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Articulodeinvestigacion

Valoracion del engrosamiento de la mucosa gastrica o duodenal por
tomografiaaxial computada como indicacion de panendoscopia

Mayor M.C. Francisco Eduardo Almazan-Urbina,* Mayor M.C. Julio Alberto Gonzalez-Ortiz**

Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN

Introduccion. En larealizacion de endoscopias de tubo digesti-
vo ato en el Hospital Central Militar se reciben solicitudes con
hallazgo tomogréfico de engrosamiento de lamucosa gastrico y/o
duodenal, en el presente estudio se confirmala utilidad del medio
radiol 6gi co utilizado como indicacién, asi como de su sobreutiliza-
cion.

Objetivos. Determinar e engrosamiento gastrico o duodenal
encontrado por tomografia axial computada como indicacion de
endoscopia de tubo digestivo superior.

Material y métodos. Se obtuvieron los datos en la hoja de
recoleccion y solicitud de estudio de 113 pacientes divididos por
edades en cuatro grupos, por edad y sexo, asi como por indicacion
del estudio y en hallazgo endoscpi co, separéndose con promedios
porcentuales.

Resultados. Se realizaron 113 endoscopias altas en pacientes
conindicacion por engrosamiento delamucosagéstricao duodenal,
masas gastricas, duodenal es o abdominales encontradas en tomo-
grafiaaxial computada. Se encontraron en 26% padeci mientos ma-
lignos, como linfomas con 16% con el hallazgo tomogréfico de
engrosamiento delamucosay en 26% se encontré carcinoma gés-
trico en el hallazgo de masa gastrica por tomografia, siendo éstos
detectados yaen etapas avanzadas. Se encontraron un promedio de
29% de estudios normales en los cuales 15% se realiz6 con la
indicaci6n de engrosamiento delamucosa.

Conclusion. La utilidad de la tomografia axial computada se
indica comprobadamente adecuada paralarealizacion de estudios
endoscopi cos a pacientes con hallazgo de engrosamiento delamu-
cosagastricao duodenal, masas géstricas, abdominales o duodena-
les. Ninguin padecimiento del tipo de enfermedad de Menétrier fue
encontrado por endoscopias, por |o que lagastritis enfisematosao
nodulosen el duodeno pudieran ser lacausadel engrosamiento dela
mucosa.

Palabras clave: Panendoscopia, engrosamiento de la mucosa
gastricao duodenal, tomografiaaxial computada.

Rating thickening of the gastric or duodenal mucosa by
computed tomography asan indication of endoscopy

SUMMARY

Introduction. In the accomplishment of endoscopies of high
alimentary canal in the Military Central Hospital requests with
topographic finding of thickening of the gastric and/or duodenal
mucosa are received, in the present study the utility of used radio-
logical meanslikeindication aswell as of hison useisconfirmed.

Obj ective. To determinethe gastric or duodenal thickening found
by axial tomography computed like indication of endoscopy of
alimentary canal superior.

Material and methods. The data in the harvesting leaf and
request of study of 113 patients divided by ages in four groups
were obtained, by age and sex, as well as at the suggestion of the
study and in endoscopic finding, separating with percentage avera-
ges

Results. 113 high endoscopies were realized in patients with
indication by thickening of the gastric or duodenal mucosa, abdo-
minal masses gastric, or duodenal found in computed axial tomo-
graphy; Malignant sufferingswerein a26%, aslymphomaswith a
16% with the topographic finding of thickening of the mucosaand
in a 26% were gastric carcinomain the finding of gastric mass by
tomography, being these already detected in stages outposts. They
were an average of 29% of normal studiesin which 15% theindica-
tion was thickening of the mucosa.

Conclusion. The usefulness of computed tomography indica-
ted proven suitable for studies in patients with endoscopic fin-
dings of thickening of the gastric mucosaor duodenal ulcer, gastric
mass, abdominal or duodenal ulcers. No condition of Menetrier
disease type was found endoscopically, so the emphysematous
gastritis or nodules in the duodenum may be the cause of thicke-
ning of the mucosa.

K ey wor ds: Panendoscopy, thickening of the gastric or duode-
nal mucosa, computed axia tomography.
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Valoracién del engrosamiento de lamucosa géstrica o duodenal por tomografiaaxia computada

Introduccién

Durantelavaloracion delaindicacion delarealizacion de
estudios endoscépicos de tubo digestivo alto en e Servicio
de Endoscopia se reciben solicitudes sugiriéndose una tu-
moracion géstrica, basandose en estudio radiol 6gico de to-
mografiaaxial computada con hallazgo de engrosamiento de
la mucosa géstrica o duodenal, siendo en la mayoria de las
ocasiones normal el estudio endoscopico, por [o que se sos-
pechaen el presente estudio se complemente con mayor fre-
cuencia con estudios de imagen menos caros y mas defini-
dos para sospechar tumoracion gastricacomo lo eslaSEGD
(serie esofagogastroduodenal) y el USG (ultrasonografia) en
el que se sospecha metéastasis hepaticas o carcinomatosis
peritoneal, para complementarse asi con un estudio en-
doscopico mas enfocado. Cualquier lesion que produce
un efecto masa en la pared gastrica es considerada un
tumor géstrico. El 90% de |os canceres gastricos son ade-
nocarcinomas, correspondiendo el 10% restante a linfo-
mas no hodgkinianos, tumores estromales y carcinoides.
Los tumores benignos gastricos son poco frecuentes y su
principal interés clinico radicaen descartar su posible evolu-
cién hacialamalignidad.*

Linfoma

El tracto gastrointestinal, y particularmente el estdmago,
es €l sitio mascomuin delinfomaextranodal. Sin embargo, €l
linfomagastrico primario es poco comin y constituye sélo 2
ab% delaslesionesgastricasmalignas. Lamayoriadelinfo-
mas gastricos son de la linea de células B. Entre ellos, la
mayoriade linfomas de células B de bajo grado, antes cono-
cidos como “pseudolinfomas” “hiperplasia linforreticular”
debido alapresenciadefoliculosreactivoseinfiltracién mix-
tade célulasinflamatorias en la eval uacion histopatol 6gica,
con un prondstico favorable. Con todo, recientes estudios
inmunohi stoquimicos han mostrado que lamayoria de pseu-
dolinfomas son proliferaciones de células B monoclonales, y
que la mayoria de esas células B se consideran originarias
ddl tejido linfoide asociado alamucosa(TLAM). Estas célu-
las B tienen las mismas caracteristicas citol 6gicas e inmu-
nofenotipicas que las células B normalmente encontradas
alrededor de las zonas de las capas de |os parches de Peyer.
Sin embargo, estos linfomas de células B de bajo grado, que
tienen aspecto morfoldgico de TLAM, con las lesiones de
alto grado que pueden evolucionar desde ellas, se conocen
como linfomas TLAM. Laparadojadeloslinfomas crecien-
do del estbmago se haexplicado por lachservacion de TLAM
en el estdmago, en respuesta a la infeccion por H. pylori, y
por la presencia de este organismo en mas de 90% de los
linfomas TLAM géstricos. En algunos casos, los linfomas
TLAM de bajo grado han presentado regresion a erradicar
el H. pylori. El linfoma géstrico primario es un linfoma no
hodgkiniano que representa 5% de todas | as neoplasias gés-
tricas malignas. Se origina a partir del tejido linfoide de la
l&minapropiadelamucosay submucosagastrica, por lo que
esmuy sensiblealaradioterapiay quimioterapia.
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Histopatol 6gi camente mas de 90% son linfomas de célu-
las B derivados detejido linfoide asociado alamucosa (lin-
fomas TLAM). El estémago normal carecedetejido linfoide
organizado, siendo lainfeccién cronicapor labacteria Heli-
cobacter pylori la responsable de la aparicién de tejido
TLAM en lamucosa gastrica. Existe una estrecha relacion
entre lainfeccién por el Helicobacter pylori (Hp) y_el desa-
rrollo delinfomaTLAM gastrico, demostrado por diferentes
estudios. En estudios epidemiol 6gicos se ha observado una
significativaprevalenciadeinfeccién por Helicobacter pylori
en pacientes afectados con e linfoma TLAM, con unatasa
deinfeccion cercanaal 100%. El proceso comienzacon una
colonizacién einflamacion aguda de la mucosa géstrica por
€l Hp con destruccién de foveolas gastricas. El Hp se adloja
en ellas creando una nube de amonio gracias a que posee
unaenzima, laureasa, paradefenderse del medio acido. Alli
actla extracel ularmente sobre las vacuol as de mucina, pro-
vocando en muchos casos una erosion. Lainflamacion agu-
da evoluciona a una inflamacion cronica, con aumento de
linfocitos, células plasmaticas y eosindfilos. Inicialmente
puede existir una gastritis antral difusay los linfocitos emi-
gran a territorio gastrico, hasta los capilares de la lamina
propia. En el curso de la gastritis crénica pueden aparecer
foliculos linfoides y agregados linféticos en la base de la
mucosagastrica, |o que constituye €l llamado tejido TLAM.
Este es el substrato anatémico necesario para que se desa-
rrolle un linfoma TLAM. El linfoma TLAM gastrico es una
neoplasia que produce escasas manifestaciones clinicas en
sus estadios iniciales, pudiendo incluso ser asintomatico.
Suel e ocasionar un cuadro dispéptico, pudiendo predominar
el sintoma de dolor epigastrico, con o sin ritmo ulceroso,
sensacion de plenitud, nauseasy vomitos. Lostumores avan-
zados producen un cuadro similar al del carcinoma gastrico,
con pérdida de peso, fatiga, anorexia, sangrado digestivo y
10-20% de | os casos es posible pal par una masa abdominal.
La infeccion por Hp ha sido reconocida como el principal
factor patogénico en el linfomagastrico TLAM. Latransfor-
maci 6n malignaocurre en un pequefio porcentaje de pacien-
tes con TLAM gastrico adquirido, y resulta en un linfoma
con un comportamiento generalmente indolente. El proceso
maligno parece ser desencadenado por unainfeccion croni-
capor Hp, lo cual explicaquelaerradicacion delainfeccion
lleve alaregresion del linfomaen lamayoria de los casos.
Aproximadamente 70% de estos tumores regresa al afo de
laerradicacion de Hp. No obstante, el linfomase desarrolla
en un pequefio porcentaje de pacientes infectados por Hp,
por lo tanto, pudieran estar implicados, otrosfactores am-
biental es, microbiol 6gicos o genéticos, como cadenas par-
ticulares de Hp que expresan ciertas proteinas, como la
proteinaCag A. Laevolucion deunlinfomagastrico TLAM
es un proceso de varias etapas, que comprende el desa-
rrollo secuencial de unagastritiscronicaasociadaaHp, de
un linfomade bajo grado y luego un linfomade alto grado.
Lagénesisdeun TLAM engloba mecanismos de respuesta
inmune fisiolégica y de anormalidades genéticas adquiri-
das.
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Enfermedad deMenétrier

Laenfermedad de Menétrier se caracteriza por un creci-
miento glandular con engrosamiento de plieguesen las pare-
des del estébmago, constituyendo parte de un grupo de gas-
tropatias hiperplésicas perdedoras de proteinas de etiologia
aln no precisada. Es una dolencia que ocurre usual men-
te en personas con edades entre 30 a 60 afios, siendo muy
raraen laedad pediétrica. Clinicamente se presentacon dia-
rrea recurrente, vomitos, dolor abdominal y pérdida de peso.
No existe un tratamiento especifico, requiriendo sdlo un ma
nejo sintomético de soporte. Algunos autores informan casos
en pediatria, con esta enfermedad, la cual se presentd con
sintomas poco habitual es (edemas, ascitisy derrame pleu-
ral); en los estudios de gabinete se confirmo por ultrasoni-
do, ascitis, derrame pleural y una hiperecogenecidad del
estomago por lacual se procedié arealizar un trénsito gas-
trointestinal, encontrando irregul aridades en €l 1lenado géstri-
co. El estudio endoscépico demostré un fondo gastrico de
forma irregular, engrosado, con secrecion espesa, viscosay
transparente en todo €l estdmago. El tratamiento instaurado
consistié en la administracion de albliming, con la cua se
pudo obtener |adesaparicién de su sintomatologia (edemas,
ascitisy derrame pleural); posteriormente se continué con la
administracion sintomética de protectores gastricos y dieta
hiperproteica. Laenfermedad de Ménétrier se caracteriza por
un engrosamiento de los pliegues de la pared géstrica, esta
gastropatia de tipo glandular o foveolar est4 asociada a una
severa pérdida de proteinas y en especial, de albumina.l?
Este engrosamiento se debe a una hipersecrecion delasgléan-
dulas a nivel gastrico, lo cua conlleva a la formacion de
Ulceras, y selatomaen cuentacomo unalesion preneoplasi-
ca.® En pediatria esta enfermedad es més rara que en adultos
y se la considera como entidad benigna.® Algunos auto-
res consideran que esta asociada a i nfecciones de impor-
tancia, como el Citomegalovirus, Helicobacter pylori,
Herpes simple, Mycoplasma y Giardia.*® De igual manera
se ha propuesto una hipétesis, una alteracion inmunol 6gica
como la presencia de anticuerpos contra células parietales.”
La clinica, en esta enfermedad, se presenta como sintoma
principal € dolor epigastrico, acompafiado de nauseas, vo-
mitos, hemorragia, diarreay pérdidade peso. Generalmente
la sintomatol ogia aguda en nifios se resuelve en seis sema-
nas, y la del adulto que puede ser més severay con tenden-
cia ala cronicidad.” Radiol 6gicamente, se puede observar
por ultrasonido aumento de la ecogenicidad de la pared
gastricay con transito gastroduodend, se pueden constatar alte-
raciones en llenado gédtrico eirregularidades en la pared géastri-
ca A nivel endoscopico se puede obsarvar en € fondo gastrico
pliegues engrosados de mucosa géstrica, ligeramente mamelo-
nante'y con areas pequefias de tgjido necrético. Ademas se pue-
de ver un incremento de la secrecién géstrica de caracteristica
espesa, viscosay transparente.® Parael tratamiento de estaenfer-
medad se han descrito dos pilares fundamentales:

« Tratar las posibles causas (Citomegal ovirus, Helicobac-
ter pylori, Herpes simple, Mycoplasma).
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 Tratamiento sintomatico de soporte, con unadieta hiper-
proteica y protectores gastricos.'%?

Deigual formaes de gran importanciael seguimiento de
estos pacientes.® Es importante la evaluacién de los plie-
gues gastricos engrosados y del tejido mamelonante, esfa-
celado y necrético, se debe tener en cuenta descartar una
neoplasia, yasea un carcinomao un linfoma.® Por ello esde
granimportanciacontar con un estudio histopatol gico ade-
cuado. Deigua maneracaberesaltar en estecaso larelacion
de estaenfermedad con una parasitosis (Giardiasis), unim-
portante hallazgo en pediatria. L as gastropatias cronicas del
ser humano son un motivo frecuente de visitas a médico.
Todas estas gastropatias se caracterizan por presentar como
signo ciclico principal €l vomito, que esdetipo cronico, con
diferentes caracteristicas, que definen a cada una de estas
enfermedades.

Estas patologias géstricas son en muchas ocasiones de
dificil diagnéstico, debiendo derecurrir enlamayoriadelos
casos alaexploracién endoscopicay al estudio histopatol 6-
gicodelabiopsia. Laterapéuticadelas enfermedades gastri-
cas crénicas es variada, pues no todas responden adecua-
damente a tratamientos sintomatol égicos. Dentro de estas
patologias estan:

* Gastritiscronicasuperficial.
» Gadtritiscronicaatroéfica.

» Gastritiscronicaeosinofilica.
» Gastritiscrénicaantral.
 Neoplasias gastricas.

Como yahemos comentado anteriormente, para estas en-
fermedades gastricas, €l diagndstico definitivo recae sobre
el estudio endoscopico del tubo digestivo superior (gastro-
duodenoscopia), debido a que el aspecto y caracteristicas
de la imagen microscopica obtenida durante la endoscopia
nos aproxima el diagndstico de la enfermedad (estado de la
mucosa, presencia de soluciones de continuidad, nédulos o
masas, etc.). El diagnostico debe completarse con latomade
biopsia endoscépicay su posterior estudio anatomopatol 6-
gico.®

Adenocar cinomagastrico

L as neoplasias gastricas son rel ativamente poco frecuen-
tes, en comparacion con las neoplasias de otros aparatos o
sistemas. Tan solo 5% delostumores selocalizan en el trac-
to gastrointestinal, y de éstos, 70% selocalizan enlacavidad
oral, 20% se localizan a nivel gastrico, y 10% restante se
presentan fundamental mente en intestino grueso. Aparecen
estadisticamente en humanos con edades superiores a 60
afios, a pesar de estar descritos casos aislados con edades
inferiores (40 afios). L asintomatol ogiaclinicaque presentan
los tumores géstricos es variada, pero fundamental mente,
estos pacientes presentan vomitos cronicos (con sangre di-
gerida, que suelen ser mas o menos severos, en funcion dela
enfermedad), anorexiay adelgazamiento progresivo. Loses-
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tudios radiol 6gi cos de contraste pueden ser de utilidad diag-
nostica en |las neoplasias géstricas. Los signos radiol 6gicos
gue con mayor frecuencia podemos observar son la distor-
sién eincluso la desaparicion del patron normal delos plie-
gues, asi como unaimagen de efecto dellenado mas o menos
grande eirregular; en ocasiones, y si estas neoplasias géastri-
cas son de gran tamafio y afectan al antro pilérico, pueden
producir una interrupcion completa en €l vaciado gastrico,
asi como unaausenciade visualizacion del antro pil érico por
defecto de llenado. Los signos radiol 6gicos de los tumores
gastricos son bastante variables, y dependen del grado de
evolucién y localizacion del tumor. La ultrasonografiatam-
bién es de ayuda en el diagndstico de las neoplasias géstri-
cas. A través de ecografia podemos valorar engrosamientos
delapared géstrica, eincluso poder diferenciar si setratade
un color mucoso o de un tumor muscular, en funcién de la
capa que ecogréaficamente encontremos engrosada. Para
obtener un diagnostico definitivo es necesarialarealizacion
de una exploracion endoscépica y su correspondiente
toma de biopsia. Esta técnica diagndstica minimamente in-
vasivaes de utilidad en los tumores géstricos mucosos, pues
nos permitelocalizar exactamente el tumor, valorar su exten-
sion, asi como la toma de biopsias de diferentes zonas. En
algunas ocasiones, y fundamentalmente, cuando se trata de
tumores musculares (Ileiomiomasy leiomiosarcomas) la ex-
ploracién endoscopica no es vélida para € diagnostico, te-
niendo que recurrir alalaparotomia exploratoria. Los adeno-
mas gastricos suelen ser de aspecto pediculado (pdlipos), de
presentacién solitaria o multiple, encontrandose con mayor
frecuencia en antro pil6rico. Habitual mente son asintométi-
cos, pudiendo provocar estenosis pilrica cuando estos son
de gran tamafio. Suelen ser hallazgos no significativos en
gastroscopias, cirugias gastricas y necropsias.

 Losleiomiomasy |elomiosarcomas. Son tumores muscu-
lares que selocalizan fundamentalmenteen antro piléricoy
primerostramos de duodeno. Suelen provocar ateraciones
en lamotilidad géstricay estenosis pilérica. Losleiomio-
sarcomas suelen ser de presentacion infrecuente.

 El adenocarcinoma: Se presentaen 75% de los tumores
gastricos. Es un tumor mucoso que suele presentar ulce-
racion central. Selocalizacon mésfrecuenciaen el cuerpo
gastrico (incisuraangular) y en antro pilérico. Frecuente-
mente provoca metéastasis en ganglios linféticos regiona-
les, en higado y en pulmon. La sintomatol ogia suele ser
de vémitos cronicos con sangre digerida, anorexia par-
cial, adelgazamiento y en algunas ocasi ones episodios de
diarrea.

« El linfosarcoma: Es de presentacion rara. Provoca una
infiltracion difusaen laminapropiay en submucosa, afec-
tando principalmente el antro piléricoy las primeras por-
ciones del duodeno.

El desarrollo de la tomografia computada ha permitido
estudiar de mejor manera la patologia del tubo digestivo,
siendo de especial utilidad en el diagndstico y la etapifica-
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cion delas neoplasias malignas. Se discuten las caracteristi-
cas epidemiol 6gicasy en examenes deimagen del adenocar-
cinoma gastrico, laprincipal neoplasia gastricamaligna, de
alta incidencia, con énfasis en la técnica del estudio y los
hallazgos tomograficos pre y postoperatorios. El estémago
es un érgano muy importante para los radidlogos ya que
presenta patologia de alta prevalencia en la poblacion: el
cancer gastrico.* Latomografia computada (TC) es el exa-
men de eleccion para etapificar las neoplasias del tubo di-
gestivo, permitiendo identificar laextension aganglioslinfa
ticos y Organos adyacentes y la presencia de metéstasis a
distancia. El desarrollo actual de la tomografia computada
(TC) haampliado las posibilidades de estudio por iméagenes
del tubo digestivo, permitiendo caracterizar de mejor manera
el compromiso parietal de las lesiones neoplésicas.’®> Aun-
gue no esinfrecuente que se hagael diagnostico radiol 6gico
del cancer gastrico en formaincidental en pacientes que con-
sultan por sintomas abdominales vagos, € rol principal de
lasimégenesen laactualidad es el estadiaje del cancer luego
del diagnostico efectuado por biopsia endoscopica. Dicha
etapificacion debe redizarseidealmente con tomografiacom-
putada. Con el desarrollodelaTC esposibleevaluar lapared
gaéstrica con mayor precision, lo que esta permitiendo reali-
zar una etapificacién del compromiso de las distintas capas
histol égicas, logrando unaaproximaci 6n diagnosticade can-
cer precoz 0 avanzado.*® L os estudios baritados siguen sien-
do de utilidad para determinar la extensién y muchas veces
paraobservar €l real grado de compromiso en canceres muy
estenosantes, dentro de los que el endoscopio no puede
avanzar (Cuadro 1).

Otrascausasdeengrosamientosdelamucosagastricao
duodenal

Seinvestigan los hallazgos radiol 6gicos para el diagnos-
tico de gastritis, duodenitis y Ulcera gastrica y/o duodenal
confirmada endoscOpi camente en 25 pacientes. Paradl diag-
nostico de gastritis y duodenitis se valuaron cinco signos
radiol 6gicos de la serie gastrointestinal: erosiones, nodula-
ciones, deformidad de la mucosa gastrica o del duodeno,
hi persecrecion (gastritis), engrosamiento de pliegues muco-
sas (gastritis) espasmo duodenal y la presencia de un nicho
ulceroso (deposito baritado extraluminal, halo perilesional y
confluencia de pliegues) en la Ulcera gastrica y/o duodenal.
Lacorrelacion diagnosticaen lagastritisgrado | fue de 72%
con dos signos radioldgicosy en losgrados 11 y 111 de 80y
66%, respectivamente, con tres signos radiol 6gicos, de los
cualeslahipersecrecion, engrosamiento de plieguesy nodu-
laridad fueron los més sensibles. Enladuodenitisgrado|, la
correlacion diagnostica fue de 60% con dos signos radiol 6-
gicosyde71y 73%enlosgradosll y 111 consignosradiol -
gicos. Lairregularidad de pliegues, deformidad y espasmo
duodenal fueron los signos mas sensibles. En los pacientes
con Ulceragastricay/o duodenal hubo una correlacion diag-
nostica de 66.6% en general. La gastritis enfisematosa debe
ser diferenciada de otras entidades con presencia de gas en
la pared gastricacomo el enfisema géstrico.”'° Existen dos
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Cuadro 1.

Clasificacién macroscopica del cancer gastrico del punto de vista endoscépico:

Tipo I. Elevado méas de 5 mm.
Tipo Il. A) asuperficial elevado menos de 5 mm.
B) superficial plano.
C) superficial depresivo.
Tipo IlI.

Clasificacién de cancer gastrico avanzado:

Ulceracion hasta la muscular de la mucosa.

Habitualmente se utiliza la clasificacion de Borrmann:
| Polipoideo (Figura 1).
I Protruido ulcerado (Figura 2).
1l Ulcerado sin limites definidos, infiltrando la mucosa vecina (Figura 3).
\% Difusamente infiltrante o linitis pléastica (Figura 4).

métodos por los que se acumulagas en lapared gastrica: por
lapenetracién de gas en la pared géstricadesde laluz gastri-
ca, €l peritoneo o desde su unién con el esoéfago y duodeno
(enfisema gastrico) o por la formacién de gas en la pared
gastrica(gastritis enfisematosa). Lapatogeniadelaenferme-
dad no esta clara, pero se ha sugerido que un descenso de la
acidez del medio (tratamiento antiulceroso) o lapresenciade
una lesién de la mucosa gastrica (Ulcera, gastritis) podrian
permitir lacolonizacion bacterianay laposterior progresion
de lainfeccion hacia planos profundos.?? Otro mecanismo
patogénico propuesto es la diseminacion por via hematdge-
naapartir de un foco séptico adistancia. L os patégenos mas
frecuentes son estreptococos, Escherichia coli y Entero-
bacter sp, seguidos de Pseudomona aeruginosa y Clostri-
dium perfringens. Los sintomas incluyen dolor abdominal,
diarrea, nduseas, vémitosy fiebre. El inicio de los sintomas
varia de pocas horas hasta seis semanas, siendo mas fre-
cuente una evolucion de pocos dias. Son raras las formas
térpidas con ausencia de fiebre y de otros indicadores de
infeccion aguda.?>? El diagndstico se realiza por radiologia
simple de abdomen y/o TC abdominal. Los hallazgostipicos
degastritisenfisematosaenlaTC, ademasdelapresenciade
gasenlapared, incluyen el engrosamiento delapared gastri-
cague pueden ayudar adiferenciar la gastritis enfisematosa
del enfisemagastrico. El prondstico es malo con unamorta-
lidad de 60%, y unamorbilidad (contracturas gastricas) cer-
canaal 21%.20.2

Material y mé&odos

Tipodeestudio

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles para de-
terminar que &l engrosamiento de lamucosaidentificadapor
TAC |justifiquelarealizacién de un estudio endoscopico ato
para descartar tumoracion gastrica o duodenal.

Se seleccionaron pacientes que se realizaron panendos-
copia(endoscopiadigestivaalta) en el Hospital Central Mi-
litar con laindicacion del procedimiento por hallazgo tomo-
grafico de engrosamiento de la mucosa gastrica o duodenal
en €l lapso de dos afios.
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Cada paciente llen6 la hoja de solicitud paralarediza-
cion del estudio con los requerimientos minimos para su
autorizacion, siendo recogidos posteriormente por la per-
sona calificada pararecaudar |os datos especificos necesa-
riosy determinar asi la veracidad de requerirse el estudio
indicado.

Se recolectaran los diagnosticos endoscépicos encon-
trados posteriores alarealizacion del estudio paradefinir la
prevalencia de |os tumores encontrados como consecuencia
deindicacién del estudio por €l hallazgo radiolégicoen TAC,
asi como laprevalencia por grupos de edad y sexo. Los gru-
pos de edad seran distribuidos de la siguientes manera gru-
po 1, de 15 a30 afios; grupo 2, de 31 a45 afios; grupo 3, de 46
a 60 afos y grupo 4, de 60 a 80 afios. Se consideraran las
indi caciones tomograficas paralarealizacion de endoscopia
como sigue: engrosamiento de la mucosa gastrica o duode-
nal, masa abdominal, masa epigastricay masaduodenal, asi
como la sugerencia de cancer gastroduodenal . Se recol ecta-
ran solo los casos que no cuentan con ningun otro estudio
deimagen complementario.

Criteriosdeinclusion

1 Todoslos pacientes con hallazgo radiol 6gico por
TAC de engrosamiento de la mucosa gastrica o
duodenal aquienes selesindiquerealizar unaen-
doscopia por el especialista que indicé la tomo-
grafia

2. Ambos sexos.

3. Edad de 15 a 80 afios, divididos en cuatro grupos.

Criteriosdeexclusion

Pacientes que tuvieron diagnostico establecido por via
endoscépica de tumoracion gastrica.

Variablesestudiadas

Serecabl lainformacion dadaenlahojadel Anexo 1y de
ésta se establecieron estadisticamente los valores més ade-
cuados segun los criterios empleados.
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Cuadro 2. Distribucion por edad.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
(15 a 30 afos) (31 a 45 afos) (46 a 60 afos) (61 a 80 afos)
5 (4%) 14 (14%) 42 (37%) 51 (45%)

Fuente: Registro del Servicio de Endoscopia del Hospital Central Militar.

Figura 2. Protuido ulcerado.

Resultados

Se obtuvieron un total de 113 pacientes que se recopi-
laron de la hoja de solicitud de endoscopia (Cuadro 2)
distribuyéndose por edad (Figura 5), sexo, diagnostico
tomogréfico y diagnéstico endoscépico; los diagnosti-
cos tomogréaficos con indicacion de realizar endoscopia
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Figura 4. Linitis plastica

fueron: hallazgo de engrosamiento de la mucosa gastrica
0 duodenal, tumor gastrico, masa géstrica o duodenal y
cancer gastrico; siendo distribuidos con 41 para masa
gastrica (36 %), 33 con engrosamiento de la mucosa gas-
trica (29 %) y 11 paraengrosamiento de lamucosa duode-
nal (9.7 %) (Cuadro 3y Figura 6).
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Cuadro 3. Distribucién por indicacion de estudio.

Francisco Eduardo Almazan-Urbinay cols.

Diagnéstico por TAC

NUmero de casos

%

Engrosamiento gastrico 33 29
Engrosamiento duodenal 11 9.7
Masa gastrica 41 36
Masa duodenal 4 3.5
Tumor géstrico 7 6
Masa abdominal 9 8
CA gastrico 8 7

Fuente: Registro del Servicio de Endoscopia del Hospital Central Militar.

Cuadro 4. Distribucién por sexo.

Sexo

Masculino

Femenino

60 (53%)

53 (47%)

Fuente: Registro del Servicio de Endoscopia del Hospital Central Militar.

Cuadro 5. Distribucién por diagnéstico endoscopico.

Diagnéstico por endoscopia NUmero de casos %
Linfoma 29 26
Gastritis 8 7
Carcinoma 29 26
Duodenitis 4 3.5
Tumor géstrico 3 2.6
Tumor duodenal 1 0.8
Normal 33 29
Otros: (ampuloma, tumor duodenal,

gastrinoma y Ulcera) 4 3.5

Fuente: Registro del Servicio de Endoscopia del Hospital Central Militar.

Enladistribucién por sexosfueron 60 masculinos (53%) y
52 femeninos (46%) (Cuadro 4).

En la distribucién por diagnostico endoscépico se en-
contré un total de 33 endoscopias normales (29% de los es-
tudiosrealizados), 29 con linfoma (26%), con cancer gastrico
32 (29%), encontrandose éste en una etapa avanzaday otros
como gastrinoma, ampuloma, Ulcera pildrica'y carcinoma
duodenal en 0.8% cada uno (Cuadro 5y Figura 7).

Discusion

Se identificaron padecimientos malignos en 26% de los
casos como lo es el linfoma, siendo laprincipal indicacion el
engrosamiento de la mucosa gastrica o duodenal como ha-
[lazgo en 18 delos casos (16%), lo quejustificd que sereali-
zara €l estudio endoscopico de los cuales se les llevara se-
guimiento, yaque selerealizan endoscopias de control pos-
terior atratamientos médicos con protocol os yaestablecidos;
los carcinomas que seidentificaron no tienen el mismo buen
prondstico, ya que la mayoria consistieron en tumores de
aspecto maligno y en un estado invasor severo, por lo que
se clasificaron en estadios Tipo Ilcy 11l de acuerdo con la
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ER Grupo 1 Grupo 2 E=H Grupo 3 [ Grupo 4

Figura 5. Distribucion por edad en porcentaje. Fuente: Registro del
Servicio de Endoscopia del Hospital Central Militar.

40 + 36%
AR
35
29%
30

25 1

29+

15+

10 A

F# Tumor gastrico
Masa abdominal
B Masa gastrica

Engrosamiento géstrico
Engrosamiento duodenal
B Masa gastrica
E3 Masa duodenal

Figura 6. Distribucién por indicacion de estudio en porcentaje. Fuen-
te: Registro del Servicio de Endoscopia del Hospital Central Militar.

clasificacion macroscopicaendoscopica, asi como Borrmann
I11'y 1V en sugran mayoria.

Sin embargo, se redlizd latercera parte de los estudios en-
doscopicos (29%) encontrandose normales, siendo 17 (15%)
con indicacion de engrosamiento de mucosa gastrica o duode-
nal, lo cual esun gasto que quiza se podriacompensar con otro
tipo de estudios deimagen que complementen y sugieran otras
causas de los engrosamientos de la mucosa, que deben ser
indicados por € médico especiaistaquerecibeé reportetomo-
gréficoy decide € siguiente paso a seguir para su paciente.

Ladistribucion por sexo no fue de gran diferenciasiendo
parael sexo masculino de53%y el femenino 47%.
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26% 2%

3.5%

BH Linfoma
Gastritis
B carcinoma
Duodenitis

Tumor gastrico
Tumor duodenal
Normal

[] otros

Figura 7. Distribucion por diagndéstico endoscopico en porcentaje.
Fuente: Registro del Servicio de Endoscopia del Hospital Central Mi-
litar.

Conclusion

Lautilidad que se le daalatomografiaaxial computada
esta bien comprobada, por lo que se indica adecuadamente
larealizacion de estudios endoscopicos a pacientes con ha-
[lazgo de engrosamiento de la mucosa gastrica o duodenal,
masas gastricas, abdominales o duodenales.

Dentro de los padecimientos encontrados por endosco-
pias ninguno fue del tipo de enfermedad de Menetrier, gas-
tritis enfisematosa o nédulos en duodeno que pudieran ser
la causa de los engrosamientos de la mucosa, por lo que se
debe seguir teniéndose en cuenta la posibilidad de su pre-
sencia realizandose estudios mas dirigidos a este fin en un
futuro.

Per spectivasy recomendaciones

La indicacién de estudios complementarios en pacientes
en quienes se sospecha padecimiento gastrointestinal se en-
cuentrabien establecidaen laliteraturamundia por lo que se
debera gjustar a protocolos de concientizacion para € uso
adecuado de los estudios invasivos, aungue estos sean me-
nores 'y conlleven a un diagnéstico probablemente insospe-
chado por el que solicitalatomografiaasi como laendoscopia.

Con base en este estudio se podra sugerir alos médicosy
especialistas que indican un estudio de endoscopia alta pos-
terior al hallazgo de engrosamiento delamucosaen un estu-
dio radiol 6gico solicitado como complemento de lavalora-
cién quelerealizan a su paciente, revalore larealizacion de
un estudio invasivo como lo es una endoscopia alta en un
paciente que probablemente no larequiera, y se pueda apo-
yar en otros medios diagndsticos menos costosos y menos
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invasivos para el paciente como |la serie esofagogastroduo-
denal y/o bien un ultrasonido abdominal.
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Anexo 1.

Secretaria de la Defensa Nacional
Hospital Central Militar
Area de Servicios de Diagndstico y Tratamiento
Departamento de Endoscopia

Hoja de Solicitud de Procedimientos Endoscopicos

Fecha: Fecha programada:

Grado: Nombre: Matricula:
Edad: Sexo (M) (F)

Servicio: Cama:

Antecedentes  Patol6gicos

Cirrosis Hepética Reumatol 6gicas

() ()
Hepatitis B () Inmunol égicas ()
Hepatitis C () Cancer ()
Vih () Asma ()
Diabetes () Otros:
Hipertension Arterial ()
Alergias:
Trasnfusiones: (Sf) (No) Fecha:
Procedimiento Diagnéstico Solicitado:  Urgente () Electivo
Panendoscopia () Duodenoscopia
Colonoscopia () CPRE
Procedimiento Terapéutico Solicitado: Urgente ( ) Electivo
CPRE () Ligadura de Vérices
Esclerosis de Vérices () Colocacion de S. Nasoyeyunal,

Colocacion de Endoprotesis: Colocacion de Gastrostomia
Biliar ( Polipectomia

Esofégica ( Mucosectomia

Duodenal ( Extraccion de C. Extrafios
Dilatacion de:
Eso6fago

Colon

Recto
Anastomosis
Otros: Toma de Biopsia (Si) (No)
Sitio:

Justificacion para Pealizar Biopsia:

~— — —

—~~—~
~— — — —

e e R L N N )
— e e N

Diagnostico Presuncional:

Estudios de Laboratorio Fecha:

Leucos: HB: HTCTO: TP: TTP: BIL: Total: BIL. D:

Reporte de USG. y TAC Fecha:

Procedimientos Endoscopicos Previos:

Terapéutica Empleada y Tiempo de Tratamiento:

Diagnéstico que Justifica el Procedimiento:

Firmay Sello del Médico Especialista que Solicita el Procedimiento:

(NO SE ACEPTAN SOLICITUDES DE RESIDENTES NI MEDICOS GENERALES)
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