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|. INTRODUCCION

El rector de la Universidad en Wurzburgo, Alemania, Wilhelm Conrad
Rontgen, Profesor de Fisica, llevo acabo estudios experimentales sobre los
rayos catddicos con tal ciencia y talento que la noche del viernes 8 de
noviembre de 1895, culminaron con el descubrimiento de los rayos X y por

ello, fue galardonado en 1901, con el primer Premio Nobel de Fisica.

Con los rayos X fue posible, por primera vez, hacer visibles en forma de
sombras todas las estructuras de mayor densidad, tales como las partes del
esqueleto 6seo o determinadas formaciones de calculos en los rifilones y en las
vias biliares, mientras que los o6rganos formados por tejidos blandos se
apreciaban con dificultad. Su imagen radiografica no se diferenciaba del
entorno. Este problema fue el punto de partida de la investigacion con los
medios de contraste, que comenz6 poco después del descubrimiento de los
rayos X. En 1910, Krause recomienda el Sulfato de Bario para el examen

radiolégico del tracto gastrointestinal (Dena, 1996).

Un medio de contraste es una substancia que se administra al paciente
que mas radiopaco o radiolucido que el tejido circundante. Esto permite la
valoracion de la posicion, tamafio, forma y arquitectura interior de un érgano

que no estaba claro en la radiografia original (radiografia simple).

Hay dos tipos de medios de contraste, los medios de contraste negativos
(mas radiolucidos que los tejidos circundantes) y los medios de contraste
positivos (mas radiopacos). Ellos logran esta diferencia absorbiendo menos

(radiolucido) o mas (radiopaco) radiacion respectivamente (Dennis, 2002).

El Sulfato de Bario usado para el estudio de aparato digestivo en perros,
tiene varias presentaciones y preparaciones, (pasta, suspensiones, y BIPS

(esferas de polietileno impregnadas con Bario).
1. MEDIOS DE CONTRASTE

Un medio de contraste es una sustancia que aumenta o disminuye la
densidad radiografica de un 6rgano que no es claramente visible en la

radiografia simple, es una sustancia que se administra al paciente que es mas



radiopaco o mas radiolucido que el tejido circundante. Existen dos tipos de
medios de contraste, los medios de contraste negativos y los medios de
contraste positivos. Esto permite valoracion de la posicion, tamafo, forma y
arquitectura interior del érgano que no estaba claro en la radiografia original
(radiografia simple). Normalmente, el medio es de densidad radiografica mayor
que la estructura que perfila; se introducen ocasionalmente de densidades mas

bajas, el ejemplo usual que es aire (Dennis, 2002).

La radiografia de contraste juega un papel importante en diagnostico por
imagen (Fig. 2) (Lamb, 2001). Los medios de contraste de eleccién deben ser
inertes e inofensivos (tanto como sea posible) al animal bajo investigacion e
inofensivo al veterinario. Ellos deben ser faciles de usar, estériles si es
necesario (inyecciones i.v.), y no ser demasiado caros. No toxico o irritante y
sin efectos secundarios. Ellos deben permanecer durante el tiempo suficiente
para tomar las radiografias y deben ser expulsados totalmente del cuerpo
(Wolvekamp, 2004b; Dennis, 2002).

Para la interpretacion de radiografias deben entenderse los principios de
imagen radiografica y la anatomia radiografica normal. La visualizacion de
estructuras en una radiografia depende de la identificacion de perfiles del
organo, y el contraste es el resultado de las estructuras de densidades
diferentes, que quedan en estrecho contacto con algunas otras. Una
radiografia esta compuesta por densidades basicas radiograficas (Fig.1)
(Dennis, 2002).
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Fig.1 Densidades Radiograficas (Abreu, 2006)

Comparison of the role of selected imaging modalities by anatomic region of the alimentary
tract

Modality

Survey radiogr.  Contrast radiogr. Ultrasonography Endoscopy
Oesophagus + At . i
Stomach + +++ ++ Tt
Duodenum + R e oy
Jejunum + At 4 _
Colon + it e oy
Pancreas + + 4t
Lymph nodes - - 4+

Key: + limited information; ++ useful information; +++ detailed anatomic assessment often
possible

Fig.2 Comparacion del papel de modalidades de imagen seleccionadas para la

region anatomica del tracto alimentario (Lamb, 2001).

2. CLASIFICACION DE LOS MEDIOS DE CONTRASTE

Hay dos tipos de medios de contraste, los medios de contraste negativos
(mas radiolucidos que los tejidos circundantes) y los medios de contraste
positivos (mas radiopacos). Ellos logran esta diferencia absorbiendo menos o
mas radiacion respectivamente que los tejidos circundantes. Los estudios de
contraste negativos mostraran la posicidn, tamafio y espesor de la pared del
organo, Ellos dan poca informaciéon sobre la superficie de la mucosa. Los
estudios del contraste positivos dan un poco mas informacion que los estudios
de contraste negativos son mejores para descubrir un defecto pequeino en la
pared del 6érgano. Los estudios de contraste dobles usan una cantidad pequeia
de medio del contraste positivo para cubrir superficie mucosa de un érgano
hueco como la ampolla, seguida por la dilatacion con el aire (Lamb, 2001;
Abreu, 2006; Graeme, 2007).



2.1 Medios de Contraste Negativos

Los agentes de contraste negativos (Aire, Oxigeno, Bidxido de
Carbono). El agente del contraste negativo normalmente usado en radiologia
veterinaria es el aire, se utiliza principalmente en la vejiga (heumocistograma)
pero también puede usarse en el tracto gastrointestinal (Neumogastrograma,
Neumocolon) y en las articulaciones (artrograma negativo) y puede llegar a
emplearse en combinacion con algun contraste positivo para un contraste
doble (Lamb, 2002; Abreu, 2006).

2.2. Medios de Contraste Positivos

El Bario y preparaciones de yodo son los medios de contraste positivos
mas comunes, se muestran radiopacos debido a sus numeros atomicos altos
(56 y 53 respectivamente). El Bario se presenta como Sulfato de Bario y el

yodo como las moléculas organicas complejas.

2.2.2 Contraste de Bario

El Bario es un material blanco con consistencia similar a la del yeso,
producido como un polvo para mezclar (Listo para mezclar) con el agua, en
pasta (Premezclado) o en suspension coloidal espesa. También puede
mezclarse el Bario liquido con la comida. Ellos no deben inyectarse en los
vasos sanguineos. La aspiracion de Bario en los pulmones puede causar
pulmonia y la aspiracion severa puede ser fatal. El Bario que es extravasado
del intestino perforado permanece indefinidamente en el mediastino o la
cavidad peritoneal causando granulomas y adherencias. Puede tardar el
sanando de un sitio de enterostomia subsecuente, por lo que no debe usarse si
la cirugia es probable. Dentro de contraste de Bario también estan los BIPS
(esferas de polietileno bario impregnadas) que son marcadores radiopacos
(Biller, 2006; Soriano, 2002; Feeney b).

El BIPS (esferas de polietileno bario impregnadas) puede usarse para el
diagnostico de obstrucciones intestinales y desordenes de motilidad. El BIPS,
emplea el mismo bario (Sulfato de Bario) que esta en las suspensiones liquidas

usadas en los estudios del contraste convencionales (Manual BIPERS).



2.2.1 Contrastes Yodados

Los contrastes yodados se clasifican tradicionalmente en tres grupos:
e |onicos de alta osmolaridad
e |6nicos de baja osmolaridad.

e No idnicos.

a) Los Contrastes Iénicos de Alta Osmolaridad:

Son las sales sddicas y/o de meglumina del acido benzoico triyodado a
concentraciones que oscilan entre el 40-70%. Entre ellos encontramos
Amidotrizoato sodico, Amidotrizoato sodico y de Meglumina, y el lotalamato
sédico y de meglumina. Estan indicados en urografias y angiografias por
radiografia convencional o tomografia computarizada en personas con bajo
riesgo de padecer reacciones anafilacticas y estables hemodinamicamente, ya
que su elevada osmolaridad (600-1000 mOsm/l) va a condicionar una
respuesta vaso-vagal que puede producir hipotension por vasodilatacion
(Soriano, 2002).

b) Los Contrastes l6nicos de Baja Osmolarida.

Sélo tienen un representante que es un compuesto de sales sodicas y
de meglumina del acido ioxaglico. Se trata de un compuesto dimérico del acido
triyodobenzoico, presenta 6 atomos de yodo por molécula, se utiliza a
concentraciones del 20-40% y presenta una osmolaridad de 600 mOsm/kg que
le confiere un riesgo inferior de respuesta vaso-vagal. Puede administrarse por
via intravenosa, urinaria, articular y uterina y puede considerarse como agente
de eleccion en urografias y angiografias en pacientes con elevado riesgo de
padecer reacciones adversas (antecedentes de asma, alergia a contrastes
yodados) (Soriano, 2002).

c) Los Contrastes No I6nicos de Baja Osmolaridad.



Los constituyen amidas del acido triyodobenzoico y por tanto no se disocian
en solucion. Se utilizan a concentraciones del 30-40% presentando una
osmolaridad de 600 mOsm/kg. Por presentar una neurotoxicidad reducida,
pueden administrarse por via subaracnoidea empleandose en melografias. Por
lo demas, pueden ser utilizados en todas las indicaciones en que podian
utilizarse los contrastes de los grupos anteriores pero su costo elevado hace
que se reserven para aquellos pacientes de mayor riesgo con el fin de obtener

una utilizacién costo-efectividad (Soriano, 2002).
3. SULFATO DE BARIO DISPONIBLE COMERCIALMENTE

Nombres Comerciales Fabricantes

Esophotrast (Pasta de Bario) Barnes-Hind barium products
Barosperse (suspension y Enema) Mallinckrodt. (Fig. 3 y 4)

E-Z paste (Crema esofagica) E-Z-Em Inc

Liqui-jug (Suspension de Bario) E-Z-Em Inc

Liquid Polibar (suspensién de Bario) E-Z-Em Inc

E-Z-Jug (suspension de Bario) E-Z-Em Inc

Lifayette pharmacal
Novopaque

. ) , Rovi
Disperbarium (enema de Bario)

Cuadro 1. Productos comerciales de Bario (Birchard y Sherding, 1996;

Jimenez y col., 2002)




Fig. 3 Barosperse A.D. Sulfato De  Fig. 4 Barosper.se Bolsa Para
Bario Para Suspension (Cortesia ~ Enema De Bario (Cortesia TR.
TR. Medina C.) Medina C.)

4. DESCRIPCION DEL SULFATO DE BARIO

4.1. Descripcion Quimica.

Nombre quimico: Sulfato de Bario.

Formula: BaSOs,.

Clasificado dentro de los alcalinotérreos. Su numero atémico es 56, El
Sulfato de Bario se utiliza como medio de contraste en las radiografias del tubo
digestivo.

El Bario es un material blanco con consistencia similar a la del yeso,
producido como un polvo para mezclar con el agua, en pasta, en suspension
coloidal espesa o como esferas usadas como marcadores radiopacos. La
suspension de Bario puede mezclarse con la comida

Sulfato de Bario Concentracion: 97,50 - 99,00 % (Dennis, 2002; Soriano y
col., 2002).

4.2Descripcion de las Esferas de Polietileno Bario Impregnadas (BIPS)

Las Esferas de Polietileno Bario Impregnadas (BIPS) son una mezcla de
plastico y Sulfato de Bario. Mezclado como polvos (Plastico y Sulfato de Bario),
la combinacidn se sujeta al calor suficiente para dar el plastico fluido (liquido) y
es inyectado y amoldado en troqueles de precision que los convierte en sélidos,

esferas solidas de dos tamanos (5 mm y 1.5 mm) que contienen el Sulfato de



Bario inexorablemente limitado. ElI BIPS emplea el mismo Bario (Sulfato de
Bario) que esta en las suspensiones liquidas usadas en los estudios del
contraste convencionales (Robertson y Burbidge, 2000; Guilford, 2001; Manual
BIPERS).

Fig. 5 Opciones de BIPS (Manual BIPERS).

El BIPS esta disponible en dos tamafos de capsula (opciones). La
opcion de la capsula grande consiste en una capsula de gelatina grande que
contiene 1 dosis de el BIPS (diez BIPS de 5.0 mm y treinta BIPS de 1.5 mm)
(ver Fig. 5). La opcién de la capsula pequeina consiste en cuatro capsulas de
gelatina pequefas que contienen 1 dosis de BIPS colectivamente. Las
capsulas pequenas son mas faciles de administrar a los gatos y los perros
pequenos. La capsula grande es mas conveniente administrar a los perros
grandes (Harmoinen, 2004; Guilford, 2001; Manual BIPERS).

4.3 Indicaciones Para un Estudio de BIPS

Las indicaciones para los estudios de BIPS son frecuentes en la practica de
pequefos animales. El BIPS son la manera exacta y conveniente de medir por
fuera las obstrucciones fisicas del intestino y es la unica manera practica para
veterinarios en la practica privada evaluar cuantitativamente la motilidad
gastrointestinal y el transito de comida. Las indicaciones principales para los
estudios de BIPS incluyen:

1. Medir por fuera las obstrucciones del tracto Gl en perros y gatos con

vomito agudo-subagudo



2. Medir por fuera los cuerpos extrafos lineales en los gatos

3. Investigar los perros con hinchamiento crénico o recurrente por el
retardo del vaciado gastrico

4. Investigar gatos y perros con la anorexia inexplicable por obstrucciones
parciales bajas.

5. Investigar causa y prondstico de animales con estrefiimiento idiopatico
recurrente (Manual BIPERS).

4.4 Contraindicaciones y Limitaciones del BIPS

El paciente con shock o con signos agudos no son candidatos para un
estudio de BIPS. La urgencia exigira el tratamiento inmediato, sea este
quirurgico o médico.

No se indica el BIPS en los pacientes demasiado débiles para tragar o
en aquéllos con vomito o melena. El BIPS son de poco valor en animales que
vomitan frecuentemente por que los BIPS no son retenidos el bastante tiempo
para que el vaciado gastrico empiece.

En general, los estudios de BIPS pueden ser realizados con éxito en
pacientes que estan vomitando menos de 4 veces por dia.

No se indican el BIPS para la deteccion de enfermedades no-obstructivo
gastrico o intestinal (por ejemplo las ulceras, enfermedad inflamatoria del
intestino) aunque ellos muestran a menudo las anormalidades de motilidad
secundaria a diferentes enfermedades.

El BIPS tiene varias ventajas importantes encima del Bario liquido pero
no reemplazan esta técnica (Robertson y Burbidge, 2000; Manual BIPERS).

4.5 Uso de BIPS Comparado con el Uso de Suspensiones de Bario.

Comparado a las soluciones de Sulfato de Bario, el BIPS ofrecen las
ventajas siguientes:

El BIPS es mas sensibles para el descubrimiento de desérdenes de
motilidad porque ellos proporcionan la informacién cuantitativa sobre el vaciado
gastrico y cronometra el transito intestinal, ellos imitan el transito de comida
(Fig. 6) no de liquidos (el transito de liquido raramente se rompe por los
desordenes de motilidad). Su administracion es mas comoda; no se requiere de

tubo estomacal y las radiografias no necesitan ser hechas a intervalos fijos, es



menos probable que ellos sean aspirados y ademas de ello no causan

peritonitis si el intestino se perfora. No ocultan el detalle abdominal en las

radiografias que reducen la necesidad por una pelicula de estudio anterior al

procedimiento del contraste (Manual BIPERS; Tams, 2003; Hoffmana y col.,
2004; Allan y col., 1996).

Fig. 6 Comportamiento de BIPS en estomago. El vaciado gastrico de sdlidos es

mas complejo que el de liquidos. El antro Requiere moler para reducir tamafio

de la particula y la coordinacién intima entre antro, piloro y contracciones

duodenales (Manual BIPERS).

Comparado el Sulfato de Bario, con el BIPS tienen las desventajas

siguientes:

1.

No proporcionan tanta informacion sobre los detalles de la
mucosa como puede obtenerse por un solo Gastrograma simple o

de doble contraste

No delinean los bordes del lumen del tracto Gl y son menos
valiosos para diferenciar dilatacion o desplazamiento de los

organos (p ej. Megaesoéfago o DGV)

Los estudios pueden tomar mucho mas tiempo, como los BIPS se

mueven algo mas despacio a través tracto Gl que los liquidos.

El punto importante: Si los BIPS grandes entran en el colon que
es muy improbable que el paciente tenga una obstruccidn
gastrointestinal (Manual BIPERS).



5. ESOFAGO

El eséfago, en condiciones normales se encuentra colapsado, excepto
durante la deglucién, por lo cual no es visible en una radiografia simple, al
encontrarse rodeado de estructuras de densidad radioldgica similar. Una bolsa
de aire localizada en el es6fago toracico craneal es una observacion comun de
ninguna importancia (Lamb, 2001; Martinez 1992).

Las proyecciones mas significativas para esta estructura, son las latero-
laterales (L), ya que en las ventro-dorsales (VD) o dorso-ventrales (DV), se
produce una superposicion con otras estructuras mas radiopacas (esternon,
corazon, grandes vasos, la propia columna, etc.) (Martinez, 1992).

El Sulfato de Bario se puede usar de diferentes formas para el estudio
de esofago, suspension, pasta, o mesclado en comida.

5.1 Es6fagograma

Para visualizar el lumen del esd6fago mas claramente, e identificar
cualquier desplazamiento del esofago, las lesiones de la mucosa, signos de
perforacion. Se recomienda hacer un Eso6fagograma en los animales con
sospecha de masa mediastinal, porque pueden ayudar a identificar el
desplazamiento del es6fago que puede confirmar que una masa esta presente
(Animalinside, 2004a).

Realizar un Es6fagograma en el perro o el gato es una prueba simple,
rapida, y barata; que es usada para evaluar el eséfago cuando el es6fago se
identifica dilatado en el estudio radiografico o si hay una sospecha clinica de
regurgitacion o disfagia. Un Esdéfagograma es util en el trabajo para

desordenes como; Megaesofago, disfagia, regurgitacion, masas mediastinales



o esofagicas, intususcepcion de gastroesofagica, diverticulos esofagicos vy
cuerpos extrafios en eséfago (Animalinside, 2004a).

Consideraciones de Contraste: El contraste usado en el examen debe
poder cubrir, y temporalmente adherirse a la mucosa del es6fago para que sea
visible en las radiografias del estudio (Animalinside, 2004a).

La pasta de Bario comercialmente preparada (no suspension)
generalmente es el agente de contraste con la mejor opcion para realizar un
Esofago grama, sin embargo, hay ciertas situaciones donde se indican otros
agentes. Como puede ser, Contraste yodado (gastrografia): el Yodo debe
usarse si hay una sospecha de una perforacion esofagica porque el Bario
extravaciado es irritante para el mediastino y formara granulomas. Sin
embargo, el yodo no cubrird la mucosa esofagica y pequenas acumulaciones
peri esofagicas pueden ser dificiles identificar. Por consiguiente, si hay un la
sospecha fuerte de una perforacion esofagica y la perforacién no se identifica
con un estudio de yodo, el Es6fagograma deben repetirse con la pasta de
Bario. (Animalinside, 2004a; Vessal y col., 1975)

Fig.7 Vista lateral izq. Eséfago grama normal en un perro

Bario entro a estomago (Feeney a).



Fig. 8 Vista lateral izq. Es6fagograma normal en el perro

el Bario a pasado a intestino (Feeney a).
5.2Uso de Suspension de Bario Para Eséfagograma

Si la pasta de Bario del estudio Eséfagograma es normal puede ser
beneficioso para repetir el estudio con una suspensién de Bario liquida (no la
pasta de Bario).

La suspension de Sulfato de Bario es también de primera eleccion,
porque es muy opaco Y facil de administrar. Los animales con regurgitacion que
aparece normalmente cuando tragan liquido se debe hacer el Es6fagograma.

Los medios de contraste yodados organicos; son normalmente
reservados para el uso en los animales con sospecha de perforacion esofagica
porque estos quimicos se reabsorben prontamente si se extravasan (Martinez,
1992; Spillmann, 2007).

5.3 Uso de Comida de Bario (Barium Meal) Para Es6fagograma
Tradicionalmente, se describe como comida mezclada con Sulfato de
Bario, administrado a un paciente con la intencion de observar su pasaje a
través del tracto gastrointestinal. Una situacion dénde el Bario impregnado en
la comida es util, es en el estudio de enfermedades del es6fago donde se esta
buscando una estenosis, dilatacion sacular o diverticulo, como éstos no son

siempre identificados por la suspensién usual de estudio de contraste de Bario.



La comida impregnada también puede preferirse al estudiar la motilidad
Esofagica o faringea (Graeme y Nicoll, 2002; Venker-Van, 2006).

Esta mezcla evaluara la habilidad del paciente de tragar el material
solido. Un Esofagograma con comida de Bario (barium meal) nunca se debe
realizarse el estudio con la pasta del Bario (Animalinside.com 2004; Graeme y
Nicoll, 2002).

5.4 Técnica Es6fagograma

1.- Se analizan las radiografias simples cervicales y toracicas antes de la
administracién del Bario.

2.- Se coloca al animal en decubito lateral.

3.- Se administra medio de contraste (suspension de Sulfato de Bario o pasta)
lentamente en la bolsa bucal.

4.- La dosis es variable (5 a 20ml); se necesita suficiente para inducir la
deglucion y cubrir el eséfago.

5.-Tomar radiografias latero lateral (LL) y el ventro-dorsal (VD) inmediatamente
después de que la pasta es tragada. La vista lateral es mas informativa; la vista
oblicua ventral derecha puede ser de utilidad. Pueden ser utiles las radiografias

de seguimiento si se retiene un bolo de medio de contraste dentro del es6fago.

6.-Si el Esdéfagograma de pasta o suspensién de Bario es normal, se puede
repetir el estudio con una hamburguesa de Bario (barium meal o comida de
Bario) (Animalinside 2004a, Birchard y Sherding, 1996).

5.5 Complicaciones y Contraindicaciones

Los estudios con contraste Baritado no se deben de realizar de forma
rutinaria en pacientes con una alta sospecha de obstruccién aguda esofagica
por el riesgo de aspiracion. La complicacion primaria es aspiracion del
contraste. Sin embargo, los volumenes pequefios de Bario aspirado (como
aquéllos usados en este estudio) se toleran bien.

Esta contraindicado el uso de Sulfato de Bario en pacientes con
sospecha de perforacion esofagica porque el Bario extravaciado es irritante
para el mediastino y Puede estar indicado el medio de contraste de

osmolaridad baja, no i6nico yodado.



En pacientes con senales de pulmonia por aspiraciéon deben evitarse
este tipo de estudios, por el riesgo de inspiracion del Bario. Reciprocamente,
los agentes de contrastes yodados aspirados son muy irritantes para el pulmoén
y pueden comprometer la respiracion significante. Se debe ser cauto de usar a
agentes yodados en los pacientes con riesgo de aspiracién (Animalinside
2004a; Tamm y Kortsit, 1999; Bichard, 1996; Spillman, 2007; Vessal y col,
1975).

Los pacientes que aspiran Bario, podrian descargar el Bario unos dias
después con la funcion del pulmdén normal. El prondstico a largo plazo es
generalmente excelente debido al caracter inerte del Sulfato de Bario (Tamm vy
Kortsit, 1999; Shook y Felson, 1970; McAlister y Askin, 1983).

5.6 Patologias Encontradas con Eso6fagograma

5.6.1 Megaesofago

Megaesdfago es un termino descriptivo de dilatacion esofagica, una
manifestacion comun de diferentes enfermedades que producen alteraciones
neuromusculares que desencadenan un transporte anormal de la ingesta entre
la faringe y el estomago. El Megaesofago idiopatico congénito (MIC) se refiere
a una dilatacion de causa desconocida que se manifiesta al momento del
destete (Fig. 9 y 10) (Carmona, 2001; Torres, 1997).

El Megaesofago idiopatico adulto (MIA) es una dilatacion que aparece
subitamente en la madurez; en tanto que el Megaesofago adquirido o
secundario (MAS) describe las causas de dilatacion esofagica que pueden ser
identificadas (Carmona, 2001).

Megaesoéfago se refiere a un eséfago grande, flaccido con un desorden
de motilidad severo. Puede ser idiopaticos congénitos o adquirido, o
secundario.

El Megaesofago idiopatico congénito es a menudo notado al destetar. Se
predisponen Gran Danés, pastores alemanes, setter irlandeses, fox terriers,

schnauzers Miniatura, Labrador retriever y Shar pei. El mecanismo fundamental



es desconocido, pero una incompleta innervacion podria causarlo (Ballester,
2002; Sainz).

Se han propuesto diferentes teorias como causa del MIC canino; estas
incluyen disfuncion del sistema motor primario del es6fago con o sin disfuncion
secundaria del esfinter gastroesofagico (acalasia), paralisis del musculo
esofagico, un defecto neuroldgico en la via sensorial ascendente del reflejo
peristaltico o dentro de las interconexiones del tallo cerebral; sin embargo, en
diferentes investigaciones Holland y colaboradores han podido establecer que
el MIC se presenta a causa de una alteracion de las propiedades biomecanicas
de la pared esofagica y no por una forma primaria de anormalidad
neuromuscular (Carmona, 2001).

En nuestro medio una de las principales causas de dilatacion esofagica
secundaria es la infestacion por Spirocerca spp. Este helminto produce una
esofagopatia de tipo obstructivo que se caracteriza por una formacién
granulématosa de tipo inflamatorio que potencialmente se puede convertir en
un sarcoma. En el sitio donde se produce esta lesion se provoca un estenosis
de la luz esofagica, obstaculizando el paso de la ingesta y provocando una
dilatacion esofagica proximal al sitio de la obstruccion parasitaria (Carmona,
2001).

El estudio radiografico normalmente muestra la dilatacion con la comida.
Un Esofagograma con Bario pueden ser util para evaluar la magnitud de la
dilatacion. Los diferenciales deben incluir cuerpos extrafios, estenosis, y las
anormalidades del anillo vascular. Megaesdéfago idiopatico adquirido y
secundario pueden ocurrir en una fase adulta de vida. Se usan estudio y

radiografias del contraste para confirmar el diagnostico (Ballester, 2002).



Fig. 9 Vista lateral izq. Megaesofago idiopatico congénito en un cachorro

caniche de dos meses de edad (Carmona, 2001).

Fig. 10 Vista lateral izq. Pastor aleman 8 meses (Sulfato de Bario) .Nétese la

dilatacién de la porcion cervical del es6fago (Castafieda y Serrano).

5.6.2 Diverticulo Esofagico

Un diverticulo esofagico es una dilatacion en forma de saco o bolsillo. Es
una condicion rara en el perro y se desarrolla mas frecuentemente en la
entrada al térax o craneal al diafragma. Los diverticulos esofagicos son una
condicion poco frecuente en el perro, de la que existen pocos reportes en el

mundo. La regurgitacion resulta ser uno de los sintomas caracteristicos,



ademas de los derivados de sus complicaciones, tales como la neumonia por
aspiracion.

Los signos clinicos que presentan los perros con diverticulos en el
esdfago son similares a los que se presentan en la mayoria de los desordenes
esofagicos y pueden incluir regurgitacion, disfagia, odinofagia, arcadas,
salivacion, anorexia, pérdida de peso e incomodidad posprandial.

El diagnostico del diverticulo esofagico se realiza basado en los
antecedentes de enfermedad esofagica y la realizacion de radiografias
contrastadas (Fig. 11 y 12) (Hernandez 2007, Pérez 2004).

Fig. 11 Radiografia lateral izq. de Torax. Notese la formacion del diverticulo en

la porcion toracica del esofago (Castafieda y Serrano).




Fig. 12 Radiografia contrastada con Sulfato de Bario, en la cual se aprecia una

gran dilatacion esofagica ventral en un pastor aleman (Hernandez, 2007)

5.6.3 Cuerpos Extrafios en Eséfago

El es6fago normal tiene tres estrechamientos anatomicos caracteristicos
en los que hay gran probabilidad de que se atoren los cuerpos extrafios
ingeridos:

Constriccion cervical, a nivel del esfinter Cricofaringeo. Constriccidon
bronco adrtica. Sobre la base del corazoén, por detras de la bifurcacion de la
traquea, en donde el tronco bronquial izquierdo y el arco aodrtico tienden a
comprimir el eséfago. Constriccion diafragmatica, en el hiato, sitio en el que el
esofago penetra al diafragma (Pérez, 2004).

El cuerpo extrafio esofagico normalmente encontrado en el perro son los
huesos, considerando que, en los gatos, son los juguetes. Estos normalmente
alojan a la parte superior de la cavidad toracica, a la base del corazén, o en
hiato del diafragma. La radiografia normalmente es el diagndstico. Evalue las
radiografias toracicas por mediastinitis (Ballester, 2002).

Aun cuando el cuerpo extrano solo provoque obstruccidn parcial, si
permanece durante largo tiempo da complicaciones como ulceras, esofagitis,
perforacion esofagica, mediastinitis, pleuritis, empiema y fistula traqueo
esofagica. Por ello la obstruccidn por cuerpo extrafio ha de considerarse como
una urgencia.

Si el cuerpo extrafio es un hueso que se puede empujar hacia el
estbmago pero no extraerse por via oral, muchas veces no se necesita
eliminarlo por medio de gastrotomia. La mayor parte de los huesos, aunque
estan cubiertos con cartilago, se digieren pronto en los acidos gastricos y se
excretan en las heces en un periodo de 7 a10 dias. Se pueden obtener
radiografias durante varios dias para asegurar que no se desarrollan
complicaciones.

Los cuerpos extrafios radiopacos no presentan problemas radiologicos,

para su diagnostico (Fig. 13). Los radiotransparentes, se puede facilitar su



diagndstico mediante la administracion de contraste radiopaco (solucién Sulfato
de Bario), el cuerpo extrano retendra en su superficie medio de contraste y ello
lo haga visible, esto nos delimitara el perfil del cuerpo extrafio, dando una

imagen radioldgica de defecto de llenado (Martinez, 1992).

Fig. 13 Vista lateral izq. Presencia del anzuelo (cuerpo extrafio radiopaco)

enclavado en porcidn inicial del es6fago.

5.6.4 Invaginacion Gastroesofagica

Aparece en animales jovenes, casi siempre asociada a problemas de
Megaesoéfago congénito. La imagen en la radiografia simple, es la de un
esofago craneal muy dilatado, con contenido gaseoso de diversa magnitud, en
la parte caudal, se observa una imagen mas radiopaca, que corresponde al
estomago o parte de el invaginado dentro del es6fago. Tras la administracion
del contraste, mediante suspension de Bario, la imagen radiografica permite
observar el acumulo del contraste en la parte craneal con detencion del mismo
a nivel de la invaginacion. En caso de intususcepcién estacionario que puede
probarse empujar la parte intra esofagica del estbmago para regresarlo en la
posicion anatdomica normal (Martinez, 1992; Spillman, 2007)

5.6.5 Estenosis Esofégica

La estenosis esofagica es una condicion relativamente rara en los

animales pequenos pero ellos se han documentado bien. Ellos pueden ser

divididos en benigno y maligno y, basado en su sitio de origen ellos son



clasificados como intrinseco y extrinseco. El estrechamiento extrinseco del
esofago puede causarse por anomalias de los anillos vasculares (Fig. 14),

hernia del hiatal y masas del mediastino. (Spillman, 2007)

Fig. 14 Vista lateral izq. Eséfago atrapado en anillo vascular anormal, con

formacion de Megaesdéfago (Feeney a).

La forma mas comun que afecta el perro y el gato es el estrechamiento
intramural que puede ser congeénito o adquirido. Los estrechamientos
congénitos son raros y pueden aparecer como anillos estenoticos o
membranas a varios niveles en la pared del eséfago. (Gualtieri, 2005; Ballester,
2002)

Los estrechamientos adquiridos ocurren secundarios a una lesién o
severa esofagitis de cualquier etiologia que se extiende en el submucosa o la
capa del musculo de la pared esofagica. Sanando por fibrosis intramural de
estas lesiones llevando a la formacion del estrechamiento.

La mayoria de los casos de estrechamiento esofagico en los perros y
gatos ocurre del reflujo esofagitis secundario al reflujo de acido gastrico y
enzimas durante anestesia general o enfermedad hiatal, y del pasaje y
extraccion de los cuerpos extrafios esofagicos o gastricos. La cicatrizacion
anormal de cirugia esofagica anterior también es una condicion comun de
formacion estenosis en los perros y gatos. Esofagitis severa que es el resultado

de vomito persistente, vomito de bolas de pelo en los gatos o ingestion de



acidos o Aalcalis, lesiones penetrantes, granulomas causados por el parasito
Spirocerca lupi y neoplasias son otras posibles causas (Gualtieri, 2005).

Estenosis cicatrizal. Las estenosis esofagicas adquiridas pueden ser
resultado de cualquier lesion en la pared que produzca dafno a las capas
submucosa y muscular. La atencion quirurgica de las estenosis esofagicas es
problematica. La longitud del segmento estrechado puede ser extensa y con
frecuencia es mayor de lo que se aprecia en las radiografias (Pérez, 2004).

El estudio radiografico es a menudo irrelevante en el estrechamiento
fibrotico a menos que el esdfago se distienda con la comida, fluidos o aire
proximal al estrechamiento. Radiografia de contraste de Bario usando Bario
liquido o Bario mezclado con la comida (Barium Meal o Barium Burger)
normalmente es diagnostico de una estenosis esofagica, mostrando este su
ubicacion y longitud (fig. 15 y 16) (Gualtieri, 2005).

Las radiografias de contraste revelan un extendido pasaje del medio del

contraste (Bario) dentro del esofago (Vlasin, y col 2004).

O

Fig. 15 Vista LI. Estrechamiento esofagico (Feeney a)



Fig. 16 Vista LI. Estrechamiento oculto (Feeney a)

6. ESTOMAGO

El Estomago es un 6rgano de la digestion, localizado en el cuadrante
superior derecho del abdomen, que se divide en cuerpo y piloro (Fig. 17).
Recibe y digiere parcialmente los alimentos y bebidas transportadas desde la
boca a través del esofago, desplazando la masa nutricional hacia el intestino.
Esta revestido de capas; mucosa, submucosa, muscular y serosa, todas ellas
con gran dotacion de vasos sanguineos y nervios, y contiene glandulas

fundicas, cardiales y pildricas. (Mosby)



The Sxmach

Fig. 17 Esquema del estomago (Waltham, 1999)

El Estbmago puede evaluarse en las radiografias. Note el contenido
gastrico y se evalua relativo a la historia del paciente. Aunque el material
granular en el estbmago pudiera representar la comida en pacientes con
anorexia o vomito eso es mas probable que sea material extrano. Utilizando
vistas lateral derecha (LLD) e izquierda (LLI), VD y DV, el estbmago entero
puede evaluarse. La pared gastrica y pliegues rugosos, espesor depende de la
dilatacion gastrica y la cantidad y tipo de contenido (Ackerman, 2002; Lamb,
2001).

La apariencia del estdmago normalmente varia segun la posicion del

animal y la cantidad de presente de gas (Fig.18).

Distribution of gastric gas

VD - - .Dv

Left lateral

Right lateral I



Fig. 18 Distribucion gastricas de gases (Lamb, 2001)

El desplazamiento del estbmago es un signo comun de hepatomegalia o
masa hepatica. La combinacion de una marcada dilatacion y desplazamiento
del estébmago sugiere dilatacion-volvulo-gastrico. EI mas simple y util signo
radiografico de GDV; es un antrum lleno de gas sobre el aspecto dorsal del

abdomen en vista lateral derecha (Fig. 19).

Gas-filled antrum

— HNormal fluid-
filled antrum

Normal right lateral GDV

Fig.19 Vista lateral derecha y Dilatacién Gastrica y Vélvulo (Lamb, 2001)

Cuando se realiza un estudio radiologico del estomago, se toma en
cuenta los siguientes puntos:

e La imagen normal es muy variable, dependiendo de la presencia de
restos de alimentos, que puedan deformarlo y enmascarar lesiones.

e Tras una imagen copiosa, el estomago, puede llegar a ocupar un tercio
del total de la cavidad abdominal, sin llegar a ser patologico.

e Los restos de los alimentos existentes, y los propios gases, hacen el
papel de contraste y permiten su localizaciéon con bastante facilidad.

e Hay que tener muy en cuenta la posicion en que se obtuvo la radiografia
(Barr, 2006; Martinez, 1992).

6.1 Estudio Simple de Estomago (Sin Contraste)

En la proyeccion ventro-dorsal, solamente se apreciara un acumulo de
gases, situado a la derecha y el centro de la columna vertebral.

En esta proyeccion, los gases, se acumulan en la zona comprendida

entre el cuerpo del estomago y el antro pildrico.



En la proyeccién dorso-ventral, los gases se acumularan entre el cardias
y la pared fundica, por lo que en la imagen radiografica, solo se apreciara el
acumulo gaseoso a la izquierda de la espina dorsal y la zona correspondiente
al fundus.

En la proyeccidon latero-lateral izquierda, se apreciara el acumulo
gaseoso, a continuacion del higado, en la zona inferior correspondiente al antro
pilorico, mientras que los posibles liquidos, se situaran en la parte superior, en
el fundus (Fig. 18).

En la proyeccion latero-lateral derecha, el acumulo gaseoso, se localizara
en la zona del fundus (zona superior) y los liquidos en la parte inferior (antro
pilérico), dando una imagen radiopaca, redonda y muy caracteristica, que
puede llegar a confundirse con un cuerpo extrano (Graeme, 2007; Martinez,
1992).

6.2 Neumogastrograma (Contraste Negativo)

Si la pared parece anormal en las radiografias del estudio simple, aire
(Neumogastrograma) o contraste debe administrarse para confirmar la
anormalidad. El rango de grueso de pliegue gastrico normal de 1 a 8 mm en
perros que van en peso de 2 a 50 kg. Figura alteracién con o sin el espesor de
la pared es mas significativa que el tamafio gastrico (Ackerman, 2002).

Neumogastrograma para identificar el estdmago, los cuerpos extrafios.
Simplemente se debe pasar un tubo a estbmago y sople en él o insertar una
jeringa en el tubo gastrico y calcular la dosis en ml. La combinacién de
Neumogastrograma y una radiografia lateral izquierda es muy util para el

diagndstico de cuerpos extrafos gastricos (Lamb, 2001; Rodriguez b).

6.3 Serie EGD Con Bario (Gatrograma +)

La Comida mas Gastrograma de Bario (“‘comida del Bario o barium
meal”) para evaluar el vaciando gastrico. Para evaluar posicion y detalles de la
mucosa se utiliza suspensién de Bario sola. Con la utilizacion de un medio de
contraste, podemos poner de manifiesto todas y cada una de las partes del
estomago.

En una proyeccion ventro-dorsal, el area fundida, se observa de tamafio

grade y a la izquierda de la espina dorsal, con un perfil irregular, debido a la



presencia de los pliegues de la mucosa. El cuerpo gastrico aparece como una
region de menor tamano, y comprimida, a nivel de la espina dorsal, entre la
décimo segunda y décimo tercera vértebra toracica, en el perro, y mas a la
izquierda en el gato.

La regién Pilérica aparece alargada y con un perfil casi liso,
avanzandose en direccion al duodeno, al que se une a nivel de la ultima
costilla.

Entre el antro pilérico y el duodeno, aparece un estrechamiento, que se
aprecia relleno de contraste y que corresponde al piloro (Martinez, 1992; Lamb,
2001).

6.4 Gastrograma de Contraste Doble

Introducido en los afios sesentas por Shirakabe. Se puede hacer por
separado o durante un estudio de tracto Gl superior, administrando Bario al
60% peso/volumen, algunos autores recomiendan al 80% peso/volumen a una
dosis de 1.5 a 3 ml/kg de Bario y se infla con aire ambiente a 10 (0 6 a 16)
ml/kg todo se hace con una sonda gastrica dentro del estomago.

El Gastrograma de contraste Doble para identificar las lesiones de la
mucosa gastrica, y diagnosticar carcinoma gastrico, Nunca hacer donde el
endoscopio este disponible (Bichard, 1994; Lamb, 2001; Ominsky, 1981).




Fig. 20 Vista lateral izq. Gastrograma C+ Normal (Feeney a)

e

Fig. 21Vista VD. Gastrograma Normal (Feeney a)

6.5 Técnica Serie EGD (Es6fago Gastro Duodenal)

Antes de los estudios de contraste del tracto gastrointestinal, deben

descontinuarse todos los farmacos que puedan influir en la motilidad.

Se somete a ayuno al paciente 12 a 14 horas antes del estudio.

1.

Se aplica un enema limpiador una noche antes y 3 6 4 horas antes del
estudio.

Se toman radiografias simples antes de usar los medios de contraste

3. Se obtiene un gastrograma de contraste negativo (heumogastrograma)

que consiste en 6 a 16 ml de aire ambiente por Kg de peso, por medio
de una sonda gastrica. Se toman cuatro vistas, latero lateral izq. y der.,
VDy DV.

Se obtiene un Gastrograma de contraste positivo; Bario (suspensién) de
80 a 30% de peso/volumen a una dosis de 6 a 12ml/kg . se administra
por medio de una sonda gastrica, y se tomas las radiografias
inmediatamente, (latero-lateral izq. y der. Ventro-dorsal y dorso-ventral).
El Bario comienza a vaciarse del estomago en 10 o 15 min.

Si no se cuenta con sonda gastrica puede darse directamente por via
oral (Graeme y Nicol, 2002; Bichard, 1996).

6.6 Contraindicaciones



La suspensién de Bario sera dafina (y potencialmente fatal) en la
cavidad peritoneal por que induce a una reaccion inflamatoria granulomatosa.
No administre el Bario oralmente si usted sospecha de una ruptura o
laceracion Gastrica. La Pasta de Bario nunca debe de usarse para la serie
EGD. Si se sospecha de perforacion gastrica se debe usar un contraste yodado
(Animalinside 2004b; Graeme y Nicol, 2002; Bichard 1996; Martinez, 1992).
Aun que si hay alguna herida, el Bario tendra un efecto minimo sobre el sanado
(Shackelton, 2000).

6.7 Patologias Encontradas con SEGD

6.7.1 Cuerpos Extrafios en Estbmago

Si son radiopacos (plastico, hueso, piedra, metal) podran diagnosticarse
facilmente (Fig. 22). Si son poco radiopacos o radiotransparentes, habra que
considerar qué proyeccion es preferible para intentar diagnosticarlos.

En efecto, los cuerpos extrafios gastricos producen vomitos cuando la
motilidad gastrica los empuja hacia el piloro y dan lugar a una obstruccion de
éste. Por lo tanto, para visualizarlos (o intentarlo) en el antro pil6rico no interesa
que el liquido nos “esconda” el cuerpo extrafio poco radiopaco. Es decir, nos
conviene que el contenido del antro pilérico “resalte” el cuerpo extrano. De
modo que obtendremos un mejor contraste si conseguimos que el antro pilérico
contenga gas; para ello, hemos de colocar al animal en decubito lateral
izquierdo. Sin embargo, tradicionalmente las proyecciones empleadas para
radiologia abdominal son la lateral derecha y la ventro-dorsal (Radiologia de

Estdmago e Higado).




Fig. 22 Radiografia lateral 1zq. de un perro con un cuerpo extrafio gastrico
radiopaco. El cuerpo extrafio es notado dentro del estdmago, rodeado por gas
(Marsolais, 2004).

Es posible que incluso asi, no logremos visualizar un cuerpo extrano

radiotransparente. Podemos entonces recurrir al empleo de sustancias de
contraste (positivo) como el Sulfato de Bario. El medio de contraste puede
entonces crear una imagen de defecto de llenado en el antro pilorico (hay
menos medio de contraste en el espacio ocupado por el cuerpo extrafio) o bien
esta imagen de defecto de llenado no se visualizara correctamente y
deberemos esperar al vaciado del estbmago, con la esperanza de que el
cuerpo extrafio retenga en su superficie medio de contraste y ello lo haga
visible (Bahr, 2007; Radiologia de Estbmago e Higado).

Si seguimos sospechando la presencia de un cuerpo extrafio y no
podemos visualizarlo asi, nos plantearemos la endoscopia (Radiologia de
Estdmago e Higado).

6.7.2 Ulceras Gastricas

Suelen ser poco frecuentes, y pueden ser iatrogénicas o, con mayor
frecuencia, dentro de su escasa incidencia, asociadas a tumores malignos que
afecten a la mucosa gastrica.

Para su diagnostico, suelen ser necesarias, o al menos muy Uutiles,
diferentes proyecciones, siendo en este caso de mucha utilidad las
proyecciones oblicuas, asi como la utilizacion de técnicas de doble contaste
(Bario y aire). Mediante esta técnica, se puede conseguir la localizacion en la
mucosa de pequefios acumulos circunscritos de Bario.

En estas radiografias se contraste, suele aparecer la imagen de “ulcera-
crater”, rellena de Bario o reteniendo Bario (Fig. 23), que se proyecta fuera de
la luz gastrica (Martinez, 1992).

Este tipo de ulceras se encuentran mas frecuentemente localizadas en la
curvatura menor y en el entro pilérico.

Los pliegues de la mucosa, adyacente a la ulcera, pueden aparecer
irregulares, engrosados y radiantes hacia fuera de la lesion.

Las radiografias estandar (o simples) no suelen aportar mayor parte

cantidad de datos significativos.



Fig. 23 Vista lateral izq. ulcera gastrica,
notese la retencion de Bario en la regidn del piloro (Feeney a)

6.7.3. Tumores Gastricos

La localizacibn mas frecuente de estos tumores corresponde a la
curvatura menor (Fig. 24). En la radiografia simple podemos encontrar, desde
una imagen completamente normal, pasando por un engrosamiento de la pared
gastrica, hasta una masa intraluminal, segun el grado de evolucién del tumor.

En radiografias de contraste positivo o doble contraste encontraremos
un déficit de llenado, que se puede acompafar de ulceracion, con acumulacion
de contraste en su interior. Se suele observar engrosamiento o irregularidad de
la pared gastrica (Fig. 24) y en algunos casos obstruccion del canal pilérico,
pueden producir una interrupcion completa en el vaciado gastrico (Martinez,
1992; Rodriguez b).

Fig. 24 Vista VD Tumor gastrico, note defecto de llenado y cambio de densidad
de la pared gastrica en la curvatura menor (Feeney a).



6.7.4 Tricobezoar Gastrico
En el estudio radiolégico se visualiza el Bario rodeando una masa que

generalmente flota en suspension, lo cual ademas lo diferencia de un tumor
maligno. También se visualiza como el Bario queda atrapado en el intersticio
del tricobezoar, dando una imagen de superficie en panal de abejas.

El diagnéstico diferencial de la masa en el epigastrio es con el pseudo
quiste pancreéatico, los tumores gastricos, la hepatomegalia y la esplenomegalia
(Sanchez y col., 2006).

6.7.5 Dilatacion y Volvulo Gastrico

La primera vista radiografica para obtener es vista lateral derecha. Una
“burbuja doble” del estbmago se ve en esta vista porque el piloro hace
movimiento tipico dorsalmente a la izquierda. La vista lateral derecha promueve
acumulacién de gas en el piloro y asi “la burbuja doble” se apariencia. Si la
vista lateral correcta esta inconclusa, entonces una vista de DV puede ser util.
De nuevo, en esta posicion, el aire debe llenar el piloro y ayudar determinar su

localizacion (debe estar en el derecho) (Bahr, 2007; Lamb, 2001).

Fig. 25 Vista lateral izq. vélvulo Gastrico. No F
debi6 haberse administrado contraste ig. 26 Vista VD Volvulo Gastrico
(Feeney a) (Feeney a)

La radiografia de contraste esta contraindicada, ya que la retencién del
contraste puede agravar mas el cuadro clinico (que siempre es muy grave)
(Martinez, 1992).



6.7.6 Obstruccion del Piloro

La Obstruccion de la Salida gastrica puede ser el resultado de la
enfermedad funcional o mecanica. La obstruccion mecanica es normalmente
secundaria a la formacion cicatriz subsecuente a ulceracion pilérica duodenal.
La obstruccién funcional es generalmente consecuente a ulceracion gastrica o
del piloro; la inflamacion resultante interfiere con la contraccion gastrica
coordinada y el eficaz vaciado del estbmago. La obstruccidn de la salida del
estbmago puede identificarse con radiografia del contraste realizada
administrando el Bario liquido (Fig. 27 y 28) (Bernard, 2003; Gaschen, 2005)

Los casos mas frecuentes observados son: Cuerpos extrafos,
impactacion o6sea, Espasmos piléricos, Hipertrofia Pilérica, Neoplasias,
Estenosis. Si la causa es un cuerpo extrafio o una impactaciéon osea, se
observara con toda facilidad. Si la causa es una hipertrofia o un rumor
(obstruccion cronica), aparecera el estomago aumentado de tamafio y con
restos de alimentos, incluso liquidos.

En radiografias de contaste, el sintoma mas llamativo es la prolongacion
del tiempo de vaciado gastrico, que puede llegar a 6 u 8 horas, mas. Si la
causa de la obstruccidén es un espasmo pilérico, aparecera una determinaciéon
del transito a nivel del piloro, sin que se aprecie paso del contraste al intestino.
En estos casos puede producirse una relajacion espontanea, continuando a
partir de este un transito normal. Si no se produce esta relajacién espontanea,
para confirmar el diagnostico radiolégico de espasmo pil6rico, sera necesario
administrar un antiespasmaodico y repetir la exploracion radiolégica a los 30
minutos, en la que encontraremos un transito normal. Cuando la obstruccion
Pilarica este asociada a la presencia de ulceras, podemos sospechar que la

causa sea una neoplasia.



Fig. 27 Vista Lateral izq. Estenosis
pilérica, nétese la retencidon de contraste
en estomago (Feeney a) Fig. 28 Vista VD. Estenosis pilorica
(Feeney a)

6.8 Uso de BIPS en Estomago
6.8.1 Célculo de Vaciado Gastrico con BIPS

Tome nota del tiempo después de administracion de BIPS y del juego de
radiografias fue tomado. Cuente los BIPS pequefios en el estdbmago, intestino
delgado y intestino grueso. Determine el porcentaje de BIPS pequefios que ha
dejado el estbmago. Compare el porcentaje de BIPS pequenos que han dejado
el estomago durante el periodo de tiempo desde que ellos se administraron con
los intervalos de vaciado de la referencia proporcionados por el fabricante y
algunos autores (Fig. 29 y 30). No se incluyen BIPS de posicion incierta en el
tracto del Gl en el numerador o denominador de sus célculos del porcentaje.
Repita los calculos para los BIPS grandes (Lester y col., 1999; Klausner y col.,
2003; Nelson y col., 2001; Bourreau y col., 2004; Manual BIPERS).

Es rutinario calcular las proporciones vaciando gastrico de BIPS
pequefos y grandes. La proporcion vaciando gastrico de BIPS pequefios esta
en mas estrecha correlacion con el vaciado gastrico de comida y por
consiguiente se le da mas peso en el diagnostico de desordenes de motilidad.
La proporcion vaciando gastrico de BIPS grandes se le da el mayor peso en el
diagndstico de obstrucciones parciales del piloro e intestino.

Un punto importante, es que los calculos del transito son directamente
precoces, pero son de menos importancia en diagnostico de obstrucciones que
de los desordenes de motilidad (Lester y col., 1999; Nelson y col., 2001;
Bourreau y col., 2004; Manual BIPERS).



Summary of gastric emptying times as assessed by contrast radiography, scintigraphy, and
barium-impregnated polyethylene spheres (BIPS®)

Method Dog Cat
Total emptying times (h)
Contrast radiography

Liquid 1-3 0.25-2
1-1.5 (pups)
Food/bartum mixture 4-16 4-17
3.5-7.5 (pups)
Small BIPS® (1.5mm diameter)  6-20 6-27

Mean 50% gastric emptying time (h)
6.1-6.9 6.4
2.9-49

Small BIPS® (1.5mm diameter)
Scintigraphy (solid-phase)

Mean emptying half-time (h)

Scintigraphy
Liquid phase 1-1.5
Solid-phase 0.9-4.9 24-25

Fig. 29 Rango de vaciado gastrico por métodos de contraste (Lamb, 2001)
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Fig. 30 Media observada de los valores (y barra de error normal) y curva de
poder exponencial (usando media de los valores) para la técnica de la medicina
nuclear (gammagrafia) y la técnica de marcadores de radiopacos. Tiene mayor
sensibilidad Estudio de gammagrafia que las radiografias de BIPS (Lester y col

1999).
6.8.2 Retardo de Vaciado Géstrico
El BIPS son esferas inertes que tienen una densidad similar a la comida

eso proporciona la informacién cuantitativa sobre el proceso de sodlidos que



vacian del estbmago de animales pequefios. BIPS pequeinos imitan el pasaje
de comida, considerando que los marcadores mas grandes normalmente usa
diagnostican la obstruccion fisica. Los desordenes vaciando gastricos son los
problemas comunes en la practica veterinaria. Pueden atribuirse las causas de
retardo en el vaciado gastrico a enfermedades estructurales como las lesiones
de masa, hipertrofia del piloro, cuerpos extrafios gastricos, o enfermedades
funcionales como las alternaciones en el tono del sistema nervioso auténomo,
inflamacion visceral, desérdenes metabdlicos, y anormalidades de electrdlitos.
Pueden identificarse lesiones estructurales del estbmago con el estudio de
Sulfato Bario en suspension, pero las alteraciones funcionales pueden ser
pasadas por alto con esta técnica normalmente usada. La tasa de vaciando

gastrica (GER) es la velocidad con que las substancias dejan el estomago

después de la ingestion (Nelson y col., 2001; Klausner y col, 2002; Gaschen,
2005; Lesterb y col, 1999; Bourreau y col., 2004).

Fig. 31 y 32 Vaciado gastrico retardado en un perro. Todos los BIPS son retenidos en el
estomago después de 8 hrs. (Vista Lateral y VD.) (Manual BIPERS)



Fig. 33 Radiografia Lateral abdominal de un gato con Uulcera gastrica perforada
de causa indeterminada. Note la pérdida de detalle de la serosa indicativo de
acumulacion fluida peritoneal secundario a la peritonitis generalizada. La
retencion de BIPS en el estbmago 36 h después de que la administracion es
sugestiva de retardo en el vaciado gastrico o una obstruccién de salida de
piloro (Liptakt, 2002).

Los métodos de Radiograficos para diagnosticar retardo en vaciando
gastrico puede usarse que emplea cualquier marcadores radiopacos, comida
de Bario o agentes de contraste liquidos (Bario o yodo). (Gaschen, 2005)

Recientes estudios en los perros han revelado estos marcadores
radiopacos dejan el estbmago a una tasa proporcional a la de la desaparicion
de comida (materia seca). Los estudios radiograficos utilizando estos
marcadores son simples de realizar, y el costo de los marcadores es nominal.
Reportes preliminares en perros sugieren que estos marcadores radiopacos
puede ser un medios utiles para evaluar vaciando gastrico de solidos en un

ambiente clinico (Nelson y col., 2001).

7. INTESTINO DELGADO

El intestino delgado se divide automaticamente en tres partes: duodeno,
yeyuno e ileon, que radiolégicamente resultan indiferenciables; solamente se
podra diferenciar la primera parte del duodeno en una radiografia realizada en

proyeccion ventro-dorsal. Las proyecciones ideales, y por tanto mas indicadas



para el estudio de esta zona, son las letero-laterales y la ventro-dorsal,
teniendo la precaucion de que la radiografia abarque la totalidad de la cavidad
abdominal, ya que en caso contrario seria facil cometer errores de diagnostico,
en el caso en que se hubieran producido desplazamientos intestinales. El
intestino delgado es una estructura movil y por tanto facilmente desplazable,
por presiones, masas abdominales o aumento de tamano de las estructuras
adyacentes (hepatomegalia, esplenomegalia, tumores de pancreas, tumores
esplénicos, distensiones gastricas, distension de la vejiga urinaria, hipertrofia
renal, quistes paraprostaticos, afecciones del aparato genital en hembras, etc.)
(Martinez, 1992).

A pesar del advenimiento de las nuevas modalidades de imagenes
computadorizadas y el gran desarrollo de las técnicas endoscopicas, existen
segmentos del tubo digestivo, como el intestino delgado, donde los estudios
contrastados y bicontrastados continuan siendo el mas importante método de
diagndstico. Las estructura anatémica de la valvula ileocecal ofrece multiples
dificultades para su interpretacion radiografica convencional por el largo e
impredecible tiempo de exploraciéon, la superposicion de las asas, el efecto
valvular del piloro, que deja pasar el Bario de forma intermitente impidiendo
una o6ptima distension de las asas, y la poca resolucion de las imagenes, lo que
explica la gran incidencia de falsos negativos con esta exploracién. Lo
expresado anteriormente reafirma el valor de la técnica de doble contraste en la

exploracion del intestino delgado (Rodriguez y Prado, 2004).

7.1 Estudio Simple de Intestino Delgado

Las asas del intestino delgado normal son todas practicamente del
mismo diametro, midiendo aproximadamente dos veces la anchura de una de
las costillas, apreciandose radiograficamente en el interior luminar, gases y
liquidos. (Graeme, 2007).

Este diametro normal, aparece muy aumentado, por acumulo de gases
en la luz intestinal, en los casos de ILEO (ileo paralitico u obstructivo). En estos
casos se aprecian asas extraordinariamente dilatadas, llenas de contenido
gaseoso. Este ILEO, puede ser: ILEO PARALITICO: por irritacién peritoneal
(peritonitis), Por infarto de asas mesentéricas (volvulo), Por paralisis producida

por ciertas drogas, farmacos, y otras causas. ILEO OBSTRUCTIVO: Producido



por cuerpos extrafos intraluminales, Producido por tumores intestinales, Por
tumores intraabdominales, Por heridas diafragmatica o mesentérica, con
estrangulacion, Por adherencias, Por otras causas (Graeme y Nicoll, 2002; De
Lorenzi y col 2006).

7.2 Transito Intestinal con Bario

El transito de intestino delgado con Sulfato de Bario permite una
adecuada visualizacion de las alteraciones endoluminales, pero con
limitaciones tales como no visualizar el compromiso y extensién extraparietal
(Csendes y col., 2004). El pasaje de comida del Bario a través del intestino
delgado es un estudio que consume tiempo. Es pesado para el paciente. Entre
varios meétodos disminuir el tiempo necesitado para el transito intestinal, existe
la administracién de colecistoquinina, ha demostrado que a que efectiva. Sin
embargo disfrazara patologias (Hedner, 1972).

Dentro del intestino delgado las anormalidades mas comunes que usted
puede ver a partir de un estudio de Bario son signos de dilatacion intestinal
segmentada o generalizada. Ocasionalmente usted vera los margenes de la
mucosa anormales, qué puede indicar enfermedad intestinal inflamatoria o
infiltrativa. Un ileo focal, segmentario asociado con un patron de una manzana
en centro mucosa es un la signo fuerte de neoplasia intestinal. Para realizar el
estudio radiolégico de la mucosa, es necesario utilizar contrastes baritados (de
Bario). Lo mismo sucede para el estudio de las ondas peristalticas es normal
visualizar, en una radiografia con contraste positivo, segmentaciones a lo largo
del intestino delgado. Pero cuando estas aparecen con una frecuencia
excesiva, nos encontramos ante un caso de hipermotilidad intestinal (asociada
a enteritis, nerviosismo, etc.). (Graeme y Nicoll, 2002; Graeme, 2007; Lang y
col., 2005).

Es de gran importancia la valoracion del tiempo de transito de la papilla
de contraste, a lo largo de toda la longitud del intestino delgado. En condiciones
normales, este tiempo varia entre 2 y 3 horas en el perro (Fig. 34, 35, 36 y 37)
y de 1 a 2 horas en el gato. Un tiempo mas corto, que implica un transito mas
rapido, es indicativo de la existencia de enteritis 0 de un estado de nerviosismo,
ya que por la hipermotilidad intestinal, es producida por estas causas, este
lapso de tiempo puede disminuirse hasta 45 minutos en el perro y de 25 a 30

minutos en el gato. Al contrario, podemos encontrar transitos mucho mas



lentos, en casos de obstruccidn (parcial) del intestino delgado, ileo paralitico o
por farmacos o drogas (atropina, antiespasméddicos, anestésicos, etc.). La
acetilpromazina es un sedante util que no altera significativamente la funcion
gastrointestinal. El uso de compuestos como la atropina, ketamina, y los
barbituricos deprimiran significativamente la motilidad gastrointestinal, y no se

recomienda en los perros (Martinez, 1992; Graeme y Nicoll 2002).

Al

Fig. 34 Vista lateral izq. 15 min Fig. 35 Vista VD 15 min después de la
después de la administracion de

_ . administracion de Bario. (Graemey
Bario. (Graeme y Nicoll, 2002)

Nicoll, 2002)

Fig. 36 Vista VD, mismo perro 45
min post administracion del Bario.

Fig. 37 Vista VD, mismo perro 45 min
(Graeme y Nicoll, 2002) después de la administracion del Bario.



(Graeme y Nicoll, 2002)

7.3 Estudio de Doble contraste

La amplificacion del radiografica directa (3.6X) y un tubo micro focal
radiografico (0.13 mm) se usa en los estudios del contraste dobles de
vellosidad intestinal en los perros adultos y monos. Las vellosidades aparecian
como lineas Lucidas rodeadas por el Bario en perfil, y de frente como puntos
lucidas (Goldberg y col., 1982).

7.4 Técnica Transito Intestinal con Sulfato de Bario

La técnica de transito intestinal con Sulfato de Bario y rayos X, se ha
utilizado tradicionalmente para el estudio de patologia del intestino delgado,
permitiendo una adecuada visualizacion de las alteraciones endoluminales. Sin
embargo, su utilidad en la pesquisa de lesiones de la pared, y especialmente la
extension extraparietal de ellas es limitada (Csendes, 2004).

Después de administrar el Bario, tome radiografias de abdomen lateral
derecho e izquierdo, VD y DV. La mayoria de las autores recomienda el serial
radiografico [tomando una radiografia lateral y VD en cada ocasién].

Normalmente a los 15, 30, 45, 60, 90, que 180 minutos post
administracion. Esto es impractico en muchos casos, particularmente en los
gatos. Un régimen mas flexible es tomar peliculas secuenciales después de
treinta minutos y de nuevo después de otros treinta o sesenta minutos. Su
decision sobre querer cronometrar las radiografias de treinta y sesenta minutos
dependeran en la proporcion en la que el estbmago es vaciando y en la que el
Bario se estd moviendo a través del intestino delgado. Entonces tome
radiografias a cada hora hasta que usted haya identificado material de
contraste que entra en el intestino grueso. Normalmente usted tomara un
examen final tomando radiografia doce horas después de que el Bario se
administré para comprobar la completa evacuacion gastrica y de intestino
delgado de contraste (Graeme y Nicoll, 2002; Mamani y col, 2004).

La proporcion de vaciado gastrico y de transito de intestino delgado de
Bario liquido varia grandemente entre gatos y perros normales. El material de

contraste puede verse dentro del intestino grueso es poco como a treinta



minutos después la administracion de Bario en algunos gatos pero
reciprocamente puede tomar mucho tiempo como seis a ocho horas en otros.
Como una regla general el vaciando gastrico comienza dentro de 20-30 min de
que la comida es administrada. En muchos de los individuos el material de
contraste se identificara en el duodeno cuando el primer set de radiografias es
tomado inmediatamente después de la administracion del contraste (Graemey
Nicoll, 2002).

Transito Intestinal de Bario

La concentracién de BASO4 80-100% peso/peso
Volumen a administrar 7-10 ml/kg
Sedantes permitidos Acetylpromacina en  perros y

Ketamina en gatos

No permitidos Atropina y Barbituricos

Secuencia radiografica Inmediatamente después de dosificar
30 minuto

60 minutos

120 minutos

12-24 horas

Cuadro 2 Resumen Transito Intestinal de Bario (Graeme y Nicoll, 2002;
Espada, 2004)
7.5 Contraindicaciones

No se debe hacer el estudio si se sospecha de perforacion intestinal o si
por que el Bario extravaciado provocara peritonitis. Se puede hacer con
contraste yodado (Graeme, 2007; Bahr, 2005).

7.6 Patologias Encontradas con Transito Intestinal de Bario
7.6.1 Enteritis

En general, la enteritis se diagnostica a partir de los sintomas clinicos,
pero en el caso de que sea necesario o conveniente utilizar el diagnostico
radiologico, se apreciaran los siguientes signos:

En la Radiografia simple el estomago e intestino apareceran vacios de
alimentos y de heces formadas. El intestino aparecera con abundante
contenido liquido, o al menos predominando la parte liquida sobre la gaseosa.
La pared puede aparecer engrosada.

En la Radiografia con contraste radiopaco el transito del contaste por el

intestino es muy rapido (el tiempo normal de transito se encuentra muy



disminuido). Aumento del numero de contracciones peristélticas
(hipermotilidad) (Fig. 38). En los casos cronicos pueden aparecer ulceras en la
pared intestinal (zonas redondeadas llenas del contaste), dando la imagen de
un “crater” relleno de contraste y por tanto mas opaco que, partiendo de la luz

intestinal, avanza hacia el exterior (Martinez, 1992).

Fig.38 Vista Lateral 1zg. Hiperperistalsis (Feeney a)

7.6.2 Obstruccion Intestinal
Es una de las alteraciones que aparecen con mayor frecuencia. Sus

causas mas frecuentes son:

= Cuerpos extrafios

» |nvaginaciones

=  Voélvulos

=  Tumores intestinales

» Masas intraabdominales

» Hernias estranguladas

En la radiografia simple, el sintoma radiolégico mas tipico, en toda
obstruccion, sea la que sea la causa que la haya originado, es la aparicidén de
una imagen de “ILEO”: asas muy dilatadas y llenas de gas, siendo mayor este
acumulo, cuanto mas proximal y completa es la obstruccion (Martinez, 1992).

En las radiografias con Bario, el sintoma caracteristico de las
obstrucciones es la gran lentitud con que se realiza el transito, llegando a la
parada total en los casos en que la obstruccién en completa (Patsika, 2004).

7.6.3 Cuerpos Extrafios en Intestino Delgado



Es la causa mas frecuente de obstruccion intestinal aguda, en
radiografia simple, si el cuerpo extrafio es radiotransparente, solamente se
apreciara un acumulo de gas con asas intestinales dilatadas. Si el cuerpo
extrafio es radiopaco, se apreciara este, asi como las asas dilatadas y llenas
de gas en la parte proximal (Capak y col., 2001; Martinez, 1992).

En radiologia de contraste, si la obstruccion es completa, se apreciara
solamente de detencion, en su avance, de la columna de contraste. Si hay
posibilidad de paso de pequefas cantidades de contaste a la parte distal (Fig.
39), el contaste delimitara el perfil del cuerpo extrafio radiotransparente.

Una imagen caracteristica e inconfundible es la que producen los
cuerpos extrafios de forma alargada o de cinta (cintas de pelo, cuerdas, etc.),
en la que el intestino aparece completamente replegado, produciendo la

imagen tipica de “acordedn” (Martinez, 1992).

ol

Fig. 39 Vista lateral izq. Cuerpo extrafio en yeyuno note el poco paso de
contraste posterior al la dilatacién (Feeney a).

7.6.4 Invaginacion de Intestino Delgado

La porcion proximal de un tramo de intestino se introduce, INVAGINA, en
la porcion distal del mismo. La localizacion mas frecuente es en la union ileo
cecal. Aun que es mas frecuente en animales jovenes y tras episodios de
hipermotilidad intestinal (enteritis grave, etc.), también puede aparecer en
animales viejos, especialmente en aquellos que padecen obstruccion intestinal
parcial, por alguna neoplasia. En la radiografia simple la imagen nos indica un
acumulo de gas y en algunas ocasiones, aunque en general es dificil su
apreciacion, tras este acumulo aparece una zona ligeramente mas radiopaca,

que corresponde a la zona de invaginacion.



En la radiologia de contraste el Bario se acumula en la zona proximal de
la invaginacion. En algunos casos, en el interior de la invaginacion, se puede
apreciar una columna muy fina de contraste, originando la imagen tipica de
“copa invertida” (Martinez, 1992).

7.6.5 Vélvulo de Intestino Delgado

En una porcion del intestino se produce una torsion sobre si mismo,
originando una obstruccion completa. En la radiografia simple solamente se
apreciara un gran acumulo de gas en el asa del intestino delgado.

Tras la administracion del contraste radiopaco, este se para en su
avance, en la zona de torsion y obstruccion. En ocasiones, esta columna de
contraste termina afinandose, en forma de “punta de lapiz”, en cuyo caso el
diagnostico es facil y evidente (Martinez, 1992).

7.6.6 Tumores Intestinales

Son mas frecuentes en animales viejos y aunque pueden aparecer a
cualquier nivel del intestino, su localizacion mas frecuente es en el duodeno
proximal e ileon distal. En radiografia simple la imagen que se visualizara es
muy diversa, pudiendo ir desde una imagen normal a la de obstruccion total,
con su acumulo gaseoso, en loes casos mas avanzados.

En radiografia de contrasté con el contraste radiopaco, puede aparecer
un defecto de llenado de la luz intestinal, produciendo una delimitacion del perfil
de la masa, que por lo general aparece en un lado de la pared. En otros casos
puede rodear, anillandolo (Fig. 40 y 41), todo el intestino, dando la imagen de
“corazon de manzana mordido” o de “panal en anillo”. La mucosa aparece muy
irregular y puede presentar ulceraciones. (O'Brien y Wong, 2001; Martinez
1992)



Fig. 41 Vista VD Tumor anular

Fig. 40 Vista lateral izq. Tumor anular

(Feeney a) (Feeney a)

7.6.7 Perforacién de Intestino Delgado

La causa mas frecuente de las perforaciones son los cuerpos extrafios
punzantes o perforantes, aunque también se pueden producir por heridas
abdominales ocasionadas desde el exterior, 0 como consecuencia de cirugia
abdominal (enterotomias, enterectomias, etc.). En la radiografia simple en un
principio, aparecera contenido gaseoso libre, en la cavidad abdominal, que
actuara como un medio de contraste radio transparente (neumoperitoneo),
apreciandose, como consecuencia, un aumento de detalle de la cavidad
abdominal. Con el tiempo va desapareciendo este aumento de detalle en la
cavidad abdominal, apareciendo por el contrario una imagen difusa y borrosa
del abdomen, como consecuencia del derrame peritoneal.

Mediante la administracién de un contraste triyodado organico (en estos
casos esta contraindicado el de Bario), el diagnostico es facil, ya que se
aprecia perfectamente, como el contraste sale libremente desde la luz de las
asas intestinales como consecuencia de la perforacién a la cavidad abdominal
(Martinez, 1992; Bahr, 2005).

7.7 Uso de BIPS en Intestino Delgado

El BIPS son principalmente usados para medir tiempo oro-colon (Tiempo

en que recorren desde la cavidad oral hasta el colon) y los BIPS grandes se

usan para detectar obstrucciones intestinales (Liptakt y col., 2002).



7.7.1 Transito Intestinal con BIPS

Clinicamente el estudio de transito intestinal de BIPS tiene mas
importancia para el diagnostico de obstrucciones, pero también se usa para
detectar desordenes de motilidad. Las obstrucciones gastrointestinales estan
raramente completas. En intestino delgado, los signos clinicos normalmente
empiezan una vez que el lumen del intestino se ha reducido a un diametro de
aproximadamente 5 mm. Este es el diametro del BIPS grandes. Estos se
establecen en la vuelta estancandose delante de la obstruccion, diferente al
Bario liquido que puede pasar a través de él. Asi, grandes cantidades de BIPS
entran en el colon es muy improbable que el paciente tenga una obstruccién
gastrointestinal. En el contraste, si el liquido del Bario entra en el colon, una
obstruccion todavia es posible (Fig. 42 y 43) (Liptakt y col., 2002; Manual
BIPERS).

El transito retardado junto con un agrupamiento Persistente de BIPS en
intestino delgado es muy sugestivo de obstruccion fisica del intestino delgado,
particularmente si los marcadores se han juntado en una vuelta dilatada de
intestino delgado o el "c". Gravelling se refiere a la acumulacién de material
ingerido indigesto (como los fragmentos del hueso) en una vuelta intestinal. Si
la vuelta del intestino delgado no se dilata o el gravelling no esta claro, la
radiografia debe tomarse una hora o dos después para asegurar si el
agrupamiento persiste. Es importante repetir la radiografia porque a veces el
estdmago vacio expelera los marcadores en pequefos grupos, probablemente
como resultado de las contracciones fuertes inter digestivas. Esto se ve el mas
a menudo en los gatos, pero de vez en cuando en los perros Toy y animales

débiles que no hay ausencia de peristasis. (Manual BIPERS).



Fig. 42 Vista lateral izq. agrupamiento de BIPS por obstruccion
parcia de intestino (Manual BIPERS)

Fig.43 Vista LI flujo tipico de Bario con el dilema si los estrechamientos de la

columna de Bario es por peristasis o es una obstruccion (Manual BIPERS).

8. INTESTINO GRUESO

En las radiografias del intestino grueso se pueden apreciar
perfectamente las tres porciones en que se divide el mismo: ciego, colon y
recto. A nivel del colon, se diferencia el colon ascendente transverso y el
descendente. A nivel del recto se distinguen: recto craneal, recto caudal y canal
anal.

Las enfermedades del colon pueden ser evaluadas por el endoscopio o
por Neumocolon o enema del Bario. El endoscopio de fibra optica es

normalmente mas exacto que la mayoria de los procedimientos radiograficos



especiales. La excepcién mayor ocurre si el lumen es estrecho o estenosis
impide el pasaje de un endoscopio (Ackerman, 2002).
8.1 Estudio Radiogréafico Simple de Colon

Se reconoce facilmente el colon por su contenido de gases y heces (las
heces tienen una densidad radioldgica, caracteristica e inconfundible). Su
tamano, muy superior al intestino delgado. Su posicién y forma, que en
condiciones normales es practicamente constante en el interior de la cavidad
abdominal. En proyeccién ventro-dorsal, tiene la forma de cayado o baston, con
la curvatura al lado izquierdo del animal.

El ciego suele presentar contenido gaseoso y se encuentra normalmente
situado a la derecha de la linea media y a nivel de la tercera vértebra lumbar
(Martinez, 1992).

8.2 Colon por Enema de Bario.

Con este contraste son facilmente reconocibles todas y cada una de las
porciones del intestino grueso, a diferencia de lo que ocurre con el delgado.
Las estructuras del intestino grueso son facilmente desplazables, por lo cual su
posicion normal, puede encontrarse modificada, por masas adyacentes a
aumento de tamano de las estructuras y érganos proximos. Su tamafio es muy
variable. Dependiendo del volumen gaseoso y de heces presente en su luz,
podemos encontrar:

Exceso de heces por:
1. Estrefimiento (dieta astringente, deshidratacion).
2. Obstruccion de colon o recto (aumento de tamafio de la préstata,
tumores en la zona, fractura de pelvis, pidmetra, etc.).
3. Disfuncién neuroldgica (megacolon).
Exceso de gases por:
1. Aerofagia
Obstruccion
Peritonitis

Dietas flatulentas

S\

Otras causas
(Martinez, 1992)

8.3 Neumocolon (Contraste Negativo)



Neumocolon se realiza insertando la punta de una jeringa a través del esfinter
rectal e inyectando 1 a 3 ml de aire por el kg de peso del cuerpo. Vistas Lateral
y VD son tomadas. Mas aire puede agregarse como sea necesitado. Lesiones
intraluminales, intramurales y extraluminales pueden descubrirse. La extension
craneal de una masa o estenosis que impiden el pasaje del endoscopio pueden
ser demostrados. El colon puede distinguirse del intestino delgado distendido
(Ackerman, 2002).

8.4 Técnica Colon por Enema de Bario

Se indica un enema de contraste si la lesidn no es accesible con
colonoscopia y neumocolon, y no proporcionaran la informacion suficiente.
Preparacioén del colon se usan enemas multiples o los laxantes son esenciales.
El paciente debe anestesiarse. Para evaluar radiograficamente el intestino
grueso propiamente un contraste retrégrado enema de Bario es el estudio de
eleccidn. Para el contraste positivo se usa el Sulfato de Bario en suspension y
para el contraste del negativo nosotros usemos el aire ambiente. El intestino
grueso debe ser completamente evacuado anterior a cualquier examen de
contraste. Para asegurar la preparacion del intestino adecuada. Las comidas
solidas se deben de haber suspendido dos dias anteriores al examen. En el dia
anterior al examen un suavizador del fecal y laxante debe ser administrado.
Inmediatamente anterior a comenzar el estudio de contraste, el estudio de
radiografia de abdomen debe hacerse y si hay cualquiera el material del fecal
residual visible en el intestino grueso debe quitarse usando enema de agua
caliente.

El paciente debe anestesiarse totalmente. Una sonda tipo "foley' se
inserta por el recto. Se sujeta el cordon del globo de la sonda para asegurar
que el globo inflado del catéter se retenga dentro del recto. Se inserta la bolsa
del enema que contiene el Sulfato de Bario (Fig. 44) al catéter de Foley.
Algunos productos no necesitan sonda Foley por que traen un tubo rectal
parecido a la sonda Foley, y pueden ser de dos o tres vias (Fig. 45). La
concentracion de Bario es 80-100% p/p. El volumen usado es subjetivo,

mientras sea el volumen requerido para dilatar el intestino grueso. En general,



se debe cargar aproximadamente 20 ml de liquido el Bario por el kg. El Bario
se instila lentamente en el intestino grueso y cuando aproximadamente se ha
instilado la mitad del volumen que estimamos, se toma una radiografia lateral
(Graeme y Nicoll, 2002).

Si el intestino grueso esta inadecuadamente lleno entonces agregue
entre un cuarto y la mitad del liquido restante para tomar las siguientes
radiografias. El estudio positivo esta completo cuando las radiografias
identifican un intestino grueso y ciego totalmente llenos. Después de tomar un
juego de radiografias de contraste positivo, eleve el extremo craneal del cuerpo
del perro y desaglie, como sea posible. Después de esto, infle el intestino
grueso a través del catéter del Foley (o tubo rectal de dos vias (Fig. 45). El
resultado serd un enema de Bario de contraste doble. La superficie de la
mucosa del intestino grueso debe cubrirse con el Bario, pero queremos que el
lumen se llene de aire. Este examen de contraste doble permite un buen detalle
de irregularidades de pared de intestino para ser identificadas (Ackerman,
2002; Graeme y Nicoll, 2002; Biller, 2006).

i —

Fig. 44 Berosperse bolsa de enema de b 4
Bario (Cortesia TR. J Medina C) Fig. 45 Enema de Bario
Barosperse, completo no necesita
sonda Foley (Cortesia TR. J

Medina C)



Enema de Bario

Concentracion:

80-100% W/W

Llenar bolsa de enema Con agua

caliente.

En este paso se calcula Ia

concentracion del Bario

Volumen a administrar:

arriba de 20 ml/kg B/P

Bolsa de enema, Sonda Foley:

Gradualmente instilar el Bario
hasta el intestino grueso y ciego
estén llenos con el medio del

contraste positivo.

Secuencia Radiografica:

Peliculas lateral y VD oblicua

derecha e izq. y vaciamiento VD.

Opcional:

Quite el Bario y repita el proceso
usando aire como el contraste

negativo (para contraste doble).

Cuadro 3 Esquema técnica Colon por Enema (Graeme y Nicoll, 2002).

Fig. 46 Vista VD colon por Fig. 47 Vista LI Colon por enema normal
enema normal (Graeme y (Graeme y Nicoll, 2002)
Nicoll, 2002)

8.5 Técnica Contraste Negativo Nuemocolon

Este método rapido y facil normalmente puede ser dirigido en un animal

consciente sedado ligeramente. Con el paciente recostado lateralmente, tome

una jeringa de 100 ml con un punta de catéter y se llena de aire. Inyecte el aire,




después tome la radiografia lateral inmediatamente que el aire ha sido
inyectado. Esto producira un estudio del contraste negativo del recto y el final
del colon descendente. Es util evaluar la parte final del intestino grueso para
evidenciar la formacion de estenosis, diverticulo y para diferenciar la dilatacién
de gas de las curvas de intestino delgado del colon y ciego (Ackerman, 2002;
Graeme y Nicoll, 2002; Biller, 2006). El estudio completo de enema de Bario se
usa para evaluar las condiciones del intestino grueso y la union del ileo-ciego-
colén. Es particularmente util para identificar intususcepcion ileo-colico e
inversiones del ciego. También puede usarse para evaluar la evidencia de
invasion neoplasica de la pared del intestino grueso. Porque la mayoria del
estenosis y diverticulos esta presente en la parte baja del colon o el recto, el
estudio del contraste negativo mas rapido puede ser bastante adecuado para
su evaluacion (Ackerman, 2002; Graeme y Nicoll, 2002; Biller, 2006).

8.6 Complicaciones y Contraindicaciones

Generalmente se ha dicho que el Sulfato de Bario es peligroso en las
lesiones del intestino grueso porque se puede inspisarse. Sin embargo, los
libros de texto normales indican que los volumenes del colon proximal o una
obstruccion del intestino grueso son generalmente liquido. Asi de esta manera,
es imposible para el Sulfato de Bario que pueda inspisarse, porque el flujo fecal
no es adecuadamente deshidratado. Cuando la deshidratacién tiene lugar, el
Sulfato de Bario no se comporta diferentemente del material fecal ordinario y
debe pasar. Esto debe apuntar a que el Sulfato de Bario fuera puede ponerse
duro cuando se inspisa en el colon, también debe notarse que el excremento
ordinario puede ponerse sumamente duro cuando es inspisado y que éste en si
mismo es la causa usual de impactacién. (Grossman y col., 1980; Gota y col.,
1990).

La PERFORACION del colon es una complicacién seria del examen de
enema de Bario, como resultante la contaminacién extrapenitoneal se puede
producir peritonitis 0 sepsis general. La Perforacion normalmente ocurre como
resultado de una aplicacion defectuosa de la punta de la enema o tubo Bardex

o la lesién inducida por biopsia (Han y Tishler, 1982; Maglinte y col., 1982).



El intervalo apropiado entre una biopsia colon-rectal y un enema de
Bario es polémico. Maglinte realizo biopsias superficiales y profundas en 12
perros, 6 perros control no tenian biopsia y 6 perros se les realizo enema de
Bario 3 y 6 dias postbiopsia, no habia extravaciacion de Bario. El intervalo
apropiado entre una biopsia de colon y un enema de Bario subsecuente se ha
debatido durante algun tiempo. Entre 2-7 dias o aun mas. (Maglinte y col.,
1982).

8.7 Patologias encontradas
8.7.1 Estrefiimiento

El estrefimiento no es una enfermedad, mas bien un signo de muchas
enfermedades. Se define como la retencidn de excremento en el colon y recto.
La retencion prolongada de excremento en el colon lleva a la absorcidon
aumentada de agua. Se han reconocido dos grupos distintos de pacientes
aquéllos con la inercia colénica (megacolon idiopatico) y aquéllos con la
obstruccion de la salida.

Obstipacién: Es una forma rebelde de estrefimiento donde la
impactacion fecal es severa y la defecacion es imposible (Fig. 48) (Bright
2004).



Fig. 48 Vista lateral izq. Impactacion de heces (fecalito) (Feeney a).

8.7.2 Megacolon
El megacolon es una enfermedad en la cual el colon presenta una

distension irreversible asociada a una falta de motilidad. No es correcto utilizar
de manera indistinta los términos de megacolon y estreiimiento. No todos los
animales estrefidos tienen megacolon, mientras que aquellos con megacolon
estan siempre estrefidos. En los perros, el megacolon se le atribuye
frecuentemente una etiologia obstructiva, la cual lleva a una distensién
progresiva y a la alteracion de la motilidad. Sin embargo en los gatos, se habla
de megacolon idiopatico felino, debido a que en la mayoria de las ocasiones
tiene lugar sin que se identifique ninguna causa etiologica.

Megacolon se define como la dilatacion del intestino grueso (Fig. 49). En
el gato y perro esta condicidn es principalmente un desorden adquirido que
afecta a los adultos. La obstruccion mecanica de los cuerpos extrafos, o
masas intramurales o extramurales, la mala unién de una fractura pelviana, o
los déficits neurolégicos pueden producir el megacolon secundario. Si la
dilatacion es cronica, puede resultar en hipomotilidad coldnica irreversible. La
duracion y grado de dilatacion coldnica necesitados producir este cambio son
desconocidos. (Bright, 2004)



Fig. 49 Vista LI. Con Bario, Megacolon (Feeney a)
8.7.3 Colitis Ulcerativa

Es actualmente de etiologia desconocida, a pesar de que ciertos autores
sefalan la posibilidad de un componente autoinmune. La raza boxer tiene una
alta predisposicion a padecer esta enfermedad, motivo por el cual, algunos
autores la denominan como colitis idiopatica del bdxer o colitis ulcerosa-
histiocitica del boxer; también ha sido descrita en la raza bulldog (Rodriguez a).
En radiografia simple es dificil apreciar las alteraciones producidas, pero tras la
administracion del Bario puede aparecer una imagen con grades
irregularidades en la mucosa. En casos muy cronicos, puede observarse el
colon acortado, con estenosis y no distensible, por perdida de su elasticidad
normal (Martinez, 1992).

La utilizacion de una técnica de doble contraste (enema de Bario y aire)
puede resultar de una gran utilidad para el diagnostico. La imagen que
aparecera es la de un colon con sus paredes separadas y la luz llena de aire,
contrastandose sobre el fondo negro, producido en la radiografia por el aire, un
punteado blanco, que corresponde a los multiples nichos o ulceras rellenos del

contraste.



Fig. 50 Vista L | Contraste simple de Bario,

Fig. 51 Vista VD Contraste
simple de Bario, Colitis
ulcerativa (Feeney a)

Colitis ulcerativa (Feeney a)

8.7.4 Cuerpos Extrafios en Colon

Una vez que los cuerpos extrainos han conseguido atravesar el intestino
delgado, no suelen presentarse problemas para su transito por el intestino
grueso, excepto aquellos que poseen o terminan en formas muy agudas, como
pueden ser agujas, alfileres, alambres, clavos, etc., (Fig. 52 y 53) que pueden
enclavarse en cualquier punto de su trayectoria, o los romos y redondeados
(piedras, pelotas, canicas, etc.), que pueden alojarse cerca del esfinter anal
(Martinez, 1992)

Los cuerpos radiopacos se aprecian muy bien en las radiografias. Para
los radiotransparentes se pueden utilizar papilla de Bario (siempre que no
exista perforaciéon u obstruccion).

Si se sospecha o se ha determinado que la obstruccidon se encuentra a
este nivel, serd muy util un enema de Bario. En ambos casos es util e

imprescindible realizar una proyeccion latero-lateral y una ventro-dorsal.



Fig. 52 Vista LI Cuerpo extrafio en colon Fig. 53 Vista VD Cuerpo extrano

(Feeney a) en colon (Feeney a)

8.7.5 Tumores de Colon

Los tumores en esta zona aparecen con mayor frecuencia en animales
viejos y su localizacion preferentemente es a nivel del tercio distal del colon. En
radiografias simples la imagen que puede aparecer en una radiografia simple
puede variar desde la mas absoluta normalidad (estadios iniciales) a la imagen
de masa situada en la pared intestinal, pudiendo llegar a producirse la
obstruccion completa, con gran acumulo de gases e incluso de heces,
especialmente en los casos avanzados.

Se realizaran radiografias de contraste, mientras sea posible, mediante
papilla o enema de Bario. En la mayoria de los casos se observa una imagen
con llenado defectuoso de la luz intestinal, delimitando el contraste, por lo
general, el perfil del tumor. Suelen afectar a una zona de la pared, siendo mas
raro su desarrollo en forma anular (Fig. 54 y 55). La mucosa puede aparecer

irregular y con ulceraciones (Martinez, 1992).



Fig. 55 Vista LI Tumor en intestino en

Fig. 54 Vista VD Tumor intestinal

(Feeney a) intestino grueso (Feeney a)

8.7.6 Estenosis de Colon

Esta estenosis suele ser secundaria a inflamaciones cronicas,
neoplasias o traumatismos, siendo su localizacion mas frecuente a nivel del
colon distal.

En radiografias simples la imagen puede variar desde una imagen
normal, hasta una zona de estenosis colonica, con estrechamiento de la luz de
diversa extension, apareciendo una gran dilatacion proximal a esta zona de
estrechamiento, con retencién de heces y liquidos.

Radiografias con contraste mediante la administracion de contraste se
apreciaran mucho mejor estas zonas (estrechamiento de la luz) (Fig. 56 y 57),
pudiendo valorarse la extensién de la lesion, asi como el estado de la mucosa,

que podra aparecer lisa o ulcerada (Martinez, 1992).



M o = S e |

Fig. 56 Vista LI Estenosis colonica, Fig. 57 Vista VD Estenosis

Atrapamiento mesentérico (Feeney a). colonica, Atrapamiento
mesentérico (Feeney a)

8.7.7 Diverticulo Rectal

Esta patologia aparece casi siempre en machos viejos, con alteraciones
prostatica y frecuentes procesos de estrefiimiento.

Radiografias simples se realiza en general en proyeccion latero-lateral,
observandose con claridad un acumulo de heces redondeado, con localizacion
centralmente a la cola.

En radiografias con contraste positivo de Bario se visualiza, en
proyeccion latero-lateral y VD la imagen se saco lateral a la pared intestinal, de

pared lisa, tipica de diverticulo (Graeme y Nicoll, 2002; Martinez, 1992).



Fig. 58 Vista VD diverticulo rectal (Martinez, 1992).
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