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Objetivo docente:

Describir e ilustrar los hallazgos en la tomografia computarizada de la patologia gastrica
urgente.
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Revision del tema

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en el servicio
de urgencias. En pacientes con patologia gastrica aguda el estudio endoscopico es la
prueba con mayor especificidad y sensibilidad. Sin embargo, la alta disponibilidad de
la TC vy su utilidad para el despistaje de la patologia abdominal hace que en
numerosas ocasiones sea la prueba inicial.

En la mayoria de estudios TC con contraste intravenoso el estbmago y duodeno
suelen encontrarse poco repleccionados, con peristaltismo y contenido gastrico que
dificultan su evaluacion.

Cuando el estomago no se encuentra repleccionado suele mostrar prominencia de
los pliegues gastricos y un grosor mural en el antro de aproximadamente 12 mm.

Para el estudio de la patologia gastrica, por lo anteriormente planteado, se
recomienda usar contraste oral negativo para valorar el grosor y aspecto mural y
contraste oral positivo para estudiar |la Iintegridad de la pared y posibles
complicaciones (perforacion). Se recomienda Ila toma de contraste oral
aproximadamente 15-20 minutos antes de la realizacion del examen. Si se sospecha
patologia en la region antropilorica se podria realizar el estudio en decubito prono.

PATOLOGIA GASTRICA INFLAMATORIA
. GASTRITIS AGUDA

Es una enfermedad comun que consiste en la inflamacion de |la mucosa gastrica
gque condiciona edema submucoso e hiperplasia de |la mucosa gastrica. La
causa mas frecuente es la infeccion por Helicobacter Pylori, AINEs, enolismo o
enfermedades sistémicas.

Estos pacientes presentan dolor epigastrico, nauseas y vomitos o perdida de
apetito.

Las pruebas de imagen son inespecificas e innecesarias para el diagnostico de
gastritis aguda. No obstante ante esta clinica de dolor abdominal agudo, son
solicitadas en muchas ocasiones por los servicios de urgencias. Los hallazgos
consistirian en engrosamiento mural gastrico que se puede manifestar como
hiperemia mucosa (hipercaptante) y edema submucoso impresionando de
iImagen de estratificacion mural.

Un subtipo concreto de gastritis aguda es la ocasionada por la anisakis,
causada por la ingesta de pescados poco cocinados contaminados con larvas
de la familia Anisakidae. Los hallazgos en la TC (fig. 1):

 Edema submucoso de la practica totalidad de la pared gastrointestinal, lo que
plantea el diagnostico diferencial con los linfomas.

* Ascitis.
 Infiltracion de la grasa mesentérica.
* (Colecciones adyacentes.

Aunque estos hallazgos sean sugestivos de anisakis gastrointestinal el
diagnostico definitivo consiste en la visualizacion directa del parasito o
deteccion de IgE especifica de Anisakis 0 antigeno secretor-excretor aniS1.
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- ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA:

Erosiones en la mucosa gastrica o duodenal que penetra la muscularis
mucosa. Esta relacionada con la presencia de Helicobacter Pylori y uso de
farmacos antiiflamatorios no esteroideos. Estos pacientes suelen presentar
sintomatologia cronica como dispepsia, nauseas, saciedad precoz y en algunas
ocasiones, dolor abdominal agudo y aunque el diagnostico definitivo se realice
mediante gastroscopia, se suele realizar TC sobretodo en casos en los que se
sospeche complicacion.

La TCMD puede detectar ulceras profundas y cambios inflamatorios
secundarios a gastroduodenitis, que posteriormente necesitaran corroboracion
mediante gastroscopia.

En la TC puede identificarse engrosamiento difuso o focal mural en
estomago/duodeno proximal, con hipoatenuacion (edema) de la submucosa
edematosa y realce por hiperemia de |la mucosa. En el seno de este
engrosamiento puede localizarse un area de ulceracion (fig. 2) o protrusion de
la luz gastrica (mejor visualizado en un plano perpendicular al eje largo del
estomago). Tambien suelen visualizarse cambios inflamatorios locorregionales
como estriacion de la grasa perigastrica o periduodenal y en alguna ocasion
adenopatias reactivas.

En estos casos el diagndstico diferencial se plantea con espasmos por
peristaltismo y ulceras duodenales. Aunque hay caracteristicas similares que se
comparten con patologias como el edema mural presente en pacientes con fallo
hepatico o anasarca, aunque estos no suelen presentar hiperatenuacion de la
mucosa. También pueden mostrar cambios inflamatorios en piloro y duodeno
reactivos a pancreatitis. Sin embargo, es crucial establecer el diagnostico
diferencial con formaciones neoplasicas que muestren caracteristicas
ulceradas, no obstante estas suelen ser engrosamientos mas focales vy
nodulares con realce de densidad media.

GASTRITIS ENFISEMATOSA:

Es una entidad infecciosa rara y de elevada mortalidad, que ocurre cuando hay
una disrupcion en la mucosa e invasion mural por microorganismos productores
de gas.

Estos pacientes presentan muy mal estado clinico con importante dolor
abdominal, sepsis y shock.

En la TC comparte caracteristicas con la gastritis aguda, como engrosamiento y
edema mural. Un signo clave es la presencia de gas intramural anadido que se
puede extender al drenaje venoso a los sistemas gastrico y portal. Estos
hallazgos son muy similares a otras patologias tambien poco habituales como la
Isquemia gastrica o ingesta de causticos.

L

E dicion Virtual

2. 2. 8 AR L
“-00 -

-
.



SER3 m 3 Congreso

Nacional; -

OBSTRUCCION GASTRICA
« VOLVULO GASTRICO

Consiste en la rotacion anormal del estomago mas de 180° que condiciona una
obstruccion en asa cerrada lo que puede conllevar complicaciones como
iIsquemia o perforacion. Se desconoce la etiologia de esta patologia aunque
hay factores predisponentes como la laxitud o disrupcion de los ligamentos
gastricos, defectos o0 eventraciones en el diafragma, hernias gastricas o
anesplenia.

Los pacientes con clinica aguda de volvulo gastrico suelen presentar la triada
de Borchardt, que consiste en dolor y sensacion de distension epigastrica,
vomitos y imposibilidad de introducir una sonda nasogastrica.

Segun el eje de gqiro, los volvulos se clasifican en organo axiales,
mesenteroaxiales o mixtos (figura 3).

ORGANOAXIAL
* Mas frecuente en adultos, responsable del 2/3 de los casos.

 Rotacion del estomago sobre su eje longitudinal (sobre la linea
cardiopilorica).

* Antro en localizacion anterosuperior y fundus rota posteroinferiormente, por lo
gue la curvatura mayor se localiza superior a la curvatura menor(figura 4).

* Relacionado con hernias paraesofagicas o traumatismos.

MESENTEROAXIAL

* Menos frecuente en adultos pero mas frecuente en poblacion pediatrica.

* Rotacion del estomago sobre su eje corto.

 Desplazamiento del antro sobre la union gastroesofagica. El estomago
parece “del reves” pues el antro-piloro se localiza superior al fundus y cuerpo
proximal gastrico.

. ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA (EUP):

La obstruccion gastrica o duodenal secundaria a EUP suele ser secundaria a |la
inflamacion o edema mural que condiciona estenosis y dilatacion de la camara
gastrica.

Se manifiesta con vomitos o imposibilidad para la ingesta y suele presentarse
en 2% de pacientes con EUP.
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Masa intragastrica de material ingerido, no digerido y acumulado. En la mayoria
de los casos se da en pacientes con disminucion de la motilidad gastrica.

En la TC se visualizaria como un defecto de replecion con contraste que rodea
0 se Introduce entre los intersticios del bezoar que suele mostrar un patron en
‘miga de pan”, por las burbujas de aire retenidas en su intersticio. Si este

material avanza hacia el intestino delgado, puede producir obstruccion (figura
9).

- TRATAMIENTOS BARIATRICOS RESTRICTIVOS

El anillo o banda gastrica es un tipo de tecnica quirurgica bariatrica que consiste
en |la implantacion de una banda a 2 cm de |la union gastroesofagica formando

un pequeno saco. Si esta banda se desplaza a segmentos distales del
estomago puede condicionar obstruccion y volvulo.

El balon intragastrico consiste en un globo de silicona cuya finalidad es lograr
una ocupacion parcial del estomago creando una sensacion de saciedad precoz
se considera una tecnica con menor riesgo que la cirugia. La obstruccion
mecanica del estomago secundaria a la migracion del balon es rara pero de las
mas graves. Otras complicaciones de esta tecnica son la ulceracion vy
perforacion gastrointestinal y desinflamiento del balon con migracion distal del
mismo V riesgo de obstruccion intestinal (figura 6).

En la gastroplastia vertical anillada se forma una pequena bolsa gastrica con
una salida restringida por un anillo de silicona creando un estoma de 10-12
mm. En casos de fibrosis de la cirugia o impactacion del alimento en el
estoma condicionarian obstruccion gastrica.

NEOPLASIA MALIGNA

ADENOCARCINOMA GASTRICO

Es el 4° cancer en frecuencia en el mundo y la segunda causa de muerte por
cancer. La tasa de supervivencia global a los 5 anos es menor al 20%. Es el
subtipo mas frecuente de los tumores malignos gastricos.

Son mas frecuentes en los hombres (2:1) y el pico de prevalencia se situa entre
50-70 anos. El 30% de los adenocarcinomas gastricos se situan en el antro, el
30% en el cuerpo, 40% en el fundus y 10% son difusos.

La capacidad diagnostica de la TCMD varia desde el 77 al 89% . La utilizacion
de la reconstruccion con MPR mejora |la capacidad diagnostica de la prueba
para lesiones de pequeno tamano. Pueden presentarse como lesiones
polipoides 0 masas Iinfiltrantes que se manifiestan como engrosamiento mural
con o sin ulceracion. Este engrosamiento puede condicionar estenosis y por lo
tanto producir obstruccion intestinal.

En la figura 7 se adjunta la tabla que asocia la estadificacion T con los
hallazgos del TCMD segun la clasifiacion de Moschetta et al. y Kim et al.
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TUMORES ESTROMALES GASTROINTESTINALES (GIST)

Es el mas frecuente de los tumores mesenquimales del tracto gastrointestinal,
presentandose en en un 60-70% en el estomago. Se originan en las celulas
instinales de Cajal de |la muscular propia de la pared gastrointestinal.

Son masas submucosas exofiticas, intraluminales o con patron mixto (figura 8).
Estas masas tienen contornos nodulares y realce heterogeneo con areas de
necrosis central y posibles zonas hemorragicas. También pueden presentar
calcificaciones. Aproximadamente un 50% de los pacientes presentan
metastasis en el momento del diagnostico, siendo las localizaciones mas
frecuentes el higado y peritoneo. Cuando son menores a los 3 cm pueden tener
un crecimiento endoluminal polipoideo, homogéneos de densidad media, lo cual
dificulta el diagndstico diferencial con tumores benignos.

SI estas masas presentan predominio de crecimiento Intraluminal o son
voluminosas Independientemente del tipo de crecimiento, pueden ocasionar
estenosis y obstruccion de la luz gastrica.

LINFOMA

Es la 29 localizacion mas frecuente del linfoma extranodal, suponiendo el 1-5%
de |la patologia gastrica maligna.

Se origina y extiende por la submucosa y muscular lo que condiciona importante
de la pared gastrica (2-4 cm). El patron mas frecuente de presentacion es la
forma infiltrativa con afectacion de uno o varios segmentos largos (figura 9),
discreta captacion de contraste y adenopatias. Al igual que en el resto de
linfomas del tubo digestivo, la obstruccion es poco comun por la ausencia de la
reaccion desmoplasica.
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PERFORACION GASTRICA

Las Uulceras gastricas son la principal causa de perforacion del tracto
gastroduodenal, seguido de las neoplasias malignas.

La perforacion de la pared anterior y de las curvaturas produce una
comunicacion con el espacio peritoneal. Las ulceras posteriores pueden
comunicar con el saco menor y por lo tanto quedar relativamente contenidas.

Hallazgos directos en la TCMD:

* Neumoperitoneo: altamente sugestivo de perforacion gastroduodenal cuando
se localiza en espacio periportal, alrededor del ligamento falciforme, atrapado
en la fisura falciforme y redondo.

* Discontinuidad de la pared gastrica (figura 10). En un alto porcentaje de los
casos la TCMD ayuda a localizar el lugar de perforacion, el aire suele verse
en mayor cuantia cercano al lugar de perforacion.

* Fuga de contraste (en caso de haberse administrado).
Hallazgos indirectos:

» Alteracion de la grasa mesenterica adyacente.

» Engrosamiento de la pared afectada.

* (Colecciones adyacentes.

Las neoplasias malignas ulceradas tambien se pueden perforar. La presencia
de una lesion con efecto masa y el reemplazo de la mucosa por tejido blando
son dos signos locales que orientan hacia |la patologia tumoral. Los signos
extragastricos sospechos de proceso neoplasico son l|la demostracion de
adenopatias, metastasis o carcinomatosis peritoneal (figura 11).

FISTULIZACION

Las ulceras localizadas predominantemente en region posterior gastro-duodenal
pueden penetrar y fistulizar hacia organos adyacentes como el pancreas,
coledoco, vesicula e higado.

En la TC podemos visualizar abscesos en los diferentes o6rganos a los que
fistuliza, pérdida del plano fascial y eventual caracterizacion del trayecto
fistuloso segun el volumen del mismo (figura 12).
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HEMORRAGIA GASTRICA

Es la complicacion mas frecuente, aproximadamente 15% de todos los pacientes con
EUP. Aunque también puede ser secundaria a otras enfermedades como neoplasias,
varices gastricas o malformaciones vasculares.

Puede manifestarse desde casos asintomaticos en los que solo se demuestra sangre
en heces, hematemesis, melenas o shock hemorragico. Para un mejor diagnostico
deberiamos tener un CT dinamico con fases sin contraste y con contraste
iIntravenoso en fases arterial y portal.

A pesar de que la endoscopia es preferible para diagnostico para el sangrado del
tracto gastrico superior, la TC es util y necesaria en casos en los que la endoscopia
no es clinicamente factible o no diagnostica.

En el estudio sin contraste se demostraria contenido gastrico de alta densidad en el
gque se pueden visualizar niveles liquido-liquido con mayor densidad en la porcion
mas declive en relacion con los elementos formes de la sangre. Suele presentar una
densidad de 30-45 UH con areas de atenuacion mayores que pueden llegar hasta las
70 UH.

El sangrado activo queda demostrado con TC cuando se observa la extravasacion
del mismo en fase que aumenta y se diluye en fase portal (figura 13). Habitualmente
las hemorragias secundarias a ulceras gastricas suelen tener origen en una rama de
la arteria gastroduodenal y las duodenales en ramas de la arteria gastrica izquierda.

La TC ademas de demostrar sangrado activo en estos pacientes con
hematemesis/melenas, también nos permiten descartar otras causas como pueden
ser tumores sangrantes o varices gastroesofagicas.

ISQUEMIA/NECROSIS GASTRICA

Es una entidad poco frecuente (debido a la abundante colateralidad sanguinea)
ocasionada por aporte insuficiente vascular focal o difuso. Puede ser secundario a
situaciones de severa hipotension sistemica (sepsis o0 shock) o alteraciones
organicas en el aporte arterial (estenosis, vasculitis o trombosis) del tronco celiaco o
arteria mesenterica superior (figura 14).

Los hallazgos por imagen incluyen adelgazamiento mural con ulceracion focal,
hipocaptacion de contraste intravenoso y gas intramural (figura 15). Pueden
visualizarse burbujas de aire en el sistema venoso adyacente. Segun avanza la
Isquemia es mas probable |la perforacion de la zona afectada, con el neumoperinoteo
consecuente.

La localizacion mas frecuente de la ulceracion isquémica suele ser en las regiones
cercanas a las anastomosis entre los dos arcos arteriales entre las curvaturas.

La ingesta de sustancias causticas pueden provocar desde una pequena quemadura
en la mucosa gastrica hasta la necrosis total de la pared del tubo digestivo, graduada
mediante endoscopia. Conlleva potenciales complicaciones agudas asociadas como
perforacion (figura 16) y sangrado y cronicas como estenosis y fistulas.

L

E dicion Virtual

2. 2. 8 AR L
“-00 -

-
.




E dicion Vlr‘ul

SeRam 3 Congreso ' -

Naciornal -

L A

-

Conclusiones:

Hay multiples patologias gastricas que pueden condicionar dolor abdominal agudo.

La TC en el estudio de |la patologia abdominal aguda puede aportar un diagnostico
rapido y preciso de la mayoria de ellas, aunque en muchos casos el diagnostico
definitivo se hara mediante tecnicas de endoscopia.

Una adecuada planificacion del estudio de TC (contraste intravenoso, estudio
multifasico, administracion de contraste oral positivo o negativo, etc) es fundamental
para realizar un diagnostico preciso.

Es necesario familiarizarse con los hallazgos de imagen de las diferentes enfermedades
gastricas para un diagnostico y manejo apropiados

-

-

)
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Figura 1. Gastritis por Anisakis, confirmado en gastroscopia. Importante edema
submucoso e infiltracion de la grasa mesenterica.

Figura 2. Ulcera gastrica prepilérica. Area de protrusion de la luz gastrica sobre la
pared con hiperemia mucosa. Imagen angulada en el plano de la ulcera.
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Figura 3. Tipos de volvulo gastrico en funcion del eje de rotacion. En la fila superior,

organoaxial, sobre el eje largo, la curvatura mayor (CM) quedaria superior a la
curvatura menor (cm). En la fila inferior, mesenterioaxial, sobre el eje corto, el antro-

piloro se situa superior al fundus.
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Figura 4. Volvulo organoaxial en hernia de hiato, la curvatura mayor (CM) quedaria
superior a la curvatura menor (cm). Moderada cantidad de liquido en el saco

herniado.
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Figura 5. Bezoar gastrico.

Figura 6. Balon gastrico migrado que condiciona obstruccion gastrica proximal.
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Estadificacion T Criterios TCMD

pT1: infiltracion de la lamina  T1: hiper-realce con engrosamiento focal en las capas interior y/o media,
propia, la muscular mucosa o sin realce del resto de las capas; realce mural del estbmago pero sin
submucosa engrosamiento; engrosamiento mural con intenso realce de la capa interna

con una capa o linea hipodensa.

pT2: infiltracion de la muscular T2-3: engrosamiento de la practica totalidad del espesor del estomago pero

propia con superficie regular de la capa externa. No hay alteraciones en la grasa

pT3: infiltracion de la perigastrica.

subserosa

pT4a: perforacion de la serosa T4a: engrosamiento de la totalidad de la pared del estomago con realce

homogéneo o inhomogeneo con superficie irregular de la capa externa.

Presencia de micronodulos o infiltracion de la grasa perigastrica.

Extension del tumor a organos adyacentes.

Figura 7. Estadificacion T con los hallazgos del TCMD segun la clasifiacion de
Moschetta et al. y Kim et al.
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Figura 8. GIST en la curvatura mayor con componente exofitico y minimo endofitico
que impronta sobre la luz gastrica (pudiendo condicionar obstruccion por estenosis
de la misma). Captacion heterogénea con areas de necrosis.

Figura 9. Extensa lesion infiltrativa con bloque adenopatico asociado, linfoma
gastrico.
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Figura 11. Adenocarcinoma gastrico ulcerado y perforado con carcinomatosis
peritoneal en hipocondrio izquierdo.
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Figura 12. Ulcera perforada con trayecto fistuloso que comunica con multiples
abscesos hepaticos. Se demuestra la comunicacion con el paso de contraste oral
hacla los abscesos.

Figura 13. Sangrado activo secundario a ulcera gastrica con extravasacion de
contraste que aumenta en una fase posterior. El contraste extravasado condiciona
un nivel. Reconstruccion con MIP.



t icion Virtual

SeRa m 3 5 SORMQIeS0 et =

Nacional,_ -

Figura 15. Isquemia gastrica con hipocaptacion y engrosamiento mural y burbujas
de aire en estructuras venosas perigastricas.
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Figura 16. Ingesta de causticos. Se identifican multiples y severos adelgazamientos

de |la pared gastrica en fundus con burbujas intramurales y salida de contraste
retenido por el ligamento gastroesplenico.
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