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E L presente  estudio  tiene  por  objeto  mostrar  cuales  son  las
actuales  posibilidades  diagnósticas  de la Medicina  Nuclear  en  el
campo  de la patología digestiva.  Parte de sus  aplicaciones,  como la

gammagrafía  hepatoesplénica,  son de todos  conocidas  yde  uso rutinario.
Otras  son de reciente  adquisición  ohan  experimentado  mejoras  técnicas.
por  lo  que  conviene  recordarlas  al  clínico  con  objeto  de  que  pueda
ben eficiarse  de  ellas.  Algunas  han  sido  abandonadas,  sustituidas  o
superadas  por la aplicación de otros  métodos  exploratorios pertenecientes
a  otras  epescialidades.  El esquema  a seguir  es el mostrado  en la tabla 1. el
cual  no  pretende  ser exhaustivo  dadas las limitaciones  de espacio  de este
estudio.  En este  primer  trabajo se  revisan  los apartados  contenidos  en el
punto  1, referente  a estudios  en  tubo  digestivo  yen-un  segundo  trabajo
los  contenidos  en  los puntos  2y3  referidos  al estudio  de  hígado  y  vías
viliares  y  determinaciones  analíticas.

Tiene  una  alta  sensibilidad  y especifi
dad  y  es  de  fácil  realización,  pudiendo
sustituir  o completar  otros  estudios  de
función  motora  como  el  tránsito  y
manometría  esofágica.

Se  realiza administrando  al paciente,
previamente  situado  frente  al detector
de  la  gammacámara.  el  preparado  li
quido  o sólido  marcado  con  sulfuro  de
Tc.  coloidal.  El  estudio  se  prolonga
durante  al  menos  10  minutos,  obte
niendo  la  imagen  morfólogica  del  paso
del  trazador.  La  selección  de  áreas  y el
cálculo  numérico  permiten  la  cuantifi
cación  de  la  tasa  de  vaciado  esofágico
(figura  1). mediante  la  siguiente  fór
mula:

Se  revisan  las  técnicas  actuales  en Medicina Nuclear
para  la exploración  del tubo digestivo:  estudios  esofa
gogástricos,  diagnóstico  de  hemorragias  digestivas,
detección  de  tumores  digestivos  y  localización  de
enfermedad  inflamatoria  intestinal,  así  como  los
trastornos  de absorción  intestinal.

Se  confirman  con  otras  técnicas  digestivas  y  se
detecta  su sensibilidad  y ausencia  de inestabilidad.

Present  day  techniques  in  Nuclear  Medicine  have
been  revised  by the  exploration  of the  digestive  tube,
esofagogastric  studies,  digestive  hemorrhage diagnos
tics,  detection  of  digestive  tumors  and  specifying
intestinal  inflammatory  disease,  as well  as troubles  in
intestinal  absortion.

In  comparison  with  other diagnostic  techniques  we
can  see  its  sensitivity  and  lack  of side-effects.

1.ESTUDIOS  EN  TUBO  DIGES
TIVO.
—  Tránsito esofágico.
—  Reflujo gastroesofágico.
—  Vaciamiento gástrico.
—  Detección de mucosa gástri

ca  ectópica.
—  Localización de hemorragias

digestivas.
—  Detección y seguimiento de

tumores  digestivos.
—  Detección  y  localización de

enfermedad  inflamatoria in
testinal.

—  Estudio de los trastornos de
absorción  intestinal.

2.  ESTUDIO  DEL HIGADO  Y VIAS
BILIARES.
—  Gammagrafía hepática con

vencional.
—  Colecistografía isotópica.
—  Estudio  de  vascularización

hepática.
—  Diagnóstico  de  abcesos  y

hepatomas.

3.  DETERMINACIONES  ANAL!
TICAS.

—  Marcadores de hepatitis ví
rica.

ESTUDIO  DEL TRANSITO ESOFAGI
co

Esta  prueba  permite  estudiar  la  mo
tilidad  y  vaciamiento  esofágico  por
medio  del paso  de  un  trazador  liquido
o  una  comida  radioactiva  a  través  del
mismo.  Su realización  está indicada  en
la  patología  asociada  a  trastornos  de la
motilidad,  así  como  en  el estudio  de la
acalasia  y evolución de  su  tratamiento.

Comandante  Médico.  Servicio  de  Medicina
Nuclear.  Hospital  Militar  Central  Gómez  Ulla”.
Madrid.

Tabla  L —Eaploraciones  digestivas  en  Medicina
Nuclear.
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siendo  1 el indice  de vaciado esofágico
en  el tiempo t,  E max  el contaje  máximo
en  área  de  interés  esofágico  y  Et  el
contaje  del  mismo  área  en  el tiempo  t.

En  el  sujeto  normaJ  la  actividad
esofágica  desciende  rápidamente  de
forma  que  a  partir  de los  10 segundos
de  la  toma  de  la  comida  radioactiva
ésta  prácticamente  ha  desaparecido
del  esófago. Por el contrario  en pacientes
con  acalasia  y esclerodermia,  así  como
en  parte  de  los pacientes  con espasmo
esofágico  difuso,  el  tránsito  está  muy
enlentecido  (1, 2). persistiendo  actividad
a  pesar  de las  repetidas  degluciones.

ESTUDIO  DEL  REFLUJO  GASTROE
SOFAGICO

Consiste  en  el estudio  gammagráfico
de  la  región  inferior  esofágica  tras  la
ingestión  de  un  líquido  marcado  con
radiofármaco.  Para  ello se introduce  en
el  estomago  una  cantidad  de  liquido
proporcionada  a  la  edad  del  paciente,
en  el  adulto  aproximadamente  unos
300  cc,  mezclados  con  sulfuro  de  Tc
coloidal,  de  forma  que  el  estomago
quede  parcialmente  lleno.  El  estudio,
que  se  prolonga  al  menos  una  hora,  se
realiza  con  el  paciente  en  decúbito
supino  bajo  la  cabeza  de  la  gammacá
mara,  que  está acoplada a un  ordenador.
El  reflujo se valora  midiendo  la actividad
por  encima  del cardias.  La sensibilidad
de  la  prueba  puede  aumentar  al  posi
cionar  al paciente  en  Trendelemburg  o
aumentando  la  presión  abdominal  por
medio  de  vendaje  compresivo  o  com
presión  manual.  La selección  de  áreas
de  interés  y el contaje  de las mismas  en
relación  con la actividad  administrada
y  la presente  en  el estomago  permite  la
cuantificación  del  reflujo  gastroesofá
gico  (figura  2), a diferencia  de  las otras
técnicas  endoscópicas,  radiológicas  o
manométricas  de exploración del mismo
(3,  4).

Para  el  cálculo  del  reflujo  (R)  se
utiliza  la fórmula:

Et-Ef
X100

Go

siendo  Et el contaje en área de interés
en  esófago  en  el tiempo  t,  Ef el contaje
de  fondo  en  la  misma  área  y  Go  el
contaje  en  estomago  al  principio  del
estudio.

La  realización  de  esta  prueba  es  de
interés  en  todos  aquellos  pacientes  en
que  se  sospecha  incompetencia  del
esfínter  esofágico  inferior,  o anomalías
anatómicas  como  pérdida  del  ángulo
de  His,  ensanchamiento  del  hiato  dia
fragmático,  pérdida  de la roseta  gástrica
o  rotura  del  ligamento  frenoesofágico
que  clinicamente  suelen  manifestarse
con  pirosis  y  regurgitación.  En  los
sujetos  normales  el  índice  máximo  de
reflujo  es del 4 por  100. considerándose
patológico  el  resultado  a  partir  del  5
por  100.

ESTUDIO  DEL  VACIAMIENTO GAS
TRICO

La  gammagraíía  gástrica  isotópica
se  basa  en  la  administración  de  una
comida  líquida  o  sólida  marcada  con

un  radiotrazador,  habitualmente
To99m  o Ini  11, estudiando  el posterior
vaciamiento  de  la  víscera  gástrica.  El
preparado  marcado  debe  comportarse
como  inerte  desde  el punto  de vista  de
la  absorción  en  el  tracto  digestivo.  El
marcaje  de los líquidos  es  sencillo pero
el  de  los  sólidos  presenta  dificultades
técnicas,  y dado  que  el estudio  a  veces
se  prolonga  más  de  dos  horas,  debe
evitarse  que  el  radiotrazador  se separe
del  alimento  sólido  en  el  estomago.
Para  ello se  suelen  utilizar  hígados  de
pollo,  a  los que  previamente  a  su  coci
nado  se  ha  inyectado  “in  viv&’ o  “in
vitro”  el  radiotrazador,  con  objeto  de
que  su  incoporación  al alimento  sea la
mejor  posible.  En  ocasiones  se  utiliza
simultáneamente  alimento  sólido y  lí
quido  marcado con distintos  trazadores,
con  objeto  de  estudiar  el  comporta
miento  de  ambos  (5, 6).

Esta  técnica,  de  interés  en  todos  los
pacientes  en  que  se sospechan  proble
mas  de  evacuación  gástrica,  es  espe
cialmente  útil  en  los  que  no  existe
obstrucción  orgánica  que  justifique  el
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Figura  1.—Imagen  del  tránsito  esofágico  en  un  sujeto  normal.
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Figura  2.—Imagen  y  cuantificación  del  reflujo  gastro-esofágico.
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retraso  del  vaciamiento,  como  en  la
gastroparesia  diabética.  evaluación  me
dicamentosa  o evaluación  del estomago
operado.

Se  realiza  la  ingestión  del  alimento
marcado  con  el  paciente  en  decúbito
supino  bajo  la gammacámara  acoplada
a  un  ordenador.  Se obtienen  imágenes
estáticas  del  vaciamiento  gástrico,  así
como  una  curva  actividad-tiempo  del
área  gástrica  (7,8,9),  durante  el tiempo
de  la  prueba,  la  cual  permite  el cálculo
del  porcentaje  de vaciamiento  en  cada
momento  del estudio  (figura  3).

DETECCION  DE MUCOSA  GASTRICA
ECTOPICA

Se  basa  en  la capacidad  de las células
parietales  de  la  mucosa  gástrica  de
concentrar  activamente  el pertecnetato
de  Tc administrado  por  vía intravenosa.
La  presencia  de  mucosa  gástrica  fuera
del  estomago  ocurre  con  alguna  fre
cuencia  en  el esófago  de Barret  y en  el
50-60  por  100  de  los  diverticulos  de
Meckel.  La posible  aparición  de  úlcera
péptica  en  la mucosa  adyacente  en  los
islotes  de  mucosa gástrica  heterotópica,
así  como  la frecuencia  de  hemorragias
consecutivas  a la misma,  especialmente
en  niños,  hace  que  está  sea  la  técnica
de  elección  en  estas  patologías.

Para  la  realización  de  la  prueba,  con
el  paciente  en  ayunas.  se  inyecta  per
tecnectato  de  Tc, obteniendo  imágenes
seriadas  del  abdomen  en  el  caso  de
diverticulo  de  Meckel, en  proyecciones
anteroposterior  y laterales, prolongando
el  estudio  entre  30  y  60  minutos.  Se
considera  que  e!  estudio  es  positivo
cuando  aparece  captación  circunscrita,
persistente  y  progresiva  de!  trazador,
no  adscrita  a  ningún  órgano,  general
mente  precoz y simultánea  con  la acti
vidad  gástrica  (figura 4). La positividad
de  la  prueba  confirma  el  diagnóstico
del  diverticulo  de  Meckel (10), pero  su
negatividad  no  lo excluye  (11). ya  que
puede  no  haber  mucosa  gástrica  en  el
mismo  o ser  muy escasa.  En  ocasiones
se  utiliza  la inyección  de pentagastrina
subcutánea  como estímulo  de la capta
ción  del  pertecnectato  por  parte  de  la
mucosa  gástrica,  siendo  objeto  de  dis
cusión  la posible  mejora de sensibilidad
con  esta  técnica.

En  el  caso  del  esófago  de  Barret  se
obtienen  imágenes  del  esófago  dista!
en  diferentes  proyecciones,  siendo  con
veniente  deglutir  agua  previamente

para  limpiar  el esófago  de  la  actividad
del  trazador  eliminado  con la  saliva.

LOCALIZACION  DE HEMORRAGIAS
DIGESTIVAS

En  los últimos  años  se  han  desarro
llado  varias  técnicas  gammagráficas
que  permiten  la detección  y localización
de  hemorragias  gastrointestinales  en
la  fase  activa  por  medio  del  empleo de
radiotrazadores.  Dichas  técnicas  son
de  dos tipos:  utilización  de un  trazador
que  permanece  escaso  tiempo  en  el
torrente  circulatorio  al ser  aclarado  en
pocos  minutos  por hígado  y bazo, como

en  el  caso  del sulfuro  de  Tc coloidal, o
bien  utilización  de trazadores  que  per
manecen  largo  tiempo  en  el  espacio
vascular,  para  lo cuál se  utilizan  hema
tíes  marcados  “in vivo” o “in vitro”  con
Tc  o In.

El  estudio  por  medio de sulfuro  de Tc
coloidal  es  una  técnica  escintigráfica
simple  que  requiere  la administración
intravenosa  de  este  radiotrazador  y  la
obtención  de  imágenes  del  abdomen
por  medio  de  una  gammacámara.  E!
sulfuro  coloidal es aclarado  de  la circu
lación  por  las  células  del  sistema  reti
culoeridote!ial  (SRE) del hígado,  bazo y
médula  ósea,  con  una  vida  media  de
2.5-3,5  minutos.  En  un  paciente  con

Omm.

l5min.

3Omin.

60min.

120  mm.

Figura  3.—Imagen  de  vaciamiento  gástrico.  Para  sólidos  y  líquidos.
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hemorragia  activa  se  produce  la extra
vasación  del  trazador  en  el  lugar  de
sangrado  (figura  5). Esta  aumenta  de
forma  progresiva  mientras  que  la  acti
vidad  de  fondo  abdominal  producida
por  el sistema  vascular  disminuye  tam
bién  de forma progresiva  al acumularse
el  sulfuro  coloidal  en  hígado  y  bazo
fundamentalmente.

En  estudios  experimentales  en  ani
males  se  detectan  por  medio  de  esta
técnica,  hemorragias  de 0,5-1 cc/minuto
(12,  13),  por  lo  que  su  sensibilidad
iguala  y  en  ocasiones  supera  a  la
arteriografía,  aunque  esta  última  téc
nica  tenga  mejor  definición  morfológi
ca.

Habitualmente  se  realiza  un  estudio
dinámico  precoz  seguido  de la toma  de
imágenes  estáticas  seriadas  en  varias
proyecciones,  arteroposterior  y oblicuas,
hasta  los 30-60  minutos  del comienzo
de  la prueba.  Si el estudio  es  negativo  y
se  sospecha  que  la hemorragia  es esta
ble,  puede  reiterarse  el  mismo.  La vi
sualización  de  la  parte  superior  del
abdomen  resulta  interferida  por  la  in
tensa  captación  de  hígado  y bazo,  por
lo  que  esta  técnica  no  es  útil  en  la
detección  de  hemorragias  de  esófago y
fundus  gástrico.  Por  el  contrario,  en
hemorragias  digestivas  por  debajo  del
fundus,  hemorragia  duodenal  y de  tra
mos  más  distales  de  intestino,  esta
técnica  tiene  una  alta  sensibilidad  y
especifidad.

En  pacientes  en  los que  el estudio  es
negativo  puede diferirse  la arteriografía.
Por  el contrario,  en pacientes  con estu
dio  positivo, la arteriografia  puede  ayu
dar  a  definir  la causa  de la hemorragia
que  además  puede  ser  utilizada  como
elemento  terapéutico  por  medio  de
vasoconstrictores,  embolismo  u  otros
medios  de control.

En  los estudios  con hematíes  marca
dos,  el marcaje  de los mismos  se puede
hacer  “in vivo” o “in vitro”. Las  técnicas
de  marcaje  se  comentan  en  el capítulo
de  hematología  nuclear.  La técnica  de
exploración  es  semejante  a la  realizada
con  el  sulfuro  coloidal,  salvo  que  las
imágenes  estáticás  pueden  prolongarse
hasta  las  24  horas,  lo cual  tiene  gran
interés,  ya  que  la  mayor  parte  de  las
hemorragias  intestinales,  incluyendo
las  masivas  agudas,  sangran  de  forma
intermitente  y la  posibilidad  de  detec
tarlas  y  localizarlas  aumenta  si  se
prolongael  tiempo  dé  exploración.  Si el
resultádo  es  negativo.  dada  la  alta

sensibilidad  de  esta  técnica,  debe  dife
rirse  la  realización  de  la  angiografía  o
endoscopia,  técnicas  más  invasivas  y
con  morbilidad  significativa,  que  pue
den  así  reservarse  para  el  momento
oportuno  de  hemorragia  activa. A dife
rencia  del  método  del  sulfuró  coloidal.
esta  técnica  interfiere  menos  la capta
ción  por  parte  de  hígado  y bazo,  visua
lizáridose  en  cambio  estructuras  vas
culares  que  pueden  enmascarar  el
punto  de  extravasación  del  trazador
(14,  15).  Puede  observarse  también
actividad  fisiológica en estomago,  colon
y  vejiga  urinaria.

DETECCION  Y SEGUIMIENTO  DE TU
MORES  DIGESTWOS

La  inmunoescintigrafia  se basa  en  la
visualización  gammagráfica  de  anti
cuerpos  marcados  con radiotrazadores.
generalmente  1, In  o Tc, los cuales  por
una  reacción  antígeno-anticuerpo  se
fijan  en  la  superficie  de  las  células
tumorales  productoras  de  tales  anti
cuerpos.  En  los  tumores  digestivos,
principalmente  gástricos  y colorrectales,
los  anticuerpos  monoclonales-marcados
con  alta  afinidad  por  el CEA  (antígeno
carcinoembrionario)  y  sus  variantes
son  inyectados  por  vía  intravenosa,
produciéndose  acúmulo  progresivo  y
consecuente  por  el  tumor.primitivo  o
metastásico  (figura  6).  Esta  técnica,
que  será  comentada  más  ampliamente
en  el capitulo  de  Oncología  Nuclear,  se
considera  en  fase experimental  y parece
de  gran  interés  (16, 17), ya que, además
de  la faceta  diagnóstica,  abre  la posibi

lidad  de  utilizar  anticuerpos  monoclo
nales  para  uso  terapéutico  en  estos
tumores.

DETECCION  Y  LOCALIZACION DE
ENFERMEDAD  INFLAMATORIA  IN
TESTINAL

La  presencia  de  infiltración  leucoci
tarta  en  los  lugares  de  infección  e
inflamación  es  aprovechada  para  que
los  leucocitos  marcados  con  In- 111  se
fijen  en  dichas  áreas,  ya  que  se  ha
demostrado  una  rápida  migración  leu
cocitaria  hacia  el lugar  de  la  inflama
ción.

La  técnica  de exploración  consiste  en
el  marcaje  de  los leucocitos  sin  que  se
afecte  su  capacidad  funcional  (ver ca
pítulo  de  Hematología  Nuclear)  y rein
yección  de  los  mismos,  efectuándose
éstudio  estático  en  gammacámara  de
la  zona  sospechosa  entre  las  4  y  24
horas,  detectándose  acúmulo progresivo
de  los leucocitos  marcados  en el lugar  o
lugares  de  inflamación  (figura  7).

La  indicación  del  estudio  se  realiza
en  los, casos  de  posibles  lesiones  infla
mátorias  agudas  (18,  19,  20),  funda
mentalmente,  colitis  isquémica,  y  e
ríodos  dé agudización  de colitis ulcerosa
y  enfermedad  de  Crohn  para  localizar
1áextensióhy  actividad  e  lás lesiones,
asi  como  para  el control  de  evolucion y
respuesta  al tratamiento.  Se ha  utiliza
do  tarhbiéii  en  el  diagnóstico  de  pan
ci.eatitis:e  infedciones  de pséudoquistes
pancreáticos  (21). En  el caso  de  infla
maciones  cronificadas  es  más  sensible
la  exploración  con  Galio  67.

Figura  4.—Incremento  de  la  captación  de  pertecnectato  en  abdomen  debido  a  la  presencia  de  un
Diverticulo  de  Meckel.
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ESTUDIO  DE  LOS  TRASTORNOS DE
ABSORCION INTESTINAL

La  malabsorción  intestinal  aparece
en  cualquiera  de  las enfermedades  que
alteran  uno  o varios  pasos  de  la  diges
tión  y  absorción  de  los  alimentos.  Los
estudios  en  Medicina  Nuclear  que  cola
boran  al diagnóstico  de  estos  pacientes
son  de  dos  tipos.

Los  primeros  consisten  en  la  admi
nistración  de  grasas  o  proteínas  mar
cadas  que  son  luego  detectadas  en
sangre  o  heces.  Los segundos.  introdu
cidos  más  recientemente,  son  los  lla
mados  breath  test  o pruebas  respirato
rias,  basados  en  la  toma  de  preparados
marcados  con  C  14y  posterior  medida
de  la  concentración  de  14  CO2 en  aire
expirado.  De  forma  muy  somera  vamos
a  explicar  su  forma  de  uso.

Absorción  de  grasas  marcadas:

Para  su  realización  se  utiliza  la  tilo
lema,  grasa  neutral  y  el  ácido  oleico.
ácido  graso.  a  los  que  se  incorpora  1
marcado,  generalmente  1  131  a  bien
¡  125  o  ambos  trazadores  si  la  prueba
se  realiza  simultáneamente.  Estas  gra
sas  marcadas  son  administradas  por
vía  oral,  obteniéndose  muestras  seria
das  de  sangre  entre  las  2  y  24  horas  a
partir  de  la  misma,  construyéndose

una  gráfica  de  actividad/tiempo  que
expresa  la  cantidad  de  grasa  absorbida
por  la  mucosa  inteslinal  y  que.  por
tanto,  ha  pasado  a  la  circulación  san
guínea.  La  recogida  de  heces  del  pa
ciente  los  4  días  siguientes  a  la  admi
nistración  de  la  grasa  marcada  permite
comprobar  asimismo  si su  eliminación
es  exagerada  en  el  caso  de  que  haya
trastornos  en  su  absorción.

La  prueba  con  la  triolenia  es  la
primera  en  valorarse, ya  que  las grasas
neutras  precisan  de  la  acción  de  la
lipasa  pancreática  antes  de  ser  emul
sionadas  por  las  sales  biliares  para  su
posterior  absorción  por  la  mucosa  sana.
Por  el  contrario,  el  ácido  oleico,  como
ácido  graso,  no  precisa  de  la  acción  de
la  lipasa  por  lo  que  la  prueba  de  la
triolenia  estará  alterada  en  los  casos  de
trastornos  de  secrección  pancreática  y
de  absorción,  mientras  que  la  prueba
con  ácido  oleico  será  normal  si  sólo
existe  déficit  enzimático.

Estudio  de  pérdidas  proteicas:

Esta  prueba  es  de  gran  interés  en  los
pacientes  en  que  se  sospecha  el síndro
me  de  gastroenteropatia  pierdeproteí
nas  caracterizado  por  la  presencia  de
hipoproteinemia  con  edemas,  en  asuen

cia  de  hepatopatia,  inanición  o albumi
nuria.

Habitualmente  se  utilizaba  la  seroal
bumina  marcada  con  Cr-51,  después
sustituida  por  la  polivinilpirroildona
(PVP),  marcada  con  1 131  o  125.  sus
tanda  no  proteica  pero  de  peso  mole
cular  muy  similar  al  de  la seroalbumina,
sin  los  inconvenientes  de  falta  de  esta
bilidad  en  el  marcaje.

La  realización  de  la  prueba,  llamada
test  de  Gordon.  consiste  en  la adminis
tración  de  la  PVP  marcada  por  vía
intravenosa  para  obviar  los  problemas
de  absorción.  Se  recogen  las  heces
durante  2-4  dias,  obteniéndose  el por
centaje  de  actividad  perdida  por  las
mismas  en  relación  con  la  inyectada.
Valores  por  encima  del  2  por  100  se
consideran  patológicos  y demostrativos
de  pérdidas  proteicas.

Pruebas  respiratorias  (breath  test):

Estos  test,  de  reciente  introducción  y
actualn-jente  de  escasa  difusión,  se  ba
san  en  la  administración  por  vía  oral
de  sustancias  marcadas  con  C  14  (o
C  13).  seguida  de  la  determinación  de
la  concentración  de  14-CO,  en  el  aire
espirado  (22).  Dado  que  el  escalón
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Figure  5.—Acumulo  de  sulñno  de tecnecio  coloidal  en  región  inferior  del  abdomen  debido  a
henian’agia  intestinal.

Figura  6.—Detección  de  recid.iva  de  carcinoma
intestinal  diagnosticada  por  medio  de  Inmu

noescentigrafia  con  anti-CEA.
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terminal  del  metabolismo  oxidativo  de
gran  número  de compuestos  orgánicos
es  la  produción  de  CO2 y H20, el índice
entre  la producción  de estos  productos
metabólicos  finales y la dosis  adminis
trada  mide  la  absorción  intestinal  de
los  mismos.

Estos  métodos  de exploración  se uti
lizan  en  el diagnóstico  de  esteatorrea,
sobrecrecimiento  bacteriano,  enferme
dad  ileal  o deficiencia  de  lactasa  (23).

La  demostración  de  esteatorrea  se
hace  por  la  administración  en  ayunas
de  comida  grasa  marcada  con  C  14 y
permite  diferenciar  entre  esteatorrea
con  o  sin  deficiencia  de  lipasa,  igual
que  la prueba  comentada  de  absorción
de  grasa  con  medida  de actividad  fecal.
La  detección  de  sobrecrecimiento  bac
teriano  y  la  alteración  de  absorción
ileal  de  sales  biliares  conjugadas  se

hace  por  medio  del test  de la coliglicina
C  14. Esta  sustancia,  normalmente  ab
sorbida  en  ileon,  se  recicla  por  medio
de  la  circulación  enterohepática.  En
presencia  de  estas  patologías  el prepa
rado  marcado,  desconjugado  y oxidado
por  el  exceso  de  bacterias,  aumenta  la

tasa  de  14 CO2 espirado.  En  el caso  de
malabsorción  de  lactosa  por  déficit  del
enzima  beta-galactoxidasa  de la mucosa
del  intestino  delgado, las bacterias  cóli
cas  fermentan  la  lactosa  con  igual
resultado  de  exceso  de  la  sustancia
marcada  en  el aire  espirado.
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Figura  7.—Demostración  de  zona  de  actividad  inflamatoria  en  colon  transverso  a las  24  horas  de  la
inyección  de  leucocitos  marcados  con  Indio.
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