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SOBRE ALGUNOS DEFECTOS DE REPLECION GASTRICA.

Es tan extenso como trascendente el capitulo
que trata de los defectos de repleccion de esto-
mago que no se deben a tumoraciones malig-
nas o benignas.

Vamos a limitarnos a un estudio parcial, tra-
tando de aquellos procesos que creemos mas
frecuentes o de mayor interés y prescindiendo

Fig. 1.—Historia ntamero 1, Gastritis

hipertréfica seudo-
neoplésica.

de los que por su rareza o menor dificultad
diagnostica plantean pocos problemas en la
practica. Tales son, por ejemplo, los cuerpos ex-
trafios intragéstricos y la compresiéon de 6rga-
nos vecinos.

Nos vamos a referir a la gastritis hipertro-
fica, perigastritis, espasmos géastricos, reaccio-
nes antrales y atresia fibromuscular sélo en
cuanto simulan neoplasias gistricas, y limitan-
donos a su estudio en este aspecto.

Gastritis hipertréficas. — En muchos casos,
el diagnéstico no es posible no solo por ra-
yos X' y *, sino por gastroscopia * y *. La
gastroscopia biopsia ®, que exige un aparato es-
pecial de dificil manejo, no garantiza la benig-
nidad de las zonas que no han sido biopsiadas
y, por lo tanto, sus resultados no nos daran la
certeza que deseamos.

Esta forma pseudotumoral se localiza con
mas frecuencia en curvadura mayor que en me-
nor ¢ y radiolégicamente no puede distinguirse
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del cancer. En el caso que presentamos el ep.
grosamiento de la mucosa con sus uu-r'u]an.
(lddt.‘* hace pensar en la proliferacion de lag
neoplasias vegetantes (fig. 1).

La gastroscopia permite apreciar mameloneg
rojos con depositos pulticeos, pero sin tlcerag
vegetaciones o fisuras ® como en el cancer, Des.
graciadamente, en muchos casos ese aspectg
simplemente mamelonado puede esconder yy
cancer y las vegetaciones umcs;mndu a unmg
gastritis hipertréfica. De aqui naci6é la neces;.
dad de la gastroscopia biopsia.

BArRDEN ha seguido durante anos un enfermg
de este tipo de gastritis sin que se alterase la
imagen, pero la gastrectomia con biopsia de
mostré una degeneracién localizada.

Es preferible, pues, equivocarse resecando que
respetando el estomago en casos analogos.

- .-r._...__{%;-,

2.—El mismo estémago de la figura 1 a los doce dia
de tratamiento meédico,

Historia num. 1. A. G. M., de cuarenta y siete afits
Visto el 22-X1I-52.-—Lleva un afio con molestias gaste
cas, pesadez y dolor en seguida de comer, que durd
una hora, tres veces al dia, ealmando con bicarbonatd
Ardores, nduseas, En ocasiones vémitos de aliment®
cuatro horas después de comer, que calman las molé
tias. Adelgazamiento de 3 kilos en este tiempo. Anore
xia desde entonces. Normal a la exploracion,

Rayos X (24-XI11-52).—Se aprecia una falla en fond
gastrico, irregular de contornos (fig. 1). Jugo gastre
(25-X11-52) : Acidez libre, 20 u. Acidez total, 30 u. &
XI1-52: Hematies, 4.100.000. Valor globular, 0,8, Sei
mentacién, 15-28,

Le ponemos a tratamiento con leche, tépicos de B
cosa gastrica y cama. 6-1-53: Igual. Rayos X (8-1-63)
La misma imagen (fig. 2).

Intervencion (doctor LANDIN SAENZ, 15-1-53).—
aprecia la mucosa engrosada, indurada en nlglmcs Pu'
tos y erosionada en otros (gastrostomia) en la zof
afectada en radiografia. Resecci6n, Polya. Anatomia P
tolégica (doctor TOLEDO): Gastritis hipertréfica.

Evolucion.—Vemos al enfermo cada mes. En ené
de 1954 seguia sin molestias,

Historia nim. 2. D, A. 8. C., de dieciocho afios. W
to el 20-VIII-49.—Historia publicada en RuvISTA CLINY
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EspaRoLA el 15 de agosto de 1950. Hace quince dias,
dolor de e¢stomago en seguida de comer, sin irradiacion,
con vomitos de alimentos. Se aprecia a rayos X, en por-
cién vertical, curvadura menor, region subcardial, una
falla semioval de eje mayor 6 em., menor 3 cm. (figu-
ra 3), que desaparece con tratamiento médico, leche y
roposo en cama durante diez dias. A los veinticuatro
dias la imagen sigue siendo normal (fig. 4).

Consideramos el caso como una gastritis de forma
edematosa.

Perigastritis deformante.—La morfologia del
estémago deformado por inflamaciones vecinas
da todas las variantes en lo que respecta a for-
ma y situacion.

En las imagenes de antro deformado por pe-
rivisceritis, las mas frecuentes, dejaremos a un
lado las ligadas a gastritis y ulcus para rete-

Fig. 8.

seudo-

Historia

numero 2. Gastritis
neopliasica,

hipertrofica

ner las debidas a adherencias de vesicula, sea
cual fuere su origen, y que con cierta frecuen-
cla inducen a error '" Pis, semejando imagenes
neoplasicas.

_En la peritonitis tuberculosa la afectacion de
epiplon menor desplaza y altera el estémago.
El desplazamiento puede tener lugar hacia arri-
ba en forma de asta de toro, en horizontal, “en
herradura” o en forma de pipa '. En otras oca-
slones las adherencias determinan diverticulos
de traccién o irregularidades en la silueta gas-
trica (fig. 5), fijacion del estomago a las es-
tructuras vecinas como antro o curvadura me-
hor adherentes a higado. Estas imagenes de
traccién son més frecuentes en curvadura ma-
yor, como en el primero de los casos que pre-
sentamos,

. La retraccién de antro, mas frecuente en las
uleceras de curvadura menor, puede ser uno de
los aspectos con que se presenta la perigastri-
tis (fig. 7). Pero no siempre pueden atribuirse
estas adherencias a la peritonitis tuberculosa

e e o e —
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y las imagenes descritas pueden corresponder a
otras causas, siendo en buena parte de los ca-
sos la etiologia desconocida.

Si la perigastritis fimica es rara, las demas
causas que se describen son excepcionales, como

Fig. 4,—FEl estomaro de la figura 3 a los veinticuatro dias
de tratamiento meédico

Fig. 5 —Historia niimero 3, Perigastritis con irregularidades
en fondo, curvadura mayor e imagen diverticular en antro
y curvadura mayor.

el Hodgkin, la sifilis, las adherencias congéni-
tas, ligamento falciforme, acortamiento del li-
gamento gastrohepatico y adherencias epi-
ploicas,
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En cuanto al diagnostico, senialaremos que la
imagen de mucosa sana con contornos gastri-
cos deformados indica perigastritis *“.

En los casos dificiles se citan como procedi-
mientos diagnosticos la farmacorradiografia,
insuflaciéon de aire con o sin neumoperitoneo,
gastroscopia, tomografia y retroneumoperito-
neo '%, procedimientos que excepto el primero, y
en algunos medios la gastroscopia, no estan al
alcance de todos.

JENKINSON y cols. piensan que con frecuencia
sélo la intervencion puede resolver el problema.

Historia mim. 3. C. M. E., de cuarenta afos. Vista
el 14-V-53.—Dolores de vientre, cuando se enfria, desde
hace veinte afios, difusos, a cualquier hora, durante un
rato, varias veces al dia. Son frecuentes, y mds en vien-

7 erulad- Bpadanians

Fig. 6.—La misma imagen de la figura 5 a los veintiun

dias de tratamiento medico,

tre izquierdo. Hace un mes, epigastralgia en cuanto
come o a los quince minutos, durando una hora, y pa-
sando con calor. Mas dolores de vienire hace un mes,
con dolor continuo en fosa iliaca izgquierda, con pincha-
zos. Hace ocho dias, el dolor se ha hecho més fuerte
en vientre izquierdo. Sefiala epigastrio, paraumbilical
izquierda y fosa iliaca izguierda.

Rayos X (16-V-53).—Estémago de contornos irregula-
res en curvadura mayor de antro y fondo con imagen
diverticular en regién prepilérica (fig. 5).

Evolucién.—Tratamiento con régimen blando, tépicos
de mucosa ghstrica y astringentes. (5-VI-53) : Est4 igual,
habiendo adelgazado 5 kilos en veinte dias. Menos epi-
gastralgia. Rayos X (8-VI-53): La misma imagen (fi-
gura 6). No se aprecian pliegues en la zona afecta. In-
tervemcidn (doctor OBREGON, 18-VI-53): Adherencias
que deforman el estémago y explican las imdgenes ex-
puestas.

Evolucién
descrito.

(24-VII-53). — Ligeras molestias del tipo

Historia nim. 4. C. P. A., de treinta y tres afios.
Visto el 12-1-53.—Hace dos afios, dolor epigéstrico por
temporadas, malas de un mes, diario, en seguida de co-
mer o a las cuatro horas, de dos horas de duracién, una
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o dos veces al dia y de noche. No calma con bicarbong,
to. Ardores. Temporadas buenas de seis meses. Ahgpy
lleva diez dias. El dolor es més fuerte gue nunca.
Rayos X (15-1-53).—Se aprecia el antro recogidg y ,
afilado con retraccion de curvadura menor. T'ratamiey.

ig. 7—-Historla ntmero 4 Perigastritis con retraccion de
curvadura menor,
to: De ulcus. Leche, cama y cura tépica. Evolucion

2ctd bien los tres meses siguientes, Luego, nueva tem
porada de molestias durante tres meses y buena de
te meses. Rayosg X (1-V-53) (fig. T): La misma im
que el 15-I-53, asi como las que se realizan en 7-V-58
27-1I-64 (fig. 8) y 3-I1-54.

ol
9

Fig. 9%—La misma imagen a los nueve meses.

En enero de 1954 est4 de nuevo hace un mes con 1
mismas molestias, no precisando bien el horario. Aguds
vOmitos provocados y ardores. El dolor calma de m®
mento comiendo. Los dolores duran una hora. .

Intervencién (doctor BOURIO, 10-11-54).— Perivisceritis
difusa que deforma el estémago. No hay tlcera.
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Espasmos gasiricos. — Descartamos los que
son sintomaticos de una uleera (la clasica esco-
tadura de curvadura mayor frente al nicho):
espasmos constantes en el lugar y en el tiempo.
Nos referimos a los circunscritos que se pre-
sentan en ausencia de toda lesién local, consi-
derados ambiguamente como “nerviosos’.

Ig. 9.—Historia namero 5§, Espasmo seudoneoplisico region
alta porcion vertical curvadura mayor

+ :;!,t,“-*u.

Fig, 10.—Desaparicion del espasmo a los dos dias.

Estos espasmos son variables, no persisten-
tes, con hiperperistaltismo y segmentaciones de
la imagen gastrica ¢ siendo su localizacion pre-
ferente en antro y porcién vertical de curva-
dura mayor (figs. 9 y 11).
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Simulan una infiltracién neopldsica, de la
que se diferencian porque en los espasmos los
contornos son marcados, netos, y la imagen va-
ria, manteniéndose siempre los pliegues nor-
males, La repeticion de las exploraciones ra-
diologicas hard desaparecer las imagenes du-
dosas, ayudandonos en ocasiones con la inyec-
ciéon previa de morfina, que borra o altera los
espasmos.

Algunas veces los espasmos son persistentes
en su localizacion antral, imbricandose un fac-
tor inflamatorio y dando lugar a las reacciones
antrales a las que nos referimos en otro lugar.

¥
li.

e

Fig. 11.—Historia numero 6. Espasmo seudoneoplisico en
regién inferior porcién vertical curvadura mayor,

Historia ndm. 5. H. 8. C. Z., de cuarenta y dos afios.
Vista el 17-VIII-53.—Hace veinte afios epigastralgia y
ardores durante quince dias, mas comiendo. Hace un
afio, epigastralgia que subia a la garganta en seguida
de comer, con mayor intensidad en este momento, aun-
que duraba todo el dia. Dos meses. Desde entonces, al-
guna molestia de vez en cuando. Hace tres meses, de
nuevo como antes, diario, sensacién rara en estéomago
y garganta. Mdas con disgustos y al comer. Ha adelga-
zado 18 kilos en veinte anos. Senala epigastrio circuns-
crito. Dolor ahi a la palpacion.

Rayos X (19-VIII-53).—Defecto de replecién en fér-
nix, poreién vertical, curvadura mayor, persistente en
todas las posturas (fig. 9). 21-VIII-53: Ha desapareci-
do la falla (fig. 10).

Histovia nim. 6. P, G, M., de cuarenta y dos afios.
Vista e] 3-I1I-54.— Tiene una historia de cinco afios de
dolor, hora y media después de las comidas, que dura
dos horas, pasando en ocasiones con bicarbonato y co-
miendo, Solo de vez en cuando. Mds dolor y més fre-
cuente hace un mes, Ultimamente dolor en vientre, hace
seis dias, en hipogastrio, leve, continuo. Sefiala subxi-
foide circunscrito, vientre izquierdo e hipogastrio.

Rayos X (5-111-54) —Estémago hiperperistdltico, Dos
radiografias (figs. 11 y 12). En la primera se aprecia
una biloculacién en antro y una imagen como defecto de
replecién en curvadura mayor, en fondo. No se aprecia
nada de ello en la segunda.
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Reacciones antrales. — Conocidas hace mu-
chos afios 7, *, '%, ** y ** han suscitado gran in-
terés por los estudios de GUTMANN y otros au-
tores franceses en la ultima década *, ** bis 1420,

Se caracteriza la reaccion antral por un de-
fecto de expansion global o parcial del antro
con modificaciéon de curvaduras y desorden de
los pliegues debidos a espasmo y con frecuen-
cia a gastritis. Es persistente en conjunto y va-
riable en detalle de una pelicula a otra en in-
tensidad y en caracter, conservando flexibili-
dad general '*. En muchas ocasiones le compre-
sién, v sobre todo la inyeccion previa de mor-
fina, modifican la imagen.

Fig. 12.—Desaparicion del espasmo en la misma sesion.

Si afecta a la curvadura mayor da el aspecto
en “pico de pato"”, y si a las dos, una estrechez
de bordes regulares o de forma claramente seu-
doneoplasica'®, con bordes irregulares cuando
las alteraciones gastriticas de los pliegues se
extienden a los contornos.

Lo que caracteriza a estas reaciones antra-
les es un gran pliegue transversal que separa a
la zona contraida o seudoneoplasica de la sana
y la diferencia de tonicidad con hipotonia de la
parte sana ® y %,

Pueden ser auténomas?, pero lo mas fre-
cuente es que se deban, y de ahi su gran inte-
rés, a ulceras de curvadura menor, visibles o
no, en las proximidades de la incisura angula-
ris o en antro, que por compresién e irritacion
sobre el pediculo nervioso del estobmago produ-
cen el espasmo antral '* ®s, En otras ocasiones
es sOlo la gastritis la que determina esta ima-
gen, como en nuestro caso.
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La persistencia del espasmo condiciona ung
contractura muscular que hace permanente ]a
estrechez del antro,

Atresia fibromusScular de antro. — Descrity
por vez primera en 1946 '*, y estudiada ccmo
entidad en 1948 por ALBOT y MAGNIER, engloba
no solo la fibrosis antral de GUTMANN, sino las
hipertrofias estenosantes de pilcro con un con-
cepto unitario, apoyado en la anatomia patolé.
gica, que facilita su estudio.

En todos los aspectos, la atresia representa
un paso mas en el camino «ue recorren las reac-
ciones antrales '* Ps, demostracion, como dice
GUTMANN, del paso de lo funcional a lo orgé-
nico.

Su diagnostico es fundamentalmente radiolo-
gico con imagenes parecidas a las de la atresia,
flexibles, pero persistentes, invariables, fijas,
y a diferencia de aquéllas sin que se alteren lo
mas minimo con la morfina, que por el contra-
rio, las refuerza. De modo didactico se han des
crito los dos tipos ya clasicos de antro “en dedo
de guante”, con ese aspecto, de bordes parale-
los de 2 a 5 em. de extension, estrechandc el
antro en esa zona, y el de “piloro entre parén-
tesis".

En el antro “en dedo de guante' el contorno
es neto, siéndolo también el limite entre dicha
estrechez y el estbmago, que simula una disten-
sion subpilérica antral. Los pliegues son para-
lelos y escasos.

El “piloro entre paréntesis” es el segundo
tipo radiolégico y es signo de estenosis hiper-
tréfica de piloro. El conducto pilérico es alar-
gado, estrechado con base del bulbo edncava,
siendo también concava en ocasiones, pero al
revés la union antro-pilérica, dando el aspecto
en paréntesis. Los contornos son regulares.
Esta imagen es mis rara que la anterior,

Como las imagenes de atresia, y lo mismo
podemos decir de las reacciones antrales, ha-
cen dificil el diagnéstico con las neoplasias, re-
cordaremos * que se deben en gran parte de
los casos a una ulcera de incisura angularis que
puede no visualizarse, pero que con frecuencia
determinara el clasico acortamiento de la cur-
vadura menor, retraccién que hara suponer la
tlcera que no vemos. No hay que olvidar que a
veces coincide un cancer de antro con una ul-
cera de incisura angularis, hecho raro, pero po-
sible 18 bls.

Aunque en toda atresia buscaremos siem-
pre la nlcera expresada, tendremos presente que
en ocasiones puede deberse sélo a una gastritis
(decimos sélo porque en toda atresia hay un
componente gastritico) o a una tlcera de cur-
vadura menor de antro, probablemente maligna.

Anatomia patolégica.—Nos da la certeza con
el doble caracter que constituye su rasgo esen-
cial: esclerosis retrictil de la submucosa y en
ocasiones de la muscular e hipertrofia muscu-
lar, dando lugar a formas predominantementeé
fibrosas o miomatosas. La esclerosis de la sub-




Tomo LIV
NIUMERD 2

mucosa se produce por penetracion a través de
1a mucosa inflamada, que por ello se ha hecho
més permeable, de toxinas dependientes de la
infeccion ¢ Pis, La hipertrofia muscular provie-
ne del espasmo y contractura a que nos hemos
referido al hablar de las reacciones antrales y
que al persistir engendra la hipertrofia ** bis,
que localizada en piloro determina la estenosis
v la imagen expresada.

" De lo dicho se desprende que no puede faltar
la gastritis cronica en sus formas atréfica pura
con esclerosis parcial del corion, gastritis anti-
gua con metaplasia intestinal, gastritis atrofo-
hipertréfica mamelonada o gastritis atrofica
erosiva. La atresia fibro-muscular, evoluciéon y

I"_'i;;‘, 13.—Historin nlimero 7. Antro afilado con gran distan-
cia antropilorica y retraccion de curvadura menor de antro.

final de las reacciones antrales '* bis, representa
asimismo la forma grave, parietal, total y ma-
siva de la gastritis cronica '

Por gastroscopia, cuando esta regién es acce-
sible, el diagnéstico se reduce a la forma de
gastritis con el aspecto correspondiente de su
mucosa y a la visualizacién de las tlceras de
curvadura menor. El piloro visualizable habla
en favor de la benignidad del proceso antral sin
que se pueda afirmar que el no verlo signifique
malignidad ''. La mucosa aparentemente nor-
mal o gastritica puede encubrir un cancer.

La evolucién es muy lenta, terminando en
ocasiones en estenosis pilérica, por lo que no
Ca_be otra solucién en estos casos que el trata-
miento quirtirgico con gastrectomia. Si hay
Permeabilidad el tratamiento puede ser médi-
o' bis pero para ello hay que demostrar que
No es un cancer.

En las figuras que presentamos (13, 14 y 15)
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puede apreciarse una imagen de estrechez de
antro, regular y que se modifica, por lo que con
la ayuda de la anatomia patolégica que aprecio
una gastritis atrofo-hipertrofica erosiva sin es-
clerosis de submucosa ni hipertrofia muscular,

Fig, 14.—Ha desaparecido la retraceién de curvadura menor
ife la figura anterior disminuyendo la distancia antro-pilo-
rica, Persiste el aspecto afilado de antro.

Fig, 15.—Imagen parecida a la anterior con disminucion de

la distancia antro-pilGrica,

diagnosticaremos una reaccion antral basada
en la expresada gastritis,

Aunque estos procesos antrales deben ser
considerados para el diagnéstico de cancer de
estébmago, sélo tienen verdadero interés practi-
co para la mayoria de los clinicos las reaccio-
nes antrales por gastritis o tulcera de curvadu-
ra menor, en los que puede llegarse al diagnds-
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tico con un estudio acabado apoyado en la ex-
periencia. En las atresias musculares la solu-
cién es casi imposible en buen ntimero de casos
y s6lo pisaremos un terreno mas firme cuando
visualicemos un nicho en curvadura menor. El
caricter regular de los bordes y el limite neto
entre la parte afecta y la sana, radiologicamen-
te '* Pis. con aspecto “benigno” de la pieza, no
nos han servido en dos de nuestros casos, en
los que se demostré un carcinoma. Creemos,
pues, que en la mayor parte de las atresias de-
bemos intervenir, pues si es desagradable equi-
vocarse por exceso, constituye un error fatal el
hacerlo por defecto.

HistoTia nim. 7. Q. P. D., de sesenta afos, Visto el
28-XII-51.—Hace treinta afios, tristeza epigistrica, que
no detalla, un mes. Hace cinco meses, tristeza y pesa-
dez al momento de comer, que dura una hora y pasa
con eructos, como ardores, que le queman la garganta.
Dos veces al dia. Hace cinco dias, dolor epigastrico du-
rante varias horas, de noche, que calmaba tomando ali-
mento. Eruetos agrios y aguas de boca, de noche, sin
sabor. Sefiala apéndice xifoides la pesadez y el dolor en
regién precordial. Dolor en epigastrio a la palpacién.

Rayos X (20-XI-51).—Antro afilado, conducto pilérico
muy alargado. con gran separacion antro-pilérica (fi-
gura 13). 20-XI1-51: Imagen parecida (fig. 14) con me-
nor distancia antro-pilérica. En la radiografia de la fi-
gura 13 se aprecia una retraccién de antro que desapa-
rece en la figura 14, lo que podrd hacer pensar en una
filcera de incisura angularis que no se confirmd en la
intervencién. Atribuimos esta retraccién a la perigas-
tritis que acompafiaba a la gastritis.

Evolreeion, — Después de un tratamiento con leche,
cama y topicos de mucosa géstrica le vemos el 4-1-52.
Estaba citado a los quince dias. Ha estado bien hasta
hace tres dias, en que nota eructos gue le queman la
garganta, como antes, dos o tres veces por dia. Ra-
yos X (4-1-52): La misma imagen con menor distancia
antro-pilérica (fig. 15).

“A priori” podiamos pensar en una hipertrofia de
conducto pilérico por esta distancia antro-pilérica, pero
su disminucién y la anatomia patolégica nos demostra-
ron se trataba sélo de una reaccién antral.

Jugo gastrico (1-XII-51).—Acido libre, 10 u. Total,
17 u. a los treinta y cinco minutos. A la hora y quince
minutos 24 y 32 u. 15-XII-51: Bencidina en heces, Ne-
gativa. 1-XTI-51: Velocidad de sedimentacion, 9-24, He-
maties, 4.400.000, Valor globular, 1.

Intervencion (doctor OBREGON, 14-1-52).—Gastritis ero-
siva en la zona sefialada por la radiografia con engro-
samiento de la pared géstrica. Reseccién Polya. Anato-
mia patolégica (doctor TOLEDO): Gastritis atrofo-hiper-
tréfica.

Evolucién (13-IV-53).—Estd bien desde la interven-
cién. 8-1TI-54: Sigue bien,

RESUMEN,

Se estudian algunos de los procesos que ra-
diolégicamente dan imigenes seudoneoplasicas.

Se hace referencia a aquellos que se conside-
ran de mas frecuente aparicién o de mayor in-
terés diagnéstico, como son las gastritis hiper-
tréficas seudoneoplasicas, perigastritis, espas-
mos géastricos y reacciones antrales, con pre-
sentacién de radiografias que ilustran los cita-
dos procesos.

Se trata brevemente de las atresias fibro-
musculares.
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SUMMARY

Some of the conditions that radiologically
produce pseudoneoplastic images are studied.

Reference is made to those regarded as of
more frequent occurrence or greater diaznostic
interest, such as pseudoneoplastic hypertrophic
gastritis, perigastritis, gastric spasms and an-
tral reactions. The discussion is illustrated with
roentgenograms.

Fibromuscular atresias are discussed briefly.

ZUSAMMENFASSUNG

Man untersucht einige von den Prozessen
die roentgenologisch Pseudo-Tumoren vortdus-
chen.

Man erwihnt vor allem diejenigen, die
am héufigsten vorkommen oder fiir die Diagno
se von grosstem Interesse sind, wie z. B. d'¢
hypertrophischen Gastritis, die Perigastritis,
die Magenspasmen und die Reaktionen des
Antrums. Beiliegende Roentgenbilder fiihren
zur Erklirung der genannten Prozesse.

Die fibro-muskuliren Atresien werden kur?
behandelt.
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RESUME

On étudie certains des processus qui radio-
logiquement présentent des images pseudo-néo-
plasiques. ¢ {

On fait référence a ceux que l'on considére
de plus fréquente apparition ou d'un plus grand
intérét diagnostic, comme les gastrites hyper-
trophiques pseudo-néoplasiques, les périgastri-
tes, les spasmes gastriques et les réactions an-
trales. On présente des radiographies qui illus-
trent ces processus.

Cn s'occupe brievement des atrésies fibro-
musculaires.

LA ANESTESIA EN EL RADIODIAGNOS-
TICO

A. ARRIEN ECHEVARRL

Bilbao,

INTRODUCCION.

El radiodiagnéstico, de dia en dia mas pro-
digado dentro de la moderna medicina como
medio de diagnodstico, precisa una veces de la
analgesia local y otras de la anestesia general;
por lo tanto, de la colaboracién del anestesio-
logo.

A manera de resumen, y sin detenernos en
cada una de las técnicas de este medio de diag-
néstico, expondremos nuestro criterio y pro-
ceder.

El anestesidlogo puede ayudar, con medios a
su aleance, tanto al enfermo como al radioldgo;
al primero, privando o aminorando sus moles-
tias, fin principal del anestesiélogo, y al segun-
do, facilitando su labor; por lo tanto, su pre-
sencia va siempre en bien y seguridad del en-
fermo.

La técnica anestésica es variada y esta inti-
mamente ligada al caso concreto: difiere el mé-
todo, material, especialidades medicinales em-
Fleadas, posicion, profundidad y duracién anes-
tésica.

La sustancia de contraste y el anestésico son
toxicos; el paciente, por una o ambas razones,
recibe una intoxicacién mas o menos grande y
por lo tanto no estin exentos de peligro.

El estado general del enfermo y las compli-
caciones del material de contraste son otros
factores que deberan estar en la mente del anes-
tesidlogo experto, debiendo éste estar prepa-
rado para resolver accidentes o incidentes li-
gados a una y otra técnicas.

La anestesia tipo, casi en su totalidad, esta
eéncasillada dentro del capitulo de la anestesia
ambulatoria.

LA ANESTESIA EN EL RADIODIAGNOSTICO ! o

LA RADIOSCOPIA,

Apenas tiene interés desde el punto de vista
anestesi6logo. Para la radioscopia, rara vez se
precisa del especialista en anestesia; en cam-
bio, es frecuente su presencia para algunas tec-
nicas de radiodiagnéstico, como sucede en la ra-
diografia.

El especialista en traumatologia precisa de
anestesia para la visualizacién mediante radios-
copia (criptoscopio) en la reduccion e inmovi-
lizacién de fracturas. En todas estas maniobras
es conveniente la buena relajacion muscular
para su buena reducciéon. La analgesia local se
emplea poco: consiste en la infiltracion en el
foco de fractura de novocaina o xilocaina al 2
por 100.

La anestesia general es la mas usual, tenien-
do en cuenta la intervencion, en su mayoria, de
corta duracion; el tipo de anestesia empleado
es la anestesia ambulatoria, administrada en
dosis regladas, mediante la via venosa, respi-
ratoria o combinando vias.

En la blsqueda de cuerpos extrafios, a veces
situados en los lugares mas inverosimiles, una
vez localizados mediante radioscopia. para su
extraccién se inicia la analgesia local, topica o
la anestesia general, conducida segun el estado
general del enfermo, edad, etc. En la vecindad
o en las mismas vias aéreas la precaucion nos
sefiala la conveniencia de asegurar las vias
aéreas mediante la intubacion endotraqueal, lle-
vada a través de las vias oral o nasal, mediante
tubos transparentes a los rayos X (plasticos).
Con la técnica senalada facilitamos la busqueda
del cuerpo extrano en Optimas condiciones de
oxigenacion, a veces dificultada por la exigen-
cia de los cambios posturales.

Los accidentes o incidentes que pueden suce-
der van, por una parte, ligados a la lesién, a las
maniobras terapéuticas, y por otra, a la misma
anestesia, Entre los primeros, advertiremos el
posible peligro de la embolia grasa, lesiones qui-
rurgicas; la radiacién es de menor importancia
por el corto tiempo de exposici¢n y por la ra-
reza de sensibilidad. Entre los segundos, estan
los ligados a toda anestesia.

LA RADIOGRAFIA.

Las técnicas con material de contraste resul-
tan mas complicadas en contraposicién a la sim-
ple radioscopia. Se precisa unas veces de anes-
tesia exclusivamente para las exploraciones ra-
diograficas (aqui la anestesia es para el radio-
logo), pero otras veces éste se encuentra ante
el paciente dormido, como sucede en las explo-
raciones preoperatorias (entonces la anestesia
es para el cirujano), encontrandose el enfermo
en circunstancias diferentes,

Se precisa de anestesia siempre que la inter-
vencion del radiélogo sea dolorosa, o ante el pa-
ciente aprensivo, o se precise de la inmovilidad




