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INTRODUCCION

El Servicio de Radiologia del Hospital San Juan de Dios realiza alrededor
de cien series gastrodoudenales por semana. Aprovechando que el hospital cuenta
desde hace varios afos con todos los adelantos de la gastroscopia se emprendié
una revision de casos estudiados mediante ambos procedimientos, a fin de valo-
rar las series gastroduodenales correlacionando sus hallazgos con las imigenes
vistas mediante gastroscopios modernos, pues, que sepamos, hasta el momento
hemos carecido de un anilisis nuestro sobre la confiabilidad del diagndstico radio-
l6gico en el carcinoma gastrico.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes clinicos de 146 pacientes con diagndstico
gastroscopico de carcinoma gistrico, estudiados de enero de 1969 a octubre de
1971. Forman el grupo A, en el cual se procedié a correlacionar la descripcion
gastroscopica con las descripciones radiologicas inicial y de revision. La revision
de todas las series gastroduodenales fue hecha por un solo radiélogo (W.M.M.)
quien ignoraba el diagndstico gastroscopico y también el diagnéstico radiologico
inicial. Las normas para calificar la correlacion radiolégica-gastroscopica son
las siguientes:

1.—Correlacién buena:
a) Los hallazgos radiologicos coinciden perfectamente con los gastros-
chpicos.

b) Los hallazgos radioldgicos indican neoplasia maligna y fa gastros-
copia los comprueba en el sitio indicado por las radiografias. Se
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admiten variaciones de pequeiias a moderadas en cuanto a la exten-
sién del tumor y se admite también que la frase “defectos de llena-
do” es la contrapartida radiolégica de los mamelones, rodetes y dlce-
ras de bordes prominentes vistos con el gastroscopio.

c) La serie gastroduodenal revela obstruccién pilorica, con o sin imagen
de infiltracion neoplasica y la gastroscopia muestra un tumor maligno
que estenosa al piloro.

IL.—Correlacidn regular:

La serie gastroduodenal es anormal y el informe radioldgico indica
claramente la posibilidad de carcinoma gistrico, pero:

a) Las anomalias radiol6gicas son leves en tanto que la gastroscopia
muestra una lesion grande.

b) El estudio tiene defectos técnicos que entorpecen la apreciacion de
las imagenes patoldgicas.

II1.—Correlacién mala:

a) Serie gastroduodenal informada como normal y gastroscopia que
muestra carcinoma gastrico.

b) Serie gastroduodenal anormal, pero las imigenes se interpretan como
“antritis, comprension extrinseca, alcera benigna”, etc., sin mencio-
nar la posibilidad de carcinoma gastrico.

c) Radiologicamente se diagnostica o se sugiere cincer del estémago,
pero gastroscopicamente se determina que el tumor existe en un
sitio alejado al que indic6 la serie gastroduodenal, el cual esti sano.

También se estudié otro grupo de pacientes, que se denominari B, inte-
grado por 51 casos estudiados en el Hospital San Juan de Dios de octubre de
1968 a setiembre de 1971 y caracterizados porque la serie gastroduodenal en
cada uno de ellos se consider6é concluyente o al menos sugerente de carcinoma
géstrico; en ninguno de estos pacientes las gastroscopia mostré neoplasia maligna.
El grupo B en conjunto se incluye en las estadisticas como mala correlacién radio-
l6gica-gastroscopica con respecto al informe inicial. Ademds, las series gastro-
duodenales fueron revisadas por un solo radidlogo (W.M.M.) quien ignoraba
el diagnéstico gastroscOpico y el diagnéstico radiolégico inicial. Los diagnosticos
radiolégicos de revisién fueron clasificados en alguno de los siguientes subgrupos:

a) Diagnostico concluyente o sugerente de carcinoma gistrico.

b) Diagnéstico de otra patologia gastroduodenal no neopldsica maligna.
c) Estudio normal.

Con base en las descripciones gastroscopicas y los diagnésticos radiold-

gicos inicial y de revisi6n se consideraron en el grupo B las posibles causas del
informe radioldgico falso positivo por carcinoma gistrico. Aceptamos que las
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tlceras benignas con intensa reaccién inflamatoria o importante proceso cicatri-
zal, los pélipos gistricos, las compresiones extrinsecas por masa intra-abdominal
y las variantes de mucosa gistrica normal caracterizadas por pliegues acentuados
en zonas que usualmente no los tienen asi, son todas ellas situaciones que pueden
explicar —aunque no necesariamente justificar— por qué hubo un diagnéstico
radiolégico de neoplasia maligna del estomago. Por otra parte, los casos con
gastroscopia normal o que solamente mostraron la imagen de gastritis crénica
atrofica los consideramos diagnoésticos radioldgicos falsos positivos sin explica-
cién aparente.

RESULTADOS

a) Tabla 1: resume la estadistica general de este estudio en cuanto a
la correlacién informe radiolégico inicial-gastroscopia. El total de pacientes es
197, la gastroscopia mostré neoplasia gastrica maligna en 146 y la descartd en
51. La correlacién informe radioldgico inicial gastroscopia fue buena y regular
en 117 y 16 casos, respectivamente, que juntos suman 133, esto es, el 67.51 por
ciento del total. En 64 pacientes la correlacion fue mala; constituyen un 32.48
por ciento del total. Este grupo de correlacion mala esta integrado por 13 enfer-
mos que tuvieron diagnéstico radiolégico falso negativo por carcinoma gistrico,
mias 51 casos con diagnostico radioldgico falso positivo por la misma enfermedad.

b) Tabla 2: resume los mismos aspectos que la anterior, esta vez en
relacion al diagnéstico radiolbgico de revision. La correlacion buena y regular
sube notoriamente a un 93.90 por ciento del total de casos, en tanto que la
correlacién mala desciende a s6lo 6.09 por ciento.

¢) Tabla 3: Analiza exclusivamente al grupo A. De un total de 146
enfermos con diagndstico gastroscpico de carcinoma gastrico, los informes radio-
logicos iniciales diagnosticaron o sugirieron la enfermedad en 133, es decir, en
el 91.08 por ciento de los casos; en los 13 pacientes restantes, que son cl 8.90
por ciento del total, el diagnistico radiologico inicial fue falso negativo por
carcinoma. En la revision radiologica los casos con diagnéstico o sugestion de
neoplasia gistrica maligna fueron 144 y 2 los que tuvieron diagndstico falso
negativo, que cuentan para un 98.62 por ciento y un 1.36 por ciento del total
de enfermos, respectivamente.

d) 'Tabla 4: Expone los diagndsticos radioldgicos iniciales falsos nega-
tivos por carcinoma. Son 13 enfermos, todos con tumor gistrico maligno, en
quienes la serie gastroduodenal inicialmente se informé como normal en la mitad
de ellos y en la otra mitad, aunque anormal, se interpreté como patologia no
maligna.

¢) Tabla 5: Muestra lo mismo que la anterior, ahora en relacion con los
diagnosticos radioldgicos de revision falsos negativos por carcinoma, que fueron
2 unicamente, ambos considerados anormales, pero no malignos.

f) Tabla 6: Resume la correlacion radiologica gastroscopica en los
pacientes con serie gastroduodenal cuyo diagnéstico fue falso positivo por carci-
noma del estomago. Tales casos suman 51 en las interpretaciones iniciales y 10
en las de revision. En 19 pacientes del informe inicial y 6 de la revision la
gastroscopia demostré lesiones benignas que pueden explicar el diagnéstico
radiologico falso positivo, pero en 32 pacientes del informe inicial y 4 de la
revision la gastroscopia fue normal o mostr solamente gastritis crénica atréfica.
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TABLA 1
GRUPOS A y B
CORRELACION RADIOLOGICA-GASTROSCOPICA INICIAL
TOTAL DE PACIENTES 197
GASTROSCOPIA POSITIVA 146
GASTROSCOPIA NEGATIVA 51
CORRELACION BUENA 117
133 67.51%
CORRELACION REGULAR 16
CORRELACION MALA 64 32.48%

TABLA 2

GRUPOS A y B

CORRELACION RADIOLOGICA-GASTROSCOPICA

DE REVISION

TOTAL DE PACIENTES

197

GASTROSCOPIA POSITIVA 146

GASTROSCOPIA NEGATIVA 51
CORRELACION BUENA 178
185 93.90%
CORRELACION REGULAR 7
CORRELACION MALA 12 6.09%
TABLA 3
GRUPO A

146 CASOS CON DIAGNOSTICO CASTROSCOPICO DE CARCINOMA
LA S.G.D. LO DIAGNOSTICO O LO SUGIRIO EN:

INFORME INICIAL

133 casos 91.08%

144 casos

REVISION

98.62%
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TABLA 4

3

GRUPO A

INFORMES INICIALES DE LOS 13 CASOS CON DIAGNOSTICO
FALSO NEGATIVO POR CARCINOMA GASTRICO

Estémago normal

Gastritis ...

Localizacion errénea del tumor ...

Deformidad post-quirtrgica que desorientd al radidlogo ...

Estudio con defectos técnicos ...,

Posible tumor del pancreas ..

6 casos
3 casos
1 caso
1 caso
1 caso

I caso

TABLA 5

GRUPO A

INFORMES DE REVISION DE LOS 2 CASOS CON DIAGNOSTICO
FALSO NEGATIVO POR CARCINOMA GASTRICO

Plcerd gistrica DeRTgnt .o s 1 caso
Localizacién errénea del tumor ..o 1 caso
TABLA 6
GRUPO B
DIAGNOSTICOS FALSOS POSITIVOS
INFORME
INICIAL REVISION
Con explicacién gastroscopica 19 casos 6 casos
Sin explicacién gastroscopica 32 casos 4 casos
Total 51 casos 10 casos
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COMENTARIO

Tradicionalmente se ha estimado que alrededor de un 90% de los carcino-
mas gistricos son demostrables radiol6gicamente (2, 8). En la revisién hecha por
Cooley (6) se encuentran los datos siguientes:

a) Variando conforme al autor, el estudio radiolégico identifica positi-
vamente al carcinoma gdstrico en un 78 a 929 de los casos.

b) En la primer serie gastroduodenal un 10 a 15% de las lesiones malig-
nas son consideradas benignas. La confusién con dlcera péptica es responsable
de aproximadamente un tercio a la mitad de los errores; otros diagndsticos que
se han hecho en estos casos son: tumor benigno, gastritis, pliegues mucosos gran-
des y comprensién extrinseca.

c) La frecuencia de una completa normalidad radiolégica del estémago
en pacientes con carcinoma géstrico varia del 4 al 11%.

d) La localizacion y morfologia gruesa del tumor tienen mucha impor-
tancia en relacion con los defectog del diagndstico radioldgico: las neoplasias fun-
gosas no pasan inadvertidas, pero las lesiones infiltrativas pequefias a menudo no
se ven; los tumores situados en el tercio proximal del estémago pueden ser radio-
légicamente invisibles en un 139% de los casos mientras que esto ocurre solo en
un 2% de aquellos situados en la porcion gistrica distal.

¢) La serie gastroduodenal muestra algin tipo de anormalidad en 90
a 949 de los individuos con carcinoma gastrico sintomatico, de manera que un
estudio radiologico completamente normal es atil para la exclusion de esta enfer-
medad en un paciente con sintomas del tubo digestivo alto. La identificacién posi-
tiva de malignidad es menos segura, en un primer examen 10 a 15% de los carci-
nomas son considerados lesiones benignas, el error disminuye hasta un 4 a 89
con un segundo o tercer estudio.

Es evidente que la endoscopia del tubo digestivo mediante instrumentos
flexibles de fibra de vidrio ha revolucionado el diagnéstico gastroenteroldgico.
De tan importante innovacion también los radidlogos continuamente logramos
beneficios extraordinarios pues nos permite someter a saludables revisiones el valor
verdadero de muchas imigenes brindadas por la serie gastroduodenal, lo cual
acrecienta la utilidad de ésta. Analizando desde tal perspectiva los resultados del
presente estudio vemos que en el transcurso de tres afios hubo en el Hospital San
Juan de Dios 197 enfermos en quienes la serie gastroduodenal y la gastroscopia
tuvieron correlacién buena o regular en dos tercios de los casos y correlacion mala
en un tercio, todos con respecto al diagnéstico del carcinoma gistrico. Nos parece
que tales cifras pueden mejorarse si se logra disminuir la frecuencia de los diag-
nésticos radioldgicos falsos positivos —grupo B— pues son los que, sin duda,
desmejoran la estadistica del informe inicial. La revision cambié radicalmente estas
cifras y en nuestra opinién esto depende de haberse re-interpretado todos los
estudios por el mismo radiélogo, asi que fueron analizados con un criterio uniforme.
A fin de precisar sobre cuiles aspectos consideramos que pueden mejorarse en
nuestro diagnéstico radiologico del carcinoma gastrico, sintetizaremos de lite-
ratura al respecto (1, 14) los siguientes puntos:

1. — Los peligros principales que amenazan al diagnéstico radiolégico de carci-
noma gastrico son:
a) Empleo inadecuado de la flouroscopia.
b) Mala técnica radioldgica.
¢) Inexperiencia del radidlogo.
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II. —Si la experiencia del radidlogo es adecuada, las siguientes recomendacio-
nes mejorarin el diagnéstico:

a)

b)

c)

El examen flouroscopico debe ser meticuloso. Es imprescindible
documentar bien todas las imigenes normales o anormales mediante
seriografia con numerosas placas localizadas multiples (“spots™).
Siempre que persistan dudas sobre la validez de un hallazgo debe
volverse a examinar al enfermo. La técnica flouroscopica correcta
requiere el examen del paciente en diversas proyecciones tanto de
pie como en declbito, inicialmente con uno o dos tragos de bario a
fin de estudiar el patron mucoso gistrico e inmediatamente después
con mayor cantidad del contraste para valoraci6n de sus contornos,
su tamano, el peristaltismo, amplitud y regularidad de la cavidad del
estomago y estado funcional del piloro. Amerita atencién especial
la visualizacion del cardias durante la deglucion del bario.

La buena técnica radiolégica requiere continua supervision del radio-
logo a lo largo de todo el examen gastroduodenal a fin de que pueda
garantizarse cantidad adecuada del bario, posiciones correctas del
paciente y factores de exposicion Optimos.

El equipo de rayos X y el de revelado deben estar en perfectas
condiciones de funcionamiento. Las fallas en estos equipos pueden
malograr el mejor esfuerzo.

1. — Las situaciones que producen problemas con mayor frecuencia son:

a)

b)

<)

€)

Una lesion pequena, que puede pasar inadvertida por un exceso de
bario o un examen insuficiente del patrén mucoso.

Un carcinoma que se manifieste exclusivamente como un drea local
de rigidez, simulando tlcera péptica cicatrizada.

La imposibilidad de ejercer comprension sobre el cardias puede ser
causa de que no sea evidente una lesion en esc sitio. Esto cuenta
en general para todo el fondo gistrico.

La deformidad por cirugia previa u otra patologia concomitante
puede crear confusién. Geffen y Feldman (9) examinan este pro-
blema en un informe sobre diez casos de pacientes cuyas series gastro-
duodenales mostraron deformidad del antro que simulé carcinoma;
en todos ellos la imagen anormal fue producida por alherencias fibro-
sas perigdstricas, que se relacionaron a cirugia previa de vias biliares
en seis pacientes, a previa perforacion de una tlcera péptica o al
tratamiento quirlrgico de esta perforacién en tres pacientes y a una
banda fibrosa congénita en un paciente. Entre los datos atiles que
sefialan para reconocer la deformidad por adherencias los mis cons-
tantes son: existencia de mucosa gastrica con imagen normal y
ausencia de masas intramurales.

Las lesiones ulceradas puede ser muy dificil diferenciarlas en benig-
nas y malignas. Nelson (11) ofrece una serie de datos tutiles para
el diagnostico diferencial, de ellos los que parecen mais importantes
son: Signos de malignidad (1) Nicho en un defecto de llenado
irregular o nodular que se proyecta en la luz gistrica formando una
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transicion brusca con la pared normal. (2) Nodularidad e irregu-
laridad en las paredes y el fondo de la tlcera asi como en el tejido
de la periferia, el cual carece de pliegues mucosos convergentes hacia
la Glcera. Signos de benignidad (1). La penetracién, o sea que el
nicho sobresale claramente del perfil de la cavidad gistrica en
alguna proyeccion (2). Los pliegues mucosos que convergen hacia
el nicho, llegando hasta su borde o muy cerca de él (3). La
socavacion del borde ulceroso causada porque los tejidos submucosos
resisten menos que la mucosa a la accion péptica, de manera que se
produce un criter de bordes lisos (salvo por un pequefio defecto en
el fondo visible a veces y determinado por un coigulo) siendo dicho
criter mas amplio en su porcién submucosa que en su borde mucoso
o cuello. El autor aclara que algunos nichos no presentan signos
que definan su etiologia, asi que deben ser informados como flce-
ras de naturaleza radioldgicamente indeterminada. Es interesante su
afirmacién sobre la completa inespecificidad que tienen el tamafio y
la situacién del nicho en cuanto a la diferenciacién entre cincer y
enfermedad ulcerosa péptica; asimismo recalca que, aunque el trata-
miento médico adecuado produce curacién de la mayoria de las
ulceras benignas, algunas no llegan a sanar por completo en tanto
que ciertas tulceras malignas pueden inicialmente mostrar mejoria
radiolégica en exdmenes subsiguientes.

Cuando la serie gastroduodenal demuestra obstruccién pilérica, se
plantea la diferenciacién entre neoplasia maligna del antro que ha
estenosado al piloro u obstruccion consecutiva al edema y espasmo
que provoca una tlcera péptica activa de la zona piloro-duodenal.
En estos casos Bryk y Robinson (3) aconsejan tomar radiografias
con el paciente de pie, teniendo lleno de bario el estdmago. Indican
que el paciente con obstruccion pilérica benigna tiene una mucosa
gastrica hipersecretora cuyos pliegues, a diferencia de los de un est6-
mago normal igualmente distendido, persistirin gruesos y serin evi-
dentes en el fondo gistrico; el bario tenderid a estratificarse bajo el
liquido de hipersecrecién, en el cual es posible distinguir bien
grumos de bario floculado y restos alimentarios. Por el contrario,
en la obstruccién pilérica maligna aunque no haya dilatacién géstrica
importante el fondo géstrico muestra por lo comiin un aspecto liso,
o bien algunos pliegues muy finos —"pliegues en papel de seda”—,
dato que refleja la muy frecuente asociacién de atrofia de mucosa
gastrica con carcinoma. En estos enfermos el liquido de retencion
es viscoso asi que no hay tendencia a la estratificacién del bario.
Con respecto a esta cita bibliografica conviene aclarar que, en reali-
dad, el grado de rugosidad de la mucosa géstrica apreciable en una
serie gastroduodenal depende bisicamente del estado de contraccién
o relajacion de la muscularis mucosae y de la magnitud del llenado
o distensién del estémago (4), de tal manera que una mucosa normal
puede aparecer con pliegues prominentes en un estudio y con pliegues
atenuados en otro, simplemente por efecto de variaciones normales
en los factores sefialados. Tampoco olvidemos que puede haber carci-
nomas gistricos con mucosa normosecretora y que el linfosarcoma
del estobmago mis bien produce la imagen radiolégica de grandes
pliegues (1). Nuestra opinidén es que los signos descritos por Bryk
y Robinson de ninguna manera permiten un diagndstico diferencial
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categbrico, aunque si ayudan a inclinar la balanza de las prohabili-
dades hacia una u otra de las dos principales causas de obstruccién
pilérica en el adulto.

Naturalmente que no todos los datos que brinda el anilisis del grupo B
son negativos, ni tampoco debe suponerse que consideramos a todos los diagnos-
ticos falsos positivos como evidencia de que en cada uno de estos casos el examen
radiolégico fue deficiente. Cualquier procedimiento de diagnéstico, por bueno
que sea, puede tener falsos negativos y falsos positivos; en el caso de la serie
gastroduodenal un factor muy importante que puede conducir a errores, inevita-
bles muchas veces, es la variacion en el patron normal de la mucosa gistrica.
Usualmente, a lo largo de la curvatura menor los pliegues mucosos siguen un
trayecto longitudinal cuya manifestacién radioldgica es un borde liso; en la
curvatura mayor los pliegues son mas prominentes y producen en la serie gastro-
duodenal irregularidades que estamos acostumbrados a ver y podemos interpretar
correctamente como normales sin dificultad; pero hay estémagos normales que
tienen pliegues acentuados en la curvatura menor y producen por consiguiente
una imagen radioldgica caracterizada por un borde irregular el cual, por no ser
el patrén comin, tendemos a interpretarlo como patolégico. Tales imdgenes han
sido Ilamadas “‘pseudolesiones gistricas” por Calenoff y Sparberg (4) quienes
informan sobre 14 casos, 9 de ellos sugirieron neoplasia maligna, y tdlcera péptica
y 1 un pblipo; el examen gastroscopico, con fotografias permitié descubrir
el origen de esas pseudolesiones. De nuevo debe enfatizarse la importancia
de la flouroscopia cuidadosa a fin de reducir hasta donde sea posible los errores
de interpretacion en la serie gastroduodenal; la flouroscopia minuciosa y bien
documentada con placas localizadas proporciona al radidlogo una gran seguridad
al momento del diagnéstico. La prictica del examen gastroduodenal sin flouros-
copia definitivamente no es recomendable (10) lo mismo que el examen flouros-
copico apresurado con el paciente sélo en posicibn de pie. En 1947 De Lara
Roldin escribié algo que mantiene rigurosa actualidad (7): “...la exploracién
radiologica de todo presunto canceroso géstrico ha de llevarse a cabo con un
verdadero derroche de paciencia y de habilidad técnica”.

En cuanto al grupo A, su andlisis resulta sumamente satisfactorio e indica
que en el Hospital San Juan de Dios el estudio radiolégico gastroduodenal es
muy Gtil como procedimiento para deteccién de enfermos con carcinoma gistrico
sintomdtico. El 91.089, de diagnésticos positivos en el informe inicial y 98.62%.
de diagnésticos positivos en el de revision son cifras semejantes a las mejores
informadas por otros autores (13). Es posible que nuestros resultados estén
influidos por el estado a menudo avanzado en que llegan buena parte de estos
casos. Sin embargo, esta es una situacién que incide uniformemente no sélo en
los resultados radiol6gicos sino también en los endoscépicos y en todos los
aspectos diagnésticos clinicos y de laboratorio. Hubo 13 enfermos —8.9% de
los casos— que tuvieron serie gastroduodenal con diagndstico falso negativo por
carcinoma, la mitad de ellos con estémagos considerado radioldgicamente normal.
La cifra dista mucho de ser alarmante, pero, obviamente, todo esfuerzo por
reducirla, merece ser estimulado. La gastroscopia permitit diagnosticar bien a
estos 13 enfermos, ejemplificando asi una de sus indicaciones principales, cual
es la valoraciébn de pacientes con sintomatologia del tubo digestivo alto cuya
serie gastroduodenal es negativa o no concluyente (5).

Conviene indicar que todas las series gastroduodenales analizadas en este
trabajo son del tipo que podriamos llamar tradicional, en contraposicion a las
técnicas recientemente descritas por autores japoneses para estudio mediante
flouroscopia con intensificador de imdgenes del estomago apenas tapizado por
una fina capa de bario (12). Tal refinamiento sin duda rinde mejores resulta-
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dos; en el Hospital San Juan de Dios ya se ha iniciado esta modalidad de
examen, aunque restringida por el momento a ciertos pacientes especialmente
sospechosos de tener carcinoma gastrico.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se revisaron los expedientes clinicos de 146 pacientes con diagndstico
gastroscopico de carcinoma gistrico y de 51 pacientes en quienes la gastroscopia
descart6 esta enfermedad, que dan un total de 197 casos estudiados en un periodo
de tres afios en el Hospital San Juan de Dios. En cada uno de ellos se analizaron
los informes radioldgicos inicial y de revision correspondiente a sus series gastro-
duodenales, a fin de correlacionar estos informes con la descripcién gastroscépica.
Se concluye que:

1) Hay un nimero apreciable de casos con diagndstico radioldgico falso posi-
tivo por carcinoma. Se sugieren causas para explicar esta situacion y se
proponen medidas que puedan mejorarla; de éstas, la principal es una
flouroscopia minuciosa con exposicion de numerosas placas localizadas.

2) En el Hospital San Juan de Dios el estudio radiolégico gastroduodenal
tiene un grado de seguridad sumamente satisfactorio —superior al
90%— para el diagnéstico de pacientes que si tienen carcinoma géstrico
sintomatico.

3) La serie gastroduodenal y la gastroscopia se complementan, no compiten.

SUMMARY

From January 1968 to October 1971 there were 146 gastroscopic diagnosis
of gastric carcinoma in Hospital San Juan de Dios. Upper gastrointestinal series
were postive for gastric carcinoma or showed abnormalities suggestive of tumor
in 133 of these patients —91.08%—; in 13 patients —9.8%— radiologic exami-
nation was false negative for carcinoma. These results are similar to others
appeared in the last decade. In addition, there were 51 false positive radiologic
diagnosis for gastric carcinoma; we consider that this figure needs to be lowered,
mainly through a more complete flouroscopic examination.
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