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RESUMEN

La enfermedad acido péptica es un estado patolégico que consiste en cambios
inflamatorios de la mucosa y posteriormente pérdida circunscrita del tejido en las
regiones del tracto gastrointestinal alto, por su alta incidencia se convierte en uno de los

principales motivos de consulta.

El objetivo del estudio era determinar la sensibilidad y especificidad de la serie
gastrointestinal frente a la endoscopia, en pacientes con sintomas de enfermedad acido
péptico.

Del total de 48 pacientes con sintomatologia de enfermedad péptica 42%
correspondieron al sexo masculino y 58% al sexo femenino. Siendo la epigastralgia
(77%), el sintoma o razén de busqueda de atencion médica referida por los pacientes, y
el 33% restante referia dentro de otros sintomas reflujo gastroesofagico o pirosis,
distensiéon abdominal, nauseas y vomitos. El engrosamiento de pliegues gastricos fue el

signo radiol6gico mas frecuente encontrado en la serie gastrointestinal.

En el presente estudio se determind una sensibilidad del 91%, y una especificidad de

100%, de la serie gastrointestinal para el diagnostico de enfermedad péptica.

La endoscopia tiene una alta sensibilidad para el diagnéstico de enfermedad péptica,
pero en lugares donde esta no es accesible o en pacientes a quienes no se les puede
realizar una endoscopia, la serie gastrointestinal se puede recomendar como un método

confiable, con alta sensibilidad y a menor costo.

Palabras clave: enfermedad acido péptica, sensibilidad, especificidad, serie

gastrointestinal, endoscopia alta.



l. INTRODUCCION

La enfermedad acido péptica es un estado patoldgico que consiste en cambios
inflamatorios de la mucosa y posteriormente pérdida circunscrita del tejido en las regiones

del tracto gastrointestinal alto.

Entre los métodos diagndsticos para investigar la presencia de esta entidad se encuentra
la serie gastrointestinal con técnicas convencionales de un solo medio de contraste y
doble medio de contraste y la endoscopia con estudio histolégico. Tanto la endoscopia
como la serie gastrointestinal se complementan, sin embargo, la endoscopia es mas
sensible en la detecciéon de pequefas Ulceras duodenales y de afecciones inflamatorias
de la mucosa. En el estudio radiolégico de la enfermedad péptica siempre hubo
interpretaciones erroneas de los resultados incluso investigadores capaces Yy
experimentados, pero no hay que restarle importancia al diagnéstico radiol6gico ya que
considerarlo anticuado significaria desconocer o no saber aplicar las posibilidades
diagnosticas que ofrece el método. El objetivo del estudio era determinar la sensibilidad y
especificidad de la serie gastrointestinal frente a la endoscopia, en pacientes con
sintomas de enfermedad acido péptico, en el hospital Roosevelt durante enero a octubre
de 2011.

En el presente estudio se determiné que la serie gastrointestinal con doble medio de
contraste como método diagnéstico de enfermedad péptica, presento una alta sensibilidad
(91%), convirtiéndose en un método diagnostico confiable. La serie gastrointestinal con

doble medio de contraste, presento una especificidad de 100%.

A pesar de que el diagnostico de enfermedad acido péptica tiene mayor sensibilidad con
endoscopia gastrica, en nuestro medio es de mucha utilidad la serie gastrointestinal pos
su accesibilidad y menor costo, su uso dentro del diagnostico es Util para el médico y
beneficioso para el paciente. Considerando la realizacion de este estudio radioldgico y su

interpretacion en manos de especialistas un arte.



Il ANTECEDENTES

Como no se conoce la incidencia exacta de la Ulcera gastroduodenal en nuestro medio,
aportar datos estadisticos y ademas informacién a los médicos, estudiantes y a las
autoridades de salud pertinentes para que se implementen los métodos diagndsticos

necesarios que ayuden a diagnosticar esta enfermedad.

La enfermedad acido péptica es uno de los principales motivos de consulta en las
emergencias de los hospitales por su alta incidencia de los pacientes a padecer de esta

enfermedad. (1)

La Ulcera péptica es la causa del 50% de los casos de hemorragia digestiva alta (1) y en
los EUA es responsable de 250.000 a 300.000 ingresos hospitalarios, con un costo de 2.5
billones de ddlares anuales (1,2). La UP puede ocurrir hasta en el 10% de la poblacién y
el sangrado se presenta en 15-20% de los pacientes (3).

Los dos principales factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera péptica son
Helicobacter pylori (H.pylori) y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), incluso los
salicilicos. La prevalencia de H. pylori en pacientes con UP sangrante es 15% a 20%
menor que en pacientes sin sangrado y ambos grupos tienen igual produccién de acido
(), en contraste con los AINE, que son el factor de riesgo mas importante de sangrado

por Ulcera péptica (5).

El &cido acetil salicilico, incluso a dosis antitrombdéticas, aumenta siete veces el riesgo de
hemorragia digestiva alta (3), en contraste con los esteroides que, administrados solos, no
aumentan la hemorragia digestiva alta, pero si se combinan con AINE, incrementan dos
veces el riesgo de las complicaciones globales de aquéllos y diez veces el riesgo de

hemorragia (4).



A pesar de que el diagndstico de enfermedad acido péptica tiene mayor sensibilidad y
especificidad con endoscopia géstrica, en nuestro medio es de mucha utilidad la serie
gastroduodenal ya que por su accesibilidad y costo, su uso dentro del diagnéstico de
dicha enfermedad es util para el médico y beneficioso para el paciente, es por ello que se
considera realizar una correlacion endoscopica- radiologica para poder fortalecer el
diagnostico radioldgico de la enfermedad acido péptica en nuestro hospital.

La prevalencia, en paises occidentales desarrollados es elevada ya que un 5-15% de las
personas la van a padecer en algin momento de su vida. En la mayor parte de los
pacientes es mas frecuente en varones. La incidencia anual oscila entre un 0.04% vy el
2.4% para la ulcera duodenal y entre un 0.02 y 0.34% para la Ulcera gastrica. La
mortalidad es muy baja entre un 2-3/100.000(7)

Radioldgica y clinicamente el tema es antiguo. Pero es importante poner al dia los
conceptos sobre la utilidad del estudio con bario. En pacientes que se quejan del
sindrome ulceroso gastro-duodenal completo, un estudio radiol6gico de las vias digestivas
altas excluye o encuentra ulcera gastrica o duodenal activas y eventualmente pliegues
mucosos engrosados, los que a su vez no son radiologicamente patonognomicos de
gastritis. En cambio, el estudio auxilia al aportar hallazgos o patologia insospechada,
estenosis, hernias transdiafragmaticas, ulceras, varices y eventualmente neoplasias

polipoideas u otras no sospechadas.(8)

En el diagndstico radioldgico de la gastritis siempre hubo interpretaciones erréneas de los
resultados. Investigadores capaces y experimentados llamaron por eso a una observacion
critica reiteradamente. Pero restarle importancia al diagnostico radiolégico considerandolo
anticuado y carente de valor significaria desconocer o no saber aplicar las posibilidades

que ofrece el método. Tampoco la biopsia esta exenta de equivocos.(12)

En nuestro pais, se desconoce la relacion real de este problema, no obstante, se
considera un asunto de relevancia sanitaria, por el impacto sobre la morbi mortalidad, asi
como el gasto que conlleva el tratamiento y prevencion, ademas de pérdidas generadas a
consecuencia de la enfermedad, dentro de las cuales tenemos el ausentismo laboral y la

disminucion de la productividad.



En el afio 2009 se realizaron 200 series gastrointestinal como estudio complementario
para la patologia de enfermedad péptica, la cual es un medio diagnéstico mas econémico
de diagnéstico que la endoscopia, en nuestro medio, por lo que el objetivo del presente
trabajo consiste en investigar los hallazgos radiolégicos y la concordancia con los
hallazgos endoscopicos.

ESTOMAGO NORMAL

Configuracion de pliegues gastricos

El estbmago normal es una bolsa en forma de "J° que se encuentra en el cuadrante
superior izquierdo. El estbmago tiene una configuracion longitudinal creada por la capa
muscular longitudinal en su curvatura mayor. La curvatura menor del estbmago se

suspende del retroperitoneo por el ligamento hepatogastrico, una parte del epiplon menor.

El ligamento gastroesplénico y el ligamento gastrocodlico (es decir, el porciéon proximal del
epiplébn mayor) se adjuntan a la curvatura mayor del estomago. El cardias géstrico se une
a la membrana por la membrana frenoesofagica. El estbmago se divide arbitrariamente

en cinco segmentos: el cardias, fundus, cuerpo, antro y piloro.

El cardias gastrico se caracteriza en los estudios con bario por tres o cuatro pliegues
estrellados que irradian a un punto central en la unién gastroesofagica, también conocido

como la “roseta” cardiaca (2).

El fondo gastrico de ojo se define como la parte del estbmago cranealmente al cardias
géastrico. El cuerpo gastrico se define como la porcion del estbmago que se extiende
desde el cardias gastrico a la curva suave en la curvatura menor mediados conocido
como la incisura angularis. El antro gastrico es definido como la porcion del estbmago que
se extiende desde la incisura angularis a el piloro (una estructura creada por un esfinter

muscular con forma de una figura en ocho).



Los pliegues rugosos son mas prominentes en el fondo gastrico y el cuerpo, mientras que
en el antro gastrico a menudo se carece de pliegues (1). Los pliegues gastricos son
estructuras compuestas de la mucosa y submucosa. Los pliegues rugosos son
relativamente rectos de la curvatura menor del estbmago, pero mas grande y mas
ondulado en la curvatura mayor. El espesor de los pliegues rugosos varia con el grado de
distension gastrica.

Superficie de la mucosa gastrica:

La superficie de la mucosa del estbmago se compone de planos poligonales en forma de
mechones de mucosa, conocida como “area gastricae”, separados por surcos estrechos.
El “area gastricae” 6 superficie mucosa se reconocen en estudios de doble contraste
como una red reticular de lineas blancas recubiertas de bario, cuando el bario llena las
ranuras entre estos mechones de la mucosa (1,2). Los pliegues de mucosa normalmente

tienen un diametro de 2-3mm en el antro y de 3-5mm en el cuerpo y el fondo (3).

El area de mucosa se detecta en estudios de doble contraste en casi el 70% de los

pacientes y se observan con mayor frecuencia en los ancianos.

Comparacion de anatomia histolégica con anatomia macroscépica

Una comprension basica de los hallazgos histoldgicos de la anatomia del estémago es Uutil
para la interpretacion de la enfermedad ulcerosa péptica, asi como otras alteraciones
géastricas. El estbmago contiene varios tipos de mucosa: la mucosa de tipo cardias,
cuerpo / mucosa fundica, y antro gastrico / mucosa pilorica. Las foveolas gastricas (o
pozos) son depresiones conicas en la superficie de la mucosa que se comunican con
glandulas gastricas. Las glandulas son largas, rectas, y comprimen firmemente
estructuras. Las foveolas en todas partes del estomago estan revestidas por células de la

mucosa. (4)



La mucosa de tipo cardias cuenta con un corto (1cm de longitud) del segmento de la
mucosa gastrica adyacente a la union gastroesofagica. La caracteristica distintiva de
la mucosa del cuerpo es la presencia de las células parietales.

Las células parietales producen acido clorhidrico y factor intrinseco, y las células

principales producen enzimas proteoliticas.

El tipo de mucosa del cuerpo, fundus géstrico se extiende hacia el antro gastrico a lo largo

de la curvatura mayor. (5)

Principios de andlisis de imagenes

Aspecto del estbmago

El radidlogo examina en primer lugar la posicién, forma y tamafo del estémago. El fondo
gastrico colinda con el hemidiafragma izquierdo. El cardias tiene una ubicacién en la linea
media, colindante con el pilar del hemidiafragma izquierdo. El estbmago se curva hacia la
derecha a través de la linea media, con el antro gastrico distal y el duodeno se extiende a
la derecha de la columna vertebral. Hay una variacion considerable en el tamafio del

estomago, dependiendo de la cantidad de bario administrado.(8)

Contorno de laluz

En la piscina de bario, el contorno estda demarcado por un borde liso de bario. Con
contraste de aire, el contorno luminal aparece como una linea blanca de bario con
cubierta continua (1).

Piscina de bario:

La piscina de alta densidad de bario, es la herramienta que el radidlogo utiliza para pintar

y cubrir la superficie de la mucosa. Algunas de las lesiones se muestran mejor en la



piscina de bario, mientras que otros estan oscurecidos por el bario, incluso una pequefia

piscina de alta densidad de bario.(11)

Las lesiones protuberantes suelen aparecer como un defecto de llenado en la piscina de
bario como una imagen radiolicida. Cuando est& lleno con bario, lesiones deprimidas
aparecen como colecciones de bario en la pared. Cuando el bario se derrama en las
lesiones deprimidas en la pared a su cargo, que puede aparecer como sombras de los

anillos (9).

Detalle de las caras de la mucosa:

Cuando se ve de frente, la superficie de la mucosa o bien tiene un aspecto liso (1) o se
manifiesta como un imagen reticular de surcos llenos de bario entre el area gastrica La
ruptura de patron del area gastrica normal o la superficie mucosa lisa del estbmago por

las lineas de revestimiento de bario es anormal.(16)

Planteamiento del Diagnostico con modelo de doble medio de contraste

Patrones anormales de la mucosa

Estriaciones

Las estrias recubiertas con bario perpendicular al eje longitudinal del antro gastrico,
también conocido como "estrias" gastricas, se observan algunas veces como un hallazgo
transitorio cuando el antro es un poco colapsado. Las estrias son un signo de gastritis

cronica antral. (7,8)

La visualizacion del area gastrica en el estbmago depende del espesor de bario en los
surcos entre los mechones de la mucosa en relacion al grosor de bario que recubre los
penachos. Por lo tanto, un aumento de la altura de las matas o adelgazamiento de la

mucosa de la capa de gel de mucosas en la pared estomacal puede causar el area



gastrica a ser mas visible o evidente. Visto de perfil, el bario en las ranuras entre area
gastrica puede manifestarse como pequefias espiculas, produciendo sutiles espiculas del

contorno luminal no debe confundirse con erosiones. (8)

Ademas, el area gastrica se ampliara con las condiciones que aumentan el tamafio de los
mechones de la mucosa mas alla de su didmetro normal de 2-3mm en el antro y de 3-
5mm de el cuerpo y el fondo. Ampliada el &rea géastrica se han notificado en
aproximadamente 50% de los pacientes con gastritis por Helicobacter pylori. Por el
contrario, pequefios o incluso area gastricae ausente han sido reportados en pacientes

con gastritis atréfica grave y anemia perniciosa. (10)

H. pylori es un bacilo gram-negativo que infecta el estbmago en mas de 50% de los
estadounidenses mayores de 50 afios de edad y en casi el 100% de los adultos
japoneses. H. pylori con mayor frecuencia implica el antro gastrico. La gastritis por H.
pylori pueden ser documentada en casi todos los pacientes con Ulceras duodenales y en

un 80% de los pacientes con Ulceras gastricas. (16)

El mecanismo por el cual H pylori causa ulceraciones no se entiende completamente. La
gastritis por H pylori es también un importante factor causal en el desarrollo de tanto el

carcinoma gastrico y linfoma gastrico.

Imagenes multinodulares pequefas

El patron de nédulos innumerables, pequefios (1-2 mm), redondos, en el area gastrica
suelen ser causados por la hiperplasia linfoide gastrica crénica resultante de gastritis por
H pylori. Al nacer, no hay tejido linfatico en el estémago. Cuando H. pylori infecta el
estdbmago, el organismo coloniza la capa mucosa y se inserta en las membranas de la

superficie de las células epiteliales, lo que desarrolla la gastritis cronica. (11)

Infecciones repetidas pueden eventualmente dar lugar a la infiltracién linfocitica del
estobmago, seguido por la formacién de los agregados linfoides y asi incluso foliculos

linfoides. Asi, cuando la hiperplasia linfoide se detecta en estudios de doble contraste de



bario, en estos pacientes casi siempre se encontré que presentaban gastritis crénica por
H. pylori.

Noédulos no uniformes:

Los nédulos irregulares que se presentan en la superficie mucosa lisa o el rea géstrica,
puede ser causado por la inflamacion, metaplasia (alteracion de una forma de epitelio a
otro), o un tumor maligno. Los noédulos no son uniformes en tamafio y forma y tienen una
distribucion irregular o difusa, con la participacién de una superficie de coordinacién o de

grandes de la zona del estdbmago en los estudios con bario. (12)

La nodularidad no uniforme de la mucosa es un hallazgo preocupante radiogréfico ya que

€s un patrén que se encuentra en el linfoma o MALT.

Linfomas gastricos suelen surgir de lesiones preexistentes de MALT en el estbmago
asociada con infeccion crénica por H pylori. Una respuesta a la infeccién crénica linfoide
por H. pylori se ha postulado como el medio de precursores para el desarrollo de Linfoma
de bajo grado de células B tipo MALT géstrico. Estos tumores a veces se reconocen en el
doble contraste por la presencia de innumerables nddulos mal definidos, en la mucosa
confluente. En tales casos, la biopsia endoscépica serd necesaria, ademas se toman

muestras para descartar Linfoma géstrico tipo MALT. (12)

Las lesiones deprimidas

Erosiones:

Una erosion es un area focal de necrosis mucosa limitada al epitelio o lamina propia sin
tener que extenderse a través de la muscular de la mucosa hasta la submucosa. Por el
contrario, un nicho o crater forma una verdadera Ulcera, la cudl se extiende a través de la
muscularis mucosae a las capas méas profundas de la pared géstrica. La profundidad

histolégica real de una Ulcera no se puede determinar con los estudios de bario.



En su lugar, el tamafio radiogréfico y la profundidad se utilizan para distinguir una erosion
de una ulcera. Cuando se ve de perfil, una lesién deprimida mayor de varios milimetros de

profundidad arbitrariamente se denomina Ulcera.

Las erosiones se manifiestan en los estudios de doble contraste como lesiones pequenias,
de 1-2mm de profundidad, por lo general en el antro géstrico. Las erosiones pueden ser
puntiformes, redondas, lineales o estrelladas en configuracién y suelen estar rodeados por
un halo radioltcido de la mucosa edematosa. Las erosiones son con frecuencia vistos a
residir en las crestas de los pliegues festoneados del antro, sobre todo cuando el paciente
se moviliza lentamente de un lado a otro, asi que se visualizan piscinas de bario poco

profundas sobre la superficie del estbmago.(12)

La aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son, con mucho la causa mas
comun de las erosiones gastricas. (13) La exposicion a AINES causa rotura de la barrera
mucosa y provocan hipoxia en la mucosa, lo que resulta en areas de necrosis focales del
epitelio, cursando con hemorragia, edema y dilatacién vascular en la lamina propia.
Porque a menudo hay una respuesta inflamatoria relativamente escasa, el término

gastropatia por AINES favorece la gastritis.

La gastritis erosiva inducida por AINES tipicamente se manifiesta como mudltiples
erosiones en el antro o el antro y el cuerpo del estbmago. Con menor frecuencia, estos
pacientes puede haber erosiones incompletas que aparecen de bario como colecciones
lineales o serpiginosas, muchos de los cuales se encuentran en o cerca de la curvatura

mayor del cuerpo gastrico secundario a el efecto de la gravedad.
Otras causas de las erosiones gastricas incluyen el alcohol, infecciones virales,

enfermedad de Crohn, gastropatia hemorrdgica, y trauma iatrogénico.

Sorprendentemente, erosiones raramente se ve en pacientes con gastritis H. pylori. (14)
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Ulceras:

Una Ulcera es una esfera de actividad de interrupcion de la mucosa que penetra a través
de la muscularis mucosae a las capas mas profundas de la pared gastrica. Cuando se ve
de frente, la mayoria de lesiones gastricas son benignas (15).

En los estudios de doble contraste se manifiestan como una coleccién ovoide, lisa y
redondeada de bario, el cual llena el crater. Algunas Ulceras pueden manifestarse como
un anillo circular o hemisférico debido a la capa de bario en el borde del crater de la
Ulcera. La mayoria de las Ulceras son redondas u ovoides, pero algunas pueden tener una
relacién lineal, serpentina, rectangulares, en forma de llama, o configuracién en forma de

vara.

Cuando se ve de perfil, las Ulceras benignas pueden ser reconocidas por un centro de
recoleccion de bario o recubiertos de bario, el cual se extiende fuera de la esfera luminal

del contorno.

Algunas ulceras tienen un borde liso radioltcido de espesor variable directamente junto al
crater de la Ulcera, lo que representa un cuello de edema y la inflamacién, mientras que
en otros es una capa delgada radioltcida (también conocido como linea de Hampton) que
atraviesa la base del crater, debido la perforacion de la submucosa. La presencia de una

linea de Hampton es diagndstica de una Ulcera gastrica benigna. (14,17)

La inflamacién croénica y la cicatrizaciobn puede causar la retraccion de la pared gastrica
junto con el desarrollo de los pliegues suaves. Aunque las Ulceras gastricas gigantes se
encuentran en mayor riesgo de hemorragia y perforacion, el tamafio del crater de la tlcera
no es un criterio util para diferenciar las Ulceras géstricas benignas y malignas. La
mayoria de las Ulceras gastricas benignas se encuentran en la curvatura menor, o la
pared posterior del estbmago o cerca de la zona de transicion comprendida entre el

cuerpo y la mucosa antral.

Algunas ulceras benignas pueden estar situadas en la curvatura mayor (casi todas estas

Ulceras de la curvatura mayor son causadas por el uso de aspirina u otros AINES) o

11



dentro de hernias de hiato, donde atraviesa el estbmago y el diafragma. Por lo tanto, la
localizacién de la tlcera tampoco es un criterio Gtil para diferenciar benignos y malignos.
(20)

El radiélogo debe ignorar el tamafio y la ubicacion de ulceras de la hora de evaluar el
riesgo de malignidad; en su lugar, deberia centrarse en las caracteristicas morfolégicas de
estas lesiones. En general, las Ulceras géastricas malignas producen hallazgos
radiograficos diametralmente opuestos a los de las Ulceras benignas. (20)

Con Ulceras malignas, el crater de la Ulcera representa un area focal de necrosis y

excavacion dentro de un tumor maligno, por lo general carcinoma gastrico o linfoma.

La superficie de la Ulcera y de los alrededores de la mucosa lo componen nédulos,
elevaciones irregulares, o depresiones irregulares de tamafo variable dentro del tumor.
(18,19)

Los pliegues contiguos a una Ulcera maligna tienen un borde grueso, lobulado, golpeado,

o forma de lapiz, debido a la infiltracién maligna hacia los pliegues por el tumor.

Los radi6logos a menudo pueden diferenciar las Ulceras gastricas benignas y malignas en
la base de los hallazgos radiograficos. Si una Ulcera tiene una superficie lisa, recta, con
pliegues radiales al margen de la Ulcera y no se rodea efecto de masa o de nodularidad

de la mucosa, cumple con criterios radiograficos para una Ulcera benigna géastrica. (20)

Por el contrario, si una Ulcera se asocia con nodularidad de la mucosa adyacente, efecto
de masa, 0 aspecto lobulado o irregular, cumple con los criterios radiol6gicos para una

Ulcera gastrica maligna, y la endoscopia se debe realizar para un diagnéstico definitivo.

Menos del 5% de las Ulceras tienen una forma inequivoca de malignidad
radiograficamente, casi todos estos hallazgos de aspecto maligno de las Ulceras son en

ultima instancia un diagndstico certero.

Por dltimo, de un cuarto a un tercio de las Ulceras géastricas tienen un aspecto que no

permiten al radidlogo a establecer un el diagndstico confiable de benignidad o malignidad.
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Una ulcera se clasifica como indeterminada si hay moderada nodularidad en el area de la
mucosa adyacente a la Ulcera, un collar de aspecto nodular, o pliegues ligeramente
irregulares que se irradian a los bordes de la ulcera. En tales casos, la endoscopia y la
biopsia son métodos diagndsticos necesarios para descartar un tumor maligno. No
obstante, en la mayoria de los casos equivocos o indeterminados las Ulceras son en
dltima instancia benignas (21).

Algunas Uulceras benignas inducidas por AINES pueden tener hallazgos indeterminados,
debido a la extensa inflamacion que rodean efecto de masa y una aparente ubicacién
intraluminal, esto por espasmo y retraccién inflamatoria de la curvatura mayor adyacentes.
A pesar de una historia de uso de AINES, estos pacientes requieren de endoscopia para

descartar una ulcera maligna o carcinoma gastrico. (19)

Diverticulos:

Los diverticulos que se encuentran en el estbmago son poco frecuentes. La mayoria
surgen de la pared posterior del fondo gastrico, presumiblemente debido a una laguna en
las capas musculares de la pared gastrica en esta ubicacion. (22)

Los diverticulos son de contornos lisos, bolsas de boca ancha, que van 1 a 10cm de
diametro. En los pliegues rugosos no son notorios los diverticulos. Estos diverticulos se
pueden distinguir de las Ulceras por su contorno suave, cuello ancho o estrecho, y la falta
de pliegues que se irradia a sus margenes. Una variante de un diverticulo gastrico rara
vez se encuentra en la curvatura mayor del antro distal, también conocida como un
diverticulo de antral parcial. Estos pequefios sacos se piensa que representan la secuela

de Ulceras pépticas curadas. (23)

Lesiones que protuyen:

Lesiones polipoides:

Un polipo es una protuberancia pequefia de la superficie de la mucosa, ya sea sésiles o

pedunculados. El pdélipo no implica una histologia adenomatosa. De hecho, una gran
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variedad de lesiones benignas y malignas polipoideas puede ocurrir en el estémago. Si
los pdlipos surgen de la mucosa, pueden tener una superficie lisa, nodular, o superficie
lobulada en el estudio de doble contraste, y cuando se ve de perfil, forman &ngulos
agudos con la pared géstrica adyacente. (13)

En contraste, las lesiones derivadas de la submucosa o la muscular propia por lo general
tienen una muy suave superficie y, cuando se ve de perfil, los angulos de forma correcta o

ligeramente obtuso con la pared géstrica adyacentes. (20)

Aunqgue las lesiones de gran tamafio que tienen una superficie lisa suelen tener su origen
en la submucosa, a menudo es dificil determinar si las lesiones protuberantes menores de
1-1.5cm de diametro son de la mucosa o submucosa en, los pélipos mas pequefios de la

mucosa también tienen una superficie lisa. (24)

Los pdlipos hiperplasicos son proliferaciones no neoplasicas de las células de la superficie
foveolar, que consiste en hoyos alargados, distorsionados y numerosos. Estos pélipos son

tipicamente suaves o lesiones sésiles finamente lobuladas de menos de 1cm de tamafo.

Sin embargo, los polipos hiperplasicos atipicos pueden ser mayores de 1cm de diametro,
pedunculados, y tienen una superficie gruesa. Por lo menos un tercio de los pacientes con
hiperplasia tienen polipos multiples, generalmente en el cuerpo géstrico y del fondo de
0jo. (23)

Aunque los polipos hiperplasicos no tienen potencial de malignidad, por lo general surgen
en la creacién de la gastritis crénica, la misma que da lugar a la metaplasia gastrica y la
displasia. Como resultado, los adenomas gastricos y los carcinomas se ha reportado que

se produzca con mayor frecuencia en pacientes con pdélipos hiperplasicos (25).

Los polipos de las glandulas fundicas, son los segundos mas comunes, son

proliferaciones del compartimento epitelial profundo de la mucosa del cuerpo.

Estos polipos consisten en fosas quisticas dilatadas y las glandulas revestidas por células
parietales. Estos pdlipos de las glandulas fundicas se encuentran tanto en forma

esporadica y en pacientes con sindrome de poliposis adenomatosa familiar. Estos polipos
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suelen aparecer en estudios de doble contraste como profusiones de superficie lisa,

sésiles, de menos de 1cm de tamano.

Los polipos de las glandulas fundicas suelen ser localizados en el cuerpo o el fondo
gastrico y son a menudo mdltiples. En los pacientes con sindrome de poliposis
adenomatosa familiar, cientos de pequefios (5mm de tamafio) pélipos de la glandula
fundica se pueden encontrar. (18)

Los pdlipos adenomatosos del estbmago son relativamente poco comunes de forma
macroscépica. Los adenomas son clasificados como tubular, tabulo, o vellosa en la base
de su base arquitectura. Los adenomas gastricos pueden progresar a carcinoma gastrico
por medio de un adenoma a carcinoma polipoides similar a la encontrada en el colon. En
el carcinoma in situ o carcinoma invasor se encuentra en al menos el 50% de los poélipos

adenomatosos mayores de 2cm de tamafio. (18)

La mayoria de las displasias gastricas, sin embargo, son relativamente planas
macroscopicamente. De hecho, la mayoria de los carcinomas gastricos se derivan de
areas de displasia plana o ligeramente elevada o deprimida, no de adenomas polipoides.
(17,18)

En los pacientes sintoméaticos, los adenomas géstricos detectados en estudios de doble
contraste suelen ser mayores de 1cm de tamafio. Estos adenomas pueden ser sésiles,
lobuladas, o pedunculadas. Aunque la mayoria de pélipos hiperplasicos son menores de
1cm y la mayoria de los adenomas son mayores de 1cm, no es posible siempre distinguir

una hiperplasia de pdlipos adenomatosos en un estudio con bario. (22)

Si un polipo tiene uno o méas centimetros de tamafio y tiene una superficie nodular o
lobulada, se debe de realizar biopsia por endoscopia para excluir la posibilidad de un
adenoma. Por el contrario, los pdlipos multiples redondeados de 5mm o més pequefios en
tamafio son casi siempre hiperplasicos, por lo que la endoscopia y la biopsia no se

justifican en estos pacientes. (16)
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Los polipos hiperplasicos atipicos que son inusualmente grandes o lobulados son
indistinguibles de poélipos adenomatosos o incluso carcinomas polipoide. (20)

Masas:

Se define como masas gastricas aquellas lesiones ocupantes mayores de 2cm de
tamafio, los estudios con bario son muy Utiles para determinar si las lesiones se derivan
de la mucosa, submucosa, o la muscular propia, o si son extrinsecas al estbmago. Esta
diferenciacion permite al radiélogo dar un diagndéstico especifico o diferencial mas fino. En
general, una masa de origen en la mucosa que tiene una superficie nodular o lobulada,
que aparece de frente en estudios de doble contraste como un defecto de llenado en la

piscina de bario 0 como un espacio de lineas anormales recubiertos de bario. (16)

No con poca frecuencia, colecciones irregulares de bario se encuentran atrapados en los

intersticios de el tumor o en &reas de ulceracion. (8)

El carcinoma puede manifestarse como una masa lobulada o fungosa dentro del espacio
del contorno luminal. Por el contrario, una masa submucosa puede aparecer en la cara en
los estudios de doble contraste como una forma redonda u ovoide, bien delimitada, lisa o

ligeramente lobulada.

Hay ulceraciones centrales en aproximadamente 50% de las masas de la submucosa
debido a la isquemia central y necrosis del tumor o necrosis por presion del epitelio. Una
masa submucosa ulcerada vista de frente produce una imagen caracteristica denominada

"0jo de buey", con una Ulcera central rodeada de una masa bien definida. (11,18)

Los linfomas solitarios y las metastasis son tumores frecuentes de la submucosa. El
lipoma es una lesién de la submucosa que puede cambiar de tamafio y forma durante la
visualizacién en la fluoroscopia y tiene atenuacién grasa en la tomografia computarizada.
Los tumores de células granulares generalmente aparecen como una 0 mas pequefias

lesiones de la submucosa. La mayoria de los tumores mesenquimales (por ejemplo, los
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neurofiboromas) son indistinguibles a partir de los tumores del estroma gastrointestinal.
(12)

La multiplicidad de las lesiones es otra caracteristica radiografica que puede ser util al
sugerir un diagnostico especifico o el diagndstico diferencial.

Cuando se encuentran numerosas protrusiones sésiles, pequefias (menor de 1cm de
tamafio), lisas o finamente lobuladas, son casi siempre pélipos hiperplasicos o, si se
circunscriben al cuerpo gastrico o del fondo, son pélipos fundicos. Un grupo de pdélipos en
el resto del estbmago en pacientes con infeccion crénica por H. pylori y gastritis puede
representar tumores carcinoides gastricos debido a la etapa terminal hiperplasia

neuroendocrina asociados con hipogastrinemia. (22)

Cuando se encuentran varias lesiones polipoides grandes (de un 1cm de tamafio 0 mas)
pueden representar polipos adenomatosos, pélipos hiperplasicos atipicos, conocidos

como, hematomas de Peutz-Jeghers, o incluso carcinomas polipoides. (14)

Por ultimo, las masas submucosas multiples o lesiones con ulceracion central en “ojo de
buey” pueden representar metastasis hematdgenas (por ejemplo, como el melanoma
metastasico), linfoma diseminado, y, en pacientes con infeccion por el sindrome de

inmunodeficiencia, sarcoma de Kaposi.

Engrosamiento de pliegues:

Los pliegues rugosos son mas gruesos en el estomago proximal, tienen un contorno liso
de perfil. Los pliegues también son mas grandes y onduladas en la curvatura mayor que
en la curvatura menor. Los pliegues rugosos son rectos y delgados con el aumento de la
distension gastrica y puede incluso desaparecer cuando el estbmago esta totalmente
distendido, sobre todo en el antro gastrico. Estas variaciones son normales en cuanto al
tamafio del pliegue, no hay criterios fiables para anormalidades en la distension en los

pliegues en el estbmago.
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Sin embargo, los pliegues rugosos son mucho mas propensos a ser anormales cuando
tienen lobulaciones irregulares, o tienen un contorno festonado cuando se agrandan o
tienen un angulo mayor en el antro. Los pliegues que son mas grande en la curvatura

menor que en la curvatura mayor se consideran también anormales. (19,20,21)

Ya que los pliegues rugosos se componen de mucosa y submucosa, cualquier proceso
que se infiltra en estas capas de la pared del estbmago puede aumentar el tamafio de los

pliegues.

Los pliegues ampliados pueden ser causada por inflamacién de procesos tales como la
gastritis por H. pylori, los procesos hiperplasicos como el sindrome de Zollinger-Ellison y
la enfermedad de Ménétrier, o tumores malignos como el linfoma y el adenocarcinoma

infiltrante de la submucosa. (19)

Se debe realizar biopsia por endoscopia para diferenciar estas diversas causas de
ampliacion de los pliegues, en particular cuando los pliegues son muy engrosados e

irregulares.

La gastritis antral (si es 0 no es asociado con H pylori) se manifiesta habitualmente en los
estudios de bario como engrosamiento de los pliegues, pliegues ondulados que tienen
una orientacion longitudinal o transversal. La gastritis antral puede conducir al desarrollo
de una hipertrofia pildrica, vista como un defecto de la submucosa que se extiende de la
curvatura menor hasta el antro, o incluso a través del piloro en el fondo de saco medial de

la base del bulbo duodenal.

La gastritis por H. pylori es la causa mas comun de engrosamiento de los pliegues, ya sea
focal o difusa. Los pliegues anormales se encuentran en alrededor del 75% de pacientes

con gastritis por H. pylori. (16)

Los radidlogos no pueden asumir que todos los casos de ampliacién de los pliegues son
causados por este patdogeno (H. Pylori) en todas partes. Si los pliegues son notablemente

ampliados, lobulados, o irregular (especialmente si tienen una distribucion focal o
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segmentaria), es necesario obtener muestras de biopsia endoscépica para excluir un

tumor maligno.

En la enfermedad de Ménétrier, hay hiperplasia marcada de la superficie foveolar,
resultando en un marcado incremento en la altura de la atrofia foveolas y parcial de la
glandulas, con la correspondiente pérdida de volumen. La enfermedad de Ménétrier causa
el agrandamiento en todo el estbmago por lo menos en 50% de los pacientes,
presumiblemente debido a hiperplasia foveolar en la linea de células de la superficie de

todo el estémago. (17)

La hipertension portal a veces causa hiperemia de la mucosa con dilatacion de los vasos
submucosos, en ausencia de varices, una condicion conocida como el portal gastropatia

hipertensiva (9).

Esta gastropatia puede conducir a hemorragia gastrointestinal aguda o cronica,
presentando pliegues nodulares que se observan en el fondo del estbmago en los

estudios de bario (6)

Las varices esofagicas asociadas con las varices gastricas son generalmente causados
por la hipertension portal, mientras que casos aislados de varices gastricas (en ausencia
de patologia, varices esofagicas) puede ser causado por hipertensiéon portal o, menos
frecuentemente, por obstruccion de la vena esplénica, por carcinoma de pancreas,
pancreatitis, pseudoquistes pancreaticos o varices gastricas, pueden distinguirse de los
pliegues anormales de gastropatia hipertensiva portal por su aspecto ondulante y sinuoso

de configuracién y el contorno liso (10) .

En algunos pacientes, las varices también pueden ser visto en estudios de doble
contraste como mdltiples nédulos lisos, redondos u ovoides, comparado con la aparicion

de un grupo de uvas.

En otros, sin embargo, un conglomerado o masa de varices gastricas (también conocida
como Varices tumorales) puede ser manifiesta como una submucosa suave, 0 masa

ondulada en la pared medial del fondo de ojo cerca del cardias gastrico (5).
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El cardias géastrico normal es por lo general manifestado en estudios de doble medio de
contraste como una coleccion de finos pliegues estrellados, suaves pliegues que se
irradia a una central punto en la union gastroesoféagica. Cualquier lesién que perturba o
cause la obliteracion de la roseta cardiaca asociada con nodularidad, con efecto de masa,
ulceracion, distorsion de los pliegues en esta region debe ser considerado sospechoso de
carcinoma de cardias. Mas tumores avanzados en el cardias pueden aparecen como
polipoides y ulcerados, o lesiones infiltrantes que pueden ser facilmente visualizados con

una técnica de doble contraste (13)

Lareducciéon de estobmago:

El estrechamiento de las curvas de nivel luminal del estbmago puede ser causado por la
cicatrizacion, lesiones tumorales infiltrdndose, o en segundo lugar enfermedades
extrinsecas, que afectan el estbmago. La cicatrizacion crénica de la Ulcera péptica puede
producir eventracidbn asimétrica y retraccion de una de las paredes del estbmago, a
menudo asociados con pliegues lisos y rectos, pliegues que se irradian al sitio de la Glcera
curada. Otros pacientes con cicatrices pépticas presentan estrechamiento suave y cénico

del antro gastrico o menos comun, el estrechamiento del antro en forma de telarafia (12).

La cicatrizacion de la ingestién de AINEs (es decir, gastropatia cronica de AINE) también
puede dar lugar a la caracteristica aplanamiento de la curvatura mayor del antro distal
(20).

Un segmento largo de estrechamiento del estbmago (Ya sea circunferencial o confinados
a una pared) o estrechamiento difuso del estbmago es generalmente causada por una

infiltracién o carcinoma géstrico escirro (13) o el cAncer de mama metastésico.

El estrechamiento con resultados de una reaccion de carcinoma escirro a un tumor
desmoplasico células inmunes y la submucosa, la produccién de un aspecto linitis
plastica, puede manifestarse como difuso, a largo segmento, o incluso un estrechamiento

del segmento de cualquier porcion del estbmago (20) (10). La luz es mas estrecha y rigida
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no distensible bajo la vision fluoroscopica, y el peristaltismo gastrico se borra en esta
region. El contorno luminal puede tener una superficie lisa, nodular, finamente ulcerada la
superficie en estudios de doble contraste (9) y de vez en cuando, los carcinomas escirro
de la porcion distal del antro puede ser muy corto y circunferencial, las lesiones
confinadas a la region prepilérica del estomago (4).

Es importante reconocer que la endoscopia y la biopsia tiene una sensibilidad muy baja
en la representacion de los carcinomas escirro del estbmago, por lo que algunos
pacientes con diagnostico radiografico lesiones pueden exigir una 0 mMAas repetir

examenes endoscépicos para confirmar el diagnéstico.

Por el contrario, el estrechamiento por cancer metastasico de mama a partir de los
resultados del tumor de la submucosa es infiltrado y denso. El agrietamiento severo de los
pliegues posterior a la ingestion de céausticos puede causar un estrechamiento difuso
astral indistinguible de el carcinoma del antro en los estudios de bario, pero la historia
clinica debe sugerir el diagnéstico correcto. La reduccién cénica del antro gastrico
también puede ser causada por la cicatrizacion de antro, la enfermedad de Crohn o, en
raras ocasiones, otras enfermedades granulomatosas como la sarcoidosis, la sifilis y la

tuberculosis.

De vez en cuando, el estrechamiento del antro también puede resultar de atrofia gastrica
en relacion con la presencia de una larga anastomosis gastroyeyunal sin una antrectomia.
(16)

La gastritis atrofica es una condicién en la que las glandulas mucosas tipo de cuerpo se

sustituyen por las células metaplasicas piloricas parecido al epitelio de tipo intestinal (10).

La mayoria de las gastritis atroficas se relaciona a la inflamacion crénica autoinmune en
lugar de fendmenos. Esta forma de gastritis atrofica es con frecuencia irregular y
macroscopicamente plana, de modo que no es reconocible en los estudios con bario. En
otros pacientes con la forma autoinmune de gastritis atréfica, hay una pérdida grave de

masa de células parietales, resultando en insuficiencia la secrecion del factor intrinseco
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con el desarrollo posterior de la deficiencia de la vitamina B12 y, eventualmente, anemia
perniciosa. (21)

En las Ultimas etapas de la gastritis atréfica autoinmune, la disminucion de la masa
parietal celular se manifiesta como una disminucién de volumen de superficie de la
mucosa Y la pérdida de los pliegues gastricos. Mas del 80% de los pacientes con anemia
perniciosa tienen un estomago difusamente reducido con contorno liso y disminucion o

ausencia de pliegues rugosos de doble contraste estudios. (25)

La esofagogastroduodenoscopia ocupa una posicibn importante en la evaluacion
diagndstica y manejo terapéutico de la HDA. La seguridad, refinamiento anatémico, y su
capacidad para obtener muestras de tejido soportan su uso como principal instrumento

diagnéstico.

La amplia diversidad de instrumentos endoscépicos disponibles permite ampliar su
aplicacion diagnostica y terapéutica a un amplio rango de patologias, tanto benignas
como neoplasicas, precisando de esta manera la causa y el origen de la hemorragia en la
mayoria de los casos (90-95%), con una incidencia de complicaciones menor del 0,01%

La endoscopia nos permite realizar el diagndstico etiolégico en més del 90 % de los
casos, identificar los pacientes con mayor riesgo de sangrado y aplicar terapia
endoscoOpica en estos pacientes asi también identificar pacientes de bajo riesgo de

resangrado en los que se evitarian internaciones innecesarias. (6-7)
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I OBJETIVO GENERAL

DETERMINAR LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA SERIE GASTRO
INTESTINAL FRENTE A LA ENDOSCOPIA, EN PACIENTES CON SINTOMAS DE
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICO, EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO A
OCTUBRE DE 2011.
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1) Tipo de estudio:

e Estudio observacional, se realiz6 una correlacién radiolégica endoscépica
de los hallazgos en serie gastrointestinal y endoscopia alta en pacientes
con clinica de enfermedad péptica determinando sensibilidad vy
especificidad de los estudios, en el departamento de Diagndstico por

Imagenes del Hospital Roosevelt durante enero a octubre de 2011.

4.2) Poblacion:

e Pacientes con sospecha de enfermedad péptica a quienes se les realice
serie gastrointestinal en el Hospital Roosevelt.

4.3) Sujeto de estudio:

e Correlacion de los hallazgos radiolégicos y endoscépicos en serie
gastrointestinal y endoscopia, en pacientes con sospecha de enfermedad
péptica.

4.4) Tamafo de la muestra:

e Total de pacientes referidos a la consulta externa del departamento de

diagnostico por Imagenes del Hospital Roosevelt con sintomas de

enfermedad péptica, para realizacién de serie gastrointestinal durante el

periodo de Enero a Octubre del afio 2011.
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4.5) Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos

e Sintomas de enfermedad péptica.

4.6) Criterios de exclusion:

Enfermedad grave terminal

Hemorragia gastrointestinal en las Ultimas 4 semanas

Haber tenido tratamiento para Helicobacter Pylori en los Gltimos 6 meses

Embarazo

Contraindicacién para el uso del medio de contraste.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE | UNIDAD
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION DE
MEDIDA
SERIE PRUEBA  DIAGNOSTICA  CON IMAGENES | a)PLIEGUES
GASTROINTESTINAL RADIOLOGCICAS EN MOVIMIEMTO DEL TRACTO | ENGROSADOS
DIGESTIVO ALTO MEDIANTE EMPLEO DE | b) ELEVACIONES CUALITATIVA NOMINAL Sl
RADIACION IONIZANTE CONTINUA Y MEDIO DE | c) DEPRESIONES NO
CONTRASTE
ENDOSCOPIA ALTA EXPLORACION VISUAL DIRECTA DEL APARATO | a)PROCESO
DIGESTIVO ALTO MEDIANTE EL USO ASOCIADO | INFLAMATORIO Sl
DE UNA CAMARA DE VIDEO EN UNA SONDA | b)ULCERA DE | CUALITATIVA NOMINAL NO
FLEXIBLE MUCOSA
c) EROSION DE LA
MUCOSA
SOSPECHA CLINICA DE | PACIENTES QUE REFIEREN SINTOMAS
ENFERMEDAD PEPTICA CLINICOS DE ENFERMEDAD PEPTICA a) PIROSIS
b) NAUSEAS CUALITATIVA NOMINAL Sl
c) NO
EPIGASTRALGIA
d)ANOREXIA
e)DISPEPSIA
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EDAD TIEMPO QUE UN MAYORES DE 18 ANOS CUANTITATIVA RAZON ANOS
INDIVIDUO HA VIVIDO
HASTA UN MOMENTO
DETERMINADO
SEXO CONDUCTA QUE MASCULINO Y CUALITATIVA NOMINAL MASCULINO Y
DISTINGUE LA FEMENINO FEMENINO

DIFERENCIA FISICA
A LOS ORGANISMOS
INDIIVIDUALES
SEGUN LAS
FUNCIONES EN LOS
PROCESOS DE
REPRODUDDION
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h) Proceso de seleccion de la muestra:

Se inicié el estudio capturando a los pacientes que hayan consultado por sintomas de
enfermedad péptica a la consulta externa de Medicina Interna del Hospital Roosevelt de
donde se procedi6 por parte del personal de Radiologia a programar el estudio,
realizandolo en la fecha programada por el médico residente que se encuentre rotando
por el servicio de gastroradiologia, y el técnico de radiologia, se procedio a explicarle el
procedimiento a realizar al paciente y se llend la boleta con los datos del paciente y el
inciso de manifestaciones clinicas, posteriormente en sala de fluoroscopia se realizé la
toma de una radiografia preliminar en proyeccion antero posterior, se continuo con la
administraciéon de medio de contraste hidrosoluble no iénico realizando proyecciones en
posicion antero posterior y lateral se continuo con la administracion del doble medio de
contraste, Z- gas, tomando proyecciones de estbmago, se esperé el paso del medio de
contraste hacia duodeno, se realizé proyecciones de bulbo duodenal. Dichas radiografias
fueron evaluadas por médicos residentes y posteriormente se realizé un informe por
escrito de los hallazgos del estudio, se marc6 con una “X” en la boleta de recoleccion de
datos los hallazgos encontrados, y se refirid al paciente al servicio de gastroenterologia en
donde se realiz6 endoscopia alta a los pacientes, en donde a los pacientes previa
informacion del procedimiento a realizar, se sedo e introdujo el endoscopio, realizando el
estudio, posteriormente el medico residente de radiologia obtuvo los hallazgos del
procedimiento llenando la boleta de recoleccién de datos, finalmente se computo los datos
analizandolos por medio del programa de computacién Epi info., Finalmente se realizé la

elaboracion del informe final.
i) Instrumento recolector de datos
Se realizara un instrumento de recoleccion de datos que incluya tres aspectos principales:
o Datos demogréficos, antecedentes relacionados con enfermedad
péptica, aspectos clinicos y de tratamiento.
o Hoja de hallazgos radiolégicos en serie gastrointestinal

o Hoja de hallazgos endoscopicos en gastroscopia alta. (ver anexo 1)
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j) Plan de andlisis estadistico:

e Se procedié a analizar las variables con el programa de informética Epi
Info.
e Ademas de ello se realizaron andlisis para determinar sensibilidad y

especificidad.

k) Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Se explico a cada paciente o en su defecto a los familiares sobre la realizacion del estudio
y la posibilidad de colaborar con el mismo ya que si refiere no hacerlo se respetaria su
decision y asi garantizar su anonimato, o sea su confidencialidad de los datos.

I) Recursos
Recursos humanos
e Investigador
e Asesores
e Revisor
e Colaboradores

e Pacientes

Recursos materiales

e Biblioteca de la facultad de ciencias medicas
e Internet

e Computadora

e Impresora

e Tinta

e Papel
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Memoria USB
CD

Material para realizacion de serie gastrointestinal

Material para realizacion de endoscopia

Papel para impresién de imagenes

Costos econdmicos

Uso de Internet Q. 350.00
Materiales Q. 1200.00
Impresion Q. 900.00
Empastado Q. 300.00
Transporte Q. 650.00
Total Q. 3400.00
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V RESULTADOS

TABLA No. 1
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 20 41.66
FEMENINO 28 58.33

30+

25+

20+

B MASCULINO

151 B FEMENINO

10-

5_

O_

Del total de 48 pacientes con sintomatologia de enfermedad péptica 42% correspondieron

al sexo masculino y 58% al sexo femenino.
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TABLA No. 2
DISTRIBUCION EN RELACION A GRUPO DE EDAD DE PACIENTES CON
SINTOMATOLOGIA DE ENFERMEDAD PEPTICA

GRUPO EDAD ‘ MASCULINO FEMENINO ‘ TOTAL
7 e e D —
28-37 5 9 14
38-47 10 12 22
48-57 3 7 10

58 0 mas 2 | 2
TOTAL 20 28 48
124
10
3. 018-27
W 28-37
61 038-47
048-57
4
4 B 58 0 mas
2_/
O_

El grupo de edad que prevalecio en los pacientes de 38 a 47 afios con una incidencia del

45%; sin haber registrado pacientes en el grupo de edad entre 18 y 27 afios
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TABLA No. 3

DISTRIBUCION EN RELACION A SINTOMATOLOGIA DE ENFERMEDAD PEPTICA

SINTOMA HOMBRE MUJER TOTAL
EPIGASTRALGIA 15 22 37
OTROS 5 6 11
TOTAL 20 28 48
N
@o B OTROS
& O EPIGASTRALGIA
\éo
\)\/
@O
?\
\3 10 20 30

La sintomatologia razén de la busqueda de atencion médica, correspondia a 77% de

pacientes que referia antecedente de epigastralgia o dispepsia, y el 33% restante referia

dentro de otros sintomas reflujo gastroesofagico o pirosis, distensién abdominal, nduseas

y vémitos.
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TABLA No. 4

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN ENFERMEDAD PEPTICA

HALLAZGO ‘ MASCULINO FEMENINO
ENGROSAMIENTO DE 16 22
PLIEGUES
DEFECTO REPLECION 0 0
DEFECTO LLENADO 1 2
SIN HALLAZGOS 3 4
] OSIN HALLAZGOS
RS COLLENADO
N
&
& B REPLECION
| I ENGROSAMIENTO
O PLIEGUES
AN
0\/
ge
?\
A\ 0 10 20

La presencia de signos diagnésticos de enfermedad péptica en la serie gastrointestinal

con doble medio de contraste, el engrosamiento de pliegues gastricos corresponde a

91%.
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TABLA No. 5
DISTRIBUCION DE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON
SINTOMATOLOGIA DE ENFERMEDAD PEPTICA

HALLAZGO ‘ MASCULINO FEMENINO
EROSION MUCOSA 1 3
PROCESO 18 23
INFLAMATORIO
NORMAL 1 2

0 5 10 15 20 25 30

OEROSION BEINFLAMATORIO ONORMAL

La presencia de signos diagnésticos de enfermedad péptica en la serie gastrointestinal
con doble medio de contraste y con hallazgos analogos reportados por endoscopia alta,
en pacientes con sospecha clinica de enfermedad péptica fue de 41 pacientes,

encontrando 7 pacientes sin signos endoscopicos.
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TABLA No. 6
EVALUACION DE LA PRUEBA DIAGNOSTICA

ENFERMOS SANOS TOTAL
PRUEBA + 41 0 41
PRUEBA - 4 3 7

45 3 48

MEDICION DE SENSIBILIDAD

41/41+4 = 0.91

MEDICION DE ESPECIFICIDAD

3/3+0=1.0

Con los resultados anteriores teniendo en cuenta que la medicién de la sensibilidad de

una prueba diagnostica es la capacidad de detectar un enfermo como enfermo, en el

presente estudio se determino una sensibilidad del 91%, y una especificidad de 100%.

36



VI DISCUSION Y ANALISIS

Se revisaron un total de 154 resultados de serie gastrointestinales y endoscopias de
pacientes, con sospecha de diagnostico de Ulcera péptica (gastrica o duodenal) realizado
en el departamento de Diagndstico por Imagenes del Hospital Roosevelt durante el
periodo Enero- Octubre 2011 de estos Unicamente se incluyeron para el estudio un total
de 48 resultados, ya que el resto no cumplia con algunos requisitos del estudio.

Del total de 48 pacientes con sintomas de enfermedad péptica, 20 pacientes se

corresponden al sexo Masculino y para el sexo femenino 28 pacientes.

En relacion a la edad, prevalecieron los pacientes del grupo etareo comprendido entre 38
a 47 afios con una incidencia del 45%; no se han registrado pacientes en el grupo de

edad entre 18 y 27 afios.

La sintomatologia fue del 100%, razén de la basqueda de atencion médica, 50% referia
antecedente de epigastralgia o dispepsia, y el 50% restante referia dentro de otros

sintomas reflujo gastroesofagico, distension abdominal, nduseas y vomitos.

La presencia de signos diagnosticos de enfermedad péptica en la serie gastrointestinal
con doble medio de contraste y con hallazgos analogos reportados por endoscopia alta,

en pacientes con sospecha clinica de enfermedad péptica fue de 48 pacientes.

La medicién de la sensibilidad de una prueba diagnostica es la capacidad de detectar un
enfermo como enfermo, en el presente estudio no se detectaron falsos positivos lo cual
nos da una especificidad del 100%, sin embargo, de los pacientes enfermos 4 tuvieron

una prueba negativa lo cual nos da una sensibilidad de 91%.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 En el presente estudio se determino que la serie gastrointestinal con doble medio
de contraste como método diagnéstico de enfermedad péptica, presento una alta
sensibilidad (91%), convirtiéendose en un método diagnostico confiable.

6.1.2 La serie gastrointestinal con doble medio de contraste, presento una especificidad
de 100%.

6.1.3 La mayoria de la poblacion estudiada pertenece al sexo femenino (58%), dentro

del grupo etareo de 38 a 47 afos de edad.

6.1.4 En las series gastrointestinales con doble medio de contraste, el signo radiolégico

diagnostico de enfermedad péptica fue engrosamiento de pliegues.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Por la alta sensibilidad y especificad de la serie gastrointestinal se puede
recomendar su implementacion como método diagnostico en pacientes con enfermedad

péptica.

6.2.2 Protocolizar el estudio de imagen de serie gastrointestinal para el estudio de

pacientes con sintomatologia de enfermedad péptica.

6.2.3 Continuar con el entrenamiento de interpretacion y diagnostico de los hallazgos
radiol6gicos en estudios serie gastrointestinal con doble medio de contraste, en los

residentes de Radiologia y Diagnostico por imagenes del Hospital Roosevelt.
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VIII ANEXOS
ANEXO |
FICHA RECOLECTORA DE INFORMACION

Sexo: F M

Edad: afios

Marque con una X los encontrados:
I.  Signos clinicos de enfermedad péptica

Epigastralgia

Si No
Nauseas

Si No
Pirosis

Si No
Anorexia

Si No
Dispepsia

Si No

Il. Hallazgos serie gastrointestinal

Engrosamiento de pliegues

Si No
Elevaciones
Si No
Depresiones
Si No

Ill. Hallazgos endoscépicos

Procesos inflamatorios

Si No
Ulcera de mucosa
Si No
Erosiones

Si No
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Anexo No. 2

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por
cualquier medio la tesis titulada: “SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA
SERIE GASTROINTESTINAL FRENTE A ENDOSCOPIA ALTA EN
ENFERMEDAD PEPTICA” para propésitos de consulta académica. Sin embargo,
guedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién

o0 comercializacion total o parcial.
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