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Introducción
Aunque el volumen de estudios baritados ha disminuido entre 25 y 30% en los últimos 20 años, los exámenes de doble contraste representan más del 40% de todas las exploraciones con Bario. Esta proporción se ha duplicado durante los últimos 10 años; los estudios de doble contraste se han incrementado en este periodo1.

Las exploraciones con bario a repleción no compiten efectivamente con los resultados alcanzados con la endoscopía. Al mismo tiempo hay una mayor evidencia de que el examen de doble contraste puede ser un método competitivo a la vez que su costo es menor.

Desarrollo histórico
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Los inicios de la exploración con doble contraste se remontan hacia 1923, con Fischer en Alemania y Weber en la clínica Mayo. En 1950, el grupo japonés bajo el liderazgo de Hikoo Shirakabe estudió y perfeccionó la técnica del doble contraste. Diez años después (1960) este método se convirtiera el estándar de oro en Japón, con un incremento en la detección de cáncer del tracto gastrointestinal. En ese mismo año Roscoe Miller estudia y mejora la técnica con el desarrollo de nuevos equipos radiológicos, suspensiones mejoradas de bario y accesorios que perfeccionaron las exploraciones del colon mediante esta técnica.1, 2
Principios del examen con doble medio de contraste

Los medios de contraste se pueden clasificar en negativos y positivos. Los negativos comprenden los gases, como el aire y el CO2, mientras los positivos incluyen el Sulfato de Bario y los medios de contraste yodados.3 El Sulfato de Bario es el medio de contraste de elección para los estudios contrastados del tubo digestivo, por ser inerte, lo que significa que puede ser suspendido en agua y casi no es absorbido por el tracto digestivo.2
En las exploraciones con doble contraste el componente más importante es el escrutinio fluoroscópico (por videofluoroscopía) por medio del cual el tránsito del volumen de bario es monitorizado, a la vez que es posible realizar un diagnóstico. Esto es fundamental puesto que el tubo digestivo es un sistema completamente dinámico, donde resulta imprescindible observar el tránsito del medio de contraste.

El objetivo de la toma de múltiples radiografías es demostrar y analizar una lesión en diversas proyecciones. De esta forma, el examen completo requiere de la interpolación e integración de la información obtenida a través de múltiples radiografías. En forma similar la interpretación diagnóstica esta basada en un análisis cuidadoso del aspecto de frente de la superficie mucosa, considerándose que la correlación endoscópica y patológica es una herramienta indispensable.1
Básicamente las contraindicaciones para el uso del sulfato de bario son el estado de megacolon tóxico o una perforación intraperitoneal conocida. El sulfato de bario que escapa al mediastino o la cavidad intraperitoneal, provoca inicialmente una reacción inflamatoria que puede llegar a la formación de fibrosis extensa. La mortalidad está relacionada con la cantidad de bario y heces que ingresan en esta cavidad.2
Es importante tener precaución ante una enfermedad inflamatoria del intestino, antecedente de reacción adversa al medio de contraste, o alergias a alimentos o medicamentos.2
Análisis de la imagen con doble medio de contraste

En términos generales, existen tres elementos que contribuyen a cada una de las imágenes con doble contraste:

· Superficie dependiente

· Superficie no dependiente

· Depósitos de bario.1 (Figura 5-4-1).

El estudio de dichos elementos nos proporciona información acerca de la mucosa desde una vista de perfil, evaluando su superficie y sus contornos; se debe evaluar la superficie mucosa vista de frente, que desde otra posición provee de la misma información. Esto justifica la necesidad de tomar múltiples proyecciones para la correcta caracterización de una lesión.

Las lesiones focalizadas pueden adoptar múltiples formas, dependiendo de su naturaleza, tiempo de evolución, localización y grado de malignidad, sin embargo, por motivos de practicidad, se dividen básicamente en dos tipos:

· Defecto de llenado intraluminal. Son lesiones que de proyectan al interior de la luz del tubo digestivo.

· Defecto de llenado extraluminal. Se trata de lesiones que se proyectan por fuera de la luz del tubo digestivo.
Cuadro 5-4-1. Lesiones que se observan como defectos de llenado.
	Intraluminales (o negativos)
	Extraluminales (o positivos)

	Pólipos

Carcinoma

Várices
	Lesión ulcerativa

Divertículos

Fístulas


Por otro lado, pueden presentarse lesiones que afecten de manera difusa algún segmento o todo el trayecto de alguna porción del tubo digestivo, provocando estrechamiento de la luz (estenosis) o dilatación, con afección del patrón mucoso, el cual será de bordes lisos en algunos casos y en otros, irregulares. Las características de una lesión proporcionarán los datos necesarios para el diagnóstico diferencial de las mismas en un buen porcentaje de casos (figura 5-4-2).
Mecanismo de la deglución: boca, faringe, laringe

 Algunos pacientes con alteraciones neurológicas tienen dificultades para la deglución. La videofluoroscopía puede proporcionar importante información en algunos casos de alteración del mecanismo de la deglución. 

Las alteraciones orofaríngeas son una causa frecuente de morbilidad, y discapacidad. Existe un amplio espectro de causas neurológicas que producen deglución alterada (cuadro 5-4-2).
Cuadro 5-4-2. Causas neurológicas de deglución alterada.
	Evento vascular cerebral

Esclerosis múltiple

Trauma

Parálisis bulbar

Tumores

Enfermedades degenerativas
	Enfermedad de neurona motora

Enfermedades desmielinizantes

Enfermedades del tejido conectivo

Desórdenes metabólicos

Infecciones


El estudio videofluoroscópico de la deglución es la herramienta más comúnmente usada para determinar la naturaleza y la extensión de las alteraciones de la deglución. Este estudio evalúa la anatomía oral, faríngea, laríngea y del esófago cervical, así como la fisiología de la deglución. Se administra material radiopaco, a menudo una preparación con bario con aumentos variables en el volumen y textura del bolo conforme sea tolerado. Las imágenes son observadas en un monitor y/o grabadas para su análisis.4 (Figura 5-4-3.)

Esófago

La exploración del esófago habitualmente se realiza bajo control fluoroscópico, observándose el paso del bario desde la orofaringe hasta su entrada en el estómago y obteniéndose radiografías en diversas proyecciones. El doble contraste permite el estudio de la mucosa con el esófago distendido. Constituye el estudio de elección para examen de pequeñas úlceras, erosiones, estenosis, esofagitis y tumores precoces.6 (Figura 5-4-4.)

Asimismo el esófagograma baritado es una prueba diagnóstica valiosa para la evaluación funcional y estructural de anormalidades del esófago. 

La fase de contraste único optimiza la capacidad para detectar hernias hiatales y anillos o constricciones del esófago bajo.

La fase de doble contraste permite la detección de enfermedades inflamatorias y neoplásicas.

El examen fluoroscópico del esófago es también valioso para demostrar alteraciones de la motilidad, tales como acalasia y espasmo esofágico difuso.5
La evaluación del esófago por medio de esta técnica permite el estudio de una gran variedad de anormalidades, las cuales se agrupan en el cuadro 5-4-3.
Cuadro 5-4-3. Anormalidades más frecuentemente estudiadas en el esófago
	Anomalías congénitas del esófago.

Causas de compresión extrínseca del esófago

Cuerpos extraños

Perforación esofágica

Estenosis esofágica

Divertículos esofágicos
	Esofagitis

Várices esofágicas

Membranas esofágicas

Tumores esofágicos

Alteraciones funcionales del esófago

Hernia hiatal


El reflujo gastroesofágico es una de las indicaciones más frecuentes de este estudio. El propósito de los estudios de bario en pacientes con síntomas de reflujo no es simplemente para documentar la presencia de hernia hiatal o reflujo gastroesofágico sino para detectar las secuelas morfológicas de reflujo, incluyendo las esofagitis por reflujo, estenosis pépticas, esófago de Barrett y adenocarcinoma esofágico. De la misma forma, esta técnica constituye el estudio de elección para la evaluación de tumores precoces del esófago.5 (Figura 5-4-5.)
Una hernia hiatal y/o disfunción del esfínter esofágico inferior son causas frecuentes de reflujo gastroesofágico, lo que causa a un desequilibrio de los mecanismos protectores del esófago distal contra el pH ácido del contenido gástrico, produciéndose una esofagitis por reflujo o péptica, después una metaplasia del epitelio escamoso (esófago de Barret) y posteriormente un adenocarcinoma. (Figura 5-4-6.)
Existen neoplasias que por sus características en la imagen radiológica pueden ser sugestivos de lesiones benignas o malignas. (Cuadro 5-4-4.)

Cuadro 5-4-4. Tumores esofágicos benignos (raros).
	Intraluminales

	1. Pólipos (fibrovasculares, lipomatosos, inflamatorios)

2. Papilomas

3. Otros (neurofibromas, mixofibromas, etc.)

	Intramurales

	1. Leiomiomas y otros miomas

2. Quistes

3. Hemangiomas

4. Tumores de células granulosas

	Tumores esofágicos malignos

	1. Carcinoma (escamoso y adenocarcinoma)
2. Sarcoma (carcinosarcoma)
3. Linfoma
4. Afectación secundaria (invasión directa, linfo-hematógena)


 Estómago y duodeno

Los estudios de doble contraste del estómago permiten observar con mejor detalle la mucoso en todas sus porciones. Se identifica bien el área gástrica y pueden demostrarse lesiones y ulceraciones superficiales (úlcera gastroduodenal, carcinoma invasivo), así como el engrosamiento de pliegues mucosos sugerente de gastritis. 

La rapidez del procedimiento, la mínima incomodidad y la ausencia de complicaciones son factores altamente satisfactorios que favorecen este método con respecto al estudio endoscópico. La exposición a la radiación con la fluoroscopía actual no es mayor de 2 a 3 minutos.7 (Figuras 5-4-7 y 5-4-8.)
Gran parte de los estudios publicados en la literatura mundial se han enfocado en el análisis de las úlceras gástrica y duodenal con especial atención en el  engrosamiento de los pliegues mucosos. El carcinoma gástrico y el linfoma son las neoplasias que causan engrosamiento de pliegues más comúnmente. Un antro anormal, sin embargo, es un hallazgo frecuente en la gastritis. Este cambio es el signo centinela más común del radiólogo para sugerir la presencia de Helicobacter pylori o una gastritis secundaria a ingesta de AINES. Del mismo modo los pliegues engrosados en el cuerpo gástrico y los cambios en el bulbo duodenal tienen una mayor asociación con Helicobacter pylori.7
El hallazgo radiológico característico de una úlcera péptica es la presencia del nicho. Las úlceras pueden ser vistas de frente o de perfil. Cuando se hacen exploraciones con doble contraste pueden estar rellenas o vacías (produciéndose imágenes en anillo). La úlcera péptica se observa como una colección de bario con pliegues dirigidos hacia ella, suaves y simétricos. La presencia de pliegues algo irregulares, nodulares, que se afilan o que dificultan la distensibilidad de la mucosa sugieren una neoplasia.

Los tumores gástricos de igual manera pueden tener una naturaleza benigna (pólipos, tumores submucosos), ser potencialmente malignos (adenoma velloso) o ser claramente malignos (carcinoma, linfoma, metástasis). Se conocen además otras lesiones consideradas pseudotumores, como los bezoares.5 (Figura 5-4-9.)
La serie esófagogastroduodenal con doble contraste permite la demostración evaluación de diversas lesiones que afectan al estómago. (Cuadro 5-4-5.)
Cuadro 5-4-5. Grandes grupos de lesiones gástricas.
	Alteraciones congénitas

Alteraciones de la posición gástrica

Causas de compresión extrínseca

Úlcera péptica
	Gastritis (aguda y crónica)

Tumores gástricos

Obstrucción pilórica

Estómago postoperado


Intestino delgado

El intestino delgado es la parte más difícil de evaluar del tracto gastrointestinal debido a su longitud y a la complejidad de las asas intestinales.8 (Figura 5-4-10.)
En el tránsito intestinal se puede realizar la exploración con doble medio de contraste baritado. Este se puede realizar por medio de enteroclisis, con una suspensión de bario en infusión a través de sonda nasoyeyunal, introduciendo posteriormente el aire cuando el bario ha alcanzado la zona del íleon terminal.2
Las indicaciones específicas para un tránsito intestinal con bario incluyen.

· Estados de malabsorción clínica
· Diarrea persistente (síndromes de malabsorción)
· Dolor abdominal cíclico
· Sospecha de obstrucción
· Trauma
· Enfermedad tumoral primaria o metastásica del intestino
· Enfermedades inflamatorias (enfermedad de Crohn, CUCI)
Entre las desventajas del método se mencionan los falsos negativos en presencia de lesión nodular o ulcerativa y tiempo de estudio prolongado.
Colon

El colon se estudia mediante la administración de medio de contraste (bario) y aire a través del recto, permitiendo posteriormente con movimientos del paciente que el bario avance y se impregne en la mucosa y la distensión se logra con al desplazarse del aire. (Figura 5-4-11.).
El valor de esta técnica es importante actualmente, por su alta sensibilidad para detectar masas intraluminales. El carcinoma colorrectal es la segunda causa de muerte por cáncer en Estados Unidos. Más de 130 000 estadounidenses reciben un diagnóstico de cáncer colorrectal cada año, y más de 50 000 mueren de esta enfermedad. Actualmente existe consenso de que la detección temprana de los adenomas colónicos puede disminuir sustancialmente la morbilidad y mortalidad por cáncer colorrectal. La Sociedad Americana del Cáncer recientemente creó una nueva serie de guías clínicas que incluyen los exámenes con enema baritado de doble contraste a intervalos de 5 a 10 años para la detección de pacientes con riesgo (mayores de 50 años de edad). Además la US Health Care Finance Administration estableció que este examen debe ser incluido en su nueva cobertura nacional para cuidado de la salud como prueba de detección (screening) de cáncer colorrectal.

Los pólipos colónicos pueden ser sésiles o pediculados; su aspecto depende de sin se encuentran localizados en la pared anterior o posterior del intestino. Los carcinomas colónicos pueden manifestarse como una imagen en placa, polipoide, lesiones semianulares o anulares (corazón de manzana). (Figura 5-4-12.)
El riesgo de desarrollar cáncer colorrectal esté en relación a la presencia de pólipos de 1 cm de diámetro o mayores. La gran mayoría de estas lesiones puedan ser detectadas en imágenes de doble contraste.9 El riesgo de cáncer en individuos mayores de 50 años se encuentra directamente relacionado con el tamaño del pólipo: poco menos del 1% de los pólipos menores de 1 cm son malignos comparados con el 10% o más de pólipos de 1 cm o mayores.10
Las neoplasias colónicas en ocasiones son más difíciles de detectar en la región de la válvula ileocecal o el recto distal, o en pacientes con diverticulosis severa. Una cuidadosa técnica de doble contraste y escrutinio meticuloso de las imágenes son requeridas para optimizar la detección de estas lesiones9. La mayor parte de los pólipos no diagnosticados se encuentran en el colon proximal. La tasa de detección de pólipos quizá se vea alterada si la calidad del examen es mala, especialmente en el caso del colon ascendente11. Thompson y cols. realizaron un estudio publicado en 2006, donde se estudiaron los pólipos de colon de 93 pacientes de acuerdo a sus dimensiones, obteniendo los hallazgos que se presentan en el cuadro 5-4-6.
Cuadro 5-4-6. Clasificación patológica de 93 pólipos.

	Tamaño de pólipo
	Tipo de pólipo

	
	Cáncer
	Adenoma
	Hiperplásico
	Otros
	Total

	≥ 1 cm
	4 (13%)
	24 (77%)
	2 (6%)
	1 (3%)
	31

	6-9 mm
	0 (0%)
	52 (84%)
	9 (15%)
	1 (2%)
	62

	Total
	4 (4%)
	76 (82%)
	11 (12%)
	2 (2%)
	93

	Tomada de Thompson MD y cols. “Causes of errors in Polyp detection in air-contrast barium enema examination”. Radiology, Abril 2006;239-1:139-148.


Los hallazgos de varios estudios indican que la sensibilidad de este examen para detectar pólipos de 1 cm o más va del 85 al 95%. Algunos estudios multicéntricos han determinado sin embargo una sensibilidad aproximada del 45%, indicando que los errores de percepción son más comunes que los errores técnicos.10
Aunque la proctoscopía, sigmoidoscopía y colonoscopía son altamente sensitivas para el diagnóstico de neoplasia colorrectal, es importante reconocer que estos procedimientos no son infalibles. Por diversas razones técnicas, el endoscopista es incapaz de alcanzar el ciego en más del 15% de los pacientes. Además el endoscopio tiene proyecciones ciegas por detrás de los pliegues de las hautras. Debido a que cada examen tiene sus propias limitaciones, la exploración por doble contraste y la colonoscopía actualmente deben ser considerados como técnicas complementarias para el diagnóstico de neoplasias colorrectales.9
El valor de realizar una prueba de detección con exploración de doble contraste con bario es apoyado por los modelos de costo-efectividad, el cual demuestra que hacerse este examen a intervalos de 5 años es competitivo con otras estrategias para el screening del cáncer colorrectal.11
Otras patologías pueden ser estudiadas mediante colon por enema de doble contraste, se incluyen las alteraciones congénitas, colitis (CUCI, enfermedad de Crohn), enfermedad diverticular, lesiones extrínsecas, etc.

Otros

Entre 15 y 30% de los pacientes operados bajo un diagnóstico clínico de apendicitis aguda tienen apéndices normales. En mujeres en edad fértil, este falso positivo a la exploración física es tan alta como del 45%. En pacientes con dolor abdominal de etiología poco cierta en quienes la apendicitis es una posibilidad diagnóstica, un enema de bario sin preparación previa puede ser útil. El examen es seguro y puede confirmar o excluir el diagnóstico de apendicitis, o identificar otra etiología de los síntomas abdominales.12 No obstante, actualmente se prefieren métodos que requieren menos tiempo y que no complicarían el cuadro clínico ante la existencia de una perforación, como el ultrasonido. (Figura 5-4-13.)
Las hernias de la pared abdominal pueden ser detectadas mediante radiografías de abdomen en proyección en posición lateral o durante un estudio de tránsito intestinal, cuando una o más asas de intestino de extienden a los planos anteriores de la pared abdominal anterior, con presencia de estrechamiento luminal al entrar o salir por el saco herniario. La fluoroscopía es una técnica útil para la detección y caracterización de las hernias de la pared abdominal anterior durante las exploraciones con bario.13 (Figura 5-4-14.)
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