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RESUMEN

La relacion intima entre la Imagenologia y la Nutricion ha sido tratada por el autor en un
anterior trabajo [Rodriguez Allende MA. Imagenologia y Nutricion. Acta Médica del
Hospital Hermanos Ameijeiras 2003;11:143-55]. En esta ocasion, se trata de repasar los
casos presentados originalmente, a la luz de la experiencia acumulada, a la vez que
exponer otros igualmente interesantes donde se hace evidente el vinculo tan estrecho que
existe entre estas disciplinas aparentemente dispares. Se hace énfasis primeramente en los
aspectos diagndsticos de las afecciones del tracto gastrointestinal, tanto en los pacientes
que aguardan por la cirugia correctora, como en aquellos ya operados, y se muestran
imagenes de la “normalidad” obtenidas mediante diferentes técnicas imagenologicas,
junto con las complicaciones post-quirtrgicas. La presentacion describe algunas de las
técnicas imagenoldgicas intervencionistas a las que se recurren en la implementacion de
los esquemas hospitalarios de Nutricidn enteral asistida por sonda. Los casos expuestos y
discutidos son una muestra de como puede influir el imagendlogo en el apoyo nutricional
del paciente desnutrido/en riesgo de estarlo. La inclusion de esta actualizacion tematica
sirve el propoésito también de tratar de llegar a una mayor audiencia. Rodriguez Allende
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Imagenologia y Nutricion

Introduccion.

La Radiologia es una disciplina que
naci6 hace mas de un siglo, cuando
Roentgen descubrié los rayos X en 1895.*%
Con el decursar del tiempo, la especialidad
fue sufriendo una metamorfosis hasta
convertirse hoy en dia en la Imagenologia.
Esto respondi6 al enorme desarrollo
cientifico-tecnologico alcanzado en la
disciplina, sobre todo en las ultimas décadas
del siglo XX pasado, cuando se integraron
otras técnicas que no forman iméagenes a
partir de radiaciones ionizantes, sino a partir
de ondas sonoras y campos magnéticos,
entre otras, como es el caso del US
Ultrasonido y la RM Resonancia magnética.

Por su parte, la historia de la
Nutricion Enteral data de méas de 3,500 afos,
cuando se comenzé a administrar algunos
nutrientes por via rectal, segun testimonios
de antiguos papiros egipcios.>® Reportes
fechados posteriormente, en 1598, describen
la administracion de una mezcla de
nutrientes por un tubo introducido en el
interior del es6fago.*® A partir de ese
momento, la Nutricion enteral comienza
como especialidad un desarrollo creciente y
mantenido.

Ambas especialidades anduvieron
por caminos paralelos hasta poco antes de
1930, cuando convergieron para lograr
juntas un mejor tratamiento de los pacientes
con dificultades para el sostén del estado
nutricional mediante el uso de la via oral. En
los inicios de esta historia, la Radiologia
permitié el diagndstico precoz y exacto de
estenosis, y otras lesiones, que impedian el
transito de los alimentos por el tracto
digestivo superior. Posteriormente, se utilizd
la Fluoroscopia como ayuda inestimable en
la colocacion de sondas enterales.®” Surgi6
asi el embrién de lo que seria llamada
después la “Radiologia intervencionista en
Nutricion”.
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La relacion intima entre la
Imagenologia y la Nutricion ha sido tratada
por el autor en un anterior trabajo.? En esta
ocasion, se trata de repasar los casos
presentados originalmente, a la luz de la
experiencia acumulada, a la vez que
presentar otros casos igualmente interesantes
donde se hace evidente el vinculo tan
estrecho que existe entre estas disciplinas
aparentemente dispares. La inclusién de esta
actualizacion tematica sirve el propdsito
también de tratar de llegar a una mayor
audiencia.

La Imagenologia en el diagndstico
de las causas de desnutricion.

En la actualidad, con el gran
desarrollo tecnolégico alcanzado en las
Gltimas décadas por la Imagenologia, la
gama de posibilidades se ha ampliado
considerablemente. No obstante, de forma
general puede decirse que las dos vertientes
fundamentales de la Imagenologia en el
apoyo a la Nutricion siguen siendo el logro
de un diagndstico correcto, y la realizacion
de técnicas intervencionistas. El objetivo de
la primera vertiente es establecer con la
mayor exactitud posible cuél es la causa que
motiva la malnutricion del paciente
examinado. En el caso de la segunda, la
realizacion de procederes encaminados a
lograr la llegada de los alimentos a la zona
del intestino donde puedan ser absorbidos. A
modo de ejemplo: es muy importante ante
un paciente que se presenta con un sindrome
diarreico alto la realizacion de un examen de
transito intestinal. Esta, quizas, sea la
forma més comun de intervencion del
radidlogo en el apoyo nutricional de un
paciente: el logro del diagnostico. Por solo
citar 2 casos: la enfermedad de Crohn vy el
sindrome de malabsorcion intestinal,
afecciones bastante comunes en nuestro
medio, pueden ser la causa de diarreas que
resulten en una grave desnutricion, por lo
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que son ejemplos de entidades patoldgicas
que pueden diagnosticarse mediante el
transito intestinal antes mencionado.’ En la
Figura 1 se pueden observar las imagenes
devueltas por un examen convencional de
transito intestinal, y otro hecho con doble
contraste, respectivamente, en un paciente
afectado de enfermedad de Crohn. Se debe
sospechar la presencia de una enfermedad de
Crohn si en el transito intestinal se observan
la presencia de Ulceras lineales superficiales,
areas de estenosis con dilatacion  pre-
estendtica, aumento del espacio interasas y
la existencia de fistulas internas o externas.
El transito intestinal con técnica de doble
contraste es el examen radioldgico ideal en
el diagnostico de la enfermedad de Crohn.

Figura 1. Transito intestinal en un paciente con
enfermedad de Crohn. lzquierda: Transito intestinal
convencional. Derecha: Transito intestinal con doble
contraste. Se ven &reas de estenosis y zonas de
dilatacién en las asas intestinales ileales, sugestivas de
esta enfermedad inflamatoria intestinal.

»

Fuente: Archivos del autor.

El sindrome de malabsorcion
intestinal es dificil de diagnosticar desde el
punto de vista radioldgico, entre otras cosas,
porque los resultados del transito intestinal
convencional dependen en gran medida de la
calidad de la preparacion de la papilla de

Rodriguez Allende

sulfato de bario que se le administra al
paciente 'y la preparacion previa del
enfermo, entre otros muchos factores
técnicos que pueden ocasionar un alto
porcentaje de los pacientes diagnosticados
erroneamente como portadores del sindrome
(los asi denominados “falsos positivos”™).

Figura 2. Trénsito intestinal convencional en
el sindrome de mala absorcion intestinal. Se
observa la floculacién, fragmentacion y
segmentacion de la columna baritada.

Fuente: Archivos del autor.

No obstante, clasicamente se han descrito
signos como la floculacion, fragmentacion y
segmentacion de la columna baritada, que
apoyan este diagndstico, y que aparecen en
la Figura 2. Con la realizacion de un transito
intestinal con doble contraste también es
posible sugerir la presencia de un sindrome
de malabsorcion intestinal. Algunos autores
han reportado signos como el engrosamiento
de las valvulas conniventes y el aumento de
la altura de las mismas.

Cuando un paciente es enviado al
Departamento de Imagenologia para la
realizacion de alguna técnica imagenologica
debido a que presenta dificultades para
nutrirse adecuadamente por la existencia de
algun proceso que impide el libre transito de
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Figura 3. Formas de presentacion de las estenosis digestivas. En el sentido de las manecillas del reloj.
Primera imagen: Tumor de la faringe. Segunda imagen: Tumor del tercio medio del es6fago. Tercera
imagen: Estenosis del antro gastrico post-ingestion de una sustancia caustica. Cuarta imagen: Tumor de
la segunda porcion del duodeno. Las flechas sefialan el sitio de la obstruccion tumoral.

Fuente: Archivos del autor.
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los alimentos a través del tracto digestivo
superior, y la naturaleza de este proceso, asi
como las caracteristicas y la localizacion del
mismo, no son bien conocidas, la funcion
principal del imagendlogo consiste en
aclarar estas interrogantes. De ello
dependerd en gran medida la conducta que
se seguira con estos enfermos. Sea el caso
del esofago. El paciente pudiera presentar
estenosis de la luz del 6rgano de didametro y
longitud variables, o una obstruccion total
en casos extremos. Estas lesiones, a su vez,
pueden estar localizadas en el tercio
superior, medio, o inferior del eséfago, o
incluso en la faringe o la union eso6fago-
gastrica.
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tan variada como la realizacion de una
dilatacion, la colocacion de una protesis por
via endoscopica, la alimentacion asistida
mediante una sonda nasoenteral, o la
intervencion quirdrgica para la remocion de
la lesion. Si ante la lesion esofagica se
decide la opcion de alimentar al enfermo a
través de una sonda, la informacion aportada
por el imagenodlogo también puede ayudar a
decidir si es posible la instalacién de una
esofagostomia, una gastrostomia, o si se
hace imprescindible la realizacion de una
yeyunostomia.  Estas  decisiones  son
trascendentales, por cuanto el estdbmago
tiene una funciébn de reservorio con
vaciamiento regulado, y por lo tanto,

Figura 4. Hallazgos radioldgicos en un leiomiosarcoma del intestino delgado revelados después de
inyeccidn de contraste a través de una sonda nasoyeyunal.

Fuente: Archivos del autor.

De la exactitud del diagndstico, que
incluye la localizacion de la lesion y una
apreciacion de la naturaleza benigna o
maligna de la misma, dependerd, en muchos
casos, la conducta a seguir, que pudiera ser

~

interviene decisivamente en el proceso de la
digestion de los alimentos. Todas estas
funciones seran eliminadas si se decide
infundir directamente el alimento en el
yeyuno. La Figura 3 muestra diferentes
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ejemplos de estenosis: faringea, esofagica,
gastrica y duodenal, mientras que la Figura 4
muestra los hallazgos radioldgicos en un
leiomiosarcoma del intestino delgado. En
cada uno de estos casos la conducta puede, y
debe ser, diferente, segun las diversas
opciones de Nutricion enteral existentes.

Figura 5. Estenosis completa del antro pilérico
consecutiva a ingestion caustica. Se observa
detencion de la columna de contraste a nivel del
antro, sin que ocurra paso del contraste hacia el
duodeno.

Fuente: Archivos del autor.

En ocasiones, durante la exploracion
del tracto digestivo de un paciente con un
déficit nutricional, el imagendlogo detecta
lesiones que no se habian sospechado con
anterioridad y que de no ser diagnosticadas
oportunamente pudieran dar al traste con el
tratamiento impuesto. Este seria el caso de
un paciente que se presenta con una
estenosis grave del esofago tras haber
ingerido una sustancia caustica, pero en el
que el dafio se extiende ademas al antro
pilérico, y cuyo examen radiografico se
muestra en la Figura 5. Si el médico de
asistencia no es alertado sobre esta segunda
lesion pudiera decidir la realizacion de una
gastrostomia alimentaria, que evidentemente
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no solucionaria la situacion nutricional del
paciente y obligaria a una reintervencion.

Otro ejemplo seria cuando la
ingestion caustica produce una obstruccion
total del antro y por lo tanto no se puede
explorar el duodeno, como muestra la Figura
5. Si esta situacion no es sefialada por el
imagendlogo, quien debe alertar que no se
puede asegurar que este ultimo segmento
esté indemne, la decision del cirujano podria
ser la realizacibn de una gastro-
duodenostomia, que no solucionaria la
situacion del paciente, lo que obligaria
entonces a la realizacion de una gastro-
yeyunostomia en una segunda intervencion.

Aunque no es lo comdn, pueden
presentarse  tumores  sincrénicos  en
diferentes  localizaciones  del  tracto
digestivo. Si el imagendlogo centra su
atencion sélo en uno de ellos, mientras se le
escapa el diagnodstico de las otras lesiones
concurrentes, esto podria conducir a un
tratamiento quirdrgico inadecuado. El panel
superior de la Figura 6 muestra los
resultados de los examenes radioldgicos
hechos en un paciente que presentaba un
tumor en el tercio inferior del es6fago y otro
sincronico a nivel de la unién esofago-
gastrica. Por su parte, el panel inferior
exhibe los hallazgos de un hombre de 72
afios de edad diagnosticado de un tumor del
estroma gastrointestinal dependiente del
estdbmago, que se extendia a, e infiltraba, el
yeyuno y colon transverso.

El diagndstico correcto en un
paciente operado del tracto digestivo
superior en dias recientes es otra de las
tareas, en ocasiones dificiles, de un
imagendlogo, pero que puede ser vital para
el aseguramiento del estado nutricional del
enfermo. Los hallazgos que pueden aparecer
en el examen radiolégico pueden ser
muchos, e imposibles de predecir, pero este
es, precisamente, uno de los factores que
hace muy interesante el tema expuesto en
esta revision.
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Figura 6. Tumores sincronicos del tracto digestivo. Panel superior: Tumor sincronico que
afecta el tercio inferior del es6fago y el cardias. Panel inferior: Tumor del estroma
gastrointestinal con toma del estdmago, el yeyuno y el colon en un hombre de 72 afios de edad.

Fuente: Archivos del autor.

En estos pacientes, los examenes
radiogréaficos deben realizarse con contraste
hidrosoluble, y no con sulfato de bario, por
la posibilidad del paso de esta Gltima
sustancia al mediastino o al peritoneo,
espacios donde puede causar irritacién. En
algunos centros su indicacion es muy
frecuente para decidir la administracion de
alimentos por via oral después de
operaciones del es6fago o el estbmago. La
funcion del imagendlogo consiste en

determinar si hay integridad y permeabilidad
de la sutura quirdrgica. El panel izquierdo de
la Figura 7 corresponde a un paciente con
una estenosis postquirdrgica a nivel de la
anastomosis  esdfago-gastrica en  una
esofagogastrostomia. Mientras tanto, en el
panel derecho de la propia Figura 7 se
observa una dehiscencia de la sutura
quirdrgica que se traduce por una fuga de
contraste hacia el mediastino. En ambos
casos, la reapertura de la via oral debe
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esperar a la resolucion de la complicacion
encontrada, y por consiguiente, el estado
nutricional del enfermo debe garantizarse
por otras vias.
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suelen ser los que més lo apasionan, porque
como los pacientes requieren habitualmente
de un seguimiento  periédico, son
examinados en multiples ocasiones. De esta

Figura 7. Indagacion radiol6gica en el post-operatorio de la cirugia eséfago-gastrica. Panel izquierdo:
Estenosis postquirurgica a nivel de la anastomosis esdfago-gastrica en una esofagogastrostomia. Panel
derecho: Dehiscencia de la sutura quirtrgica en una esofagogastrostomia que se traduce por fuga del

contraste hidrosoluble hacia el mediastino.

Fuente: Archivos del autor.

Aunque a veces los pacientes que se
reciben en el Departamento de Imagenologia
no han sido operados en fecha reciente, no
por eso la tarea es mas facil. Este seria el
caso de un paciente con un sindrome de
intestino corto remitido de otro centro
hospitalario, y del que no se conocen todas
las particularidades de la operacion
realizada, y se hace necesario, ademas,
estimar la longitud del intestino residual, y
sus caracteristicas estructurales e incluso
funcionales. Los hallazgos radiograficos se
muestran en la Figura 8. Si bien casos como
éste requieren de toda la experiencia y
habilidades del imagend6logo, no obstante

forma, el imagendlogo, a la par del médico
de asistencia, asiste a las transformaciones
intestinales, nutricionales y emocionales que
ocurren en el enfermo.

La Imagenologia también puede
asistir en el diagnostico de algunas de las
complicaciones y/o secuelas de
intervenciones quirdrgicas, y que pueden
comprometer el estado nutricional del
enfermo. El caso se ilustra en la Figura 9. El
panel izquierdo muestra las complicaciones
ocurridas después de una interposicion
yeyunal para la correccion de una estenosis
esofagica. Notese que a esta paciente, para
resolver una estenosis esofagica, se le
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realiz6 una interposicion de un segmento
yeyunal entre el es6fago y el estbmago, pero
este es demasiado largo, por lo que se hace
muy tortuoso. Existe, ademas, una estenosis
de la anastomosis yeyunogastrica. Todas
estas complicaciones han ocasionado graves
dificultades para el paso de los alimentos/
nutrientes. Por su parte, el panel derecho de
la Figura 9 muestra otro caso de
complicaciones después de la resolucion
quirdrgica de una estenosis esofagica. A este
paciente se le habia realizado afios atras una
esofagocoloplastia, pero el extremo del
colon anastomosado al estomago quedd
muy cerca del piloro, lo que limito la
funcidn gastrica, y con ello, la aparicion de
trastornos nutricionales importantes.
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paso previo a la toma de decision del apoyo
nutricional en el enfermo (Figura 10).
Finalmente, y no por ello menos
importante, en relacion con el diagndéstico de
enfermedades gastrointestinales con
repercusion nutricional, se debe resaltar el
valor de otras técnicas como el US, la TAC
Tomografia Axial Computarizada, y la RM
Imagenologia por Resonancia Magnética,
todas muy utiles en el complemento del
diagnostico imagenoldgico de los pacientes
con déficit nutricional. EI US, por ejemplo,
es capaz de detectar lesiones tumorales e
inflamatorias en todos los segmentos del
tracto digestivo, con excepcién del segmento
medio del eso6fago, que no puede ser
accedido con las ondas sonoras por la

Figura 8. Hallazgos radiogréaficos en el Sindrome de intestino corto. Panel izquierdo: Transito intestinal de
un paciente con un sindrome de intestino corto. No6tese que entre el estomago y el colon sélo hay algunas
asas delgadas. Panel derecho: En este paciente con intestino corto llama la atencion las caracteristicas de
las asas delgadas que se encuentran dilatadas y con pliegues engrosados, expresion de un déficit

nutricional.

N

Fuente: Archivos del autor.

Las fistulas intestinales son una
complicacién frecuente de la intervencion
quirargica digestiva. En estos casos es
importante la realizacion de una fistulografia
para ubicar exactamente la ubicacion y las
caracteristicas del trayecto fistuloso, como

4

interposicion del aire que contienen los
pulmones.’® Mediante US se puede detectar
un proceso inflamatorio intestinal que,
auxiliado por la técnica Doppler, puede
sugerir la posibilidad de una enfermedad de
Crohn, o un tumor en el tracto
gastrointestinal superior que dificulte el
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transito de los alimentos.! De esta forma, el
US puede complementar los examenes
radiologicos, o sugerir la realizacion de los
mismos para confirmar los hallazgos
ultrasonograficos.*?
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duodenal, o de otro segmento del tracto
digestivo (Figura 12).

La TAC también es capaz de detectar
lesiones tumorales e inflamatorias del tracto
digestivo, con la ventaja adicional de

Figura 9. Secuelas de la intervencion quirGrgica de las vias digestivas. Panel izquierdo:
Complicaciones de la interposicion yeyunal. Se observa redundancia del segmento yeyunal, junto con
una estenosis de la anastomosis yeyunogastrica (sefialada con la punta de flecha). Panel derecho:
Complicaciones de la esofagocoloplastia. Se observa acodadura del colon interpuesto, y obstruccién

extrinseca del estomago.

Fuente: Archivos del autor.

El panel izquierdo de la Figura 11
muestra la visién ultrasonografica un tumor
de faringe diagnosticado en un paciente que
habia sido operado unos meses atras por una
neoplasia de la laringe, y que en el momento
del examen presentaba una disfagia severa.
El rastreo ultrasonografico del cuello una
estenosis tumoral significativa de la faringe.
El examen radioldgico confirmé el
diagndstico US de tumor de la faringe (panel
derecho de la  Figura 11). El
ultrasonografista también puede ser el
primero en alertar sobre una distension del
estbmago por un sindrome pilérico, o la
presencia de lesiones tumorales gastrica,

ADSE oy 849
L
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determinar las caracteristicas de la pared del
organo y los tejidos vecinos, asi como de
visualizar lesiones distantes, como las
metastasis.

En ocasiones, el trastorno nutricional
es causado por lesiones poco comunes en su
presentacion. Este fue el caso de un nifio de
32 dias de nacido, que mostrd dificultad
respiratoria importante tras el nacimiento
que obligé a intubacién endotraqueal para
mejorar el status ventilatorio. La colocacion
del tubo endotraqueal por via oral impedia la
succion del recién nacido, por lo que se
decidi6 la colocacion de wuna sonda
nasogastrica con fines alimentarios. Sin
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embargo, fue imposible colocar la sonda
nasogastrica, lo que obligd a la instalacion
de una gastrostomia. La realizacién de la
TAC sirvié para hacer el diagndstico de
imperforacion de las coanas (Figura 13), lo
que hizo posible la solucion quirdrgica de
esta rara condicion.

Figura 10. Fistula enterocutanea en un paciente.
Se administro contraste a través del orificio
fistuloso, para demostrar la comunicacion con
las asas ileales.

Fuente: Archivos del autor.

Es conocido que la IRM puede servir
para diagnosticar lesiones del sistema
digestivo, sobre todo aquellas de las visceras
sélidas y las vias biliares.”*** En realidad, es
poco comun  explorar el  tracto
gastrointestinal con ayuda de la IRM, a
excepcion de la colonoscopia virtual (Iéase
también colonografia).>*° En este punto, se
debe decir que la presencia actual de
equipos de TAC helicoidal, y la posibilidad
de obtener numerosos multicortes, permite
no solo la realizacion de colonoscopias
virtuales, sino endoscopias también virtuales
que resultan en imagenes cuya calidad es
muy similar a la lograda mediante técnicas
convencionales. No obstante, se debe alertar
sobre los errores diagnosticos inherentes a
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estas técnicas virtuales, entre otros factores,
debido a fallas en la correcta preparacion del
paciente.

La Imagenologia intervencionista.

Se habia adelantado que, ademas del
quehacer diagndstico, el imagenologo puede
ayudar en el apoyo nutricional de un
paciente mediante la realizacion de
procederes intervencionistas, muchas veces
en colaboracion con otros especialistas
como los gastroenterélogos. Algunas de
estas técnicas intervencionistas pueden ser la
colocacion de protesis esofagicas (Figura
14), la realizacion de gastrostomia
percutanea, y la colocacion de sondas
nasoenterales (Figura 16). En estos
procederes, el imagendlogo guia al
endoscopista mediante la fluoroscopia en el
completamiento exitoso de la maniobra
especificada.?®’

CONCLUSIONES

Es importante destacar que el apoyo
nutricional en un paciente cualquiera es por
fuerza multidisciplinario, por lo que en el
proceso de toma de la decision sobre la
conducta a seguir en casos tales deben
participar, junto con el médico de asistencia,
los profesionales de todas las especialidades
que puedan estar vinculadas con el
diagnostico y tratamiento del paciente
desnutrido, y entre ellos, se incluyen, por
supuesto, a los imagenologos. Por otra parte,
es importantisima la participacion del
médico de asistencia, junto al imagendlogo,
en la realizacion de los procederes tanto
diagnoésticos como  terapéuticos. La
informacion que proporciona directamente
el médico de asistencia durante la
realizacion ~ de  cualquier  proceder
imagenoldgico es de incalculable valor, y
ayuda considerablemente al logro del
objetivo final: una mayor calidad en la
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Figura 11. Hallazgos imagenoldgicos en un paciente operado de cancer de laringe que se presenta con
disfagia ante el Departamento de Imagenologia. Panel izquierdo: Vision ultrasonografica de un tumor de
faringe. Panel derecho: Confirmacion radiografica del tumor observado en el US.

Fuente: Archivos del autor.

atencion de los pacientes con déficit
nutricional.

SUMMARY

The intimate relationship between Imagenology
and Nutrition has been discussed by the author
in a previous work [Rodriguez Allende MA.
Imagenologia y Nutricién. Acta Médica del
Hospital Hermanos Ameijeiras 2003;11:143-
55]. In this occasion, the intention is to review
the originally presented cases, in light of the
accumulated experience, and also to present
others equally interesting where the close bond
between these two seemingly different
disciplines is so evident.. Emphasis is placed
first in the diagnostic aspects of the diseases of
the bowel tract, in patients waiting for elective
surgery as well as in those who have been
already operated upon, and images are shown of
“normality” obtained by means of different
imagenological techniques, together with those
corresponding with post-surgical complications.
The presentation describes some of the
interventionist imagenological technigues which
are used for the implementation of hospital

Enteral nutrition schemes assisted by tube.
Presented and discussed cases are a sample of
how the imagenologist can influence upon
nutritional support of malnourished/likely to be
patient. The inclusion of this thematic review
serves also the purpose of trying to reach a
wider audience. Rodriguez Allende MA.
Imagenology and nutrition. RCAN Rev Cubana
Aliment Nutr 2009;19(2):310-325. RNPS: 2221.
ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Nutrition / Radiology /
Imagenology / Fistula / Inflammatory bowel
disease.
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Figura 12. Diagnostico ultrasonografico de una lesion tumoral géstrica. Panel izquierdo: Vision US
bidimensional de la lesién. Panel derecho: Reconstruccion US tridimensional de la misma lesion.

[RETA]

Fuente: Archivos del autor.

Figura 13. Imperforacién de las coanas en un recién nacido con dificultad respiratoria.

Fuente: Archivos del autor.
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Figura 15. Colocacion de una protesis esofagica autoexpandible. Panel izquierdo: Visualizacién del tumor
de la unién est6fago-gastrica. Panel derecho: Protesis autoexpandible colocada en el sitio de la estenosis
tumoral. Se comprueba paso adecuado de la columna de contraste a través de la protesis.

Fuente: Archivos del autor.

Figura 16. Fases en la colocacion de una sonda nasoenteral. Panel izquierdo: Antes de franquear el piloro.
Panel derecho: Después de franquear el piloro.

N LR 3130
ALE HHIGIMPERED
S

LORIG P LA OGN 4LT HIGP. HHLG . AWE LE B N
|

PEREDLE HHH

Fuente: Archivos del autor.



