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NOTAS CLINICAS 

CONTRlBUCION AL ESTUDIO RADIOLO­
GICO DEL POLO SUPERIOR DEL ESTO­
MAGO POR EL EXAMEN DE LA PARED: 

PAIUETOGRAFIA 

L. DE LAHA, L. MASJUÁN y M. PADRÓ:'\. 

cltnirn :\lú<li<":l ('111\'<'t><itaria Prof<>sor • C. J ＭｾｴｴＺＭＮＮｅｺ＠ !Jf.lz 

El alto grado de exactitud diagnóstica en la 
radiología gástrica se ve disminuído al revisar 
los errores diagnósticos. generalmente por omi-

Fig-. l. 

si?n, en la zona correspondiente al forn ix gás­
ｴｾｊｾｯ Ｎ＠ Si algunos han pretendido encontrar con­
diCiones favorables en el resalte de las imáge­
nes a través de la cámara aérea lo cierto es, 
pa1:a todo aquel con ･ｸｰｾｲｩ｣ｮ｣ｩ｡＠ ｾｵｦ ｩ ｣ｩ･ｮｴ･Ｌ＠ que 
la ｬＮｮｴ･ｾｰｲ･ｴ｡｣ｩ ￳ ｮ＠ de las imágenes en esta zona 
esta enzada de dificultades, y esto en los ca­
ｾｯｳ＠ que podríamos decir favorables, o sea, en 
os ｱｾ･＠ el paso del contraste por cardias .o de-
tcrmmadas desviaciones del aspecto habitual 
hacen pensar en la J,.osibilidad de alteración a 
ese nivel. Las dos circunstancias, de índole es-

t:icto radiológico, que hacen especialmente di­
fl<:ultoso el diagnóstico en el polo superior gás­
tnco, son bien conocidas-zona de paso y, por 
lo tanto, de no sedimentación del contraste, y 
la variabilidad, la falta de un patrón definido 
en las imágenes de mucosa-. El examen con 
insuflación Lysholm, las posiciones especiales 
(decúbitos, Trendelemburg, etc., etc.), son a to­
das luces insuficientes cuando no francamente 
desfavorables en la exploración (acúmulo del 
contraste con sobredistensión, quedando ocul­
tos los detalles del relieve). Es por estas razo­
nes que los esfuerzos diagnósticos en esta zona 
se acrecientan por parte de los radiólogos con 

Fig. !?. 

la esperanza de llegar a conseguir una exacti­
tud pareja al resto de las regiones del estóma­
go. Entre todos los procedimientos orientados 
en este se1ltido, destaca el emprendido en gran 
escala por P oRCHER : la parietografía. 

Es la parietografía un método exploratorio 
de gran utilidad cuando se trata de los proce­
sos formativos que ｡ｾｩ･ｮｴ｡ｮ＠ en el fornix. Por 
él, nos es factible en gt'an cantidad de casos no 
sólo demostrar la existencia de un tumor, sino 
su exacta loca lización y extensión, ya que de 
esta fonna no tendremos que limitarnos a la 
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contemplación del defecto de replE?ción que se 
produce por el bario en la ca vi dad del estóma­
go, sino la representación completa de la masa, 
incluído el relieve, que produce sobre el con­
torno exterior o seroso, imposible de lograr con 
los contrastes. La imagen será real y no exis­
tirán diferencias de tonalidad, que pueden llegar 
incluso a tapar con la plenificación masiva tu­
mores de pequeño tamaño situados en un plano 
medio. 

Siguiendo el método descrito por PORCHER, 
nosotros venimos e fectuando este t ipo de ex-

F i". 3. 

ploración en todos aquellos enfermos con una 
historia sugestiva de existir una neoformación 
de localización alta y en los que los exámenes 
radiológicos del estómago con las técnicas co­
rrientes (capa fina, insuflación, plenificación 
total, seriografía) son negativos. 

En dos de los casos ha sido descubierta la 
existencia de neoformaciones malignas por este 
procedimiento, comprobadas posteriormente en 
el acto quirúrgico en el primer caso y por sec­
ción en el segundo. 

La parietografía, que debe su nombre a MA­
KATO SAITO (1933), y que fué usada por COLIER 
(1920), y publicada posteriormente con cierta 
frecuencia por otros autores, entre ellos PoR­
CHER (1947), con ligeras variaciones, en resu­
men se trata del llamado doble contraste ga­
seoso, con lo que es posible la exploración si­
multánea de la vertiente mucosa y serosa de 
la pared del estómago al quedar ésta sumer­
gida en una atmósfera de gas, realizándose cor­
tes tomográficos a fin de suprimir las imáge­
nes de sumación que se superponen en profun­
didad, variedad esta última introducida por 
GUERET y LAMBLING, que ha producido un gran 
aumento de utilidad de este método. 

La técnica que hemos usado ha sido la siguiente : El 
enfermo es preparado el dia anterior con enemas de 
limpieza y dieta apropiada para tratar de eliminar en 

lo posible los gases en el colon, debiendo estar en 
nas. Nosotros hemos modificado la forma de obten aYU. 
neumogast ro, ya que la insuflación por medio de ･ｾ＠ el 
mezcla ef\"rvescente a base de ácido tar-tárico, y po ;a 
r iormente bicarbonato de sosa, t iene el inconveni: ｾﾭ
de la ingestión dC' agua, adC'más de que muchas ven : 
es necesario repl'tir con insistencia hasta conseguir ce 
perfecto resultado. Nos parC'cC' mucho IDC'jor el sond:n 
con una sonda fina a través de la nariz, lo cual nle 
permite una insuflación exactamentl' controlada en ｴｾｳ＠
momC'nto de la cantidad de aire nrcC'saria y ev1tar aso 
los líquidos, incluso los natur aiC's dl' hipl•rseereción, ｬｯｾ＠
cuales puedC'n sC'r asp1rados prev1amt>ntC'. En el momen­
to dC' terminada la insuflación, y antes de empezar el 
C'xamen tomográfico, retiramos la sonda hasta dejarla 
por rncima del cardias C'n la forma qup SC' obSl·rva en 
la figura 1, dondr SP pprcibl' bien la oliva metálica ｾｮ＠
C'sa posición, dejándola de C'Sta forma por si es necesa. 
rio introducir más airr, por l'I"Uctar C'l pnfermo, o por 
salida al intestino a través dt• piloro. InmediatamentP 
dl•spués Sl' hace un npumope11tom•o, cuyo volumen di­
fiere' St>gún C'l sujl'to, pC'ro qup Stll'll' variar de 803 a 
1.300 c. c., d cual Sl' dl.'bt• controlar a ｲ｡､ｩｯＮｾ｣ｯｰｩ｡＠ 1. 

t·fectua¡· sil'mpre l'On l'l enfermo l'n dt'cúb1to ｨ｡Ｎｾｴ｡＠ coni 
ptobar qul' ha dl·;;apan•rido la matldt•z subhl'pática. s1 
SI.' quiC'fe ponC'rh• rn vt•rtical ;;p drberá hacerlo en po, 
l'ión mehnada primero y lueg-o lentamt•ntt• ir moviE>ndo 
la mrsa hasta const>guir la posirión dPsPada. 

F ig. 4. 

La obtención de las peliculas se hará con la técnica 
corriente de las planig ra fías, ha ciéndose una serie de 
planos de sondeo, ya que resulta dificil a veces la loca· 
lización del polo super ior del estómago, para postenor· 
m ente realizar otms intermedios, especia lmente cuando 
se observa cualquirr zona sospechosa, donde ､ ･ Ｑ ｊｲ ｲ ･ｾｏＮＧ＠

hacerlo de m edio en m edio centimetro. y para afma! 
aún más, se debl'n repetir dos de estos planos en espl· 
ración máxima. 

En los dos casos que a continuación expo· 
nemos las imágenes radiográficas con ｴ￩ ｣ ｮｩ｣ｾ ｳ＠
normales no eran conclusivas de la ･ｸｩｳｴ･ｮ｣ｊ ｾ＠

de una neoformación y en ambos casos nos fue 



ｔｏｾｉｏ＠ LIV 
:->úMERO 5 

NOTAS OLINICAS 291 

d gran utilidad la parietografía, la cual nos 
;rmitió llegar a un diagnóstico radiológico 
exacto con comprobación operatoria posterior o 
de sección. 

El primt'rO dl' los casos tenía en resumen la siguien-
te lJistoria clinica: 

A. G. G .. de cuarenta años de edad, casado, jorna-
IHO, natu1·al tll' Zamora. 

Fig. 5. 

Hace tres años empezó con dolor en ep1gastrio con 
irradiación a la izquierda a la media hora de la co­
mida, que cedía con los alimentos y alcalinos. Estas 
molestias eran diarias, encontrándose peor en ctoño y 
primavera. El dolor f'S más intenso antes de la comi­
da y lo refiere como "dolor de hambre". Buen apettto, 
pirosis, no vómitos ni náuseas, estreñido. 

Desde hace un año el dolor es más intenso y fre­
cuente; deposiciones negras, mejorando a los quince 
､ｾ｡ｳＮ＠ Así ha venido hasta hace un mes, en que se re­
pite la melena con mareos y estado lipotimico, tenien­
do que guardar cama diez días. En la actualidad el do­
lor es más intenso con el mismo horario que antes y 
gran decaimiento. Buen apetito. Ha perdido en estos 
tres afias diez kilos. 

Antecedentes familiares y personales sin interés. 
La exploración clinica de abdomen revela resistencia 

ｬｬ｟ｬｾｳ｣ｵｬ｡ｲ［＠ punto epigástrico y Mendel, fuertemente po­
stbvos . 

. En el análisis de jugo gástrico, respuesta baja a la 
h1stamina. En sangre: hematies, 4.220.000; valor globu­
lar, 1,07; leucocitos, 8.450; velocidad de sedimentación, 
45 de índice. 

En la exploración radiológica con técnicas corrien­
tes no se apreció nada significativo. 

En las parietografías, en los planos a 12 y 13 c.:>nti­
ｾ｣ｴｲｯｳ＠ (fig. 2) , se observaba en curva dura menor, en 
a zona de fornix, un festonamiento a nivel del contor­
no interno de la pared gástrica, asi como del externo, 
que hacia sosp<>char la existencia de proceso neofor­
mante. 
d ｾｮ＠ la intervención quirúrgica, llevada a cabo por el 

oc or GoNZÁLEZ BUENO hubo que hacer disección dl' 
ｾｾ￳ｦ｡ｧｯ＠ en su tercio ｩｮｦｾｲｩｯｲ＠ hasta el anillo diafragmá­

ICO, donde existían pequeñas adenopatías blandas y ne­
gras, Palpándose a través del diafragma el estómago, 

donde se encuentra una masa dura en cardias que in­
vade ｣ｾｾｶ｡､ｵｲ｡＠ menor y porción terminal del esófago, 
masa ftJa, pero sin metástasis en hígado ni adenopa­
tías. Se hizo resección de los dos tercios superiores del 
･ｳ ｴ￳ｾ｡ｧｯＬ＠ y del tercio inferior del esófago, con anasto­
mosis término-terminal del esófago al antro pilórico 
dt'ntro del tórax. Curso postopet a torio. bueno. (Véast' 
pieza rE' secada fig. 3.) 

Flg. 6. 

La historia de nuestro otro caso es la :siguiente: 
E. P. , de sesenta años de edad, casado. campesino, 

natural de Badajoz. 
Desde hace cuatro meses, dolor continuo en hueco 

epigástrico que no se calma con los alimentos ni con 
Jos alcalinos, sin temporadas de mejoría, con pérdida 

i'tg. 7. 

total de apetito y adelgazamil'nto dt' se1s kilos desde 
el comienzo de su enfermedad. 

En la exploración clinica únicamente presenta pali­
dez de mucosas. Mendel, positivo; no se palpa h!gado 
ni bazo. 

Antecedentes personales j familiares sin interés. 
El análisis de jugo gástrico presenta respuesta muy 

débil a la histamina con sangre macroscópica en las 
extracciones. 
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En sangl'e: h<'matíes, 3.200.000; ll'Ucocitos, 6.300, con 
un índice de 52 de velocidad de sedimentación. 

Las exploraciom•s radiológicas standard no revelaron 
la existencia dr ningún signo sospechoso de infiltración 
en estómago, siendo la rxploración de colon normal. 

En las parietografias practicadas se observa en los 
planos, a 9 y 10 centímetros, y especialmente en el in­
termedio a 9 1. 2 {figs. 4, 5 y 6 l, un engrosamiento evi­
dente d<> la pared correspondient<' a la curvadnra ma­
yor en fornix con irregularidad de contorno intC'rno 
como se detalla <'n el C'squema (fig. 71. 

Queremos por medio de esta corta nota, y a 
la vista de los resultados obtenidos, el hacer 
ver la necesidad de tener siempre presente la 
utilidad de esta técnica radiológic<'., ya que con 
ella podremos conseguir una a:vuda eficaz en el 
difícil diagnóstico de los procesos que asientan 
en el polo superior gástrico 

Damos las gracias al ｣ｩｲｾｪ｡ｮｯ＠ doctor ALRF.RT por ｾｵ＠
colaboración en ｬｯ ｾ＠ dos casos 1 C'feridos. 

ATELECTASIAS ｾＱｕｌｔｉｐｌｅｓ＠ Y ENFISE­
MA AGUDO POR INHALACION DE GASES 

'TOXICO S 

E. LÓPEZ-BOTET. 

Pr ｮＧｾ＠ >1' A lj tnl< 

Cúl<'cll'fl de Patología G<'nPr a l. PI'OfPsor: C.\R!.u:'>,\. 
S<'('C'ÍÓil d.; Alcr·gia: Oo('tor· L 6PEZ-TI•l'l'f:T. 

Motivamos la prescnle nola clínica por las 
siguientes causas: 1." Por tratarse de un caso 
de presentación poco corrienle. 2:' Por lo rápi­
do de su evolución gracias a los brillantes re­
sultados de una terapéutica adecuada. 3.n Por 
los comentarios patogénicos que sugiere. 

HISTORIA CLí:-: ICA. 

Enfermo E. R odríguez, d<> treinta y nueve años, casa­
do, domiciliado en Campanar y de profesión artesano 
fabricante de juguetes. 

Antecedentes personales. - No historia anterior de 
catarros de repetición. Bronquitis de fumador ligera (15 
cigarrillos). Neumonía hace dieciocho años. Hace un 
afio, pleuresía serofibrinosa que duró seis m eses. Fué 
tratado con 20 gramos de estreptomicina. Aunque el 
enfermo no refiere más, lleva un informe del médico 
que le asistió en el que se aprecia en esquema, además 
de un derrame pleural discreto en fondo de saco dia­
fragmático derecho, infiltrado apical del mismo lado. 

En¡crme<Laa actual.- Rt!ite!1! que por utilizar agua­
fuerte en una instalación muy primitiva respira con 
frecu encia la m ezcla de vapores nítrico y sulfúrico. A 
lo largo de quince años, en cinco o seis ocasiones el 
viento se introdujo por el tubo de ventilación, invir­
tiendo el camino not'IIlal de los gases, sufriendo acce­
sos de disnea que le duraron no más de cuatro o cinco 
minutos sin ocasionarle más molC'stias. 

Fuera de estos accidentes, nunca la menor disnea de 
reposo o de esfuerzo, insis tiendo el enfermo en qu<' su­
bía hasta un cuarto piso sin fatigarse. 

El día antE'rior a la visita había trabajado con agu 
fuerte má.s de lo habitual, respiran.do ｶ｡ｾｯｲ･ｳ＠ dC' ｭｯＺｾ＠
muy contmuado. Durantr el trabaJO S<' mició una di. 
nea ｩｮｴ＼Ｇｮｾ｡Ｎ＠ qu<> contra lo habitual no había cesado !1 
salir al ait'<' librc, y que se mantenía muy mateada al 
acudir a la consulta doc<' horas después. La tos, qu 
sicmpr<' ha sido muy lig<•ra, no SI' ha C'xacerbado. ｎｾ＠
percibe sibilancias subjC'tivas. Exp<>ctora una saliva 
amarilla con olor de agua-fuerl('. No hemoptisis. No 
fiC'bre. No 01topnl'a intC'nsa. Difieultad inspiratoria y 
C'Spiratoria. 

Exploración. Ll'ptosómico; 1,72 altura; 62 kilos; pu­
pilas, norma!Ps; pulso rítmico. d<'pr<>sible, 90/minuto· 
prC'sión art<'rial: !l máxima y 6,5 mínima; matidez ca1: 

<líaca, borrada a la pNcusión; tonos, normal<'s. 
Aparato respiratario. Tórax, ('n forma dc ｴｯｮｾＡ＠

marcadisimo lfig. ll. Rcfil'l <' rl PnfPrmo qu<' t·sta ＼ｫｾ＠

Fig-. l. 

formación se ha instalado knta ) progresivamentc a lo 
largo de los quince años que lleva trabajando en su ofi­
cio y respirando gases ｩｲｲｩｴ｡ｮｴ･ｾＮ＠ Cartílagos costalC's, 
semiosifícados. Angulo epigástrico, 110". Inspiración 
corta y espiración prolongada con contracción forzada 
de la prensa abdominal. Depresión inspiratoria supra­
clavicular y esternaL Pcrcusión en caja de cartón, más 
marcada en las zonas supHiotes de ambos hemitórax 
Estertores crepitantes y de medianas burbujas dc in­
tensidad media en ambas bases. 

Exploración foncional. Cap. vital, 1.500 cm . Tiem· 
po de apnea diferencial, 4 ". Número de res p. por mi­
nuto, 36. Presión alveolar máxima, 7 cm. Hg. Máxima 
velocidad espiratoria, 3 lit. por segundo. Aire residual, 
2.750 cm. Movilidad máxima de bases, 1 cm. Movilidad 
máxima de perímetro torácico, 'l cms. . 

Examen radiológico (fig. 2). Imagen masiva de 
sombras circulares confluentes en ambos hemitórax. 
Las únicas zonas claras corresponden a ambas bases Y 
vértice de lado izquierdo. En el vértice derecho se ob­
serva imagen cicatriza! de infiltrado antiguo. El fondo 
de saco pleural derecho, con sínfisis evidente. 

Aun cuando el antecedente tuberculoso y el cuadro 
radiológico, podían sugerir a primera vista una tub<'rcu­
losis pulmonar C'Volutiva con un 'brote bronconeumó· 
nico favorecido por la inhalación de cáustico, prcfen­
mos diagnosticar atelectasias múlliplC's con enfisema 
rC'activo y probable edema pulmonar de origen cáus· 
tico Nos basamos fundamentalmente para ello C'n la 
falta de fiebre, la falta dC' esputo y l'l silencio auscul­
tatorio. 

Se instituyó un tratamiento local con antibióticos: 
penicilina, 400.000 unidades diarias, y estreptomicina. 


