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El alto grado de exactitud diagnostica en la
radiologia gastrica se ve disminuido al revisar
log errores diagnosticos, generalmente por omi-

Sion, en-la zona correspondiente al fornix gas-
tl:lqo. Si algunos han pretendido encontrar con-
diciones favorables en el resalte de las image-
nes a través de la camara aérea, lo cierto es,

Para todo aquel con experiencia suficiente, que
. la interpretacion de las imagenes en esta zona
A esta erizada de dificultades, y esto en los ca-
V S0S que podriamos decir favorables, o sea, en

los que el paso del contraste por cardias o de-
terminadas desviaciones del aspecto habitual
hacen pensar en la posibilidad de alteracion a
ése nivel, Las dos circunstancias, de indole es-
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tricto radioldgico, que hacen especialmente di-
ficultoso el diagndstico en el polo superior gas-
trico, son bien conocidas—zona de paso y, por
lo tanto, de no sedimentacion del contraste, y
la variabilidad, la falta de un patrén definido
en las imagenes de mucosa—. El examen con
insuflaciéon Lysholm, las posiciones especiales
(dectiibitos, Trendelemburg, ete., etc.), son a to-
das luces insuficientes cuando no francamente
desfavorables en la exploracién (actimulo del
contraste con sobredistension, quedando ocul-
tos los detalles del relieve). Es por estas razo-
nes que los esfuerzos diagnésticos en esta zona
se acrecientan por parte de los radiblogos con

Fig. 2.

la esperanza de llegar a conseguir una exacti-
tud pareja al resto de las regiones del estoOma-
go. Entre todos los procedimientos orientados
en este sentido, destaca el emprendido en gran
escala por PORCHER: la parietografia.

Es la parietografia un método exploratorio
de gran utilidad cuando se trata de los proce-
sos formativos que asientan en el fornix. Por
él, nos es factible en gran cantidad de casos no
solo demostrar la existencia de un tumor, sino
<u exacta localizacién y extensién, ya que de
esta forma no tendremos que limitarnos a la
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contemplacion del defecto de replecion que se
produce por el bario en la cavidad del estéma-
g0, sino la representacién completa de la masa,
incluido el relieve, que produce sobre el con-
torno exterior o seroso, imposible de lograr con
los contrastes. La imagen sera real y no exis-
tiran diferencias de tonalidad, que pueden llegar
incluso a tapar con la plenificacion masiva tu-
mores de pequeno tamano situados en un plano
medio.

Siguiendo el método descrito por PORCHER,
nosotros venimos efectuando este tipo de ex-

Fig. 3.

ploracién en todos aquellos enfermos con una
historia sugestiva de existir una neoformacion
de localizacién alta y en los que los examenes
radiol6gicos del estomago con las técnicas co-
rrientes (capa fina, insuflacién, plenificacion
total, seriografia) son negativos.

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

La parietografia, que debe su nombre a MaA-
KATO SAITO (1933), y que fué usada por COLIER
(1920),. y publicada posteriormente con cierta
frecuencia por otros autores, entre ellos POg-
CHER (1947), con ligeras variaciones, en resu-
men se trata del llamado doble contraste ga-
seoso, con lo que es posible la exploracién si-
multinea de la vertiente mucosa y serosa de
la pared del estomago al quedar ésta sumer-
gida en una atmoésfera de gas, realizéndose cor-
tes tomograficos a fin de suprimir las image-
nes de sumacion que se superponen en profun-
didad, variedad esta ultima 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: E}
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 g
nas. Nosotros hemos modificado la forma de obteney .
neumogastro, ya que la insuflacion por medjg de g
mezcla efervescente a base de écido tartdrice, y
riormente bicarbonato de sosa, tiene el incunveniem
de la ingestion de agua, ademds de que muchag \'ECF
es necesario repetir con insistencia hasta C('“S‘-‘Kuir;:
perfecto resultado., Nos parece mucho mejor g kﬂnda‘
con una sonda fina a través de la nariz, lo cual hi
permite una insuflacion exactamente controlada en tody
momento de la cantidad de aire necesaria y evitar asl
los liquidos, incluso los naturales de hipersecrecién, los
cuales pueden ser aspirades previamente, En el Momey.
to de terminada la insuflacién, y antes de empezay g
examen tomografico, retiramos la sonda hasta dejarly
por encima del cardias en la forma que se observa g
la figura 1, donde se percibe bien la oliva metalieg oy
esa posicion, dejandola de esta forma por si es necess.
rio introducir mds aire, por eructar el enfermo, o por
salida al intestino a través de piloro. Inmediataments
después se hace un neumoperitoneo, cuyo volumen di
fiere segln el sujeto, pero que suele variar de 809 g
1.300 c, ¢, el cual se debe controlar a radioscopia y
efectuar siempre con el enfermo en dectbito hasta l:o::u.-
probar que ha desaparecido la matidez subhepdtica, 8
se quiere ponerle en vertical se deberd hacerlo en posi
cién inclinada primero y luego lentamente ir moviends
la mesa hasta conseguir la posicién deseada.

Poste.

Fig, 4.

La obtencién de las peliculas se hard con la téenica
corriente de las planigrafias, haciéndose una serie dt
planos de sondeo, ya que resulta dificil a veces la loca
lizacién del polo superior del estémago, para posterior
mente realizar otros intermedios, especialmente cuandd
se observa cualquier zona sospechosa, donde debpre_rlw-‘i
hacerlo de medio en medio centimetro, y para afinal
alin méas, se deben repetir dos de estos planos en espi-
racion méxima.

En los dos casos que a continuacién expe
nemos las imagenes radiograficas con técnicas
normales no eran conclusivas de la existencid
de una neoformacién y en ambos casos nos
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de gran utilidad la parietografia, la cual nos

rmitio llegar a un diagnoéstico radiologico
exacto con comprobacion operatoria posterior o
de seccion.
El primero d
te historia ¢linica: ,
"A. G. G., de cuarenta anos de edad, casado, jorna-
: Zamaora.

de los casos tenia en resumen la siguien-

lera, natural de

Fig. 5.

Hace tres anos empezGé con dolor en epigasirio con
irradiacién a la izquierda a la media hora de la co-
mida, que cedia con los alimentos y alcalinos. Estas
molestias eran diarias, encontrdndose peor en ctofo ¥
primavera. El dolor es mds intenso antes de la comi-
da y lo refiere como “dolor de hambre”. Buen apetito,
pirosis, no vémitos ni nausecas, estrefiido.

Desde hace un afio el dolor es mdas intenso y fre-
cuente; deposiciones negras, mejorando a los guince
dila.s. Asi ha venido hasta hace un mes, en gue se re-
pite la melena con mareos y estado lipotimico, tenien-
do que guardar cama diez dias. En la actualidad el do-
lor es més intenso con el mismo horario que antes y
gran decaimiento. Buen apetito. Ha perdido en estos
tres afios diez kilos.

Antecedentes familiares y personales sin interés.

La exploracién clinica de abdomen revela resistencia
muscular; punto epigéstrico y Mendel, fuertemente po-
sitivos, ’

En el andlisis de jugo gdstrico, respuesta baja a la
histamina, En sangre: hematies, 4.220.000; valor globu-
lar, 1,07; leucocitos, 8.450: velocidad de sedimentacién,
45 de indice,

En la exploracién radiolégica con técnicas corrien-
es no se aprecié nada significativo.

En las parictografias, en los planos a 12 y 13 centi-
;nﬂms (fig. 2), se observaba en curvadura menor, en
& Zona de fornix, un festonamiento a nivel del contor-
Mo interno de la pared géstrica, asi como del externo,
que hacia sospechar la existencia de proceso neofor-
mante,

" En la intervencién quirargica, llevada a cabo por el
octor GONZALEZ BUENO, hubo que hacer diseccion de
E?:fagﬂ en su tercio inferior hasta el anillo diafragmé-

0, donde existian pequefias adenopatias blandas y ne-

Eras, palpindose a través del diafragma el estémago,
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donde se encuentra una masa dura en cardias que in-
vade cqr_'vadura menor y porcion terminal del eséfago,
masa fija, pero sin metdstasis en higado ni adenopa-
tias, Se hizo reseccién de los dos tercios superiores del
estémago, y del tercio inferior del eséfago, con anasto-
mosis término-terminal del eséfago al antro pilérico
dentro del térax. Curso postoperatorio, bueno, (Véase
pieza resecada fig. 3.) .

¥
5

Fig. 6.

La historia de nuestro otro cvaso es la siguiente:

E. P., de sesenta afos de edad, casado, campesino,
natural de Badajoz.

Desde hace cuatro meses, dolor continuo en hueco
epigdstrico que no se calma con los alimentos ni con
los alcalinos, sin temporadas de mejoria, con pérdida

total de apetito y adelgazamiento de seis kilos desde
ol comienzo de su enfermedad,

En la exploracién clinica Gnicamente presenta pali-
dez de mucosas. Mendel, positivo: no se palpa higado
ni bazo,

Antecedentes personales y familiares sin interés,

1l andlisis de jugo géstrico presenta respuesta muy
débil a la histamina con sangre macroscépica en las
extracciones,
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En sangre: hematies, 3.200.000; leucocitos, 6.300, con
un indice de 52 de velocidad de sedimentacion.

Las exploraciones radiolégicas standard no revelaron
la existencia de ningin signo sospechoso de infiltracién
en estémago, siendo la exploracion de colon normal

En las parietografias practicadas se observa en los
planos, a 9 y 10 centimetros, y especialmente en el in-
termedio a ® 1/2 (figs. 4, 5 y 6), un engrosamiento evi-
dente de la pared correspondiente a la curvadura ma-
yor en fornix con irregularidad de contorno interno
como se detalla en el esquema (fig. T).

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 radiolégica, ya que con
ella podremos conseguir una ayuda eficaz en el
dificil diagnoéstico de los procesos que asientan
en el polo superior gastrico

Damos las gracias al cirujano doctor ALBERT por su
colaboracion en los dos casos referidos.

ATELECTASIAS MULTIPLES Y ENFISE-
MA AGUDO POR INHALACION DE GASES
“TOXICOS

E. LOPEZ-BOTET.
Profesor Adjunto,

Mitedra de Patologia General, Profesor: CARMENA.
JBeecion de Alergia: Doctor Lorez-Borer.

Motivamos la presente nota clinica por las
siguientes causas: 1." Por tratarse de un caso
de presentacién poco corriente. 2.' Por lo rapi-
do de su evolucion gracias a los brillantes re-
sultados de una terapéutica adecuada. 3." Por
los comentarios patogénicos que sugiere.

HISTORIA CLINICA.

Enfermo E. Rodriguez, de treinta y nueve afios, casa-
do, domiciliado en Campanar y de profesién artesano
fabricante de juguetes.

Antecedentes personales. — No historia anterior de
catarros de repeticion, Bronquitis de fumador ligera (15
cigarrillos). Neumonia hace dieciocho afos. Hace un
ano, pleuresia serofibrinosa que duré seis meses. Fué
tratado con 20 gramos de estreptomicina. Aungue el
enfermo no refiere maés, lleva un informe del médico
que le asisti6 en el que se aprecia en esquema, ademas
de un derrame pleural discreto en fondo de saco dia-
fragmadtico derecho, infiltrado apical del mismo lado.

Enfermedad actual.—Refiere que por utilizar agua-
fuerte en una instalacién muy primitiva respira con
frecuencia la mezcla de vapores nitrico y sulfirico. A
lo largo de quince afios, en cinco o seis ocasiones el
viento se introdujo por el tubo de ventilacién, invir-
tiendo el camino normal de los gases, sufriendo acce-
508 de disnea que le duraron no mds de cuatro o cinco
minutos sin ocasionarle mdas molestias.

Fuera de estos accidentes, nunca la menor disnea de
reposo o de esfuerzo, insistiendo el enfermo en que su-
bia hasta un cuarto piso sin fatigarse. :

El dia anterior a la visita habia trabajado cop agug.
fuerte mds de lo habitual, respirando vapores de modo
muy continuado, Durante el trabajo se inicié ung dis-
nea intensa, que contra lo habitual no habia cesadq al
salir al aire libre, y que se mantenia muy marcadg al
acudir a la consulta doce horas después. La tos, que
siempre ha sido muy ligera, no se ha exacerbady, No
percibe sibilancias subjetivas. Expectora una saliva
amarilla con olor de agua-fuerte. No hemoptisis, No
fiebre, No ortopnea intensa Dificultad inspiratorig y
espiratoria. ;

Exploracion.— Leptoséomico; 1,72 altura; 62 kilos: pu-
pilas, normales; pulso ritmico, depresible, QDf’minutn;
presion arterial: 9 maxima y 6,5 minima; matidez cqy.
diaca, borrada a la percusion; tonos, normales,

Aparato respiratario. Torax, en forma de tonel,

marcadisimo (fig. 1). Refiere ¢l enfermo que esta de.
¥ “‘;1
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Fig. L

formacién se ha instalado lenta y progresivamente a lo
largo de los quince afios que lleva trabajando en su ofi-
cio y respirando gases irritantes. Cartilagos costales,
semiosificados, Angulo epigastrico, 110° Inspiracion
corta y espiracién prolongada con contraccién forzada
de la prensa abdominal. Depresién inspiratoria supré-
clavicular y esternal. Percusién en caja de cartén, mas
marcada en las zonas superiores de ambos hemitorax
Estertores crepitantes y de medianas burbujas de in-
tensidad media en ambas bases.

Exploracién funcional. -Cap, vital, 1,500 cm’ Tiem-
po de apnea diferencial, 4”. Numerp de resp. por mi
nuto, 36. Presién alveolar méxima, 7 cm, Hg. Mdxima
velocidad espiratoria, 3 lit, por segundo. Aire residual,
2,750 cm. Movilidad méaxima de bases, 1 cm. Movilidad
méxima de perimetro tordcico, 4 cms. £

Examen radiologico (fig. 2). Imagen masiva de
sombras circulares confluentes en ambos hemitérax.
Las unicas zonas claras corresponden a ambas bases ¥
vértice de lado izquierdo, En el vértice derecho se ob-
serva imagen cicatrizal de infiltrado antiguo, Kl fondo
de saco pleural derecho, con sinfisis evidente.

Aun cuando el antecedente tuberculoso y el cuadro
radiol6gico, podian sugerir a primera vista una tuberciu-
losis pulmonar evolutiva con un brote bronconeumo-
nico favorecido por la inhalacién de chustico, preferi-
mos diagnosticar atelectasias multiples con enfisemi
reactivo y probable edema pulmonar de origen cAus:
tico Nos basamos fundamentalmente para ello en 18
falta de fiebre, la falta de esputo y el silencio auseul
tatorio. :

Se instituyé un tratamiento local con antibiéticos:
penicilina, 400.000 unidades diarias, y ostreptopiicmi-




