental ha provocado le iones de tal na­

LUrale1a que la hacen inapli cable en la clín ica (14, 15). 

En 195 1, Do1•1111.E1 coloca una sonda pl{1stica en el conducto de vVirsung 
humano y a través de ella inyecta un medio de comraste acuoso, obteniendo 

imágenes radio lógicas del ¡úncreas normal y patológico (·1, 7, 8, 13, 14). 

En el mismo ario, Lt:GER publica 1 esul tado~ ~imilare con técn ica parecí· 

da (9, JO, 11 ). 

La cirug ía del p<'mcreas nos ha neado la necesidad de dom inar la técn ica 

del examen rad iológico operatorio de es1e órgano. 

MATERIAL Y METODO 

Hemo~ efectuado 71 pan creatogra[ias en 56 pacientes, enrre los a1io 1961-

1965. 

Med iante una e~[interutom ía transduodenal e ubica el orificio de salida 

del conducto de \\' irwng ) a tra,·és de él ·e introduce una sonda de p olivini lo 

en una extensión de cinco centímetros (3, 5, 6) . La pa ncreatografía se obtiene 

por inyección a través de la sonda de diatrizoato de sodio (H ypaq ue R) en so­

lución acuosa al 5 por 100. 

La cantidad de material opaco u~ado fu e de 2-3 e.e. para cada expo~ición 

rad iogrfrf ica. 

Cuando ex istiú obstrucción a nive l de l segmento ceUtlico o corporal fue n e­
cesario complementar el examen con la in yección del segmento caudal. 
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F1c. 1.-l magen pancrca tográfica norma l. 
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l·u .. 2.- Edc:ma pancrcá1ico tic co la. Dilataciones) 101tuosidad 
di sia l ) cstt•nosis corporal. Pseudoqu is1c pancrd1ico del cue1 po. 
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Para evi tar reacciones pancreáticas, consecutivas al examen radiológico, es 
conveniente el uso de aspiración gástrica continua y anticolinérgicos. Cuando 
este examen e efect úa como control postoperatorio, el paciente debf! recibir 
un a preparación previa , consistente en ayuno mínimo de cuatro horas, antico­
linérgicos y un cons1rirtor de la 1egión duodeno-Ocldi (morfi na). 

Fu::. 3.- Pancrcatitis crón ica. l r rcgularidad fina d el conwrno y sinuosidades toscas 
del Wirsung. 

RESULTADOS 

La pancreatografla nos ha permitido observar las siguientes imágenes: 

l. Páncreas r.onnal.-La radiografía muestra exclusivamente Ja inyección 
de los condu ctos principa les, cuyo contorno es regula r y su trayectoria con on­
dulación suave; el conducto de \l\' irsung se aprecia en toda u extensión con 
un diámetro no mayor el e 0,5 cm. A menud o se observa la inyección de con­
ductos accesorios (fig. l ) . 

2. Edema pancreático.--Se observa b in yección <lro med io de contraste 
por todo el árbol pa ncreá tico, hasta sus ramificaciones más finas (fi.g. 2-11). 

3. Pancreatitis crónica 
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FI(.. 1.- Pancrcatitis crónica. Estenosis cercana a la 
desembocadura. Dilatación del Wirsung. 
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FH:. 5.-Pancrcatitis crónica. Obstrucción de la dc~em· 
bocadu ra. Dila tación de conduelo . 
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svc 

FI(., 6.- J>ancrcalitis c1ónica. Dilatatión s.1cula1 ' lStcncs's 
l ll e l istmo. 
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S V C. 
!~ o e IJ 

F1c. i.- Pauc1e3ti ti s crónica. Cont rol postopcra torio de la 
figura 5. 
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1· 11.. H.-- l'a11u cati ti, c 16 11i c1. l' t'.·1did.1 de la , ¡,1em;iti1a ­
ció11 d11(1al. lrn;igc n q1u- 'cm c j.1 1111 panal tk a lw ja' 
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F1c. 9.-Paucrca titis crónica (con1rol pos1ope1atorio de la 
figura '.!). De~aparición del pseudoqui~te. Mejoría de la es­

tenosis coi pora l. 
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Fu:. ICJ.- Panc1eati1is crón ica (panc1ca1og1aí ia por pun­
ción) . C:1an dilatación quis1ica crnporal. Ede111J pannd-

1ico ca uda l. Obs11ucción d11c1al tl'Í:\liu. 
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F1c. l l.- Pancrca1i1is crónica (pancrcalOgrafía po1 pa n­
crcaLOLOm ía corporal). Gran pscudoquis1c de cab(·1a y 
otro m:\s pequelio de cola . Liriasis in11acana licular. 

Obstrucción du c1al cd:'dica. 
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l. Lesione., del rnnducto de \Vi rs ung : ~e maniliesla n radiológicamenle 

por i11egularidades en su LrayeclO, dilataciones, estrechami entos d ifu­

os o segmen 1 arios, i1migenes sacu lares y en rosa ri o (figs. 2, 3, 4, 5). 

hl .. I!! . - 1'J11ut·•.ttitis crónica (t•Hlllul poswpcratmio dl· 
la hg111 a 11 ) . llesa parición de pscu<l\lq uiMes. Lit iasi! 

1csidual de cola. (~u pudinu11 cxuac1se.) 

l l emo~ o bse1 'ado ron freLue 11 cia la eslenosis del Londucto de \\' irsung 

a ni vel del islmo (lig . 6) . 

11. CillcililaLiones y dlcu los: se observan en la 1adiogra fía de abdomen 

siin plt:. La pancreaLografía permi1 e [o(';i!i1a r los dlculos intraductales 

en forma de imágenes nega tivas (fig . 12- 12). 
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111. Qui~Les y pseucloqu i sLe~: ~e demuestran f;kilmem e con el esLmlio ra· 
d iológico, el que permiLe apreciar la relación que Lienen estas lesiones 

con el sistema ductal prin cipal ([ig. 2-11-12). 

CO.\IE lT ARIO 

La pancreatografía opera Loria es una técni ca sencilla <le realiLar. Med ian te 
la introd ucción de un med io de contraste acuoso en el conducto de vVirsung 
se ob ti enen imágenes radiográfi cas de gra n valor, que diagnosti ca n e in forman 
obre las lesione ele la glfodul a pancre;itica, facil ita ndo el tratamien to quirúr­

gico de las mismas. 

Tomando algunas medidas precautorias es tui examen exento de compli­
caciones im portantes; en 7 1 Lomas radiogrMicas no las hemos observaclo. En 
un ca~o se pre ·en tó un cuadro lipotímico de e casa magnitud, que cedió rápi­
damente a las medidas inhibi torias de la glfodul a. 
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Indicaciones y ventajas de la pancreatografía 
distal • 

Por el dortor Al.BEN.TO l'IU.AZ01\' ~AHAGCN, 111ie111· 
/110 de la A.1ocimió11 Me.-.:ic1111a de GaMroe11t1'1ologia, ciru¡ano 
del Servirio de Gastroe11te1ología del l-10.1 /1ital Es/x11iol, pro­
fesor de la Facultad de M ediri11a ele la l '.N.A. de /11. 

En e l momcnLo acLUal está justificado explorar quirúrgicamente enfermos 

con pancreatitis crón ica recid ivan te, sobre todo si el alcohol no ha represen­
tado un papel impona11Le en la aparición de las crisis pancreáti cas. No pode­
mos preci ar de an temano los resultados y lo beneficios que la intervención 

"ªYª a producir; la5 múlt iples comuni caciones de d istintos a u w rcs (1, 2, 3, 4, 
5, fi) .,e refieren 5ólo a casos a islados o a estatlbticas ·pequeñas con éxitos no 
uni forme~. en muchos de ellos, sin embargo, lo l>U(i cientemente demostrativos 
y alen tadores para que contin uemos aplicando d i\'Cr&os p roced imientos quirúr­
g icos en caso~ bien seleccionados. La selecci6n preoperator ia adecuada y la apli­
cac ic'>n de una ~ecuela lógica en e l es tudio t ra nsoperatorio forman la base de 
un a técnica correcta para la solución de algunos de los problema~ suscepti bles 
de modi ficación quin'.1rgica. 

Parece indudable el pensa r que los diversos fanores ct iopatogénicos de la 
1 nrncreat i ti~ no juegan el mismo papel en todos los casos, producen lesiones 
anatomopa tológicas diferent es y éstas, a u \ 'Cl, inLerv ienen en grado distin to 
en la evolución posterior del padecimiento. Por ta nto, el hecho de contar con 
varias '! diferen te~ técnicas quirúrgicas para la resolución de e~tos problemas 
no e ex presión única tle su ineficacia, sino también de la diversidad paLol<'>­
gica posible que impide un cri terio terapéutico t'1nico y simplista. 

Si bi en el objeti vo principa l de la exploración quirúrgica es efectuar pan­

crcatogra(ía , y de el la depende en g ran p<trte el procedimiento a seguir, hay 

otros factores importan tes que deben tom arse en consideración y de cuyo co· 
noci miento dependerá en mu chos casos la decisic'm transoperaloria: 

l. La coexistencia o no de lit iasis biliar. En alg uno~ <le nuestros pacientes 

110 siempre fue co nocitla de an tema no, a pc~ar de los estudios pert in en tes. De-

• P rc~entada en la Reun ión Nacional tk Ga~t1ot·111crologíj tic l!J(i:i. 
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bemos recordar lo dilíc il que !>On de vi!> ua lizar radiológicamente los C:dculos y 
las arenill a~ muy pequeñas. 

2. La locali1ación y magnitud de las alteracione pancreüticas. Para esto 
e~ necesario exponer ampliamente la glándul a. 

3. a forar ha ta donde es posible el e~tado fun c.iona l del esfín ter del Odd i, 

F1c. 1.-En[erma con pancrea lltis crónica, ya 
colecistcctomizada. La radiocolangiomanometría 
muestra [alta de apertura del esfínter de Oddi 
<• p1 csión de 35 mis. la: \'aciamicnlO a 20 mis. 

pos1opcral01 io. 

observando si no hay hi penon ia importante o fibrosis. La colang iomanometría 
nos ha sido e~pec i almente útil , sobre todo en enfermos ~ in patología biliar apa­
rente. En alg un os casos demuestra la presencia de canal común e inclusive los 
caracteres del \Virsung proximal. 

4-. Y p or último, com o factor principal , necesitamos conocer Ja permeabi­
lidad, e l ca libre, e l sit io y el número de es trecheces o es tc nosi~ de los conduc­

tos pancreáticos. 

Las norma generales de exploración que seguirnos en estos pacientes ha n 

562 



DEL APARATO D I GJ:.:S TIVO Y Dli LA NU TRL C / ON 

:.itl o objeto de una comunicació11 a11Lerior (7) . En c:.tc u abajo nol> limiL~u110l> 
a a11al i1ar y ejemplificar la utilitlad que hemol> obLenido de la pancreawgrafía 
clisLal, c iialando la~ normas que pueden orien :ar nue~u o criterio al respeuo y 
b~ venLajas de H I Ul>O cuando se encuentra in di cada. 

VENTt\fAS DE LA PANCREATOCR/\Fl:\ DISTAL 

La expl oraci(in 1adin!c'>gica del \Virsung al Lravés del :'unpu la de Vater re­
quiere, por lo general, hacer un a coledoco1omf'1 , c:1teLer i1ar el co lédoco y rea­
li zar una e [interotorn ía amp li a después de duodc11 0L01nía. Se considera acep-

J' IG. l a. 

Lado ex Lirpar la \'es ícula biliar ~ i cm p1c q ue ~e hace c~fi nLerotomía , ya que 
Lcc'> ri camcn Le ~i n la resisLencia del Oddi no se produce llenado ve~icu l ar ; esto 
posibleme nte no sea del wdo cieno; en estud ios recic. 111 es LEMPKE (8) consi­
ucra que la secciún del Ocldi no altera lo ~u fi ('ie11tc la di 11 ümica del tracLo bi­
liar exLrahep:'11irn par:-i imped ir e l fun cionamicn1 0 de 1~1 vesícula bili ar, o por 
lo menos no en forma pcrrnan en te: y E1s1·:\IA N (!1) ha dcmoslrado la posi b i 1 id ad 
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de visua li1a r rad iol c'1gicamen Le la ,.e, ícu la bi 1 iar de, puó de e,fi n terotom ía com­

pleta. A pe,ar de ello, en Jos pacientes w 11 vías biliare5 lla nas la pancreatog ra­
fía proximal representa una mut il ación importante en el tracto biliar y, ade­
más, Ja mayoría de los autores coinciden en no considerar nece,aria la esfin-

1·1{., 2.-l ircgula ridad de la 1ona i11uad uode11al de l rnli:ducu 
co n pn ~ión de apertura del Oddi aumt·ntada : fllnosis dl'I Odcli 

y pa11crcalitis c1 ó 11 ica. 

Lero1 o mía en todo, lm enfermo~ ron pancre;1Li Li s crc'lll ica, ya que Hts resultados 
no siempre han sido sal i5fa clorios (G). 

Si efectu arnos co lang iografí a media n te pu 11ci1'.m de la vc,ícu la biliar o del 
cokdoco, y medi rnos pre, icín de reposo y de apertura del esiím er, podemos 
asegurarnos de que no existan G:ilculos, lodo biliar. colangiti s, dilatación del 
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colédoco, hipertemi<'>n b il iar, alteración importante del Oddi , e tc., con un am­
p li o margen de seguri d ad . n te esta ser ie de elatos n egativo~ es mejor eEertuar 

p<t ncreatogra fía cli\tal disecando la porción final del p:íncrea~. L a sola pannea-
1ografía p11rcle harc1se ~in C\plencr1omía ) la cli ~re< i('i:J que la p1eleclc fal ili 1a 

1· 1( .. 3. Pa nc1e;110grafía transampular que mut•,1ra modl'1 :u la 
dilatación de l \V i1>11ng. 

1· 11:. ·l.- l'a 11 creatog1afía 1r:rnsamp ul ar 1·11 lln pati l'll lt' con ;tl11'1aci611 
oq.::'111 ica 1kl O dd i. 'k cum p nt<'ba la d il:11:ic ión proxi1 n al dl'I \Vi1 su ng: 
l'Xis1ía :lf i<'lll:is dila1ació n del cnlédnco sin li1iasis. v p1esio11t·s. intra · 

cukdotia11a e i1111apa11u1·:\1ic.1. a11 11H·n1.1da>. 
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procedimien tos LerapéuLicos que a me n u d o 1 e~ultan indicados: \ Virsung. yeyu· 

11osw111ía d e DuVal o de Pue~ww, doble anastómosi ~ del \ 'Virsung, etc. UlLima­

m enLe la rea li1amo ~in sección completa de la cola d e l ptíncreas (fig. 3), e \·i­

ta n do as í la po~ibi l idad de disminuir las cél ulas beta :11 extirpa r Ja zona ca u­

d al. Esta 1011a suele estar me nos afec tada e n las pa11ueatiLis crón icas que la 

cabe1a y la porción media de Ja glándu la, Jo qu e facili ta su di sección. 

En la exploración m anu al y rad iol<'Jgica de l {1rbol bil iar, e n a usencia de Ji-

I I IJ/ ,. 

F11 .. :i .-l'a11crca 1ogra f ía cauda l : T11f1;11naci611 de los dos ICHi11s dis. 
tales con csrrecham il'nto del t ercio prox i111 :1l. 

F1<-. G.- Pa11c1l'atog1afia di stal : E stenosis proxi mal dl'I \\' irs1111g leja · 
11a a la a mpula d e \ ' ;í rer. 
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Liasis, podemos cncon Lrar una serie de da los q ue sugieren la conveniencia de 
efecw ar esfin te roLOm ía y pan creatografía proximal : 

l. Lodo biliar al efectuar la p unción de vesícula o colédoco. 

2. VaciamienLo del esfínter del Oddi a más de 25 mis. de presión , a un 
después de novocai nizar el ámpu la o la porción a bdomina l de Jos va­

gos (fig. 1) . 

3. Di la tación del co lédoco, irregular idad morfológica de su porción inlra­
duodenal y vaciamien LO retardado (fig. 2) . En es te pacien te se compro­
bó la d ifi cu ltad para pasa r los exploradores de Bakes y la pancrea to· 
grafía mostró di latación proximal del W irsung (fig. 3). La esfinte roLo­
mía encuen tra en estos enfermos una buena justificación (fig. 4) . 

·l. Visualización del canal común , con paso más fáci l a l \ Virsung que al 
d uodeno y en a lgunos casos mostrando dila tación del conduelo pancreá­

tico. 

Si estos estudios no m uestran ningun a al teración biliar o del esfín ter del 
Oddi procedemos a la di sección de la m itad izq uierda del páncreas y a unos 
dos centímetros de su term inación se incide progresivamen te el tej ido pancreá­
tico hasta locali1ar el vVirsung y cateterizarlo con un tubo d e polieti leno o 
p ol ivini lo para inyectar lenLamen te 6 a 8 mis. de u na solución yodada al 30 
por 100. No somos partidarios de p rod ucir inflam ación del endotelio ductal, 
con objeto de obtener visualización de los conductillos finos intrapancreáticos; 
es más, considera mo que si esto se logra sin producirlo arti ficialmente, indica 
in(laroación actual de la 1011 a así visualizada. 

Presentamos a c:onLi nuación alg unos casos demostrat ivos de los concep tos 
previamen te mencionados: 

a) En fermo colecisten omizado cinco años an tes y q ue h a presentado va­
rios brotes de p ancrca ti Lis agudas en los ú lt imos cinco afí os. En la intervención 
se observa crecimi en to y aumento de consistencia del páncreas, principalmen te 
sobre la cabeza de la g lándula. Medi an te punción del colédoco se efectúa co­
langiorradiomanometría y observamos un conducto com ún normal con vacia­

mien to a presiones n ormales. L a demostración de la n orma lidad de las vías 

bil iares, y la menor alteración del páncreas en su mi tad izquierda, ind ican y 
facilitan la disección caudal, p or donde se efecLúa una p ancreatografía, q ue se 

muestra en la figura 5. Se observa todo el sistema ductal del páncreas con u n 
esLrech amien to sobre su tercio derecho correspondien te a la zona más afecta­
da macroscópi camen te; si bien el Wi rsu ng es tá to talmente permeable, nos p a­
reció lógico deducir qu e esa zona estrecha comprometería el d renaje externo 
del páncreas duram e n uevos b ro tes in flamator ios o in cl uso podría favorecerlos. 
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Por ello se elecLUó una anastómosis reLrógrada del \\li rs ung Lipo DuVal con el 
ánimo de favorecer el drenaje ele dicha ecreción. 

b) En otros pacientes la pancreatogra fía dista l resulLa especialmeme ind i­
cada y 1105 mue tra, como en la fig. 6, dilatación del \\'irsung sin paso <le la 

5ustancia yodada al duodeno. Se trataba de un pacien te q ue había pre entado 
Lres cuadros severos de pancreatiti s aguda en cono espacio de tiempo. En casos 
como éste la operación de Du Val encuemra 5U múxima justificación. 

e) En este enfermo se presen ta un a pan crea ti ti s aguda después ele una in­
~est i ón copiosa de alcohol; en los s igui ent e~ ~e i s meses se siguió presemando 

F1<:. 7.-Pancrcatograffa caudal : Pcque ilo p~l'udoq u istc comunicado 
al \\' irsunR. 

dolor en hi pocondrio i1.q uierdo. moderado, en cuatro a cinco ocasiones, con 
ele\'aci{m de la amilasa y fiebre ligera en dos de e llos, a pesar ele régimen die­

tét ico adecuado. La exploración quirúrgica mostró un a bsceso subfrénico iz­

quierdo, pequeri o y con pus de \'ieja formación, 4ue no expl icaba las eleva­
ciones de la am ilasa. Se disecó la mitad izquierda del pfocreas, muy adherida 

a la cara po terior del estómago, y ·e encontró un pequerio pseuclogu iste sobre 
e l borde uperior de aquel órgano. Una ve1. vaciado su conLenido, se llenó su 

cavidad con m ateria! racl ioopaco; en las placas obtenidas (fig. 7) pudo verse 
com unicac ión al conducto pancreático principal , 5in que éste se encuentre di ­

la tado y sin qu e ex is1a obstáculo en tocio H I trayecto. E n es te caso, la esf inte­

rotomía prccon ii'ada por Dol!BI LET 110 parece estilr j usLi ficada, ya q ue no hay 
ningún elato que haga pensar en hipertensión inLrapan crefttica. La colangio-
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rradiomanomeu·ía previa fu e normal Lambién y, por LanLo, se consideró más 
prudente ana LOmosar la cavidad del pseudo qui~Le a una a~a en Y de Roux. 
Dos sema nas de~pués se hi zo un a radiografía de control por medi o de una 
sonda dejada a travé~ de un a peq ueña yeyunostom ía denLro de la cavidad del 
quiste, ~ en ella se \'io buen drenaje hacia el yeyu no, ~ i n paso al ' Virsung. 

d) Cuando las e~Lrecheces son múltiples, la exploración distal con amplia 
cliseccitm de la mitad izquierda del páncreas nos permiLe incidir en sentido 

longitudinal el \l\' irsung en una amplitud suficiente y anastomosarlo a un asa 

F1c:. 8.- Pancrca tografía ca ud al que muestra só lo u na porción d e l 
\\'irsun¡:; irregular y d ilatada. 

de yeyuno. En un caso n ue~ tro de e~ta eventualidad recurrimos a la técnica de 
Puestow, con buenos resultados hasta el momento (figs. 8 y 9). 

e) En algunas secuelas de pancreatiti s aguda también nos ha siclo de uti­
lidad el abordaje caudal del páncreas: en un caso se trataba de un paciente 
con un g ran pseudoqui ste después de un a pancreatitis m uy severa y con un 

gran proceso adherencia! alrededor de la zona pancreatoduodenal y en la tran -
cavidad ele los epi piones. na vez descartada la posibilidad de patología bi 1 iar, 

e precisaron las relilciones y la silLtación del pseudoquiste y se practicó una 

pequeiia incisión sobre la cola del páncreas, casi necrosada en su LOLalidad, al 
Lravés de la cual se vació el con tenido del qu isLe y se instiló m aterial yodado. 

Las placas mo traron fist uli1ación esponLánea <lel pseudoqui te al yeyuno; de­
bido a ello, y ci ado lo p1·ecario del esLado <lel enfermo, se dejó una sonda de 

Foley a través de la inci ión efecwada para control posterior y se dio por ter­
minada la intervención. En estudi os radiológicos posteriores observamos una 
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reducción progresiva de la cavidatl q uísti ca y adecuado d rena je h acia el i nte~­

t ino por med io de la fís tula espontánea. 

En o tro caso, similar a l an terior, se presen tó adem;is una ictericia obstruc­

ti va dos meses después de un cuadro de pancreat it is aguda. Una colangiogra­
fía transoperato ri a mostró un árbol biliar d ilata do, sin p awlogía intrínseca y 

con compresión total de la porción in trapancreáti ca del colédoco por gran cre­
cimiento infl amatorio de la cabeza del p áncreas. Se prefir ió abordar d istalmen­
te Ja glándul a y a través de su porción más extrema se cateteri zó el Wirsung, 

F1c . 9.-Dcspués d e una operación d e Pucstow (mismo caso q ue en 
J;1 figu ra 8), se observa la porció11 i rregula r del \Vi rsu ng, la zona 
prox imal norma l y el drenaje tan to h acia e l d uodeno como hacia 
e l as.1 de yeyuno ampliamente anastomosada, después <le incidi r lon-

gitudinalmen te el \\' irsung en u n segmen to de 10 cm. 

que comunicaba en su to tal idad a uo a gran cavid ad de un pseucloqui te retro · 
pan creático. e efect uó en LOnces un d renaje t ipo DuVa l a una asa en Y de 

R oux, con anastómosis también de Ja vesícula biliar para tratam ien to de la 
ictericia. 

RESUME Y CO lCL USIO NES 

Después de efectuar breves con ideracione$ sobre los requ1s1tos indispensa­
bles que deben tomarse en cuenta cuando se explora qui rúrgica rnente un pa· 
cien te con pancrea titi s crónica, se mencionan las ventaj as q ue hemos obtenido 
en a lgunos casos rea lizand o la visuali1ación el e los concl ucLOs pancreá ti cos por 
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vía ca udal. EJ!o re~u !La menos agresivo en los pac ieme~ sin paLOlogía bi liar 
asociada y al m ismo t iempo facilita la rea liLación de diversos p roced imientos 
ind icado generalmen te en la resolución de es tos problema . Aun en los casos 
en los cuales la exploración qu irúrg ica no encucn Lra anomalías accesibles al 
Lratam ienLo c.¡u irú rgi rn en Ja vía biliar principal o en e l \ Virsung, la pancrea­
LOgraffa disLal n o ha p1 oducido morbilidad importanLe y la a lteración ana tomo­
fisio lógica que p rodu ce es m ínima. 

Como conclusio nes de los casos rC\'isados y expuestos en el presente trabajo, 

creemos que las sig uientes son las prin cipales ind icaciones de pancrea tograffa 
d istal , siempre y cu ando sea expl orado con los métodos atlecuados y previa­
men te C\ l árbol b il iar y el esfínter del Odd i: 

1. Ausencia de patología bilia r y del Oddi. 

2. Compresión extrínseca del colédoco que dificu lte Ja esfi nterotomía. 
3. P roceso adherenci a ( o in flama torio inLen o de la región pancreato-co­

ledocian a. 

·l. ospecha de una o más esu ec heces u obstrucciones del 'Vi r~ung lejanas 
a l ;ímpula de Vater. 
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La linfografía abdominopelviana como guía del 
vaciamiento lumboaórtico en el cáncer del co­

lon izquierdo y del recto 
Pur el doctor ADOLFO M. REY. 

Entre las vías de propagac1on del cá ncer colorrectal, la diseminación lin­
fát ica desempe1i a un papel importante en rel ación con Ja terapéutica quirúr­
gica y el pronóstico postoperatorio de esta enfermedad. 

Su importancia es corroborada por la aceptación universal de la clasifica­
ción anatomopatológica de DuKES, un a de cuyas ba es es el grado de invasión 
linf<ilica. 

En lo que respecta a la terapéutica quirúrgica, el concepto ele la impor­
tancia de e la vía ele propagación llevó a los cirujanos a buscar técnicas cada 
vez más amplias para incluir en Ja exéresis a todos los gangl ios po tencialmente 
invadidos. En el cáncer del colon izquierdo y del recto esta idea condujo pri­
mero a la ligad ura ele la arteria mesen térica inferior en su origen, sugerida 
por MoYN l HA N en 1908 para extirpar el grupo ga ngliona r situado a ese nivel, 
y más tarde a la linfadenectomía preaórtico-cava in frarrenal, modalidad téc­
nica perfectamente reglada desde los t rabajo del cirujano uruguayo D EL CAM· 

PO y Jos el e BACON, CASTRO y otros. Con ellas se extirpa el manto céluloadiposo 
que por deba jo de la vena renal izquierda recubre a la vena cava y a Ja ar­
te ria aorta y a sus ramas de división, manto en el que se alojan los distin tos 
grupos ganglionares periaórticos. 

Desde 1958 hasta 1965 hemos empleado este tipo de exéresis ganglionar 
ampliada en más de ci ncuenta casos de cá ncer ele colon izquierdo y recto. El 
manto céluloganglionar extirpado se fijó en líquido de Bouin , con el que se 
colorean selectivamente los elementos ga nglionares, y éstos fueron disecados 
topográfi camente y en viados a estudio histo lógico. Se encontraron elemen tos 
ganglionares en el 58 por 100 de los casos, en un número que sólo en contadas 
ocasiones fu e superior a tres o cuat ro gang lios por espécimen . 

A med iad os de 1964 empezarnos a util iza r la Jinfografí a preoperatoria como 
guía de estos vaciam ientos lurnboaórtí cos, proced imiento q ue ya había sido u ti­
l izado por otros autores como guía en vaciamien tos pelvianos por cáncer ge­
nital en la mujer y en vacia mientos axila res por d 1ncer de la mama. 
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F1r.. 3 F1r.. 4.-Linfografía prcoperatoria. 

La Jinfografia fue hecha no menos de cuarenta y ocho horas antes de la 
intervención. En los primeros casos se empleó Ja técnica reglada por K1NMONTH 

en 1952, disecando y canalizando en el dorso de ambos pies un vaso linfático 
previamente coloreado por la inyección de un centímetro cúbico de Patent 
Blue Violet al 5 por 100 en un pliegue interdigital. La inyección del prod ucto 
radioopaco, el lipiodol ultrafluido, se efectuó por intermedio de un aparato 
inyector eléctrico (fa bricación personal del doctor C. GRANDVAL), similar en 
cuan to a su función a otros utilizados en Francia y EE.UU., que permite la 
inyección continua, a presión constante durante un lapso de ochenta minutos, 
y dispone de un sistema calefactor que entibia el líquido de contraste entre 
25° y 300. Posteriormente fue empleada otra variante técnica ideada por el 
doctor EDUARDO CuRUTCHET, de Montevideo, mucho más sencilla y fácil de 
realizar. En este procedimiento se usa como colorante linfotropo el azul de 
Evans al 0,5 ó 1 por 100, del cual se inyectan uno o dos centímetros en el 
dorso del pie por encima de dos pliegues interdigitales previo habón de novo­
caín a. A diferencia ele lo que ocurría con el P.B.V., en que era necesario espe­
rar no menos de veinte minutos para que se tiñeran los vasos linfáticos, con 
el azul ele Evans esto ocurre en forma casi inmediata. Además, este colorante 
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no tiñe el tejido cel ular ni los elemen tos vasculares, lo que facili ta la indivi­
d ual ización de los vasos linfá ticos. Por otra parte, si en el curso de la d isección 
o cateterización se 10mpiera alguno de ellos, la extravasación del azul n o man­
cha los tejidos vecinos y p uede ser enj ugado rápidamente con una simple gasa. 

Otras ven tajas son Ja t inción de mayor número de vasos l infá ticos en el 
dorso del pie, q ue se pueden disecar median te una incisión transversal a ese 

F1c. 5.- Radiogra fla de con trol después d e va­
ciamiento lum boaórtico. Se observan las imágc. 
11cs de dos ganglios q ue no habían ido cxtir· 

paclos. 

nivel y la falta de d ifusión del coloran te a los tegumen tos, ta n común con 

el P.B.V. 
El vaso li nfüt ico se ca leteriza d irectamente con una aguja de 4/ 10 de milí­

men o, conectada por intermedio de un tubo grueso de polietileno a una je­

r inga metá lica a ro ca que ejerce un a p res ión firme y regular, median te Ja cual 
el l ipiodol ultrafl uido se inyecta en un lapso de d iez min utos, en vez de los 
cincuenta a ochen ta mi n ntos em pleados rnn el procedimiento a nterior (fig. 1). 

El estudi o radiográfi co se efectúa veinticuatro horas despu és de inyectado 
el lipiodol. Se ob tienen placas racliogrMicas abarcando la región abdominal y 
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pelviana, <le frente y obl icuas. Estas última~ son út iles para local izar los gru­
pos gangliona res látero-aórticos (figs. 2 y 3). A la cu aren ta y ocho horas se 
efectúa la operación. El paciente e acostado en Ja mesa de operaciones colocando 

por debajo ele él un cajón portachasis semejante a los que utilizamos en lasco­
langiografías operatorias y dentro de él un chas is centrado en la región abdómi-

f1c. 6.-Li nfogra[ía prcopcrato1 ia . 

nopelviana. En el curso de la operación se tuvo a la vista el estudio Jin fográfiw 
previo para ir iden tifican do en la disección los dist in tos grupos gangli onares 

que habían sido visu ali zados. 
T erminado el vaciam iento se efectúan radiografías de control. Esto perm ite 

verifi ca r si ha quedado a lgún gang li o sin reseca r y proceder a su extirpación 

g uiaúos por los reparos esqueléticos (f igs. 4, 5, 6 y 7) . .Es digno de seña lar 
que este procedimiento n o solamen te permite efectuar un vaciam iento gan-
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g li onar com pleto, ~in o que tambi én el> una buena ayuda para el e~tud io ana­
tomopatológ ico, pu e~ un a vez resecado el manto lumboaórti co e l mi smo es ra­
d iografiado, observándose con precisión cada uno de los gangl ios que en él 
se alojan. Esto permi1 e d isecarlos incliviclualmente, hacer su releva mi en to to­

pográfico y envia rlos para su estudio histo lógico. 

l·1r .. 7.- Radiografía de con t rol dcspurs del 1aciamic11to lumboaó1tico. 

H asta Ja fec ha hemos efectuado l I linfadenectomías con contro l linfogn'i­

fico. Por término med io ~e exti rparon de 23 a 28 elementos gangl ionares, que 

fueron individual i1.ados y numerados después de haber efeo uado una radio­
graUa el e la m asa ex tirpad a. En n inguno de los casos hu bo inconveniemes 

postoperatorios de origen l infá t ico: fístu las ni linfedemas. 
Desde los primeros casos llamó la a tención gue el nü mero de e lemen tos 

ganglionares visualila<los linfográficamen tc era mayor yue el que se acostum­

braba encontrar previamente en la~ mi~ma~ d i secci one~. a~i como también el 
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hecho de que en Ja operación fueran de mayor tamaño y mucho más fácil­
mente reconocidos a simple vista. Esta circunstancia, debida sin duda al ede­
ma y conge tión provocados por el lipiodol hace, a nuestro juicio, innecesa­
rio el empleo de sustancias colorames, como la clorofila, agregados al lipiodol 
con e l objeto de teñi r los ganglios de color verde y faci li tar su identificación. 

Otra observación de carácter anatómico es la que se refiere a la ubicación 
de los grupos látero-aórticos izqu ierdos. Este grupo, que se suponía situado 
sobre la cara anterior y externa de la aorta, lo hemos encontrado, en nuestras 
disecciones, en posición látero-posterior izquierda. Se presenta como una masa 
bastante compacta y alargada que, desde Ja bifurcación de la aorta, asciende 
apoyada sobre el músculo psoas acompañando a la aorta y separada algunos 
milímetros de su borde o cara lateral izquierda. Tenemos la impresión de que, 
en las Jinfadenectomías sin linfografía previa, este grupo ganglionar no fue a 
menudo reconocido. En cambio, los grupos lá tero-aórtico derecho, látero-cava 
y preaórtico los hemos encontrado con caracteres similares, en cuanto a topo-. 
grafía, a los aceptados en las descripciones anatómicas. 

Aunque e ta experiencia es todavía red ucid a, ha sido, sin embargo, útil 
para demo tramos de manera inequívoca que, sin entrar a considerar Ja con­
veniencia n i las indicaciones ele estas amp li as resecciones linfáticas, cada vez 
que el cirujano se p1oponga efectuar un vaciamiento linfático completo en­
contrará una ayuda valiosa y tal vez insustituible en el procedimiento que 
acabamos de exponer. 

H emos expuesto aquí un aspecto limi tado y puramente técnico de las po­
sibilidades cada vez más amplias de la linfografía en el estudio de las afeccio­
nes tumorales del aparato digestivo. En el Hospital de Gastroenterología "Bo­
norino Udaondo" uno de mis colaboradores, el doctor GRANDVAL, está abocado 
actualmente a la ejecución de linfografías del recto por inyección submucosa, 
y de los linfáticos del colon y del estómago por disección intra-abdominal y 
cateterización, en un intento de verificar in vivo las inve tigaciones cadavéri­
cas o rectificarlas. 

En los cánceres del esófago, la linfografía del conducto torácico, al demos­
trar su indemnidad o su compresión o invasión por la neopla ia, p uede ser 
de gran in terés, como lo ha señalado CURUTCHET y lo hemos verificado n os­
otros mismos, para juzgar las posibilidades de exéresis de estos tumores. 

fuera del terreno oncológico, cabe señalar las posibilidades del estud io Jin­
fográfi co en las cirrosis, así como la muy notable demostración de fístulas Iin­
[ointestinales en las enteropatías con pérdida ele a lbúmina (PoMERANTZ y 
WALTRNAM) . 

.Este <1mpl io ca mpo de in vest~gación obliga a comsidernr seri amente este 
método de estudio y justifica que se le siga emplea nd o con todo entusiasmo. 
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Modificación al método de W elin de enema 
con doble contraste 

Por E,\ 'Nl(ll ' " DE ARZl'A ZUl .A I CA (Bilbao). 

El uso del intensificado r de imágenes y el neumocolon nos ha permi tido 

modificar e l ya clásico m étodo de \ iVelin . 
No ha y duda que Jo mejor es enemigo de Jo bueno y el método citado no 

es siempre una excepción a la regla. 

La perfección del \Vel in corre parejas con sus dificul tades, molestias para 
el enfermo y tiempo dilatado para reafoarlo. Tamo es a;í, que acaba por no 
hacerse con la frecuencia debida, al aqu il atar en exceso las indicaciones. Estas 
deben, sin embargo, ser m antenidas tanto en los que se quejan de molestia; 
de vientre como en todos aquellos que son tributarios de una rectoscopia. 

Ello nos o bliga a r ea li1ar cas i dos enemas diarios, re;ultando d ifícil ejecu­

tar el \,\'e lin con abwl uta corrección a e te ritmo de trabajo. 

E l intensificador de im{1genes y el neumocolon h a n hecho posible simpli· 
ficar e l método citado, h;1ciéndolo simpl e, innocuo para el enfermo y de eje­
cución rápida, armoni zando encillez, au encia de riesgo y eficacia. 

Ordenamos dos irrigaciones de limpieza c:on media hora de intervalo, con 
instruccione escritas, siendo la última seis horas antes de venir, y una de cuyas 
1 ecomendaciones es l;i expulsión de lo que queda del 1 íqu ido antes de sa l ir 
de casa. Vendd en ayunas de doce horas para evitar el refl ejo gastrocólico. 
Hará la limpieza con un litro de agua y una cucharad ita de sal. 

Colocamo al en fermo en procúbito con el tubo por debajo, utilizando un 
litro o m{1s de sol ución de bario muy diluido y templado. Empleamos el neu­

mocolon y seguimos la trayectoria del contra Le con el paciente en oblicuo in· 

ferior derecho para evi tar las superposiciones de sigmoide, variando la inci­
dencia, según la radioscopia con el intensificador ele imágenes, al tiempo que 

e practican las radiografías seleccionadas. El tubo por clebajo n o quila cali­

dad a los cl isés, teniendo en cuenta la prox imi dad del ~ igmoide a la película 
por su situación profunda. 

Seguimos llenando e l colon hasta e l ciego, modificando la técnica ele We­
lin, observ::tndo con e l intensificaclor todos los deta lles del pa o del bario, pa· 
radas, defectos, etc. A continuación ordenamos la expulsibn del contraste, muy 
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simple con el neumocolon , pues no mo\ emos al enfermo de su procúbito y 
utililamos el juego de válvulas y tubos de goma que, cerrando la comunica· 
ción de d icho tubo con el frasco, abren el que va al recipiente si tuado al pie 
de la me~a de ra)OS X. Procuramos que el enfermo expulse tocio lo que sea 

f tr. 3 

posible, y ento nces damos media vuelta a l frasco con bario para iniciar la in­
sufl ación ele aire, que haremos de acuerdo con la reacción del enfermo y visión 
radioscópica con el intensificador, pra cticando de nuevo radiografías de sig­
moide con doble con traste. 

A continuación colocamos al enfermo en supino para que el colon esté más 
cerca de la película, y con el tubo por debajo practicamos radiografías de con­
junto y de los ángulos en los oblicuos oportunos para evitar superposiciones. 
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Después hacemos expulsar el contraste en el baño en un corto período de 
tiempo, para repetir a conti nuación las últ imas radiografías en supino en e l 
clinoscopio y en procúbito con el tubo por encima, si n olvidar en u •. asiooes 
el rayo oblicuo de Le Canuet; el Chassard Lapiné, para ver bien l::t rc>g1ón 

recto igmoide, y el rayo h orizontal, uno de los funclam ~r.tos del Wclir., ?ara 
terminar con las de ciego en b ipedestación compresión . úti l po• lcl gr::iveJad 
que distiende el fondo cecal. 

Como regla áurea recordemos que hay que radiografiar toda l:J región en 
su mayor longitud. 

A esta segunda serie, tras la expulsión, le concedemos el máximo valor por­

que gracias al aire introducido, que cuesta echar en un corto periodo de tiem­
po, no se ha colapsado el colon, q ue nos ofrece im ágenes de doble con traste 
tan perfectas como las primeras, y aún mejores en ciego, permiti éndonos des­

echar las duelas y diagnosticar lesiones ma l \'aloradas en la primera serie de 
radiografías. 

Aunque no tengamos los clásicos cli sés de pliegues tras la expul ión, sí 
conseguimos imágenes de doble contraste, cuyo valor aumenta si tenemos en 
cuen ta que las hemos practicado después de \'er ya reveladas las primeras, con 
la orientación consigu iente. 

Procuramos ser rápidos, pues tanto la enema diluida que usamos como J;.1 

espesa que WELIN y otros utili zan, son mal tolerad::is, ~ea cual fuere su tem­
peratura, aunque nos parece mejor la templada. La aguantan peor los enfer­
mos de edad más avanzada, principales candidatos a l cáncer de colon, expul­

sándola por incontinencia anal una buena parte de los mayores de setenta 
años. 

N o usamos el Pou liquen por peligroso o ineficaz. Tampoco la fármacodi­
namia, buscando Ja si mpli(i cación y rapidez que creemos fundamental. 

Aunque disponemos de dos tubos con sus mesas correspondientes, damos 
preferencia, aunque no excl usividad, al tubo por debaj o, que nos permite la 

radioscopia simultánea y la elección de posiciones e imágenes, además ele la 
ventaja que supone la rapidez y manejabilidad del neumocolon con el control 

de la vista. 
El intensifi cador de imágenes nos permite la valoración del aire dentro del 

colon, imposible con la pantalla fluorescente. 
Uti lizamos una penetración de 100 Kv., para que con el bario diluido po­

damos ver por transparencia en combinación con el aire, evitando que el con­
traste actúe como un telón. No consegu imos la belleza de las imágenes del 

Welin, que, por otra parte, es el ideal para los pequefios pólipos, pero sí al­
canzamos con nuestra técnica una indudable eficacia en el diagnóstico que 

nos ocupa. 
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En las radiografías núms. 1 y 2, practicadas tras la segunda expulsión del 
contras te, puede apreciarse en la primera una neoplasia de sigmoide que es­
taba tapada an tes de la insuflación de aire y que se sigue valorando en esta 
segunda serie de ra<l iogra[ías a que nos hemos referido. Lo mismo ocurre con 
el cáncer de ciego de Ja fig. 2, visuali zado en esta forma en la segunda serie 
tras Ja insuflación de aire y segunda expulsión del contraste. 

Las demás radiogr:i fías, salvo la 3, de ángulo esplén ico en oblicuo, y la 4, 
que son de segun da serie, es tán real izadas después de la insuflación del ai re, 
pero antes de la segund a expulsión del con traste en la primera serie de radio­
grafías. 
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Diputación P rovi ncial de Mad rid. Centro de Oncología y 1\l ('d iciua :'\uclcar ( llospi1al 
de San J uan d e Dios) : Prof. Dr. ·. l' ~K I z - ~ I ODKJ::c.o. 

Progresos en la interpretación del hepatogra­
ma. La gammagrafía en color y la 

seriofotogammagrafía 
Por S. N :..REl /\I ODJU.:.GO. } . fSFElJAN VELASCO 

)' D . LASA PEHEl. 

Debido a los indudable progresos Lécnico~ de los sisLemas de gammagrafia 
ac tuales, el especialisla en medicina nuclear ha de esforzarse en depurar la 
lécnica de interpretación de las imágenes gammagr:Hicas para obtener el má­
x imo de información que en el momento presente ~uministra la Lécni ca. 

Indudablemen te, la gammagrafía no es un proceder d iagnóslico de preci­
sión absoluta, pero no obstan le, en el caso concre to de un órgano como e l hí­
gado, de gran volumen, el poder de resolución de los sistemas actua les de 
gammagrafía pod ría considerarse .:orno excelen le, aunque en rea lidad resulta 
muy d ifícil discerni r una imagen de esle tipo por Ja simple inspección de una 
ga mmagrafía standard, ya gue el ojo h umano no es capaz de di[erenciar va ria­
ciones de punteado pequeñas en los registros ~obre papel o l igeros ca mbios 
de matiz dentro ele la gama e.le grises en los registros sobre placa. De esta for­
m a. no pueden aprovecharse las posibil idades existen tes en el registro gamma­
gráfico, ya que sobre el error instrumental, pcquerio, añadimos un error de 
interpretación subjetivo enorme. 

Los ensayos rea lizados hacia la consecución de métodos analíticos para la 
interpretación de Ja gammagrafía han siclo mu y numerosos y abarcan desde 
el retorno a la gammagraUa manua l hasta el empleo de computadoras, sin que 
ca~ i n inguno haya pod ido adaptarse a las necesid ades de la clín ica. 

Por este motivo consideramos de in terés e l presentar dos formas de gam­
magrafí a cuJn titat iva que simplifican extraordinariamente la in terpretación 
de las imágenes y qu e permiten extraer de e llas LOclo su con tenido e informa­

ción real al margen de cualquier error de apreci ación visual o de interpre­
tación . 

De los diversos intentos realizados en el terreno técni co de mejora de los 
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equipos de regisllo, para comeguir una imagen gammagráfi ca más clara o más 
comprensible, uno de los que h a pro perado ha sido la gammagra fía en color. 
Con ella se pretende expresar ele una (o rm a ev iden te los distintos ni veles de 

\ 
. 

. 

.. ~ ' . . 

l· I (,, 1.- .\ n;ílisis fo togdlico ele un hr patogammag1ama. 

i oactividad, con lo que las variaciones en la fijación del tratador radi activo 

por parte del hígado aparecerán en la imagen gammagráfica de forma clara y 
bien definida. 

El fundamen to teórico es muy sencillo y consiste, en esquema, en adaptar 
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al sistema inscriptor del equipo de gammagral ía una ci nta con ocho bandas 
coloreadas diferentes, que ·e desplazan en uno u otro sentido segú n el nú­
mero de impulsos gue recoj a el detector, de forma q ue a cada nú mero de 

Frc. 2.-Hep;,togammagrama de un pacien te afecto ele Ca de estómago. Los últimos 
fotogramas de la serie (anál isis fo tográfico) muestran la invasión metastásica del lóbu lo 

izquierdo. 



F1G. 3.-Hepatograma de una paciente afecta de Ca de mama. El análisis foto­
gráfico evidencia la invasión del cuad rante supcroex terno, asi como una zona de 

infilt ración a nivel del h ilio hepático. 
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cuen tas determin ado corresponda un color concre to. i en estas condiciones 
el punto de m<íx ima actividad se hace coincidir con el color rojo púrpura, 
que se considera como actividad máxima o 100 por 100, cada uno de los res­
tantes colores corresponde al 12,5 por 100 del total de la escala, con lo que 
en el hepatograma se obtienen n iveles de act ividac.l que reflejan variaciones 
del J 2,5 por l 00 en Lre uno y otro. De e La forma se obtiene de una manera 

precisa e inmediata un estudio cuantitativo de la actividad o capacidad fun­
cional de las dist intas regiones del hígad o, qu edando la diferencia en la r e­
tención del trazador claramente subrayada por la inscripción e n una LOnaJi. 
c~a d diferen te. 

Ahora bien: la gammagra fía en colo1 ha resuelto el problema parcialmen te, 

por las limitaciones inherentes del propio sistema de inscripción, y p or este 
m otivo pensamo en Ja posi bi lidad de llevar a cabo un an{tlisis ele la fotogam­
magrafía, ya que al ser el registro de tipo electrónico la información recogida 
por el detector no sufre ninguna distorsión y, por tanto, su valoración cuan­
titativa se adaptaría fielmente a Ja realidad fun cional. Pretendíamos, de una 
parte, poder dividir Ja imagen gammagrMica en n iveles de isoactividad y, de 

otra. comprobar si era posible descubri r en el hepatograma a lteraciones regis­
trada por el detector, pero no patente a la imple inspección visual. Para 
el lo hemos proced id o, en primer Jugar, a realizar un aná lisis muy cuidadoso 
de Ja cien id ad óptica de un hepatograma, dividido en cuadro de un centí· 
metro cuad rado y uti liza ndo un densitómetro de alta sensi bi lidad. Uniendo 
los pu ntos con Ja mism a densidad óptica se obtuvo una im agen e n la que se 
comprobaba u na correlación en tre las lín eas de i~odensi dad óptica y las líneas 
de isoactividad ele Ja gam magra fí a en color. 

E l paso sigui ente fue el ana li zar ];is variaciones ele densidad óptica del 
eammagrama media nte un sencillo recurso de técni ca ele reprod ucción fotográ­
fica, consisLen te, en esquema, en m odificar de una forma g rad ual y con trolada 
ia intensidad lum ínica del soporte sobre el que ~e colocaba la placa para su 

reproducción. Lo~ fotogramas obten idos en estas condiciones delimi taban per­

fectamente líneas de isoactiviclad, permit iendo rea 1 izar un anál isis cuantitativo 
de la imagen gammagráfica. 

Pretendiendo comprobar si este proceder de análisis foLOgrá fi co permitía 

1 ea lmente detectar zonas patológicas no apreciables a Ja simple inspección vi­
wa l, se ana li1aron casos de nuestro archi vo en que la comprobación operato­

ria por laparoscopia o n ecropsia demostró la presencia de metástasis que no 
11abi,amos pod ido apreciar en la gammagra fía. 

Tal es e l caso el e un paciente intervenido de un dncer de estómago, en el 
que en la intervención se comprobó la existencia de una invasión del lóbulo 
izquierdo del hígado. 
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t.n la figura 2 p uede apreciarse cómo el galllm agrama ba5a l y los prime­
ros de la serie foLOgdfica son aparenLemenLe norm a les; sin embargo, en los 
Lres úl timos fotogramas se advierte claramellle la presencia de signos de inva· 
sión. En este caso, el anál isis fotogrMi co reali tado en el rnomenLO de Ja prue­

ba hubiera evita<lo una inter\'ención qu irúrg ica inú Lil, que no puede acha· 
car e a falla de sensib ilidad de la gammagra lía n 110 proceder diagnó~tico, sino 
;.. las lim ilaciones de l proceder babi LUa 1 de pi e~e'l tación de 1 e~ul Lados. 

El caso que pre5entamos a continuación rorresponde a una pacien te afee. 

La de cáncer de mama. 
La gammagrafía basal mostraba un pequeíío defecto en el cuadrante sú· 

pero-externo del hígado, que podí~1 ~er debid o a una imperl etción del regi~­

Lro. Con objeLO de aclarar e~Le exuemo 5e realiLó el a ná l i 5i~ fotográfico, que 

l~eroostró sin luga r a dudas la presencia de una ev iden Le 1ona de infiltraci<'>n 
a ni vel del hí lio hep;íti co yue ni ~ iquíera ~e había S05pechado, )ª que la e5· 
cotad ura que se ap1ecia a e te ni\'c l en el gamagrama ba5a l ~e había conside­
rado debida a la impresión de la vesícu la. Por otra pa n e, la zona primitiva­
mcme sospechosa se confirmó igualmente. La laparmcopia ronfirmó la real i­
dad de la inva5ión en el bo rde inkrior y en cuadrame súpero-ex terno del 

ó rgano. 
A la \'i sta de los excelentes resu ltados obtenidos c.on e~te ~istema de aná· 

lisi5 de la gammagral ías, lo hemo~ in corporado a lo~ método~ de ruti na en el 
estudio de nuesLros pa cientes, y aunque es prematuro sentar unas concl usiones 

estadísti cas, creemos que el margen de seguridad di agnósti ca de este rnéLOdo 
de an{tlisis es muy superior a la in terpretación de la gammagrafía basal. 
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0

1L.IROfl.L}. Hospi ta l de la Santa Cruz 
)' San Pablo, Barcelona. 

La gammagrafía en color en comparación con 
otros métodos de diagnóstico en patología 

digestiva 
Por los docto1 es ./. llJ.A , l . SJ:l?F.S, } . FA/lRERONS 

)' F. /'/ l.ARDELL. 

Il\TRODU CC.:10 1 

En esta wmunicación se pretende aportar una nota previa sobre las posi­
bilidades diagnóstica que ofrece Ja gammagrafía en color para el estudio de 
las hepawpatías. 

FUNDAMENTOS DE LA GA1WMAGRAFlA EN COLO R 

Para efectuar las gammagrafías en los enfermos presentados en esta comuni­
cac ión se ha utilizado como raclioelemento trazador el Au-198 coloidal sumi­
nistrado por Ja Junta de Energía 1 uclear, con una actividad específica del or· 
den de 10 milicuríes por e.e. y 300 A de tamario medio de las micelas. 

Las dosis administradas por vía endovenosa han sido de 200 a 250 micro­
cu ríes, segú 11 los casos. 

El Au-198 es un emisor beta y gamma de un período de semidesintegración 
de dos-siete días. 

La~ gammagrafías han sido real izadas dent ro de las cuatro horas sig uientes 
a la inyección del trazador. 

La dosis ele irrad iación librada al hígado se estima entre 8-10 rads. 
El aparato utilizado es un Total Body Scanner de 1.D.L. Su detector está 

provisto de un cristal de centelleo de yod uro sód ico activado con talio, de 
8 cms. de diámetro. Se ha empleado un colim ador "en pana l" de 12 cms. (le 
distancia focal. El apa ra to est{t dotado ele ana lizador de impulsos. 

El sistema de registro es por impresión mecánica sobre papel; perm ite la 
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\ariación a u tom:íLica del color de la se.-ial impre~a de ac uerdo ... u 11 las varia­

c io n es del ni \'el de ralliactividad detec lado. 

Las caraclerbt i c.;1~ operaciona les se prefijan ele forma que los puntos sobre 

los cu ales e detena la máxima con centración de radiaCLiviclacl apa re1ca n sobre 

la imagen c.;11 tográ li c:i de color aLUI. L as zon a cuyo nive l de racliactiviclacl 

quedan comprendidas e n tre el 85 y 70 por JOO d e esle va lor máximo aparecen 

en morado; e n Lre e l 70 y el 55 por 100, en roj o; enlrc el 55 y 40 por 100, en 

amari llo, y emre e l 25 y e l JO p or 100, en negro. La radiact ividad que queda 

por d ebajo del 1 O por 100 de la máxima no se registra en la imagen directa , 

pero sí e n una copia e n blanco y negro que se obtiene simul táneam en te. 

Este artifi cio e lenromecún ico permite conseguir un mapa d e la distribución 

d e la radiactividad e n e l ó rgano explorado, de Lipo c ua ntitativo. Al prop io 

tiempo el cambio d e co lores permi te al ojo humano disli ng uir con mayor pre­

c isión peque1ias vari aciones en e l nivel de radiactividad . De hech o, desconta n­

do e l error e tadístitO d e los contajes, este sistem a permite discern ir con segu­

ridad va ri ac iones de un 15 por 100 e n la concenlració n de radiocoloide. 

L as dimensi ones d e la imagen gammagráfica son algo mayores que las rea­

les de l h ígado, d eb ido, en pane, a Ja difusión de la radiación y sobre wdo a 
Ja inev ilable imprecis ión d e los bord es producida p or los movim ien tos respi ra­

LOrios del enfermo duran te la explorac ió n. 

H emos consid erado como con wrno eq ui valenle al real en la prác ti ca el d e­

[i n iclo por e l color verde. 

Para valorar las' a(ecciones difusa> del órgano hemos Len ido en cuenra las 

irregular id;ides d e d islr ibució n de l radiocoloide, f{1cilmente apreciables g racias 

a l a variació n d e colo res. 

Para valorar las im;'1genes !acunares es preciso tener en cu enta, emre otros 

hech os, que la raclia n ividad m ed ida sobre e l ló bulo ilquie rd-o suele ser un 50 
por 100 más b;i ja que la medida sobre el lóbulo d e recho. 

Para la i lllcrp1 c tació n de las im:ígenes hemos ~egu ido la sigu icn te pa uta: 

l ." Tam :11io del órgano: 

H cpa lo m egalia . 
. \ 1 rofia lwp;'11 ica. 

2." Situación : 
Ro1acionrs. 
Em pl:11.a11 1ic 11tus po r comprl'sioncs cx1 rínsccas. 

3." Fo nna : /\Ite rada por: 
í'.o nas d e alrofb o hipcr1 rofi a. 
Com pi c.:s io11 cs. 
Tumores. 
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4.0 Distri bución clel radiocoloidc: 
A Iterad a en: 

Cirrosis. 
H epatitis. 

D E L AS · ENFE RMEDAD ES 

lnfiltraciones difusas del h ígado en leucosis, ere. 

!í.º Prcsentia o ausencia 
de captación extrahepárica: 

Captación esplénica vicariame. 
Captación esplén ica y/ o en medu la ósea por <'Xalr ación d el S.R .E. 

6.0 Imágenes !acu nares: 
A bsccsos hepá ticos. 
Quistes. 
Tumores (p rim iti \ OS, mcras1:\1icos). 

MAT .ERJAL Y METODOS 

Entre las gammagrafías h epáticas en color practicadas en lo últimos meses 
hemos seleccionado d ieL casos en los que se habían practicado otras explora· 
ciones (clín ica, rad io lóg ica, endoscópica, biópsica, etc.), a fin de analizar la 
coincidencia o c.l iscordancia en los datos obtenidos, elatos que se esquematizan 
a continuación : 

CASO 11/Ú~I. l: 

Clínica: Hepa ti1is crón ica. 
Pruebas funcionales hep:\ticas: Norm:ilcs. 
La paroscopia: llepa ti Lis r esid ual. 
Biopsia h epá tica: Hepati tis ligera. 
Cammagrafía: Trastorno difuso de captación. 
Conc/11sió11.-Coincidcncia en todos los da ros. 

CASO NÚM. 2: 

Clín ica: Hepa romcga lia, adinam ia, diabetes. 
P ruebas funcio nales hcpMicas: :'\ormalcs, excepto S/C: 40/ C.O. 13romosu1falcína, 10 por 100 

Fosfatasas alcalinas, 12,6. 
Endoscopia : HepaLOmegalia di fusa. 
Cammagra Cla: l rrcgularidad captación en lóbulo derecho. parle inferior, hipertrofia lóbu lo 

izquierdo. 
Biopsia lóbulo i1quierdo: Proceso inflam:llo1 io inespecífico en fase de poca acri vidad. 
Co11c/11si611.-Coincidencia en elatos. 

CASO NÚM. 3: 

Clín ica: I ntcrwnción anterior por neoplasia d e ova rio, mal estado general . h ipocondral. 
gia d erecha. 

Pruebas funcionales hepáticas: Normales. \ '.S.C. , 110. Bromo. l ,l por 100. S IC , 36/ 64. 
Fosfa tasas, 10. Weinberg y Casoni, neg. 
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Endoscop ia: :"/o Sl' p 1 att ita por m a l cs1 aclo g<'nrra l. 
Gam m ag1 afi;i : P1 o tl'So l'Xpa11sivo, su bdi;ifragm:\tico, 'IUl' desplata hígado hacia abajo. 

l.aparnwin ia : f u mm.1ció11 m ac1La de pa1ed bajo ,ncada to'tal d c 1ed1a que comprim e el 

h ígado hacia abajo. 
l\io p,ia: C a1u11oma 11w1a ~1;"1 1ico de p10h.1 blc migl'11 g<·ni ta l. 

<:011r/11úti11 .-Coi nciclt·1H ia t'll iod os lo~ d.11<>s. 

C: \ SO 1- Ú.\1. 4 : 

Clinic;1 : Cólicos h l'p;'11i cos dl' ITtcnción : lwpainm ega li¡1. 
Pruebas f11n cionalcs ht·p;'11icas: L ige1 am t•111 t· posi 1i 1as. C.1s,u11i, pos11110. 

Rad itilogía: Imagen caki llcada por pro ha h lc quis1c· hicla1 fdico. 
(:a111 111 agr ;1 fi a: lkfeCl oS de re pleción e hipofij ació n . 
l.apar111mnia : Qu i,ll'S h ida1iclicos 111úl1iplt .. ; ló hulo i1<t11il'1du. 

Co111 /11 .\ú11. C:oi11cidl'11tia l'll todos los cl:11os. 

Clínic.1: l\foks1 ias abdominales ,·agas. 
Prue bas funcio n ales l1t'p{11i ca': :"cgati\aS. C.1ssoni, posi ti\o 

R acfiol<>g í.1: F.lt·\ ación ht·m icliafragma d t:1 <'Cho. 
Camrnag1afía : Lóbulo d t' l l'cho rcch<11ado hatia anih.1 ~ ,1 la linc;1 m ed ia. '.\fayor fijación 

e n lóbulo i1quicrclo, h ipnt 1o liado. '.\ l as.1 111 11101a l en hipow11d1io dc1t·cho que comprime l'I 
h ígado h acia arriba. 

l.apa n . ro ni ia : !l igad o hasc11lado po i c\'l'lll1ación del ht"m idiaf1agma d e1cch o. 
Co11r/11.1 ·,¡11.-EI c'n11lio conjunto radiológico ~ g.1111magdfico podía hahl'r procurado el 

rliagnós1 ico co11ecto. 

CASO NÚM. G: 

Clínica : \'aga desde hace muchos a11os. H cpatocspk1u1mcgalia. 
T.a pa roscopi;1: 1 it'patum< galia con supedici!' 111gosa . npll'11111nc·gali.1. 111mmación <'11 ;u1co 

in tcrlohu lar. 
Hiopsia lwp;\1 ir a: P r11cc·s11 infbma101 io agudo. 

Rad iolugfa : ~o 1a1 ift''- ''"1f:igicas. 
Esple11op0t111g1afia : Dilat;1 ci(J11 espleno po11al. 
C.amrn,1g1:i f ia : l-l ipofij ;1ri611 por tumo1 !'ll l'I s urco i11 1t·1 lo hula1. 
Laparow111 i.1 : Quis tl' hitla1idico ele rq~ió11 in1e1 lnbul.11 qu i· co mp1 im <· h ilio (poi ta). 

Cn11r/11~iti11 . Coincidl'ncia tola!. 

C.1so "l:\I. i : 

Clínica : l kp:1tomcgalia , mal c~tado gcnc 1al : había -ido laparo1omi1ada ante1ionn cnlt'. 'in 

encontrar ksit.n . 
Prueb.1s funcionall's h c p :11i cas: D iscre1anw111 c p cs1ll\ as. C:tssoni. 1wg. 
l.aparoscopi a : J111prcsi611 de cirros is hep;"11 ica con posihk q uisll' lii da1 idico en lóbulo 

derech o . 
C:amm agrafia: Dcspla1a 111 ic1110 del h ígado h acia ahaj11 p o r una m a'a 1111nora l que com ­

prim e cksdc arriba. 
fl iop ' ia po:-111w 1 tl'lll : :"l'11plasia pan e su p•·1 ior ele h ig.id n. 
Cu11cl11si1í11 .- F.fec1i ' id ad d iag116s1ica dl' la ga111n1 :ig 1afía. 
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CASO NÚM. 8: 

Clín ica: l lcpatomcgalia, dolor en h. d. 
Pruebas funcionales hep:l1icas: Normales. Cassoui , neg. 
Laparoscopia: Hepatomcgal ia., aspecto normal del hígado. 
Biopsia: Discre1as lesiones degenerati1'i1S, prácticamcn1e normal. 
Conclusión .-Coincidencia. 

CASO NÚM. 9: 

Clínica: Antecedente traum:ltico, asci tis verde, colepcritonco, mal estado general. 
Pruebas fu11 ciona les hepáticas: :-..'orma lcs. V.S.G., 98. S/C , 30/ 70. Fosfatasas, 12,5. 
No se practica endoscopia po r mal estado general. 
Gammagrafía: Proceso ex pansivo en parte superior y 1crcio medio del h ígado, que com· 

prime tejido hepático. 
Lapa rotomía : Rotura traumática hcp:ltico i1.quicrdo. 
Co11clusió 11 .-EI proceso expansivo 1 isto por gammagra fía corresponde probablemente a 

un hematoma. 

CASO NÚM. 10: 

Clínica: Mal estado general. Hepatomegalia. 
Pruebas funcionales hepáticas: Discretamente positi1as. V. . C ., 110. / G, 42/ 50. Fos. 

íatasas, 23. 
Endoscopia : Hipertrofia lóbulo izq uic1do, ¿hcpatoma? 
GammagraCía: H ipocaptación lóbulo izquic1do, ¿neoplasia? 
Biopsia: coplasia hepática. 
Co11c/usió11.-Coincidencia tota l. 

RESUMEN Y CONCLUSIO ES 

l. L a ga mmagrafía en color presenta ventajas sobre e l mi~mo procedimien. 
to en blanco y negro, permiLiendo deslindar mejor el tamaño y situación del 
hígado, así como las d iferencias cua n titativas en la captación d el contraste. 

2. Es útil para diagn osticar a lteraciones parenquimatosas d ifusas, así como 
tumoraciones intraparenquimatosas, incluso de pequer1o tama ri o. 

3. Se han registrado fallos de diagnóstico cuando exi ten a lteraciones to· 

pográficas del hígado, que es de e perar corrija la experiencia y el estud io con­
junto con otros métodos. 

4. La diferenciación entre neoplasia benigna y mal igna parece difícil a la 
luz de los conocimientos actuales. 

5. Los datos ob ten idos con la ga mmagraffa coin ciden en general con los 
ele laparoscopia. Ambas exploraciones se comp lementan . Las ventajas que pre­
senta la primera consisten en la posibilidad de di agnosticar formac iones situ a­
das en zonas endoscópicamente ciega~ y Ja posibi lid ad de practi carse en enfer· 
mos en ma l estado general. 

6. No se ha registrado n ingún efecto secun d:u io inmediato ni tardío. 
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;\l i11ístc rio d t: .\ sis1c11cia Social ) Salud Pública d t: l;i :'\ación. Pulitliniw ·· r 1of. Dr. C.icgn110 
.\ 1aOl .\lfaru". Lanús. St:nitio dt: Gast rot:n lc ro logía. J efe: O r. ;\1 \KC.:OS ~I UKOl'F. 

Biopsia de intestino delgado en afecciones 
digestivas 

Po r los doctores liENN Al!DO FHl. DFMJEN. M ANCOS M El:.ROFF, 

) <JNCJ·: E. CEsTON I y ALICIA 1\1 . LUIS. 

S i ntel i1a1110~ Ja, mod i (icaciones eslrucLUra les de ye) uno y también , en al· 

gunos casos, de c~Lómago y duodeno, veri ficadas en material o btenido p or biop· 

si a personal en 38 pacien les con diversas a fecciones d el aparato digesli\'o: 

Ca;os 

l ' Jcc t,t tlUO{ I Ctlal .......... . ......... . ............... . .............................. 12 
c;as1rn10111i;1 2, 2 Billrn1h 11 por úlcc1;i du1><k11al u ó n ila ...... ,; 
Ct1 li1 is ulcc 1osa incspt:cifi ca ... .......... ............. . .. . ................. .. 
C i1 rosi> 1cuosa cLí lica ... .... .. .. ...... . .. .... .. ........... ... .. . ... .. .......... J4 

U LCERA DUODENAL 

Tanlo en duoden o como en íl eon observamos las sig uien les alleraciones es· 

trucLUra les, present es en todos los casos, au nque con variable in tensidad : 

1. l rregularidacl de las ve llosidades. 
2. Edema y conges tiún con cli la taci<Í n ,·ascular en el corion . 

3. l n(i l trac ión linfoplasmoci ta r ia. 

Pero cabe ~e1ia l ar algunas d iferencias: 

l. En d uodeno encontramos gran cantidad de células mucíparas y rna111-

fi esta fi brosis. 
~- En ca mbio, a ni,·el del )eyuno , fu e e\' idenle la <li minución de la sus· 

tancia P.:\ .S., positi\'a en las \'ellmidades, mientras se conservaba más 

o menos norma l a ni ve l d e la s criptas. Adem{is prác ticamente no en· 

co n Lramos fi brosis. 

En las dit1po~ iLi vas que reproducimos se e videncian los elementos se rialaclos: 

Di aposi ti va núm. 1: Yey uno, tin ción con hem awxili na , esosina, m arcado 

ed ema y congest ión con di latación vascular. 
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Diapos itiva núm. 2: Duodeno, tincicín con hematox il ina, eosina, marcada 
infiltración linfoplasmocitaria. 

De cualquier manera, no ca be duda que el intestino se al tera en su estruc­
tura en los enfermos ulcerosos duodenales, y dicha alteraciones son evidentes 

Í IG. 2 

tanto en la proximidad de la lesión, en pleno duodeno, como a d istancia res­
petable ele Ja misma, en las porciones yeyunales siguientes al ángu lo de Treitz. 

Estas comprobaciones actuales contrastan en cierta med ida con o tras ante­
r iores nuestras. En efecto, en el año 1951 uno de nosotros ( MEEROFF) , en co­
laboración con los doctores A .. Í AGG t , A. V 1LLAF'ANE, J. BERRAMENDY y D. HoJ-
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.\IA.N, estudió hi!>tológitamente troLOs de yeyuno obtenidos c.¡uirúrgicamenle en 
enfermo5 sometido a gastrectomía por su lesión u lcerosa, tomando las precau­

ciones nec.esari as para re<lucir al mínimo e l trau ma quirúrgico. Pese a tratarse 
en la lo lal i<lad de los 25 casos de ulcerosos crón icos y severos, como que eran 

somet ido~ a tratamiento operatorio, en 19 de ellos no encontramos lesiones 

)eyunales, comprobcín dose en lo seis restantes un proceso inflamatorio de gra­

do variable, que no podía rel acionarse en su existencia y menos aún en su 
magniLUd con la severidad de la lesión ulcerosa ni con posi bles trastornos en 
el funciona lismo in testi nal. Sin embargo, la relación entre acidez y daño del 
epitelio yeyunal fue seíialada experimentalmente (L A CENSK Loo; Jvv y ÜYAMA; 

MANN y H o 1.LMANN; F1.0REY y H ARDINC; F 1 N.EY y H ANRAHAN; DRUVER y colabo­

n tclores): la m ucosa intestinal es tanto más sensible a la acción del ácido cuanto 
más nos alejamos del píloro, pero la misma no llega a ulcerarse cuando es tras­
plantada al estómago, siempre que se le asegure una buena vascularización. 

Por su pane, K ALK señalaba hace tiempo, un tanto teóricamente, que Ja 
mucosa entéri ca de Jos ulcerosos duodenales se in fl ama y que ello, al perturbar 
el funciona miento de la zona ele absorción del epitel io intestinal, repercute 

sobre el hepatocito, cuya alteración tóxica explicaría entonces las perLUrbacio­

nes hep<íticas de los ulcerosos. 

GASTRECT OMIAS POR U LCERA D UODE AL 

M{1s francas son las alteraci ones yeyuna les ele los gastrectomizados, si bien 
cabe des tacar que n uestras ver ificaciones se hicieron en enfermos que fueron 
operados a raíz de lesiones ulcerosas severas y que siguieron con trastornos 

después de la in tervención. 

Los halla1gos íue1on los siguientes: 

l. .\1 od i ficac ión estructural de las \'ellosiclades, en el irecta relación con el 

lapso transcurrido desde la operación. Con el correr del tiempo las ve­

llosi dades ~e ap lanan y la mucosa entérica se \'a pareciendo a la gás· 

trira. 

2. Edema, congest ión y ha~ta [enómenos hemorrági co~. 

~. En cam bi o, los mucopolisacá ridos aparentaban normalidad y práctica 

111 c 11 tc no se observó fi brosis. 

En las d iapositi\'as que reprod ucimos se evidencian los elementos sefi alados: 
Diaposit iva núm. 3: Yeyun o, tinción con hematoxilina, eosina, vellosidades 
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a p lanada; <)lle h acen qu e Ja muco>a entéric1 ~e vaya paret iendo a la gi1stri ca. 

D iapositiva núm. -1: \'e) uno , tinción con tricr<Ímico ele M asson , edem a, con· 

f!e~ tic'm y fen óm eno> hemorrágiro~. 

F1c. 3 

Fu:. 4 

COLITIS ULCE ROSA JNESPEClflCr\ 

Eswdiam os las les ion es gastroduoclen oenLé r icas con siete pac ien tes con co­

litis ulce rosa inespecí fica de diagn<Í>L ico indisrntibl e (cuatro de sexo femenino, 

tres d e sexo masculino; ele d iecinueve a ños e l más jo\'en y cincuenta y ocho el 
de m ;iyor edad ) . 
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Se tomprobaron (01110 al LeraLi one~ lundamcn talc~ edema e i11li lt1aLión tC· 

lular, poca fi bro~is ) meno~ a ún n ecrosis, tal lülllO lo e\'iden cia el í. iguiente 

wadro ~ intéti co: 

BIOPSI.-\ PERO R:\ I. 

l 11/ ill r. 
Edema re/11/r11 Fi/Jro.1is ,\'enosis 

-----
YEYU:'\O ++ ++ 

++ ++ ---
(<: n l rc e l Trei ll +++ +++ ++ -! 

y 50 cm .) ++++ ++++ + + 
Ci n co casos. ++++ + 1-++ ---- ---

lllºODE:-..O ++ ++ ---
+T ++ 

\ Ctll re ·eguncla ~ cua1 ta +++ +++ 
porción) ++T-t ++ t 

Cinco casos. +++T +++ ---

++ -!+ - -- + 
ESTO~f \GO ++ ++ 

++++ -H --- - --
Cualro casos. ++ +++ ++ 

En las dia po~it i\'a'l ~ i g uientes se eY iden cian algun a~ d e las le~ionc~ eíialadas: 

Diapmiti\'a núm. 5: Yey uno, vista panor:ímica, tinc ió n con hematoxili na. 

cosina , m a rcado edcm:t y vellos idades muy irregul ares. 

Di aposiLi\'a núm . li: VeyLt110 proxim al, a peque rio aumento, tinción con tri­

cr6mi co d e 1\ lasso11. l 11fil1ración celular m m ler:1da , co 11 f'ibro~is s u bmuco~a que 

'>C ¡m>)etta h acia la ~ \'el l o~idades; regular cantidad d e células cal iciform es. 

L aÍ> les ion e& M:: iía lada~ coexi~ten , por lo dem<'i~. con alterac ione~ funcionales 

~ e tructurales m acrwcópica& e,· idenciablc~ radiol<'>girnmen te: aceleración del 

tr:ín ·ito ~e)unal. C')l :t ') Í'> framo ideal, eder,1a e n ambo., &Cctore~ con di~torsión 
) bonamiento de Jm pl i egue~. :'\uestros ha ll a1go~ rernno(en com o antecedente~ 
la> mencion e · d e lo~ d{t>icos ~obre una posible '')e) uniti~" asocia<la, pero ca-

1 e n te de u na de~c ri pcic'm precisa, a más d e ser d e poca frec uen cia. Jvl<ís recien-

1e me n Lc, auto res urug ua ym y t<1mbié n arge 11 1i11 0~ revelaron , med iante la cop ro­

lng ía fu ncional y las prue bas de absorción de proteínas y Jípidos, que e l intes­

t ino d e lgad o est:'t afectad o e n Jos p ac ie n1 es rnn coliti~ ulcerosa i ues¡J(:cifica. 

Consideramos que Jas l e~ i one> comprobadas w mo expre~ión a n i\·e l digestivo 

sup raco lónico de la agre~ iún que su fre el t ubo digc>ti,·o e n la col itis u lcerosa. 
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F1c. . .) 

FIG. 6 

C IR ROSIS HEPATJCA 

En ninguno de los rasos e tudiados encontramo una estructura normal. Las 
al teracione más ll amativ:.i~ fueron las siguien tes: 

l. Irregularidad manifies ta ele las \•ellos idades. 

2. Intenso edema , que en algunos casos llegó a la p roducción de vellosi· 
clades seudoqufsticas. 

3. Infiltra ción li n íoplasmocitaria. 

'l. Disminución por zonas de las célul <t~ mucíparns y del ribete en cepi llo, 
hecho sobre todo evidente en el extremo de las vellosid ades. 

5. En cambio, prácticamente no en contra mo [i brosis . 
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En las sig u ientes diapositivas se e\' idcncian las le~ i ones (()nsignad as: 

Diapo~itiva núm. 7: Yeyu no a pequerí o aumento, t inció n con hematoxili­
na, eo ina. Se pone ele ma nifiesto la gran irregularidad de las \'e llosida<les. 

D iaposit i\'a núm. 8: Yeyuno a ma)Or aumento, tinció n con hematoxilina , 

l· t(,, i 

f iG. 8 

eosina. Se de~tacan el intenso edema y también un di ~creto grado de infiltra­

ción linfopl asmoc itaria. 

Conocemos el mu y interesa n te trabajo de A sTALDl y STRO~ELLl sobre el mi5mo 

tema, presen ta do en las J orn adas Francesas el e Gastroen terología del año J 961. 
En sínt esis, dichos autores encontraron lesiones ~imila1es en d uodeno e íleon 
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consisten tes e11 e5tasis in tenso, sobre todo t:n e l eje de la5 vellos idades; edema 
en el mirn10 5i tio con degeneración de la mem bra na basal y disociación e nu e 
ep itelio y e~troma ; degeneración epi telia l y del e troma; in [il t ració n inter ti· 

cial (lin (oidea y plasmocel ul ar); transformació n fi brosa del e5troma; dest ruc· 
e. ion con in \'Olu ciún de la pa red de los \'a5os; dila tació n de las crip tas de L ie­
berküh n; degeneración y atrof ia de su epitel io e in \'o lució n (ibrosa de las 
mism as. 

l ndudablc111ente, las lesiones encontradas por AsTA LDI y ST1wsSELL1 son m~s 

intensas gue las ,·erificaclas po r nosotros, ya q ue apena si h a llamos m an ifesta· 
cio nes de fi b ros is en los trozos de yeyuno o btenidos por la b iop sia perora!. 

La ca usa de la s lesiones comprobadas podría ser e l estas is a n ivel de Ja mu­
cosa in tes ti n;i l, consecu t ivo al estas is po rta 1 propio de la c irrosis, sin desechar 
que la m isma noxa ci1rógc;na pud iera actuar a ni vel del sector en térico, corno 

lo sugiriera AsTALDI y STR OSSELLI. Para determin ar la influencia de este fac to r 
habría gue estud iar el materi al biópsico obten ido en cirró tico e n períodos in i­
ciales, cuando aú n no se ha desa rro llado la h ipertensión po rta l. 
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Algo más y algo menos en la citología exfolia­
tiva del colon 

Por ]OSE ll'A KS. 

PRINCIPfO FUl\'DA:\I E T A L 

El colo n responde d e la mi sm a manera a distintos factores etiológicos, y 
sc'JI O e l de1::dle fin o de ~u respue~ta pe rmiti rá el "Lan ans iado diagnóstico etio-

f1<:. l .-Citofotómct 1 o. 

lcígico". As(, d e be rnnocerse a fon do las cc:'.: lul as norm ales. C uan do n o son lo 

que se acos tumbra di ag nosticar com o células normales, se pasa a es tud ia r 

su s ig ni ficación . ¿Qu t'.· es lo que su cede? ¿E~ fruto ele un m ayor m eta bo lismo 
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anaból ico o cata bólico, o es una d esviación de su propia vida o de su vicia 

con rb pecto al tejido del cual form a parte, o con re~pecto a las células de 

otro 1ipo c¡ ue la rodea n, o e~ una modificaci{in del medio a l que ¡,e adapta, o 

es u na re'>pue<, ta inm u no lc'igica o a la terapéu t ica? 

·o ~ ~ of o l~"· f c . s.J· )si 
i ... 3 4 -

~ 5 .... ~ 
:wr 

~io ~ tt:l ~ .. 
1 1 1 9 

<,;~tt; @ f'j 
• .illll11 ~ 13 , , ..... 
e~~ ,f 
~ ' itr, 

14 15 ' _i~ 
Fu .. 2.-Células cnlónicas en miw,is no1maks. 

r\n te e~tas incógnita , la citología morfológica no puede contestar tan tos 111-

1errogan1e. 

Con el rni cro~cop io e lect rón ico ~e ha ordenado el est ud io de la arq u itectura 
de las cé lulas y se li a pod id o ver su " prodig iosa usina" en [unció n y la c ito­

qu ímicn ha u b icado la com posició n p rec isa d e mu chos de sus e lemen tos. Pero 

n1 las m u taciones n ucleares ni la toma d e energiJ prod ucen alteraciones que 
Ja cito logía morfo lógica p ued e observar. 

Si la c i1 ología se h ace en cen tros b ien mo nt;iLlos y con persona l d e gran ex­
periencia y en t rena111i c 11 ro, estudia r<Í: 
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l·1c.. 3.-Cl'lulas colónicas en m itosis atípilas. 

a) Ciwmorfologla. 
ú) Esludio bioquímico: eswdio de grupos fun cionale, e~Ludio e11limoló· 

gico. 
e) EsLud io d e la [[uorescencia: distribución de AD 1 y ARN. 

r' ) Estudio de la concen Lración ele ADN y ARN (i nter ferom etría) . 

e) C itofOLomeLría (est udio del conten ido de DN en las diferentes (ases 

de la maduración nuclear). 

F::ivorecen la exact itud de l método con su aplic::ición colónica: 

1) Relativ::i f{tcil accesibili dad. 
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2) E liminació n de secreciones y excreciones al exterior. 
3. Facil itlad del cepillado y su repe tici6n . 

Pero remarcamos c¡ue radiología, endoscopia-biopsia y citología son méto· 

d os comp lementarios y no excl uyen tes. L as dudas y dispar idades se resueh·en 
con colono)cop ia-biopsia-cir ugía. 

L as indi caciones del c ito di agnóstico en colon son : 

1.° Cuando no hay endoscop ista. 

2.° Casos d udosos de rad iología y endoscop ia rea li z:.dos, pero q ue no apoi· 
tau datos concl u yentes y o biopsia negativa. 

3." C ua nd o no puede llega rse a la zona enferma por endoscopia y sí por 
cepil lado o lavado. 

4.0 Biopsia con in forme " negativo" o ''in fl amación crón ica inespecífica". 
5." Para segui r evol ución de C.U.l. 

G.º Para obtener materia l en lugares en que no hay laboratorios o citó­
logos e ntrenados y o con experiencia. 

7.v Para reali1ar ca mpaíias de pe~quisa tumorales en cen tros gastroentero­
lógicos. 

CONC LUSI ONES 

N i tan abso.luto cnmo nega rle va lo r ni tan entusiasta como creer qu e es e l 
método que resuelve el diagn óst ico p rccoL de los procesos tu mora les colónicos. 

L a citología sola no p uede condic io nar una terapia. 

Rien rea lizad a en centros especiali zad os y con gente b ien entren ad a y ele 
gra n experiencia, es un buen procedim ien to, pero al cual no puede ex igírsele 
más de lo que en la actual idad bri nda: u n camino más. 
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Scnitio de .\ patato Digcsti1 0. Fundación "jiméncL OiaL", ,\ladtid . 

Hallazgos interesantes de nuestra experiencia 
laparoscópica en la cirrosis 

Por C. 111:.ll/\'ANDEl Gl 'IO. 

El cswdio laparoscópico de los enfermos cirró Licos apona una serie de da­
tos de in te rés, como ya ha ~ ido señalado rei leradamen te po r o tros au tores y 
por no>Olros m ismos. Q11i1á lo m ás in teresanle es la d iversa morfología con 
que 5e vi>ualiL<t el hígado c11 la endo5copia, lo que indica que si las cirrosis 
son, sin duda, di sLinlas unas de otras desde el pun to ele visla clínico, ana lí tico 
y evol u t ivo, Jo son también desde el pumo de vista m orfológ ico . 

.En la presen le comunicación no nos vamos a referir a Jo q ue podríamos 
denom inar clas ificación m acroscópica de las cirrosis, sino a ciertas peculiari­
dades que presen La n en 5U aspecto macroscóp ico y q ue creemos in Leresan te co­
menta r. 

A) Un primer hecho a l que q ueremos referirnos es la discrep ancia que 
a veces existe en u e el estud io macroscópico y el microscópico . 

.En C>te sen tido, tenem<», en primer lugar, el caso de cirros is macroscop1-
ca111en tc muy eviden te, que, sin em bargo, hi swlógicamen le muesl ran una ima­
gen al microscopio que puede considerarse normal o en LOdo caso no h ay sig­
nos hi>tológicos 5eguros pa ra sen tar el d iagnóstico ele cirrosis. Esto ocurre es­
p ecia lmeme en las cirros is postn ecr(nicas, macronod ulares, y probablemente la 

explicación de e>tc hecho 5e debe a que, a l ser en es tos procesos el proceso 
cirró tico de di>ll ibución zonal, puede ocurr ir que al Lomar la biopsia se caiga 
en un a zona en que no ex i ~ta fi bro~ is ponal ni fenóm enos de regeneración 

signi ficaLivos. La importa ncia de e~ Le hecho es obvia, Lod a vel q ue sin el es­
Ludi o m acroscóp ico, y a pesar del cswdio hi~Lológ i co, esLOs enfermos podían 

ser d iagnost icados equivocadamen Le. 

Por el contrario, también p uede ocurrir que un h ígado aparememenle liso, 
~egún la visión endoscópi ca, presen Le, desde el pun to de vista del es tud io his­
tológico, un a cirrosis fl o ri da. T ambi én esto es más frecuen te en los casos de 
cirrosis postnecrcít ica, aunque p uede da rse también en eníermos con cirrosis 

pon a l. .En efeclo, si el trastorno cirró tico no ha pasado a ni vel micro cópico 
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o no ha trascendido todavía hasta la supe1 fi cie, e~ p osible encontrar eHa dis­
cordancia. 

B) T enemo5 experiencia de la exploración laparoscópica en la e nferme­
dad de \l\' ilson (cinco casos) y hemos encontrado ~ i empre un h ígado de carac­
teríst ica muy similares: cirros is macronod ular, morlolúgicamen te mu y in tensa, 
pre entando constantemente un color almón ca racterí~tico. 

C) Con cier1 a frecuencia se ven en las cirrosis fenómenos ele peri hep ati­
tis; estos fenómenos son especialmente frecuentes en los casos de cirrosis post­
hepati ti~ y en la hemocromatosis. Su intensidad puede vari ar desde la presen­
cia ele adherencias rmís o menos velamen tosas a engrosam ien tos de la cápsula, 
unas veces circumcriLOs'en (orma de pcqu ciias man chas y otras difuso~, con el 
aspee LO del hígado engastado. 

D) Tiene interés Ja ob~ervación en las ci n o is de peque1ias vesículas de 
tama1io como de una cabe7a de alfiler, que son sin d uda mot ivadas por la tra­
sudación de li nfa a través de la cápsula de Glisso11 . fate hecho puede encou­
trarse en cirrosis con asciti , pero o tras ,·eces se observa en la fase preascítica 
de la cirro is. 

E) La observ;1ción de una gra n ecta ia ve~ i cu l a r es muy frecuen te, sobre 
todo en el caso de la ci rrosis que podríamos llamar convencionalmente clistró­
fi ca, es decir, motivada po r alcoholismo, trastornos nutriti vos o que se acom­
pañan de e teaLOsis. 

F ) Cuando ex i ~te un a c ir rosi ~ con hipenen~iún portal m ani fiesta, si el 
enfermo tiene a l mi smo t iempo pracli rada una i11terven ción qui rúrgica abdo­
min al, y especia lmente si ésta fu e realizada en el h emiabdomen superior , exis­
ten con frecuencia gru e~as varicosidaclcs en estas adherencias, hecho que, si por 
lo dcm;ís no conslilll ye ningún hal la1.go sensacional, sí puede explicar, como 
ha ocurrido en un caso de nuestra experiencia, el que estos enfermos mueran 
~úbitamente ele un hemoperitoneo, al romper e e~pon táneamen te una de estas 
,·a r ice~ . 

(La comunicación fué acompaliada de la presen tación de \arios ~lides q ue ilustraban las 
consideraciones hechas sobre e l m ismo.) 
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Alcance actual de la electroforesis del jugo 
gástrico 

Por el rlo<lor M . lo\ rlo/J.-l.\º Gii . 

L a atención preferente que "en irnos pre~tando al es tudio de la e lecll ofo­

resis (Ef) de l jugo g;htr irn (jg) nos ha convencido de la imporrnncia especu­

lat iva y cl ínica de este método, rnnsiderado tambi én as í en distintos centros 

de in \'estigación mundial (1) . Qui1;'1 no pueda habla r~e hoy de un cuerpo de 

doct rina porq ue ~ ubs i ~ tcn incógnitas y discrepancias ( D1·:JARD1N) aún conLra­

dicLorias, ele la s que e n parle somos responsables por imprecisió n técnica o 

interpre taci ones desacordes, añ ad idas a Ja com plejidac\ proteica del jg (2), que 

en tre sus elementos no dializables di~per a eroproteínas y su tancias de gru­

po sa nguíneo, materiales in h ibid ores de la gastrosecrcción , en1imas proteolí­

t icos, rn ucosustancias, componen tes macrom<íleculares act ivos como e l fa ctor 

intrín seco soporte de B,,, la pre~unta mucopro teína soporte del Fe y fa ctores 

Ji poan ivo, bífid us y trófirn-anabcí l ico. 

E l ambiente de dcsnal u ra li zación proteolítica d a a su v e1. derivados (3) 

parcia l o totalmen te indializable~ . con polarografía ele péptidos, que precisa 

evitar neutrali1ando prccmmente e l pH del jg (·l ) o por inhibir i6n péptica. 

( 1) Se ocupan destacad a mc111 e de e ll o l'n este i"ll1 i n1 0 medio l11 sl ro CORN I· r . en la C(l1l'clra 
d e Clln. Méd. P1opC'déuli ca d<'I H úp. ll ro11ssai s (P arís) : J er1y C 1 \SS y colabs .. del Lab. ele 
Es1uclios Gastroenlc1016gicos cll'I (',Qlcg. \l écl. lfosp . Cent ra l .\l e 11 opoli1ano v J.ah. de Fisiol. 
d e l Ccnlro del C;lncer (:'\e w \'01 k) : l>t J\ROI'\'. con \'an GEERl'Rll\ DI''\'. d e l.1 Cli11. v Lab. d r 
Ci r. Expcr. de l ll bp. B rug111a 1111 ( 13ru sr las): D ELOYERS y D t; G u v, d e la l ' niH-rs.

0 

Libre d e 
Bruselas: P1 PE R, d e 1:1 Clín. l111 i1c1s. ele Syd11ey; ll uRTI N y H 1Rsc11 ·MARl E. e tc. 

(2) !.a Ef, 1a11 d e udora a l t'Sl imulo h istam ínico de Carnol. Koskowski v Libe1 l de 1922. 
d eb e e xclui r las poluciones ali m entaria , sali\'al, bilio-p ancrc;i1ica. in testinal , <ktcclables con 

bro m osulfaleína, o d e sufu sio nes h cm orr;ígicas fact icias (h istami11a , insul i na). 

(3) Entre pll 1 y 4 se o p e ra la degrada ción de p rote ínas y 11111 cos11stancias a ex p ensas d e 

c n1ym as proleolíticos fúr u li co. pe psina d e ~urt h rop, calcpsi11a, gast rici1rn . paraq u i mosin a 
(Buc11s, R1c 1mo n, P1· mE:>.1lfR<.) , t'n acción con fundible con la p epsina cris1ali1ada d e cerdo--, 

apareciend o en med io ácido ciertas fraccioms (X, Y. Z) d e l ckc1roforegram a e inmunoforr· 
grama (WAD.\ , WMsc11 , H1 RSC11 · MARtE y ll t1 Rl'IN. G 1 ss). Entre p H 5 y 6 no hay fracción 

albú 111 i11 a en e l clcctroforegrama . pe ro sí X , Y, Z, si n " amputación catódica'". v la cl esnalll ra· 
lización <le fc rmc1110 es r;\pida sobre fi, pero sólo dicu sobre 7 1 con sidC'lilda irrcvcrsibk b 

inacti1ación p ép1ica sobre ( 10 (CR\sr1EcK), s in a fcc1ar la protcolisis ;1lcalina pancrco-duodcnal. 

(4) GRASSBECK (1954) nc u11ali ló el jg i11 r•i/ro con sosa antrs del fraccio nam iento. P ero, 
con tra el parecer d e BIRKI' ( l !l!í!l) , se consideran dudosos los resultados tkl tampona m icnlo 
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El tamponamien to es tard ío in vitro y su pr:í ctica intragá trica impide la de­
te rm inación de ci [ras de hi persecreción-hipereHeni a; ta m poco actúa en [a e de 

secreción parie tal y excreción ca nalicular hasta la lul g{tstrica, y en todo mo­
m ento resu lta un artificio modifi cador cua li- y cuan titativo del jugo nativo. 
Es, en n uestro concepto, preferible por esto la inactivación enzi mática por 
el (río y el acortami ento müximo del tiempo de o btenció n con Yaciamiento cx­
l1austivo ini cittl y ulterior aspirncic'm constante. 

o es e~ta cuestión inquietante para algunos, como H ENNING, que aceptan 
e l eswdio sin inact ivació n in situ; y el propio Gr.ASS la comidera útil en cs­
pecu l<tciones :rna l ít ica ele factor in trínseco, por ej ., pero a n t i (isiológica, cre­

yendo que desp laza las condiciones de trabajo norma l ele proteínas y mucosus-
1ancias y pre(iere estud iar las macro molécu las ta l como aparecen en la secre· 
ción nativa. So n suficien tes la inmedi ata, imprescindib le, cen trifugación a 4° y 
2.500 r./ m.-mejor que el fil trado de H rRsc1-1-MAR11::-y subsiguiente l iofi liza. 
ción a -2()<• (5). Se re uelve así también Ja baja t itulación e n proteína del 

jg, que la di álisis, también empicada, a l tera físico-quím icamen te, condensando 
un precip itado que se acu mula en la zona de siembra elect roforética con dis­
per~ i<'Jn limitada en inmediata veci ndad. H emos prescindido por ello mu y pron­
to del pol ivi n il-pirrolidona (PVP), que, como d icen HmscH-M ARrE y B uRTtl\, 
concentra un gel viscoso de artificiosa dispersió n despolimerizaclo por licuefac­
ción con ultrasonido o alfaquimotripsi na. L:t d i álisi~ act iva con poliet ilcno­
g lyco l ta mpoco se equi para a Ja lio fi litaciún, que ofrece garantías mayores, si 
no absolutas, porque se h abl a de accio nes muco líticas qu e r esisten el frío y de 
cieno grado de mucoproteo lisis a b ajas tempera turas. 

* 
La ha bi tua l y aceptab le d ispcrsión en pa pel- q ucrcmos hablar del "Cello­

ge l'" lil1irnamen Lc emp leado, con ya larga experiencia personal (6)-varía nor-

extrag;ís1rico (Gl\SS e JsmMOR .. 1961 ; H ~. 1\:0-1;.;c:, K1:0.zELMEll'R y Dl\ll' LL\"C., 19:i7), prefiriendo 
la nculra l itación in ~ilu po r sonda con ta m pón fosfalado M/ 30 de pH 7,2-7,4 (Guu.ui:Rc y 
ÜLM '<ª • ), aunq u<" parece Í<l\orecer la sufusión sangu fnca: con bica rbonato de sosa al 3 por 100 
(P1PrR); con ta mpón lxll"atado p H 9 (H 1 Rsc11 - ~I \R I~) o con amino tampón (TllAM o TRIS) . que 
dan buenos resultados (BURTIN) . 

(:i) La escasa 1i111fación del jg en proteínas exige su condensación . Para ello la tli;í lisis 
-ta m bién e nJp lcatl a alguna vez por nosotros, u sando polivin yl-pi r roliclona (P VP)-al1 era las 
condiciones fisico-q u im icas, aun a bajas tempera tu ras, y excluye un prccipi1ado de mucopro· 
lcínas macromolecu larcs esti mable. En estas condiciones he nJos obtenido un concentrado ma­
terial p roteico que queda acumu lado en la zona de siemb ra c lcc1roforé1ica con d ispersión 
lim ilada a s11 vecindad inm ediata . Coi ncide B1:1n 1N en que e l PVP concen tra un liqu ido 
quim iot1 ipsina q ue dcspol imeri1,a 11 las proteí11 <1s y j ustifica n la apa rición d e band as catód icas a 
pesar de la nc u1 ra li1ación . El poliet i leno-glycol (Ca rhowax 6000) , m ;ís n\pido y acti vo. que 
e n apariencia altera me nos las cual idades pro teicas, 110 mejorn la lioftlizació11 . 

(6) La rapidez ele dispersión e lectroforélica e n "Cellogcl"' se a proxi ma a los novc nra rni· 
nu tos (reducida a la qu inta -sex ta parte de l pa pe l), y su diafa n idad es tan útil en la lectura 
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1rntlmc11 Le ~u ot ho a umc bandas (7) bajo eX< itacion c; mec<Ín icas (sondaje 

pro lo ngado) , aumc11tando la zona5 de d cgratbt ( ión X, Y ) Z. En cambio, por 

est ímulos de tipo hi,tamini( o aparece mu ) acmacla la banda P, como hemo~ 
, ·isLO ocurrir bajo in yecc ión de Pri,col. De l mi; m o modo, los e5tímulos fúndi ­

cos de origen centrn\'ag;;il, com o bajo insulina, reflejan una fuerte t inción d e 

la fracció n péptica P y también de mucoproteína ~ l ., que coimiden con el 

paroxism o hipoglucémi co. 
P ensa mos, en con;ecue nci a, que Jos C5LÍmu lo; mewbc'iliuh cond ucen a un a 

hi pcr(un ci<'m senetora qu e abarca simul t:íneament c la producción :'leida, enzi­
rn :ili ca y mucoprote í11ira . mientras e l est ímulo m cdt ni co prolon gado en tiempo 

influye únicamente en Jn1cciones n o secretadas. 
En cl íni ca aparecen fundament almen te clos patrones e lcuroforéticos m [1s re­

lac ionados co n la l'un ciún mucosa que con l a lesión coex i;ten te. Un a d e e llas 

corre p and e al pauún hipo fun cion al , bie n que acompa ri e a la anacide1. d e la ade­

nia , la gas tri t is atrófica, a ciertos carcinomas o a Ja insuficiencia secretora de 

ciertas a nemias re fractar ias o a u ténticamente pcrnicio a5. Se caraCLeriza por la 

d e;apa rición d e bandas mu coprote íni cas, y C OR:\t.T define tres tipos evolu­

ti,·os: 

a) 1n5u fi cie11c i:1 clorhidropéptica incompleta ele E( normal , pero con r edu­

c ida band a P y tenues bandas ele d egr;idaciún X , Y, z. 
ú) In sufi ciencia grave, con ausencia de aq ué lla., y ele mucoprnteína ~J.. 

e) 1ns ufic ie ncia di soc iada, e n que g radua l y evol u t ivamente h a d esapa re­

cido la acid e1 y ul teri orm ente la band a P , 5egu ida [inalmente ele supre· 

sió n d e l factor in trínseco. 

La im ul' icien cia no 5e hace evidente lra5ta de~a pariciún d e banda M,, aun 

pcr; is tienclo ~ 1 .-.\l a y quid. Mo, sin que -,e man ific~Len la~ bandas d e deg ra tla­

ciú n ni la5 cn1im;í1ic as: 11 0 se trata, p o r tan lO, d e una 1r;insformac ión d e mu­

coproteím15 bajo proteofo is d e un a en1imasia declive . ., in o ele un déficit ele 

prod uccic'm gla ndul ar que sól o el método elect roforético pone en evidencia d e 

e;La manera. 

como en la gi:ílica . No podemos ta mpoco dcrall ar el mt'todo de ( ,1.\SS del pre\ io "cribado 
mo lcc11lar" (" mokrnlar sieving"), aisla ndo co n Sephadc1 fr•1tcio11cs p101cicas de peso mokcu ­
lar dctc11n i11ado quC' se somc1c11 luego a dispe rsión de tan am plios ho riw11tcs cspcculati1os, 
s i 110 rlc inmediata a pl icación clíni ca. 

(7) lksdc las pri meras di spersiones d e C:ROSSlll· R<: (1%1), dismiando cuarro fracciones 
a116di cas ¡·11 jg del perro, parece ser la te rmino logía de C: L\SS la m;'i s aceptada pa ra defin ir 
ocho a 0 11 n· IJ:111 das el e com pn11c ntcs dialiLahlC's prn1ídicos o pcptidiws de posible a p reciación 
planimétri ca , lll'g1 0-a m ido positi1·as, 3 ó 4 a nódicas (P, M,. M,, M,. - M 0") y 4 ó 5 cató<l icas 
(M,, X, -X,. Y y Z). Esta fragmentació n elect roíor{·ti ca es la que nos Sl'11ir{1 dl' expresión co11 -

1c 11 ciona l. 
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E l pa Lrón hiperfuncional ~e rnani[iesLa por una d ispersión ·'si métrica" de 

componenLes, mucoproLeína , mucoproLeosas y derivado , que modi fica el Lam­

ponamienLo intrag<hLrico. En el jg del fundu a islad'> del peno la dispersión 

de Lipo "siméLrico", q ue describe D EJ AIWI N en jg de pH 1,05 a 2,4, equiva len­

Le a l paLrón posLhistamínico de j EF FR11:.s y de GLA s, y jg h iperácido (pH 1,5), 
de H oROW ITZ y H OLLANDER, consLa de las cuaLro o seis bandas catódicas, ¡nin­

cipalmen te de degradación (8), y o Lras seis-siete band as del campo anódico, ne­

gro-amiel o y PAS posit ivas (de lema mig ración las que corresponden a muco­

pro teosas del epile lio superf icial y de di spersión n'tpid a las de mucoproleínas 

g land ulares, id emificadas las bandas + 6 y + 7 con Ja pepsi na por elució n de 

act ividad proleolitica eq uiparada a la pepsina pura a1íadida al jg). En zona 

de siembra y arrasue de vecind ad , con cadcter PAS + aparecen juntamente 

mucoproleosas y mu coproteínas. 

Frente a éste se describe el Lipo de di spe1sión "d isimétrica" en jg de pH 

2,3 a 5,8, que puede presen tar un a banda " frontal predom in an te", discuLida 

como albúmin a sérica (9), coinciden Le con fa lta de P y ausencia de péptidos X, 

Y y Z, a u n tras hi tam ina (10). 

Y un m odelo LOclavía más incompleto es e l de " retracción anód ica" con ban­

d as de siembra y arrastre anódi co ( 11) referidas a mucopolisacári<los de epite­

lio superficial , según GLAS. P ara nosolros esta in tensa coloració n en siembra 

y a rraslre (- 1, + 1 y + 2) anód ico, principalmen te a l PAS, en jg de pH 1,05 
a 5.8, hasta en algú n mode lo simél rico, supone tambi én una más honda a lLe­
ración de las cond icio nes clectroforé ticas. 

E l Li pa de jg hislamínico reúne cond iciones c lecLro[orét icas de regularidad. 

(8) H an sido caracter izadas por métodos d e tinción, <' lución y an:\ l isis, o aq ui latadas com· 
p arando con m igración de polipéptidos de d iges:ión: se acusa n en d ispersiones tardías y ía lta11 
en jg hista m ínico con neut ra lización-congelación inmedia ta, por lo q ue se identifican con pro­
d uctos de degradación en¡r_ymolítica estas bandas situadas a los fiO·iO mm. de la siembra. 

(9) En aynnas, el a nálisis, los indicadores reactivos, la propia inmunoelecrroforesis y los 
trazadores radiactivos la iden tifi can con esta a lbúm ina sérica sin degradJr; pero su afinidad 
PAS+ y riquen en mucopolisad ridos coi ncide con e l mucus sobrcnadante de la respuesta 
tópica a la a ce ti lcoli na. 

(10) Ello sugiere q ue estas bandas ca tód icas rle a ira na1u rale1a a lc;d ina sean más que pro­
duclo de secreción glánd u lo-fl'indica, represen tación de productos de digestión mucoprot<'ica 
por los enzymas pépticos del jg que aparecen en el clccrroforcgrama sólo cuando aparece tam­
bién la banda P . que consiente un gran aum en to de aquéllas incubando e n a lbúm ina que 
pueda ser d igerid a, o desaparecen por ne utra lización in trag~strica ina crivando la p ep sina, y 
e n clíni ca con a lte raci ones mucosas de tipo atrófico (t·nfcrmcdad d e l\l cn('l rier) ( H l'NNING, CLASS, 

B FRG, j EFFRff.S y l,EISl'NGER). 

(IJ ) Su c;i r:lctcr negro-amido y P.\S pnsi tivos, riq 11 e1a e n hcxosa m ina y a l to cociente 
hcxoam ina/ t irosi na , a cualquie r p H, acred i tan su gran conl cni do m ucopolisacárido. Cuando 
menos, el peso de lio fi lindo por mi. de jg. la tasa de • no cl ializablc, tirosina y hcxoamina , 
así como e l cocien te ind icado. son más al tos en los e lectroforegram as irregulares d e ba nda 
preponderan te y retracción a nód ica , sin d iferencia de composición entre ellos, y también más 
altos cuanto m :\s se acerca e l pH a la neuiralidad. 
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co loración in Len sa y m igración const:rnLe con aconamien Lo caLódico (Li endcn 

a de aparecer la ~ ba n das - 3 y - •l) , como parecen a su veL aumen tada~ la~ 

muco pi Oleínas sobre 1:..is m ucoprOLeosas. Pero los cam bios del elecLrof oregrama 

en diferente~ momenws d e un mismo sujeto, por variación de composición quí­

mica y pH, con [iere n dudo~o valo r d iagnósLico de los patrones e n la aLrol ia 

m u cosa ( 12) . 
'o qu iere esto decir que e l e lecLroíoregrama anormal- en relac ión con e l 

pH del jg. pero no ca raneristico d e Ja lesión gásLrica, dice DEJARD1N-traduL­

ca la aclorh idria y no la enfermedad, porque la aclorhidria es sólo una .. con­

dició n " w in cide n Le con los dem{1s aspecLOs ~ecretorios dependientes de l a º\ i­

tu ación" lesionu l, s i bien ~ea con caracteres ge né ricos y no de especili cidad . 

* 
.En Ja UGD e l e len roro regrama refleja la ~ i tu a c ic'J n h i ~ ti o~ecrewra e,·oluti­

"ª· pero en gen era l enrnntramo~ la d i ~persión ~imétrica con r e pa rto ín teg ro d e 

mucopwLeínas y d erivados, equi va le n1 e al modelo lti perfun ciona l. FAS~. 1. y 
·cHElfü.GGER ,·e n cambiar los ni\'e les de P y derivado~ c uando la Le rapéut ica 

111 odifica e l Lerrcno u lcero~o ele un mi~mo enfe rmo ; alLerac iones qu e sign ifi ca­

darne n 1e ocurren aun si n m cilac i<'m clorhídrica ap ar ente, p oniendo e n eviden­

c ia una disociac ión secretora ele los distinLos elemen to~ glandulare\. 

Pero esLe paLrón es dist i11 LO según e l asien to de Ja lesión y el Lipo secretor 

que le acompa 1ia. No otros 'emo~ gue la UD hiperclorio-clorhidrica sue le d ar 
di~per~i<'> 11 de onda~ P y m uc.oproteín as, d e acl i\'a secreción. En la locali1ación 

pilórica , y e pecial men te en la U d e pequeíi a curvadura, sobre todo yux1acar­

dial , predomina n la banda s de muroproteosas ) a vece~ las P y l\ í, han d esapa­

recido, con fi rmando la abu nd ante secreción d e l epiLelio muco'º su perí1ci:tl y la 

afec1ac ic'i n ele 1:1 func ión purarne nLe g la ndula r. 

E l ca rc inom a g:ístr ico nparece tan ligado a la hipoquilia global com o a la 
aclorhi dria, según e l tipo ~ecretor indi,·idual. e l asie n1 0 d e la les ión y la ~ itu a­

cit'm crnl u ti ,.a de afena ci<'>n y d ep1 e' ic'in glandu lar. En las d i ~persi ones d e mu· 

coproLeínas hecha ~ por nosoLros no parece habe r e n e llos c:1 r:í cLer de especifi­

cid ad ni hemos o btenido resul tados equ ivale11les. En todo C:l. \ O el d e nominador 

común es la cl isim eLría electroforé Li ca, recl ucie n do sus bancla ~ anódin 1s rápiclas, 

con predomi n io d e mucoproLeosas s iem pre e n re lación con la zona d e implan­

wción in icial, h ab iendo podido comprobar e n G'l casos estudi ad os que la loca­

'. i1ación an Lra 1 di o u na el i' persi1'>n anúd ica d e m ucoproLeína ~ m ás compl eLa en 

(12) CLASS subraya (jll<' a lg1'111 jg de ca r~clcr a1rófico, L' ll avunas. apa rccl' 11orma l hajo 
his1amina. ad villicndo, no obsrantc, CJUC aqt1<"I procede de gl:\ndulas f t'111d ica$ afrc1adas <¡uc 
parecen SL' r sie m pre aclo1 hídricas. p1 o hablc1111·111 c hi s1am i 11orn si,1 cn1 t·~ ( K.1T7K 1. llETI 1 v 01 
LLO, B~Kf: . C L.1~~ . YOSl llKIW.1). 

615 
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los 24 caso~ observa<los, co n bandas J\I . y .M. casi constante!> y M1 menlJS vece~; 
pero eran bandas planas (quizá a usen te esta últi ma) acompa 1iadas <le anaclor­
hidria ref1 acta ria, persisti endo mucoproteo!>a!> <le !>uperficie (1'1• y ~l.). A esta 
imagen de retracción anódica se unía la amputación catód ica de insuE;c;encia 
clorhidropéptir.a. L a implantación en ¡. et1 uelia curvadura ofrece siempre la 

ba nda M. y menos veces la .M. ¡;or predomi nio de mucoproteosas. 
Comprobaciones semejan tes, a unque menos acu~ad<1s en la UG y en aquíli­

cos, plantean cierta relación de parente~co enu e estos ues proce o, aunque 
la amputación catódica sea mis completa en el cáncer que en la U benigna, de 
cu1 vadura menor y com parable en la aqu il ia histaminresistente. 

Por Efe inmun oelectroforesis !>e ha e~rudiado la afectació n enz;má tica (13). 
R APP y H uRTJN c.omprueban no table descenso de a n tígenos e pecí(icos y caro· 
bios enzi m;íticos en el ca1 cinoma gástrico. Se observa disminución o ausencia 

de dispersión de mucopruteasas que podría influir en el mantenimiento deban­
d as anód icas len tas y desplazamiento del pep!>inógeno bien aparemc. Tambi én 
se h a comprobado la desapa rición de band a lenta de m ucoesterasas e n Ja di-.­
pers ión de jugo tu moral en comparación con jugos normales. 

La a lbuminorrea tiene una clara expresión electroforética del "protein los­
·si ng symlrome" del cáncer; a veces mas iva, con repercusión " pierde a lbúm111a", 
sobre la que se ha llamado mucho la atenci6n (GLASS e 1sH1MOR1; GüTZ, SCHEIF­

J· ART )' n ·· in :LER). L;t ancha banda anódi ca de albúmina con propiedades tic 
dispersión e inmunoJogía ucf i11idas (14) es casi constan te en el cáncer ao{icido 

( 13) La separación cromatogi:"ifica de la pepsina (RtCIHIOND, 1954-58) y fraccionando en 
Ambcrli tc l RC?º, ha sido objeto de repetidos est ud ios en d emostra ción d e una fracción P 
proteolítica, ausente o escasa en ayun.as y abumla1lle bajo histaruina, persistente a l tampón . 
JHFRIES, dispersando e n almidón , cncucnua una cs1rccha banda que ptccede a la P, probable 
propcpsioa . También R1c mtOND d efine un pico 111 d e a ctividad péptica, y .l-11 RsC11 · MA1uE y JlUR· 
TIN, en m ás pro fu ndo csl ud io inmunoclc·cn oforé t ico de cmymas, en tre 10 an1ígenos espcc llicos 
de inmunoclcctroforcsis, idcn 1 ifica 1rcs de ellos como pepsinógenos y. basados en la capacidad 
protcolitica de diferen tes fracciones, d efine n cuatro pro tcasas. Por tanto, tras Ja pepsina d e 
Northrop, aun sin dcli11ir la catcpsi na. gaslricin a y paraquimosina a isladas, pero discu1idas, 
porque su actividad es idén tica a la pl'psina cris1ali1a rl a, cxis len varias fracciones acti\•as en 
m edio áci do jun to a fermentos dcsnaturalinhlcs a pH 6, pe ro con capacidad proleolit ica 
sobre 7 (mucolisina de CLA,,s, isocnzinrns d e pcpsinógeno). J unio a tod os ellos, la dispersión 
cnLym:\ ti ca descubre perox id;is;1s, ca ral asJS, coli ncstcrasas y este rasas, identificando R ' "" )' 
BuRTIN cinco carboxi l-estcrasas, tres fusfatasas <'1cidas y 0 1ra cs rcrasa fi jadora d e B,.. 

(14) Co nocido e l paso a estóm ago d e a lbúmina intra , enosa mateada con 1131 ó 1"'' 
(CtTRIN, STERl.ING y H111..sn :o, 1957) , y medido por ap licación in1ravenosa d e P0Jy,inil-pirroli ­
t1 u 11 a (Go1t1JON, 1959; c 11 wARTZ y j ARlll'M, 1959-60). la ca racteriLación bioquímica ha sido Sº · 
guida de com probación de una banda del c lectroforcgra m a con movilidad comprend ida en 
e l componen1c M, y de aparic11cia idémica a la ~roalhúmina (C LASS e l s111~10R1 ; G u1.1,1iF1tG y 
01.ll AC:rN; II01 LANDFR y llOROWITZ; W rTHRF'ORS y cola bs.) e iden1ificación d e pro1einas sé1 ir:J> 
en jg norm al ncu t rali1ado (H ORl.l,\IA NN). inspirada en 1<'-cni cas inmunológicas e m picando tS)>t'· 

cia lmcn te (Sc11 F1DFc1:FR) inmunosueros amipro1cina sérica frente a la fracción d e aspcc10 
albt"un ina, a111isucro 101al, a n1i alln\mina o a111iglo bul i11a, estud ia ndo la .\id c rofilina, b.,·JCrr· 
globulina y g·globul inas. Se h¡1 logrado también la d etección clcctrofo:ét ic:1 en jg n o1 m _1J 
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( H O ROWJTl y H oLLANDER), a lca nza ndo valor diagnóst ico en concepto de GLASS 

e 1SHJMOR1 (l 961), d iscu t ido porque en térmi no~ comparab les acompaña tam­

bién a la úlcera pép tica, gastri tis se udotumoral poliadenom atma (mucoadeno­

m atosis) o gastrop atía hi penró[ica de Menetrie r, o sim p lemente a jg con h ipo­

acidez o alcal inizado por tampó n fosfa to-que por ·í también favorece la 

sufu sió n sa ng uínea de mucosa-y siem pre p roporciona lmente a la actividad 

clorh id rop éptica posthistamíni ca. 
Para PtPER Ja a lbumin on ea es efecto incl ireCLo de Ja anacidel cancerosa, va­

riable en la UG simple, q ui z<í de term in ante de la h ipoproteinemi a del gra n 

n icl10 u lceroso. Sin em bargo, la na tura lela de esta pérdid a proteica es oscura 

hoy para úlcera y cáncer. 1 o es cuest ilin de simple extravasació n h em ática des­

de la su perficie les io na!, p uesto que la banda de m igración no coincide con 

las de clisper5ión sérica; su proporció n tampoco es la ele! componente sérico ni 

depende en n ing ún caso de la si tuación o tamafio de la u lcerac ió n n i de la 

gas tritis sa téli te, varia bl e en la evolució n resolu t iva de las ú lceras benignas. 

A un aceptando, con P tPER, como d iferencia entre ambos procesos una acu-

5ad a banda 5 de album ino rrea y d ismi n uida banda G en e l cáncer, el \lalor 

d iagnóstico queda m ed ia ti lado, sin más alcance clín ico que el de una prueba 

fun cional de precisió n mayor. 

Próx ima a la al buminorrea del cáncer y de la pol iposis gástr icos existe un 

pa trón electroforé tico de a lbúmin a en la ya nom brada gastropa tía h ipertrófica 

Je MeneLrier- atrofi a muco icle meta pl ás ica con m ucoadenomatosis e hiperse­

creción alca lina-, ele característ ica exudación proteica in tragástrica a men udo 

acompafiad a de hipo prutei nemia, el iminación posthista mínica de a lbúmina en 
proporción inversa al tenor. clorh id rnpépt ico y acompa1iada de a lto nivel g-glo­
bu lin a en jg. 

Es qui:d1 en el campo de la gastritis donde la dispersión pro teica del jg 
alcance acut a lmen te, y en fu turas especulaciones, una mayor trascendencia. D es-

el e las globul inas séricas a,, a,, h,, b, y g. y defin ido en la porción a nóJ ica una uanda cons­
ta11te (GoLLllt RC. y ÜUIACEN, 1959), con d etenn inada movilidad de albúmina (H ENNINC:, 1953). 
o en ausencia d e P, banda a la que CoRJ1;ET concede \ a lor de test clorhidropépt ico de gran 
importa ncia en el estud io de las gast ri1is. Las proteínas séricas estud iada s (H ORLIM!\NN) por 
ago1amiento de inmunosucro de caballo, an t isuc ro-h uma no, comparando el sue1~ con el jg. 
cambian de co nce111ració n y c;il idad en cada jg. d is1in tas a su ve¿ a la proporción de las frac· 
cio ncs en e l suero (H EISKEU., \ VADA, STEMl'IEN, J7URUKA, NARAC:AWA, YAClll, OACRJ\01 y CARl'l!:I\ · 
TER, 1961). Sue len fa ltar e n casi todo jg h istam ín ico no lc utral i1ado en que no ex iste fracción 
a lbúmina ) sí catód icas X, Y y Z: el tamponam iento a la salida del jg para alcanzar p H sobre í 
y 6 da electroforesis de a m putación ca tódica sobre i; en cambio, las bandas del jg de p H bajo, 
que no reap:irecen por adi ción de ClH a l m ismo jg o a l j ugo aclorhídrico de Bicrmer. l.a 
aciclez a umellla (cromatogra fía tic MAK INo) el número y tenor de aminoácidos. lncubrndo 
al b úm in a h um ana en jg ácido (CoRr>FT) se accn1 úan las ba ndas X , Y y 7., m ien t ras la ne u1ra­
l ización hace desapa recer la mayor pa rte de co111 pone11 1es ca tódicos. En la gast ri cis atrófica 
la exudación de proteínas es apenas superior a la del jg ácido , normal e n ayunas o neutra 
!izado in gastro. 
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de h ace cas i \'e in1 e a iios (GLASs y Bovo, 1 94~l) se conoce la di sminuc ión d e m u ­

coproteína g la ndu lar y aumento de mucopro teosas en la fase atrófi ca d e la gas­

ll i t is, mostra ndo un tipo de di spers ión que es e l complemento fun cio n a l de 

las pru ebas hista mínicas. Ya hem os comen tado aquellos tres d e: 

Insufi cienc ia clorhidropéptica incompleta (patró n e lectro[ orético no rma l de 

u n decl ive glandul a r cu11 ba nd a P tenue por hipo función d e células e n Limá Li­

c;1s y complemento de bandas de degradac ió n p oco acusad as) ( 15). 

i nsu fic ie ncia g r<l\'e (con d e aparició n d e bandas de e~L i rpe gla ndu lar, e nzi­

m{1tica P y rnucoprote ínica M ,, así como sus de rivadas ca tódicas por au~enci a 

de proteoJi sis); y d e 

Jnsufic ie n cia evolu tiva disociada (qu e se in icia por a n a cidez, ~egu ida d e su­

pres ión d e onda P, ulte rior d esaparic ió n de fa ctor intrímeco y sin di~persión 

de mucop1 o teínas). E n c;1.o,os ya avamados a ume n ta n las fracciones PAS + de 

secreció n mu cinosa ( lG), jus tifica ndo quiLá a~í la red ucció n d el e legtroforegra­

m a a l lugar de siembra y zon a el e lenta mig ración e n la b~1ncla contig u a. 

E n los últimos ci nco a iíos se h a definid o la gastriti s aquíl ica d e la anemia 

perniciosa (17) con caracteres determ inado~, y dife re ntes a u tores h a n indivi­

dualizado e lecuoforétirnme nte e l (anor intrínseco (fi ) d e l jg (18), que H o R-

( 15) La fa lta de protcolisis en jg se carac1c1üa por dispc1>ión de .. a mputación ca1ódica", 
eilt1 roforegra 111a sin co111ponc11 tcs ca tódicos X. Y y Z, pe ro con ba nda rlc a ll>ú mina a pH 
so b re 7. E11 jg de med io :\cido las bandas ca1óclir:1s rápidas aumentan por incubación c11 al-
1Ji'1111ina , y según la acidez del jg \aria e l 1cnor de aminoi1cidos de la dispersión, como ca m bia n 
las ba ndas <k ll )llhid1i na de t·nfrrmos 1Jic1mcri;1111is somclidos a aci d ificació n hasta p H infer ior 
a 3. Por cs10 las bandas X, Y '/, se co n idcras11 co mo produ c1os d e digcs1ió 11 mucop ro1cí11ica 
por prolcolisis d e e ntym as pépticos y no productos de nalutaleza alc;ilina alla . produc10 de 
secreción gland u loí(rndica . 

(16) La impurew qu ímica dc11u nciacla por prccipi1ación fraccio nad a o por crom atog1 a íía 
le hacen considerar com o i11 1t·grado por dis1i11 tas s<·crccio11cs celu la res, m ezcla he terogénea 
de mucroproteína y mucopulisac;\ridos agrupados con carác1cr PAS+ } afiadidos prod ucws 
d e degrad ación proteo lit ica. 

( l i) Se la consid era ho y como e nferm edad de a u1oa nti c11c rpos co11 lesión que la u l1ra ­
cc11 1rifugación ha loca lindo e n mi1 oco ndri as } crnmMo mas de células lim itan ies d e mucosa 
fúnd ica, com probada tam bién por i1110u11ofluoresccncia en e l 90 por 100 ele los casJ s (p 1ece­
dil' 11do a u n "antifac1o r int rínseco" ci rculan1c), hasta desapa rición fi nal de los e le me n tos g la n· 
d nlares y pe r1 urbación ep itelial i rrC\'ersiblc. que va loran la h ista mina y la inmuno fluo rescencia. 

(1 ) Jn FRLES y SLEISEi\Gl·R (1963) di spersa n en gel al midón u na me1cla de factor in tt í11scco 
y g -globulina ancifactor intr ínseco d e cictes bie rrn cr, o b ten iendo u na ancha ba nda poco te· 
iíid:1, asen1ando en zo na l\ r, y con capacidad d e fi j ación B,. Co00, com o lo ha ce e l f.1. A su 
vc1, BURTI N y HIRsc11-MARI F (1963), dispersa ndo en gelosa jg posthisw m ín ico, di <1 lizado- liofili-
1ado, lo e ncuentran jun to a la ba nda de m igración d<' albúmina. pero persistiendo igual en 
j ugo no neu1rali1ado que en e l 1amponado con !ampón bora to pH 9, y a unque su ntigración 
part·ce ser dis t inta e n al m idón, se la considera como posi bl e mucopro1eí11a g la nd nlar sopo n c, 
q ue cromatogrM1caml'ntc apa rece en una í rncción con débi l tenor de h cxosas y p roteínas. 
FA~FL y SCll FIOFC:C.ER lo independizan de las pro1cínas séricas en t re las nueve l íneas d e p reci­
pitación el e in munosul'ros a11tijugo y a11tim ucos:1. H 0 Rt.1M' ' N I<" identifica por a u1 orradiografía 
d e 11 11a placa d e Ief de jg con vi ramina 11 ,. C<•'"' <:n p rcs: ncia de in ruunosucro an t i j ugo. 
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Lt.\IANN, elega 11 te11 H' n te , ha pue~LO d e maniliesLo por inmunoelenrolore~i~ ) au­

LOrrad iogra 1 ía. 
ln(uba11do e 11 B,, 1mliaui\'a se ha preci~ado una l1 ac( ión elen1oforética d e 

n atura le1a pro1e it a conjuga b le o l igad a a aquélla, que daba dm banda-, anódi­

Lils-lcnLa ) 1t'1pida--. con una tercera descrita pm GLA'>'> en jg de bienncr. 

Pe ro eHas ba nda~ de jg no1 m ;d no1 mal co n ll ,,Co"' ante un inmu1103ucro "'an· 

tijugo 110 t r1111po111HflJ' " ~e reducen a un a ~ola lracc i<'>11 ~ i ~e maneja "'antijugo 

u1m ponado'", co nl irm ando el d esdoblami ento por degrad at iún ~ecu nd aria del 

l.i., con capacidad ;1Lenu ada de conjugación vitamín ila . 

. hl o~ t rabajos t ic 11 t:n hoy su es Li lllac ic'in e n c1io ¡rn1 oge11 i a y diagnó~L i co cua-

1 i- ) 1 uan1i1a1i'" > d el b ic i mcr ) abren nu e\'as po~ibilidade1, de e .. 1udio del pro­

c·e o. 
En este capítulo de la ga Lriti ~. en qu e h a-.La aquí ha n llegado nuestras 

adq ui ~icion e~ c lcoroíoréticas, es donde el \'alo1 e~peru lati\'o del método tiene 

m;i~ a mplim 1101 i10 11Les, e.orno decía ~hRINA F 10L, u>mo mantenedor en ;\ l u­

n ich : el e'i tud io de Ja3 gastr it is p:trece ha ber rendido toda' ~u ~ posibil idad e3 

en ma nos d e la r;tdi o logfa y a n atomía hi LOpatológica; precisa ahora e l estudio 

exh a us ti vo ele ult1;1 e~Lrunura~ e n e l campo morl'o ltigico y del complernenLO fu n­

ciona l cuya bioquí111i c 1 aba rc1 el campo elecnolo1élico que en C'>te sentido se 

br i ncl ;i ho) :1 la i 1westigación_ 
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Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Servicio Cirug ía " B": Prof. P1-F1GUERAS. Barcelona. 

Posibles causas de elevación de la amilasemia 
al estimular la glándula pancreática 

con prostigmina 
Por los doctores M . T. R lllF.RA, M. MARTINEZ BREY, 

F. J\IANU F.I. NOGUl~UAS y } . OT'J!.IUH OL. 

I NTRODUCClON 

Se estudian Ja po ibles cau as de elevación ele la ami lasemia tras el estímu­
lo de la glá ndu la pancreática con prostigmin a, a [in de dar su justo valor a 
los llamados tests indirectos, es decir, que e LUdian la fun ción pancreática a 
través de las va riaciones enzimáticas que p ueden producirse en linfa, sa ngre u 
orina al estimular la glánd ula pancreática. 

Fisiológicamente se fundan: 1.0 Los enzimas excretables o digestivos que 
normalmente, en su ma yoría, se excretan a duodeno en determ inados estados 
patológicos, sea por obstrucción, sea por edema, etc., en gran parte se desvían 
de su trayecto normal y pasan a linfa, sangre y orina. 2.0 La can tidad de en­
zimas desviados va en sentido contrario a la ca pacidad funcional de la glá n­
dul a. 

Estas causas fi siológicas vienen actualrnenLe reforLadas por los trabajos ex­
perimenLale sobre el paso de enzimas a linfa- D uPREZ (1 ) , BARTos (2) -o, se­

gún alguno, directamente a sangre- L1TVJNE (3) - . 
Por lo que hace referencia a Jo primero, no o tros e ta mos de acuerdo, con 

HowAT (4) , de desechar como test pancreá tico aquellas prueb a que para ob­
erva r dichas desviaciones utilizan sustancias constr ictivas, ti po morfina, etc., 

que por sí mismas producen espasmos superpon ibles a un a de las lesiones que 
pretendemos d iagnosticar. 

R eferente a lo segundo, a pesar de haber observado R •BERA (5) que en los 
casos de escleros is gland ular las e levaciones de Jos enzimas en sangre (tras es­
tímulo) son menos intensas, no es este <la to su(icientemen te significativo como 
para sentar un a diferenciación diagnóstica. 

Por o tra pane, en gra n n úmero de casos coinciden en un mismo paciente 
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lesiones tipo ob tructivo o edematoso que nos elevan dichas desviaciones, con 
lesiones tipo fibrosis o esclerosis, que aunque tambi én p ueden provocar des· 
viación de los enzimas, por dificultad de drenaje, esta misma lesión histoló­
gica produce una dism inució n de la función pancreática exocrina. 

~1ATERJ AL Y iVIET ODO 

Para ci ar una idea de la frecue ncia con que se observan esta elevaciones de 
los ent imas en sa ng re al estimular la g lándula, de un total de 300 exploracio­
nes que hemos pract icado en pacientes sospechosos de e nfermedad pancre{1tica, 
la hemos observado en 73 ca~os (24 por 100). os re(crimo a elevaciones m ar­
cadas, que dobla n la concen tración enzi mfttica de la cifra basal, n o a pequeíias 
variaciones. 

Sólo estudiamos los casos que han sitio intervenidos, de los cua les tenemos 
comprobació n macroscópica, histo lógica o pancreatográfica de la glándula. Las 
pruebas bio lógicas han sido practicadas a un máximo de quin ce días an tes de 
la intervención, a fin de poder conocer, en Lo posible, e l es tado de la glánd ula 
en el momento de la exp loración biológica. 

Este gru po comprende 186 pacientes, 92 afecto ele una pancreopatía no car­
cino maLosa, 15 neoplasias de páncreas y 79 CtlSOs en los qu e la ex ploración qui­
rú rgica no comprobó le ic'm pa ncreá tica; en es te úl timo grupo están incluidos 
n ueve enfermos con neoplasia de vías biliares. 

La~ pruebas han sido pranicada, en ayunas, estimulando con 0,2 mgr. pros­
t igmin a/ 10 Kgs. peso y extra cción de muestras de sa ngre cada quince m inutos 
duranLe no\'enta, con dete1minaci<'>n de la actividad a milolíti ca en todas las 
muestras. 

RESULTADOS 

Los casos estudiados se agrupan en cuatro grandes series: 
l .u Eníermos afectos de una pancreopatía no carcinomalosa, en que el es­

tímu lo ha producido un a elcvaci{Jn de enzimas: 40 casos (ta bla 1). 
2. 0 En fer mos afecto de una pancreopatía no carcinomatosa, en que el es­

tímul o no ha prod ucido e levación marcada de la concentración enzimática: 
53 casos (tabla Il). 

3.0 Enfermos afectos de una neopla ia pancreá t ica, en Jos que el estímulo 

ha p rovocado elevación en algunos casos y en otros no: 15 casos (tabla 111). 
41..0 En(ermm sin afección pancre<ítica comprobada. y ue llamaremos "con­

trol" , y en los ql;e e l estim ulo prod ujo un a e levación marcada de los enzimas 
en sangre: ocho casos (tabla lV). 
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,Vúrnc10 
de 

ex plome. 

JO!) 

212 

9 

26 

272 

276 

11 2 

13 

TAllLA 1 

T' \:\ CREOP:\T[:\S NO C.\RC J NOMATOSA~ . co~ ELE\'ACJO:'\ 

C LI NICA I· Xl'LOR ~c:io -. Ql' I RURGIC \ 

H i1toria anterior Enfermedad actual fl) A11f1/0111Ífl b) l?adiologia 

2 a . Co lecisrer 1omi,1. 

2 a. Crisi~ p :111 c1 d1 icas. 

2 111 . C:okc i~tl'U o mia. 

9 m. Cólicos hcp;í ti cos. 

C1 is is pancreática . 

Crisis in tensa s. 

8 d. Crisis pancrd tica i n­
ten sa y subictl'ricia. 

C:okcistitis aguda . 

Esclerosis cdálica. 

Sc11doq ui s1c y P. C . es­
cle rosa. 

Dificultad d e paso por es­
cle rosis a ni\e l del cuc r. 
po. (P). 

Sólo se visualiza \\' irsung 
dilatad o hasta porción 
cd;íli ca. no co111unica 
con el q n istc . ( P). 

Edema d l· cahe1a fl tg. Colédoco dilatado. (C .) . 
l nli l trarión ctle rn a losa 
sin ksión cclu la1 . 

Edema d e cahc1a H tg. In ­
filtración edema tosa sin 
lesió n celu lar. 

2 m . Cr isis intensa con :\'ódulos esclc1osos. 
ictericia . 

Posible rn11 sr1 

de eln•ación 

Este nosis por esclerosis. 

Obs1ru cción por com pre­
sión cxtrfnseca. Esten o­
sis por esclerosis. 

Edema. 

Edt·111a . 

Eswno~is por esclerosis. 

6 a . F.p igas1 ra lgias. C:1 isis pancreática. Cabc1a d e páncreas csclc- R e flujo a \\"irsung. (C). Esclc1osis por cstl'nmis. 
rosa. 

1 a. Crisis p<rucreauca y 8 d. Ictericia. 
pérd id a dl' peso. 

1 a . Cólicos hepftticos. 
3 111 . l c1c ti cia. 

Crisis pancreáticas. 

Cirrosis pa11 crc:'i rica . 

Pancrca1 i1 is ed ematosa , 10-

11as h cm ordgi ca s, cstc;1 
tonccrosis en mesoco lon. 

\\' irsung dilatado, stop en 
zona necrohcmordgica . 
Imagen m acular ca uda l 
(P) dos cálculos en 
ampolla. 

Estenosis por csc ll'10>is. 

Ed em a. lesión celula r y 
obs1 rucció11 inu i11scca. 
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66 

303 

165 
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380 

128 

158 

68 
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l a . Crisis pancrd i icas. Crisis P. A. 

Va rias crisis panc1d1 icas. :'liuc\'a crisis pancreática. 

25 a. Crisi~ ¡n111u l':Íl 1cas. 

15 a. Epig;: si 1 a lg i.1s. 

1 a. Crisis panrrd t icas. 

Crisis I' . . \ . 

.\bdn m cn agudo. 

Dos crisis pa11cre:í1icas cn 
q uinLc día~. 

Crisis i111 cnsas. 

Pancrea1i1i s c1ó11 ica rcci- Crisis P . . \ . 
diVillll (', 

Pancrcat itis hc morrágica. :\orm al. (P). 
Placas cstcaton ccrosis y 
edema. 

Edema. :\orrn al. (P¡. 

Seudoquistc a ni, e l d e 
la cabeza. necrosis pan­
crc:hica y csica to nccro­
sis e n m csocolon. 

Edema a ni\'cl dt· la ca­
bc1a. Pa p ilit is. 

Estcatonccrnsi~ e hipcr­
hcmia . P:tpilitis. 

P úncreas ccle111 atoso. 

Estenosis extrínseca de co­
lédoco t c1m ina l. (C). 

P a ncreatografia n o r rn a 1 
(P) . Mu cosa cxcén t r ica 
por probable com pre­
s ión P. (C). 

Pan crcatogra f ia 1101 mal 
(P). 

Edema , lesión celu lar. 

Edema. 

Compresión extrínseca y 
lesión cel ula r . 

Edc111a. 

Lesión cclul :1r. 

Ede ma. 

Estcatonccrosis. d iscrc to 
edema d e cahela. 

\\'irsungraf ia norma l (P) . Edema. k sión cl'lu br. 

5 d. Crisis pa11crc:\1ica in - Ligero ede ma pancre;í- Defecto d e repleción en F.dcrna. 
zona csf~nterina, in1a · tensa . tico. 

4 m . Cri~is pancreática . 

G a. Crisis P. Pancrcatiti s Crisis aguda . 
n ccrohcm1111 :ígira . 

4 a. Crisi; cólicos hc p;'u i - 3 m . cólico intenso con 
cos y pancn:á t icos. ictericia. 

22 a . Crisi~ cólico he p:'1t. Cólicos hcp;iticos. 
(3 episodios ictericia). 

30 a . Colni;qui1ll'~i.1. 10 d. Crisis cólico h epá-
tico. 

Discreto edema de cabc-
73 ~ CUCl po. 

gen de P. ( P). 

Pancreat itis cscle1osada d e Imagen algodonosa. (P). 
cahc1a ' cuc1 po; cola 
norma l. 

Edema. 

Edem a. 

Ligera csrll'rosis dl· Clhc­
' ª· pa pil i1 is. 

Im agen a lgodonosa ca11-
dal. estcnosi~ marcarla 
e n W. termin al. ( P). 

Colédoco inuapancrdt ico 
cstenosado. (C). 

Imagen macular a p:1 nir 
del istmo. (P). 

Edema. 

Edema ' csit·no<i~ por es­
clerosis. 

Edem a de cola. t'St l·nosis 
ductal. 

Edema . 

Esclerosis ccf:'tl ica ' l'lk­
n1a. 
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221 

326 
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213 

152 

141 

11)5 

103 

11 

92 

e L l N l e A 

H istoria anterior 

2 a . Cólico hep á tico. 

3 a . Castrcctom iz. 
2 a . Crisis pa11cr. 

16 a . Colccistcctom ía. 

Crisis cólicos h cp:\1 icos. 

Diabetes. 

Cólicos h epá ticos 

4 a . Có li cos he pá ti cos. 

Enfermedad actual 

C. A. Coledocol itiasis. 

Crisis P. A. postingcsta. 

C risis cólico hepático. 

Crisis cólico he p;ítico con 
irradiación izquie rda. 

Crisis de colccisti tis. 

Abdome n agudo. 

Ictericia obstructi va . 

Crisis repetidas. 

Crisis de P. A. 

Crisis de P. A. 

EXl 'LORACION QUIRURCICA 

a) Anatomía 

P. edema toso Histg. In ­
filtración edematosa sin 
lesión celu lar. 

Ede ma de cabeza. 

Páncreas esclerosado. 

Nódulos esclerosos e n por­
ción ccf;\ lica y 1 / 2 p róx. 
del cue rpo. 1 ntcnsa es· 
clerosis en W . termi nal. 

b) Radiología 

W . dilatado. (P). 

Estenosis d el istmo. (P). 

Estenosis en W . terminal. 
(P). 

Esteato11ccrosis y zonas tk '.';orm al. (P). 
ede ma. 

Esteatonecrosis y ligera 
esclerosis. 

Páncreas ede matoso, zo­
na ele esclerosis. H istg. 
P . C. esclerosa , escasos 
islotes de Lange rh ans. 

Esclerosis páncreas tumo­
ral. 

Tumuración cabeza de P. 
(seucloq uiste). 

Seudoquistc pancrc:\tico. 

Estenosis en po rción cau· 
da!. (P). 

Stop a nive l de l qui ste 
(P). 

Posible causa 
de elevación 

Edema. 

Edema. 

Este nosis po r esclerosis. 

La estenosis d e l W . ter ­
m ina l dificulta e l dre­
naje. 

Lesión celu la r y ede ma. 

Lesión cclu b1r . 

Edema y eslenosis por es­
clerosis. 

Estenosis por esclerosis 

Compresión extrínseca . 

Obstrucció n por compre­
sión cxtrlnseca. 
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20 a. Cólicos hep~ticos . Crisis intensas. 

6 a . D ia bét ico ' crisis tic Cri~is P .. \ . 
cól ico he p:iti éo. 

In ten. q uiste hidatid iw Pérd ida ele peso. 
de h ígado cnn P. A. 

Alcohól ico. 2 a. Dolo1 
i rracl iad o a h i pocontl 1 iu 
i1quicrdo. 3 a. Cr isis 
inte nsas. 

U lcu s duo de nal penet ran­
do e n p á nc r ,·as. 

H ace atios, síndrome ul ­
ceroso. 

a. Cr isis intensas P . A. 
Pérd id a de p eso. Calci ­
líc:1ciones. 

8 m . H istoria de P. C. 

C1 isis dolorosa irradiada 
a h ipocondrio izq do. 

a. Dolo r cr i~i; pancrc:í - C1 is i~ de P . . \ . 
ti cas. 

(P) = f' a ncrC'atografía . 
(C) = Cola ngiogn1fía . 

Nód u los esclerosos a ni vcl 
d e ca beza , foso necrosa­
do y esclerosis e n cuer­
po. Escleros is caudal. 
H tg. P . C. esclerosa, d e­
generació n d e la g lá n ­
dula. 

P . C. esclerosada . 

Cirrosis pancre:ltica . 

Estenos:s d el \Vi rsu ng a 
nive l d el ist mo. (P). 

Colédoco norm al. (C). 

Li ti asis a n ivel ele la ca - Stop en W . a n ivel del 
beza. Seuduq uistc en q u ist e. (P) . 
el istmo, con esclerosis 
cauda l. 

Edem a a ni vel de la ca ra 
a nt e r ior rlc l p:\ncreas. 

:-\ecrosis e n istmo. Tum or 
a ni ve l de cabeza d e 
p:lncreas. Histg. P . C . 

Pá ncreas edem atoso a n i­
ve l d el cuer po. 

CabeLa de p;increas escle­
rosado y p lacas de es­
teato necrosis. 

\\" . pe rmea b le. no dilata­
d o h asta 4 cm .. donde 
e xiste una mn;1 d e ne­
crosis. ( P) . 

Imagen a lgodonosa. (P). 

Dos seucloqu istcs d e pi\n- W. perm eable. (P). 
creas a n i1c l d e la ca -
be7.a y c ue rpo con res-
tos 11 ccro hcm orrágicos. 

Estenosis por esclerosis, 
lesión celular. 

Estenos:s pm esclerosis. 

Estcno~i> por esclerosis 

O bstrucció n por com p re . 
sión cxt rínscca . 

Edema. 

Com presión extrínseca y 
lesión celular. 

Edema. 

Lesión cclula1. E~tenus1~ 
po r esclerosis. 

Lesión cel u la r. 
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TAllLA 11 

PA:\CREOPATIAS NO CA RCI NOMATOSAS, SI N ELEVi\ClON 

e 1. 1 N 1 e A 

H i.\loria 011terior E11fer111edod actual 

Crisis cpigáslri cas e o 11 lclcricia . 
irradiación i1.quicrda. 

Crisis pa nc rcüticas co11 ti- 15 d . Crisis intensas, con 
nuas. fü:h1c e ictericia. 

j a. Cólicos hepát icos. Crisis i111 cnsas. 
3 m. Dolo r cpig:'1s1 rico, 
irradiado a hipocondrio 
i1qu ierd o. 

Traum a abdominal. 

4 m . Crisis dolor H . ll . 
y epigüst rico. 

Dolor e pigástri co intenso, Crisis i111cnsas. 
posti ngesta. 

20 a. Crisis epigástricas, Crisis i111ensas. 
e p isodios de ictericia. 

a. Cólicos hep :\ ticos. C risis e pigást ricas intensas. 

G a. Cólicos IH·p;í1 icos. 15 d . Crisis do lorosas con 
vómi 1os b iliosos. 

!IO a. Mo lcslias epigástric:1s. Crisis intensas. 

12 a . Cólicos hepáticos. Crisi~ intensas. 

rXPLOR.\ CION Qll l RURC IC "\ 

a) Anol6mica 

P. C. esclerosa. 

Pá ncrcas engrosado y d 11 -

ro. H istg.: pancreatitis 
cróni ca. 

Ligera escle rosis ca ud al. 
Páncreas eng rosado y cde. 

matoso. 

Q u i s le li cmorrágico de 
cola de páncreas, no 
parece comun ica r con 
Wirsung. R es10 de pán . 
creas. ede matoso. 

Sección co la del pi\ncreas . 

P;íncrcas ligeramcm e cele· 
matoso. 

Discre10 ede ma pa n crd­
tico, con 1o nas de es­
clerosis. 

Litiasis pancre:\t ica , ligera 
esclerosis. 

Cabeza engrosada . H istg.: 
P . C. 

Esteatonecrosis. Cabeza de 
p á nc reas ligera men te 
ed ema tosa . 

Páncreas ede matoso. 

Páncreas granu loso y du· 
ro a nhc l de cabeza y 
cue rpo. 

b) Radiológica 

\\ ' irsu ng dilatado (P). 
Colédoco dilatado (C). 

Fac/01 que /n1ede 
J>ro11orar ele1111ci611 

La atonía o cstasi~ j m1i ­
fica la ausencia de e le­
vación . 

\Virsung dilatado ( P). Co- Estenosis por esclerosis. 
langiugrafía 1101 ma 1 (C). 

Estenosis por esclerosis. 
\Virsung, imagen de pan· Edema. 

crca1itis. (P) . 

1 magen tic co la c11 plum a 
d e ave (P). 

Estenosis colédoco intra­
pa ncrc;\tico (C). 

Imagen pluma tic ave (P). 

W"irsung mu y dilatado (P). 

Colangio. normal (C) . 

Edema. 

Lesión n· l11 lar y excrcció11 
d e j u g o pancrdti co 
cauda l. 

Edema. 

f.dc ma y esclerosis. 

Estenosis por esclerosis ,. 
com presión in trínseca. 

Estenosis por escle rosis. 

Edema y lesión cel u lar. 

Ede ma . 
Estenmis por esclerosis. 
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2 a . Colccistcctomia \' co­
lccloco tomía . Pa11c1c.11i. 
t is. 

15 a. Dolor c pig:istt ico. 

Dia be tes antigua . 

9 111. I ntc1 \t' llido c¡ui,tc 
d e páncreas. 

Dolor epigástrico con i rra­
di ación iLquicnla. 

Dolor l'pig;\strico irrad ia­
do en cin turón. 

Do lor irradiado a la i1-
quic1 da. 

Crisis im c11s.1s cpig;\st1 i­
cas. i rradiacl.t> 1cgión 
'scapul ;1r. 

C1i>i~ cólico hcp:'1tico ~ Crisis f1 L·cucntC'~ c in1 e 11-
pancrc:itico . Sí n d 1 o rn e s.1:.. 
co ledoca l. 

111 . Do lor l'pig:íst 1 ico i11-
Lc11so. cn11 i11adi,1ción 
itqu icrcla . 

Crisis de pa11 c1ca tit1~ ll'· 
lidi,a11tc. C:olcci\titi ,. 

3 a. Cólicos hcp{nicos. 

8 a . Do lor c p ig;\strico . Un 
ai10, d o lor intenso. 

Tumor hipocondrio i1 · 
c¡ui c1 d o. Por radiolo­
¡\Ía, scucloquistc pan­
crdtico. 

Crisis 110 inu:11s,1s. dolor 
en h ipocondrio derecho. 

Dolor t•pig:ist rico int e nso, 
irradiado a i1qui erda. 

C1 isi~ i11te11sas. 

Crisis abdomen a g 11 do 
(dolo r intenso en abdo­
rncn superior, co nt rae· 
tura). 

a . Ope1ado por wlc- Sigue w n molntias. 
ci~tolitiasi~. 

C:úlicos hep:\ricos. l c1c1i­
d a . 

J\ lwholism o. 

Tumoración dura ca hern 
de pfoc rcas. 

Cabeza d e p :'1 ncreas cde­
llliHOsa. 

Fibrosis pa ncrdtica. 
cálculo l'll Oddi. 

1':'1ncrcas edematoso. 

Edema ele ca ben, 1011a 
fl ucLU:1111c c11 cola (seu ­
cloq u ist " ) . C;'tlcu los en 
\\' irs1111g cefá lico. 

r¿uiste d e c11c1 po y cola 
(no co m11nica con \\ ' ir. 
sung). i'.o na de L'Stca to­
nccrosis. 

Litiasis pa11 cre:'tlica que 
ubstl ll )L' el \\' irsu11g. 

Pancrcat iris crón ica escle­
rosa. 

Edem a de cahl·1a. 

P;incrca s escleroso y rc­
ducido a u11 w n lón [i . 
broso. 

Co lédoco i11 1rapancrc:H1· 
co. estenosado (C). 

\ ' í;i biliar no1mal (C) . 

~l'lllluqu iSll' . 110 COllllllli· 
G I con \\' i1,ung (P) . 

Stop, a 2 cm . de la ampo­
lla (P). 

l111agen :tlgodonusa d e 
cuerpo ~ cola ( P). 

Páncreas ligeramente en- Coléd oco d illtaclo (C). 
grosJrlo, l'<lem a de pa · 
papila . 

Caben l'Stlcros;1da ,. au ­
mc111ada de \ o lt; mc n, 
edem a dc d sn·1as \ l'Ci. 
nas. 

P:incrcas e ngrosado doble \\' i1su11g dilat,1do ( P). 
ta m a ii o d e l normal. 
His tg. : l'ancrcatitis cró-
nica fi brosa , escaso te· 
jido glandula1. dcgen c-
ració11 de los cxcrctores. 

' Estenosis por c~clcrosi~. 

Ed ema . 

Estl' nt"i~ por esclerosis. 

Edema. 

Edema ' comptl'iión in­
l1 in seca. 

Lesión cel ular y comp1e· 
si611 ext rínseca. 

C:nm prc>ión intrí nseca. 

Edc111 a y esclerosis. 

Erlem.1. 

Es1e111 1sis por e scle rosis. 

Edema. 

E'ltc nosi'> por esclerosis. 

Estl·no.,is por escll'rosis 
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Historia anterior 

3 a. Epigastralgias, post ­
iugesta . 

E11fermedad actual a) Ariatomia 

m. Crisis intensas epi- Páncreas granuloso. 
gástricas. Icte ricia . 

m. Crisis d e dolor epi- Seudoquiste de páncreas. 
g;'1strico intenso. 

Esclerosis pancre:\tica in ­
tensa en porción caudal 
e ístmica, P.C. escleros3. 

b) Radiologla 

Colédoco distendido, con 
retención (C) . 

"firsung apenas visible a 
partir del istmo (P). 

Factor que puede 
provocar elevación 

Estenosis por esclerosis. 

Obstrucción por compre­
sión extrínsee<1. 

Estenosis por esc lerosis. 

Cólico hep:'1tico. Cuadro pancre:\tico. Estenosis colédoco termi ­
na l por P. C. 

1 magen ca bcrn páncreas, Estenosis por esclerosis. 
dilataciones alveolares 

a. Colecistcctomía. Có­
lico hep;\tico. 

9 a. In te n enido seudo­
quiste de P. 

Cólicos hepáticos frecuen. 
tes. Colcdocolitiasis re­
sidual. 

Sigue con crisis pancre:\ ­
ricas. 

a . Dolor irradiarlo en Dolor continuo. 
cintu rón . 

7 a. Síndrome coledocal. 
vesícula excluida . 

2 a Ictericia por P. C. 

18 d . Crisis dolor hipo­
condrio derecho, irra­
diado a escápula. Esca­
lofríos e ictericia. 

Ictericia obstructiva. 

(P). 

P. C. esclerosa de ca beza, 
consecutiva a un ti lcus 
penetrante en p:\ncreas. 

Pancrcatografía norma l. Estenosis por esclerosis. 

7..onas de necrosis pan ­
creática de cabeza y 
esclerosis del resto. 

Páncreas escleroso. Li tia- Wirsung dil a1arlo (P) . 
sis pancreática. Fluc-
tuación en parte media. 
debido a gran dilata· 
ción del Wirsung . 

P;\ncreas esclerosado, m:ls \Virsung dilatado (P). 
en porción caudal e íst· 
mica. 

Páncreas con algún nó­
dulo escleroso. 

Colédoco re tropancrdtico 
estenosado. 

Páncreas cefálico engro­
sado, nódulo duro a ni ­
vel del colédoco pan­
creático. Histg.: P. C. 
esclerosa. 

Estenosis del esfínter pro­
pio del Wirsung (C) . 

Colédoco dilatado, si n 
c:l lcu los (C) . 

Estenosis por esclerosis y 
lesión ce lular. 

Es1cnosis por esclerosis y 
obstrucción por com­
presión intrínseca. 

Estenosis por esclerosis. 

Estenosis por esclerosis 

Estenosis por esclerosis 

Esteno1is por esclerosis. 
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H istotia antigua de u lcus. Físt ula pancreática . W irsung termi na l escle­
rosado. 

8 a. Cólicos hepát icos. Crisis epig:\stricas. Páncreas con nódulos du ­
ros. 

a . P. A. 

5 a. l nter\'enido po r pan ­
crca ti ti s (infiltración 
edematosa). 

1 a. Crisis pancrdticas. P . C. con esclerosis ce­
fá lica. 

1 nte r\'enido por colccisti· Hematoma organ izado 
tis. resto de una P . A. 

Pánneas d uro, reducido 
de tamaño, estenosis a 
nivel de l colédoco in · 
trapancre:ít ico. 

8 a. Quiste P. Crisis cpigás11 icas. Cabeza P. csc~crosa. 

H istoria u lccrosJ . 

Antiguo sínd rom c co le­
docal. 

Crisis cpigást ti ca s. A los 
3 m ., colccis tectomfa . 

3 a. I ntcncnidu P . C. 

2 a . Interven ido P. C. 

Crisis m uy inten sas dolor 
epigástrico. 

6 a . Dolor epig;\st1 ico. 
3 a ., u lcus duodenal. 

Cr isis dolor cpig:lstrico. 

Dolor hipocond rio dere­
ch o e ictericia. 

Sigue con crisis. En inter­
vención se comprueba 
P. A. 

Sigue con crisis cpigás­
t ricas. 

Sigue con crisis. 

Esclerosis pancrcát . Ope­
r:ición de P ucstow: si­
gue con molestias. 

U lcus exte riorizado , con 
ad herencias a p:\ncreas, 
produciendo ed ema . 

P . irregular, d u ro. H istg.: 
P . C. 

Scudoquistc de p:lncreas. 
No comunica con \ V. 

Ligera esclerosis. 

Extensa cbclerosib. H istg.: 
P. C. esclerosa. 

Esclerosis comp leta de 
páncreas. 

Crisis epigástricas por pro- Esteaconecrosis. 
bable colecist ilis o pan-
crea titis. 

Crisis cólico h ep;\ti co. Ligero t'liema de ca bct:t. 

Dolor intenso epigástrico 
irradiado a izq uie rda . 
Dia rrcas que mejoran 
con tratamiento cnzi ­
m;\tico. 

Páncreas esclerosad o y re· 
traído. 

Estenosis a ni ve l \\"in.ung 
terminal (P). 

Colédoco fil iforme (C). 

Zonas de esrenosis en co­
lédoco terminal (C). 

W . dila tado, stop a 3 cm . 

Estenosis por esclerosis. 

Estenosis por esc lerosis. 

Estenosis por esclerosis. 

Estenosis por esclerosis. 

Estl'nosis por esclerosis. 

Esu: uosis por esclc1 osis. 

Edema. 

Estenosis po r esclerosis. 

Obstrucción por com p re­
sión cx trlnscca. 

Estenosis por esclerosis. 

Estenosis por csclerm.is. 

Estenosis por esclerosis. 

Lesión ccl11lar. 

Edema. 

Estenosis por esclc1 osis. 



REV I STA ESPAÑOLA DE L AS ENFERMEDADES 

5.<> .Enfermos "con troles", en que no hubo \'ariación e111i1mít ica en sa ng re: 
í 1 casos (no ~e exponen en tabla ) . 

Para la confección de los cuad1os hemos resum ido las h istorias clínicas en 
1elació n con l o~ síntomas pancrdticos. En la exploración preoperaLoria de~ta· 
ca mos los elato~ que tienen una relaci{m d irena con el Lema que e~tudian10. 

RcCerem e a la interpretación ele los rewltauos obtenidos en los e~tud ios en-
1imático, de~tacamo~ en la l'.dtima co lu m na un apartado ded icado a los facto­
res que en cada caso han producido o podrían haber sido causa ele desviación 
de los enzim as aponados por el e~tímulo g landular, con excepci{m ele las nc.:o­
plasias, dacia la g1an interrel ación de cliver~os !'actores. 

CONCLU ' IONES 

Seg1'1n los resultados obten idos (tablit V), h ,1 ~ido el edema pan creático uno 
de los facwres más imponan1es en la de!>\'iació n de lo~ e~11imas a sangre al es-
1imular la g J;índula pancre;\(ica. La l e~ic'm celular (con m eno r casuística) en 

tres de los o nce ca~o que han pre~encado elevación e~taba unido a edema, qui­

~;í también lo es tu\'icra en el mo mento de la exp loraci<'>n b iológica en algu no 
de los ca~os rcsta nLe~ y haberse reducido en e l período, aunque cono (quince 

días máximo), entre la exploracit'm bio lc'ig ica y la qui r ú rg ica, ya que siempre 
la les ión celula r va precedida de una fa~e edemato5a o infl amaLOria. 

En l::t esclerosis g landular, en mucha menor p roporción, se produce des\' ia­
ción de los enzimas aportados con e l cs1.ímulo, sea por esu1r mu y locali7adas 
las estenosis prod ucid as por la e~clero~i~ y no im ped ir, por unw, e l d renaje 
normal de los enzimas h;1cia los co nd unos excretores, sea, en algunos casos, 
por estar mu y disminuida la fun cic 'i n exocrina , con baja concenLración de enti­
mas excreta bles. 

En los casos de compresiún ex u ínseca q ue ha n pre~en tado elevación había 
una ob5truccic'm LOtill en algún punw del tra)ecto del conducto principal. Es 
lógico que parte ele los en1.i mas aportado~ no d renen, siendo desviados hacia 
el espacio in1ersticia l, para su paso a linfa y a sa ngre. 

Los casos en que ex ist ía una comprensió n intrínseca y no se h a prod ucido 
dicha desviación emi m:üica han co r respondi do a l i cias i ~ pancreática. En tres de 
los cua tro casos no sabemos hasta qué pu n to o bsrruían completamente los con­
ductos excretores. E l ünico caso que presen tó elevacic'm coexis tía un stop en el 
\ '\'irsung por una zona necrohemorrágica, con u n d lculo en a 111polla (núm . 13) . 

· Por Jo gue hace referen cia a las neop l;isias pan creát icas o con in vas ió n pan­
cre:ítica (uihl:l 111), no podemos deducir qué factor in fl uye más en fa\'or o 

en con tra de di chas desviaciones; hay 11na interrelación mu y marcada entre 

6JO 



DEL APARAT O D I GEST IV O Y DE LA NUT RI C I ON 

ellos, el ubsLructi\'O ) e l destructi\'O. Creerno~ la> lacilita la in \'a>ión de! rnn­
d ucto principal. 

Finalmeme nos referiremos a los llamado controles, 79 casos (tabla lV), 

de los cuales ocho (JU po r JOO) han pre~entado elevación de la amilasernia 
tras la in yección de prostigrnina, grupo muy in teresante dada la importancia 

que se h a dado en estas pruebas a la~ ca usas de error. En dos de Jos casos ha y 
una explicación lógica de elevación (núm~. 29 y 10) p or la estenosis del Wir­
sung en uno y por la loca li1ación del cálculo en otro. Nos h a sorprendido esta 
elevación en dos casos ele hipertensión portal (L35 y 98) . Podría atribuirse, de 
acuerdo con los trabajos experimen tales de ANDERSON (6), a una fase transi· 
Loria de edema gland ular producido por un estasis venoso a nivel de la g litn­
tl u la. El caso 260, a pe~ar de que en el momen to J e la imervención Ja explo­

ración pancreMi ca fue no rm al dado el claro <liagnóslico preoperatorio de pan­
creaLitis, es lógico pensar que en el período intermedio (en esLe caso ocho días) 
en tre la exploración biológica ) quirúrgica pudo haber e reducido el edema. 
Por lo que se refiere a los tres casos restan Les, no tienen expl icación razon able. 

R.ESU~I EN 

Se estudia n las posibles ca u ~a > de elc\'ación de la amilasemia al estimular 

la g lándula pancrc:'ltica, a fin ele dar su justo valor a Jos ll amados tests indi­

rectos, es decir, que estudian Ja función pancreática a través de las variaciones 
enzimáticas que pueden producirse en linfa, sangre u orina. 

Se ha rea l izado este esL ud io en 187 pacientes 4 u irúrgicos. relacionando e11 
cada caso los resu ltados de las var iaciones enzimáticas con el examen macroscó­
p ico, histológico y pancrea1ográfi co de la g lánd ula. En cada caso se desrnca el 
factor q ue ha prod ucido o podría haber sido ca usa de la desviación de ~u tra­
yecto normal de lo, erllima~ aportados al est imular la g lándula. 

Las causas m;b frecuen1es de elevación de la amilasemia han sido: l.0 e l 
edema pancre;ítico; 2." la obstrucción tota l en el trayec to del conducto princi­
pal (valorado con menor c;i, u ística): 3.0 la lesión celular (a pesar de habe1 e 

hal lado como causa, en un porcentaj e mu y elevado de los ca os se cree puede 
;.er debido a la coex i ~ten cia pre\'ia con una fase edematosa). 

Con menor frecuencia se observa n elevaciones intensas en la compresión in­

trínseca por litiasi ~ y en Ja esclerosi'l gla ndular, sea por ser muy localizadas las 
estenosis producida~ en 105 cond uctm. sea por estar muy disminu ida Ja función 

rancreática exocrin a . 
.En l:J s neoplasias ele p;íncreas ex is te un a gran interrelación de facto res con­

trad ictorios tipo obstructivo y destructivo. La invasión del conducto prin cipal 

parece ser el factor preponclerante en los casos de elevación . 
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H istoria flllle1ior E11fe1111edrul r1rt1ml 

1 a . . \ s1cnia \' anorexi a. 

I CI CI icia. 

1 m . Do lor hipocondrio derecho. Dolor inlt:llMJ. 

G 111 . ,\ stenia . 1 111 . Icte ricia. 

a . Anorexia. astenia y pérdida lclc ricia. 
de peso. 

1 c1cricia. 

8 111 . Molcs1ias. .í 111 . Ic1ericia. 

lcX l'LORA(. ION QUIR URC ICA 

r1 ) A 11fl/0111ía 

:'\coplasia d l' cuerpo y cola de 
p áncreas. 

:'llcop lasia de cabeza de 4 cm. 
diámetro; resto de páncreas, 
normal. 

.'\denocarcinoroa d e papila in· 
vadicndo cabern de páncreas . 

. \ denocarci noma ck páncreas in ­
vadiendo ampolla. 

Neop lasia, cabeza y cuerpo. ~fr­
tástasis hep á ticas. 

Tumor cabeza de páncreas: !a­
maño, 6 ero . 

b ) Rad iotogw 

Colédoco dilatarlo en dedo de 
guante (C). 

~eoplasia p:lncrcas, cabeza, cucr- \'ia biliar dila1ada (C) . 
po y cola. 
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H istoria rmte1 ior E11/er111ed11d acl util 

1 a. Pérdida de peso v asten ia. 1 111. Ictericia . 

11) A1111to111i11 

:'\eoplasias i ll\ adiendo p;\ncrc;i. 
y am polla . 

2 m. Pérdida de peso e ictcrici:1. :'\eoplasia cuerpo p:lncreas, i11\'a· 
sió n g:'1s1rira bil iar y pancrc:\. 
tica. 

1 a. Pérd ida (k peso y astenia. 2 m. Ictericia progresiva. Neoplasia g:\s11 ica diseminada .. 
invasión loca 1 de páncreas. 

1 a. Pérdida de peso y astenia. 2 m. Pérdida de peso. Icrericia . Pequeña neoplasia de páncreas 
con m ct;'1stasis hepáticas, ima · 
sión hepática común. 

Ictericia. 

Astenia, anorexia y pérdida de 
peso. 

2 a. l ntcn cnido síndrome cole- Dolor epigást rico. 
doca!. 

Dolor cpig:istrico. 2 m . Ictericia. 

:'\coplasia cabc7a p;\ncreas. 

Carcinom a pcrit.011ca l que inva. 
uc ca bcza y cuerpo P. 

Carcinoma de pfocreas, invasión 
extensa. 

Ca rcinoma ampolla, infiltració11 
cabeza páncreas. 

b) R adiología 
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TAllLA IV 

""CO:'\TROLES"' QUE H :\ N l'RESENTA OO ELEVACION CON EL ESTIMULO 

e L 1 :-i 1 e A fXl'LORAC ION QUIRURGICA 

H iJloria a11terior Enfennf'dad acl rwl a) Anatómica 

8 a . Inte rvenido quisl c 
hida tídi co. 

3 a. Cóli cos hcp:"t1icos. 

1 i a. Cólicos lll'pftl icos. 

.\Jl(• hol ismo. 

3 a. Crisis cólicos hcpá1i­
cos. Do lor cpig;'tsl ri co 
irradiado a espa lda. 

Cr isis cólico hcpá1ico. 

3 m. Epigastralgias y cri ­
sis colcllocalcs. 

C1 i'is colnlocal<:s. 

Cri,is illlt:nsas cólico hc­
p:l1ico. 

Colestcrosis. Cístico cstc­
nosado, coll'Cloco " es­
fínter Oddi normal. 

Colccisto ) colcclocolitia­
sis. Hiper tensión porta l. 

Estenosis tic pa pila (od­
ditis). 

2 m . . \bsccso subfrénico . Colccistoli1iasis. Vía bi­
liar normal. 

Crisis Íll:cucni t:s cpig{1s­
tricas. Marco duod en al 
despegado. sospecha d-: 
pancrcariti s. 

Nuevas crisis. 

Co lrcistoli1ias!s, colcciol i­
tis aguda. 

e;\ 1 c u 1 o cncl:nado en 
ampolla, varios c:ílcu­
los coledoca les. 

8 m. l clc ricia 
mcgalia. 

hcpato- H ipc r1ensión portal. Cirrosis hcp:\1 ica esclcro­
atrófica. Pcrico lccistitis. 
B:110 aumen1ado de 1a­
maiio. Hipertens. por­
tal. 

2 a. Colccistccrom i1ada . Crisis colcdocalcs. Pcrid uod cn i tis. 

/J) Radiológica 

Colédoco nurm:tl (C). 

S1op, coléd oco termina l 
(C) . 

Reflujo de Wirsung (C) . 

Imagen filiforme ele colé­
doco termina l (C). 

l.olédoco di latado y ha­
biui tlo (C). 

Posible causa 
de rlt'vació-n 

¿Esta sis \"en oso? 

Estenosis colédoco term i­
nal y \\'i rsung 1crm ina l. 

; Pancrca1i1 is cdenutosa 
- en fase de recupera­

ción? 

Obsirucción de papi la 
por cálculo. 

~ Esta sis ' en oso? 
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REVISTA ESPAÑOLA DE LA S EN FERMEDADES 

Dentro de las causas de error (10 por 100) se encuentra explicación lógica 
en dos casos: una estenosis de colédoco y \Virsu 11g terminal y una obstrucción 
de papila por cálculo. H a llamado la atención dos casos de hipertensión por­
ta l, que p odrían atribuirse a un es tasis venoso a nive l de Ja glándula pancreá­
tica. H ay un error inexplicable en un 4 por 100. 

SUMMARY 

The possible causes of elevation of amilasemia with the stimulation of pan­
creatic gland are studied, the purpose of this work is the valoration of the 
"indirect tests" (evalua tion of pancreatic function through the variation of en­
zymes in lymph, blood and urine). 

l 87 surg ical patien ts were stud ied. In every case, the results of variation of 
enzymes and the pancreatography, macroscopica l appearance and mi croscopical 
finding of the g land are compare<l. In every case the m ain factor of variation 
of amil asemia is discussed . 

The mo re frecuent ca use of this e levation were: 
1 st. Pancreatic edema. 

2nd. Complete obstruction of the Wirsung cluct (studied en the less number 
o f patients). 

3rd. Celular damage (a previus pancreati c edema a lways is admited). 
Less frecuently we can find high elevations in the amylase leve), due to 

internal compression caused by either lithias is o r by esclerosis of the g lancl . 
Can be explained because the estenosis roay be o nly in sorne points, or beca use 
the exocrin pancrea tic fun ction is diminished . 

J n neoplasic d iseases o( the pan creas there are con trad icto ry factors: ductal 
o bstructi on ami parenchimal clestruct io n. The invasion of the main duct is 
the more important cause o f ele\'ation of am ilasemia. 

Error was shown in JO 3 of the con trol cases. Jt can be explained in two 
cases a) stenosis of the dis ta l portion of the common duct and \Virsung duct, 

ancl b) obstruct ion of papi la o f Va ter by ston e. It has been noted two cases 

of portal hipertension that coulcl be attributed to venous stasis on the pan­
creatic gland . In 4 % of the cases, the error h as not been explained . 
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Diagnostic advances in abdominal diseases · 
By Dr. /.ID/ O O . . \/<JIU, 1:. 4.<.Y .. 1111d /J1. CAliLOS i\/ t;H A /'El. . 

There are numerous developmen ts in many fields of m edicine awa1ting 

care[ul appr;i isa l leacl ing to practical app licati on in the diagnosis and mana· 
gement of di sease, but few of them acqu ire sign ifi cC1 nt stature Lo be included 
as a permanent proceclure in a m oclern medical practice. This anide is dea l­
ing with three of them that have been mainly cleveloped in the last ten year~ 
ami whi ch are of tremenclo us help in elucidati ng an obscure abdominal process 
or confirming a suspectecl one. l am referring Lo raclio isotope scanning of tht; 
liver and pleen, at:dominal selective arleriogram and less often used, abdo· 
min al lymphangiograrn. T his art icle is roncerned mainl y with diseases of tbe 
li ver, pancreas, ~pleen , ami their supplying vessels. 

MATERIAL A 1D l\f.ETHODS 

A total number of 365 liver scans h ave been pcrCormed at the Veterans 
AdminisLration Ccnter between the years 1962 ancl 1966. Most of them werc 
rnacle wi th J •:n tagged R ose Bengal bu t in sorne ratlioacti ve collo iclal gold 
(AU"'") was used, especial ly when combinecl liver, splecn, and bone marrow 
sean was desirecl. Spleni c sca ns were done in 15 cases with Cr'·1 tagged red cells. 
In the past threc years a Lota! nurnber o[ 120 selective aneriograms h ave been 

done at the U n iversity H ospital and Veterans Administration Center. Of this 

number, 80 a rteriograrns were done of the celiac axis or superior mesenteric 
artery o r both. ln sorne cases abdomin al aonogram wa~ nece ary for the stu<ly 
of these vessels. 

Thc radioisolojJc scanning.- l n 1950 CASSEN ami his associates described 
an instrumcn t thaL co uld measure the spat ia l distt ibution of radioacLi\'e iodine 
in the thyro icl g land (1) . Since then rnultiple sca nn ing devices have been deve­
loped ami used , bu t it wt1s BE ' DER an<l associates (2) ancl WAc 'ER ancl asso· 

ciates (3) who brought it int o practica! use when Lhey cleve loped the Liver 
Piloto Sea n. 

• Dcpartrnc nt of Medi cine and Su rgery, \li.:tcrans Adrni n istratio n Hospit:il , a nrl Univcrsi ty 
H ospital. nivcrsit y o f Mississippi Schoo l o f ~1cdici11e, J ackson , Mississippi . 

638 



DEL A P A R ATU JJI GEST J VO Y DI:, LA NUT RI C I ON 

T ecliniq11c f111 R adiuiJofofJr' Sca11.-All ~cans wete obl:iincd with a com­

mc rc iall y avail:t bl e ~can ner (Pi cker ~ fagnascanner) ""ilh a '.J .. DX2" ~odium 

iodidc, lh a ll ium :t(li,·a tcd cr}~tal. Scan n ing spee<l wa~ bCl\\'Cen ~5 ami ·10 cm. 

m in . accord ing to (OU 11l i11g ra le obtai ncd. 1\ 19 h olc medium iocus (3" foca l 

leng th) coll im ator 11·a, uscd . wilh 5can line paci ng of 0.1 cm. Pulse h eight 

:m a ly> i.'> " "" uscd ~o th ;1t o nl y p r imary rad ia lio n w;is cou11 lcd . 

Fu,. 1.- Splcnic i11farc1ion. (a) Stenosis of thc hcpatic aitl'l~ at thc ccliac axis with 
post ~tcn ot ic d ila ta ! ion . 

Livcr Srn11.- I'"' l;1bcl led Jlo~e Bc nga l. 100 to 150 u c of R ose Bengal 

l '" was inj cncd i ntra , c11 ou~ly, a mi ~canning la rted 15 m inu te~ following in· 

jcct ion , (rom ca u dad to cep l 1;tlad. Rad i:1 tion ene1 gies f rom 315 lo 395 kev 

wcre coun LPd. 

L iver Sr<111.- C:o ll o icl al G ol d . Au"~. 100 LO 150 u c Au"", collo id, injecteñ 

i°iHravcno usly wilh ~ca nni ng ~la rtcd on e hour post injectio n . 390 to ·140 kev 

romltell. 

Sph·r'11 Srn11.- C:1 '·1 (,od iu 111 d uo111 atc) la bc llcd red celh. T wenty to 30 e.e. 

or Lhc pa licnl 's b lood was w ilhclrawn a n d labellecl wi th 250 uc sodium chro­

matc-5 1 in lite u sual fashi o 11 . The tagged red cells werc th e n hea tcd to .+9.5° C. 
fo r 15 minut e~ with frec¡ucnt shaking. Thc he a1 1rea1etl t:1gged red cells werc 

re injec1e<1 int o tite pa ti e n L who wa~ then sca1111cd al 24 ho urs post injectioi. 

280 LU 340 k cv radiatio 11 was rnunt cd . 
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Th c radioisotupe sro1111ing has added a ncw d imensio 11 to Lhe diagnosis o f 
hepaLic disease when fo r Lhe first Lime combined the study o( (uncLional with 
morphological abnormalities of Lhis organ . The procedure is extremely safe, 
without untoward reaction or d iscomforl ancl no t expen Í\e, and naturally the 

F1c. 1 (b) .-·1 ht· hcpati c ar1cry gc1s most of thc hlood f1 om 1 he superior mesen· 
!cric artcry. 
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grea test value is o btained when combined with clinical evalua tion, biochemica l 
:.tudies ancl o ther procedures Jike needle b iopsy, selecti \'e arteriogram, etc. 

I:'\ DICATIO 'S FOR LlVER OR PLEE SCAN 11 G 

l. E:. Li mat ion of si Le, config uraLio n ami posi ti o11 o l Lhe 1 i ver ami sp leen 
(3-19) . 

• • 

"" • 

. . 
.. . 
• • • 

• 

• 

• t 

• 

' .. 

l·u;, 1 (e) .-Hypc rv~scularization of thc uppcr polc u[ thc 
splecn and poor outlinr of lowcr po le. 

'.L. Differen t ial diagnosis of rig h t and left upper quadrant m ass. 
:-J. Differentiat io n o[ circu mscribed no n-func Li o ning area in li ver and 

pleen-like tumors: prirnary o r :.econdary; cyste, ab:.ces:. . hematoma, in­
fa rct, etc. 

4. DifferenLia Li o n of obstrucLi,·e and parench ym aLo us li ver di:.ea e (13-H-15) . 
5. For objectively selecting o r evalua ting di fferent methods o ( t reatment 

like respo nse Lo chemotherapy, direct hepatic a rteria l infusion, an ti­

amebi t: abscess treatmen t, and X-ra y treatment o f li ver hemang io­

ma ( J 2-20) . 
6. lndirect evaluat ion of portal hypertension (19). 
7. Follow up of inflammatory or toxi c Jiver disease. 

8. To increase the yielcl of needle liver bio psy in circumscribed lesion. 
9. Estima tio n o f li\'er blood flow (11 ) . 
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F1G. l (ti) .-Sea n of thc splcc11 sho wi11g grcat upta kc of radio· 
acl i \i1y in thc uppcr polc and i11 thc \ CT)' tip o [ thc lowc1 
po lc wi1h no upta kc in bctwcc11 corresponding 10 1hc arca of 

infa rction. 

Selective abdom.i11al arleriogrr1111.- T he aor togram started wi th the work of 

Dos SANTOS et al. (4) , ami FAR INAS (5) but it was SELDINC t::rt (6), On:11AN (7) ancl 

BA UM (8) who popularized the me thotl . Tlie select ivc a ngiography offcrs now 

a procctlurc whereby the Jive r, spleen , pancreas, ancl the vasculaLUre of t he 

abdo minal cavity can be effecti\·cl y LUdied. T he examination can be perform-
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ed safcl~ :ind arcurately by spec ially tra in ctl perl.onncl. The tcchn ique fo r thi, 

procedure i~ t hc onc cle~cribed by S.ELDtNCt:R in 1953 (G). 

11\'DlC. \TION (í-H- 18-2 1-22-23) 

l. Livc1- 11111Hirs. prirnary or 1,ccond ar~: li,e1 cit rhosis: portal hypcrten­

~io 11 . 

l·u .. '.! (a) .-Stomach distended with ba1 ium 'howing tlH" ma;, 
in thl' c~ rdiac 1q~io11 . 

2. Pancrea~-Cnrnicorna: isle1 ccll wmorl>: congen ital, trnumatic or inflam-

rna to ry ryst. 
3. Splccn-splenic turno rs, sp lenic rupturc, 5p lcni c infarct, splenomega ly. 

·1. Di rr eren 1i a1 d iagnosis of abdo minal ma sses. 

5. Mesentcri c or cel iac arteria l insuffi ciency ;incl occlusion . 

h. Ar1eria l ma!forma tion. 

i . Arterial ancurysm . 
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Fir .. 2 (b) .- C<·li:ic ancriogram showiag a hyp(0 1\asrnla1 ma" 
i11 thc ll'f1 uppcr quatlr:1111. 

f1c . 2 (e) .-Thc •nass 0111 lincrl 111 thc H·11o us phasc. 
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.... 

F1c. 3 (a) .- Livc r sea n onc mont h bcfo1c thc livc1 biopsy 
with norma l uptakc. 

l· u .. :J (IJ) . - One \\'l'l'k :i ft l'l' li ver IJiü pS) wi th thl' filling defru 
(hcm .110111 .1) :11 1 ht• m id po1 t i1111 of tl ll' l i\t~ t. 
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8. lnLraluminal and extra luminal abdomi nal bleeding of the intestinal 
tract. 

CO~IPUCAT10 ·s 

The most serious complica tions reponed have bcen occl usion of the artery 
al the puncture site ami perfora tion of an ili ac anery b y the ca theter. Other 
comp li ca tion> wh ich ha ve been reportee! i nd ucle tfüsecti ng aneurysrn of the 

FIC:, 3 (e) .-:1\ormal li\'cr sean 1wo m o 111 lts afll'r li\'l'I' hio psy. 

aneri al wal l, subintimal injection of con trast medi um and false aneur)Sffi for­
mation a l the puncwre si te (10) . An awareness of these possi bilicies cogether 
wi th gentleness in the manipula tion o( the catheter ami gui tle wires, the use 
o[ heparin , and careful flt1oroscop ic comrol at al i time will prevent most com· 
plications. 

No complications occurrcd in this series of examinations, nor have we en­
cou nterecl an y scrious complicati ons in ovcr 120 cathetcr aortogra ms ancl ar-
1eriograms. 

A údomii1a/ ly /11.fJ li rmgiograrn.- Since the repon o E K1NMOTH ancl associa­
tes (9) in 1955 n umerous cen ters and ours al so used che mechocl wi th excellen e 
resülts (24). 1n gastroencerology it has its special app lication whcn a retro-
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Fu .. l.- l. \111pha11giogram . (a) :-:ormal inguinal 11 odcs but 
ahno1mal at th c p<'hit ieH·I. 

peritoncal ina ~ is \ U ~pected, in cases with fe\'er of unknown etiolog) when the 

possi bi 1i1) o l 1) 111 phoma h a~ bcen considcrcd a mi i 11 r <hC\ of pos~i ble in tes ti na l 

lympha 11get tasia. 

C:.-\SE Rf.l'ORT :-:u. l . .\! .S. 

Thi ~ is a <10-ycar-old whit c 1m1k who cx pc rtcncctl pain twu wccks bcforc ad m ission uf 
su<ldt·n onsct in thl' k ft uppcr quadran1. T hc pain irnproved sorncwhat with analgcsics ancl 
amacids. but two wce ks lat cr he had again sudckn onsct pain in thc lcft uppcr quadran t 
ra<liatctl t<J thc hatk, l't'lirH·d b y lying d own 011 tite lrft sitie and aggara\a tcd by m otio n. 
No ntht'r svmpt o ms l!'la tcd LO any othcr systcm Wl'l'C e licited . The physi cal exam ination 
showecl markrd l <' t Hk111t·'~ in t hc ldt uppcr quad1an t and luwt'1 ldt ribs. The splccn was 
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pcrcussi blc but nor palpable. The1c w;is nol hruiL or 1u b elici lcd in th is arca. An uppcr CI 
crics p lain íilm 01 the abdomen were negati\'C but celiac a1 1e1 iogram and asplec11 sean with 

Cr' showcd a suspicio11 or splenic iníarction l:Hc.:1 p10,cd al lapa1ololl1 ) (fig. 1). 

CASE Rf.PORT 'o. 2, C. C. T. 

This iO-)car old whitc man was ad miu cd wi th history of pc1iods of mid -cpigastric pain 
radia1i11g to lhe back of app1oximalCI) four )Ca1s· tl11ra1io11, ancl cliagnosccl c lscwhcre al lhat 
t ime as d 11ode11al 11lccr. l' hysi cal cxam ination showcd rcncl crnos in cp ig;i stric arca and ;rn 
cn larged li\cr two fi 11 ge1 breadtchs bclow thc rig ht costal ma rgin on inspira tion with normal 
consistency. Li ver bauery was ncgative; bloo<I work 11p was no rmal. Uppcr GI Series was 
11cga1ivc, a11d a gastric an;tlysis ga\ c mEq. pcr ho ur ;iftcr histolog sti11111la1ion. An ulccr rcgime 
was imp11sctl anti thc paticm imprmcd markcdly with thi~ 1rc:11 111cnr. Bcca1 'e of a sligh tl y 

Fu: 4· (b) .-Lumbo-<1011 ic nod cs showi11g thc fo:1111 y appear<111 -
ce of Iymphoma. 
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cn largcd livcr, a li\C:r sean 1-.1s dom: \\ilh a normal ffSUll. Li1cr biop~) was madl· with tite 
Mc11gni11i nccdlc and immcd iat c ly sc1nc 1>ain clcvclopcd i11 t hc righ t uppcr quadrant with 
rcfcn·cd pain in to t hc righ t shoulder and sca pula r rcgiu11 all(I t h c tcm pcraturc subscquently 
rose tu 10 1 d cgrccss. The li HT incrcascd i11 sizc :111d bccamc 1ery tender with 1olunta1 y guardi11g 
in thc right uppcr quadrant. Live1· ba tt ny bcca mc abnormal, cspccially the S(,()T tha t rose 
to al)ovc IUO 11nits ami a lkalinc phosphatasc 10 1111its Bodansky. Thc hc matocrit fcll ft um 

42 % to 33 % anti thc hc moglobi11 Ccl l from 13 grams % to 10 gra ms %· A fc w days later 
a nc w livcr sca11 shuwccl filling dcfcct in thc right lubc of thc li1 c r . Thc subscqucnt studics 

coulirmcd the suspicion of int rah cpatic he matoma (fig . 2) . 

C:.\ :.E REPORT Xo. 3, J. L. 

This 3.i -ycai ·old :\'q;ro fcmale was admitt cd 10 th c l ' niversity .'lf cclical Ccntcr in March, 

19!i:í, wil11 <1 cl1id a complaint oE " hurt ing in thc sLOmarh". Shc had indulged in a la rgc quan­
titv of alcohol for thc p1 cccd ing fc w vca1s. hut had hcl·n csscn tiallv in good heal th until 
:vrarch. 1963 .. \1 1his t ime shc cle l'c lopcd intc 11ni1tc·nt colicky cpigastric pain radia1ing to thc 

lcft costal margi n and mid -back whi ch was associated with n a usea. ' o miting ami anorexia . 
Shc was trca lcd symptomatica ll y and disch a rgccl wit h th c diagn osis u f acule pa ncrca titis, p ro­

babl y due lo alco h olisrn ancl possibly compl icated by cholcqstitis. Shc was rcaclm ittcn in 
\ pril, 1964. for similar S) mpto m s associat ecl this time wi1h modcratc jaundicc for thr past 
mon th. Thc se1um am~lasc lc1 c l was !í lO unil s, and a rcflex uppcr irllestinal ile us was rle­

mo n strated radiologica l l). Sh c improvr d aftcr a fc w da)S of mcclical trea lmelll ami "'ª' dis­
cha1 gctl with 1hc diagnosis of chronic rc lapsing pancrcatilis to be fo llowcd in 1hc Medici n e 

Clinic. 
I n Jul y, 1961. a gallbladder se ri es and barium enema ll'l' ll' normal. hui an uppcr GI c1ics 

rcwalcd a large intrinsic filling dcfc'CI o n thc grcatcr C11rl'at 11 rc uf thc gastric fundus. The 
ad mission physirn l cxamination was ncgativc cxccpl for mod cnHc epigastri c tcnde rness. Thc 

peh·ic cxam ination wa s normal. Routinc lahoratOr) anal) 'ICS wen· ncgatil'e. Serum am yla5c 
le1C"I was 1 18 unit ~ . . \ rwc ll'e- ho nr ga , uic ;1na h ·s is re1ca lcd no free hl'Clrochloric acid. Also 
maximal hi st;11n inc st imulat ion rcs11llcd in no free acid. Thc che~t X -ra~ was norm al. \t 
gastrosco p y, a f1iablc anti cungcs1c:d m ass was sccn in tl1(• uppcr part of che s toma ch, but 
biopsy o f this arca showcd normal gastric mucosa . .'\ sc: kctivc· cc lia c artcriogram was pcr­
fnrmc<I wh ich rc\calcd <in irregular. abnorm;tlh 'ascula tin·cl m ass a t the le \'e l o f thc fu ndus 
o f the stomach suppliccl lJ1 se1eral 1cssl'ls f rom the sple11ic anen· whith appa rcnt ly circum ­
' 'c 11tcd thc ma ss. An C'X p loratory laparotom y was pcrfo1mcd o n .J 11l y 18, 196:í, and ch ron ic 
pancrcati tis wi th a ldt an terior s11hhcpa t ic ahsccss was found (fig. :!) . 

C:\ SE REPORT J\' o. 4 . 11. S. 

This is a 69- ~eat -olcl whi tc mate who statcs tha1 a 1(•ar ago he notcd thc grad u al onsct o f 

~norcxia, ktha rgy, lassi111clc. ancl Íl'll'r up to 10:1 and 1().1 degrces F. for two or thrcc wecks. 
bu t falling lo normal lc1 e l bctwccn spikes a nrl wi thout fc1cr for pc 1iods of o nc or two wccks, 
but wi th gcnera lin·cl prnritus in t ite afl'bril c pc riods. He hcca nw V<'ry we ak d uring t h c ycar. 

losing from 2."• to 30 pounds of weight and nccasionall ~ 11oticing tarry stools. which was 

cx plaincd by an uppc r \. 1 Series ha1 ing sho wn duodena l u lee r in another hospi tal. Phvsica l 
cxa m ination shows sligh tl y enlargecl li\ cr, the splccn wa s not palpable. No lymphadenopath y 
was cl ic ited . T he laboratory work up sh ow1·d a nem ia, markcd cosi11ophilia with an absol111e 
sea n count o f 2.3 10 cosinophilcs. proll'inuria and a sli¡:htly clcrangcd lil'er fun ct ion test. Al! 
l hc othcr i11l'es1 igat io 11s, fe brilc aggl111 inins. ho11e ma1 row biopsy. muscle hiopsy. and li ver 

biopsi wcr c not remarkahlc. Also 7- ia~s of lungs. \.1 tn1c1. and re nal tract wc1c unre markable. 
:\ lymp hangiogram was performcd ncarl r onc mon th afll't' h is admission and th e 24-ho u r 
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abdomina l (ilms discloscd 1hc· prcscncc of multiplc cn larg\' d no rlcs wi1h rcplaccmcnt o f lhc 
no rmal architecturc in thc pc h ic ami pa ra-aortic arca. T hc nodcs in 1hc ta lle r a rca ha\ e a 
soap bubblc or foa my appcarancc whi ch is charactcristic of lymph oma. Thc surgical biopsy 
o( thc d eep pe lvi c nodcs was pcrform cd a Ccw days after thc l) mphangiogra m and thc d iag­
nosis of Hodgkin -sarcoma was csta b lished (fig. 4). 

co 1CL US10NS 

Photoscanning o ( thc livcr and splec11 separate ly o r combin ed with / or se­
lective abdomina l arteriogram are a g rea t a~5et in diagnosis of o bscure abdo­
min a l disease and mostly when usetl in conjunction with the cl íni ca! da ta and 
laboratory studies for the fin al eval uat ion. Abdom in al lymphang iogram also 
helps in very specia l cases. C lín ica] examples o f these procedures have been 

discussed . 
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SESIONES CIENTIFICAS 

Esuu:la de P,1tología Dígcsli~a Ga ll a rt-Monés. Scl'\ icio Médico-Quirt'11 gico de Patología 
Digestiva del Hospital de 1ucstra Sc1'io ra de l Sagrado Curat611 lle J esús, de Barct!lona. 

D irector: Dr. A. G ALwlRT- ESQUJ:.RDO. 

Tema: "Nuevos avances de la terapéutica del cáncer" 

2 O E OCT UHR E D E 1963 

J. M ARTÍ AntZANDA 

Se expone la organ i1ación de d ive rsos cen tros ant icancerosos y se presen­

tan como modelo e l "Cen tro "León Berard", d e Lyón , y e l Centro d e O ncolo­

g ía, de Li~boa, dirig ido por los profesores DARGE 'T y Lt~tA BASTO, respectiYa­
mente. 

Estud ia sus ana logías y d ifere ncias y d e e llas ded uce consecuencias prácticas. 

D e ta lla los trabajos experimenta les m{ts importantes que e e fectúan en ta­
l es Centros (hipofi5ecL001 ías, implantación ~u prarrenal , quimiOLerapia local, re­
~ecciones extensas en 111011oúluc, rnamagraUas, etc.). 

An uncia su visita a l Cen tro "Custave R o ussy", d e P a rís (Prof. DEN01x), al 
Cen t ro An tica nceroso d e Montpel li er (Prof. Ro.111 Et1) y a l d e :vJi lán , tan cono­

cido por sus estud ios clín icos y experimen ta les; en un a próxima con ferencia 
expond rú las no vedades o ncológi cas que h aya po dido observar. 

20 DE :'\O\ 'JEl\HlR E DE 1963. 

Tema: "Frecuencia del síndrome del dumping en los resecados gástricos" 

A. GA l .Li\RT-ESQlJERDO 

El síndrome de l d11m/Jing es más frec uen te d espués de la gastrecto mía por 

úlcera duode11al y m enos frecuen te y m{1s ben igna tras el Bi ll roth J. 

La in mensa mayoría de nuestros casos presen ta ban en fla q uecim iem o, y en 

todos el los la sintoma tología se a liviaba o desa ¡Ja recía a l adopta r el en [ermo 
e l decúb ito supi no. 

EJ síndrome clín ico d e l dumping puede se r preco¿ o tard ío ; e l primero pue­
de subd ividirse en gra ve, mod erad o y leve. 

El porcentaje deJ síndrome precoz grave es infer ior a l l por 100 en nuestra 
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e a~uísli ca y 110 h enro~ ob~c rvado ning ún caso d esp ués d e l .BiJlroth l. El p orcen­

taje de Jos ~ índrome~ pr-etoL m oderado ) preco1 Jeve es del 7 ) de l 12 por 100, 
respeni,·amem e. La frecuencia del slndrome Lard ío fue d e l 5 por 100. 

Desp ués de l<t a n tropi lorrectomía co n ,·aguectomía bilate ral, el ~ índrome 

precol leve e ha pre~en ta el o e n el 7 por 100 de nuestros casos, pero n o hemm 

o bservado ningú n caso d e las resla ntes variedades del síndrome (precol g rave, 

preco1. moderado y tardío) . 

.¡ IJE IJIC JF.,\ IRRE Df: 1963. 

Tema: "Causas condicionantes de la úlce ra péptica postoperatoria" 

. \ . CAU .ART·F~QUJ:.RDO 

Sc'il o nrn, ornparcmo~ en la úlcera péptica d e la b oca ;m a;tomó ti ca o del ye­

) un o postgastrectomía. El des1 ino del pacienLe d epende princ ipalmente de sus 

cifras d e clorhidria ; ~i é~ l a s persi ·te n tras la ga~trectornía , ser;í un candid ato a 

la recidiva ; si qued a aclorhídrico , la recidiva no apareced. 

La úlcera péptica po~tga ; trectomía e · mucho m <Ís frecueme e n el varón; e n 

Jm paciente~ con tad1a~ he red itari ; 1 ~ (íamilias de ulcermos); en los estigmati-

1ado; ' cgci a tivo., ; en los enferm os con ú lcera piloroduodena l; en los paC"ien1es 

que recurren al tra tamiento quirúrgico antes d e los cuarenta a 1i os d e edad ; en 

los enfermo:. que ~e operan es1ando la ú lcera primiti\'a e n pl en a fa~e doloro~a: 

e n Jos u lcero5os co n mucho componente emocio na l y " poca ú lcera", y e n los 

pac ientes con ~índ ro rn e ele Zolli ngerE l l i ~o11. 

l gnora111 0.1 la~ l(/ llSas /Jor los q111' soúrcvÍl' ll l' la 1ílcclfl jJ1;/Jtirn /Joslo/Jeralo­

rin, de la m irnw 111 (1111•m r¡ 11e ig11ura 111 0~ jJor r¡ ué oj)arcre la 1Í /cera gaslrud110-

de11(/I. 

l lay di,·e1 ~a~ i111 cne11c ion c~ quirúrg ica s (gas tro)C) uno.'>lomía ~i mple, resec­

cit'in paliali,·a d el e~Lómago . ga~trectomía parc ial eguicl;i ele yeyunoyeyunosto­

mía térm ino-1enni11al e n Y o de ye yunoyeyunoswmía !;'itero-la tera l) que deben 

ser d esech adas ~ i ~tem;\ t i ca rnen 1 e por el elevado porcen taje ele úlceras que im­

plican. 

En nue~tra ca ubtica la frecu en cia d e la ú lcera pépt ica postopcratoria d es­

pués del Bi l lrnth 1 es d e l (j por 100, y de~pués d e l Bi ll ro1 h 11 , d el 7,5 por 1 OO. 

:\o hemos obser\'aelo ningún ca~o ele recid i' a cuando a cualqui era ele ta les p10-

cedimientos ~e asoció la \'aguectomía bil ate ra l, pero ya han sido r eferidos por 

o tros autores. 
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15 OE E:"ERO DE 19<i4. 

Tema: "Fístula gastroyeyunocólica" 

r\. GALLART-ESQUEROO 

Sólo nos ocuparemos en la fístu la g ;:i sLroyeyu nocólica qu e presenLan los p a· 

c ienLes a[ecLos de ú lcera péptica J e la boca anastom(Hica o del yeyuno, a q ui e­

nes con allle rio ridad se practicó la gas troenLerosLOmfa o Ja gastrectomía según 

la técni ca de Hillro th 11 o su vari antes, cas i ~iempre por su[rir ú lcera duo­
d en a l. 

L a Lr ip le comu nicació n no sobreviene jam ás después de la gast rectomía se­
gú n la téc11ica Je Billroth l . 

El tra tam ien to de la fístula gastroyeyun ocólica es ú n ica y excl usivameme 

e¡ u irú rgico. C uando el es Lado genera 1 del pacie11 Le e 1 e lativamente bu eno, la 

Lriple resección (gás Lr ica, yeyu nal y cólica), pract icada en un solo t iempo, es 
la intervención quirú rgica de e lección. 

En algunos pacientes con pésimo esLad o genera l está ind icad a la imerven­

c ió n q u irúrgica propuesta por L AHt::Y y 1\I ARSMALL. A lgu nas fís tul as gasLroye­

yu norólicas p ued en cu rar cl ínicamen te con la simp le ileocolosLomía, como ocu­
rrió en cuatro de nue ·tros caso~; a dos de e llos se l e~ practicó la ileosigmoido~­

Lomía; a oLro, la i leocolostomia transversa lá tero-latera l, y a l resta nte, la ileo­
colosLomía d escendente término-latera l. 

Sociedad Va len cia na d e P<1 tologia Digrstiv~ . 

SESI0:--1 DEL 20 D E UIC IE MJ3RE 

Dr. ROMERO CALAT AYLJ D 

Se ocu pó de a lg unas en ferm edades ya1rógenas d el il patato d ige~1 irn . . \lter~ ­
ci one~ determ inad as por el m o y abuso del b icaruo11 a o ~ -)d ico, acc ió n d e 1;, 

asp ir ina y com plicaciones q ue produce la uti lilación te: apéut ica de la c.ort1 · 

so na y sus derivados. 

Las cinco o bservaciones presentadas hacían 1 e fe rencia a enfermos <..on gas­
Lrorragias g raves. 

L a suci nta, clara y deta llad a expo~i ción del doctor ROMERO motivó el q ue 

a l f ina l el e Ja sesió n se entabla ra un cam bio de imp res io nes en tre a lg unos de 
los asisLem es y e l ponente, di itlogo d e un ·en tido p rácti co tan im portan te q ue 

se con vin o en am p liar e l tema exp uesLO en otra d e las ses iones que ~e han d e 
celebra r dura n te e l cu1so ac tua l en n ueslra Sociedad. 
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SESIO N DEI. \!O D E ENER O DE l!JGi. 

Tema : "Exploración hepática con isótopos radiactivos" 

Prof. llELLoc11 .\l 0Nn s1Nos 

1-I ablú p r imero de gene ral id ad es, indi ca ndo que esta exp loración se podía 

rea liLar con el isóto po sólo (oro colo ida l) o com binad o con e l 1rn,a bengala (dos 

o ndas) . Precisó los d a los y comt a m es fís icas, liempo de permanenc ia , inocui­

d ad , com od id ad y técn ica e n co lo res. 

En segundo l ugar d io las n o rmas de interpre tac ió n de curvas, as í como su 

\' a loració n , se1i a b 11 do que el h epatogra m a es siempre inespecífico, porque nun­

ca p roporcio na da tus et io h'>g icos, que se h a d e praCLicar tomog1 ;ífiramen te si se 

trata d e les ion es por bajo d e los 10 cm . y t¡ue e l d i(tme t ro mínim o pa1a ser 

de tecta bles las les i one~ es de 2,5 cm . 

. \ con t in u ac ió n p re3entó u na experienc ia personal de 160 caso'>, e n tre los 

que se e ncontraban he patogramas correspondient es a hígados 11 01 m ales, hepa­

tomega lias difusas, im:\gen es !acu nares a isladas o m últiples e h ígados reducidos 

y ab igarrados o h e te rngén eos. 

Lo d ocumc nt<Í con la pro)ección de numerosas cliapo~ i t i va-. ) con cluyó d i­

ciendo que e La exploraciú n ac lara y crea problemas y que no debe scp:uarse 

nun ca d e la idea l rnnjunció n cl íni co-bio lógica. 

Se r\'icio de P atologí:1 Q u i1 úrgi ca de l l-l ospilal PrOI inci a l tk \ 'ak nci.1. 
D irector : P1 of. CANO ) VOl\R ' · 

SESJO:\' D EL 10 D E ~ l .\RZO DF. l ~ lGi. 

El d octor TR1 JLLEN1¿ui:: inic ió la sesión com en tando d os casos de carci noide 

in tes tina l, se1i a lando la e\'ol ucil>n dife ren te d e los m i~mos, según la integridad 

d e la fun ción hep ;'1tica. Como e l m etabolism o d e la serotonin a t ie ne en el h í­

gad o su úrg;rno d es truclor, e n aque llos CüO~ meta ta t i1ados la d e .. trucción 110 

t iene lugar. y en tonces el ~índ rome aparece p lena m en te desa rrollado. Lo con­

t rari o q ue ocurre cuando la in tegridad he¡.><í ti ca :t'>egura su d esap ar ic ii'>n , que 

da lup;ar a los ca~m "sin s ín drome ... 

El doctor PAJ.J.ARIJÓ habló de los aspectos ps icológicos e n Gaes troenterolo­

g ía. Seii a ló los campm d e atribu ción ent re intern ista y p~iq u íatra ) de<,tacó Ja 
impona ncia de l apa rato diges ti \'o e n la evoluc ic'in de la pe1 0 11 a lidad (l'a-.es 

o ra l, a 11;d y geni tal d c Fre ud) y en la m a nifes tac ió n d e la agresi ' id ad (colon 

irritable). Arnmcjú e l / rs / de ne u rol i1aci(in 59-59, q u e aporta una ~erie de pi e­

g un tas llave. l l a bl c'i d e ncurns i ~. incl iná ndose por la form a d e pensar de Ló l'FZ 
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J uoR, y disLi nguió la psicoLerapia de encubrimiento por forta lecimiemo de la 
personalidad y la de descubrimiento con elaboración por pane de la propia 
personalidad del confl icto endotím ico. 

Por último, el profesor CA:-10 presemó 45 casos per onales de plaslias para 
el tratamien to de las fístulas de ano, se i'íalando sus indudables vemaja!t y pre­
ci~amlo todos sus detalles técnicos. 

l nsti1 u to 'acional de Pre\•isión . Ambulatorio " Hermanos Aznar", Madrid . Servicio-Escue la 
d e Enfermedades Diges1ivas. J efe: Dr. E. A~IAS VALLE.JO. 

Sesión clín ica monográfica sobre "Cáncer gástrico" 

18 DE E:\'ERO DE IYCii. 

Dr. ARIAS VALLEJO 

E l cáncer gástrico es el Lumor maligno más frecueme en nuesLra especiali­
dad, denLro de u na frecuencia general que llega al 30 por 100 de los cánceres 
desarrol lados en n uestro orga nismo. H oy elegiremos a lgunos casos típicos para 
que q ueden pa tentes las d isti ntas modalidades y a!tpecLos evolut ivos. 

Dr. MARTÍNEZ B UENO 

Ci\SO NÚM. 1.-Enfermo ele cincuenra y tres ai1os, casado, portero. 
Hace cuar ro meses comenzó co11 a norex ia y pérdida crecien te de peso. Hace diez días. 

bruscamente, se insiauran vóm iios alimenlarios (precoces y ta 1d íos), 11cgru1cos y con abun­
dantes "posos de café". Eruc1us frecuentes. r\lteraciu11es de l h¡\hito intcsri nal hacia e l estreiii· 
mienro. Febrícula de 3i,Z-3i,r." C. l 11som11 io y a tenia profunda. En ningún momento ha aque­
jado do lor alguno. 

An tececlcntes personales y familiares. sin intcr(s. 

Explor11rit)11 //,irn.- Nurmo línco. :>formal estado de nut1 ición. Piel p;ílid3 , con mayor palidez 
ele mucosas. Facies dolorosa . Lengua mur saburra!. 

El abd ome n lS ele configuración normal , hla nclo, deprcsiblc )' co11 bue na movilidad respi ­
rato r ia. En reg ión epigást rica sobresa le discrl't;11nc 11 te una tumoració11 del tam ario de pa lma 
de mano, bien pa lpable, contorneada , dura y ligcramenie dolorosa a la presión profunda. El 
resto de la l'Xplo1ación es sensiblement e normal. 

Los datos de lnbornlorio son 11o rma les por lo que se refiere a la fórmula y e l recuen to d e 
leucoci tos y hematíes. No obstante, J:i velocidad de sedim cntació11 est~\ acelerada a 54/ 93. 
Las P.F.H. son ahsol11tamen 1e normales. 

El informe radiológico es como sigue: 

" Buen t r;\ 11 si 10 faringo-esof;'1gico a lra vés d e csóf~go d e aspecto norm al. Estómago pcqucflo. 
Se aprecia un ligero rcchaza mien 10 ele la curvmlura menor en porción cl cscendcnte, que apa· 
rece lim pia y depn·siblr. lo mismo q ue la curvadura ma yor en l 'Sta región. No se ven pliegues. 
Ant ro amputado en su parte más inferior y afilado e n la correspondiente a curvadura menor. 
1 o ex iste peri taltismo y no se cousigue e l paso de Ja papi ll a a pl·Sar de maniobras compresivas. 
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Se mantiene el enfermo en posición d e decúbito lateral derecho durante diez minutos y 
se le observa nueva mente en radioscopia . La papilla ha pasado con fa cilidad a través de un 
est rechamiento superior del antro de un centímetro ele anchura, rígido y a favor ele una incon­

. tinencia pilórica. 
T ránsito intestinal acelerado. Duocl rno de aspecto normal , lo mismo que e l yeyuno, que 

presenta algunos pliegues transversales." 
La radiografía seriada de an tro y bulbo confirma e l diagnóstico d e sospecha de carcinoma 

gástrico de antro. Co mo ven, la imagen deja lugar a pocas eludas a este respecto. Estas imágenes 
infiltrati\•as coinciden con una clorbidria de O según el sondaje por tl-cnica ele M .. \ .O. q ue 
p reviamente se practicó. 

n mes más tarde el enfermo mucre por hematemesis, si n poder ser interve nido. 

Dr. AR1As VALLEJO 

CAso NÚM. 2.-Se trata de una enferma de sesenta y dos años, casada y d e profesión sus 
labores. Entre los antecedentes destaca una historia clínica de cólicos hepáticos d esde hace 
veinte años hasta tres, fecha de l úl timo. 

Desde h ace un año tiene diarrea ele seis-ocho deposiciones diarias, líquidas, hipocróm icas, 
precedidas de retortijones. Las heces contienen abundantes grasas neutras y almidón . Ano­
rexia. Pérdida de peso (no sabe cuanto). Febrícula y discreto dolor en hipocond r io d erecho. 

Exploración /isirn.-Enfe rma de hábito asténico, coloración pálida ele pie l y mucosas. En 
abdomen no hay puntos clolorosos, pero se palpa una masa dolorosa en epigastrio. E l informe 
ele laboratorio muestra una ci fra absolutamente normal de hematíes y leucocitos. con una 
fórmula prácticamen te inexpresiva . L, velocidad de sedimentación muestra 14 de índice de 
Katz. Las P.F.H . son normales y la bilirrubina normal. 

La colecislografia presenta una vesícula ect;\sica con vaciamiento incompleto, pero sin imá­
genes calculosas. 

En la rarlioscopin de estómago se aprecia una falla en porción horizontal de curvadura 
menor con formación de un menisco. Los pliegues de antro están engrosados y dcsestructu­
rados. Hay retención gástrica con dificultades ele evacua ción. 

La radiografía sel'iada d e anlro confirma la misma imagen , ha ciéndose más evidente la folla 
en curvadura menor. 

Se intervino al enfermo bajo e l diagnóstico d e carcinoma gástrico, que se confirmó en la 
i 11 tervcnción, practicándose una anastomosis término- la tern l. 

Después de dos años, el enfermo vive y ha recuperado 12 Kg. de peso. 
Observen cómo la evoluc ión de este caso da lugar a intervención y supervivencia hasta el 

momento presente con un estado general satisfactorio por parte del enfermo. Muy distinta 
situación riel caso anterior. 

Dr. GALÁN NAVARRO 

C 1\ SO NÚM. 3.-Enfcrmo d e st·senta y rlos ;iños, casado, imlustrial. 
Desde hace dos meses t icnc dolor epig(1strico continuo, con exacerbaciones inmediatamente 

después de las comidas. Estas molestias ceden con la n11eva ingesta o con alcalinos. En este 
tiempo ha adelgazado tres kilos de peso. Las digestiones son lentas y pesadas, con hinflazón 
potprandial. No vómitos ni nituseas. 

Exploración física.-Discrcta palidez de piel y m ucosas. Hábito asténico. Lengua suburral, 
con conservación de las papilas. 

Eo abdomen no se palpa ni percute hígado ni ha10 fuera de sus limites normales. Dolor 
subxifoideo intenso a la palpación superficial y profunda . Discreta resistencia epigástrica. 
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Los datos de laboratorio informan únicamenre acerca ele una velocidad de sedimentación 
acelerada (45/ 67, con Indice de Katz de 39,25), con una fórmula y recuento no rmales. 

En la radioscopia y radiogrnfías del antro de este enfermo persiste una imagen de falla 
en porción horizontal de curvadura menor, con un pliegue persistent e en la zona opuesta 
de curvadura mayor. H ay un aspecto, como ustedes ven, mamelonado del antro con <lesestruc­
turación de los pliegues del mismo. 

El estudio del quimismo gástrico indica la presencia de una aquilia histaminorresiste11te. 
Se aconseja la intervención quirúrgica urgente. Se hace laparotomía simple y no se reseca 

al enfermo por encon trarle abundantes mer ~stasis en hígado. 
Interesa destacar en este caso la clínica fuodamentalmente ulcerosa del enfermo. La rad io­

logía ele por si tampoco es concluyente. Sólo cuando estos datos de radiología se suman a 
los del sondaje se decide la jntervención urgente. 

Es notable en este caso Ja evolución del enfermo una vez operado (lapa rotomizado). 
El enfermo sigue vivo después de cinco años (?). 

Dr. GALÁN NAVARRO 

CASO NÚM. 4.-Enfermo de cincuenta y un años. casado, sastre. 
Desde hace ocho días tiene dolor en región epigástrica, subxifoideo intenso, de tipo opre­

sivo, como un nudo. El enfermo cree que este dolor le im pide respirar profundamente, aunque 
no deglutir normalmente. El dolor calma con la ingcsta, volviendo a las dos horas de la misma. 
e irradia a región precordial y ambos flancos . . \ queja el enfermo también ardor y acidez. 

Tránsito intestina l normal. Anorexia. Pérdida de peso de aprox imadamen te cuatro kilos en 
estos últimos ocho dfas. Vómitos alimentarios y arcadas. Los antecedentes familiares y perso­
na les no tienen interés. 

La explomci6n física descubre una gran defensa muscular en epigastrio y dolor a la p;il­
pación de esta zona. Es imposible, por el dolor, pa lpar profundamente esta zona. 

Entre los datos de laboratorio destaca úni camente una neutroftlia con elevada velocidad 
de sedimentación (37 /98). 

En el sondaje gdstrico, una aquilia histaminorrcsistente. 
El estudio radiológiro de estómago muestra una folla persistente en antro, que se encuent ra 

rígido en esta zona de forma persistente. Vean la radiología. En estas imágenes de radiogra­
fías seriadas ele an tro puede apreciarse Ja imagen en cuestión, con un carácter evidente de 
malignidad. 

Se propone intervención urgente. R esulta inoperable una vez laparotomizado, por encon­
trarse multitud de metástasis en hígado y ganglios de la vecindad de la curvadura menor. El 
enfermo, después de un al'ío, sigue viviendo con un cuadro dispéptico muy similar al descrito, 
pero con un estado general muy d ecadente. 

Dr. L UNA 

CASO NÚM. 5.-Se trata de un enfermo de cuarenta y dos afíos, casado, labrador. En el mo­
mento en que se in icia esta historia lle \'a dos meses con un cuadro dispéptico de dolor post­
prandial t.ardlo y ardor. Ambos síntomas desaparecen con alcalinos o con una nueva ingesta. 

La Pxploración física de este enfermo no revelaba m:\s ali:\ ele una discretísima resistencia 
por defensa muscu lar en ep igastrio, con dolor a la palpación super6cial y profunda. No se 
palpaba hígado ni bazo. El resto de la exploración era negativa. 

El laborat.orio daba unas cifras normales de hematíes y leucocitos con V. de S. normal. 
El sondaje, una discreta hipoclorhidria con hiposecreción. 
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En cambio, Ja radiologla mostraba una rigidez segmentaria en antro, pequeña, como ustedes 
ven en esta radiografía, pero de carácter radiológico muy sospechoso por Ja loca lización., su 
aspecto y los caracteres de la h istoria clínica. 

Aconsejamos al enfe rmo que se operase, pero como Ja m ejoría que experimentó con el 
tratamiento alca lino fue nota ble, d esatendió nuestro consejo. Durante aiios seguimos aJ enfermo 
con la duda de haber errado el diagnóstico. Once aiíos más tarde, el enferm o, a quien fre­
cuentemente veíamos en p er fecw esrndo de salud, vino a n urstra consulta con tlli adelgaLa­
micnto inte nso, melenas y h emate mesis. El dolor epigástrico era continuo, así como los vómiws. 
Las datos de laboratorio e ran ahora concluyentes, por cuanto a la anemia inte nsa se asociaba 
u na velocidad de scdimc111ación de 28 de indice de Katz. El enferm o no pudo ser interve nido, 
dado su mal estado general, y falleció a l cabo de un mes. Antes se obtuvo esta placa radio­
gráfica. Vean la profunda descstructuración d el antro gástrico y la dest rucción de la curvadura 
rne11or, así como el est rccho paso que la i nfilu ación dej a al paso del contraste baritado. 

Creemos que el i111erés ele! caso es grande poT cuanto a su evolución lcnlisima, que permite 
dudar entre el diagnóstico d e c:lnccr d e curvadura menor o ulcus cá nce r. 

CASO NÚM. G.- E11fcrma el e sesenta )' cuatro afios de edad, casada, de profesión sus labores. 
IJesde hace muchos afios, diez o quince aproximadamente, tiene digestiones pesad as y es­

tre fürniento habitua l de tres a ci 11co días de duración; últimamente, desde hace un mes, sus 
mo lestias han cambiado, apareciendo además de la pesadez postprandial, una discreta molestia 
que no l lega a ser d olor., y que pe rsiste durante todo el día y se localiza e n e pigast rio. o ha 
pe rdido peso ú ltimamente. 

A la ex/>loració11 rlí11ira e ncon tram os una e nferma asténica, con co loración pálida de piel 
y mucosas. En a bdome n no se palpa hígado ni bazo fuera de sus límites nor.malcs y hay una 
zona de defensa en epigastrio y dolor mu y selectivo a la palpación profunda. 

Una discreta a nemia de 3.9'j0,000 h ematíes, con cifra de leucocitos normal y fórmula normal. 
La velocidad de sedi men tación está sólo ligeramen te elevada: 15/ 36. Esto completa los datos 
de Laboratorio. Las P .F.H. son negativas. La hemoglobina en heces, positiva. 

R adioscopia de estómago )' duodeno.-T ránsito faringo-esofágico normal, con imagen de 
mucosa gástrica de aspecto inflamatorio y falta de repleción pe rsistente en cu rvadura menor, 
a nivel de antro. Buen \'aciam iento en bulbo, aumentando éste de t;i.maño, pero de forma ab­
so lutamente normal. 

Radiografía d e estó11wgo.- E11 la placa y seriad as de c. menor se conforma la ex istencia 
d e una formación vegetante en todas las proyecciones. 

La enferma rcchaL~1 la inte rvención que le proponemos, fa lleciendo por un cuadro hcmorrá­
gico a los uovcnta clías de sentar e l diaguóstico d e carcinoma gástrico. 

Dr. P ÉREZ MOTA 

CASO NÚM. 7.- Se trata de un en[crma d e ci ncuenta a1ios, casada, de profesión su s labores. 
11nca ha tenido mo lestias digestivas an te riormente, presentando desde hace un m es una 

lengua saburra!, mal sabor de boca y pérdida de apetito. No ha perdido peso en este tiempo. 
Tr;\nsito intestinal normal. No n;\useas ni vómi tos. No ardor. 

En la exploració11 cllnira encontramos una enferma p icnica e n buen estado de nutrición, 
con coloración norn1al de piel y mucosJs. E n abdomen, discreta molestia en epigastrio a la 
palpación profunda, sin defensa. No se palpan ni percuten fuera de sus límites norma les ni 
el h ígado ni e l bazo. No asci tis. 
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Datos de /aboratorio.-Hemat íes, 4.500.000 por m m. Leucoci tos, 7.200, con u na fórmula 
normal. V. de S., 5 y 12. P .F.H ., normales. 

Radioscopia de estó111ago-duo11e110.-Tráosü o faringo-eso(ágico norm al. Discreto engrosa­
m iento de los pliegues de cuerpo y antTO. Curvaduras l impias, con la salvedad de una inden­
tación o espasmo en Ja curvadura m ayor, q ue parece cor responder a un ulcus en cu rvadu ra 
menor, aunque no se visua lice. 

Radiografía de u tómago.-La imagen que parecía correspo nder a indeni ación es, en reali­
dad, como usted es ven, una t umoración redondead a de l tamafio aproximado de una o uez. 
E 11 la porci611 correspondien te de cu rvadura menor hay u na imagen de fa lla de replección 
en meseta. 

El diagnóstico se confirmó en la inte rvención : carcinoma gástrico mix to, iníiltrante y vege­
tante. La enferm a, resecada scgi'm técnica de Ilillroth 1, gozaba de u na supervivencia ele dos 
a fios hasta e l m omento. 

Dr. ARI AS V ALLEJ O 

CAso NÚM. 8.- E n(ermo de l rci nta y dos años, casado, -ind ustrial. 
Desde hace diez años e l cnfcnno presentaba una h istoria cl fnica t íp ica de d olor epigás­

trico posiprandia l no i rradiad o, que calmaba con la ingesta y alca linos. C urso po r brotes esta­
c iona les. Fue d iagnosticado de un u lcus pi lórico y tra tado en consecuencia. No obstante, 
los tra tamie nt os bien llevados por el enfermo, a cada b rote estaciona l recid ivaba su ulcu s 
pilórico con Lodo su cortejo de sín tom as. 

La exploración /ís:ca de este en fermo era anodina. Dolor eo epigastr io a la pal pación 
profu nda. 'o se pa lpa hígado ni bazo, sólo cie rta resistencia en ep igastrio . 

Entre Jos datos rle lnborntorio sólo llama Ja a tención la elevación de la V. de S., con 15 
de índice d e Katz. 

El estudio radiológico es sospechoso. Vean, en primer lugar, 'ª localización de l ulcus en 
píloro, pe ro en curvadu ra m enor, y. en segundo lugar, la a lteración de estos pl iegues de l antro. 

Le aconsejamos operarse, s::ispechando la malignidad de este ulcus. R echazó la inter vención., 
y sólo Cuc factible lsta un aiio más tarde. Para entonces tenla esta imagen que ven ustedes 
aq u i: total, dcs~structu ración del ant ro por e l proceso infiltra tivo, e l antro aparece inmóvil 
y casi i rreconocible. E l enfermo murió un mes después de Ja intervención, en la que se con­
fi rmó e l diagnóstico d e carci noma gástrico. 

Dr. A RIAS VA LLEJ O 

CASO NÚM. 9.- Enfermo de treinta y ocho aiios, casado, a lbafiil. 
H ace veinte ailos tuvo un u lcus de curvad ura menor que, tras un intento de tratamit:nto 

méd ico y an te la imposibi lidad d e hacer correctamente e l m ismo, fue inte rvenido por Bi ll ro th l. 
El en[crmo evolu cionó normalmente du rante estos últimos veinte anos, h asta hace seis 

meses, en que empieza a perder peso y a presenta r un dolor con tinuo en epigastr io sin relación 
apa rente con la ingcs1a. Dos d ías antes de ser visto por nosotros ha 1enido un as deposiciones 
negras como Ja pez y c;1si líquidas. o 1icne vóm itos, aunque sí náuseas. 

A la exploració11 es un enfermo p;Hido, de lgado, con pa lid ez no ~ólo d e piel. si no u1mbién 
de mucosas co 11j un1.ival y palatina. 

H ay una resistencia en epigastrio mal delimi tada; no obstante, la pa lpación es mu y d ifi­
cultosa por su muscu la tura, fuertemente desarroll ada. 

E n sondaje nos da una hi persccreción con aclo rhidria completa. 
Entre los datos de laboratorio entresacamos u oa anemia de 3.100.000, con un d iámetro me­

dio de los hemat íes de 6,2. V. de S. con 21 de índ ice de K:11z y proteín as to tales de 5,8 por 100. 
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El csLudio rad iológico demue;Lra en la l>uca anaswmóLica u n nicho de gra ndes p roporciones, 
que u sLedcs pueden ver en esta p laca. o se hiw gasLroscopia por las m alas cond iciones del 
enfe rmo. 

Fue operado bajo e l diagnóstico de u lcus de ncoboca prc\'ia recuperación de su protcinemia, 
encontrándose una neoplasia que in filtraba e l m urión operatorio y gra n canridacl ele metás­
tasis ga ngliona res y h epáticas. 

DlSC.:US lO 1 Y COMENTARIOS 

Dr. CAMPOMANES GALLEGO 

Dado el i n teré~ ind udable del últ imo caso presemado, yo quisiera saber la 
frecuencia rea l del cáncer de neoboca. 

Dr. AR IAS VALLEJO 

Sin ser frecuente, no es una rareza. Desde luego, lo que parece tota lmente 
seguro es q ue no guarda relación inmediata con la úlcera, a no ser que esta 

-relación se vea bajo el prisma de posible protección del u lcus duodenal an te 
el cá ncer. Ustedes saben que son enfermedades que nunca coi nciden sin que 
e haya determinado su ca usa; pues b ien: al faltar el ulcus se aumentaría Ja 

potencia li dad cancerogénica del individuo portador. Desde la intervención del 
ulcus cluoclenal o gástrico hasta el desarrollo del carcinoma en la neoboca sue­
len pasar varios años, m<Ís de diez o qui nce, como en esta historia leída ante 

ustedes. 

Dr. l ARTÍNEZ B u FNO 

¿Ha aumentado realmen te la frecuencia del cá ncer g<'istrico en nuestros m e­
d ios? ¿Es mayor cada día la superviven cia postoperatoria? 

Dr. GALu:co TEJEDOR 

Rea lmen te, los rn ét0dos de diagnóstico, con su mayor perfección actual , han 

elevado la frecuencia del diagnóstico ele cáncer gá trico, pero no creemos q ue 
la frecuencia real sea m ayor . Por otro lado, sí ha aumen tado la supervivencia, 
a favor, indudablemente, de la precoz intervención de muchos casos. 

L as escuelas más intervencionistas, como las j aponesas, son las que publican 
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porcentajes estad ísticos más elevados de superviven cia. E llo les lleva, no cabe 
duda, a errar el diagnóstico muchas veces operando úlceras benignas o lesiones 
sólo potencialmente malignas, pero de esta forma se logra realmente una autén­
ti ca profilaxis y tratamiento precoz del cáncer. 

Dr. ZARAGOZA 

¿El cáncer gástrico es siempre opera ble? O, mejor aún, ¿cuándo se consi­
dera inoperable un cáncer gástrico? 

Dr. GALLEGO T EJEDOR 

Hay casos en gue todo parece perdido de antemano y en los cuales la sim­
ple escisión del foco canceroso hace mej orar a l paciente, siquiera sea momen­
táneamente, por la supresión ele este foco de sepsis y su indudable efecto to­
xémico. Aun en el peor de los casos puede establecerse una simple derivación 
por gastroenterostomía. De modo que si el paciente lo acepta y e l estado ge­
neral no es excesivamente precario, debe interveni rse siempre. 

Dr. G ÜEMES D íAZ 

Otro factor decisivo a e~te respecw es la falta de precisión ele los actuales 
métodos diagnósticos, no sólo en cuanto a gravedad, sino a etiología de las 
lesiones. La radiología comienza dándonos una imagen irreal de la a uténtica 
zona lesiona!, puesto que parte de la imagen la constituye el edema. La lapa· 

rotomfa descubre a veces lesiones mucho menores de lo que la radiología ha­
ría suponer. El caso contra rio es también válido: lesiones a l parecer mínimas 
on intensamen te infiltrativas. Por otro lado, aun en casos que parecen clarí­

simos cabe un margen de error. Nosotros tuvimos hace unos años en este Ser­

vicio-Escuela dos casos en un mismo roes que parecían casi idénticos. Se tra­
taba ele dos enfermas de setenta y uno y setenta y tres años, r espectivamente, 
que presentaban una historia corta de pesadez postpranelial y vómitos una de 
el las y de hematemesis sin historia anterior digestiva la otra. El estud io radio­
lógico de ambas era muy parecido: estenosis del antro de aspecto maligno. La 
intervención demostró en la primera de ellas la existencia de un carci noma in· 
filtrante, pero el segundo caso se trataba de un leiomioma. Esta enferma vive 
en perfecto estado de salud. 
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Dr. SALVIOU 

¿Qué experi encia se tiene con citostáticos en el tratamiento <le! cáncer gás· 
trico? 

Dr. ARIAS V ALu:;o 

En realidad se utili~an mal, puesto que se dejan sólo para casos considera· 
dos inoperables, cuando :.e deberían tratar los enfermos ya operados para evi­
tar ele este modo recidivas. A pesar t.le todo, parece ser que los resultados n o 
son nada alentadores, porque el carcinoma gá trico no es sensible, por así de­
cirlo, a los c ito~L:h i cos como lo pueda ser un tumor linfoideo. El doctor GALLE· 

co T}: JEDOR nos dirá si él, como ciruja no, tiene a lguna experiencia con · citos· 
Láticos y cuáles ~on los resultados. 

Dr. GALLEGO TEJ~.OOR 

L os enfermos mejoran sintoroaLológicamente y da ciena impresión ele retra­
sar Ja evolución. :r\o obstante, los resultados no son a lentadores ni siquiera 
con la propia radioterapia, que, en principio, parece más agresiva. 

Dra. ROQUE NEr.SON 

De todos los métodos diagnósticos, ¿cuál o cuáles se consideran con menos 
porcentaje ele fall os? 

Dr. AR IAS V AJ.U:JO 

Prefiero desglosar e<,;1 respuesta en tres, asignando a cada uno de los médi­
cos de nuestro servicio qu e lleva n las distintas secciones Ja exposición de los 
inconvenientes y ventajas del método de su mayor experiencia. Doctor CAMPO· 

~IANES, díganos qué posibi 1 id acles t iene el sondaje gástrico en el diagnóstico 
del d nrer. 

Dr. CA1\1PmtAN~:c; GAu.Eco 

Dejando a un lado la determinación de Ja clorhidria gástrica y la posibi­
lidad de aquili a resistenLe a la histamina, dato que siempre es orien tador, cree­
mos que el sondaje proporciona otros da tos de mayor in terés, como la citología 
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exfoliativa, Lécnica que siempre acompal'iamos al sondaje según técnica de 
M.A.O. y que desarrollamos en este servicio siguiendo una técnica personal, 
que consiste, como ya les he explicado en otras ocasiones, en prescindir <le 
abrasiones de la pared o de lavados de arrastre. A cambio de ello, mejorar la 
técnica de recogida y tinción rápida del material obten ido. Los resul tados, ya 
publicados, son sorprendentes. En los casos expuestos hoy aquí, unos, por ser 
anteriores al establecimiento de esta técnica, y otros, por ser demasiado claros, 
no fueron sometidos a este procedimien to diagnóstico, pero ustedes ya han vis­
to cómo en otros casos se siema el diagnóstico de sospecha, que luego se con­
firma. Todo ello cuando la radiología resulta confusa todavía. El método ca­
rece de contraindicaciones y, puesto que el cómputo de falsos positivos es muy 
red ucido, casi nos atreveríamos a decir que carece de inconvenientes. Con ello 
no queremos decir que sea un procedimiento ideal de diagnóstico. 

Dr. ARIAS VALLEJO 

Doctor CASANOVA, ¿qué puede decirnos de la gastroscopia como método en 
el diagnóstico del cáncer? 

Dr. CASANOVA CÁNOVAS 

Yo creo que el mayor inconveniente es q ue la local ización preferente de la 
lesión que nos ocupa es en antro, y ésta resulta ser la zona menos accesible al 
gastroscopio. Por otro lado, por mucha experiencia gastroscópica que se tenga, 
no puede formalmente excluirse la posibilidad de lesión ma ligna si ésta se ha 
sospechado por examen radiológico. 

Dr. ARIAS VALLEJO 

Entonces, doctor PÉREZ MOTA, ¿qué posibilidades tiene la radiología en este 
diagnóstico que nos ocupa? 

Dr. PÉREZ MOTA 

Creo que todos estamos de acuerdo en que hoy por hoy Ja radiología en 
placa, seriación o cinerradiología continúa siendo el método más efectivo de 
diagnóstico. A veces graneles ulceraciones son negativas con citología y son per-
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tectamente visibles radiológicameme. En otros ca ·os zonas infiltradas bien visi­
bles no son perceptibles para el endoscopista. 

Dr. ARIAS VALLEJO 

Con todo e ll o, como ustedes han visto, una hi5toria clínica detenida, un 
examen físico detenido y minucioso y un hemograma ori entan ya el diagnós­
tico. La rad iología lo confirma y la citología y endoscopia son dos poderosos 
med ios aux ili ares cuando existen dudas. 

Dr. SALLENT 

Precisamen te yo qu1 s1era sa ber la conducta ante la duela después de prac­
ticar tocios e tos métodos. 

Dr. í\ IARTÍ:>IEZ B UENO 

La conducta es repetir los mismos métodos tra un tiempo prudencial. Po­
cas veces o ninguna está aconsejada una laparotomía exploradora en un en­
fermo tras la reiterada negatividad ele la radiología, cit ología y endoscopia. 

RESUMEN 

Se presen1an nueve casos de carci noma gástrico, comentánclo e sus hi storias 
clínicas, datos analíticos, radiológicos y bioquímicos. Sobre esta exposición se 
abre comentario y discusión a los distintos modos evolutivos del carcinoma gás­
trico. Se di cuten distintos aspectos del di agnóstico y posibi lidades terapéuticas 
del cáncer gá trico, fijándose las normas de actuación del clínico ante este tipo 

de problemas. 
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NOTICIA S 

H ospita l Chi l P rovincial de Málaga. 
Di rector: Dr. .E . .FKANQULLO. 

COLOQUIOS M.EDI CO-QU IR U RG ICOS 

Primer coloquio sobre " Problemas a ctua les de la úlcera gastrod uodenal". Organizado poi 
el Dr. P . Ló r•ez MAGAÑA, profesor médico del Servicio de Cirugía d el Ho•pital Provincial. 
Día s 5 y 6 de m ayo de 1967. 

TEJ\IAS f) t; MTl 'DIO 

"Fisiopatologfa d e la secreción gástrica". P rofesor don J osé MARÍA VIÑA, catedrático 
de la Facultad de Med icina de e\'i ll a . 

Primera mesa 1·edo11da: 

"Problemas Médicos de la úlcera gastroduodenal". Presidente: Profesor doctor don 
ARSACIO P EÑA YAÑES, catedrático de Patología Médica y director de la Escuela dr 
Aparato Digestivo de la Facultad d e Medic ina de Granada, con la colaboración 
de los doctores Ríos Mozo, profesor adjunto de la Facultad ele Medicina de Se­
villa; CÁKDEN~S HINOJOSA, gastro-patólogo (Anteque ra); SAR KIÁ, gastro·patológo del 
S. O . E. (Málaga) .. y FRANQUELO, jefe del Ser vicio de Aparato D igestivo del H os­
pital Provincial (Málaga). 

"Selección de técnicas operatorias en el tratamioen to q u inírgico del ulcus gastrod uo­
denal". Doctor BENJAMÍN , AR.BONA ARNÁu, profesor m édico del H ospital P rovin. 
cial d e Va lencia. 

Scgw1da mesa n:do11da: 

"Problem as q uirú rgicos d e la úlcera gastroduodena l". P re idente: P rofesor doctor 
LLAURADÓ (H ospital de Ja Santa Cruz y San Pablo de Barcelona), con la colabo­
ración d e los doctores FERMÍN PALMA, je fe del Servicio de Cirugía Digestiva del 
H ospita l de Jaén; CASTRO-NUÑO j UÁREZ, ex-decano de la BencCicencia Municipal 
de Málaga; Gó~u:z DE LA CRuz, j e[e gastro-patólogo de la BeneCiccncia Municipal Je 
Málaga, y Lórez MAGAÑA, ci rujano del H ospita l Provincial de Málaga. 

RECTIFICACIO N 

En el trabajo de l doctor ARZÚA ZULAICA t itulado " Oivcnlculos de i11tcstino delgado", pu­
b licado en n uesLro n úmero de ma rzo, p{1gina 327, se desliló una erra La que con mu cho gusto 
recLifica mos. 

En la cuarta línea ele la página 327 dice: "102 de colédoco", debiendo leerse " 102 d e esó­
fago ". Confiamos en que tanto el autor como nuestros lecto res sabrán disculparnos. 
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