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SoBRE ALGUNOS DEFECTOS DE REPLECIÓN GÁSTRICA. 

E s tan extenso como t rascendente el capítulo 
que t rata de los defectos de replccción de estó­
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 más 
frecuentes o de mayor interés y prescindiendo 

Flg. l .-Historia número l. Gastritis hipertrófica seudo­
neopláslca . 

de los que por su rareza o menor dif icultad 
diagnóstica plantean pocos problemas en la 
práctica. Tales son, por ejemplo, los cuerpos ex­
traños intragástricos y la compresión de órga­
nos vecinos. 

Nos vamos a referir a la gastritis hiper tró­
fica, perigastritis, espasmos gástricos, reaccio­
nes antrales y atresia fibromuscular sólo en 
cuanto simulan neoplasias gástricas, y limitán­
donos a su estudio en este aspecto. 

Gastritis hipertróficas. -En much os casos, 
el diagnóstico no es posible no sólo por ra­
yos X 17 y 25

, sino por gast r oscopia 24 y 27
• La 

gas troscopia biopsia 5 , que exige un aparat o es­
pecial de difícil manejo, no garantiza la benig­
nidad de las zonas que no han sido biopsiadas 
y, por lo tanto, sus resultados no nos darán la 
certeza que deseamos. 

E sta forma pseudotumoral se localiza con 
más frecuencia en curvadura mayor que en me­
nor 6 y radiológicamente no puede distinguirse 

del cáncer. En el caso que ｰｲ･ｳ･ｮｴ｡ｾｯｳ＠ el en. 
grosamiento de la mucosa con sus Irregular¡. 
dades hace pensar en la proliferación de las 
neoplasias vegetantes (fig. 1). 

La gastroscopia permite apre:::iar mamelones 
rojos con depósitos pultáccos, pero sin úlceras 
vegetaciones o fisuras n como en el cáncer. Des: 
graciadamente, en muchos casos ese asiJ€cto 
simplemente mamelonado puede esconder un 
cáncer y las vegetaciones corresponder a una 
gastritis hipertrófica. De aquí nació la nece5¡. 
dad de la gastroscopia biopsia. 

BARDEN ha seguido durante años un cnfcrrr.0 
de este tipo de gastritis sin que se alterase la 
imagen, pero la gastrcctomía con biopsia de· 
mostró una degeneración localizada. 

Es preferible, pues, equivocarse resecando que 
ｲ･ｳｾ･ｴ｡ｮ､ｯ＠ el estómago en casos análogos. 

l<'ig. 2.-El mismo estómago de la figura 1 a los doce d!a; 
de tratamiento médico. 

Historia núm. 1. A. C. M., de cuarenta y siete ｡￱ｯｾ＠
Visto el 22-XII-52.- Lleva un afio con molestias gá.stn· 
cas, pesadez y dolor en seguida de comer, que cturB.J: 
una hora, tres veces al día, calmando con bicarbonatr 
Ardores, náuseas. En ocasiones vómitos de alimento.; 
cuatro horas después de comer, que calman las moles· 
tias. Adelgazamiento de 3 kilos en este tiempo. Anor< 
xia desde entonces. Normal a la exploración. 

Rayos X (24-XII-52).- Se aprecia una falla en fond 
gástrico, irregular de contornos (fig. 1). Jugo gástr;c 
(25-XII-52): Acidez libre, 20 u. Ac1dez total, 30 u. Ｒｾ＠
XII-52: Hematíes, 4.100.000. Valor globular, 0,8. Sed: 
mentación, 15-28. 

Le ponemos a tratamiento con leche, tópicos de !lit 

cosa gástrica y cama. 6-I-53: Igual. Rayos X (8-I-53 ' 
La misma imagen (fig. 2). 

I nte1·vención (doctor LANDlN SAENZ, 15-I-53). -S 
aprecia la mucosa engrosada, indurada en algunos pur· 
t os y erosionada en otros (gastrostomía) en la zw 
afectada en radiografia. Resección, Polya. ａ ｮ｡ｴｯｭ￭｡ｾ＠
t ológica (doctor TOLEDO): Gastrit is h iper trófica. 

Evoltwión.-Vcmos al enfer mo cada mes. En ener. 
de 1954 seguia sin molestias. 

H istor ia núm. 2. D. A. S. C., de dieciocho aftos. V1
' 

to el 29-VIII-49.-H istoria publicada en R EVISTA CLlN1' 
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ｅｓｐａｾｏｌａ＠ el 15 de agosto de 1950. Hace quince días, 
dolor de <>stómago en segu ida de comer, sin irradiación, 
con vómitos d<' alimentos. Se aprecia a rayos X, en por­
ción vertical, curvadura m enor, región s ubcardial, una 
falla semioval de eje mayor 6 cm., menor 3 cm. (figu­
ra 3 ¡, qu<' d<•saparece con t ratamiento médico, leche y 
rrposo rn cama durant e diez días. A los veinticuatro 
días la imagPn s igue siendo normal (fig. 4). 

consideramos el caso como una gastritis dP forma 
edematosa. 

Perigastritis deforrnante.- La morfología del 
estó;nago deformado por inflamaciones vecinas 
da todas las variantes en lo que respecta a for­
ma y situación. 

En las imágem:s de antro deformado por pe­
rivisceritis, las más frecuentes, dejaremos a un 
lado las ligadas a gastritis y ulcus para rete-

Fig. 3. HistOt· ia núml•ro 2. Gastlit is hiperu•ófica ｾ･ｵ､ｯﾭ

neoplásica. 

ner las debidas a adherencias de vesícula, sea 
cual fuere su origen, y que con cierta frecuen­
cia inducen a error¡ ;. bis, semejando imágenes 
neoplásicas. 

En la peritonitis tuberculosa la afectación de 
epiplon menor desplaza y altera el estómago. 
El desplazamiento puede tener lugar hacia arri­
ba en forma de asta de toro, en horizontal, "en 
herradura" o en forma de pipa H<. En otras oca­
siones las adherencias determinan divertículos 
de tracción o irregularidades en la silueta gás­
trica (fig. 5), fijación del estómago a las es­
tructuras vecinas como antro o curvadura me­
nor adherentes a hígado. Estas imágenes de 
tracción son más frecuentes en curvadura ma­
yor, como en el primero de los casos que pre­
sentamos. 

La retracción de antro, más frecuente en las 
úlceras 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 

y las imágenes descritas pueden corresponder a 
otras causas, siendo en buena parte de los ca­
sos la etiología desconocida. 

Si la perigastritis fímica es rara, las demás 
causas que se describen son excepcionales, como 

1· ig. l.-El ･ｳｴ￺ｭ｡ｾｯ＠ u e la ligur a 3 a ｬｯｾ＠ veinticuatro días 
dp trn tamiento ｭｾ､ｩ｣ｯＮ＠

Fig. 5.- H!storia número 3. P erigastrilis con irregularidades 
en fondo, curvadura mayor e imagen diverticular en antro 

y curvadura mayor. 

el Hodgkin, la sífilis, las adherencias ｣ｯｮｧｾｭﾭ
tas, ligamento falciforme, acortamiento del li­
gamento gastrohepático y adherencias epi­
ploicas. 
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En cuanto al diagnóstico, señalaremos que la 
imagen de mucosa sana con contornos gástri­
cos deformados indica perigastritis 28

• 

En los casos difíciles se citan como procedi­
mientos diagnósticos la farrnacorradiografía, 
insuflación de aire con o sin neumoperitoneo, 
gastroscopia, tomografía y retroneumoperito­
neo 111

, procedimientos que excepto el primero, y 
en algunos medios la gastroscopia, no están al 
alcance de todos. 

JENKINSON y cols. piensan que con frecuencia 
sólo la intervención puede resolver el problema. 

Historia ntím.. 3. C. M. E., de cuarenta años. Vista 
el 14-V-53. Dolores de vientre, cuando se enfría, desde 
hace veinte años, difusos, a cualquier hora. durante un 
rato, varias veces al día. Son frecuentes, y más en vien-

Fig. 6.-La ｭｬｳｾ｡＠ Imagen de la figura 5 a los veintiún 
dias de tratamiento med1co. 

tre izquierdo. Hace un mes, epig-astralgia en cuanto 
come o a loo quince minutos, durando una hora, y pa­
sando con calor. Más dolores de vientre hace un mes, 
con dolor continuo en fosa ilíaca izquierda, con pincha­
zos. Hace ocho días, el dolor se ha hecho más fuerte 
en vientre izquierdo. Señala epigastrio, paraumbilical 
izquierda y fosa il!aca izquierda. 

Rayos X (16-V-53).-Estómago de contornos irregula­
res en curvadura mayQr de antro y fondo con imagen 
diverticular en región prepilórica (fig. 5). 

EvoZuci.ón.-Tratamiento con régimen blando, tópicos 
de mucosa gástrica y astringentes. (5-VI-53): Está igual, 
habiendo adelgazado 5 kilo.s en veinte días. Menos epi­
gastralgia. Rayos X (6-VI-53): La misma imagen (fi­
gura 6). N o se aprecian pliegues en la zona afecta. In­
tervención (doctor ORREGóN, 18-VI-53): Adherencias 
que def orman el estómago y explican las imágenes ex­
puestas. 

Evolución (24-VII-53). - Ligeras molestias del tipo 
descrito. 

Historia núm. 4. C. P. A., de treinta y tres aftos. 
Visto el 12-I-53.-Hace dos afios, dolor epigástrico por 
temporadas, malas de un mes, diario, en seguida de co­
mer o a las cuatro horas, de dos horas de duración, una 

o dos veces al día y de noche. No calma con biearbona. 
to. Ardores. Temporadas buenas de seis meses. Ahora 
llev:l. diez d1as. El dolor es más fuerte que nunca. 

Rayos X (15-1-53) . Se aprecia el antro recogido y 
afilado con retracción de curvadura menor. ｔＱＧ＼ｾｴ｡ｭｩ｣ ＱＱ Ｎ＠

Fig i .-liiSt<•rla número 4. ｐｾｲ｡ｧ｡ｳｴｮｴ￭ｳ＠ con rt'lracción de 
curYadura menor. 

t o . De ulcus. Leche, cama y curo. tópica. J-:¡ ·oluclór. 
Está bien los tres m eses slguicntl·S. Luego, nue\'a te:n· 
porada de molestias dura nte tres meses y buena de s.e. 
te meses. Ra¡¡os X ＨＱ ＭｖＭ ＵＺ ｾ ＾＠ Cfig. í l: La m1sma ima!:' n 
que el 15-1-53, as! como las que se realizan en i- ｜ Ｇ ﾷ ｾ＠
27-1-54 (f ig. 8) y 3-11-54. 

Flg, <!,-La misma Imagen a los nueve meses. 

En enero de 1954 está de nuevo hace un mes con Jas 
mismas lnolestias, no precisando bien el horario. Aguas, 
vómitos provocados y ardores. El dolor calma de mo­
mento comiendo. Los dolores duran una hora. 

Intervención (doctor BOURIO, 10-II-54.) .-·Perivisceritís 
difusa que deforma el estómago. No hay úlcera. 
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Es-pasmos gástricos.- Descartamos los que 
son sintomáticos de una úlcera (la clásica 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 lesión local, consi­
derados ambiguamente como "nerviosos". 

'lg. Ｙ Ｎ Ｍ ｈｩ ｾｴｯ ｴ ﾷｴ｡＠ número 5. Espas:no seudoneoplásico región 
a lta porción ' ertical cun·adura mayor. 

Fig. 10.- Dcsapa!"ición del espasmo a Jos dos d ías. 

Estos espasmos son variables, no persisten­
tes, con hiperperistalt.ismo y segmentaciones de 
la imagen gástrica ｾ Ｖ Ｌ＠ siendo su localización pre­
ferente en antro y porción vertical de curva­
dura mayor (figs. 9 y 11). 

Simulan una infiltración neoplásica, de la 
que se diferencian porque en los espasmos los 
contornos son marcados, netos, y la imagen va­
ría, manteniéndose siempre los pliegues nor­
males. La repetición de las exploraciones ra­
diológicas hará desaparecer las imágenes du­
dosas, ayudándonos en ocasiones con la inyec­
ción previa de morfina, que borra o altera los 
espasmos. 

Algunas veces los espasmos son persistentes 
en su localización antral, imbricándose un fac­
tor inflamatorio y dando lugar a la.s reacciones 
antrales a las que nos referimos en otro lugar. 

Fig. H .-Historia número 6. Espasmo seudoneoplásico en 
región inferiot· porción vertical cm·vadura mayor. 

H istoria núm. 5. H. S. C. Z., de cuarenta y dos años. 
Vista el 17-VIII-53. -Hace veinte años, epigastralgia y 
ardores durante quince día.s, más comiendo. Hace un 
año, epigastralg ia que subía a la garganta en seguida 
de comer, con mayor intensidad en este momento, aun­
que duraba todo el día . Dos meses. Desde entonces, al­
guna molestia de vez en cuando. Hace tres meses, de 
nuevo como antcs. diario, sensación rara en estómago 
y garganta. Más con disgustos y al comer. Ha adelga­
zado 18 kilos en vcinte años. Señala epigastrio circuns­
crito. Dolor ahí a la palpación. 

Rayos Y (19-VIII-53) .-Defecto de repleción en fór­
nix, porción vertical, curvadura mayor, persistente en 
todas las posturas (fig. 9). 21-VIII-53: Ha desapareci­
do la falla (fig. 10). 

Histo?'ia II!ÍIII. 6. P. G. M., de cuarenta y dos años. 
Vista el 3-III-54. Tiene una historia de cinco años de 
dolor, hora y m edia después de la.s comidas, que dura 
dos horas , pasando en ocasiones con bicarbonato y co­
miendo. Sólo de vez en cuando. Más dolor y más fre­
cuente hace un mes. Ultimamente dolor en vientre, hace 
scis días, cn hipogastrio, leve, continuo. Señala subxi­
foidc circunscrito, vientre izquierdo e hipogastrio. 

Eayos X (5-III-54) .- Estómago hiperperistáltico, Dos 
radiografías (figs. 11 y 12). En la primera se aprecia 
una biloculación en antro y una imagen como defecto de 
repleción en curvadura mayor, en fondo. No se aprecia 
nada de ello en la segunda. 
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Reacciones antmles. - Conocidas hace mu­
chos años 7

, 
9

, 
12

, 
1

;; y 12
, han suscitado gran in­

terés por los estudios de GUTMANN y otros au­
tores franceses en la última década \ 13 bis, 11

,
20

• 

Se caracteriza la reacción antral por un de­
fecto de expansión global o parcial del antro 
con modificación de curvaduras y desorden de 
los pliegues debidos a espasmo y con frecuen­
cia a gastritis. E s persistente en conjunto y va­
riable en detalle de una felícula a otra en in­
tensidad y en carácter, conservando flexibili­
dad ｧ･ｮ･ｲ｡ｬ Ｑ ｾＮ＠ En muchas ocasiones le compre­
sión, y sobre todo la inyección previa de mor­
fina, modifican la imagen. 

Fig. 12.- Desaparición del espasmo en la misma sesión 

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
doneoplásica 11

, con bordes irregulares cuando 
las alteraciones gastríticas 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 contraída o seudoneoplásica de la sana 
y la diferencia de tonicidad con hipotonía de la 
parte sana 13 y 21

• 

Pueden ser autónomas 1 s, pero lo más fre­
cuente es que se deban, y de ahí su gran inte­
rés, a úlceras de curvadura menor, visibles o 
no, en las proximidades de la incisura angula­
ris o en antro, que por compresión e irritación 
sobre el pedículo nervioso del estómago produ· 
cen el espasmo antral 13 bis. En otras ocasiones 
es sólo la gastritis la que determina esta ima­
gen, como en nuestro caso. 

La persistencia del espasmo condiciona una 
contractura muscular que hace permanente la 
estrechez del antro. 

AtTesia fibromuscular de antro.- Descrita 
por vez primera en 1946 10

, y estudiada ccmo 
entidad en 1948 por ALBOT y MAGNIER, engloba 
no sólo la fibrosis antral de GUTMANN, sino las 
hipertrofias estenosantes de píloro con un con­
cepto unitario, apoyado en la anatomía patoló­
gica, que facilita su estudio. 

En todos los aspectos, la atresia representa 
un paso más en el camino que recorren ｬ｡ ｾ＠ rer.c­
ciones antrales 13 bis, demostración, como Jice 
GU'I'l\lANN, del paso de lo funcional a lo orgá· 
nico. 

Su diagnóstico es fundamentalmel"te ratlioló­
gico con imágenes parecidas a las de la atresia, 
flexibles, pero persistentes, invariables, fijas, 
y a diferencia de aquéllas sin que se alteren lo 
más mínimo con la morfina, que por el contra· 
rio, las refuerza. De modo didáctico se han des· 
crito los dos tipos ya clásicos de antro "en dC'rlo 
de guante", con ese aspecto, de bordes parale­
los de 2 a 5 cm. de extensión, ･ｳｴｲ･ｾｨ｡ｮ､ｲＬ＠ el 
antro en esa zona, y el de ''píloro entre parén­
tesis". 

En el antro "en dedo de guante'' el contorno 
es neto, siéndolo también el límite cntr<> dicha 
estrechez y el estómago, que si 'llula una disten· 
sión subpilúrica antral. Los },llegues son para· 
lelos y escasos. 

El "píloro entre paréntesis" es el . cgundo 
tipo radiológico y es signo de e!:;tenosis hiper­
trófica de píloro. El conducto pilórico es alar­
gado, estrechado con base del bulbo cóncava, 
siendo también cóncava en ocasiones, pero al 
revés la unión antro-pilórica, dando el aspecto 
en paréntesis. Los contornos son regulares. 
Esta imagen es más rara que la anterior. 

Como las imágenes de atresia, y lo mismo 
podemos decir de las reacciones antralcs, ha· 
cen difícil el diagnóstico con las neoplasias, re­
cordaremos 14 que se deben en gran parte de 
los casos a una úlcera de incisura angularis que 
puede no visualizarse, pero que con frecuencia 
determinará el clásico acortamiento de la cur· 
vadura menor, retracción que hará suponer la 
úlcera que no vemos. No hay que olvidar que a 
veces coincide un cáncer de antro con una úl· 
cera de incisura angularis, hecho raro, pero po· 
sible Is bis, 

Aunque en toda atresia buscaremos siem· 
pre la úlcera expresada, tendremos presente que 
en ocasiones puede deberse sólo a una gastritis 
(decimos sólo porque en toda atresia hay un 
componente gastrítico) o a una úlcera de cur· 
vadura menor de antro, probablemente maligna. 

Anatomía patológica.-Nos da la certeza con 
el doble carácter que constituye su rasgo esen­
cial: esclerosis retráctil de la submucosa y en 
ocasiones de la muscular e hipertrofia muscu­
lar, dando lugar a formas predominantemente 
fibrosas o miomatosas. La esclerosis de la sub· 
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mucosa se produce por penetración a través de 
la mucosa inflamada, que por ello se ha hecho 
más permeable, de toxinas de¡:endientes de la 
infección 13 bis. 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 hi¡:ertrofia 13 bis, 

que localizada en píloro determina la estenosis 
y la imagen expresada. 

De lo dicho se desprende que no puede faltar 
la gastritis crónica en sus formas atrófica pura 
con esclerosis parcial del corion, gastritis anti­
gua con metaplasia intestinal, gastritis atrofo­
hi¡:ertrófica n: amelonada o gastritis atrófica 
erosiva. La atresia fibro-rnuscular, evolución y 

ｾｩｧＮ＠ 13. Historia número 7. Antro afilado con gran distan­
Cia antropilórica. y retracción ele cun•ac!!1ra menot· de antro. 

final de las reacciones antrales 13 bis. representa 
asimismo la forma grave, parietal. total y ma­
siva de la gastritis crónica 1

• 

Por ga.st?·oscopia, cuando esta región es acce­
sible, el diagnóstico se reduce a la forma de 
gastritis con el aspecto correspondiente de su 
mucosa y a la visualización de las úlceras de 
curvadura menor. El píloro visualizable habla 
en favor de la benignidad del proceso antral sin 
que se pueda afirmar que el no verlo signifique 
malignidad 11

• La mucosa aparentemente nor­
mal o gastrítica puede encubrir un cáncer. 

La evolución es muy lenta, terminando en 
ocasiones en estenosis pilórica, por lo que no 
ca_be otra solución en estos casos que el trata­
miento quirúrgico con gastrectomía. Si hay 
permeabilidad el tratamiento puede ser médi­
co 13 

bis , pero para ello hay que demostrar que 
no es un cáncer. 

En las figuras que presentamos (13, 14 y 15) 

puede apreciarse una imagen de estrechez de 
antro, regular y que se modifica, por lo que con 
la ayuda de la anatcmía patológica que apreció 
una gastritis atrofo-hipertrófica erosiva sin es­
clerosis de submucosa ni hipertrofia muscular, 

Fig. H. - 1-ia uesapa•·ccido la retraeción de curvadura menor 
de In figura anterior disminuyendo la distancia antro-piló­

. r1ca. Persiste el aspecto afilado de antro. 

Fig. 15.- I:nagen parecida a la anterior con disminución de 
la distanl'la antro-pilórica. 

diagnosticaremos una reacción antral basada 
en la expresada gastritis. 

Aunque estos procesos antrales deben ser 
considerados para el diagnóstico de cáncer de 
estómago, sólo tienen verdadero interés ｰｲｾ｣ｴｩﾭ
co para la mayoría de los clínicos las reaccio­
nes antrales por gastritis o úlcera de curvadu­
ra menor, en los que puede llegarse al diagnós-



90 REVISTA CLINTCA ESPAÑ'OLA 31 julio 19.)¡ 

tico con un estudio acabado apoyado en la ex­
periencia. En las atresias musculares la solu­
ción es casi imposible en buen número de casos 
y sólo pisaremos un terreno más firme cuando 
visualicemos un nicho en curvadura menor. El 
carácter regular de los bordes y el límite neto 
entre la parte afecta y la sana, radiológicamen­
te 13 bis, con aspecto "benigno" de la pieza, no 
nos han servido en dos de nuestros casos, en 
los que se demostró un carcinoma. Creemos, 
pues, que en la mayor parte de las atresias de­
bC'mos intervenir, pues si es desagradable equi­
vocarse por exceso, constituye un error fatal el 
hacerlo por defecto. 

Historia n!lm. 1. Q. P. D., de sesenta años. Visto el 
28-},'Il-51.- Hace treinta años, tristeza epigástrica, 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 día. Hace cinco días, dolor epigástrico du­
rante varias horas, de noche, qur calmaba tomando ali­
mc·nto. Eructos agrios y aguas de boca, de noche, sin 
sabor. Señala apéndice xifoides la pesadez y el dolor en 
región precordial. Dolor en epigastrio a la palpación. 

Rayos X (20-XI-51).-Antro afilado, conducto pilórico 
muy alargado. con gran separación antro-pilórica (fi­
gura 13 l. 20-XII-51: Imagen parecida (fig. 14) con m e­
nor distancia antro-pilórica. En la radiografía de la fi­
gura 13 se aprecia una retracción de antro que desapa­
rece en la figura 14, lo que podrá hacer pensar en una 
úlcera de incisura angularis que no se confirm-5 en la 
intervención. Atribuimos esta retracción a la perigas­
tritis que acompañaba a la gastritis. 

Et·oll'ción.- Después de un tratamiento con leche, 
ca'lla y tópicos de mucosa gástrica le vemos el 4-I-52. 
Estaba citado a los quince días. Ha estado bien hasta 
hace tres días, en que nota eructos que le queman la 
garganta, como antes, dos o tres veces por día. Ra­
yos X (4-I-52): La misma imagen con menor distancia 
antro-pilórica (fig. 15). 

''A priori" podíamos pensar en una hipertrofia de 
conducto pilórico por esta distancia antro-pilórica, pero 
su disminución y la anatomía patológica nos demostra­
ron se trataba sólo de una reacción antral. 

Jugo ,qáStrico (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-XII-51: Velocidad de sedimentación, 9-24. He­
matíes, 4.400.000. Valor globular, l. 

Intervención (doctor ｏｂｒｅｾ￳ｎＬ＠ 14-I-52).- Gastritis ero­
siva en la zona señalada por la radiografía con engro­
samiento de la pared gástrica. Resección Polya. Anato­
mfa patológica (doctor TOLEDO): Gastritis atrofo-hiper­
trófica. 

Evolución (13-IV-53) .-Está bien desde la interven· 
ción. 8-JII-54 : Sigue bien. 

RESUMEN. 

Se estudian algunos de los procesos que ra­
diológicamente dan imágenes seudoneoplásicas. 

Se hace referencia a aquellos que se conside­
ran de más frecuente aparición o de mayor in­
terés diagnóstico, como son las gastritis hiper­
tróficas seudoneoplásicas, perigastritis, espas­
mos gástricos y reacciones antrales, con pre­
sentación de radiografías que ilustran los cita­
dos procesos. 

Se trata brevemente de las atresias fibra­
musculares. 
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SUMMARY 

Sorne of the conditions that radiolog-ically 
produce pseudoneoplastic images are studied. 

Reference is made to those regarded as of 
more frequent occurrence or greater dia-;nostic 
interest, such as pseudoneoplastic hypertroph!c 
gastritis, perigastritis, gastric spasms and an· 
tral reactions. The discussion is illustrated with 
roentgenograms. 

Fibromuscular atresias are discussed briefly. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man untersucht einige van den Prozessen, 
die roentgenologisch Pseudo-Turnaren vortaus· 
chen. 

Man erwahnt vor allem diejenigen, die 
am haufigsten vorkommen oder für die Diagno· 
se van grosstem Interesse sind, wie z. B. d:e 
hypertrophischen Gastritis, die Perigastritis, 
die Magensoasmen und die Reaktionen des 
Antrums. Beiliegende Roentgenbilder führen 
zur Erklarung der genannten Prozesse. 

Die fibro-muskuHi.ren Atresien werden kurz 
behandelt. 

-
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RÉSUMÉ 

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

On fait reference a ceux que l'on considere 
de plus fréquente apparition ou d'un plus grand 
intéret diagnost ic, 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. 

On s'occupe brievement des atrésies fibro­
musculaires. 

LA ANESTESIA EN EL RADIODIAGNOS­
TICO 

A. ARRIEN ECHEVARRI. 

Bilbao. 

I NTRODUCCIÓN. 

El radiodiagnóstico, de día en día más pro­
digado dentro de la moderna medicina como 
medio de diagnóstico, precisa una veces de la 
analgesia local y otras de la anestesia general; 
por lo tanto, de la colaboración del anestesió­
lego. 

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

El anestesiólogo puede ayudar, con medios a 
su alcance, tanto al enfermo como al radiológo; 
al primero, privando o aminorando sus moles­
tias, fin principal del anestesiólogo, 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 está ínti­
mamente ligada al caso concreto: difiere el mé­
todo, material, especialidades medicinales em­
pleadas, posición profundidad y duración anes-
tésica. ' 

La sustancia de contraste y el anestésico son 
tóxicos; el paciente, por una o ambas razones, 
recibe una intoxicación más o menos grande y 
por lo tanto no están exentos de peligro. 

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

La anestesia tipo, casi en su t otalidad, está 
encasillada dentro del capítulo de la anestesia 
ambulatoria. 

LA RADIOSCOPIA. 

Apenas tiene interés desde el punto de vista 
anestesiólogo. Para la radioscopia, rara vez se 
precisa del especialista en anestesia; en cam­
bio, es frecuente su presencia para algunas téc­
nicas de radiodiagnóstico, como sucede en la ra­
diografía. 

El especialista en traumatología precisa. de 
anestesia para la visualización mediante radiOs­
copia (criptoscopio) en la reducción e iD;movi­
lización de fracturas. En todas estas mamobras 
es conveniente la buena relajación muscular 
para su t uena reducción. La analgesia local se 
emplea poco: consiste en la infiltración en el 
foco de fractura de novocaína o xilocaína al 2 
por 100. 

La anestesia general es la más usual, t enien­
do en cuenta la intervención, en su mayoría, de 
corta duración; el tipo de anestesia empleado 
es la anestesia ambulatoria, administrada en 
dosis regladas, mediante la vía venosa, respi­
ratoria o combinando vías. 

En la túsqueda de cuerpos extraños. a veces 
situados en los lugares más inverosímiles, una 
vez localizados mediante radioscopia. para su 
extraccién se inicia la analgesia local, tópica o 
la anestesia general, conducida según el estado 
general del enfermo, edad, etc. En la vecindad 
o en las mismas vías aéreas la precaución nos 
señala la conveniencia de asegurar las vías 
aéreas mediante la intubación endotraqueal, lle­
vada a través de las vías oral o nasal, mediante 
tubos transparentes a los rayos X (plásticos). 
Con la técnica señalada facilitamos la búsqueda 
del cuerpo extraño en óptimas condiciones de 
oxigenación, 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 lesión, a las 
maniobras terapéuticas, y por otra, a la misma 
anestesia. Entre los primeros, advertiremos el 
posible peligro de la embolia grasa, lesiones qui­
rúrgicas; la radiacién es de menor importancia 
por el corto tiempo de exposicién y por la ra­
reza de sensibilidad. Entre los segundos. están 
los ligados a toda anestesia. 

LA RADIOGRAFÍA. 

Las técnicas con material de contraste resul­
tan más complicadas en contraposición a la sim­
ple radioscopia. Se precisa unas veces de anes­
tesia exclusivamente para las exploraciones ra­
diográficas (aquí la anestesia es para el radió­
logo), pero otras veces éste se encuentrn ante 
el paciente dormido, como sucede en las explo­
raciones preoperatorias (entonces la anestesia 
es para el cirujano), encontrándose el enfermo 
en circunstancias diferentes. 

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


