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LA SERIE GASTRODUODENAL, ROLACTUAL EN
EL DIAGNOSTICO DEL CANCER GASTRICO

Jordi Pujol Mora*

La patologia pastrica ocupa, sin lugar a dudas, un
importante papel en nuestro pafs, entre Sstas el cincer
géstrico llega a ocupar un lugar predominante, constitu-
yéndose junto alos tumores de piel y cuello uterino enuno
de los de mayor incidencia, sicndo asl mismo productor de
una mortalidad de aproximadamente & 28% del total de
defuncines debida a neoplasias, muy por encima del Car-
cinoma Broncogénico, de cuello utering y mama.  Asf
mismo encontramos cémo para el decenio 19701979, fué
el mor méas importante en el mundo (excluyendo los
cutdneos), reportdndose unos 700,000 nuevos casos por
afio; seguido de lejos por €1 de pulmon con vnos 60,000
nuevos casos por afio (1). El abordaje diagnéstico ba sido
basado en estudios endoscépicos-radioldgicos, con bip-
siado de Areas gastricas sospechosas. Sin embargo, los
resultados obienidos en puestro medio no han sido los
deseados, sobre odo en lo relacionado con Deleccidn de
Céncer Gastrico temprano {(carcinoma de estSmago con
invasién limitada a la muchosa y sub-mucosa). Esla
situacion no estd debidamente estudiada, existiendo a
nuesuo criterio una serie de factores a considerar {ales
como; la pobre distribucion territorial de los métodos
diagndsticos; endoscopios; equipos radiolGgicos con flu-
roscopia, etc. La mayorfa de esios equipos tienden a
concentrarse a nivel central, las consultas para realizarla
estin abarrotadas, ésto relacionado con el alto costo del
equipo endoscopico, el tiempo requerido para su adecuada
realizacidn, y Ia alta capacitacion requerida, entre oiros
factores; dificultan en nuestro medio, la utilizacion del
procedimiento endoscopico como mélodo primario de
abordaje masivo para deteccion temprana de Céncer
Géstrico. La Serie Gastroduodenal se presenta entonces
como un método de eleccion, dadas sus caracier(sticas no
invasivas, ficilmente aceptado por la mayoria de los
pacienies y de mds facil realizacidn en todoe! temitorio
nacional. Deben tomarse en consideracion maltiples cir-
cunstancias para que los resultados del estudio radiolGgico
sean los deseados y que si no se consideran, darian al traste
con cualquier programa. Debemos mencionar que en
nuestro pafs hasta la fecha, 1a mayor{a de las neoplasias
géstricas diagnosticadas comesponden a ¢asos avanzados,
adn con la combinaci6n de estudio radioldgico y endosco-
pia, y en su mayorfa Ios pocos casos de diagnostico
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temprano hechos por gastroscopfa. En un estudio efectua-
do en el Hospital México, se observé que para el periodo
de EneroaNoviembre de 1985, fucron diagnosticados 130
nuevos casos de Cancer Gistrico de los cuales s6lo tres
correspondieron a casos (empranos, diagnosticados en-
doscopicamente mediante ¢l biopsiado de 4reas sospecho-
sas. En los casos en que se realizé 1a 8. G. D, se observé
una adecuada correlacitn con los hallazgos quinirgicos y
de anatomfa palolGgica, pero en la mayoria de €stos ya se
tenfa el diagndstico previo por gastroscopfa, sirviendo por
tanto 1a 8.G.D., udnicamente como método de apoyo para
abicacion topogréfica de 1a lesién, Diferentes autores de
Oriente y Occidente refieren el papel fundamental de Ia
endoscopfa como métede dirgndstico de eleccidn y com-
partimos su puntode vista, sinembargo tienen que tomarse
en consideracion entre olros, 10s resuitados referidos por
diferentes autores japoneses; al realizar estudios radiols-
gicos con dobile contraste {aire-bario), donde lesiones muy
pequefias, erosiones superficiales, ulceraciones atin linea-
les, engrosamiento y otras alteraciones de pliegues, asf
como [a valoracidn de Ia distensibilidad de las paredes
géstricas y su peristaisis; ban sido adecuvadamnente evaloua-
das, as{ como han logrado deteciar dreas sospechosas que
una vez biopsiadas han permitido el diagndsticode un gran
niimero de casos tempranos. Consideramos importante
definir aquf a qué corresponde radiolégicamente una Serie
Gastroduodenal simple y con dobie contraste, y algunas
consideraciones técnicas importantes para el diagnéstico.

LA 5.G.D.: Corresponde a un estudio radioldgico del
tubodigestivo alto, es decir, es6fago, estémago y duodena,
en el cual se da especial énfasis al estémago y primera
porcion duodenal (Bulbo); este eswudio puede realizarse
dando a tomar 2l paciente pnasolucionde Sulfatode Bario,
en o que corresponde a un estudio convencional, o bien
agregar un medio de contraste negalivo (aire-CQ2), para
obtener un doble contraste; obteniéndose asf:

a) Imfgenes de relieve

b} Imdgenes de Henado

¢) Imégenes doble contrastadas

d) Imégencs de comprension

Las imagenes de relieve se visualizan por medic de
contraste positivo ubicado entre 1os pliegues, tendientes a
demostrar sus direcciones y grosor. Las imdgenes de
Lienado permiten visualizar los contornos y distensibilidad
géstrica. El doble contraste (bario-aire} permite que €l
medio positivo (bario) se adhiera en pequedias cantidades
ala mucosa, y nos dé detalles de las mismas, visvalizables
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al disiender la cavidad digestiva con aire. Las imdgenes de
compesitn se obtienen al comprimir la pared abdominal y
lograr adelgazar la capa de medio de contraste positivo,
para demostrar las condiciones del interior de las paredes
gistricas, visualizandose con £s1a técnica alteraciones que
de otra manera permanecerian ocultas. Para realizar un
estudio Optimo se¢ requicre de algunos requisiios
indispensables: Medio de Contraste: El baric que mejor
se adhicre a las paredes debe ser micronizado y en una
concentracion 6ptima, algunos autores sugieren combinar
una primera toma de 25 cc. de bario espeso, seguido de una
toma menos espesa de aproximadamente 100 cc; variando
la cantidad y el tiempo entre 10mas de acuerdo al paciente
y caracteristicas del estudio, deben tenerse en considera-
¢idén dos hechos; uno €s que €l baric muy espeso tiende a
producir grumos, y si estd muy dilufdo pierde su adheren-
cia; y segundo una suspensién adecuada s6lo se logra con
un mezclador de alta potencia y no manuvalmente; asl como
€s importanie tener un AArometro que Nos permite vna
valoracién de la solucién del medio de contraste. El
contraste negativo se obtiene al dar al paciente una dosis
adecuada de una sustancia generalmente preparada en
grinulos, la cual debe ser tragada por el paciente con un
sorbo de agua no mayor de 25 cc, 1a cual una vez en la
cavidad gastrica no debe ser eliminada por el paciente,
iéngase aqul presente que una sobredistensidn gastrica es
contraproducenie, por la consecuente pérdida de detalle de
los pliegues géstricos.

YALORACION FLUOROSCOPICA

La visualizacitn fluroscdpica es indispensable sobre todo
en la valoraciénde ladeplusion y del es6fago. Obviamente
en ¢l estudio del drea gastrica nos permitird valorar la
peristalsis y atracrd l2 atencidn bacia dreas sospechosas,
permitiéndonos dirigir los conos de comprension y la
obtencién de incidencias especiales, propias paraun mejor
diagndstico radioldgico.

INCIDENCIAS RADIOLOGICAS

Cada vez se hace mas indispensable la presencia del
radidlogo para la valoracidn de un estudic, dado que cada
uno contard con las incidencias que el fluoroscopista
determind imporantes en su momento, Quedan sin em-
bargo algunas incidencias como cl4sicas, aunque no Gni-
cas, para un buen estudio, que son dirigidas a valorar
ambas caras gistricas, anlerior y posterior, las curvaturas
en toda su extensién, la incisura angular, ¢ imédgenes de
doble contraste de las diferentes dreas gastricas: fondo-
cuerpo ¥ antro. Resumidamente se encuentran 1as siguien-
tes incidencias radiolégicas en estudios realizados con
fluoroscopia: placa dntero posterior con paciente en dect-
bito ventral, dos incidencias péstero anteriores con el
paciente en decibito dorsal y de pie y dos incidencias
oblicuos una anterior izquicrda y otra derecho con el
paciente en decibito; estas complementadas con placas
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localizadas a las diferentes dreas géstricas, mas los conos
de comprensidn,

PREPARACION DEL PACIENTE

Elpaciente, al sealizarse €l estudio, debe presentarse en
ayuno de sélidos y agua, por un perfodo de 6 a 8 horas y de
ser posible haber ingerido una dieta blanda pobre en grasas
¢l dia previo al examen. Cualquier alteracion incidir en
Jos resultados; debe tenerse sobre todo presente 1a ingesta
de medicamentos en pastillas o cipsulas en las horas
previas, tanto desde ¢l punto de vista de 1a alteracion del
tratamiento como de los hallazgos radioldgicos.

PETICION DEL ESTUDIO RADIOLOGICO

La solicitud del estudio debe inclluir unresumen de los
antecedentes mas importantes del paciente, tanto de la
evolucion de su padecimienio como de los hallazgos del
examen fisico y otros estudios realizados, asi como una
indicacidn de la anormalidad en estudio, tendientes €s10s
datos a dirigir al fluoroscopista y que le permitan un
adecuado abordaje del paciente, obviamente una intercon-
sulta entre clinico y radiélogo permilirdn mejores resulta-
dos.

ESTUDIOS AREALIZARSIN CONTROL FLUROS-
COPICO

Consideramos que al realizar un estudio sin fluorosco-
pia agrega un margen de error muy importante, no debién-
dose realizar en ningdn caso sin la supervisién inmediata
del radi6logo, quien debe establecer las incidencias ade-
cuadas a tomar, as{ como las placas complementarias. De
otramaneraloque se obtendrd serd una pérdida de recursos
ante la repeticién de estudios por mala técnica, asf como se
dejardn de hacer gran cantidad de diagnésticos, por la defi
ciente calidad del estudio.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

La evidencia radioldgica en procesos infiltrativos
avanzados ¢s ficilmente reconocible, adin en placas reali-
zadas sin control fluoroscopico. Lo mas importante es 1a
deteccion de lesiones pequefias que permitan un rapido
abordaje y un mejor prondstico para el paciente, ESte tipo
de lesiones presentes en pacientes asintomaticos dificultan
alin mas su diagndéstico, son sin embargo, importantes en
pacientes con factores de riesgo, como pueden ser. prove-
nienies de dreas de gran incidencia, de la quinta décadaen
adelante, o bien con otros actecedentes que sugieran la
presencia de una neoplasia gastrico, pérdida de peso,
sindromes paraneoplasticos, etc. Existenen forman gene-
ral, una serie de datos a tomar en cuenta: la imegularidad
del contorno gastrico, 1a rigidez Jocalizada de la pared
géstrica, lasirregularidades del dibujo mucoso, son signos
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precoces que hacen sospechar una lesion; la presencia de
lesiones més avanzadas pueden llevar a areas de rigidez
importantes, presenciade nicho ulceroso con desaparicion
de pliegues y deformacion de los mismos antes de llegar al
nicha, ausencia de pliegues, ¢ bien presentacin irregular
de los mismos, pérdida de la "suave” cafida de las curva-
turas, acortamiento de Jas mismas o bien acortamiento
global gistrico, presencia de defectos de llenado intralu-
minales, alargamiento global gastrico, presencia de defec-
tos de llenado intraluminales, alargamiento pilérico con
dificil vaciamiento gastrico; constiluyen entre muchos,
algunos ballazgos radioldgicos. Lo més importante es que
en presencia de pequefias alteraciones, debe observarse
con doble contraste, de frente, oblicuo y de perfil ¥
realizarse compresiones que permitan aclarar el diagnés-
tico, en caso de duda debe realizarse una S.G.D. de
control dirigido y complementariamente una gastroscopfa
¥ biopsia de la regidn.

PRINCIPIOS Y ERRORES

Queremos presentar aqul vna lista resumida de los
principios y errores comunes presentes al realizarse una
S.G.D., sugeridos por el Dr. H. Joachim Berhanne (2).

PRINCIPIOS

1. Elestudiodel conducto gastrointestinal incluye desde
La hipofaringe a la region del ligamento de Treitz.

2. Preguntar sistemdticamente antes del examen si el
enfermo ha sido examinado alguna vez y si ha sido
operado del abddmen.

3. Todas las partes deben ser estudiadas con distensiém
parcial para visualizar la mucosa y otal para los
contomos viscerales y los defectos de replecidn.

4. Loscomponentes de un buen estudio  gastrointesti-
nal superior incluyen fluoroscopfa radiografias seria-
das y radiografias con Bucky.

5. La técnica del estudio gastrointestinal depende en
cada individuo de 1a anatomf{a del enfermo y del tipo
de lesion.

6. Una ténica radioldgica completa es 1a claves del
diagnGstico del conducto gastrointestinal.

7. Enloscasos dificiles seconsigue unbuen diagnéstico
con una seégunda revision radioscépica, ¢ una manio-
bra auxiliar después de haber revisado las radiogra-
fias.

ERRORES

1. Omitir observar ¢l es6fago cervical y no obtener
una radiografia del marco duodenal.

2. Omitir continuar con el examen cuando un segmento
se ha considerado normal.

3. Omitirobservarel segmento denuevosin variar  la
posicién.

4. Omitir repasar las radiograffas antiguas anies del
examen.

5. Administrar demasiado bario para el estudio de la
mucosa y poco bario 0 demasiado paralas  radio-
grafias convencionales.

6. Exceso de confianza en cualquicra de estos
ocomponentes.,

7. Omnitir colocar al paciente lateralmente para la
visualizacion de un bulbo posterior.

8. Poco interés para descubrir una lesion y demasiado
interés en las posibilidades de diagndstico diferencial
de una lesion.

9. Omitir examinar totalmente las radiografias y creer
demasiado ripidamente antes de despediral enfermo,
que €1 caso estd resoelto.

RESUMEN Y COMENTARIOS

Consideramos urgente un replanteamiento a nivel
nacional de las circunstancias que rodean y dificultan el
diagnostico de una paiologia tan importante como es el
Cancer Géstrico. A nivel instilucional y departamental,
deben revisarse los métodos de abordaje diagndstico que
redunden en un claro mejoramiento de la efectividad de la
serie gastrodyodenal, con la finalidad de mejorar la detec-
cion de lesiones neopl4sicas tempranas. Es imprescindible
un constanie entrenamiento de nuestros radidlogos y del
personal técnico; deben mejorarse los medios de trabajo;
establecerse sesiones de correlacién endoscépica, radiold-
gicas y patoldgicas. Debe implantarse una Campafla
Nacional de Deteccién Temprana de Céncer Géstrico, en
la cual consideramos puede usarse la serie gastroduodenal
como método de base apoyado en la endoscopia para ¢l
estudio de dreas sospechosas, teniendo muy presente que
puede notenerse evidenciaradiolégicaenalgunas lesiones
tempranas y que es [aendosoopta el método m4s Gtil en este
momento para el diagnéstico de éstas. Queremos enfatizar
la importancia de que todo paciente con diagndstico histo-
16gico, o con sospecha de Cancér Géstrico, cuente con una
serie gastroduodenal en la que esté bien documentada el
drea afectada, ¥ que exista un estrecho vinculo entre el
gastroscopisia, radiélogo, patélogo y médico tratante, que
permitan forjar las bases para vniformar criterios de tipo
diagndsiico, de tratamiento ¥ de clasificacion histopatold-
gica, las cuales nos permitan un éptimo abordaje de esta
importante patologia.
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