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RESUMEN 

 

Título: Sensibilidad y especificidad de la tomografía con agua como medio de contraste oral 

para evaluación de neoplasias gástricas. Antecedentes: Se ha estimado que el cáncer de 

estómago es uno de los canceres más comunes en el mundo y que representa la tercera 

causa de muerte por cáncer. Más del 70% de los casos ocurren en países en desarrollo. Por 

lo cual los estudios con nuevas técnicas radiológicas utilizando el agua como medio de 

contraste oral aportan un diagnóstico temprano para el tratamiento oportuno del cáncer 

gástrico.  Objetivos: Se cuantificó la sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y 

valor predictivo negativo del agua como medio de contraste oral en la evaluación de las 

neoplasias gástricas con Tomografía Axial Computarizada. Metodología: Estudio descriptivo 

de prueba diagnóstica. Se evaluaron a 40 pacientes con sospecha clínica de cáncer gástrico 

que acudieron a la Unidad de Gastroenterología, mayores de 12 años con endoscopia y 

biopsia gástrica. Los hallazgos tomográficos se compararon con los resultados endoscópicos 

e histopatológicos. Resultados y Conclusiones: La sensibilidad y especificidad del agua 

como medio de contraste oral en el diagnóstico de neoplasias gástricas fue del 100% y 

66.6% respectivamente. El valor predictivo positivo fue de 97.3%. El valor predictivo negativo 

fue del 100%. La tasa de detección de cáncer gástrico avanzado fue de 75.7% y de 24.3% 

para cáncer gástrico temprano. El 52.5% de los pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico 

fueron mujeres. El adenocarcinoma fue el tipo histológico más frecuentemente encontrado 

con un 87.5%. 

Palabras clave: Cáncer gástrico, Contraste oral agua, Tomografía Axial Computarizada 

abdominal, Adenocarcinoma. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer gástrico es la tercera causa más frecuente de muerte por cáncer en todo el mundo 

y es considerado el cuarto cáncer más común, aunque existe variación geográfica en la 

incidencia. 1,2 

Más del 70% de los casos de cáncer gástrico ocurren en países en desarrollo, y la mitad del 

total mundial se produce en Asia oriental. Las tasas de incidencia estandarizadas por edad 

son dos veces mayor en hombres que en mujeres. Las tasas de mortalidad más alta se 

estimó que están en Asia Oriental, Europa central y oriental, América Central y del Sur. La 

enfermedad es rara antes de la edad de 40, pero su incidencia aumenta firmemente después 

de esta década, con máxima incidencia en la séptima década de vida. 1,2 

El Cáncer es un problema de salud en Guatemala, las estadísticas más recientes 

proporcionados por el Instituto de Cancerología y La Liga Nacional Contra el Cáncer, 

corresponden al año 2008. En ellas se registraron 1159 nuevos casos de cáncer gástrico, lo 

que lo coloca en el cuarto lugar de cánceres más frecuentes. 3 

La causa del cáncer gástrico es multifactorial, aunque la infección con Helicobacter pylori se 

considera que es la causa primaria; sus efectos son modulados por factores microbianos, 

ambientales, y factores del huésped. Entre otros factores asociados se encontraron: tabaco, 

alcohol, dieta con consumo alto de sales, alimentos ahumados y asados, deficiencia de 

magnesio y vitamina A, obesidad, sedentarismo, diabetes, factores genéticos, edad 

avanzada y nivel socioeconómico bajo. 4,5 

El diagnóstico y estadio del cáncer gástrico puede realizarse a través de diferentes métodos 

de imagen como series gastrointestinales con doble medio de contraste, TC abdominal 

(tomografía computarizada), ultrasonografía endoscópica y TC/PET (tomografía 

computarizada por emisión de positrones). En la actualidad la TC es el método más utilizado 

debido a que evalúa el tamaño y extensión del tumor, infiltración a ganglios linfáticos y a 

órganos adyacentes o a distancia. 6,7,8,9,10 

 

Para un adecuado estudio de la pared gástrica es necesaria la distensión luminal óptima, 

para lo cual se han introducido nuevos protocolos utilizando exploraciones helicoidales, 
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hipotonía inducida farmacologicamente, posición en prono y técnicas de distensión con 

contrastes negativos. 8,10 

 

Se ha observado que la adecuada distensión del estómago con contraste negativo ofrecen 

una diferenciación superior del tejido tumoral de la mucosa normal, evita los artefactos 

excesivos de los medios de contraste positivos y permite la reconstrucción  multiplanar de 

alta calidad. 7 

Los avances recientes en la tecnología de TC, incluyendo la introducción de TC multidetector 

y el desarrollo de sistemas de imágenes tridimensionales (3D), potencialmente mejoran la 

evaluación de neoplasias gástricas. La TC multidetector permite la reformación multiplanar 

de alta calidad (MPR), como resultado, las imágenes MPR de alta calidad obtenidas con 

colimación en sección delgada mejoran drásticamente la visualización de los detalles 

anatómicos del estómago y la pared gástrica. 7,11 

Los pacientes con cáncer gástrico avanzado tienen una tasa de supervivencia a 5 años de 

7% -27%, mientras que aquellos con cáncer gástrico precoz tienen una tasa de 

supervivencia a cinco años del 85% al 100%. En esta situación, la detección precoz y la 

estadificación preoperatoria precisa del cáncer gástrico es crítica. La precisión en el 

diagnóstico de cáncer gástrico a través de TC en cuanto a la diferenciación entre las 

categorías T es de vital importancia. Estas diferenciaciones son importantes elementos en lo 

que respecta a la toma de decisiones clínicas, la distinción entre T1 y T2 define los 

candidatos a resección mucosa endoscópica o a cirugía laparoscópica, mientras que la 

distinción entre T3 y T4 decide la operabilidad. 12, 13,14 

La importancia clínica y epidemiológica del carcinoma gástrico y sus limitados niveles de 

supervivencia tardía, justifican los esfuerzos para realizar un diagnóstico precoz. Por otro 

lado es importante conocer los grupos de pacientes que puedan beneficiarse de 

determinados gestos terapéuticos, quirúrgicos o coadyuvantes, y detectar precozmente la 

aparición de recidiva o de metástasis en un momento en que sean susceptibles de 

tratamiento.  15 

El presente estudio de investigación tiene como objetivos cuantificar la sensibilidad y 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del agua como medio de 

contraste oral en la evaluación de las neoplasias gástricas con Tomografía Axial 

Computarizada. En este estudio se evaluaron a 40 pacientes con sospecha clínica de cáncer 
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gástrico que acudieron a la Unidad de Gastroenterología, mayores de 12 años con 

endoscopia y biopsia gástrica. Los hallazgos tomográficos se compararon con los resultados 

endoscópicos e histopatológicos. Los resultados obtenidos demostraron que la sensibilidad y 

especificidad del agua como medio de contraste oral en el diagnóstico de neoplasias 

gástricas fue del 100% y 66.6% respectivamente. El valor predictivo positivo fue de 97.3%. El 

valor predictivo negativo fue del 100%. La tasa de detección de cáncer gástrico avanzado fue 

de 75.7% y de 24.3% para cáncer gástrico temprano. El 52.5% de los pacientes con 

diagnóstico de cáncer gástrico fueron mujeres. Treinta por ciento de los pacientes con 

diagnóstico de cáncer gástrico se encontraron en edades entre 51 a 60 años. El 

adenocarcinoma fue el tipo histológico más frecuentemente encontrado con un 87.5%. 
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II. ANTECEDENTES 

 

En el estudio realizado por Globocan en el año 2012 se proyectaba que para el año 2015 en 

Guatemala se presentarian 2564 nuevos casos de los cuales 1366 serían mayores de 65 

años, del total de casos se esperaban que 1351 fueran mujeres, así mismo se proyectaban 

2391 muertes de los cuales 1261 serían pacientes femeninas y 1471 pacientes tengan más 

de 65 años de edad. Se estimó que casi un millón de nuevos casos de cáncer de estómago 

se han producido en el año 2012 (951.000 casos, 6,8% del total de cánceres), lo que lo hace 

uno de los cánceres más comunes en el mundo, después de los cánceres de pulmón, mama, 

colon y recto y de próstata. Esto representa un cambio sustancial desde las primeras 

estimaciones en 1975 cuando el cáncer de estómago fue la neoplasia más común. 1 

Más del 70% de los casos (677.000 casos) ocurren en países en desarrollo (456.000 en 

hombres, 221.000 en mujeres), y la mitad del total mundial se produce en Asia oriental, 

principalmente en China. Las tasas de incidencia estandarizadas por edad son dos veces 

mayor en hombres que en mujeres, con tasas de incidencia de sexo masculino que van 

desde 3,3 en África Occidental a 35,4 en Asia Oriental. El cáncer de estómago es la tercera 

causa de muerte por cáncer en ambos sexos en todo el mundo (723.000 muertes, 8,8% del 

total). Las tasas de mortalidad más alta estima que están en Asia Oriental (14,0 por 100.000 

en hombres, 9,8 por 100.000 en mujeres), la más baja en América del Norte (2,8 y 1,5, 

respectivamente). Las altas tasas de mortalidad también se observan en Europa central y 

oriental, y en América Central y del Sur. 1 

En América se estima 853.000 nuevos casos de los cuales 13.600 casos fueron detectados 

en América Central. Las tasas de incidencia estandarizadas por edad son mayores en los 

hombres, con tasas de incidencia de sexo masculino que van desde 5.5 en Norte América a 

10.6 en América Central. Se observa 651.00 muertes por cáncer gástrico en América de las 

cuales 115.000 muertes fueron encontradas en América Central. El 23% de todos los nuevos 

casos de cáncer encontrados en Guatemala son cánceres gástricos. Guatemala se 

encuentra entre los primeros 20 países de América con aumento de incidencia de cáncer 

gástrico, es el país número 11 en el listado general de América y el número 1 de Centro 

América, mostrando 10 nuevos casos en hombres y 12 nuevos casos en mujeres por cada 

100 habitantes, así mismo, se observan 10 muertes en hombres y 11 muertes en mujeres 

por cada 100 pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico. 1, 3 
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Cada año se producen más de 85.000 nuevos casos de cáncer de estómago y 65.000 

muertes por éste tipo de cáncer en las Américas. 1 

El 60% de los nuevos casos y muertes por cáncer de estómago en las Américas se 

presentan en hombres.  1 

La proporción de nuevos casos y muertes por cáncer de estómago es más alta en América 

Latina y el Caribe en comparación con Norte América, especialmente en los hombres. En 

América Latina y el Caribe, el 11% de los nuevos casos de cáncer y el 18% de las muertes 

por cáncer son por cáncer de estómago, mientras que en Norte América sólo el 3% de los 

nuevos casos y el 4% de las muertes por cáncer, se deben al cáncer de estómago.  1,3 

De acuerdo a proyecciones, en el año 2030 se presentarán más de 138.000 nuevos casos y 

107.000 muertes por cáncer de estómago. El número de casos y muertes por cáncer de 

estómago se incrementará hasta cerca del doble en América Latina y el Caribe, tanto en 

hombres como en mujeres, para el 2030.  1,3 

Las mayores tasas de incidencia y mortalidad por cáncer de estómago en hombres y 

mujeres se presentan en Guatemala, Honduras, Ecuador y Chile, y los países con las 

menores tasas son Estados Unidos de América, Puerto Rico y Canadá.  1 

Según el registro hospitalario del INCAN de 1999 – 2008, el cáncer localizado en estómago 

se colocó en cuarto lugar de incidencia, para un total de 1,159 casos registrados, de los 

cuales 55,6% son de sexo masculino. Dicho registro dio a conocer una incidencia superior de 

cáncer gástrico en el sexo masculino, un aumento anual de los casos considerable, puesto 

que se constató para el 2008 un total de 159 casos de ambos sexos, lo que equivale al doble 

de lo reportado en el año 2001. De esta manera según los datos reportados para el año 2008 

se cataloga al cáncer de estómago como cuarto lugar en la lista de localizaciones más 

frecuentes para ambos sexos; segundo lugar de incidencia en sexo masculino y quinto lugar 

de incidencia en sexo femenino. 3 

Según datos de la Unidad de Gastroenterología del Hospital Roosevelt se diagnosticaron 44 

casos de cáncer gástrico en el 2014 de los cuales el 59% fueron de sexo masculino. 16 

En cuanto a los diferentes métodos de estudio del cáncer gástrico, en Japón en el año 2011, 

Kumano y colegas realizaron un estudio de 119 pacientes donde demostraron una 
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sensibilidad de 83% y especificidad de 95% para detección de cáncer gástrico con utilización 

de agua como medio de contraste para distensión gástrica en TAC abdominal, de igual forma 

fue demostrado por Park y Lee en Korea en 2010 con una exactitud de 91.1% y especificidad 

de 78.3%, concluyendo que la técnica de distensión con agua para detección de cáncer 

gástrico preoperatorio tiene mejor detectabilidad en este tipo de lesiones. 14,17,18,19 

En el año 2011 Park y Koo realizaron un estudio de tomografía abdominal doble ciego para 

detección de cáncer gástrico temprano en 110 pacientes, demostrando una sensibilidad y 

especificidad de 98% utilizando agua como medio de contraste en la detección de cáncer 

gástrico temprano. Dichos estudios concluyen que cuando el agua es utilizada como medio 

de contraste oral, han mejorado la distensión y definición de los pliegues gástricos, y con ello 

permite una mejor visualización de pared gástrica en general, además, permite mejores 

reconstrucciones tridimensionales, dado que no existe material de contraste positivo dentro 

de la luz. Esto a su vez disminuye de manera considerable el posterior trabajo de procesado, 

lo que ayuda además a determinar carcinomas tempranos, además de que el costo 

económico es bajo, normalmente libre y tolerable por el paciente, en relación al bario, que es 

el medio de contraste frecuentemente utilizado. 19 

Las imágenes con reconstrucción multiplanar de imágenes (MPR) de alta calidad permiten la 

visualización de los detalles anatómicos finos de la pared gástrica en cualquier plano. La 

combinación de MPR de alta calidad con el método de llenado con agua tiene el potencial de 

mejorar el rendimiento diagnóstico debido a que proporcionan información valiosa y adicional 

para la detección de lesiones y determinan la profundidad de la invasión de carcinomas 

gástricos, ya que mejoran con detalle la visualización de la mucosa. 13,14,20 

En Guatemala se cuenta con pocos estudios sobre cáncer gástrico por lo que es necesario la 

realización de nuevos estudios que aporten nuevas técnicas radiológicas para realizar un 

mejor diagnóstico y tratamiento para los pacientes.  
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2.1 CÁNCER GÁSTRICO 

2.1.1 Anatomía del estómago 

El estómago es un segmento dilatado del tubo digestivo, que se halla en situación 

intermedia entre el esófago y el duodeno. Ocupa la mayor parte de la celda 

subfrénica izquierda, que está comprendida entre el diafragma superior y 

lateralmente, el mesocolon y el colon transverso inferiormente, y la región celíaca 

medialmente. 7, 11 

El estómago es el reservorio alimentario para la mezcla y digestión enzimática de los 

alimentos. Aunque el tamaño y la forma del estómago son variables, 

convecionalmente se dividen en varias áreas, según la relación con las estructuras 

adyacentes o los tipos de células mucosas presentes en ellas. Está dividido en 

cardias, fondo, cuerpo, antro y píloro. 7, 10 

• El cardias es la parte del estómago que rodea al orificio esofágico y es el 

punto donde convergen las curvaturas mayor y menor.  

• El fondo es la parte más craneal del estómago, situada por debajo de una 

línea horizontal trazada desde la unión gastroesofágica hasta la curvatura 

mayor y contacta con el hemidiafragma izquierdo.  

• El cuerpo es la parte principal del estómago. Se localiza entre el fondo y un 

punto de la curvatura menor designado como escotadura angular (incisura 

angularis). Esta área cuenta con gran cantidad de células parietales 

secretoras de ácido. 

• El antro es la zona prepilórica del estómago. Comienza donde termina el 

cuerpo gástrico y se extiende hasta el píloro. Esta área contiene abundantes 

células gástricas. 

• El píloro es el esfínter que controla el vaciamiento en el duodeno; está 

formado por el engrosamiento de la capa media de músculo liso y por un fino 

septo fibroso. 7, 12         
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2.1.1.1 Anatomía Radiológica 

El estómago es un órgano dinámico que tiene un aspecto variable, dependiendo 

del grado de distensión. Los pliegues rugosos corren a lo largo del estómago y 

son más gruesos en el cuerpo proximal a lo largo de la curvatura mayor. El 

estómago se compone de mucosa, submucosa, muscularis propia y serosa. Un 

estómago con una distensión adecuada tiene una pared con espesor de 

aproximadamente 5 mm. Esta medida debería realizarse entre los pliegues 

rugosos. 21, 22  

En la mayoría de los pacientes, existe una captación en forma de capas de la 

pared gástrica normal en la TC helicoidal dinámica con contraste. La mucosa 

realza brillantemente, mientras que la submucosa tiene una atenuación inferior. 

La capa muscular-serosa tiene una captación moderada. Esto se observa con 

mayor frecuencia durante la fase arterial, pero también puede ser visto en algunos 

pacientes durante la fase venosa portal. El aspecto normal de la pared gástrica 

puede ser de una, dos o tres capas. La velocidad de difusión de contraste se ha 

atribuido a la variabilidad del aspecto en capas del estómago normal. Los 

estudios con velocidades más altas de inyección, 5 ml/seg, tienden a obtener el 

patrón de captación en tres capas más constante. 24 

Los ligamentos perigástricos contienen estructuras vasculares importantes y 

ganglios linfáticos, que son las vías de diseminación linfática de metástasis y de 

extensión directa de procesos patológicos gástricos. El ligamento gastrohepático 

se localiza en la porción superior del epiplón menor y contiene a la arteria gástrica 

y la vena coronaria izquierdas, así como ganglios linfáticos. Cualquier estructura 

redondeada de diámetro superior a los 8 mm en el seno de este ligamento 

sugiere adenopatia o circulación colateral. Los ligamentos gastroesplénico y 

gastrocólico contienen los vasos gastroepiploicos y ganglios que drenan la 

curvatura mayor. 10, 29 

El estómago está irrigado por varios vasos, incluyendo el eje celíaco, la arteria 

hepática y la arteria esplénica. Los linfáticos drenan las siguientes cuatro regiones 

principales. 10, 29 
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• Desde el cardias y la mayor parte de la curvatura menor a los ganglios 

gástricos izquierdos.  

• Desde el píloro y la curvatura menor distal a los ganglios  gástricos y hepáticos 

derechos. 

• Desde la porción proximal de la curvatura mayor a los ganglios 

pancreaticoesplénicos en el hilio esplénico.  

• Desde la porción distal de la curvatura mayor a los ganglios gastroepiploicos 

derechos, en el epiplón mayor y a los ganglios pilóricos, en la cabeza del 

páncreas.  

2.1.2 Diagnóstico por Imágenes 

La TC se ha convertido en el principal medio para la estadificación de los tumores 

primarios y metastásicos que afectan al estómago. La endoscopia es el medio más 

preciso para el diagnóstico de carcinoma gástrico y de trastornos inflamatorios 

primarios. Sin embargo, la endoscopia puede fallar en la detección de masas 

gástricas submucosas, tales como linfoma o tumores estromales gastrointestinales, 

en los que la mucosa suprayacentes es a menudo normal. 7 

La TC permite también la diferenciación entre las distintas neoplasias gástricas 

malignas. La visión global que se logra con la TC permite a menudo disponer de otras 

claves sobre la etiología de los pliegues engrosados.7 

La reconstrucción multiplanar de imágenes (MPR) de alta calidad permiten la 

visualización de los detalles anatómicos finos de la pared gástrica en cualquier plano. 

Los estudios han indicado que la TC con método de llenado de agua permite la 

representación clara de la pared gástrica y tumor gástrico sin artefactos de aire en el 

lumen. La combinación de MPR de alta calidad con el método de llenado con agua 

tiene el potencial de mejorar el rendimiento diagnóstico debido a que proporcionan 

información valiosa y adicional para la detección de lesiones y determinan la 

profundidad de la invasión de carcinomas gástricos, ya que mejoran con detalle la 

visualización de la mucosa. 23, 34, 35, 36 
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En la estadificación de cáncer gástrico, la TCMD con MPR y las imágenes 3D ha 

permitido mejorar el rendimiento diagnóstico. Durante el examen de TC, la obtención 

de la distensión gástrica óptima es necesario no sólo para la detección de cáncer 

gástrico sino también para su estadificación. 23, 28, 34 

Varios tipos agentes de contraste oral se han utilizado para obtener una óptima 

distensión gástrica, incluyendo los contrastes positivos (bario diluido o compuesto de 

yodo soluble en agua), negativos (agua, aire ambiente), y neutrales (polietilenglicol, y 

metilcelulosa). Entre los tres tipos de agentes de contraste oral, los agentes de 

contraste positivos enmascaran el detalle del patrón de realce de la pared gástrica, 

que es información crítica para la estadificación de cáncer gástrico en imágenes de 

TC con medio de contraste IV. Por otro lado, un agente negativo permite una 

representación clara y detallada del patrón de la pared gástrica. Además, cuando se 

utiliza aire como un agente de contraste negativo, puede tener la ventaja de facilitar 

las técnicas de 3D. Por lo tanto, el agua o el aire se consideran los agentes de 

contraste oral preferidos para lograr la distensión gástrica óptima. 1, 13 

Tradicionalmente, los agentes de contraste de alta atenuación se han administrado 

para realzar y distender el estómago y el tracto gastrointestinal. Estos agentes se 

pueden clasificar como agentes de contraste positivo porque tienen una atenuación 

en TC mayor que la del agua. Aunque estos agentes son seguros, bien tolerados, y el 

resultado es una buena distensión gástrica esta puede no ser óptima al evaluar el 

tracto gastrointestinal y el estómago. Ocasionalmente, el medio de contraste oral 

positivo no puede mezclarse uniformemente con el contenido gástrico, se pueden 

crear pseudotumores, tanto en imágenes axiales como endoluminales. 13 

Debido a que la pared del tracto gastrointestinal puede aumentar hasta 120 UH 

después la administración intravenosa de material de contraste, la alta atenuación de 

material de contraste intraluminal puede enmascarar la enfermedad sutil. Además, el 

uso de agentes de contraste positivos puede complicar la obtención de las imágenes 

en 3D y el agente de contraste puede oscurecer los vasos realzados. 13 

El agua utilizada como agente negativo de contraste oral proporciona una buena 

visualización de la mucosa subyacente realzada y permite mejores reconstrucciones 

tridimensionales, dado que no existe material de contraste positivo dentro de la luz. 24 
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2.1.2.1 Técnica tomográfica 

Los protocolos del estudio están enfocados en la estadificación del cáncer 

gástrico. El paciente debe ayunar durante al menos 6 horas antes de la TC. Se 

obtiene un escanograma para garantizar que la distensión gástrica es adecuada. 

Generalmente, se administran entre 750 ml y 1200 ml de material de contraste 

oral, preferiblemente agua, aproximadamente entre 30 y 45 minutos antes del 

estudio. Deberían darse otros 250 ml a 500 ml más inmediatamente antes del 

estudio para obtener una distensión gástrica óptima. Como alternativa, se puede 

administrar un agente de contraste positivo seguido de agua. Es obligatoria la 

distensión luminal, dado que una pared gástrica colapsada puede producir 

seudotumores o patologías poco claras. Además, la mezcla de contraste con 

comida puede producir falsos tumores. El cardias gástrico es una región difícil de 

distender de manera adecuada, así que se puede usar un agente efervescente 

para tratar el problema. Se puede administrar glucagón, 1 mg por vía intravenosa 

o intramuscular, para conseguir un estado hipotónico, aunque las mejoras 

técnicas del estudio más rápido han disminuido su necesidad. Después de 

administrar entre 120 ml y 150 ml de contraste intravenoso, se obtienen 

imágenes durante la fase venosa portal entre parénquimas. La velocidad de 

inyección debería ser por lo menos 3 ml/s, siendo lo ideal entre 4 ml/s y 5 ml/s. 

Se obtienen imágenes de TC unos 72 segundos después de la infusión del 

contraste, primero con el paciente en decúbito supino. Tras completar la 

obtención de imágenes de TC desde el diafragma hasta la pelvis, se coloca al 

paciente en decúbito prono y se obtienen nuevas imágenes limitadas al 

estómago. En decúbito prono, el antro está colapsado y lleno de contenido 

gástrico o líquido retenido. 10, 24 

En el estudio indicado para estadificar un cáncer gástrico, debería realizarse una 

colimación más fina con un estudio de doble fase llevado a cabo durante las 

fases venosas portal y arterial. El grosor de los cortes debería ser de 5 mm. Es 

útil la reconstrucción con intervalos menores. 24 

Cuando se utiliza agua como agente de contraste oral, los tumores gástricos 

aparecen como engrosamiento segmentario o engrosamiento difuso de la pared. 

Estos tumores pueden ser sutiles pero son más fáciles de detectar si se utilizan 
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medios de contraste oral de baja atenuación. Además de la utilización de agua 

como un contraste oral para la detección y estadificación de neoplasias gástricas 

malignas, puede tener ventaja en la realización con doble fase dinámica con 

contraste. 20, 22, 23 

La fase arterial es beneficiosa ya que a menudo acentúa las diferencias en la 

apariencia entre las capas de la pared gástrica normal y del tumor. También 

muestra mejor la anatomía arterial gástrica, que puede ser importante si hay 

extensión local del tumor. 13 

Una desventaja del uso de agua como por vía oral agente de contraste es que da 

lugar a la distensión subóptima del intestino delgado distal. Sin embargo, puede 

administrarse material de contraste positivo inicialmente, seguido de agua. El 

material de contraste positivo llenará las asas intestinales distales, y el agua 

distenderá adecuadamente el estómago y el intestino delgado proximal. 22 

Los nuevos estudios con cambio de posición del paciente o la administración 

adicional de medio de contraste oral resultan útiles para evitar el diagnóstico 

incorrecto. Cuando se emplean técnicas con bario o agua, se opta por la posición 

en decúbito lateral izquierdo para evaluar el estómago proximal y la unión 

gastroesofágica, mientras que la posición en decúbito lateral derecho es 

preferible para evaluar el estómago distal y el duodeno. La posición oblicua 

posterior izquierda es recomendable para una distensión óptima del antro 

gástrico, mientras que la de decúbito prono es necesaria para la distensión del 

fondo. 10 

2.1.3 Epidemiología 

El carcinoma gástrico es anualmente y probablemente responsable para unas 

723,000 muertes a nivel mundial. Su incidencia varía grandemente de un país otro, 

siendo particularmente alto en Japón (160 casos por 100,000 personas por año). En 

Estados Unidos el cáncer gástrico ocurre dos veces más en los hombres que las 

mujeres y 1.5 a 2.5 veces más a menudo en los americanos africanos, americanos 

hispanos, y los americanos Nativos. La enfermedad es rara antes de la edad de 40, 

pero su incidencia aumenta firmemente después de esta década, con máxima 

incidencia en la séptima década. Ha habido un aumento dramático en los números de 
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adenocarcinomas de la unión del gastroesofagica y cardias, subiendo a una 

proporción que supera cualquier otro neoplasma, incluso el cáncer pulmonar y 

melanoma. Ha habido una disminución dramática en la incidencia anual y mortalidad 

del cáncer gástrico en los Estados Unidos: actualmente 10 casos y seis casos por 

100,000 habitantes, respectivamente. El cáncer gástrico sigue siendo una 

enfermedad mortal. 3, 4, 6, 9, 19 

La mayoría de cánceres gástricos en los países Occidentales se descubre en una 

fase avanzada debido a la naturaleza insidiosa del ataque de síntomas y su similitud 

en las fases tempranas a las causas benignas de dispepsia. Sin el diagnóstico 

temprano y el tratamiento quirúrgico, el pronóstico de esta neoplasia sigue siendo 

pobre. 
4, 5, 7  

2.1.4 Factores de riesgo 

Existen diversos factores de riesgo y enfermedades asociadas que predisponen al 

desarrollo de cáncer gástrico que se resume a continuación:  

a. Condiciones precursoras: infección por Helicobacter Pilori, pólipos gástricos 

adenomatosos, metaplasma intestinal y gastritis atrofica crónica, anemia 

perniciosa, gastrectomía parcial por enfermedad benigna.  

b. Factores dietéticos: Comidas con alto contenido de sal, comidas ahumadas, 

alimentos con alto contenido de grasa, bajo consume de frutas y vegetales. 

c. Hábitos: fumar, consumo de bebidas alcohólicas  

d. Bajo estatus económico 

e. Ambientales: alto contenido de nitrato en agua, elevado contenido de zinc en 

agua, antecedente de exposición a roca volcánica o talco ambiental. 

f. Factores genéticos: historia familiar de cáncer, sangre grupo A, síndrome 

Hereditario no poliposico de colon, poliposis familiar, Síndrome de Gardner, 

Síndrome de Peutz-Jeghers.  
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g. Ocupacional: trabajadores de minas, pintores, trabajadores de la industria 

metalúrgica, agricultores, trabajadores de textiles.  

2.1.5 Manifestaciones clínicas 

El carcinoma del estómago en etapa temprana puede ser asintomático. La anorexia y 

la pérdida de peso son síntomas inespecíficos y no guardan relación directa 

satisfactoria con el tamaño del tumor. Algunos síntomas tardíos son saciedad 

temprana, sobre todo en el caso de linitos plástica, timpanismo, disfagia, malestar 

epigástrico o dolor tenebrante epigástrico más intenso. El vómito suele ser un síntoma 

tardío ocasionado por obstrucción pilórica, pero se presentan cuando la obstrucción 

se ubica en otros niveles. El dolor es similar al de la úlcera péptica en cerca de una 

cuarta parte de los pacientes, sobre todo cuando el tumor se ulcera, sin embargo, en 

la mayoría el dolor suele ocurrir tras la ingestión de alimentos y no se alivia con las 

comidas ni con antiácidos. El dolor tenebrante que irradia hacia el dorso indica 

penetración del tumor hacia el páncreas. 3, 5, 7, 9
 

 

La disfagia ocurre en caso de lesiones más proximales, en particular las que invaden 

la zona que rodea la unión cardioesofágica o las que se diseminan por vía 

submucosa hacia el esófago, lo cual es común en las lesiones del fondo del 

estómago. Son comunes la debilidad y la fatiga por anemia debida a hemorragia 

oculta crónica, si bien son raras la hemorragia profusa y la hematemesis. 3, 5, 7, 9 

La exploración física durante las primeras etapas del carcinoma gástrico no revela 

datos relevantes. Después hay pérdida de peso y anemia. Una vez que el tumor se 

disemina, se observa hepatomegalia, por metástasis, ictericia o ascitis por implantes 

peritoneales. También puede haber esplenomegalia cuando son invadidas la vena 

porta o la esplénica. Se palpa tumor epigástrico en menos de la mitad de los 

pacientes, lo cual por lo general indica una afección extensa. La adenopatía 

supraclavicular izquierda (ganglio de Virchow), una pared perirrectal nodular (anaquel 

de Blumer) o nódulos umbilicales son datos de diseminación metastásica. 3, 5, 7, 9  

Hay varios signos no gástricos que pueden preceder al hallazgo de un tumor maligno 

subyacente, entre ellos, tromboflebitis recurrente (síndrome de Trousseau), acantosis 

nigricans, una erupción papulosa, verrugosa e hiperpigmentada que afecta todos los 

espacios flexores del organismo. 7, 9  
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Los estudios de laboratorio por lo general revelan anemia ferropénica o 

megaloblastica cuando el tumor se acompaña de anemia perniciosa no tratada. La 

sangre oculta en las heces, aun cuando se descubra en una sola determinación, se 

presenta en cerca de la mitad de los pacientes. 7, 9
 

 

2.1.6 Clasificación de neoplasias gástricas malignas 

2.1.6.1 Adenocarcinoma 

El adenocarcinoma es, con diferencia, el tumor maligno más frecuente del 

estómago, representando más del 95% de las lesiones malignas. Es más habitual 

en hombres que en mujeres, y por lo general se produce entre la sexta y octava 

décadas de la vida. Los factores de riesgo son el tabaquismo, una dieta alta en 

nitratos, la gastritis atrófica, una cirugía previa tipo Billroth II, la enfermedad de 

Ménétriere, y la infección crónica por Helicobacter Pylori. Es un tumor agresivo 

con una tasa de supervivencia a los 5 años inferior a un 20%, dado que el 

diagnóstico se realiza por lo general en un estadio avanzado. El pronóstico es 

correlacionado con el estadio del tumor en la presentación. Por lo tanto, la 

estadificación exacta del cáncer gástrico es esencial, ya que la resección 

quirúrgica es el tratamiento para la enfermedad localizada. Los tumores gástricos 

precoces, aquellos que no han invadido más allá de la submucosa, tienen un 

buen pronóstico. La TC es actualmente la modalidad de elección para 

estadificación ya que puede ayudar a identificar el tumor primario, evalúa la 

localización y extensión, y detecta la afectación ganglionar y metástases. 2, 8, 11, 22 

Desde el punto de vista histológico existen cuatro tipos de adenocarcinoma 

gástrico: mucinoso, el cual puede tener calcificaciones, en células en anillo de 

sello, papilar y tubular. Las células en anillo de sello se presentan 

característicamente como un tumor de tipo escirro, dando lugar al aspecto en 

linitis plástica. 8, 22, 28 

En TC se sugiere utilizar un grosor de 1 cm para diferenciar las enfermedades 

benignas de las malignas. Un engrosamiento de la pared gástrica mayor de 1 cm 

supone un 100% de sensibilidad para la detección de cáncer. Hallazgos 

adicionales de engrosamiento focal o excéntrico, o de captación de la pared son 

aún más indicativos de malignidad. 8, 17, 22, 24 
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En el cáncer gástrico precoz, la sensibilidad de la TC para detectar el tumor 

depende de la técnica de exploración y del tipo y el tamaño de la lesión. En las 

TC convencionales, el engrosamiento de la pared gástrica en los cánceres 

precoces es mínimo, generalmente de menos de 1cm. Además, un cáncer precoz 

de tipo plano o deprimido puede no ser detectado por la TC. En consecuencia, la 

tasa de detección de cánceres precoces descrita para la TC resulta en un 50%. 

No obstante, la TC helicoidal dinámica con ingestión de agua mejora los niveles 

de detección. Cuando se realiza una TC dinámica, la mayoría de los carcinomas 

gástricos muestran una captación heterogénea moderada o intensa en la fase 

precoz y homogénea en la fase de equilibrio. Aunque aún es difícil detectar 

lesiones de menos de 2cm de diámetro, la mayor parte de los cánceres 

identificados mediante TC aparecen como un engrosamiento focal de la pared 

gástrica, con intensa captación de la capa más interna (mucosa), sobre todo en la 

fase de predominio arterial. La presencia de una banda de hipoatenuación en la 

capa media diferencia a los carcinomas precoces de los avanzados. 10 

A diferencia de lo que sucede para el cáncer en fase inicial, la sensibilidad de la 

TC para detectar cánceres gástricos avanzados es elevada (92-96%). Sin 

embargo, el cáncer situado en la porción orientada horizontalmente de la pared 

gástrica, como en la curvatura mayor y en la incisura angularis, resulta difícil de 

evaluar debido al efecto de volumen parcial. Al igual que el cáncer situado en el 

cardias debido a la convergencia de los pliegues rugosos del fondo en esta región 

junto con la orientación oblicua de la inserción del esófago distal lo cual puede 

producir un seudotumor. 10, 24 

Entre los rasgos característicos de la TC en el cáncer gástrico avanzado figuran 

una masa polipoide, con o sin ulceración, o un engrosamiento de la pared 

gástrica, excéntrico o circunferencial, con captación. Debido a la significativa 

respuesta desmoplástica, sobre todo en la capa submucosa de la pared gástrica, 

la pared engrosada generalmente muestra una captación del contraste 

homogénea y prolongada, en especial en la fase de equilibrio. A diferencia de la 

capa submucosa, la muscular propia muestra un engrosamiento edematoso en 

ausencia de tejidos conjuntivos fibrosos y aparece hipoatenuada en la TC, dando 

lugar en ocasiones a un aspecto en diana en la pared gástrica engrosada. 10 
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Una variedad menos frecuente es un tipo escirro de carcinoma gástrico, en el que 

las células tumorales (por lo general anillo de sello) se diseminan preferentemente 

en la submucosa, con mínima o nula afectación de la mucosa. En estos casos, la 

TC es más diagnóstica y muestra un engrosamiento circunferencial difuso de la 

pared gástrica, con un grosor medio de 1,8 cm (1-3cm). Otros rasgos diagnósticos 

son la preservación de un delgado borde de revestimiento mucoso hipoatenuado, 

las calcificaciones intramurales y la obstrucción de alto grado en la evacuación 

gástrica. Existen pocos casos reportados de carcinomas gástricos calcificados y 

la mayoría de ellos son adenocarcinomas mucosecretores. Las calcificaciones en 

la pared gástrica engrosada son nodulares, miliares, puntiformes o de distribución 

homogénea, y también pueden observarse en las metástasis de los ganglios 

linfáticos o el hígado. En determinados carcinomas gástricos, el tumor tiene 

crecimiento exofítico, similar al del tumor estromal. La presencia de 

engrosamiento de la pared adyacente a una masa exogástrica o a una 

obstrucción de la salida gástrica favorece el diagnóstico de carcinoma gástrico, 

permitiendo diferenciarlo de los tumores estromales gástricos. 10 

El patrón de diseminación del adenocarcinoma gástrico incluye extensión local y 

las metástasis a distancia a través de una diseminación linfática y hematógena. El 

cáncer gástrico puede producir carcinomatosis y tener metástasis en los ovarios 

(tumor de Krukenberg). Los ganglios en el ligamento gastrohepático superiores a 

8 mm en el eje corto se consideran positivos. Las lesiones hepáticas son 

frecuentes debido al drenado venoso portal desde el estómago. Otros puntos de 

metástasis a distancia son el pulmón, las suprarrenales, los huesos, el cerebro y 

los riñones. 8, 22, 24, 28 

La diseminación más allá de la serosa puede sugerir la identificación de bandas 

reticulares que se extienden en la grasa perigástrica o la obliteración de los 

planos grasos adyacentes. La desaparición del plano graso entre el estómago y el 

páncreas se produce con la invasión pancreática. La diseminación peritoneal es 

difícil de evaluar sin la presencia de ascitis. Los nódulos peritoneales precoces o 

pequeños pueden pasar sin ser detectados. 24 
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2.1.6.1.1 Estadificación tumoral 

Para reducir la mortalidad, es esencial elegir un enfoque terapéutico óptimo, y 

esto, a su vez, depende de la detección temprana y de la precisa 

estadificación preoperatoria. De hecho, el pronóstico está relacionado con la 

profundidad de la invasión de la pared gástrica y la afectación ganglionar. La 

supervivencia se mejora con la resección curativa y la quimioterapia paliativa. 

Un pequeño cáncer gástrico temprano confinado a la submucosa (estadio T1) 

puede ser tratado con resección mucosa endoscópica. La quimioterapia o 

radioterapia preoperatoria se recomienda para cáncer gástrico avanzado. La 

estadificación preoperatoria precisa, por lo tanto, puede ayudar a aumentar las 

tasas de curación y calidad de vida. La estadificación preoperatoria a menudo 

incluye ultrasonografía endoscópica y la tomografía computarizada. 12, 13, 15, 24 

2.1.6.1.1.1 Tumor primario 

La precisión de la TC en la estadificación tumoral preoperatoria del 

carcinoma gástrico oscila entre el 69% y el 85%. La detectabilidad del 

carcinoma precoz es muy escasa, con tasas del 20-53%. Con la 

introducción de la TC helicoidal rápida, la distensión adecuada del 

estómago con agua, la posición de decúbito prono y la hipotonía gástrica, 

la tasa de detección tumoral ha aumentado de manera significativa, 

alcanzando un 80-88%. 10 

Recientemente, se ha dado a conocer conocer importantes mejoras en la 

estadificación tumoral del carcinoma gástrico con TC tridimensional 

utilizando técnicas de RMP y gastroscopia virtual (tasa de detección de 

carcinoma precoz, 77-78%; precisión global de la estadificación, 84-89%). 

Sin embargo, la eficacia de la TC en la diferenciación entre T1 y T2 y entre 

T3 y T4 es aún objeto de controversia. Estas diferenciaciones son 

importantes elementos en lo que respecta a la toma de decisiones clínicas 

(la distinción entre T1 y T2 define los candidatos a resección mucosa 

endoscópica o a cirugía laparoscópica, mientras que la distinción entre T3 

y T4 decide la operabilidad). Por tanto, es aconsejable utilizar medios 

adicionales como ecografía endoscópica o laparoscopia diagnóstica. El 

pronóstico en pacientes con carcinoma gástrico tratados quirúrgicamente 
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se ve afectado de manera significativa por la presencia o ausencia de 

células cancerosas libres intraperitoneales en el momento de la 

gastrectomía. En la serie de Kaibara y cols. la tasa de supervivencia a 5 

años es inferior en pacientes con mayor nivel de infiltración de la serosa. 

La precisión de la TC en la predicción de la infiltración serosa oscila entre 

el 60% y el 83%. En la mayor parte de las series la infraestadificación fue 

mayor que la sobreestadificación, probablemente como consecuencia de 

la limitada capacidad de la TC para detectar la infiltración microscópica. 10 

 

Tabla No. 1 

Definiciones de las categorías T del cáncer gástrico 18 

 

 

 

Fuente: Kay W. 7th Edition AJCC Cancer Staging Manual Stomach. Ann Surg Oncol 

[en línea]. 2010 Dec [citado 07 Mar 2015]; 17 (12): 3077-3079. doi: 10.1245/s10434-

010-1362.  
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2.1.6.1.1.2  Categoría N 

Además de la profundidad de la infiltración, la extensión de las metástasis 

ganglionares es uno de los factores pronóstico más importantes del 

carcinoma gástrico sin metástasis a distancia. Por tanto, es imprescindible 

estudiar la afectación ganglionar antes de la cirugía. 16, 21, 25 

La categoría N (afectación de ganglios linfáticos regionales) incluye: 

 

Tabla No. 2 

Definiciones de las categorías N del cáncer gástrico 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Kay W. 7th Edition AJCC Cancer Staging Manual Stomach. Ann Surg Oncol 

[en línea]. 2010 Dec [citado 07 Mar 2015]; 17 (12): 3077-3079. doi: 10.1245/s10434-

010-1362.  

 



	

	21	

En comparación con la TC convencional, la TC helicoidal es mejor para 

detectar adenopatías. Sin embargo, las técnicas de imagen disponibles no 

detectan ganglios menores de 5 mm de diámetro. Más aún, los ganglios 

localizados en espacios pequeños y rodeados por parte blandas, como el 

hilio hepático, son difíciles de apreciar en la TC. La discriminación entre 

ganglios benignos y malignos suele resultar difícil. Sin embargo, los 

ganglios con metástasis muestran hiperatenuación con mayor frecuencia, 

mientras que los que no la presentan muestran hipoatenuación en la fase 

precoz de la TC dinámicas o helicoidales. 18, 20 

Las metástasis gangliones tiende a tener un cociente más grande entre el 

eje mayor y menor (> 0.7). Hasta hace poco tiempo, el diagnóstico de 

metástasis ganglionar mediante TC se basaba en el criterio de tamaño. La 

mayoría de los estudios de tumores del tubo digestivo consideran que los 

ganglios de 10 mm de diámetro o mayores estaban infiltrados por 

metástasis de tumores sólidos. Según este criterio, la sensibilidad 

publicada de la TC para estadificar el carcinoma gástrico es variable. El 

principal problema de la TC es la infraestadificación, ya que sólo se 

detectan ganglios de más de 5 mm, con lo que las metástasis en ganglio 

linfáticos de menor tamaño no se detectan. Más aún, los resultados de dos 

estudios son pesimistas respecto a la capacidad de la TC para realizar la 

estadificación ganglionar. Así pues, hay que considerar que el criterio del 

tamaño no es un indicador fiable de metástasis linfáticas, por lo cual la TC 

no es una técnica fiable para la estadificación N del carcinoma gástrico. 20 

2.1.6.1.1.3 Categoría M 

Además de la profundidad de la infiltración, la extensión de las metástasis a 

distancia es importante para estadificar el cáncer gástrico y ofrecer un 

tratamiento oportuno. 16, 21, 25 

Las principales vías de diseminación del cáncer son la infiltración local por 

contigüidad de los planos tisulares, por vía linfática, por vía hematógena y 

por implantación. Así pues, el carcinoma gástrico puede extenderse hacia 

el hígado, los ganglios linfáticos, el páncreas, el duodeno, el mesocolon 

transverso, la cavidad peritoneal y los ovarios. 2, 16, 18, 20 
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En la práctica clínica, una de las cuestiones más importantes que se le 

plantea al cirujano en los casos sin metástasis a distancia, de acuerdo con 

la TC, es la posible existencia de infiltración pancreática, ya que su 

existencia excluye la cirugía curativa. En la TC, la falta de la banda adiposa 

hipoatenuada entre el tumor y el páncreas, sugieren infiltración pancreática. 

La utilidad diagnostica de los criterios de TC de obliteración de planos 

adiposos aumentan cuando se asocian con la aparición de bandas 

prominentes en el plano adiposo perigástrico, así como irregularidad a lo 

largo del borde externo de la pared gástrica afectada por el tumor. Aunque 

la realización de estudios adicionales con los pacientes en decúbito 

requieren mucho tiempo son útiles para determinar la fijación focal o difusa 

entre el páncreas y él estómago. 1, 16, 18 

En ocasiones el carcinoma gástrico se extiende al duodeno a través del 

conducto pilórico. La incidencia varía mucho en las series quirúrgicas y 

autópsicas (entre el 9 % y el 69%). Sin embargo la incidencia publicada de 

diseminación transpilorica radiologicamente detectada solo es del 5 al 25%. 

Esta extensión se produce por infiltración directa a través de la submucosa 

o subserosa o por vía linfática a través de la submucosa. La tasa de 

supervivencia de estos pacientes a los 5 años es mala, compara con la del 

tumor confinado al antro. 8, 16, 18, 22 En casos raros alrededor del 0.95% de 

los pacientes con carcinoma gástrico se observa trombosis de la vena 

porta. La trombosis se debe a la afectación de la vena esplénica por el 

tumor y en estos pacientes se ha observado una elevada incidencia de 

metástasis hepática. 8, 22, 30 

El adenocarcinoma hepatoide, que se origina en la mucosa gástrica y 

contiene extensos focos de diferenciación hepatocelular característica, 

tiende invadir las venas porta o suprahepatica y a metastatizar en el hígado 

su pronóstico es malo. Este tumor suele producir gran cantidad de 

alfafetoproteina serica, tanta como la que produce el hepatocarcinoma, 

aunque en una publicación se demostró que no todos los carcinomas 

productores de alfafetoproteina presentaban rasgos hepatoides. 8 En las TC 

abdominales realizadas por otras razones, es posible detectar metástasis 

por vía hematógena, cuyos primarios suelen ser melanomas y carcinomas 
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de mama o de pulmón. Las metástasis de carcinoma lobulillar de mama 

producen un patrón de engrosamiento de la pared gástrica de linitis 

plástica. El carcinoma epidermoide esofágico afecta al cardias gástrico en 

más del 15% de los casos y puede simular una neoplasia primaria mucosa 

o submucosas. Los carcinomas del colon transverso y de la cola del 

páncreas pueden metastatizar a la pared gástrica por extensión directa a 

través del ligamento gastrocólico o del esplenorrenalgastroesplénico, 

respectivamente. El melanoma y el sarcoma de Kaposi pueden presentarse 

con nódulos submucosos múltiples. 8, 22 

 

Tabla No. 3 

Definiciones de las categorías N del cáncer gástrico 18 

 

 

 

 

Fuente: Kay W. 7th Edition AJCC Cancer Staging Manual Stomach. Ann Surg Oncol 

[en línea]. 2010 Dec [citado 07 Mar 2015]; 17 (12): 3077-3079. doi: 10.1245/s10434-

010-1362.  
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Tabla No. 4 

Estadios del cáncer gástrico 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Kay W. 7th Edition AJCC Cancer Staging Manual Stomach. Ann Surg Oncol 

[en línea]. 2010 Dec [citado 07 Mar 2015]; 17 (12): 3077-3079. doi: 10.1245/s10434-

010-1362.  

 

2.1.6.2 Linfoma 

Aunque el estómago es el punto más habitual de desarrollo de linfoma en el tracto 

GI, sigue siendo una enfermedad rara, menos de un 5% de los tumores malignos 

del estómago. Cuando existe, el linfoma gástrico es del tipo no hodgkiniano en el 

80% de los casos. La afectación gástrica puede ser aislada, pero es más habitual 

que forme parte de un proceso patológico generalizado. El linfoma tiende a la 

extensión lateral en el seno del plano submucoso, preservando la capa muscular 

hasta una fase avanzada del desarrollo. 6, 7, 10, 24, 33 
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En la TC, el linfoma gástrico aparece típicamente como engrosamiento 

segmentario o difuso de la pared. En las imágenes transversales, puede aparecer 

como un engrosamiento difuso de la pared, una lesión polipoide, una o varias 

lesiones ulcerosas, o nódulos submucosos múltiples. De acuerdo a Megibow y 

cols, la afectación de la pared gástrica puede clasificarse, según tres patrones de 

imagen: 10, 24 

• Infiltración difusa, que afecta a más del 50% de la longitud del 

estómago 

• Infiltración segmentaria 

• Infiltración polipoide localizada 

El linfoma presenta por lo general un mayor engrosamiento de la pared y una 

afectación circunferencial más difusa que el adenocarcinoma gástrico. El 

engrosamiento de la pared puede ser de 4 cm a 5 cm. En contraste con el 

adenocarcinoma gástrico, el linfoma suele implicar más de una región del 

estómago. El linfoma no suele ser un tumor obstructivo. La obstrucción de la 

salida del estómago se produce más a menudo en caso de adenocarcinoma. Los 

tejidos linfomatosos en la pared gástrica engrosada suelen presentar una 

captación débil y homogénea. Dicho patrón puede deberse a la ausencia de 

respuesta desmoplásica en los linfomas.  A veces, el linfoma gástrico muestra 

una captación heterogénea. En tales casos, las zonas hipodensas pueden estar 

causadas por signos patológicos de necrosis y hemorragia. La forma polipoide 

localizada se asocia a menudo a úlcera. El plano de grasa perigástrico suele 

preservarse. El linfoma puede presentarse, raramente, con linitis plástica. La 

linfadenopatía (perigástrica) asociada con linfomas gástricos es frecuente, y 

aparece típicamente como voluminosos ganglios linfáticos que se extienden 

inferiormente hacia el hilio renal, a diferencia de la linfadenopatía asociada con 

los adenocarcinomas, que se localiza generalmente dentro del ligamento 

gastrohepático. 6, 7, 10, 13, 24, 33 

Una complicación importante que influye en el pronóstico y el tratamiento es la 

perforación. Afecta entre el 9% y el 47% de  los pacientes, debido a la ausencia 

de respuesta desmoplásica, al rápido crecimiento del tumor o a la respuesta 
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terapéutica. En alrededor del 10% de los pacientes se observa extensión tumoral 

al esófago, mientras que cerca de la tercera parte presentan diseminación a 

través del píloro hacia el bulbo duodenal. Aunque no es habitual, en casos muy 

avanzados de linfoma se registra afectación peritoneal difusa, con ascitis, 

infiltración del epiplón e implantes peritoneales similares a carcinomatosis. 10, 12 

El linfoma de tejido linfoide asociada a mucosa (MALT) es un tumor claramente 

diferente. Se trata de un linfoma de células B de bajo grado que se asocia a la 

infección por H. pylori. Normalmente, el estómago no contiene tejido linfático. 

Con la infección crónica por H. pylori, se desarrolla tejido linfático. El linfoma 

MALT es un tumor más inactivo comparado con otros linfomas y con el 

adenocarcinoma. En muchos casos se puede tratar simplemente erradicando H. 

pylori. En la TC, los linfomas MALT tienen hallazgos similares a los linfomas no 

hodgkiniano de alto grado, incluyendo el engrosamiento de la pared, masas 

polipoides, o ulceraciones. El engrosamiento de la pared con linfomas MALT 

tiende a ser más sutil, y las linfadenopatías no son una característica llamativa. 6, 

7, 12, 13, 24, 33 

2.1.6.3 Tumores del estroma gastrointestinal 

Los TEGI son las neoplasias no epiteliales más comunes en estómago e intestino 

delgado. Representan el 2.2 % de los tumores gástricos malignos, la mayor parte 

de ellos se localizan en el estómago (60-70%) y el intestino delgado (20-30%). 

Demuestran variabilidad en la diferenciación y se categorizan basándose en 

hallazgos de estudios inmunohistoquímicos y ultraestructurales. Estos tumores 

surgen de las células marcapasos del músculo liso de Cajal y expresan un factor 

de crecimiento de la tirosina cinasa (CD 117). Estos tumores no contienen células 

musculares lisas y son claramente diferentes de leiomioma y leiomiosarcoma. 10, 

13, 24 

Los GIST ocurren en pacientes de más de 50 años, sin que haya una clara 

predilección por ningún sexo. El estómago es la localización más habitual, 

produciendo aquí un 44% de ellos. Existe una mayor incidencia de pequeños 

GIST de intestino delgado en pacientes con neurofibromatosis tipo I. No hay 

ningún TEGI que pueda ser calificado de benigno. Incluso los TEGI menores de 2 

cm, generalmente considerados benignos, presentan riesgo, aunque bajo, de 
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recidiva. En general, los tumores de más de 5 cm tienen un mayor riesgo de 

metastatizar, pero no existen características específicas en la TC que sean 

definitivas de malignidad. 10, 24 

Los rasgos de la TC en los TEGI varían dentro de amplios márgenes, 

dependiendo del tamaño y la agresividad del tumor. La mayoría de los TEGI 

primarios son grandes, hipervasculares y forman masas densidad de tejidos 

blandos, hipercaptantes en la TC con contraste. El 90% de este tipo de tumores 

se localizan en el fondo y en el cuerpo, y su crecimiento es exogástrico o en 

forma de reloj de arena. La TC dinámica pone de manifiesto la localización del 

tumor estromal en la submucosa, con conservación de la capa mucosa. Estas 

lesiones suelen tener un gran cráter ulceroso que se llena con el contraste oral. 

Los TEGI pequeños y localizados normalmente son homogéneos, mientras que la 

mayoría de los tumores estromales más grandes captan contraste de forma 

heterogénea, y con frecuencia aparecen zonas hipodensas que pueden atribuirse 

a hemorragia interna, necrosis o degeneración quística. Las calcificaciones son 

raras. La presencia de hemorragia genera un nivel líquido-líquido en el seno del 

tumor. Las zonas de necrosis le dan un aspecto de múltiples tabiques gruesos. 

Además, puede producirse excavación y comunicación con el tracto 

gastrointestinal, o perforación a la cavidad peritoneal. Rara vez se extienden a 

través de los vasos linfáticos; por lo tanto, las adenopatías no son una 

característica de la imagen. 7, 10, 13, 24, 33 

En torno al 50% de los pacientes con TEGI se presentan con metástasis. Las 

localizaciones más frecuentes son el hígado y el peritoneo, seguidas del pulmón y 

el hueso. Las características de las lesiones metastásicas son similares a las 

observadas en los TEGI primarios. Entre los rasgos de la TC que se consideran 

favorecedores del carácter maligno destacan los siguientes: tamaño tumoral de 

más de 5cm, ulceración, captación heterogénea con necrosis o hemorragia y 

metástasis a distancia. 10 

Cuando los tumores son grandes y exóticos, puede ser difícil determinar su lugar 

de origen y, en tales casos, la imagen 3D puede ser útil para caracterizar mejor la 

masa y determinar su origen. Las lesiones metastásicas hepáticas de un GIST a 

menudo se parecen al tumor primario y pueden ser necróticas o quísticas. Los 
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leiomiosarcomas gástricos son menos comunes que los GIST y son 

radiológicamente indistinguibles. 6, 7, 13, 24, 33 

2.1.6.4 Otros tumores malignos 

Existen tres clases de carcinoide gástrico. El tipo I se desarrolla con una anemia 

perniciosa u otras gastritis atróficas crónicas secundarias a hipergastrinemia. 

Estos tumores son en general benignos. Los tumores de tipo II son los menos 

comunes, y se desarrollan con un síndrome de Zollinger-Ellison en los pacientes 

con un síndrome de neoplasia endocrina múltiple (MEN) de tipo I. Son frecuentes 

las metástasis en los ganglios linfáticos, pero es raro el síndrome carcinoide. En 

TC, existen masas múltiples, por lo general en el estómago proximal, con un 

engrosamiento difuso e intenso de los pliegues. Los tumores de tipo III son 

esporádicos y son grandes masas solitarias. Las metástasis hepáticas asociadas 

con este tipo de tumor pueden dar lugar a un síndrome carcinoide. El pronóstico 

es malo. Estos tumores son por lo general hipervasculares; por tanto, se pueden 

visualizar mejor durante la fase arterial y utilizando agua como agente de 

contraste oral. El carcinoma gástrico de células pequeñas es un tumor raro pero 

agresivo. Los hallazgos en TC son inespecíficos, pero la masa tiene 

característicamente un gran tamaño y una escasa captación. 22 

2.1.7 Tratamiento 

En Asia, donde hay una alta incidencia de cáncer gástrico, las prácticas de detección 

agresivas han dado lugar a una identificación más frecuente de cáncer gástrico temprano 

(EGC). Aunque el estándar de referencia para el tratamiento de EGC sigue siendo la 

gastrectomía con disección de los ganglios linfáticos, existen varios tratamientos 

opcionales mínimamente invasivos, incluyendo la resección endoscópica de la mucosa, 

disección endoscópica de la submucosa, y la resección laparoscópica en cuña. De 

hecho, el enfoque actual de la cirugía de cáncer gástrico ha sido cada vez más 

individualizada en función del estadio de la enfermedad. 1, 2, 15, 17, 24  

El tratamiento endoscópico es actualmente la práctica más común en Japón y Corea y 

también está ganando cada vez más aceptación en todo el mundo. 2, 17 
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 2.1.8  Recidiva del carcinoma gástrico 

La recidiva del carcinoma gástrico abarca todos los carcinomas que surjan en el 

estómago después de una gastrectomía, independientemente de la histología de la 

lesión primaria (benignos o malignos) o su riesgo de recurrencia, la extensión de la 

resección, o método de reconstrucción. 12 

La recidiva local del carcinoma gástrico tras la cirugía se define como la evidencia 

histológica de tumor en los tejidos adyacentes al estómago resecado (es decir, el muñón 

gástrico, la anastomosis esofágica, el páncreas, el muñón duodenal, el pedículo 

hepático, el hilio esplénico, la región del eje celíaco y la herida abdominal). De acuerdo 

con series autópsicas, el 80% de los pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico 

acaban presentando recidivas locales, con o sin metástasis a distancia. Sin embargo, 

sólo el 19% de los pacientes con recidiva presentan lesiones resecables en la revisión, 

cerca del 50% de las recidivas del muñón fueron resecables, en tanto que sólo 2 de 34 

pacientes con recidivas extragástricas presentaban lesiones resecables. La recidiva 

neoplásica en el muñón gástrico es más habitual en los pacientes con carcinomas 

gástricos precoces mucho después de la cirugía. Los carcinomas originados en el 

cardias también tienen una mayor tendencia a la recidiva en la anastomosis. Dado que 

con el tránsito es difícil valorar por completo estas zonas, la TC desempeña un papel 

muy importante para determinar la extensión de la recidiva neoplásica local o de las 

metástasis a distancia. En la TC, la recidiva en el muñón gástrico o en la anastomosis 

aparece como un engrosamiento localizado de la pared o como una masa. El síndrome 

del asa aferente puede deberse a la aparición de recidiva cerca del orificio del asa 

aferente. Sin embargo, existen posibles fuentes de error al interpretar las imágenes, por 

ejemplo insuficiente opacificación del asa intestinal, alimentos, pliegues quirúrgicos, 

gastritis y gastritis poliposa quística. 8, 12, 13 

Los ganglios linfáticos afectados con mayor frecuencia son los que siguen el trayecto de 

la arteria hepática común, el eje celíaco y el ligamento hepatoduodenal. La presencia de 

adenopatías en este último puede provocar obstrucción de vías biliares de moderada a 

grave. Cuando existe afectación pancreática, los hallazgos en la TC son indiferenciables 

de los de un tumor pancreático primario, y la presencia de adenopatías peripancreáticas 

pueden simular recidiva neoplásica en el páncreas. 8, 12, 13, 24 
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La mayoría de las recidivas neoplásicas en la incisión abdominal se deben a la 

diseminación iatrogénica de células neoplásicas durante la cirugía. Sin embargo, la 

fibrosis posquirúrgica, los hematomas, los abscesos o los granulomas pueden 

confundirse con recidivas en esta localización si se analiza de forma aislada las 

imágenes. Dado que las recidivas neoplásicas son más frecuentes en los 2 años 

siguientes a la cirugía, es preciso durante este período un seguimiento estrecho con TC 

periódicas de cara al diagnóstico precoz de las mismas. 8, 12, 13 
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III. OBJETIVOS 

 

 

GENERAL 

• Cuantificar la sensibilidad y especificidad del agua como medio de contraste oral en la 

evaluación de las neoplasias gástricas con Tomografía Axial Computarizada en 

pacientes con sospecha clínica de cáncer gástrico que consultaron a la Unidad de 

Gastroenterología del Hospital Roosevelt de Guatemala, durante los meses de Enero 

a Octubre de 2016. 

 

 

ESPECIFICOS 

• Cuantificar el valor predictivo positivo y negativo del agua como medio de contraste 

oral en la evaluación de las neoplasias gástricas por Tomografía Axial 

Computarizada.  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDIO: 

Estudio descriptivo de prueba diagnóstica, ya que tuvo como objetivo estimar la sensibilidad 

y especificidad de la TC abdominal con medio de contraste oral agua para discriminar entre 

pacientes con cáncer gástrico y aquellas sin la enfermedad que acudieron a la Unidad de 

Gastroenterología del Hospital Roosevelt durante el período de Enero a Octubre del año 

2016. 

4.2 POBLACIÓN: 

Pacientes con sospecha clínica de neoplasia gástrica que consultaron a la Unidad de 

Gastroenterología. 

4.3 SUJETO DE ESTUDIO: 

Pacientes con sospecha clínica de neoplasia gástrica que consultaron a la Unidad de 

Gastroenterología y a quienes se les realizó TC abdominal con medio de contraste oral agua, 

endoscopia y biopsia gástrica. 

4.4 SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 

No se seleccionó muestra, ya que se trabajó con el total de los pacientes con sospecha 

clínica de neoplasia gástrica que consultaron a la Unidad de Gastroenterología. 

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION: 

a) Paciente con sospecha clínica de cáncer gástrico que acudió a la Unidad de 

Gastroenterología, mayor de 12 años, a quien se le realizó endoscopia y biopsia gástrica.  

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION: 

a) Peso > 136 Kg 

b) Alergia a medio de contraste oral bario y/o medio de contraste intravenoso 
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4.7 Definición y operacionalización de variables: 
 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

Sensibilidad 
 

Probabilidad de 
clasificar 

correctamente a un 
individuo enfermo 

 

 

Cuantitativa  De razón Porcentaje  

Especificidad 

Probabilidad de 
clasificar 

correctamente a un 
individuo sano 

 

 

Cuantitativa  De razón Porcentaje 

Valor Predictivo 
Positivo 

Probabilidad de 
padecer la 

enfermedad si se 
obtiene un resultado 

positivo en el test 

 
VPP =         VP      . 

            VP + FP   
Cuantitativa De razón Porcentaje 
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Valor Predictivo 
Negativo 

Probabilidad de que 
un paciente con un 
resultado negativo 

en el test esté 
realmente sano 

 
VPN =         VN      . 

            FN + VN   
Cuantitativa De razón Porcentaje 
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4.8 Proceso de selección de sujetos del estudio 

Se evaluó a los pacientes que se presentaron a la Unidad de Gastroenterología con 

sospecha clínica de cáncer gástrico.  

Se seleccionó a los pacientes a quienes se les realizó endoscopia y toma de biopsia 

gástrica.  

Se solicitó realizar examen de laboratorio creatinina, se realizó nota de riesgo beneficio por 

el médico encargado, si el valor se encontraba por arriba del límite superior normal.  

Se solicitó ayuno de 8 horas previo a realizar TAC abdominal.  

Se procedió a realizar TAC abdominal después de ingesta de  800 cc de medio de contraste 

oral bario; posteriormente a 2 horas de espera, se distendió cámara gástrica con 300 cc de 

agua, luego se inició el proceso de obtención de imágenes con Tomógrafo Philips Modelo 

MX 8000 multicorte de 4 cortes que se encuentra en el Departamento de Diagnóstico por 

Imágenes del Hospital Roosevelt, realizando cortes axiales a nivel del abdomen utilizando 

dimensiones de 6.5 mm de espesor y 3.2 mm de corrimiento, desde las bases pulmonares 

hasta la sínfisis del pubis. Posterior a obtener fase simple se administró medio de contraste 

intravenoso a dosis de 1-2 mg por kilo de peso, seguidamente se les realizaron cortes 

axiales de TAC abdominal.  

Las imágenes fueron interpretadas por radiólogo residente y posteriormente por radiólogo 

experimentado del Departamento de Diagnóstico por Imágenes del Hospital Roosevelt.  

Se compararon los resultados obtenidos con el resultado de endoscopia y biopsia gástrica y 

posteriormente se inició el análisis estadístico. 

 

4.9 Descripción del instrumento de recolección de datos (ver anexo No. 1)  

El instrumento de recolección de datos (ver anexo 1) se dividió de la siguiente forma:  

1. Datos generales que incluye: Número de registro médico, número de Rayos X, 

edad y sexo.  

2. Hallazgos tomográficos: incluye adecuada distensión gástrica, medición del grosor 
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de la pared gástrico, localización del engrosamiento, si la lesión es exofitica, 

presencia de metástasis a ganglios linfáticos y órganos a distancia.  

3. Resultados de endoscopia y biopsia gástrica. 

 

4.10 Plan de análisis estadístico  

• Las variables de razón se analizaron mediante porcentaje.   

• Para determinar sensibilidad, especificidad, valor predictivo  positivo y valor 

predictivo negativo de la TAC abdominal con agua como medio de contraste oral 

para la evaluación de neoplasias gástricas se utilizaron fórmulas y tabla de 2x2. 

• Se hizo una correlación entre los resultados obtenidos en la TAC abdominal y 

biopsia gástrica.   

 

4.11 Aspectos éticos de la investigación  

Respeto por las personas, beneficencia y justicia: La base de datos de este estudio fue 

confidencial, sujeta de disposición de todos los autores y tiene derechos de autor. Se realizó 

un consentimiento informado para establecer la disposición de colaborar del paciente en la 

investigación. 

El respeto por las pacientes: Se respetó la autonomía que implica que las personas 

capaces de deliberar sobre decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de 

autodeterminación. Se protegió la identidad de las personas y su autonomía incluidas las 

situaciones en las que se encontró disminuida o deteriorada, con lo que se proporciono 

seguridad contra el daño o abuso a todas las personas dependientes o vulnerables.  

Beneficencia y no maleficencia a las pacientes: Este estudio no presento riesgo a los 

pacientes, dado que no se manipuló  de ninguna manera el tratamiento o el manejo de los 

pacientes, no se dañó a ningún paciente y se veló por proteger el bienestar de los sujetos de 

investigación.  
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Justicia a las pacientes: Se trató justamente a las pacientes sin menospreciar a ningún 

paciente.  

Estudio categoría II: El estudio tuvo un riesgo clasificado como categoría II (riesgo mínimo) 

ya que los participantes fueron sometidos a un procedimiento diagnóstico de rutina (TAC 

abdominal).  
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V. RESULTADOS 

 

El presente trabajo de investigación fue un estudio descriptivo de prueba diagnóstica, 

realizado durante el período comprendido de enero a octubre de 2016, cuyo objetivo general 

fue cuantificar la sensibilidad y especificidad del agua como medio de contraste oral en la 

evaluación de las neoplasias gástricas con Tomografía Axial Computarizada, y cuyos 

objetivos especificos fueron cuantificar el valor predictivo positivo y negativo del agua como 

medio de contraste oral en la evaluación de las neoplasias gástricas por Tomografía Axial 

Computarizada. 

 

El trabajo de campo fue realizado en el Departamento de Diagnóstico por Imagen del 

Hospital Roosevelt, habiéndose determinado incluir una muestra con la totalidad de 

pacientes con sospecha de cáncer gástrico, habiendo completado un total de 40 pacientes 

estudiados, de los cuales 37 presentaron hallazgos radiológicos de cáncer gástrico, 2 

pacientes presentaron estudios negativos y 1 paciente fue determinado como 

adenocarcinoma gástrico en el estudio radiológico mientras que en el estudio histopatológico 

no se encontró dicha patología.  A continuación se presentan los datos en forma de tablas.  
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TABLA No. 1 
 

EDAD Y SEXO DE PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZÓ TOMOGRAFÍA AXIAL 

COMPUTARIZADA CON AGUA COMO MEDIO DE CONTRASTE ORAL EN LA 

EVALUACIÓN DE NEOPLASIAS GÁSTRICAS 

 

EDAD 
SEXO 

TOTALES 
MASCULINO FEMENINO 

31-40 1 0 1 
41-50 4 3 7 
51-60 5 4 9 
61-70 4 9 13 
71-80 4 3 7 
81-90 2 0 2 

91-100 1 0 1 
TOTAL 21 19 40 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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TABLA No. 2 

 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA  CON 

AGUA COMO MEDIO DE CONTRASTE ORAL EN LA EVALUACIÓN DE LAS NEOPLASIAS 

GÁSTRICAS 

 

 

PATOLOGÍA 
TOTAL 

ENFERMO NO ENFERMO 
PRUEBA 

DIAGNÓSTICA 
TAC  

POSITIVA 37 1 38 

NEGATIVA 0 2 2 

TOTAL 37 3 40 

Fuente: Boleta de recolección de datos 

 

 
Sensiblidad: 
 
            S=             VP         =      37    = 100 % 
                         VP + FN      37 + 0   
 
 
Especificidad  
 
            E=             VN         =      2      = 66.66 % 
                         VN + FP        2 + 1   
 
      
   
Valor predictivo positivo 
 
  VPP =         VP              =      37    =  97.36 % 
                VP + FP     37 + 1 
 

 
 
Valor predictivo negativo 
 
  VPN =         VN        =  2   =  100 % 
                FN + VN            0 + 2 
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TABLA No. 3 
 

DISTENSIÓN DE LA CÁMARA GÁSTRICA CON AGUA COMO 
MEDIO DE CONTRASTE ORAL 

 
 

DISTENSIÓN No. DE CASOS PORCENTAJE 
ADECUADA 35 87.5 
INADECUADA 5 12.5 
TOTAL 40 100 

 
Fuente: boleta de recolección de datos 

 

 

 
 
 

 
TABLA No. 4 

 
GROSOR DE LA PARED GÁSTRICA AFECTADA 

 

GROSOR DE LA PARED GÁSTRICA No. DE CASOS PORCENTAJE 

PARED < 5 mm 0 0 
PARED DE 5 A 10 mm 7 17.5 
PARED > 10 mm 33 82.5 
TOTAL 40 100 
 
Fuente: Boleta de recolección de datos 
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TABLA No. 5 
 

LOCALIZACIÓN DEL ÁREA DE ENGROSAMIENTO DE LA PARED GÁSTRICA  

 

LOCALIZACIÓN No. DE 
CASOS PORCENTAJE 

FONDO 2 5 
CUERPO 10 25 
ANTRO 16 40 
TODA LA PARED GÁSTRICA 6 15 
OTROS 6 15 
TOTAL 40 100 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 
 

TABLA No. 6 
 

LOCALIZACIÓN DE LA LESIÓN EN RELACIÓN A LOS MÁRGENES DE LA CÁMARA 

GÁSTRICA 

 
 

LOCALIZACIÓN No. DE CASOS PORCENTAJE 

EXOFÍTICA 2 5 
ENDOFÍTICA 38 95 
TOTAL 40 100 

 
Fuente: boleta de recolección de datos 
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TABLA No. 7 
 

PACIENTES CON CÁNCER GÁSTRICO Y METÁSTASIS A GANGLIOS LINFÁTICOS Y 

ÓRGANOS A DISTANCIA 

 

METASTÁSIS No. DE CASOS PORCENTAJE 

SI 26 65 
NO 14 35 

TOTAL 40 100 
 
 

Fuente: boleta de recolección de datos 
 
 

 
 
 
 
 
 

TABLA No. 8 
 

ESTADIOS DE CÁNCER GÁSTRICO 

RESULTADOS No. DE CASOS PORCENTAJE 

ESTADIO TEMPRANO 9 24.3 
ESTADIO AVANZADO 28 75.7 
TOTAL 37 100 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos 
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TABLA No. 9 

 
CLASIFICACIÓN PATOLÓGICA DE LAS LESIONES GÁSTRICAS 

 

CLASIFICACIÓN PATOLÓGICA No. DE CASOS PORCENTAJE 

ADENOCARCINOMA GÁSTRICO 35 87.5 

GIST 2 5 

GASTRITIS CRÓNICA 3 7.5 

TOTAL 40 100 
 
Fuente: Boleta de recolección de datos 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

El estudio se realizó en el Departamento de Diagnóstico por Imágenes durante los meses de 

enero a octubre de 2016, donde se evaluaron un total de 40 pacientes en busca de los 

objetivos que eran cuantificar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el valor 

predictivo negativo del agua como medio de contraste oral en la evaluación de las neoplasias 

gástricas con Tomografía Axial Computarizada en pacientes con sospecha clínica de cáncer 

gástrico que consultaron a la Unidad de Gastroenterología del Hospital Roosevelt de 

Guatemala, en base a lo revisado en la bibliografía, según el estudio realizado por Globocan 

en el año 2012 y su proyección para el año 2015 menciona que cada año se producen más 

de 85.000 nuevos casos de cáncer de estómago y 65.000 muertes por éste tipo de cáncer en 

las Américas. En América Latina y el Caribe, el 11% de los nuevos casos de cáncer y el 18% 

de las muertes por cáncer son por cáncer de estómago, mientras que en Norte América sólo 

el 3% de los nuevos casos y el 4% de las muertes por cáncer, se deben al cáncer de 

estómago. Las mayores tasas de incidencia y mortalidad por cáncer de estómago en 

hombres y mujeres se presentan en Guatemala, Honduras, Ecuador y Chile, y los países con 

las menores tasas son Estados Unidos de América, Puerto Rico y Canadá. El estudio refiere 

que un 53.2% de los pacientes con cáncer gástrico se encontrarían en un rango de edad 

mayor de 65 años y que el 52.6% de los pacientes afectados serían mujeres. Según 

estadísticas del Instituto Nacional de Cancerología de Guatemala INCAN y la Unidad de 

Gastroenterología del Hospital Roosevelt mencionan que el cáncer gástrico es más frecuente 

en el sexo masculino y en personas mayores de 60 años. 6, 7, 23, 33  

En la presente investigación se confirman los datos de los estudios realizados por Globocan, 

observándose que el 47.5% de la población estudiada tenía más de 61 años de edad, sin 

embargo el grupo etario con más casos fue el grupo de 51 a 60 años con un 30%, así mismo 

se observó que el 52.5% de la población estudiada eran mujeres.   

Los estudios han indicado que la TC con método de llenado de agua permite la 

representación clara de la pared gástrica y tumor gástrico sin artefactos de aire en el lumen. 

La combinación de MPR de alta calidad con el método de llenado con agua tiene el potencial 

de mejorar el rendimiento diagnóstico debido a que proporcionan información valiosa y 

adicional para la detección de lesiones y determinan la profundidad de la invasión de 

carcinomas gástricos, ya que mejoran con detalle la visualización de la mucosa. Durante el 
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examen de TC, la obtención de la distensión gástrica óptima es necesario no sólo para la 

detección de cáncer gástrico sino también para su estadificación. 23, 28, 34, 35, 36  

 

De los datos obtenidos de los 40 pacientes se observó una sensibilidad del 100% y una 

especificidad de 66.6% para el agua como medio de contraste oral en la evaluación de 

pacientes con sospecha clínica de cáncer gástrico, así mismo observamos que el valor 

predictivo positivo fue de 97.3%; comparado con el estudio presentado en Japón en el año 

2011 por Kumano y colegas en una población de 119 pacientes quienes demostraron una 

sensibilidad de 83% y especificidad de 95% para detección de cáncer gástrico con utilización 

de agua como medio de contraste para distensión gástrica en TAC abdominal, de igual forma 

fue demostrado por Park y Lee en Korea en 2010 con una exactitud de 91.1% y especificidad 

de 78.3%. En el año 2011 Park y Koo realizaron un estudio de tomografía abdominal doble 

ciego para detección de cáncer gástrico temprano en 110 pacientes, demostrando una 

sensibilidad y especificidad de 98% utilizando agua como medio de contraste en la detección 

de cáncer gástrico temprano. Se observó que en la presente investigación se obtuvo una 

sensibilidad y valor predictivo positivo altos, concluyendo que el agua cuando es utilizada 

como medio de contraste oral, tiene una alta capacidad de detección de cáncer gástrico en 

pacientes enfermos, mientras que la capacidad de la prueba diagnóstica para detectar 

ausencia de enfermedad en sujetos sanos fue del 66.6%. 

Así mismo, se demostró que la distensión de la cámara gástrica  con agua fue adecuada en 

el 87.5% de los pacientes, lo que permite una adecuada definición de los pliegues gástricos, 

y con ello permite una mejor visualización de pared gástrica en general, además, permite 

mejores reconstrucciones tridimensionales, dado que no existe material de contraste positivo 

dentro de la luz. Esto a su vez ayuda además a determinar carcinomas tempranos, además 

de que el costo económico es bajo, normalmente libre y tolerable por el paciente. 29, 30, 31 

Existe predominio de pacientes femeninas lo que hace esto pensar que las mujeres son las 

que consultan con mayor frecuencia debido al interés en su estado de salud lo que a su vez 

les permite evidenciar la presencia de anormalidades. 

Se determinó que un 75.7% de los pacientes estudiados presentan un estadio avanzado al 

momento del diagnóstico, lo que se correlaciona con la baja tasa de supervivencia a 5 años 

de 7% -27%, presentada en el estudio de Globocan. 
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Utilizando el agua como medio de contraste oral, se documentó, a través del presente 

estudio, que el área de engrosamiento que corresponde a carcinoma gástrico en su mayoría 

tiene lugar a nivel del antro gástrico con un 40%; además se observaron únicamente 2 casos 

en los cuales la lesión tuvo una presentación exofítica. A la vez se encontró un 15% de los 

casos con afectación de toda la pared gástrica, observando por lo tanto que la distensión 

adecuada de la misma, dio lugar a una adecuada visualización de la pared gástrica en su 

conjunto, lo que conlleva a la adecuada evaluación del engrosamiento focal así como en la 

presentación de forma generalizada. 

 

El engrosamiento de pared gástrica, por imágenes, un dato altamente sugestivo de proceso 

neoplásico aunado al cuadro clínico de paciente, tiene lugar según la literatura, cuando dicha 

pared supera los 5 mm de grosor.  En el presente estudio se observó que el 17.5% de los 

pacientes presentaron un engrosamiento de la pared gástrica entre 5 y 10 mm y el 82.5% 

presentaron un grosor de pared gástrica >10 mm.   

 

Se evaluó la presentación de metástasis a ganglio linfáticos u órganos adyacentes 

observando que el 65% de la población presenta engrosamiento de la pared gástrica con 

metástasis según la clasificación TNM. 

 

Se demostró que el 87.5% de las lesiones gástricas estudiadas fueron adenocarcinomas, 5% 

fueron Tumores del estroma gastrointestinal y el 7.5% restante fueron casos de gastritis 

crónica.   
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6.1 CONCLUSIONES 

 

 

6.1.1  Se determinó que la tomografía abdominal utilizando agua como medio de contraste 

oral en pacientes con sospecha de cáncer gástrico que ingresaron a la Unidad de 

Gastroenterología del Hospital Roosevelt entre los meses de enero a octubre del año 

2016 tiene una sensibilidad y especificidad del 100% y 66.6% respectivamente. 

 

6.1.2 Se estableció que el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la 

tomografía abdominal utilizando agua como medio de contraste oral en pacientes con 

sospecha de cáncer gástrico que ingresaron a la Unidad de Gastroenterología del 

Hospital Roosevelt entre los meses de enero a octubre del año 2016, fue del 97.3% y 

100% respectivamente. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

 

 

 

6.2.1 Implementar un nuevo protocolo de tomografía axial computarizada abdominal 

utilizando el agua como medio de contraste oral para la evaluación de neoplasias 

gástricas en los pacientes atendidos en el Hospital Roosevelt, ya que facilita el 

diagnóstico, permite una adecuada estadificación preoperatoria y reduce los costos 

hospitalarios, ya que en el presente estudio se demostró una sensibilidad del 100% y 

una especificidad del 66.6%, lo que nos permite detectar correctamente a un paciente 

enfermo. 
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VIII. ANEXOS 

                                                       
 

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Sensibilidad y especificidad de la tomografía con agua como medio de 
contraste oral para evaluación de neoplasias gástricas. 

 
Datos Generales 
 
Número de boleta de recolección de datos: _____________ 
Número de registro médico: _____________________ 
Número de registro radiológico: ___________________ 
Edad: _________________ 
Sexo: _________________ 
 
Hallazgos tomográficos:  
 
Distensión del estómago durante el estudio: 
a. adecuado 
b. Inadecuado 
 
Medición del grosor de la pared: 
a. Menor de 5 mm 
b. 5 a 10 mm 
c.  > 10 mm 
 
Localización del engrosamiento: 
a. Fondo 
b. Cuerpo 
c. Antro 
e. Toda la pared gástrica 
d. Otros, especificar_________ 
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La lesión gástrica es exofitica 
SI__     NO___ 
 
 
Presenta engrosamiento de la pared gástrica únicamente:   
SI__     NO___ 
 
 
Presenta engrosamiento de la pared gástrica, pero con metástasis (N1, 
M1, hacia arriba en la escala TNM)              
SI___     NO___ 
 
Endoscopia 
 
Número de endoscopia: _____________________ 
Resultado: _________________________________________ 
_________________________________________________ 
 
 
Patología 
 
Número de patología: _____________________ 
Resultado: _________________________________________ 
_________________________________________________ 
	
 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	

	

	
	

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

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 TOMOGRAFÍA CON AGUA COMO 

MEDIO DE CONTRASTE ORAL PARA EVALUACIÓN DE NEOPLASIAS GÁSTRICAS”, para 
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