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1. RESUMEN

Este trabajo tiene la finalidad de proporcionar al estudiante y profesionista de la
carrera de Médico Veterinario Zootecnista un atlas de la anatomia de los 6rganos
abdominales digestivos, a partir de imdgenes radiograficas simples y con medio de
contraste positivo, asi mismo pueda ser utilizado como apoyo didictico en las
asignaturas de Anatomia Comparada y Anatomia Topograifica de la carrera de Médico
Veterinario Zootecnista. Para este estudio se procedié a tomar radiografias simples de
abdomen de perro y posteriormente a realizar las técnicas especiales de trdnsito
gastrointestinal (TGI), gastrografia mixta y colonografia positiva, con tomas
ventrodorsal (VD) y lateral derecha (LD), utilizando como medio de contraste positivo
sulfato de bario (BaSQ,), con el fin de llevar a cabo un mejor estudio radioldgico, ya
que estos 6rganos no pueden observarse con detalle en las tomas radiogréficas simples.
Las placas se evaluaron desde un punto de vista técnico y anatémico para seleccionar
las de mejor calidad, y posteriormente ser digitalizadas e ilustrar este trabajo. Ademads
de obtener las imdgenes, se describe la anatomia radiografica del estomago, intestino
delgado e intestino grueso, en base a las diferentes tomas realizadas y a las técnicas

radiogréficas utilizadas.



2. INTRODUCCION

En la clinica de pequeiias especies, la consulta por problemas gastrointestinales se
presenta con frecuencia, ya sea por procesos patoldgicos que los afectan o bien debido a
que los perros reconocen su medio ingiriendo diferentes objetos, sustancias y alimentos.
Para realizar el diagndstico de dichos problemas es importante basarse en el examen
fisico asi como ayudarse de otros procedimientos diagndsticos; muchos de los
problemas del aparato digestivo se pueden diagnosticar por medio de estudios
radiogréficos y para evaluarlo de manera mds adecuada deben de utilizarse medios de
contraste que nos ayuden a diferenciar los 6érganos digestivos abdominales entre ellos
y de otras estructuras abdominales, que tienen densidades radiograficas similares en las
placas simples y con esto valorar su integridad, funcionalidad y estructura (Agut, 1992;
Thrall, 2001; Arzate, et al., 2005).

Para evaluar la anatomia del aparto digestivo existen diferentes técnicas de estudio:
esofagografia, gastrografia, transito gastrointestinal y colonografia, pudiendo hacerse
con medio de contraste positivo, negativo o mixto. El medio de contraste positivo mas
utilizado es el sulfato de bario (BaSQOy), que fue utilizado por primera vez en 1910 por
Krause para el examen radiolégico del tracto gastrointestinal; ya que por sus
caracteristicas quimicas no afecta la funcién del tracto digestivo. La técnica de transito
gastrointestinal es utilizada para evaluar la anatomia y funcion del estdmago, intestino
delgado e intestino grueso. Esta técnica es indicada cuando el animal presenta signos de
enfermedad gastrointestinal que no responde al tratamiento farmacoldgico (melena,
hematemesis, vomito o diarrea recurrente), cuando existe en la historia del paciente
ingestion de cuerpo extraio o este es hallado a la palpacion, obstruccion
gastrointestinal, presencia de una hernia o masa abdominal, para lo cual la evaluacién
anatomo-radiografica del tracto puede ser de utilidad para diagnosticar el problema
(Agut, 1992; Guilford, et al., 1996; Nelson y Couto, 1998; Lee, 1999; Biller y Goggin,
2000; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Morgan, et al., 2004; Arzate, et al., 2005;
Farrow, 2005; Hall, et al., 2005; Keally and McAllister, 2005).

A continuacion se hard una descripcion de la anatomia del estémago, intestino
delgado y grueso, ademds de la anatomia radiografica de éstos, los estudios de contraste
de aparato digestivo, ademas de los problemas que pueden ser diagnosticados con el

uso de medios de contraste en estos drganos del tracto gastrointestinal de perros.



2.1 ANATOMIA
El aparato digestivo esta conformado por: cavidad oral, faringe, es6fago, estdémago,
intestino delgado, intestino grueso y gldndulas anexas, para fines de este trabajo solo se

hace la descripcion del estdémago e intestinos (fig. 1).

Figura 1. Organos digestivos de abdomen y pelvis de perro, vista dorsal.
1. Porcién abdominal del eséfago, 2. Estdmago, 3. Intestino delgado, a) Duodeno,
b) Yeyuno, c) Ileon, c’) Esfinter ileocdlico, 4. Intestino grueso, a) Ciego, a’) Esfinter

cecocdlico, b) Colon, c) Recto, 5. Higado, 6. Pancreas (Modificado de Dyce, 1999).

¢+ ESTOMAGO

El estdmago, interpuesto entre eséfago e intestino delgado, es la parte dilatada del
tracto digestivo en donde se inicia el proceso de digestion. Se sitda a nivel del
hipocondrio izquierdo y guarda la forma de una J distinguiéndose dos superficies
(parietal y visceral) y dos curvaturas (mayor y menor). La curvatura mayor es de forma
convexa, se origina en el cardias y se extiende caudoventralmente rodeando al piloro.
La curvatura menor es de forma cdéncava, se origina a la derecha del cardias
extendiéndose craneoventralmente hacia el piloro. El estémago se divide en 4 regiones:

cardias, es el drea de union gastroesofagica; fondo, es la evaginacion extrema izquierda



del estomago; cuerpo, que es la parte central y piloro, localizado en el extremo
derecho, a partir de la cual surge el duodeno y se subdivide en antro y canal pildrico
(Fig. 2). El antro pilérico abarca las dos terceras partes proximales de la porcion
pilérica, sus paredes son relativamente delgadas y poco distendidas; el canal pildrico
abarca el tercio distal de la porcion pildrica, es mas muscular y contiene un esfinter

doble (Evans, 1993; Dyce et al., 1999; Adams, 2004; Konig, 2004; Morales, 2004).

Figura 2. Porciones del estémago.
1. Cardias, 2. Fondo, 3. Cuerpo, 4. Antro pildrico, 5. Canal pilérico (Modificado de
Thrall, 2001).

Es importante mencionar que las relaciones anatomicas del estomago dependen del
grado de distension estomacal. El cardias es un punto fijo que se localiza a la altura del
espacio intercostal IX; cuando el estomago se encuentra distendido la parte ventral se
desplaza caudoventralmente tocando el piso del abdomen y el arco costal izquierdo,
desplazando al yeyuno de su contacto con el higado; empujando a su vez el higado
hacia la derecha y el diafragma hacia delante, reduciendo el tamafio de la cavidad
toracica (Fig. 3). El fondo estd unido al pilar izquierdo del diafragma por el ligamento
gastrofrénico. La curvatura menor se une al higado por el omento menor (ligamento
gastrohepdtico), y la curvatura mayor y el bazo se unen por el omento mayor (ligamento
gastroesplénico) (Evans, 1993; Dyce et al., 1999; Adams, 2004; Konig, 2004; Morales,
2004).

La pared estomacal estd constituida por cuatro tinicas: la tinica serosa, la tinica
muscular, la tela submucosa y la tinica mucosa. En el perro se caracteriza por presentar
un estémago simple de una cavidad, presentando en su mucosa tUnicamente la parte
glandular (carece de la parte no glandular presente en otras especies), misma que estd
dividida en tres regiones: glandulas cérdicas, glandulas propias y glandulas piléricas

(Evans, 1993; Dyce et al., 1999; Adams, 2004; Konig, 2004).



Figura 3. Cavidad abdominal de perro, vista lateral izquierda.
1. Diafragma, 2. Higado, 3. Estémago, 4. Bazo, 5. Rifién izquierdo, 6. Colon
descendente, 7. Recto (Modificado de Dyce, 1999).

¢ INTESTINO DELGADO

El intestino delgado se extiende desde el piloro hasta el orificio ileocdlico, es el
organo principal de digestion y absorcién. Esta conformado por tres porciones:
duodeno, es la porcién fija y se encuentra situado en el techo de la mitad derecha del
abdomen (Fig. 4), estd formado por una parte craneal fijada a lo largo de la superficie
caudal del lado derecho del higado por el ligamento hepatoduodenal a la altura del
espacio intercostal IX ( flexura duodenal craneal), después se continda con la porcién
descendente que es el lugar en donde el higado y pancreas descargan sus secreciones, la
flexura caudal, sigue el duodeno ascendente localizado en el abdomen medio y termina
con la flexura duodenoyeyunal (Evans, 1993; Dyce et al., 1999; Adams, 2004; Konig,
2004; Morales, 2004).

El yeyuno, es la porcién libre y la mas larga del intestino delgado, aqui se lleva a
cabo la absorcién de nutrientes, estd formado por las asas yeyunales, que se localizan
ocupando la mayor parte de la cavidad abdominal a lo largo de la base mesogastrica
(Fig. 4), las asas estin sujetas por el mesenterio que lleva los vasos y nervios; las asas
yeyunales se relacionan ventral y cranealmente con el omento mayor (Evans, 1993;
Dyce et al., 1999; Adams, 2004; Konig, 2004; Morales, 2004).

El ileon sigue una direccién craneal, dorsal y derecha, directo hacia su unién con el
intestino grueso. El fleon es relativamente mas muscular y por lo tanto mds firme que el
yeyuno, y cuenta con una conexion peritoneal directa con el ciego (ligamento ileocecal)

(Evans, 1993; Dyce et al., 1999; Adams, 2004; Konig, 2004; Morales, 2004).
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Figura 4. Cavidad abdominal de perro, Visfa ventral.
1. Higado, 2. Estémago, 3. Bazo, 4. Duodeno descendente, 5. Yeyuno, 6. Vejiga,
7. Diafragma (Modificado de Dyce, 1999).

El intestino delgado estd formado por cuatro tinicas; la tinica serosa, tinica
muscular, tela submucosa y tiinica mucosa, que presenta vellosidades que ayudan a
aumentar la superficie de absorcion. La mucosa es rica en nddulos de tejido linfoide
tanto solitarios como agregados (Evans, 1993; Dyce et al., 1999; Adams, 2004; Konig,
2004; Morales, 2004).

¢ INTESTINO GRUESO

El intestino grueso, es la porcién final del aparato digestivo, estd relacionado con la
deshidratacién de los residuos alimenticios y la formacién de las heces, se divide en
cuatro porciones: ciego, cdmara de fermentacion que en los perros estd pobremente
desarrollado y es atipico, ya que no tiene conexion directa con el {leon, su luz se
comunica con el interior del colon, detrds de la unién ileocdlica, a través del esfinter
cecocdlico. El ciego es corto, gira en espiral, se localiza del lado derecho de la cavidad
abdominal a nivel de la articulacién intervertebral lumbar II, sujeto contra el ileon por

pliegues peritoneales y estd formado por base, cuerpo y dpice. Se relaciona con el rifién



derecho dorsalmente, el duodeno descendente y pancreas lateralmente y con el yeyuno
medialmente. El colon se localiza en el techo de la cavidad abdominal y se divide en
tres porciones: colon ascendente, que es la porcién mds corta y sigue al eje del ileon;
colon transverso, que se dispone de derecha a izquierda de la cavidad, se relaciona
cranealmente con el estdmago y la mayor parte del intestino delgado y caudalmente con
la arteria mesentérica craneal; colon descendente, que es la porcién mds larga, se sigue
por el flanco izquierdo antes de avanzar ligeramente en direccion medial para entrar a la
cavidad pelviana, donde se contintia con el recto, que es la parte final del intestino
grueso que termina en el ano. El colon se relaciona dorsalmente con el rifién izquierdo y
los musculos sublumbares y ventralmente con el yeyuno. El colon descendente es la
unica parte del intestino grueso que puede palparse con facilidad. El recto es la mas
dorsal de las visceras pélvicas, estd situado encima de los drganos genitales, vejiga
urinaria y uretra. El canal anal comunica al intestino grueso con el exterior, su mucosa
tiene pliegues longitudinales, normalmente comprimidos entre si para ocluir el orificio,
también presenta dos esfinteres, el esfinter anal interno (engrosamiento del musculo liso
circular del intestino), y el esfinter anal externo (musculo estriado esquelético). Presenta
glandulas tanto en la mucosa como en la piel, los perros tienen dos sacos anales,
localizados ventrolateralmente al ano entre los esfinteres. Cabe mencionar que la
mucosa del intestino grueso carece de vellosidades intestinales asi como de pliegues de
la mucosa, pero tiene gran cantidad de nédulos linfaticos diseminados, sobre todo en el
recto (Evans, 1993; Dyce et al., 1999; Adams, 2004; Konig, 2004; Morales, 2004).

La irrigacion del estomago deriva de ramas de las arterias gdstrica izquierda,
hepética y esplénica (que derivan de la arteria celiaca). El intestino delgado es irrigado
por ramas de las arterias hepatica (rama pancredticoduodenal craneal) y mesentérica
craneal (ramas pancredticoduodenal caudal, yeyunales e ileales). El intestino grueso
recibe su irrigacion de las arterias cecales y célicas que derivan de la arteria ileocélica
(rama de la a. mesentérica craneal) y de la arteria mesentérica caudal. La inervacién es
auténoma, procede de ramas del tronco simpdtico y del nervio vago (Evans, 1993; Dyce

et al., 1999; Adams, 2004; Konig, 2004; Morales, 2004).



2.2 RADIOLOGIA
¢ DEFINICION

La radiologia se encarga del estudio de la energia radiante con fines diagndsticos y
terapéuticos. Se basa en la propiedad de los rayos X de penetrar la materia, esto nos
permite examinar los diferentes aparatos y sistemas del organismo, ya que al pasar el
rayo a través del paciente, nos ayuda a precisar el sitio donde hay un padecimiento y
dependiendo del grado de absorcidn por los diferentes tejidos, se obtiene una sombra
grafica del area penetrada en la placa revelada (Hernandez, 1991; Agut, 1992; Thrall,
2001).

¢ ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RADIOLOGIA DE CONTRASTE

Los rayos X fueron descubiertos por Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923), el 8
de noviembre de 1895 cuando tomd6 una radiografia de la mano de su esposa y el 28 de
diciembre de ese mismo afo envid su trabajo “Un nuevo tipo de rayos” a la Sociedad
Fisico-Médica de Wiirzburg, por lo que entre estas fechas se da el inicio de la radiologia
(Hernandez, 1991; Mena, 1998; Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001).

En 1896, fue descrita la angiografia por Dutto, quien demostré que al inyectar yeso
de Parfs en las arterias del organismo, era posible identificarlas en la placa. En 1897,
Lindermann y Menschen identificaron por primera vez la curvatura del estomago de un
individuo. A su vez, Strauss, Mitarb y posteriormente Cannon estudiaron
experimentalmente en perros el mecanismo de degluciéon administrando perlas
globulares en forma de botén, que localizaron poco después en el eséfago de estos
animales. Rupei, Mosser y Cannon descubrieron la dindmica de produccién del
mecanismo de deglucién y el peristaltismo del tracto digestivo en gatos, con una mezcla
de alimentos y subnitrato de bismuto. En 1898, Roux y Balthazard publicaron sus
informes sobre peristaltismo en ranas, perros e incluso en humanos, empleando
subnitrato de bismuto; percatindose de que no era una sustancia innocua y resultaba
téxica al absorberse y transformarse en nitritos. En 1899, Bade delineé el estomago de
un individuo con aire, con lo cual se originaron los medios de contraste negativos. En
1901 Roentgen recibié el premio Nobel de Fisica. En 1910, Krause recomendé el
sulfato de bario para el examen radiol6gico del tracto gastrointestinal (Herndndez, 1991;
Mena, 1998).



¢ RAYOSX

Los rayos X son radiaciones electromagnéticas de corta longitud de onda, resultado
de la transformacién de energia cinética en electromagnética. Dentro de este tipo de
energia también se encuentran los rayos gamma, la luz visible, ondas de radio y
television; todos los tipos de radiacion electromagnética viajan a la velocidad de la luz.

(Hernandez, 1991; Agut, 1992; Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001).

+ PRODUCCION DE RAYOS X

El tubo de rayos X contiene un filamento (cidtodo) donde se generan los electrones y
un 4anodo que contiene un blanco de tungsteno, los rayos X se generan cuando los
electrones que se producen en el catodo se mueven a gran velocidad hacia el dnodo
(punto focal). La energia de los atomos provoca la liberacién de la misma, que se
transforma en calor (98%) y radiacién (2%) (Agut, 1992; Han y Hurd, 2000; Thrall,
2001; Arzate, et al., 2005).

¢ PROPIEDADES Y EFECTOS DE LOS RAYOS X

La corta longitud de onda, el viajar a la velocidad de la luz y una frecuencia alta da a
los rayos X propiedades y efectos importantes.

Las propiedades de los rayos X son:

1. Penetracion, atraviesa la materia y puede pasar entre las moléculas y dtomos.

2. Ionizacion, se da cuando un fotén choca contra la molécula y eyecta un electron
creando un par iénico, por lo que se cambian las caracteristicas fisicas y funcionales de
la molécula (Herndndez, 1991; Mena, 1998; Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001).

Los efectos de los rayos X son los siguientes:

1. Efecto bioldgico, dado por la propiedad ionizante de los rayos X, es responsable
del dafio que producen en los seres vivos, ya que pueden provocar la muerte celular o
lesionar el ADN celular, lo que puede afectar células de futuras generaciones. La
ionizaciéon del ADN puede inducir un incremento en el porcentaje de mutaciones, de
abortos o anormalidades fetales, asi como un peligro elevado de cancer, particularmente
de tiroides, leucemia y piel, ademas los rayos X pueden ocasionar cataratas.

2. Efecto fotografico, se presenta cuando la placa radiogréfica, que contiene una
emulsion de haluros de plata, se expone a la radiacion electromagnética y esta sufre un
cambio fisico dando un color negro en donde el rayo chocé con la placa y un color

blanco donde el rayo no alcanzo a destruir la emulsion.



3. Fluorescencia, al interactuar los rayos X con ciertas sustancias hace que emitan

luz (Hernandez, 1991; Mena, 1998; Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001).

¢ FORMACION DE LA IMAGEN Y ABSORCION DIFERENCIAL

Algunos tejidos absorben los rayos X con mds eficiencia que otros, este fenémeno
se denomina absorcion diferencial (Fig. 5). Los objetos que absorben gran cantidad o
toda la radiacion recibida son llamados radiopacos y producen un drea clara o blanca en
la radiografia ya revelada. Los objetos que permiten el paso de gran cantidad de
radiacion se denominan radiolicidos y producirdn en la placa radiografica imagenes
negras; entre ambos extremos estan un sinnimero de tonalidades grises. Considerando
lo anterior, en términos de densidad radiografica, pueden considerarse cinco tipos de
densidades: Aire o gas, grasa, tejidos blandos o fluidos, hueso y mineral, esto debido a
que estan formados por moléculas cuyos atomos tienen un menor o mayor nimero de
electrones, teniendo menor o mayor peso molecular (Hernandez, 1991; Agut, 1992; Han

y Hurd, 2000; Thrall, 2001).

AIRE GRASA AGUA HUESO METAL
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Figura 5. Representacion esquematica de las cinco diferentes densidades

radiograficas (Modificado de Thrall, 2001).

¢ MEDIOS DE CONTRASTE

La mayoria de los érganos digestivos abdominales, en una radiografia normal, no se
pueden reconocer de forma individual, ya que poseen densidades semejantes (de tejido
blando). Aprovechando la capacidad de éstos para almacenar o eliminar sustancias
visibles radiolégicamente, es posible utilizar sustancias contrastantes, lo que permitird
identificarlos. Al introducir una sustancia que contraste podemos evaluar su estructura,
situacién anatomica, relaciones y aspectos funcionales (Hernandez, 1991; Agut, 1992;
Lee, 1999; Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001).

De acuerdo a la densidad radiografica hay medios de contraste negativos y
positivos. Los medios de contraste negativos poseen una densidad radioldgica baja, por

lo que en la placa dan una imagen radiolidcida, se utilizan sobre todo en 6érganos huecos,



dentro de estos encontramos el aire (mas utilizado), oxigeno, 6xido nitroso y bidxido de
carbono. Los medios de contraste positivos son sustancias quimicas que al poseer en su
molécula elementos de gran peso atémico serdn radiopacos. Existen dos tipos, las sales
de bario (sulfato de bario), que se administran por via oral y se utilizan
fundamentalmente para estudiar el tracto digestivo y las soluciones yodadas, que se
administran por via parenteral para estudios especiales como angiografia, urografia,
artrografia o mielografia y en caso de que se sospeche de una perforacion de cualquiera
de las estructuras del aparato digestivo. Se clasifican en varios grupos aunque todos se
derivan del 4cido benzdico triyodado. Existen también los contrastes mixtos en donde se
utilizan en combinacién medios de contraste negativos y positivos (Agut, 1992; Lee,

1999; Han y Hurd, 2000; Arzate, et al., 2005).

= INDICACIONES PARA EL USO DE MEDIOS DE CONTRASTE

POSITIVOS

e Evaluacion de la anatomia, estructura ¢ integridad de algin 6rgano. Rellenar o
contornear un organo (vejiga urinaria y tracto gastrointestinal).

e Evaluacion cualitativa de la funcion de los 6rganos. Observacién inmediata de la
vascularidad o evaluacion de la excrecién. Se pueden administrar por via
endovenosa siempre y cuando sean soluciones acuosas estériles.

e Confirmar el diagnéstico presuntivo (Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001; Arzate, et
al., 2005).

= PREPARACIONES DE SULFATO DE BARIO

El bario se utilizé por primera vez en 1910. En un principio se usé para muchos
procedimientos incluyendo cistogramas y pielogramas retrdgradas; el bario, en la
actualidad se utiliza especialmente para los estudios del aparato digestivo ya sea por via
oral o rectal (Agut, 1992; Arzate, et al., 2005).

El sulfato de bario es una sustancia inerte, no es hiperténica por lo que no se
incrementa la cantidad de liquido intraluminal y es el medio de contraste ideal para
estudios radiogréficos del aparato digestivo, es insoluble por lo que no se diluye con las
secreciones gastrointestinales y no se absorbe a través del intestino. El bario se
encuentra disponible en varias presentaciones por ejemplo, pasta, suspension, liquido y
en polvo. Las suspensiones premezcladas de bario micropulverizado ofrecen un

excelente detalle de los patrones de la mucosa y una mayor estabilidad comparada con



la suspensioén de sulfato de bario en polvo ya que no presenta sedimentacién en el
estomago ni forma grumos. Esta solucién se encuentra disponible en varias
concentraciones (Fig. 6):

¢ 100% Gastrografia con doble medio de contraste

e 30% Transito gastrointestinal

® 15% Enema de bario

El sulfato de bario en pasta tiene la consistencia de pasta dental y solo se indica para
estudios de esdfago. La pasta de bario es muy radiopaca y se adhiere a la superficie
mucosa por un largo periodo de tiempo, pero la presentacién liquida contornea mejor las
lesiones que ocupan espacios, cavidades o estenosis del esdéfago. Es importante
mencionar que estas presentaciones no son estériles, sin embargo se recomienda que los
contenedores permanezcan bien cerrados para evitar la contaminacion del exterior y que
cuando se realice la preparacion sea en un drea limpia y seca (Agut, 1992; Lavin, 1999;

Lee, 1999; Burk and Feeney 2003; Tams, 2003; Arzate et al., 2005).

Figura 6. Diversas presentaciones de sulfato de bario (BaSQ4) (Tomado de

http://www.ezem.com/msds/msds06.htm).

Los estudios que se pueden realizar utilizando este medio de contraste son:
esofagografias, gastrografias, gastrografias con doble medio de contraste, transito
gastrointestinal y colonografia retrégrada. La principal desventaja de este medio de
contraste es que al pasar a través de una perforacion del tracto digestivo hacia la cavidad
tordcica o abdominal no se absorberd o eliminard, permaneciendo in sifu por tiempo
indefinido y produciendo una reaccién granulomatosa, por lo que se debe considerar la
historia clinica y evitar el uso si existe la posibilidad de pasar al interior de la cavidad
abdominal o torécica. Por lo tanto, no se recomienda en cirugias recientes del aparato
digestivo, sobre todo si se sospecha de dehiscencia en la linea de sutura, de perforacion

en aparato digestivo o de fistulas gastrointestinales (Martinez, et al.,, 1992; Lavin, 1999;



Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003; Arzate, et al.,
2005; Farrow, 2005).

Cuando existen problemas de disfagia, conviene prevenir una broncoaspiracion; en
caso de que ésta se presente, su administracién debe suspenderse de inmediato. Si el
bario se encuentra en la traquea, la tos y la accién ciliar se encargardn de removerlo;
pero si llega al parénquima pulmonar, serd trasladado por via linfatica y, meses después,
se detectard acumulado en los linfonodos traqueobronquiales, los cuales aparecerdn
intensamente radiopacos (Thrall, 2001; Hudson, et al, 2002; Arzate, et al., 2005;
Farrow, 2005).

= ESTUDIOS RADIOGRAFICOS CON MEDIO DE CONTRASTE

— Gastrografia con medio de contraste positivo

Al estudio radiogrifico del estdomago y la flexura duodenal proximal se
denomina Gastrografia, es un método relativamente rdpido, que proporciona
informacidn acerca del tamafio, forma, posicion y funcion del estdmago. Se debe ayunar
al paciente de 12 a 24 horas. El medio de contraste indicado es el sulfato de bario.
Primero se toma una radiografia simple para determinar la técnica Optima y para
confirmar que el estomago y el intestino estén vacios. Posteriormente el medio de
contraste se administra por via oral o por medio de un tubo orogastrico directamente al
estomago. Inmediatamente después de la administracién del medio de contraste se
toman radiografias en proyeccion VD (ventrodorsal) y LD (lateral derecha) o LI (lateral
izquierda); si se tiene interés en el estado del piloro (o de la flexura duodenal proximal)
se realiza una toma DV (dorsoventral) y una LD después de quince minutos (Agut,
1992; Guilford, et al., 1996; Nelson y Couto, 1998; Lavin, 1999; Lee, 1999; Biller y
Goggin, 2000; Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Morgan, et
al., 2004; Arzate, et al., 2005; Farrow, 2005; Keally and McAllister, 2005).
Este estudio no debe realizarse si el estémago esta lleno de liquido o si contiene

ingesta. Arzate, et al., 2005 recomienda las siguientes dosis:

¢ 10 ml/kg en gatos y perros pequeiios (menores de 10 kg)

e 2.5a 8 ml/kg en perros medianos (10 a 40 kg)

® 3.3 a5 ml/kg en perros grandes (mayores de 40 kg)



— Gastrografia con doble medio de contraste

La gastrografia con doble medio de contraste (GDC) o mixta, permite la
observacion radiogréfica de la mucosa géstrica, ya que se cubre la mucosa con bario y
se distiende el estdmago con aire. Este estudio requiere de intubacidn géstrica, por lo
cual el paciente debe estar sedado al efectuar el estudio. Para la tranquilizacién del
paciente se utiliza acepromacina, por via IV (Agut, 1992; Schebitz y Wilkens, 1994;
Guilford, et al., 1996; Lavin, 1999; Lee, 1999; Han y Hurd, 2000; Thrall, 2001; Burk
and Feeney, 2003; Tams, 2003; Arzate, et al., 2005; Farrow, 2005; Keally and
McAllister, 2005).

Después de la tranquilizacién, se introduce el tubo orogéstrico y se introduce
aire en el estémago, posteriormente se administra el bario. El tubo orogéstrico se retira
hacia el es6fago caudal y se gira al paciente 360°, para cubrir la mucosa géstrica con el
bario, y se toman radiografias en proyeccion VD, LD o LI. Al finalizar el estudio se
puede poner el tubo en el estdmago y continuar con un transito gastrointestinal (Agut,
1992; Schebitz y Wilkens, 1994; Guilford, ef al., 1996; Lavin, 1999; Lee, 1999; Biller
y Goggin, 2000; Han, 2000; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003;
Arzate, et al., 2005; Farrow, 2005; Hall, ef al., 2005; Keally and McAllister, 2005).

Arzate, et al., (2005) recomienda que para la gastrografia con doble medio de
contraste se administre sulfato de bario al 100% en cantidad de 0.5 ml/kg; para
continuar con el transito gastrointestinal al 25% en cantidad de 2.5 ml/kg, como medio
de contraste negativo se administra aire del medio ambiente en cantidades
aproximadamente de 2.5 ml/kg (o hasta que el estdmago se distienda). Si el animal
regurgita el aire durante el estudio, se debe introducir nuevamente. Biller y Goggin,
(2000) recomiendan utilizar de 6 a 13 ml de aire/kg, con una suspension de sulfato de
bario al 30% a una dosis de 6 a 12 ml/kg. Dennis, et al., (2001) recomienda utilizar
Iml/kg de una suspension de bario al 100%, y aire hasta distender el estomago, Burk y
Feeney (2003) mencionan que puede utilizarse una suspensién al 100% con una dosis
de 1.5 a 3 ml/kg y 20ml/kg de aire o la cantidad necesaria de aire para distender el

estdmago.

— Transito gastrointestinal
Para realizar el estudio de transito gastrointestinal (TGI), se debe ayunar al
paciente 24 horas, aplicar un enema 2 a 4 horas antes del estudio para ayudar al vaciado

de residuos de aire o fluido. Se realizan tomas radiograficas simples para evaluar la



preparaciéon del paciente y la técnica radiogrifica, asi como para una posterior
comparacidn, estas mismas pudieran ser diagndsticas y no requerir el estudio. Los
pacientes con crisis abdominal aguda pueden sufrir lesiones adicionales por
administracién de laxantes o enemas. En la preparacién del paciente se deben retirar
drogas que afecten la motilidad gastrointestinal como los farmacos anticolinérgicos, en
caso de requerir tranquilizacién, se recomienda acepromacina (Owens, 1982; Guilford,
et al., 1996; Lavin, 1999; Lee, 1999; Biller y Goggin, 2000; Dennis, et al., 2001; Thrall,
2001; Hudson, et al., 2002; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003; Morgan, et al., 2004;
Arzate, et al., 2005; Farrow, 2005; Keally and McAllister, 2005).

La suspension de sulfato de bario es el medio de contraste de eleccion. Si se
sospecha de perforacidn, se sugiere un medio de contraste yodado hidrosoluble en dosis
de 2 ml/kg. Los errores técnicos mds comunes son la preparacion incompleta del
paciente, carencia de radiografias simples, medio de contraste insuficiente y evaluacién
radiogréfica seriada incompleta (Owens, 1982; Agut, 1992; Schebitz y Wilkens, 1994;
Guilford, et al., 1996; Nelson y Couto, 1998; Lavin, 1999; Lee, 1999; Han y Hurd,
2000; Thrall, 2001; Hudson, et al., 2002; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003; Arzate,
et al., 2005; Farrow, 2005; Hall, et al., 2005; Keally and McAllister, 2005).

— Colonografia (enema de bario)

Para el estudio completo se sugiere el empleo de una cdnula especial que impida
el reflujo del medio de contraste. Arzate, et al., 2005 recomienda administrar el sulfato
de bario 15 a 20% en cantidad de 10 a 12 ml/kg. Cuando solo se requiera localizar la
posicion del colon, se introduce el medio de contraste con una sonda urinaria. (Owens,
1982; Agut, 1992; Schebitz y Wilkens, 1994; Guilford, et al.,, 1996; Lavin, 1999; Lee,
1999; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003; Arzate, et al., 2005; Farrow,
2005; Keally and McAllister, 2005).

Para la deteccion de lesiones sutiles de la mucosa, puede hacerse el estudio con
doble medio de contraste, evacuando la mayor cantidad de bario y distendiendo el colon
con aire por el mismo catéter. Debe tenerse cuidado para evitar una perforacion o
ruptura por un enema de limpieza, uso inadecuado del catéter, sobredistensién de
intestino enfermo o después de una biopsia. Si se sospecha de una perforacién de colon
debe utilizarse medio de contraste yodado, acuoso, no iénico en una concentracién de
15 a 20% a una dosis de de 10 a 12 ml/kg (Agut, 1992; Schebitz y Wilkens, 1994;
Guilford, et al., 1996; Nelson y Couto, 1998; Lavin, 1999; Lee, 1999; Thrall, 2001;



Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003; Morgan, et al., 2004; Arzate, et al., 2005; Farrow,
2005; Hall, et al., 2005; Keally and McAllister, 2005).

¢ APARIENCIA RADIOGRAFICA DEL ESTOMAGO
* ASPECTO RADIOGRAFICO NORMAL

La localizacién del estdémago es variable, depende del grado de distension,
volumen y tipo de contenido géstrico, posicionamiento del paciente durante la
radiografia y el tipo de medio de contraste utilizado. Es facil de reconocer por su
colocacion, contorno y el contenido de gas, ingesta o ambos, puede no ser apreciado si
se encuentra vacio o si el contenido gastrico liquido hace silueta con el higado u otras
estructuras. En la proyeccioén lateral el eje del estdmago desde el fondo, hasta el piloro
es perpendicular a la columna vertebral, paralelo a las costillas. El piloro puede estar
sobrepuesto al cuerpo o localizado ligeramente craneal a él. En la proyeccién VD del
perro, el cardias, fondo y cuerpo del estdmago estdn localizados a la izquierda de la
linea media. El esfinter pildrico estd usualmente localizado en el cuadrante abdominal
craneal derecho, cercano a las costillas X o XI y craneal al canal pildrico. En perros
jovenes el piloro puede estar ubicado més cerca de la linea media que los adultos. Con
respecto a su eje longitudinal, el estdmago es perpendicular a la columna vertebral, con
el estbmago ubicado transversalmente a través del abdomen. Se menciona que existen
variaciones en la apariencia del estémago del perro basadas en el contorno de térax y
abdomen craneal, por la conformacién de las diferentes razas. La apariencia del
estomago también puede verse afectada por la posicion del paciente durante el estudio,
esto causado por cambios en la distribucion de fluidos y gases contenidos en la luz del
organo, ya que los liquidos se asientan y los gases se elevan hacia la porciéon més alta
del lumen (Lee, 1999; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003; Farrow, 2005;
Keally and McAllister, 2005).

La mucosa gastrica no se puede evaluar en radiografias simples, en la
gastrografia con sulfato de bario se puede ver como pequeiios defectos de llenado
lineales y radiolicidos. Las gastrografias con doble medio de contraste permiten evaluar
de manera mas detallada la mucosa y sus pliegues, la evaluacién es subjetiva, ya que
varfan de tamafo y nimero y dependen del grado de distension géstrica, los pliegues
son mads tortuosos en el estdmago no distendido y volviéndose uniformes y paralelos a
la curvatura géstrica con la distensién, y mds pequefios y espiralados en el antro

pilérico. El peristaltismo y el vaciamiento gistrico pueden ser observados en la



fluroscopia usando medios de contraste positivos, una contraccioén peristéltica aparece
como una indentacién de la pared del estbmago con una pequeiia dilatacion del lumen
inmediatamente antes de la contraccién. Después de la administracién de sulfato de
bario, el vaciamiento gistrico debe comenzar dentro de los 15 minutos en un paciente
normal, en los perros, durante la gastrografia, el estomago se vacia en 1 a 4 horas;
existen una variedad de factores que afectan el vaciamiento gdstrico como son el
volumen del contenido, propiedades fisicas y quimicas del contenido, mecanismos
reflejos, medicamentos y el tipo de medio de contraste utilizado (Douglas, et al., 1987,
Agut, 1992; Guilford, et al, 1996; Lavin, 1999; Lee, 1999; Johnson, et al., 2000;
Dennis, et al., 2001; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003; Arzate, et al.,
2005; Farrow, 2005; Keally and McAllister, 2005).

* HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

¢ Desplazamiento: El estomago puede ser desplazado por cualquier masa de
los o6rganos adyacentes. Al estar en contacto la superficie craneal del
estdbmago con la superficie caudal del higado los cambios de tamafio o
posicion del higado pueden ocasionar cambios en la posicién del estémago,
cambiando el eje del estdmago dejando de ser paralelo a las costillas. El
desplazamiento géstrico es de gran utilidad cuando el higado no es visible
por emaciacién o efusiéon abdominal, en estos casos el aire o un volumen
pequefio de bario ayudan a corroborar si existe desplazamiento estomacal. Al
disminuir el tamafio del higado, si el diafragma se encuentra intacto, existe
un desplazamiento craneal del estémago, también puede ocurrir con la
ruptura del diafragma y herniacién del higado o el estdmago. Las masas
abdominales caudales al estdomago pueden distorsionar la forma del
estdmago al presionarlo, o pueden desplazarlo hacia la izquierda o derecha,
la relacién de una masa abdominal y el estdmago ayudaré a definir si la masa
proviene de higado, bazo o pancreas.

e Cuerpos extraiios gastricos: El material radiopaco contenido dentro del
estdmago se visualiza facilmente con radiografias simples (huesos, espinas
de pescado y agujas), por lo que no representan problema diagndstico. Los
objetos radioliicidos son dificiles de ver en radiografias simples. Realizando
una gastrografia con doble medio de contraste, con volimenes pequefios de

bario, se puede facilitar la visualizacién de los cuerpos extrafios radioldcidos,



ya que un gran volumen de bario puede ocultarlos y dar un falso negativo.
Un cuerpo extrafio puede causar una obstruccién pildrica, provocando
vémito persistente, asi como también puede ocasionar gastritis.

Gastritis: Al observarse en la placa signos radiograficos como pliegues
rugosos engrosados, irregulares o indefinidos; pliegues prominentes en
piloro y cuerpo, pared estomacal rigida y no distensible, hiperperistalsis o
hipoperistalsis, precipitacion de bario (moco, sangre, pH incorrecto),
vaciamiento estomacal retardado, calcificacion de la mucosa (secundario a
enfermedad renal crénica), puede sugerir gastritis.

Dilatacion gastrica y volvulo: La dilatacion gastrica aguda puede
presentarse por diversas causas, el estdmago se llena primariamente con gas,
manteniendo su posicién y relacién anatdmica; el piloro de un estémago
distendido puede ser visualizado mejor en las vistas laterales. EIl vdlvulo
gastrico es asociado también a distensiéon gaseosa y se diferencia de la
distensiéon por que el estdbmago rota, pudiendo haber diversos grados de
rotacién y de direcciones, por lo tanto la apariencia del estomago varia
dependiendo del tiempo, grado de rotacién y la cantidad de distension. Al
dilatarse el estémago la curvatura mayor rota (en sentido de las manecillas
del reloj cuando es visto de caudal a craneal) y se apoya a lo largo de la
pared abdominal ventral; el piloro continua posiciondndose dorsal y
cranealmente a la izquierda, y el cuerpo del estémago se traslada hacia la
derecha. El bazo rota junto con el estomago a causa del ligamento
gastroesplénico. Siendo la localizacion del piloro la clave para diferenciar
entre dilatacion y vélvulo, cuando el piloro estd lleno de gas es mds tubular y
angosto que el resto del estémago, ambas tomas laterales pueden ser
necesarias para estar seguro que el piloro se llene de gas y reconocerlo.
Puede realizarse una gastrografia positiva pero generalmente no es necesario.
Se utiliza el término compartimentalizaciéon, (signo de doble burbuja),
refiriéndose a la apariencia radiografica de bandas de tejido blando que se
proyecta dentro o que cruzan el limen del estémago rotado lleno de gas, las
cuales se deben a repliegues del estdémago sobre si mismo donde la pared
plegada se proyecta dentro del lumen y se delinea por gas y pueden ser mas
evidentes con mayores grados de distension. En la distension abdominal es

dificil observar otros érganos abdominales debido que estos se encuentran



encimados, el bazo suele estar agrandado debido a su circulacion
deteriorada, a mayor grado de distensién es menos posible observar el bazo
debido al amontonamiento de las visceras abdominales. Algunos cambios
que pueden observarse con volvulo son ileo paralitico reflejo del intestino
delgado, dilatacién esofdgica y cambios cardiovasculares dentro de tdérax
asociados a choque.

Obstruccion pildrica crénica: La obstruccion pildrica, evita el vaciado
gastrico de manera normal, la obstruccién parcial y crénica del piloro se
observa en radiografias simples como una distension gastrica llena de fluido,
y se pueden observar variaciones de tamafio gistrico dependiendo de la
gravedad y duracién de la obstruccion. Al utilizar medio de contraste
positivo la principal anormalidad observada serd un retraso en el vaciado
géstrico, cuando solo pasa por el estdmago una pequefia cantidad de medio
de contraste en horas, es de mayor importancia que un vaciado gastrico
inicial lento; esto debido a que el estomago debe vaciarse de 1 a 4 horas
después de administrarse el medio. La retencion de sulfato de bario en
estbmago por 3 o 4 horas, generalmente indica una enfermedad crénica
obstructiva.

Ulceras gastricas: Estas producen crateres en la pared estomacal que
aparecen como evaginaciones del lumen, son dificiles de identificar en las
radiografias simples, y su apariencia es variable dependiendo de cémo se
proyecte el estomago y del peristaltismo. La gastrografia de doble medio de
contraste es de utilidad cuando dichas tlceras se proyectan de frente, ya que
solo con contraste positivo pueden ser ocultadas. Pueden ser benignas o
malignas, el uso de antiinflamatorios no esteroides es la causa mas comiin de
ulceras benignas. Las dlceras gastricas malignas ocurren con neoplasias
géstricas y pueden ser causadas por necrosis tumoral. El reconocimiento
radiografico de tlcera gastrica debera llevar al diagndstico presuntivo de una
neoplasia, asi como a la realizacion de endoscopia, biopsias o laparotomia
exploratoria.

Neoplasia gastrica: Existen muchos tipos de neoplasias en estomago, el
adenocarcinoma es el tumor maligno mds frecuente en perros, y se localiza
generalmente en la porcion pilérica. La apariencia radiogrifica de una

neoplasia depende de la forma, tamafio y localizacién del tumor, el signo



radiografico es que la lesién en masa se proyecta dentro de la luz estomacal,
dando un defecto de llenado con medio de contraste. Los tumores difusos y
pequeiios son mds dificiles de identificar, las lesiones difusas e infiltradas en
la pared géstrica pueden no producir defectos de llenado tipicos, sino que
producen una alteracion en la forma del estdmago y una disminucién de la
motilidad en el drea. Debido a la variacién en la apariencia del estdbmago por
el peristaltismo, es importante realizar una serie radiografica, y las tomas
oblicuas pueden ser necesarias.

Ruptura estomacal: Los signos radiogriaficos incluyen gas libre en el
abdomen, aparece como burbujas fuera de la luz estomacal, asi como
también puede observarse alimento en el abdomen, el borde estomacal puede
ser indefinido, no hay detalle de las visceras abdominales debido a liquido o
peritonitis (Douglas, et al., 1987; Agut, 1992; Martinez, et al, 1992;
Guilford, et al, 1996; Nelson y Couto, 1998; Lavin, 1999; Lee, 1999;
Johnson, et al., 2000; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003;
Morgan and Wolvekamp, 2004; Morgan, et al., 2004; Farrow, 2005; Keally
and McAllister, 2005).

¢ APARIENCIA RADIOGRAFICA DE INTESTINO DELGADO
= ASPECTO NORMAL

Para evaluar el intestino delgado de manera adecuada, deben tomarse en cuenta

los siguientes signos radiograficos:

Margen: es la definicién de la superficie de la serosa. En un animal adulto
estos margenes deben ser definidos y se ven mds facilmente adyacentes a la
pared abdominal.

Tamaiio: es el didmetro de la luz intestinal, existe un criterio para medirlo,
en los perros en donde no debe exceder el alto de la parte central de una
vértebra lumbar (Fig. 7) (Dennis, et al., 2001; Thrall, 2001), otra fuente dice
que dicho didmetro no debe exceder el doble del ancho de la costilla (Owens,
1982). En las placas contrastadas, el estrechamiento no persistente del lumen
intestinal, es causado por las contracciones segmentarias y el peristaltismo

normal.
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Figura 7. Tamafio del intestino delgado del perro.

En el perro normal, el didmetro del intestino delgado (A) no debe exceder el alto de

la porcién central del cuerpo de una vértebra lumbar (B), o el doble del ancho de una

costilla (C) (Modificado de Thrall, 2001).

Posicién: el intestino delgado se encuentra ocupando los espacios que dejan
los demds 6rganos y grasa, depende también del llenado estomacal, vejiga
urinaria distendida o depdsitos de grasa; la tnica porcién fija del intestino
delgado es el duodeno.

Forma y contorno: en las placas simples el intestino delgado puede
observarse como tubos lisos continuos y curvados, esto dado por la
contractilidad del misculo liso. En los estudios de contraste aparecen unas
constricciones que deben considerarse normales, ya que son debidas a
contracciones musculares que ocurren durante el peristaltismo intestinal.
Radiopacidad: varia dependiendo del contenido intestinal, aire, fluido,
tejidos blandos, hueso, en un animal en ayuno debe ser homogénea. Cuando
el lumen intestinal se encuentra lleno de bario da una apariencia uniforme y
opaca, cuando las asas contienen aire se observan defectos radiolicidos en
forma de burbujas o paredes revestidas con medio de contraste con
distension de la luz.

Arquitectura de la mucosa: en las placas simples puede observarse solo en
partes llenas de aire; el bario es de gran utilidad para su evaluacién, en los
perros el llenado es uniforme o finamente fimbriado esto debido a que el

bario se deseca entre los agregados de vellosidades.



Motilidad: el trdnsito del medio de contraste y la frecuencia de las
contracciones segmentarias dan en conjunto una idea de como se encuentra
la motilidad intestinal, ya que en los perros el rango de transito es muy
amplio (Agut, 1992; Martinez, et al., 1992; Guilford, et al., 1996; Sherding
y Johnson, 2000; Dennis, et al., 2001; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003;
Tams, 2003; Morgan and Wolvekamp, 2004; Farrow, 2005; Keally and
McAllister, 2005).

* HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Un estudio contrastado deberd reservarse para pacientes en los cuales no puede

hacerse un diagndstico a partir de informacion clinica o radiografias simples. Puede

realizarse también ultrasonografia, lo cual provee informacién 1til sobre intestino

delgado. Los signos clinicos de enfermedad intestinal mds comunes son:

Vomitos agudos y persistentes con cambios observados en radiografias
simples

Vomitos recurrentes en animales con terapia sintomdtica y sin el
compromiso de otro érgano que explique los vomitos

Masa abdominal palpable sin obstruccién en radiografias simples
Hematemesis

Melena

Dolor abdominal agudo con una anormalidad inusual o inexplicable vista en
radiografias simples

Pérdida de peso con diarrea intermitente o recurrente (Douglas, et al., 1987;
Agut, 1992; Martinez, et al., 1992; Guilford, et al., 1996; Nelson y Couto,
1998; Sherding y Johnson, 2000; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003;
Tams, 2003; Arzate, et al, 2005; Farrow, 2005; Keally and McAllister,
2005).

Dentro de las patologias que pueden observarse en intestino delgado estan:

Obstruccion: puede deberse a distintas causas como cuerpos extrafios,
invaginacidn, neoplasias, adherencias y vélvulos. En una obstruccién aguda
existe la distension de una o varias asas, donde se acumula gas y liquido. En

un estudio de contraste el tiempo de paso del medio se incrementa.



e Cuerpos extrafios: los objetos radiopacos pueden observarse con facilidad
en las radiografias simples, en cambio con los objetos radiolicidos en placas
simples, puede solo observarse un ensanchamiento de la luz intestinal, para
delimitar el objeto extrafio se utiliza medio de contraste.

¢ Intususcepcion: se presenta con mayor frecuencia en animales jovenes, el
paciente presenta signos radiograficos de una obstruccién parcial o total, con
mayor frecuencia se presenta en la unién ileocdlica por lo que se necesita
radiografia contrastada para diferenciar de una obstruccién (enema de bario),
la invaginacion se observa como una compresion en la columna de bario o se
observa el bario que se introduce en la luz intestinal, alrededor del asa
intestinal invaginada.

e [Estenosis intestinal: es una alteracion debida a cualquier tipo de lesién de
la pared intestinal que provoque una disminucién de la luz intestinal, tales
como tumores en la pared, adherencias o masas extraluminales,
observdndose un estrechamiento con bordes lisos, dicha alteracién debe
observarse durante la realizacion de todo el estudio contrastado.

e Voélvulo: es la torsion intestinal, produce la misma imagen que una
obstruccién mecdnica.

e Enteritis: son dificiles de diagnosticar radiograficamente. Algunos signos
que pueden observarse son: presencia de gas en todo el intestino sin
dilatacién, aspecto irregular de la mucosa, engrosamiento de la pared
intestinal, debido a inflamacion.

e Tumores: los tumores tienden a producir un estrechamiento de la luz
intestinal junto con tlceras, este tipo de neoplasias son mds comunes que las
de estomago (Agut, 1992; Martinez, et al., 1992; Guilford, et al, 1996;
Nelson y Couto, 1998; Sherding y Johnson, 2000; Thrall, 2001; Burk and
Feeney, 2003; Tams, 2003; Morgan and Wolvekamp, 2004; Morgan, et al.,
2004; Farrow, 2005; Keally and McAllister, 2005).

¢ APARIENCIA RADIOGRAFICA DEL INTESTINO GRUESO
= ASPECTO NORMAL
El ciego del perro tiene forma semicircular y generalmente se observa lleno de

aire, se localiza en la porcién més dorsal del abdomen medio derecho, por lo que su



identificacion en placas simples es relativamente facil, ya que tiene forma de signo de
interrogacion apreciable en la proyeccién VD; por lo que la materia fecal y el gas sirven
como medio de contraste y la identificacion de cuerpos extrafios en el intestino grueso
se reconocen rapidamente (Fig. 8) (Douglas, et al., 1987; Agut, 1992; Dennis, et al.,
2001; Thrall, 2001; Farrow, 2005; Keally and McAllister, 2005).

La relacién anatomica del intestino grueso con las demds visceras es muy
importante ya que depende de la cantidad de ingesta en intestino, distension de la vejiga
urinaria, cantidad de grasa intraabdominal. El colon ascendente se ubica adyacente a la
porcioén descendente del duodeno, rama derecha del pancreas, rifion derecho, mesenterio
e intestino delgado. El colon transverso se relaciona con la curvatura mayor del
estémago, rama izquierda del pancreas, higado, intestino delgado y raiz del mesenterio.
El colon descendente proximal se encuentra préximo al rifién y uréter izquierdo, bazo e
intestino delgado. La porcién media del colon descendente se localiza adyacente al
intestino delgado, vejiga urinaria, tdtero, al ser la porcién menos fija existe cierta
variacidon de posicién en el abdomen caudal izquierdo. La porcion distal del colon
descendente y el recto se relacionan con la uretra, linfonodos iliacos mediales, prdstata
o el utero y vagina, asi como el diafragma pélvico (Douglas, et al., 1987; Agut, 1992;
Martinez, et al., 1992; Schebitz y Wilkens, 1994; Guilford, ef al., 1996; Sherding y
Johnson, 2000; Dennis, et al, 2001; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams,
2003; Farrow, 2005; Keally and McAllister, 2005).

a) b)

Figura 8. Localizacion del intestino grueso canino.
a) Vista lateral, b) Vista ventrodorsal, 1. Ciego, 2. Colon ascendente, 3. Colon

transverso, 4. Colon descendente 5. Recto (Modificado de Dennis, ef al., 2001).



* HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Las lesiones que pueden evaluarse con enema de bario son: intususcepcion en la
regién del ciego, estenosis, hernia y diverticulo. El didmetro del colon varia con la
cantidad de materia fecal y los hdbitos de defecacion, como regla el colon normal debe
ser menos grueso que el largo de la vértebra lumbar VII. En la impactacion del colon se
observa radiogrificamente materia fecal mas radiopaca que lo normal, a consecuencia
de constipacién o megacolon, la impactacién crénica puede causar un agrandamiento
generalizado del colon. La dilatacion generalizada del colon puede ser causada por
impactacidn, obstruccion mecédnica por intususcepcion ileocdlica o cecocolica,
estrechamiento del canal pélvico (fractura, tumor intramural o extramural, cuerpo
extrafio o estenosis). El agrandamiento anormal generalizado del colon se denomina
megacolon, es una condicion causada por una obstruccién mecdanica o funcional. Este
puede ser idiopdtico, por constipacidn cronica, obstinacién, anomalias espinales,
desérdenes neuromusculares, metabdlicos, anomalias anorectales congénitas (atresia
anal, atresia colonica, fistulizacién, diverticulo, duplicacién de intestino grueso y recto,
colon recto y corto con el ciego en el abdomen izquierdo), técnicas quirdrgicas de
diversion ureterocélica. Las enfermedades inflamatorias tanto de intestino grueso como
de visceras adyacentes afectan la localizacidn del colon, aun asf, la localizacién anormal
del intestino grueso es algo comun; las lesiones en masa de intestino grueso o de
visceras adyacentes causan desplazamiento del ciego, colon o recto. El agrandamiento
del dtero, prostata y linfonodos afectan la posicion y forma del intestino grueso. Al
evaluar una constriccion con bario se deben tomar en cuenta la base, la extension del
defecto, la superficie mucosa y el compromiso de la pared intestinal; la mayoria de las
constricciones de intestino grueso son causadas por neoplasias (carcinomas Yy
linfosarcomas), adenomas, cicatrices, colitis eosinofilica y colitis ulcerativa (Agut,
1992; Martinez, et al., 1992; Guilford, et al.,, 1996; Nelson y Couto, 1998; Sherding y
Johnson, 2000; Dennis, et al., 2001; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003;
Morgan and Wolvekamp, 2004; Morgan, et al., 2004; Farrow, 2005; Keally and
McAllister, 2005).



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

a) Proporcionar al estudiante y profesionista de la carrera de Médico Veterinario

Zootecnista una guia prictica de la anatomia de los O6rganos abdominales
digestivos, a partir de imagenes radiograficas con medio de contraste positivo,

en perros adultos.

3.2 OBJETIVOS PARTICULARES

a)

b)

c)

d)

e)

Realizar la toma de radiografias simples de abdomen como referente para
estudios gastrointestinales.

Evaluar la anatomia de estémago, intestino delgado e intestino grueso por medio
de la técnica de transito gastrointestinal con sulfato de bario como medio de
contraste positivo.

Determinar el tiempo de paso del sulfato de bario en transito gastrointestinal en
sus tres fases: gastrografia, enterografia y colonografia.

Digitalizacion e interpretacion de las placas simples y contrastadas para describir
la anatomia radiogréfica gastrointestinal.

Obtener una colecciéon de imdgenes para conformar un atlas que pueda ser
utilizado como apoyo didactico en las asignaturas Anatomia Comparada y

Anatomia Topogréfica.



4. MATERIALES Y METODOS

4.1 MATERIALES

» Biologico:
e 3 Perros de raza indefinida
» Meédico:
e Jeringas de 3, 10 y 60 ml
e Sulfato de bario en polvo marca BAROSPERSE® A. D. Laboratorio
MALLINCKRODT
¢ Sonda de alimentacién infantil calibre 7 F
» Farmacologico:
e Maleato de acepromacina RELAX® 0.5g c.b.p. 100 ml Laboratorio
CpMAX
o Ketamina IMALGEN 1000® 100 mg/ml Laboratorio MERIAL
e Suspension (Citrato de sodio/lauril sulfoacetato de sodio) MICROLAX®
Laboratorio PFIZER
» Radiologico:
® Aparato de rayos X portatil marca Soyee Modelo SY-31-100P
¢ Bastidores para revelado
e Chasis

e Cuarto oscuro con luz de seguridad

Equipo de proteccioén (mandiles, guantes y collarines plomados)

Lampara de seguridad
e Liquido revelador y liquido fijador marca Kodak®

e Negatoscopio

Peliculas radiograficas marca Kodak®

Tanque de revelado con tres compartimentos



4.2 METODOS

El presente trabajo se realizé en el Laboratorio de Anatomia topografica (L-6) de la
Facultad de Estudios Superiores Cuautitldn. Se utilizaron tres perros de raza indefinida,
a los primeros dos perros se les realizd la técnica de trdnsito gastrointestinal. Se
procedid a realizar un examen fisico a cada uno, posteriormente se ayunaron por 24
horas, se les administré el enema (Microlax ®) media hora antes del estudio, se pesaron
a los perros para posteriormente preparar la suspension de bario, cuya dosis y porcentaje

de suspension se muestran a continuacion.

Transito ml/ kg % de BaSQy
1 8 20
2 10 40
3 10 30
4 12 30
5 12 60

Tabla 1. Dosis y porcentajes de bario utilizados para la técnica de transito
gastrointestinal (TGI).

Se colocaron las peliculas radiogrificas dentro del chasis en el cuarto oscuro
utilizando la ldmpara de seguridad. Se tomaron las placas simples del abdomen en
tomas LD y VD, antes de administrar el bario para posterior comparacion, asi como
para obtener el KV (kilovoltaje), mA (miliamperaje) y tiempo de exposicion a utilizar,
después se administré la suspension de bario por via oral, con la jeringa de sesenta
mililitros, lentamente para evitar broncoaspiracion e inmediatamente después se
tomaron las proyecciones LD y VD. Para observar el paso del bario a través del tracto
se tomaron proyecciones LD y VD a los 5, 15, 30 y 60 minutos, posteriormente cada
hora, hasta que el bario se localizaba en la primera porcién del colon descendente. A
continuacidn se revelaron, fijaron, secaron y etiquetaron las placas radiograficas.

Al tercer perro se le realiz6 la técnica de gastrografia con doble medio de contraste y
colonografia, para la realizacién de estos estudios se ayuno al perro 24 horas antes de
cada estudio, y se procedié a pesarlo. Para la gastrografia se procedi6 a tranquilizar con
acepromacina 0.2 mg/kg (Relax®) y anestesiar con ketamina (Imalgen 1000®) 10

mg/kg, para administrar, por medio de una sonda orogastrica, el aire (20 ml/kg) para la



gastrografia negativa. Para obtener las placas de gastrografia mixta, después del aire se
administré la suspensién de bario al 100% por la misma sonda (21ml) y se gird al
paciente para que el bario se adhiriera a la mucosa gastrica. Se tomaron las
proyecciones LD y VD, y se repiti6 la toma a los 15, 30 y 60 minutos para observar el
paso del bario, para posteriormente revelar, fijar y secar las placas.

Después se realizé la técnica de colonografia positiva, para la cual se colocé el
enema (Microlax ®) para limpiar el colon descendente, se tranquilizé con acepromacina
0.2 mg/kg (Relax®) y anestesié con ketamina (Imalgen 1000®) 10 mg/kg para
administrar por via rectal la suspensién de bario utilizando una sonda géstrica y la
jeringa de 60 ml, inmediatamente después se realizaron las tomas VD y LD. Se utilizé
una solucidn de sulfato de bario al 30% y una dosis de 10 ml/kg (70ml).

Después de obtener las placas del transito gastrointestinal, asi como de las
gastrografias y la colografia, se tomaron fotografias de todas las placas y se evalué la
calidad tomando en cuenta la posicidn, contraste y nitidez de estas para determinar

cuales habrian de presentarse en el trabajo.



5. RESULTADOS Y DISCUSION

En este trabajo se hizo el estudio de la anatomia radiogrifica del estomago e
intestinos del perro mediante la técnica de transito gastrointestinal.

Como primer paso se realizaron tomas simples de abdomen con el fin de valorar la
anatomia general y determinar los pardmetros técnicos para la toma de las radiografias.
Para la valoracién técnica de las placas radiogrificas se evaluaron la posicidon y
exposicion de las radiografias (densidad, nitidez y contraste); también se llevd a cabo
una valoracién sistemdtica de dichas placas, en primer orden se evaluaron tejidos
blandos periféricos, posteriormente huesos y articulaciones y finalmente las visceras
parenquimatosas y huecas de la cavidad abdominal. En la placa simple LD (fig. 9)
previa al estudio, pueden observarse en el abdomen cranealmente el higado, estémago,
y el bazo en el piso de la cavidad, en el abdomen medio se aprecian parte de intestino
delgado (yeyuno), asi como el ciego distendido por gas, y en el abdomen caudal puede
verse parte del colon descendente y recto. En la proyecciéon VD (fig. 10) se observa en
el abdomen craneal el diafragma, el higado, del lado izquierdo se ven el estémago con
gas y el bazo, asi como parte del colon descendente; en el abdomen craneal derecho se
aprecia claramente el ciego distendido con gas, en el abdomen caudal puede observarse
el colon y el recto.

Posteriormente se procedid a realizar el transito gastrointestinal. Para este trabajo
con el primer individuo se comenz6 utilizando una solucién de sulfato de bario al 20% a
una dosis de 8 ml/kg, pero los resultados no fueron satisfactorios, por lo que con los
siguientes individuos se fue incrementando la concentraciéon y dosis, con el fin de
obtener imagenes que permitieran mostrar de manera mds clara la anatomia (ver Tabla
1 en materiales y métodos). Las mejores imdgenes se obtuvieron con una solucién de
sulfato de bario al 60% y una dosis de 12 ml/kg, pero con el paso del bario muy lento,
ya que se encontr6 en la ultima porcién del colon seis horas después de su
administracién. Dependiendo de la dosis y el porcentaje de bario serd el tiempo que
tarde en pasar por estomago e intestinos, mientras mas concentrada sea la solucidn, se
adherird mejor a la mucosa y por lo tanto tardard mds en llegar a colon. Ademads de esto,
existe una variacién individual del tiempo de transito, debido al manejo y al estrés, por
lo que los pacientes deben ser manejados en un ambiente tranquilo, esto hay que
considerarlo antes de dar importancia diagndstica al vaciado géstrico lento. Existen

diferentes reportes sobre la dosis y el porcentaje de bario a utilizar para la técnica de



transito gastrointestinal. A continuaciéon se muestran las dosis recomendadas por
algunos autores: Arzate (2005) menciona que se debe administrar el sulfato de bario
micropulverizado en una concentracién de 20 a 30% peso/volumen, en dosis de 10 a 12
ml/kg en perros pequefios y gatos, se puede requerir una cantidad menor por kilogramo
de peso en perros de talla grande y gigante. Lee (1999) recomienda administrar de 20 a
100 ml de suspensién de bario al 100% en funcién del tamafio del animal. Lavin (1999)
sugiere que puede usarse bario de 30 a 60% administrando de 4 a 8 ml/kg de peso
corporal. Burk y Feeney (2003) exponen que se puede administrar de 10 a 12 ml/kg de
25 al 40% de bario. Thrall (2001) utiliza dosis de 6 a 12 ml/kg al 20%, Farrow (2005)
recomienda la misma dosis pero en suspension de bario no diluida, aunque también
menciona que se debe realizar un examen adaptado a cada paciente, esto es conociendo
el objetivo del examen radioldgico en este animal y que es lo que se necesita visualizar.
Keally y McAllister (2005) y Dennis, et al., (2001) indican que puede utilizarse una
dosis de 5 a 12 ml/kg en una solucién al 30%. La mayoria de los autores coinciden en
usar una solucién de bario al 30%, y una dosis promedio de 10 ml/kg, de acuerdo al
tamafio del animal. Con los fines de nuestro trabajo (estudio anatémico) estos resultados
arrojan imagenes que no permiten hacer una correcta descripcion anatomica, tal vez,
con fines meramente de tiempo de transito, estas dosis pueden ser recomendables.

Para la evaluacion radiografica seriada se utilizan rutinariamente las tomas VD y
LD. Se ha reportado que pueden realizarse, de ser necesario, tomas oblicuas para
proyectar alguna estructura o anormalidad en particular, pero para este trabajo no fue
necesario realizarlas. La secuencia de tomas se hizo de la siguiente manera, las primeras
placas se tomaron inmediatamente después de administrar el medio de contraste y
posteriormente a los quince, treinta, y sesenta minutos y después cada hora. De acuerdo
a la literatura, el estudio se termina cuando se encuentra el problema, o hasta que el
medio de contraste haya alcanzado el colon y el estémago esté vacio (Guilford, et al.,
1996; Lavin, 1999; Lee, 1999; Thrall, 2001; Burk and Feeney, 2003; Tams, 2003;
Arzate, et al., 2005; Farrow, 2005; Keally, 2005).

Las imdgenes mostradas en la técnica de transito gastrointestinal corresponden al
quinto estudio, realizado con una dosis de 12 ml/kg al 60%. En las figuras 11 y 12
puede verse como el sulfato de bario llega rdpidamente desde eséfago hasta el estdmago
inmediatamente después de la administracion del bario; 15 minutos después puede verse
como alcanza el duodeno descendente (figs. 13 y 14), a los 30 minutos se sigue

observando medio de contraste en el es6fago, estbmago y duodeno, alcanzando ahora el



yeyuno (figs. 15, 16); sesenta minutos después (figs. 17 y 18) se puede observar como
el bario continua en yeyuno; una hora y media después de administrado el bario se
observa todavia en intestino delgado (figs. 19 y 20). Tres horas después de la
administracion se observa el medio de contraste en asas yeyunales y colon ascendente, y
se puede identificar el ciego distendido por gas (figs. 21 y 22). Cuatro horas después, el
medio estd presente en ileon (a nivel de abdomen medio), y en el abdomen craneal,
llegando a colon transverso y descendente (figs. 23 y 24), cinco horas después no se
apreciaron cambios significativos a lo encontrado a las cuatro horas de dar el bario (figs.
25 y 26), en la figura 25 no puede distinguirse de manera adecuada el colon ascendente
y descendente, ya que se encuentran empalmados por posicién anatémica. Seis horas
después encontramos que el bario ha abarcado la mayor parte del colon descendente
(figs. 27 y 28).

Como complemento a este trabajo se realizaron las técnicas de gastrografia, asi
como la colonograffa. Para la realizaciéon de la gastrografia se aplic6 la técnica con
doble medio de contraste (gastrografia mixta), para lo cual primeramente se introdujo
aire mediante una sonda y se realizaron las tomas radiogrificas observdndose el
estomago distendido (neumogastrografia) (figs.29 y 30). Como esta reportado y
nosotros corroboramos con estas placas, la neumogastrografia, por si sola, no es un
método satisfactorio para estudiar el estomago, ya que no proporciona informacién
sobre la superficie mucosa o para evaluar la pared estomacal, en cambio, la gastrografia
mixta nos da excelente detalle de la mucosa estomacal y la pared del érgano lo que
coincide con lo reportado en la literatura. En las proyecciones LD y VD tomada
inmediatamente después de la administracién del bario (figs. 31 y 32) puede observarse
como el bario se adhiri6 a la pared del eséfago y estémago; asi como el acumulo de
bario en el fondo, antro y canal pilérico, y los pliegues en el cuerpo estomacal; el gas se
encuentra distribuido en todo el 6rgano desde el fondo hasta el cuerpo del estomago, se
logra ver el medio de contraste hasta el duodeno descendente. En las placas tomadas 30
minutos después puede apreciarse como el bario tiende a concentrarse tanto en el fondo
como en el antro, canal pilérico y duodeno descendente (figs. 33 y 34). En las figuras 35
y 36 se visualiza el gas en el fondo del estémago, y como el bario se localiza en el
cuerpo estomacal, antro y canal pildrico, asi como el paso del gas hacia el duodeno
descendente. Las proyecciones adicionales de la gastrografia mixta fueron tomadas con
el fin de observar el paso de ambos medios de contraste a través del estémago y la

primera porcién del duodeno.



Para la técnica de colonografia positiva se hizo la limpieza del colon antes del
estudio, realizando un enema con una suspension de efecto local (Microlax ®). Para una
evaluacion completa puede utilizarse de ser necesario anestesia general, en la
proyeccién LD (fig. 37) se observa como el bario va desde el recto, hasta el ciego; el
colon ascendente y descendente al encontrarse por posicién anatomica empalmados no
pueden apreciarse de manera detallada, en cambio en la proyecciéon VD (fig. 38)

pueden observarse bien las diferentes partes que componen al intestino grueso.



5.1 RADIOGRAFIAS SIMPLES

Figura 9. Proyeccion LD de abdomen. Radiografia simple previa al transito gastrointestinal.
1. Higado, 2. Estémago, 3. Bazo, 4. Asas yeyunales, 5. Ciego, 6. Colon ascendente, 7. Colon transverso, 8. Colon descendente, 9. Recto,
10. Rifi6én izquierdo, 11. Vejiga. Las flechas indican la sombra diafragmadtica.



Figura 10. Proyeccion VD de abdomen. Radiografia simple previa al transito
gastrointestinal.

1. Higado, 2.Estémago, 3. Bazo, 4. Asas yeyunales, 5. Ciego, 6. Colon descendente. La
linea indica la localizacién del diafragma.



5.2 TRANSITO GASTROINTESTINAL

Figura 11. TGI. Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada inmediatamente después de la administracion de bario.
1. Eséfago, 2. Estémago, a) Fondo, b) Cuerpo, c¢) Piloro.



Figura 12. TGIL. Proyeccion VD de abdomen. Toma realizada inmediatamente
después de la administracién de bario.
1. Esdfago, 2. Estdmago, a) Fondo, b) Cuerpo, c) Piloro.



Figura 13. TGI. Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada 15 minutos después de la administracién de bario.
1. Eséfago, 2. Estémago, a) Fondo, b) Cuerpo, c¢) Piloro, 3. Flexura duodenal craneal, 4. Duodeno descendente.



Figura 14. TGIL. Proyeccion VD de abdomen. Toma realizada 15 minutos después de
la administracion de bario.

1. Estémago, a) Fondo, b) Cuerpo, c) Piloro, 2. Flexura duodenal craneal, 3. Duodeno
descendente, 4. Yeyuno.



Figura 15. TGI Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada 30 minutos después de la administracion de bario.
1. Es6fago, 2. Estdmago, a) Fondo, b) Cuerpo, c) Piloro, 3. Flexura duodenal craneal, 4. Duodeno descendente, 5. Flexura duodenal caudal,
6. Duodeno ascendente, 7. Asas yeyunales.



Figura 16. TGI. Proyeccion VD de abdomen. Toma realizada 30 minutos después de
la administracion de bario.

1. Esofago, 2. Estomago, a) Fondo, b) Cuerpo, c¢) Piloro, 3. Flexura duodenal craneal,
4. Duodeno descendente, 5. Flexura duodenal caudal, 6. Duodeno ascendente, 7. Asas
yeyunales.



Figura 17. TGI. Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada 60 minutos después de la administracién de bario.
1. Eséfago, 2. Estémago, a) Fondo, b) Cuerpo, c¢) Piloro, 3. Flexura duodenal craneal, 4. Duodeno descendente, 5. Flexura duodenal caudal,
6. Duodeno ascendente, 7. Asas yeyunales.



Figura 18. TGI Proyeccion VD de abdomen. Toma realizada 60 minutos después de

la administracion de bario.
1. Eséfago, 2. Estémago, a) Fondo, b) Cuerpo, c) Piloro, 3. Flexura duodenal craneal,

4. Duodeno descendente, 5. Flexura duodenal caudal, 6. Asas yeyunales.



Figura 19. TGI Proyecciéon LD de abdomen. Toma realizada 90 minutos después de
la administracién de bario.
1. Yeyuno.

Figura 20. TGI Proyeccion VD de abdomen. Toma realizada 90 minutos después de
la administracion de bario.
1. Yeyuno.



Figura 21. TGI Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada 3 horas después de la
administracion de bario.

1. Asas yeyunales, 2. Ciego, 3. Colon ascendente, 4. Colon transverso, 5. Colon
descendente, 6. Recto.

Figura 22. TGI Proyeccion VD de abdomen. Toma realizada 3 horas después de la
administracion de bario.
1. Asas yeyunales, 2. Ciego, 3. Colon ascendente, 4. Colon transverso.



Figura 23. TGIL Proygcci()n LD de abdomen. Toma realizada 4 horas después de la administracién de bario.
1. Asas yeyunales, 2. Ileon, 3. Ciego, 4. Colon ascendente, 5. Flexura derecha del colon, 6. Colon transverso, 7. Flexura izquierda del colon,
8. Colon descendente, 9. Recto.



Figura 24. TGI. Proyeccion VD de abdomen. Toma realizada 4 horas después de la
administracion de bario.

1. Algunas asas yeyunales atin con medio de contraste, 2. fleon, 3. Ciego, 4. Colon
ascendente, 5. Flexura derecha del colon, 6. Colon transverso, 7. Flexura izquierda del
colon, 8. Colon descendente, 9. Recto, sin bario.



Figura 25. TGI Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada 5 horas después de la
administracion de bari,o.
1. Asas yeyunales, 2. [leon, 3. Ciego, 4. Colon ascendente, 5. Colon transverso.

Figura 26. TGI Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada 5 horas después de la
administracion de bario.

1. Asas yeyunales, 2. fleon, 3. Ciego, 4. Colon ascendente, 5. Colon transverso, 6.
Colon descendente.



Figura 27. TGI Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada 6 horas después de la
administracion de bario.
1. Ciego, 2. Colon ascendente, 3. Colon transverso, 4. Colon descendente.

Figura 28. TGI Proyeccion VD de abdomen. Toma realizada 6 horas después de la
administracion de bario.

1. Ciego, 2. Colon ascendente, 3. Flexura derecha del colon, 4. Colon transverso,
5. Flexura izquierda del colon, 6. Colon descendente.



5.3 NEUMOGASTROGRAFIA

Figura 29. Neumogastrografia. Toma LD de abdomen.
1. Sonda a través del eséfago, 2. Cardias, 3. Fondo del estémago, 4. Cuerpo del
estomago.

Figura 30. Neumogastrografia. Toma VD de abdomen.
1. Fondo del estomago, 2. Cuerpo del estémago, 3. Piloro.



5.4 GASTROGRAFIA MIXTA (CON DOBLE MEDIO DE CONTRASTE)

Figura 31. Gastrografia mixta. Proyeccion LD de abdomen. Toma realizada inmediatamente después de la administracion de bario.
1. Es6fago, 2. Cardias, 3. Fondo del estomago, 4. Cuerpo del estémago, 5. Piloro, 6. Flexura duodenal craneal, 8. Duodeno descendente. Las
flechas indican la pared géstrica.



Figura 32. Gastrografia mixta. Toma VD de abdomen. Proyeccion tomada
inmediatamente después de la administracién de bario.

1. Fondo, 2. Cuerpo, 3. Antro pildrico, 4. Canal pilérico, 5. Flexura duodenal craneal,
6. Duodeno descendente. Las flechas blancas indican los pliegues gastricos, las flechas
negras indican los surcos estomacales.



Figura 33. Gastrografia mixta. Proyecciéon LD de abdomen. Toma realizada 30 minutos después de la administracion de bario.
1. Eséfago, 2. Cardias, 3. Fondo del estémago, 4. Cuerpo del estémago, 5.Piloro, 6. Flexura duodenal craneal, 7. Duodeno descendente. Las
flechas indican la pared géstrica.



Figura 34.Gastrografia mixta. Toma VD de abdomen. Proyeccién tomada 30
minutos después de la administracién de bario.

1. Fondo del estémago, 2. Cuerpo del estomago, 3. Piloro, 4. Flexura duodenal craneal,
5. Duodeno descendente. Las flechas blancas indican los pliegues gastricos, las flechas
negras indican los surcos estomacales. La cabeza de flecha indica la pared estomacal.



Figura 35. Gastrografia mixta. Proyecciéon LD de abdomen. Proyeccion tomada 1 hora después de la administracion de bario.
1. Es6fago, 2. Fondo del estémago, 3. Cuerpo del estémago, 4. Piloro, 5. Flexura duodenal craneal, 6. Duodeno descendente. Las flechas indican
la pared estomacal.



Figura 36. Gastrografia mixta. Toma VD de abdomen. Proyeccion tomada 1 hora
después de la administracién de bario.

1. Porcién cardiaca, 2. Fondo del estomago, 3. Cuerpo de estomago, 4. Piloro,
5. Flexura duodenal craneal, 6. Duodeno descendente, 7. Flexura duodenal caudal. Las
flechas blancas indican los pliegues gastricos, las flechas negras indican los surcos
estomacales, las cabezas de flecha indican la pared estomacal.



5.5 COLONOGRAFIA

Figura 37. Colonografia (Enema de bario). Proyeccion LD de abdomen.
1. Ciego, 2. Colon ascendente, 3. Flexura derecha del colon, 4. Colon transverso, 5. Flexura izquierda del colon, 6. Colon descendente, 7. Recto.



Figura 38. Colonografia (Enema de bario). Proyeccion VD de abdomen.
1. Ciego, 2. Colon ascendente, 3. Colon transverso, 4. Colon descendente, 5. Recto



6. CONCLUSIONES

e Al tomar placas radiograficas simples previas al estudio, fue de mucha utilidad dado
que nos proporcionaron parametros técnicos como tiempo de exposicion, intensidad
distancia y area de colimacién, ademds de que sirvieron como referencia para los
estudios contrastados, dichas radiografias pueden ser de valor diagnédstico. Es
importante utilizar las tomas y técnicas radiogrificas correctas dependiendo de los
organos que se deseen evaluar.

e Se realizé la técnica de transito gastrointestinal, modificando la concentracién del
medio de contraste, ya que al realizarlo como se menciona en la literatura, la
apariencia radiogréfica de los 6rganos digestivos fue pobre, por lo que se administrd
el bario en una mayor concentracion y se obtuvieron mejores imagenes, aunque cabe
mencionar que el tiempo del transito fue mayor al aumentar la concentracién por lo
que esta variacion tiene mayor aplicacion anatémica que clinica.

e La dosis de bario recomendada para el estudio de trdnsito gastrointestinal es muy
variable, por lo que se recomienda realizar un examen adaptado a cada paciente,
dependiendo de las estructuras que se deseen observar.

e Se describi6 la anatomia radiografica de estomago, intestino delgado e intestino
grueso, en base a las diferentes tomas realizadas y a las técnicas radiogréficas
utilizadas.

e Para lograr una buena interpretacion radiogréfica, es importante basarse en placas
radiogréficas normales, para dar un diagndstico radiografico preciso, por lo que el
conocimiento de la anatomia radiogréfica, es basico para el clinico.

e Las radiografias obtenidas por su calidad nos permitieron evaluar las diferentes
porciones del tracto gastrointestinal, por consiguiente este atlas serd de utilidad para
el estudiante de las asignaturas de Anatomia Comparada y Anatomia Topogréfica,

asi como para el Médico Veterinario Zootecnista.
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