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RESUMEN
Objetivo: Determinar la utilidad de la tomografia computada con contraste negativo en la
evaluacién de lesiones de la pared géstrica en el Hospital Victor Lazarte Echegaray de
Trujillo — 2020. Método: Tipo de investigacion observacional descriptiva, con enfoque
cuantitativo, de prueba diagnéstica, retrospectivo y de corte transversal. Se realizo un estudio
de informes radioldgicos e historias clinicas de pacientes del Hospital Victor Lazarte
Echegaray de Trujillo con muestra poblacional, no probabilistica por conveniencia; de las
100 historias clinicas que por no contar con los criterios de inclusion se analizaron 86
pacientes, los cuales los 59 corresponden al sexo masculino y 21 al sexo femenino mayores
de 30 afos. Los informes médicos fueron de pacientes que se realizaron tomografias
computada con contraste negativo y examen de biopsia gastrica durante el afio 2020.
Resultados: Se obtuvo para la prueba diagndstica de tomografia con contraste negativo para
la evaluacion de pared gastrica, una sensibilidad de 81.25% (1.C.66.26% - 96.34%) y
especificidad de 87.04% (1.C.77.15%-96.92%). Asi mismo, se aprecia el valor predictivo
positivo resultando 78.79% (I.C. 63.32%- 94.25%) y el valor predictivo negativo 88.68%
(I.C. 79.21%-98.15%). Conclusiones: La tomografia con contraste negativo es una técnica
diagndstica radioldgica 6ptima para el diagndstico de lesiones de pared géstrica (malignas y

benignas)

Palabras Claves: Tomografia computada, contraste negativo, lesiones pared gastrica
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ABSTRACT

Objective: To determine the usefulness of computed tomography with negative contrast in
the evaluation of gastric wall lesions at the Victor Lazarte Echegaray Hospital in Trujillo -
2020. Method: Type of descriptive observational research, with a quantitative approach, of a
diagnostic test, retrospective and cross section. A study of radiological reports and clinical
histories of patients from the Victor Lazarte Echegaray Hospital in Trujillo was carried out
with a population sample, not probabilistic for convenience; Of the 100 medical records that
did not meet the inclusion criteria, 86 patients were analyzed, of which 59 correspond to males
and 21 to females over 30 years of age. The medical reports were of patients who underwent
computed tomography with negative contrast and gastric biopsy examination during the year
2020 Results: It was obtained for the diagnostic test of negative contrast contrast tomography
for the evaluation of the gastric wall, a sensitivity of 81.25% ( CI66.26% - 96.34%) and
specificity of 87.04% (CI77.15% -96.92%). Likewise, the positive predictive value is
appreciated, resulting in 78.79% (1.C. 63.32% - 94.25%) and the negative predictive value
88.68% (1.C. 79.21% -98.15%). Conclusions: Negative contrast tomography is an optimal
radiological diagnostic technique for the diagnosis of gastric wall lesions (malignant and
benign).

Keywords: Computed tomography, negative contrast, gastric wall lesions.



L INTRODUCCION

Actualmente el Cancer géstrico sigue siendo una de principales neoplasias malignas
en el mundo. Por lo tanto, desde el campo de la salud publica, el estomago es un 6rgano muy
importante ya que en éste se presenta una patologia de alta prevalencia (Horton & Fishman,
2003). El céncer gastrico sigue siendo uno de las principales causas de muerte por cdncer en
mundo, aunque la mortalidad ha ido disminuyendo constantemente, por consiguiente, la tasa
de supervivencia de vida es 5 afios menos del 20%. (Kim et al., 2007)

Para el diagndstico de esta enfermedad se ha venido utilizando la endoscopia y el
examen con bario de doble contraste del tracto gastrointestinal superior, las cuales son
herramientas de investigacion importantes para diagnosticar neoplasias gastricas, pero son
estresantes e incomodas para los pacientes. Ademads, se basan exclusivamente en la
descripcion de la mucosa gastrica y estdn limitados para evaluar la extension transmural y
extra géstrica de la enfermedad. (Sharara et al., 2018)

Al contrario, la Tomografia Computada (TC) es actualmente la técnica de eleccion
para la estadificacion del cancer géstrico porque detecta el primario, profundidad de invasion,
afectacion ganglionar y metdstasis a distancia. (Kim et al., 2007). Los avances en técnicas
resaltan la adecuada distensién géstrica con aire, actuando como contraste negativo
permitiendo evaluar la enfermedad. Implica imdgenes isotrépicas del estémago 2D(MPR) de
alta calidad, imdgenes de transparencia y la endoscopia virtual 3D endoluminal, mejorando la
evaluacién de la pared gastrica y profundidad de invasion. (Sharara et al., 2018)

Por consiguiente, el objetivo de esta investigacion es determinar la utilidad de la
tomografia computarizada con contraste negativo en la evaluacién de lesiones de la pared
géstrica en el Hospital Victor Lazarte Echegaray en Trujillo, en pacientes con diagnostico

presuntivo y seguimiento de céncer géstrico.



1.1 Descripcion y formulacion del problema
1.1.1 Descripcion

El Organismo Mundial de Salud (OMS) menciona que el Cédncer Géstrico es un
inconveniente de salud publica a nivel mundial. Estos tltimos afios la incidencia es 3,6% y la
mortalidad en 4,9% encontrdndose en tercer lugar de los cdnceres mds comunes a nivel
mundial, siendo reportado en 2018.(WHO, 2020). Los paises desarrollados pueden hacer
frente a este problema de salud publica debido a que cuentan con un sistema de salud sélido;
sin embargo, los sistemas de salud de paises en desarrollo estin menos preparados puesto que
existe dificultad para recibir gran numero de pacientes, y a su vez que estos cuenten con
accesos a pruebas diagndsticas y tratamiento de calidad oportuno.

La American Cancer Society en sus estimaciones para EE. UU, habia previsto que para
el afio 2020 se diagnosticarian 27,600 casos y 11,010 moririan de Cancer de estdmago, siendo
la prevalencia en hombres que en mujeres. Al contrario que los paises menos desarrollados,
en los Estados Unidos la prevalencia de cancer de estdbmago ha disminuido aproximadamente
un 1,5% cada afio en los ultimos 10 afios, lo que se atribuye al mayor consumo de alimentos
refrigerados, disminucion de alimentos salados y ahumados; esta disminucién también se
puede atribuir al uso frecuente de antibidticos para tratar infecciones como Helicobacter
pylori, el cual se asocia al cdncer de estomago (American Cancer Society, 2020).

Por otra parte, la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica reporto el afio 2018 que la
tasa mortalidad producto del cancer de estomago fue de 8,2%, y que para el afio 2020 el
numero de casos de cancer de estdmago seria de 7,577. En una vision mds amplia, en Europa el
cancer gastrico viene mostrando una evolucién mds favorable (reduccion del 17,1% en
varones y 13,7% en mujeres desde 2014 (SEOM, 2020).

En Per, los tipos de cancer con mayor tasa de mortalidad son 1° Cancer de Prostata;

2° Céncer de Estomago, presentindose en 14 departamentos, siendo mas alto en Loreto y



Apurimac (MINSA, 2019). Segtn el Centro Nacional de Epidemiologia en el 2013-2017 los
casos de cdncer de estdmago se distribuyeron segin el sexo en hombres 17.7% y mujeres
11.3%. Segtin GLOBOCAN 2018, se presentan 66,627 mil nuevos casos de cancer al afio en
el pais, que en orden de frecuencia son: 1° Cancer de Préstata, 2° Cancer de mama, 3° Cancer
de estdomago (Globocan, 2020).

En general, los canceres fueron detectados con mayor frecuencia cuando los pacientes
acudieron a un establecimiento de salud por los sintomas ocasionados por el céancer
(Presentacion clinica con sintomas) que represento el 67,7% de los casos; y por imdgenes 9%
siendo el segundo lugar en diagndstico. Las técnicas de deteccién temprana o tamizaje solo el
6.5%. Asi mismo, el modelo Operacional de atencion de Cancer de estdmago es Diagnostico
y tratamiento (con estadificacion), donde la Tomografia de Abdominal cumple un rol
importante para el diagndstico y estatificacion en establecimientos de segundo y tercer nivel
de atencion de nuestro pais. (MINSA, 2017)

El desarrollo actual de la Tomografia Computarizada (TC) ha ampliado las
posibilidades de estudio por imagenes del tubo digestivo, permitiendo caracterizar de mejor
manera el compromiso parietal de las lesiones neoplasicas.(Csendes & Figueroa, 2017).E1 TC
permite el estadiaje del cancer, luego del diagndstico efectuado por biopsia endoscopica. Para
los estudios de TC abdominal es primordial la distension del estomago de forma adecuada,
para este fin se han utilizado diversos métodos como el bario diluido, contraste hidrosoluble,
agua, agentes efervescentes y emulsiones oleosas. (Chungara, 1999)

La administraciéon de un contraste negativo como un agente oral efervescente (Aire)
permite la valoracién més precisa de las paredes géstricas reduciendo los falsos positivos por
colapso de las mismas, delimitando mejor la extension de las lesiones.

La sensibilidad y la especificidad fueron 78,7-84,0% y 83,8-91,2% (Kim et al.,

2007).Convencionalmente el contraste utilizado para distender el estdmago es el agua, pero



en varios casos hay efectos colaterales como nduseas y vomitos que dificultan la realizacién
del examen y la correcta lectura de imédgenes; ante esta evidencia y teniendo en cuenta la
informacion antes detallada se opta por realizar el presente estudio de investigaciéon mediante
la administracién de un contraste negativo como el aire para la realizacién de la tomografia
computada abdominal en pacientes con céancer gastrico y asi colaborar con un sustento
cientifico.
1.1.2. Formulacion del problema

Problema general:

(Cudl es la utilidad de la tomografia computada con contraste negativo en la evaluacion
de lesiones de la pared gastrica en el Hospital Victor Lazarte Echegaray Trujillo — 20207

Problemas especificos:

(Cudl es la sensibilidad de la tomografia computada con contraste negativo en la
evaluacion de lesiones de la pared gastrica?

(Cuadl es la especificidad de la tomografia computada con contraste negativo en la
evaluacion de lesiones de la pared gastrica?

(Cual es el valor predictivo positivo de la tomografia computada con contraste negativo
en la evaluacion de lesiones de la pared géstrica?

(Cual es el valor predictivo negativo de la tomografia computada con contraste negativo
en la evaluacion de lesiones de la pared géstrica?
1.2 Antecedentes

Con respecto a los antecedentes que ayudan a respaldar el proyecto de investigacion
planteado; a continuacidn, se presenta antecedentes internacionales y nacionales:
El estudio de Almeida et al. (2018), “Computed tomography with a stomach protocol

and virtual gastroscopy in the staging of gastric cancer: an initial experience”, realizada en

Brasil menciona que la tomografia computarizada multidetector con protocolo de estdémago,



utilizada junto con la gastroscopia virtual, muestra una buena precision en la estadificacion
tumoral y de los ganglios linfaticos del adenocarcinoma géstrico.

Por otro lado, Sharara et al. (2018) en su estudio “Multidetector computed tomography
in the evaluation of gastric malignancy; A multicenteric study”, realizado en Egipto demostrd
que la estadificacién T de la TCMD en comparacién con la estadificacion patoldgica fue muy
significativa. Solo 33 casos tenfan informes patoldgicos adecuados para la comparacion con
la estadificacion de la TCMD. Los casos verdaderos positivos fueron 30, los casos falsos
positivos fueron 2 casos y los falsos negativos fueron solo un caso, dando asi una sensibilidad
del 96,7% y una precision del 91%. Concluyendo donde la TC multidetector puede
desempefiar un papel importante en el diagndstico y la estadificacion preoperatoria del cancer
géstrico.

Mientras Tsurumaru et al. (2017) en su investigacion realizada en Japon, “Diffuse-type
gastric cancer: specific enhancement pattern on multiphasic contrast- enhanced computed
tomography”’, menciona que la mayoria de los canceres gastricos difusos mostraron un patréon
de doble capa en la fase arterial y un patrén de una sola capa con realce moderado en la fase
retardada.

En E.E.U.U el estudio de Prashant et al. (2017), “MDCT imaging of the stomach:
advances and applications”, demuestra en su articulo que el estomago puede estar afectado
por una gran cantidad de patologias que van desde etiologias benignas como la inflamacion
hasta etiologias malignas como el carcinoma o el linfoma. La TC multidetector (TCMD) del
estomago es la imagen de primera linea para pacientes con sospecha de patologias gastricas.

Convencionalmente, las imdgenes de TC tenian la ventaja de detectar simultdneamente
la extension de la enfermedad mural y extramural, pero los avances en la TCMD han permitido
la evaluacion de la mucosa mediante endoscopia virtual (VE). Ademads, mejores técnicas de

posprocesamiento tridimensional (3D) han permitido una planificacion preoperatoria mas



s6lida y precisa en pacientes sometidos a gastrectomia e incluso predecir la respuesta a la
cirugia para pacientes sometidos a gastrectomia en manga laparoscdpica para perder peso.

La capacidad de la TC para obtener el volumen del estémago (para pacientes de cirugia
baridtrica) y las imdgenes 3D de VE depende de varios factores del protocolo y del paciente
que es importante que el radidlogo los comprenda. Revisamos el protocolo de imagen de TC
adecuado en los pacientes con sospecha de patologias géstricas y destacamos las perlas de
imagen de diversas patologias géstricas en TC y VE.

En otro estudio de Tsurumaru et al. (2016), “Differentiation of early gastric cancer
with ulceration and resectable advanced gastric cancer using multiphasic dynamic
multidetector CT”, donde analizo cuarenta casos (16 EGC-Us y 24 AGC). Los valores medios
de atenuacion del EGC-Us fueron significativamente mas bajos que los de los AGC tanto en
la fase arterial como en el portal (todos p < 0,0001 para cada lector). La mejora fue
significativamente diferente entre EGC-Us y AGC para ambos lectores (Lector 1, p=0,0131;
Lector 2, p = 0,0006) y concluyo que la TCMD con contraste dindmico multifdsico puede
ayudar a diferenciar EGC-Us de AGC.

Mientras Kim et al. (2015) en Korea, “The Role of Three-Dimensional Multidetector
CT Gastrography in the Preoperative Imaging of Stomach Cancer: Emphasis on Detection and
Localization of the Tumor”, la gastrografia por TC con multidetectores (TCMD) se ha
considerado una técnica prometedora para la obtencion de imagenes preoperatorias del cancer
gastrico. Tiene la capacidad de producir varias imédgenes tridimensionales (3D).

Debido a que las imdgenes de reconstruccion 3D son mds efectivas e intuitivas para
reconocer cambios anormales en los pliegues gastricos y la nodularidad sutil de 1a mucosa que
las imédgenes bidimensionales, la gastrografia 3D MDCT puede mejorar la tasa de deteccion
de céncer gastrico temprano, lo que, a su vez, contribuye a mejorar la precisiéon de la

estadificacion preoperatoria del tumor (T). Ademas, la visualizacion de la superficie



global del estémago, con la ubicacién exacta del cancer géstrico, lo que puede
reemplazar la necesidad de estudios con bario.

Por otro lado en México la investigaciéon de Ramos (2015) “Caracterizacion del
Carcinoma Gastrico por Tomografia Computada Multicorte y Endoscopia Virtual”, demostré
en sus resultados de un total de 27 pacientes, 59% sexo masculino y 41% femenino, mediana
de 58 afos; localizacién anatémica mds frecuente fue antro gastrico con un 52%; la forma
principal del tumor fue nodular. El valor de la mediana del didmetro mayor fue 22 mm y el
mayor realce en UH se manifestd en fase arterial. Finalizando, la tomografia computada
multicorte, multifdsica y la endoscopia virtual permitié caracterizar mejor la morfologia y
asociacion al carcinoma géastrico, siendo el método reciente, seguro y eficaz pudiendo
proporcionar una herramienta diagnodstica adecuada.

En el estudio de Kim (2013) “Stomach Duodenum Virtual Gastrography”, demostr6
que la gatrografia por TC es un método prometedor para evaluar las lesiones géstricas, a pesar
de sus limitaciones. Agregd, ademds, que la gastrografia por TC puede proporcionar
informacion completa sobre diversas enfermedades gastricas a partir de una sola adquisicion
de datos. Sin embargo, se necesitardn mas estudios para demostrar la precision, eficacia y
rentabilidad de la gastrografia por TC y el uso de varias técnicas de reconstruccion, incluida
la reformacion 2D-multiplanar (MPR), la imagen transparente (TI) y la gastroscopia virtual
(VG) utilizando una técnica de reproduccion de volumen, es prometedora para la deteccion
de enfermedades gastricas.

El estudio en China por Shen et al. (2011) “Evaluation of early gastric cancer at
multidetector CT with multiplanar reformation and virtual endoscopy”, nos dice que el cancer
gastrico temprano (EGC) se define como un carcinoma en el que la invasion se limita a la
mucosa y submucosa, independientemente del estado de los ganglios linfiticos y metastasis a

distancia. Los avances recientes en la tomografia computarizada (TC) multidetector con



reformacion multiplanar (MPR) proporcionan una herramienta poderosa para identificar la
invasion de la pared géstrica y la extension perigdstrica del cdncer gédstrico. Ademds, las
imdgenes MPR confieren ventajas en la valoraciéon de procesos tanto intraluminales como
extraluminales de la pared géstrica y en la valoracién de regiones mds distantes, como los
ganglios linfaticos paraadrticos y otros 6érganos abdominales. La endoscopia virtual realizada
después de la distensiéon con aire del estomago puede ayudar en la evaluacién de las
caracteristicas morfologicas endoluminales gastricas y la extension de EGC. Ademas, la
endoscopia virtual ayuda a detectar cambios sutiles de la mucosa y a diferenciarlos de las
lesiones submucosas de la misma manera que la endoscopia convencional. Concluyendo a la
TC multidetector con MPR y endoscopia virtual es una herramienta poderosa y no invasiva
para la deteccion temprana y la estadificacion preoperatoria precisa de EGC.

Otro estudio en Corea realizado por Hye et al. (2009) en su estudio “Positioning during
CT gastrography in patients with gastric cancer: The effect on gastric distension and lesion
conspicuity”, su objetivo fue evaluar prospectivamente el efecto de varias posiciones del
paciente sobre la distension géstrica y la visibilidad de la lesion durante la realizacion de una
gastrografia por TC (CTG). Teniendo como resultado que la CTG realizada en la posicion
LPO o la posicion supina combinada con la CTG realizada en la posicion prona es 6ptima
para lograr una buena distension gastrica y evaluar la visibilidad de la lesion del cancer
géstrico.

El articulo publicado por el coreano Kim et al. (2007), “Diagnostic performance of
virtual gastroscopy using MDCT in early gastric cancer compared with 2D axial CT: Focusing
on interobserver variation”, el objetivo fue evaluar el rendimiento diagndstico de la
gastroscopia virtual mediante TCMD para la deteccion de cancer gastrico precoz (EGC) en

comparacion con la TC axial 2D, centrdndose en la fiabilidad interobservador. Concluyendo



que la gastroscopia virtual mostré excelentes resultados con una buena fiabilidad
interobservador para la deteccion de EGC en comparacién con la TC axial 2D.

Por otro lado, el mismo autor Jung et al. (2006) en su estudio “Imaging of various
gastric lesions with 2D MPR and CT gastrography performed with multidetector CT”,
demuestra el MPR bidimensional proporciona una estadificacion precisa del cdncer géstrico e
informacion extraluminal, como la presencia de linfadenopatia y metdstasis a distancia. La
capacidad de visualizar una anomala en multiples planos aumenta la confianza y ayuda a
caracterizar mejor la lesion; la gastrografia por TC es un método prometedor para evaluar las
lesiones géstricas a pesar de sus limitaciones. Creemos que la gastrografia 2DMPR y CT,
incluida la gastroscopia virtual y la representacion de transparencia, pueden proporcionar
informacion completa a partir de una sola adquisicion de datos para diversas enfermedades
géstricas, que de otro modo se obtendrian solo realizando cuatro exdmenes diferentes,
incluidos gastroscopia, UGIS, ecografia endoscopica y CONNECTICUT; sin embargo, se
requieren mas estudios para demostrar la precision, eficacia y rentabilidad de la gastroscopia
virtual.

El estudio en Grecia por Gossios et al. (1991) “Use of Water or Air as Oral Contrast
Media for Computed Tomographic Study of the Gastric Wall: Comparison of the Two
Techniques”, analizo treinta y cuatro pacientes con alta sospecha de lesion gastrica en la
endoscopia fueron estudiados mediante dos técnicas de tomografia computarizada (TC): una
con un agente productor de gas y la otra con agua como medio de contraste oral. También se
administré medio de contraste intravenoso a todos los pacientes sometidos a la técnica del
agua. La prueba histolégica final se obtuvo mediante endoscopia o en cirugia. Ambas técnicas
de TC detectaron la anomalia de la pared en 32 de los 34 pacientes y ambas técnicas pasaron
por alto la misma lesion en dos pacientes. La técnica del agua mostré mas detalles de la pared

géstrica y los limites de la lesion se pudieron definir con mayor precision. La aceptacion y
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tolerancia del agente productor de gas fue mejor en pacientes gravemente enfermos que el
agua del grifo.

A nivel nacional encontramos a Arce (2019) en la investigacién “Administracion de
Contraste Oral (Agua Y Efervescente) en Tomografia Abdominal que mejora la Distension
Gastrica Huamanga 20177, este método de administraciéon de Contraste oral (Agua y
efervescente) es un método seguro y bien tolerado por el paciente que se adapta al protocolo
de rutina de una Tomografia Abdominal con la cual se logra una mejor distension Gastrica y
mejor visualizacion de sus diferentes partes y del duodeno proximal.

Asi como Guevara (2018) investigd “Correspondencia entre la estadificacion
Tomografica preoperatoria y estadificacion anatomopatolégica en céncer géstrico en el
Hospital Nacional Hipolito Unanue”, y muestra que no existe correspondencia entre la
estadificacion tomogréfica preoperatoria y la estadificacion anatomopatoldgica para la
infiltraciéon tumoral de la pared gastrica cadncer géstrico “T”, ni para el nimero de ganglios
comprometidos “N”.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Determinar la utilidad de la tomografia computada con contraste negativo en la

evaluacion de lesiones de la pared gastrica en el Hospital Victor Lazarte Echegaray. Trujillo

—2020.

1.3.2. Objetivos especificos

Determinar la sensibilidad de la tomografica Computada con contraste negativo
tomografica en la evaluacion de lesiones de la pared gastrica.

Determinar la especificidad de la tomografica Computada con contraste negativo en

la evaluacion de lesiones de la pared gastrica.
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Determinar el valor predictivo positivo de la tomografica Computada con contraste
negativo en la evaluacién de lesiones de la pared géstrica.

Determinar el valor predictivo negativo tomografica Computada con contraste
negativo en la evaluacién de lesiones de la pared géstrica.

1.4 Justificacion

La importancia del diagndstico temprano del Céncer géstrico y el seguimiento correcto
permite que el tratamiento sea potencialmente curativo, con una supervivencia media de cinco
afios en mas del 90 % de los casos. (Almeida et al., 2018)

Por consiguiente, la utilizaciéon de tomografia computarizada con contraste negativo
permite la correcta distension de las paredes gastricas y a su vez delimite mejor la extension
de lesiones primarias y las adyacentes, para la deteccion, seguimiento y tratamiento de esta
enfermedad; siendo estos primordiales por la alta tasa de morbilidad y mortalidad del Cancer
gastico en nuestro pais.

Es por tal motivo, al no contar con evidencias cientificas respecto al tema en el &mbito
nacional, esta investigacion busca demostrar la utilidad de la técnica y servir de base,
incentivando a futuras investigaciones, siendo de ayuda para todos los profesionales de la
salud que se encuentran en el manejo de estos pacientes.

La presente investigacion pretende contribuir implementando la tomografia
computarizada con contraste negativo en los protocolos para el diagnostico de Cancer gastrico
en todos los hospitales del pais, asi como se viene realizando en otros paises del mundo; por
su alta sensibilidad, especificidad y miultiples beneficios. Siendo un aporte significativo en
reducir el costo de exdmenes innecesarios, disminuir el tiempo en el diagndstico y evitar
estudios invasivos que pueden traer complicaciones al paciente
1.5 Hipétesis

El estudio no requiere de una hipoétesis por ser un estudio descriptivo.
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II: MARCO TEORICO
2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigaciéon
Cdncer Gdstrico

Esta enfermedad se origina de manera frecuente en la mucosa géstrica, y tiende a
expandirse hacia las demds capas.; ademas, suele crecer lentamente en un periodo de muchos
afios. Antes de que se forme un verdadero cdncer, generalmente ocurren cambios en el
revestimiento interno del estdbmago (la mucosa), donde se produce el adenocarcinoma, el cual
representa un 95% de los tumores malignos en este 6rgano (Garcia, 2013).

En el diagnoéstico e interpretacion del céncer de estomago, la exploracion mediante
tomografia computarizada del aparato gastrointestinal es una herramienta esencial, la cual
requiere de la opacificacion adecuada del mismo y la distension de la porcion del tubo
digestivo que va a ser estudiada, y ello se logra utilizando un contraste (negativo) administrado
por via oral (efervescente) para facilitar el diagndstico radioldgico en el cancer géstrico.

Mediante la aplicacion del contraste negativo (aire) en pacientes con cancer gastrico
durante la realizacion de una tomografia computarizada, podemos evaluar la especificidad y
sensibilidad de dicha enfermedad para un diagnostico certero (Lee, Sagel , Stanley, & Heiken,
2007).

Etiologia y epidemiologia

Se ha demostrado que ciertas condiciones se asocian con un mayor riesgo de cancer
(factor de riesgo). Un factor de riesgo es cualquier cosa que afecte las probabilidades de que
una persona padezca alguna enfermedad como el cancer (Arana Reyes & Corona Bautista,
2004).

Comunmente el cancer géstrico se ha asociado con diversos tipos de factores tales
como factores ambientales (como ingesta excesiva de alimentos ricos en sal, alimentos

ahumados y conservados en vinagre, asi como el bajo consumo alimentos ricos en
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antioxidantes). El tabaquismo, que dicho sea de paso se asocia a otros tipos de cancer, también
se asocia a esta neoplasia. El cdncer géstrico hereditario, se asocia a una mutacién del gen de
la E-Cadherina, la que codifica proteina relacionadas a la adhesién y comunicacién
intercelular. Como rasgos anatomopatoldgico mds relevantes podemos decir que se presenta
en individuos jévenes, habitualmente la segunda o tercera década de la vida, con la variedad
difusa o indiferenciada (Garcia, 2013).

La gran incidencia de lesiones que favorecen el cdncer géstrico como la gastritis
atrofica crénica, metaplasia intestinal y displasias vistas como etapas consecutivas en el
proceso pre cancerigeno, estan asociadas con cambios quimicos gastricos y su incidencia se
incrementa en relacion proporcional con los niveles de pH, nitratos y nitrito en el jugo géstrico.
La cirugia gastrica de lesiones benignas a largo plazo (posterior a 15 afios) se relaciona con
un aumento del riesgo de céncer géstrico en los bordes de los tejidos residuales de la cirugia.
Ademas, se evidencia un aumento de riesgo de carcinoma gastrico luego de una vagotomia

con piloroplastia (Guevara, 2018).

El céncer géstrico es el segundo cancer més frecuente del mundo, superado unicamente
por el cancer de pulmoén. Es poseedor de una alta mortalidad y una significativa variabilidad
geografica, la cual es una caracteristica del cancer géstrico. Entre los paises que cuentan con
las més altas tasas de mortalidad tenemos a Bulgaria, Colombia, Costa Rica, Chile, China,
Islandia, Japon, Portugal y algunos paises de la ex URSS. Por el contrario, en paises como
EE.UU., India, Filipinas y la mayoria de los paises africanos esta neoplasia no cobra mucha
relevancia. (Garcia, 2013)

Anatomia Patologica

El cancer de estomago puede crecer a través de la pared del estomago e invadir los

organos cercanos. También puede propagarse hacia los ganglios linfaticos proximos;

disemindndose asi a través del sistema linfatico. Cuando el cdncer de estémago llega a un
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estadio mds avanzado, puede propagarse a través del torrente sanguineo hasta otros 6rganos
como el higado, los pulmones y los huesos. Si el cincer se ha diseminado, el prondstico del
paciente es poco favorable (Garcia, 2013).

La evolucién del tejido géastrico hacia la malignidad pasa por varias etapas. La primera
etapa visible de camino hacia una neoplésica es la displasia, una etapa en el que las células
epiteliales presentan alteraciones de tamafo, forma y organizacién. La displasia es una
reaccion comunmente de los tejidos a la inflamacion crénica o a la exposicion de toxinas o
irritantes ambientales, el grado de desviacion de la estructura normal de las células y tejidos
determina la displasia como leve, moderada o severa; estas células displdsicas mantienen
moderado grado de control sobre la proliferacion celular, por lo que es cominmente reversible
una vez eliminado el factor inductor, en cambio la displasia grave conlleva hacia carcinoma
cuando no se interviene; Ademds. un muy poco probable tipo histologico progresa hacia
adenocarcinoma en 75% de los casos en el lapso de 18 meses. La caracteristica mds relevante
de un carcinoma es la capacidad para penetrar la membrana basal y diseminarse sin considerar
los limites de tejido normal. En resumen, el término enfermedad local es utilizado para referirse
a un tumor invasivo confinado a su tejido de origen, una vez invadida la membrana basal, la
siguiente zona de diseminacion del tumor es el drenaje linfatico. Esta diseminacion del tumor
hacia los ganglios linfaticos que drenan el tejido de origen se denomina enfermedad regional;
finalmente. La ultima etapa de la evolucidn del tumor es la metéstasis, mediante la cual se
llegan a establecer colonias independientes de células malignas en lugares distantes favorables
para su crecimiento (Lopez-Ramirez, 2016).

Signos y Sintomas

Las caracteristicas clinicas van a depender del tiempo de la enfermedad, la edad del

paciente y la localizacion, la extension y el tipo de tumoracidn en su fase inicial. El carcinoma

del estdmago se asocia con algunos sintomas sistémicos, los tumores que se localizan en las
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zonas de entrada y salida del estémago presentan sintomas dispépticos leves antes de llegar a
obstruirse; mientras que, los carcinomas del cuerpo géstrico pueden ser clinicamente silente
hasta una fase mds tardia y con el acompafiamiento de sintomas vagos como anorexia o
molestias epigdstricas (Garcia, 2013).

Uno de los sintomas mds frecuentes de cdncer de géstrico es el dolor epigéstrico e
indigestion, anorexia, pérdida ponderal, vomitos o hematemesis, melena, disfagia, lesion
ocupante del abdomen, diarrea y esteatorrea; y se reconocen 3 patrones clinicos usuales:

eInsidioso: Cuando el cancer gastrico es silente; es decir, existen mayores dificultades
diagnosticas debido a la inespecificidad de los sintomas iniciales, teniendo en cuenta que sobre
todo a tumores que se localizan en el cuerpo géstrico generan una minima interferencia de la
funcién gastrica en un estado temprano de la enfermedad. En el caso del cincer gastrico
ulcerado la hematemesis o melena pueden ser muy significativas y existe el riesgo de
perforacion aguda. Los primeros sintomas de estos tumores insidiosos son el dolor o molestias
epigdstricos, anorexia, nduseas, perdida ponderal y anemia.

e Obstructivo: Cuando el cdncer gastrico presenta sintomas que varian segln la
localizacién en el cardias o en el piloro; en ambos casos las manifestaciones clinicas son
producto de la obstruccidn, por lo que si el tumor se ubica en la unién gastroesofagica o cerca
de ella, el paciente en general refiera disfagia creciente, en un primer momento para los sélidos
y luego para los liquidos, una vez que el cdncer ocupa el estrecho tracto de entrada del
estdmago, se observa una pérdida de peso muy acelerada. Se ha observado que el 50 % de los
casos de pseudo-acalasia son producto de la estrechez maligna, si el cancer afecta a la region
pildrica, los sintomas tardios corresponden a los de la estenosis pildrica, a menudo, es
imposible establecer si la obstruccion es secundaria a un cdncer o a una ulcera ya que el
diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas. Los sintomas tempranos de este tipo de

tumor con frecuencia remedan los de la ulcera péptica. El peritoneo pelviano puede estar con
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siembras tumorales, o pueden desarrollarse masas voluminosas debido a las células que caen
por declive y pueden debutar con sintomas de obstruccién de la defecacion.

e Tipo ulcera péptica: Alrededor de un tercio de los pacientes con carcinoma gastrico
se presentan con antecedentes de dispepsia de varios afios de evolucién antes del
descubrimiento del tumor maligno, algunos de ellos reciben sobre todo un tratamiento médico
por ulcera gastrica crénica, la obstruccién pildrica condiciona aumento de la presion
intragdstrica lo cual puede condicionar a su vez a reflujo gastroesofagico caracterizado por
pirosis, regurgitacion y agruras. Ninguno de los sintomas mencionados es patognomonico de
céancer de estdbmago. Si el medico no considera la posibilidad de un carcinoma gastrico, es
posible que el paciente sea tratado en forma empirica de una enfermedad ulcerosa o no recibe
ningun tratamiento en el caso de tumores avanzados, el hallazgo puede consistir en una lesion
ocupante palpable, ascitis, metdstasis en los ganglios linfaticos superficiales o ictericia. En el
momento en que se manifiestan signos fisicos de céancer gastrico la enfermedad ya es
incurable, la presencia de ganglios supraclaviculares izquierdos o peri umbilicales u otros
sitios distintos, son signos de enfermedad avanzada y pronostico ominoso.

Diagnostico

Es necesario insistir acerca de la importancia del diagndstico temprano del carcinoma
géstrico, la deteccion temprana de estos tumores depende de un alto indice de sospecha por
parte de los médicos que atienden a estos pacientes por primera vez (Garcia, 2013).

La endoscopia, es el mejor método para el diagndstico del cdncer de estomago. Tiene
la ventaja de permitir la visualizacion directa de la lesion y la obtencion de material para
biopsia o citologia exfoliativa. El nimero de biopsias tomadas por este método incrementa la
exactitud diagnostica: la confirmacion de cancer gastrico es de 70% con una biopsia, 95% con
cuatro y se eleva a 98% con siete biopsias. Si la masa tumoral es exofitica, la endoscopia por

lo general permite establecer un diagnostico tisular. Otros factores que limitan la probabilidad
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de éxito de la biopsia endoscépica son tumores menores de 3 cm de didmetro, la localizacién
en los cardias o en la curvatura menor, la recurrencia tumoral y la linitis pldstica. En estos
casos, la citologia por lavado puede aumentar las probabilidades diagnosticas de la citologia
por cepillado (Gore, 2015).

Examen es6fago-gastro-duodenal (SEGD) con doble contraste es el método idéneo
para estudiar al estdmago en el nivel de atencioén primaria de la salud, la exactitud global de
la SEGD es mayor al 80% con falsos negativos menores al 20%; el doble contraste aumenta
la exactitud diagnostica a mds de 90% e incluso con esta técnica tumores de 5 al0 mm pueden
ser detectados en 75% de los pacientes (Fibus, 2017).

Tomografia axial computada (TAC); esta tiene una exactitud global del 90% para
evaluar enfermedad hepatica, 60% para enfermedad ganglionar y 50% para enfermedad
peritoneal. La predictibilidad para reseccion de tumores por TAC se sitia en 91% de valor
predictivo positivo y 90% de valor predictivo negativo (Hye, 2009).

TAC tiene limitaciones para la evaluacion de érganos huecos en ausencia de distencion
luminal, por el colapso de sus paredes, por eso es dificil evaluar el grosor de la pared y/o
garantizar la presencia de tumores esofdgicos géstricos con crecimiento endoluminal, este
inconveniente es crucial a nivel de la union gastroesofdgica, una region de dificil evaluacion,
donde la descripcion de la localizacion anatémica tumoral condiciona la estrategia quirurgica,
por estas razones, la adecuada distension géstrica seria muy util para superar estas
limitaciones, la distension géstrica puede ser realizada con agentes orales. A fin de visualizar
adecuadamente la pared géstrica y en la unién gastroesofagica, utilizamos una técnica basada
en la distencion luminal del es6fago y estomago durante la adquisicion mediante un medio de
contraste entérico negativo el cual consiste en aire proporcionado a través de una sustancia
efervescente que da lugar a una atenuacién baja en la luz intestinal y suele administrarse en

combinacién con una inyeccion rdpida de contraste intravenoso, aplicando dicha técnica
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tenemos como propdsito revisar hallazgos relevantes comunes y no comunes asi como puntos
clave, optimizando la visualizacién de la zona de transicidn gastroesofdgica cumpliendo con
los criterios de estadiaje para cdncer de es6fago y estomago que incluyen profundidad de
invasion local, ganglios regionales comprometidos y metéstasis (Gore, 2015).

Ultrasonido endoscépico (UE);estd siendo cada vez mds usado para evaluar en el
preoperatorio, es mas exacto que la TAC en evaluar profundidad de invasiéon de tumor
primario y metastasis a ganglios regionales; pero no es util para evaluar metastasis distantes,
su exactitud para evaluar la profundidad de invasion es del 70% al 90% con indices de certeza
mayores en T1 y T2, esta técnica es muy util para valorar cuales pacientes con cincer gastrico
temprano son candidatos para reseccion endomucosa; un procedimiento curativo en enfermos
muy seleccionados (Prashant et al.,2017).

Laparoscépica, las limitaciones de la TAC y UE para valorar enfermedad peritoneal
han llevado al uso de laparoscdpica en pacientes con esta enfermedad (Hye, 2009).

Tomografia Computarizada Multiforme Gastrica:

La utilidad de la tomografia gastrica, permitié valorar a los pacientes preoperatorios
en establecer el diagnostico, evaluar la enfermedad local, buscar enfermedades a distancia y
evaluar los criterios de manejo del paciente. Los avances tecnoldgicos y la variedad de
herramientas de manejo en la TC, combinado con los tipos de técnicas (distension de agua y/o
aire) permiten mejorar la precision en los niveles de estadios del tamafio de la lesion y la

afectacion ganglionar.(Chen et al., 2007).

Segun Lopez-Ramirez et al. (2017), menciona la alta precision diagnostica de la TC
ayudo en la estadificacion del cancer gastrico, permitiendo la disminucién de someter a los
pacientes a cirugias estadificadoras. Mientras Prashant et al. (2017) utiliza para planificacion
preoperatoria a las cirugias, antecedentes de gastrectomia y seguimiento. Las TC Multicorte

permite una colimacién fina obteniendo imagenes casi isotrdpicas e informacion rapida,
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excelente resolucidon de imédgenes, como reconstrucciones multiplanares 2D (MPR), volumen-

Rendering (VRT),3D y gastroscopia virtual. (Kim et al., 2007).

Tipos de Agente de contraste gastrico:

e Contraste positivo: Absorben mayor cantidad de radiacion, las imdgenes producidas son
radiopacas. Son compuestos por material yodado (oral y/o endovenoso) y sales de bario
(oral). (Fibus et al., 2017). La opacidad es > 75- 100 HU. Aunque la desventaja del
contraste positivo, interfiere con las angiografias por TC y en técnicas VRT (3D).(Gore &
Levine, 2015)

e Contraste negativo: Absorben menos cantidad de radiacion, las imdgenes producidas son
radiotransparentes Son compuesto por oxigeno, aire, didxido de carbono. La distensién con
contraste negativo logra ventajas durante periodos largos en comparaciéon con la
reabsorcion rapida del agua. (Fibus et al., 2017)

e Contraste neutro: Absorben la mitad de radiacion entre el positivo y negativo. Los agentes
de contraste neutro son agua, leche, lactulosa, agua con manitol. Siendo eficiente para el
tracto gdstrico superior, pero menos eficiente en la parte distal.  (Fibus et al., 2017)

Tomografia con contraste negativo:

La técnica de distension y la administracion endovenosa de contrastate oportuno,
permite una evaluacion adecuada del estomago por tomografia. Su finalidad es precision y
confianza en el diagndstico. Los hallazgos para malignidad no solo tamafios mayor de 5 cm,
evidencia metastdsica en sistema gastrointestinal limita con higado y mesenterio
predominantemente hipervascular, también el realce heterogéneo y componente quistico-
necrotico (Adam et al., 2020)

La utilidad exitosa es el evaluar enfermedades de la mucosa y paredes
gastrointestinales, diagnostico en la estadificacion de neoplasias malignas.

Complementdndose con la administracion de contraste endovenosos siendo esencial para la
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evaluacién inflamatorio, infeccioso, neoplésico. Siendo las fases importantes como arterial
tardia (zonas hemorrigicas, evaluaciéon higado, metdstasis hipervasculares y fase venosa
(expansion metastasica, fase entérica). (Gore & Levine, 2015)

Debido a la falta de distension de luz del sistema gastrointestinal, induce a dos errores
comunes al interpretar los estudios: Confundir zonas con falta de distensién con zonas de
engrosamiento patolégicos y el otro inadecuada opacidad o realce con masas abdominal.
(Macari & Balthazar, 2001)

Procedimiento

La preparacion del paciente es ayunas 6 horas vaciando el estomago, luego
proporcionar efervescentes (6-9 g de cristales bicarbonato de sodio) con < 10 ml de agua con
el paciente recostado en la mesa, proceder inmediatamente el examen. Opcional utilizar
antiespasmodicos para reducir artefactos de movimiento. Las posiciones en decubito supino
y lateral izquierdo ayudaran a visualizar lesiones en tercio superior del estbmago y lesiones
dos tercios distal en posicion prono. (Adam et al., 2020)

Luego adquirir de post - contraste intravenosa de la parte superior de abdomen
superior. Administrando 1.5ml/kg de peso del paciente de contraste no ionico a un flujo de
3ml/seg. Obteniendo en fase arterial tardia (40 seg.) permite evaluar realce de la pared
géstrica; fase venosa (70 seg.) permite identificar higado y ganglios metastasicos. (Horton &
Fishman, 2003)

Finalmente, el andlisis de adquisicion en MPR, VRT (similares a los estudios

baritados) gastroscopia virtual (vista endoluminal)
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III: METODO

3.1. Tipo de investigacion

Esta investigacion fue un estudio descriptivo. Su enfoque cuantitativo mediante el
conjunto de procesos permitié determinar la utilidad de una prueba diagndstica, atraves de la
recoleccién de informacién, luego se realizaron andlisis estadisticos para sacar conclusiones.
Con disefio no experimental, debido a que solo se observd, donde se describe y se analiza el
fenémeno de las variables, sin manipulacion de ellas. Es de corte transversal o transeccional
debido a que son medidos en un momento dado, estos donde analizados y descritos los
fendmenos que suceden en el presente. Es retrospectivo, los datos extraidos y recolectados de
historia clinica, informes radiolégicos. Hernandez, et al. (2014).
3.2. Ambito temporal y especial

Ambito Temporal: Comprende el afio 2020

Ambito Espacial: Hospital EsSalud Victor Lazarte Echegaray Trujillo
3.3. Variables

La operacionalizacion de variables y la matriz de consistencia (VER ANEXO A-B)

e Lesiones de la pared géstrica por tomografia computada con contraste negativo

e Biopsias Gastricas.
3.4. Poblacion y muestra
3.4.1. Poblacion (N): 100 pacientes

La poblaciéon estimada estuvo conformada por los pacientes sometidos a la
tomogréfica computada con contraste negativo en la evaluacién de lesiones de la pared
gastrica del Hospital Victor Lazarte Echegaray en el ESSALUD-Trujillo 2020.

Muestra (n): 86 pacientes

La muestra estuvo conformada por los informes radiolégicos de los pacientes adultos

a quienes se les realizé la tomografia Computarizada con contraste negativo para la evaluacién
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de lesiones de la pared gastrica y en las historias clinicas se obtuvieron los resultados de los
informes de Biopsias Géstrica Endoscépica (Gold Estandar) del Hospital Victor Lazarte
Echegaray en el ESSALUD-Trujillo, 2020. Estos cumplieron los criterios de Seleccidn.
3.4.2. Tipo de Muestreo:

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, lo que permiti6 la eleccion
de los elementos, esto no dependi6 de la probabilidad, sino del origen que se relaciona con las
caracteristicas del estudio o los propositos del investigador, las muestras seleccionadas
obedecieron a otros criterios de investigacion y al propdsito del estudio a investigar.
Hernandez et al. (2014).

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

e Tomografias computarizadas con sospecha y diagndstico de céncer géstrico.
e Tomografia realizada en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.
e Tomografias y biopsias pertenecientes a pacientes con edades mayores de 30 afios.
¢ Informes de Biopsia Gastrica Endoscépica.
e Tomografifas computadas de abdomen con la técnica de contraste negativo.
Criterios de exclusion:
e Pacientes no pertenecientes al Hospital Victor Lazarte Echegaray
e Pacientes que no tengan sospecha ni diagndstico de cdncer géstrico
e Pacientes que no participaron en la tomografia computada Abdominal con la Técnica de
contraste negativo.
3.5. Instrumentos
La recoleccién de datos cuantitativos comprende a través de técnicas detalladas que

nos permita reunir o recolectar datos con fines especificos. (Herndndez Sampieri et al., 2014)
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Por lo tanto, el método serd observacional y la revision de Documentos, siendo
ejecutados mediante el Instrumento de Recolecciéon de Datos (Ver ANEXO C) elaborado,
consignando la informacién de las Historia Clinicas, Informes Tomogréficos.

3.6. Procedimientos
Procedimiento de tomografia con contraste negativo:
e Preparacion del paciente:
Previo al procedimiento
1.- Se le indicara que debera colocarse una bata proporcionada por la institucién

2.- Se le informara sobre el procedimiento a realizar indicdndole

4 Se le colocar una via periférica

4 Previo al examen debera ingerir 10ml con 5gr de sustancia efervescente. (sal
andrews)

2. Una vez informado y despejada todas las dudas del paciente se procederd a la

firma del consentimiento informado para la realizacion del examen y para la
inyeccion del medio de contraste

Durante el procedimiento

1.- Se le pedird al paciente que se siente en la camilla del tomdgrafo

2.- Se le proporcionara un vaso con agua (10 ml) y se le verterd 5 gr de la sustancia
efervescente y le pedird que tome todo el contenido indicidndole que no puede
hablar no abrir la boca

3.- Se procederd a la realizacion del examen tomografico con el protocolo tomografico
de abdomen con contraste negativo.

Después del procedimiento

1.- Se preguntara y evaluard el estado del paciente

2.- Se le invitara a retirarse de la sala
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3.- Espera 10 min para observarlos en caso presente algin tipo de reaccioén al medio

de contraste

4.- Pasado los 10 min de observacion de le retirard la via y se habrd dado por concluido

el procedimiento
El plan de recoleccién de datos se procedi6 en los siguientes pasos:

El primer paso: el proyecto de investigacion atraveso por el periodo de evaluacién por
la oficina de Postgrado - Facultad de Tecnologia Médica de la UNFV.

El segundo paso: Autorizacion para la ejecucion de la investigacion de las autoridades
pertinentes del Hospital Victor Lazarte Echegaray — Trujillo, realizdindose el tramite
correspondiente.

El tercer paso: Contando con la autorizacidén aprobada por el hospital, se realizé la
coordinacion con el jefe del Servicio de Diagndstico por imédgenes del Hospital para la
recopilacion de datos de historias clinicas e informes tomograficas realizados durante el
periodo 2020.

El cuarto paso: Después de identificar los datos provenientes de las historias clinicas
e informes tomograficos, segun el modelo de recoleccion de datos planteado. Se identifico las
historias clinicas recopilando los resultados de biopsias gastricas endoscopias, los informes
tomograficos brindaron las caracteristicas de las lesiones de Pared Géstrica por la técnica
tomografica con contraste negativo.

Estos cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion establecidos. Procediendo

al ingreso de los datos a las fichas.
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3.7. Analisis de datos
Codificacion de base de datos:

La base de datos recolectada fue ordenada mediante el programa Microsoft Excel
2019, previamente fueron correctamente seleccionados, infiriendo de la operacionalizacién de
variables.
Programacion estadistica:

El andlisis estadistico fue de tipo descriptivo, mediante el programa de Stata 16.1 y
Epidat,
Andlisis estadistico:

Se realizé la presentacion del andlisis univariado mediante medidas de tendencia
central, las medias, valor mdximo y minimo, tabla de frecuencia, chi2.

Para el andlisis para la utilidad diagnostica se procedié al andlisis de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo y la curva ROC.
3.8. Consideraciones éticas

Definitivamente se solicit6 la autorizacion a la entidad responsable en el Hospital
Victor Lazarte Echegaray, para la ejecucion de la investigacion. La recoleccion fue realizada
por el investigador, fue de forma voluntaria, andnima y de absoluta confidencialidad de la
informacion obtenida de las historias clinicas, informes tomogréficos, siendo solo utilizados
para la investigacion.

Para la originalidad de la investigacion se utiliz6 el Turnitin, siendo uno de los recursos

muy importantes que permite revisar y calificar contenidos no originales en su base de datos
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Los datos analizados de un total de 86 pacientes fueron referidos al Hospital Victor

Lazarte Echegaray Trujillo para evaluacion de lesiones géstricas siendo los resultados:

Caracteristicas Epidemioldgicas:
Tabla 1

Distribucion de acuerdo a sexo y grupo etario

SEXO

TOTAL
FEMENINO MASCULINO
M A M A M A
EDAD
61.5 +12.05 63.63 +12.67 63 +12.45
GRUPO Frecuenc Frecuenc Frecuenc
) ) %
ETARIO ia 1a 1a
30-39 1 1.2% 2 2.3% 3 3.5%
40-49 3 3.5% 9 10.5% 12 14.0%
50-59 8 9.3% 11 12.8% 19 22.1%
60-69 5 5.8% 15 17.4% 20 23.3%
70-79 10 11.6% 17 19.8% 27 31.4%
>79 0 0% 5 5.8% 5 5.8%
314 68.6
TOTAL 27 59 86 100 %
% %

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a la informacién recolectada en la Tabla 1., podemos observar que de un

total de 86 pacientes, el 31.4% corresponde al sexo femenino y el 68.6% al sexo masculino,

el promedio general es de 63 afios, a su vez, de acuerdo al grupo etario el 3.5% se encuentra

entre 30-39 afios (1% femenino y 2% masculino), 14% entre 40-49% (3% femenino y 10%

masculino), 22.1% entre 50-59 afios(9% femenino y 13% masculino), 23.3% entre 60-69

afos(6% femenino y 17% masculino), 31.4% entre 70-79 afios (12% femenino y 20%

masculino), y el 5.8 son mayores de 79 afios (todos del sexo masculino) .
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Tabla 2

Distribucion de acuerdo a la localizacion de segmentos gdstricos y resultados por Tomografia con

Contraste Negativo de los pacientes en evaluacion de lesiones de la pared gdstricas.

TOMOGRAFIA CON CONTRASTE

LOCALIZACION NEGATIVO n=86 P <0.05
Negativo Positivo

2

Cardias 0 2
Fondo 1 1 2
4

Curvatura Mayor 0 4
7

Curvatura Menor 0 7

P =0.000

10

Antro 0 10
Piloro 2 5 7
Bulbo 3 4 7
Ausente 47 0 47

Fuente: Elaboracién Propia
De acuerdo con la Tabla 2, se observa que existe una mayor presencia de lesiones
géstricas positivas detectadas por tomografia computada con contraste negativo en el antro y
curvatura menor de la pared gastrica (10 y 7 respectivamente). Ademads, se observa que el
valor p=0,000, lo que nos indica una relacién significativa entre la localizacién y tomografia

computada con contraste negativo.
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Tabla 3
Distribucion de la captacion de medios de contraste por Tomografia con Contraste Negativo de los

pacientes en evaluacion de lesiones de la pared gdstricas.

TOMOGRAFIA CON CONTRASTE

=86

CAPTACION NEGATIVO n P < 0.005

DE MDC . .-

Negativo Positivo

Hiperdenso 4 (7.55%) 28 (84.85%) 32 (37.21%)
Hipodenso 1 (1.89%) 0 (0.00%) 1(1.16%) P=0.000

Isodenso 1 (1.89%) 5 (15.15%) 6 (6.98%)

Normal 47 (88.68%) 0 (0.00%) 47 (54.65%)

Total 53 33 86

Fuente: Elaboracion Propia

En la Tabla 3, se observa que, de acuerdo al realce por captaciéon de medio de contraste
por tomografia computada con contraste negativo, de las lesiones positivas (malignas) el
84.85% son imdagenes hiperdensas y el 15.15% fueron isodensas. Ademads, se observa que el
valor p=0,000, lo que nos indica una relacion significativa entre la captacion de medios de
contraste y tomografia computada con contraste negativo.

Tabla 4
Distribucion de la extension de lesiones en pared gdstrica segiin Tomografia con Contraste

Negativo en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.Trujillo-2020

TOMOGRAFIA CON CONTRASTE NEGATIVO n=86
EXTENSION P < 0.005
Negativo Positivo
Solo pared 6 (11.32%) 14 (42.42%) 20 (23.26%)
Infiltracion 0 (0.00%) 8 (24.24%) 8 (9.30%) P=0.000
Ganglio 0 (0.00%) 11 (33.33%) 11 (12.79%)
Normal 47 (88.68%) 0 (0.00%) 47 (54.65%)
Total 53 33 86

Fuente: Elaboracion Propia
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En la Tabla 4, se observa que de acuerdo a la extension de las lesiones de la pared
gistrica evaluada por tomografia computadas con contraste negativo, de las lesiones
positivas (malignas) el 42.42% relacionadas a la pared géstrica, el 33.33% afectaron ganglios
circundantes y el 24.24 llegaron a infiltrar otros tejidos Ademads, se observa que el valor
p=0,000, lo que nos indica una relacién significativa entre la extension de lesiones en pared
géstrica y tomografia computada con contraste negativo.

Analisis Estadistico de Validez Diagnostica
Tabla 5
Andlisis Bivariado de Tomografia con Contraste Negativo y Biopsia en pacientes con lesiones

en pared gastrica en el Hospital Victor Lazarte Echegaray.Trujillo-2020

TOMOGRAFIA CON BIOPSIA
CONTRASTE
NEGATIVO Negativo Positivo n=86 P <0.005
Negativo VN FP
47 (87.04%) 6 (18.75%) 53 P=0.000
Positivo FpP VP
7 (12.96%) 26 (81.25%) 33
Total 54 (100%) 32 (100%) 86

Fuente: Elaboracion Propia

La Tabla 5, se analiza los resultados de la Tomografia de Contraste Negativo y
Biopsia en los pacientes. Se evidencia que, de un total de 86 pacientes, segin el Gold
estandar (Biopsia) 54 son negativos y 32 son positivos. Del total de casos negativos por
biopsia, la tomografia computada encontr6 47 (87.04%) son verdaderos negativos, 7
(12.96%) son falsos positivos; a la vez, del total de casos positivos por biopsia, la tomografia
computada encontré 6 (18.75%) son falsos positivos, 26 (81.25%) son verdaderos positivos.
Ademas, se observa que el valor p=0,000, lo que nos indica una relacion significativa entre

el Gold estandar (biopsia) y tomografia computada con contraste negativo.
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Tabla 6

Caracteristica Operativa de la Tomografia con Contraste Negativo en el Hospital Victor

Lazarte Echegaray.Trujillo-2020

L.C. 95%
Caracteristicas operativas de la
Limite Limite
Tomografia con Contraste Negativo Valor
inferior Superior
Sensibilidad VP/(VP+FN)*100 81.25% 66.16 96.34
Especificidad VN/(VN+FP)*100 87.04% 77.15 96.92
Indice de Validez 84.88% 76.73 93.04
Valor Predictivo Positivo ~ VP/(VP+FP)+100 78.79% 63.32 94.25
Valor Predictivo
. VN/(VN+FN)*100 88.68% 79.21 98.15
Negativo
Prevalencia 37.21% 26.41 48.01
Razoén de Verosimilitud (VP/(VP+EN))/
6.27 3.08 12.76
LR+ (FN/(VN+FP))
Razoén de Verosimilitud (FN/(VP+EN))/
0.22 0.10 0.45
LR- (VN/(VN+FP))

Fuente: Elaboracién Propia

La Tabla 6, se analiza los resultados de las Caracteristicas Operativas de Tomografia
de Contraste Negativo. Se muestra una Sensibilidad de 81.25% (1.C.66.26% - 96.34%) y
Especificidad de 87.04% (1.C.77.15%-96.92%). Asimismo, se aprecia el Valor Predictivo
Positivo resultando 78.79% (1.C. 63.32%- 94.25%) y el Valor Predictivo Negativo 88.68%

(I.C. 79.21%-98.15%).
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Analisis de Exactitud Diagnostica. Curva Roc

Se construy6 la curva Receiver Operating Characteristic o Caracteristica Operarita del

Receptor (ROC) para analizar la exactitud diagnostica de Tomografia con Contraste Negativo
con respecto al Gold Estandar es la Biopsia.

Figura 1.

Curvas ROC de la Tomografia con Contraste Negativo

o
o
n
r"-: =
o
=
23
2o |
w
)
ul
o Area under ROC curve = 0.8474
L]
=]
c
':j I I T I I
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

En la curva del Roc se obtuvo un drea de 0.84 (I.C. al 95% de 0.76-0.92) para
tomografia con contraste negativo, lo que significa que existe un 84% de probabilidad de
que el diagnostico de lesion de pared géstrica (maligno) realizado a un paciente enfermo sea

mads correcto en comparacion con un paciente sano escogida al azar.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo de investigacion se realizé el andlisis estadistico para la validez
diagnostica de la Tomografia con Contraste Negativo en la evaluacion de lesiones géstrica en
el Hospital Victor Lazarte Echegaray.Trujillo-2020, Los resultados obtenidos se contrastaron
con los siguientes estudios de investigacion. En el estudio la edad promedio fue 62,95 aios,
los rangos de edades fluctiian entre 70-79 teniendo 37.04% en el sexo femenino y 28.81% en
el sexo masculino.

Segun nuestros resultados, la tomografia computada con contraste negativo puede
detectar lesiones en las distintas partes del estdmago (antro y curvatura menor) y que en su
mayoria estas lesiones son hiper captadoras de contraste notindose hiperdensas; siendo ambas
relaciones significativas (p=0.000). Estos resultados guardan concordancia con Tsurumaru et
al. (2017), quien nos dice que los canceres gastricos difusos muestran un patron de doble capa
en la fase arterial y un patrén de una sola capa con realce moderado en la fase retardada. De
igual manera Tsurumaru et al. (2016), concluyo que la tomografia computada con contraste
dindmico multifasico puede ayudar a diferenciar el cancer gastrico inicial ulcerado del cancer
gastrico cronico. También, Ramos (2015) concluy6 que la tomografia computada multifasica
permite caracterizar de mejor manera la morfologia y hallazgos asociados del carcinoma
géstrico.

Con respecto al resultado la extension de lesiones de la pared géstrica evaluada por
tomografia computadas con contraste negativo; se encontrd lesiones positivas (malignas) el
42.42% implicaron la pared géstrica, el 33.33% afectaron ganglios circundantes y el 24.24%
llegaron a infiltrar otros tejidos. Kim et al. (2015) concuerda con nosotros al afirmar que la
tomografia computada contribuye a mejorar la precision de la estadificacion preoperatoria del
tumor (T). Ademads, proporcionan una vista global del estdmago, con la ubicacién exacta del

céncer gastrico, lo que puede reemplazar la necesidad de estudios con bario. De la misma
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manera Shen et al. (2011) nos dice que la tomografia computada (TC) multidetector con
reformacion multiplanar (MPR) es una herramienta poderosa para identificar la invasion de la
pared géstrica y la extension peri géstrica del cdncer gastrico. Asi mismo, Jung et al. (2006)
afirma que el MPR bidimensional proporciona una estadificacion precisa del cancer géstrico
e informacién extraluminal, como la presencia de linfadenopatia y metdstasis a distancia a
pesar de sus limitaciones. Por otro lado, Guevara (2018) contradice lo anterior afirmando que
no existe correspondencia entre la estadificacion tomografica preoperatoria y la estadificacion
anatomopatologica para la infiltracion tumoral de la pared gastrica cancer gastrico “T”, ni para
el nimero de ganglios comprometidos “N”.

Con respecto a los resultados relacionados a la comparacion con el Gold estandar que
es la biopsia, por lo cual se evidencia que del total de casos negativos por biopsia, la
tomografia computada encontré el 87.04% son verdaderos negativos, el 12.96% son falsos
positivos; a su vez , del total de casos positivos por biopsia, la tomografia computada encontrd
que el 18.75% son falsos positivos y el 81.25% son verdaderos positivos; obteniéndose una
sensibilidad de 81.25% (1.C.66.26% - 96.34%) y Especificidad de 87.04% (1.C.77.15%-
96.92%). Asimismo, se aprecia el Valor Predictivo Positivo resultando 78.79% (1.C. 63.32%-
94.25%) y el Valor Predictivo Negativo 88.68% (1.C. 79.21%-98.15%), En la curva del Roc
se obtuvo un drea de 0.84 (I.C. al 95% de 0.76-0.92), datos que difieren de los obtenidos por
Sharara et al. (2018) con una sensibilidad del 96,7% y una precision del 91%. Sin embargo,
aunque existan diferencias ambos valores son relevantes y se puede afirmar que la tomografia
computada puede desempefiar un papel importante en el diagndstico y la estadificacion
preoperatoria del cancer géstrico. En funcidn de lo anterior Prashant et al. (2017) afirma que
el protocolo de imagen de tomografia computada géstrica es adecuado en los pacientes con
sospecha de patologias gastricas y que segiin Kim (2013) es una técnica prometedora.

Cabe resaltar que existen otros estudios donde la técnica es variable donde se le pueden
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agregar las imdgenes virtuales como en el caso del estudio de Almeida et al. (2018) que
menciona que la tomografia computada con protocolo de estdmago, utilizada junto con la
gastroscopia virtual, muestra una buena precision en la estatificacién tumoral y de los ganglios
linféticos del adenocarcinoma géstrico. Gossios et al. (1991) nos dice que la técnica del agua
muestra mds detalles de la pared géstrica y los limites de la lesién se pudieron definir con
mayor precision. Por su parte, Arce (2019) afirma que administrar contraste oral (Agua y
efervescente) es un método seguro y bien tolerado con el que se logra una mejor distension
géstrica y mejor visualizacion de sus diferentes partes y del duodeno proximal. En este
contexto no podriamos afirmar lo contrario en vista que son técnicas distintas al de nuestro

estudio; sin embargo, podrian ser motivo de un estudio comparativo entre distintas técnicas.
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VI. CONCLUSIONES

Acorde a los objetivos formulados en el trabajo de investigacion se pudo concluir:

La sensibilidad de la tomografia computada con contraste negativo; tomando como
referencia el Gold estdndar (Biopsia), fue de 81.25% con un intervalo de confianza de
66.26% - 96.34% (IC 95%), permitiendo identificar significativamente en los
pacientes con lesiones en pared gastrica (maligna) y descartar la probabilidad mediante
la técnica que el paciente presenta la enfermedad.

La especificidad de la tomografia computada con contraste negativo; tomando como
referencia el Gold estandar (Biopsia), fue de 87.04% con un intervalo de confianza de
77.15%-96.92% (IC 95%), permitiendo identificar significativamente en los pacientes
de 30 afios a mas; la probabilidad de que el paciente no tenga la enfermedad.

El Valor predictivo positivo (VPP) resultando 78.79% (1.C. 63.32%- 94.25%) y el valor
predictivo negativo (VPP), es 88.68% (1.C. 79.21%-98.15%).

La utilidad de la tomografia computada con contraste negativo en la evaluacion de

lesiones de la pared géstrica es 6ptima.
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VII. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones brindadas a partir de la investigacion realizada son:

Para evitar sesgos en la interpretacion de los estudios de tomografia con contraste
negativo, se debe contar con personal capacitado y la lectura debe ser interpretada sin
conocer los resultados de la biopsia.

El paciente debe contar una buena preparacion e indicaciones para la realizacion del
examen, esto permitird una buena adquisicion de las imdgenes mediante esta prueba
diagndstica.

La tomografia con Contraste Negativo es una herramienta importante para abordaje
diagnéstico de lesiones de pared géstrica, se recomienda la reconstrucciéon de MPR en
sus cortes axiales, coronales y sagitales.

Se recomienda abordar futuras investigaciones en la técnica de contraste negativo
usando reconstrucciones MIP, 3D y gastroscopia virtual segun los hallazgos
presentados en los antecedentes.

Se sugiere nuevos trabajos de investigacion, con un mayor tamafio muestral de la
poblacidn esto permitird reforzar la utilidad diagnostica de la tomografia con contraste

negativo.
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IX. ANEXOS

ANEXO A: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables de Definicion Tipo de Escala de Fuente de
interés: Operacional Dimensiones Indicadores variable Medicién Valor Final verificacién
- Variacién de | d Positi Infa
Normalidad arlacu})n 'e apare Cualitativa Nominal oSt l_VO n or’m.e
géstrica Negativo radiolégico
. - Variacion de la pared . . Positi Informe
Benignidad : 1, . p Cualitativa Nominal ost 1_VO R
gastrica Negativo radiolégico
- Variacion de | d Positi Inf
Malignidad ariacion ce fa pare Cualitativa Nominal ositivo nhorme
géstrica Negativo radiolégico
Cardias
Fondo
Imégenes Ubicacié Curvatura Mayor Inf
i - L - Ubicacién en o . nforme
Lesiones de Pared patoldgicas Localizacién L. Cualitativa Nominal Curvatura Menor L.
Gastrica observadas (benignas o segmentos gastricos Antro radioldgico
por Tomografia malignas), que Piloro
Computada con condicionan Bulbo Duodenal
contraste negativo alteraciones de la
Solo la Pared
4stri . . o . . . Informe
pared géstrica Extension - Grado de afectacion Cualitativa Nominal Infiltracion L.
K radioldgico
Ganglios
. - Variacién de los .
Captacion de act . Hipodensa
MDC valores de Unidades Cualitativa Hiperd Informe
. ualitativ . erdensa . .
Hounsfield de la pared Nominal P S radioldgico
o Isodensa
gdstrica
- . . L. . o Informe
Tamaiio - Longitud de la lesién Cuantitativ Continu milimetros s
radioldgico
Lesiones de Pared Prueba de
Gastrica anatomia Positivo Historia
. Malignidad Segtn resultados Cuantitativa Continua .
Confirmadas por patolégica e caun resuitados Hanttaiy e Negativo Clinica
Biopsia considerada Gold

Standard




ANEXO B: MATRIZ DE CONSISTENCIA
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MATRIZ DE CONSISTENCIA:

ASPECTOS GENERALES

ASPECTOS ESPECIFICOS

Técnicas de

Problema General Objetivo General Problemas Especificos Objetivos Especificos Variables de las Investigacion Recoleccion
de datos
(Cudl es la utilidad de | Determinar utilidad | ;Cual es la sensibilidaddela | ¢ Determinar la sensibilidad de | ¢ Variable independiente: - Informes
la tomografia | de la tomografia | tomogrifica Computada con | la tomogrifica Computada con | Tomografia computarizada con radiolégicos.
computada con | computada con | contraste negativo en la | contraste negativo tomografica | contraste negativo, Los cuales - Historia
contraste negativo en | contraste negativo | evaluacidon de lesiones de la | en la evaluacion de lesiones de | estdn dimensionados de acuerdo Clinica

la  evaluacién de
lesiones de la pared
géstrica en el Hospital
Victor Lazarte

Echegaray? Trujillo —

20207

en la evaluacién de
lesiones de la pared
gastrica en el
Hospital Victor

Lazarte Echegaray

Trujillo — 2020

pared géstrica?

* /Cual es la especificidad de
la tomogrifica Computada
con contraste negativo en la
evaluacién de lesiones de la
pared géstrica?

* (Cual es el valor predictivo

positivo de la tomogréifica

la pared géstrica.

* Determinar la especificidad de
la tomografica Computada con
contraste negativo en la
evaluacion de lesiones de la
pared géstrica.

* Determinar el valor predictivo

positivo de la tomogréfica

a:
- Sin contraste negativo

- Con Contraste Negativo

* Variable dependiente:
Lesiones de la pared géstrica, Los
cuales estan dimensionados de
acuerdo a:

- Normalidad
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Computada con contraste
negativo en la evaluacién de
lesiones de la pared gastrica?
* (Cudl es el valor predictivo
negativo de la tomografica
Computada con contraste
negativo en la evaluacién de

lesiones de la pared géstrica?

Computada con  contraste
negativo en la evaluacién de
lesiones de la pared gastrica.

* Determinar el valor predictivo
negativo tomografica
Computada con  contraste
negativo en la evaluacién de

lesiones de la pared géstrica.

- Benignidad

- Malignidad

- Localizacién

- Extensién

- Captacién de MDC

- Tamafio

* Gold Estandar: Biopsia de
pared Gastrica, Los cuales estdn
dimensionados de acuerdo a:

- Malignidad




ANEXO C: INSTRUMENTO

Instrumento de recoleccion de datos
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Titulo: “UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA CON CONTRASTE NEGATIVO EN LA

EVALUACION DE LESIONES DE LA PARED GASTRICA EN EL HOSPITAL VICTOR LAZARTE

ECHEGARAY. TRUJILLO - 2020~

Seccion I. Datos Generales

ID:
Género: Edad:
Seccion I1. Andlisis de imagen
Presuntivo ( ) Diagnostico ( )
Confirmado por Biopsia ST ( )
No ( )
IL1 Clinica Tipo de Lesion:
Maligna () Benigna () Normal ()
Extension de la lesion:
Solo pared () Infiltracion ( ) Ganglios ()
Se observan Lesiones Pared SI( )
Gdstrica No ( )
I1.2 Tomografia Localizacion de las Lesiones:
Computada Cardias () Fondo () C. Mayor ( )
Sin Distensién C. Menor( ) Antro( ) Piloro ()
Bulbo Duodenal ( )
Lesion De Mayor Tamario: mm
Se Observan Lesiones Pared SI( ) No( )
Gdstrica
Localizacion de las Lesiones:
I1.3 Tomografia Cardias () Fondo () C. Mayor ()
Computada C. Menor( ) Antro( ) Piloro ()
Con Distension Bulbo Duodenal ( )
Lesion De Mayor Tamaiio: mm
Captacion de medio Contraste de la lesion:
Hiperdenso () Isodenso ( ) Hipodenso ( )
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ANEXO D: PROTOCOLO TOMOGRAFICO DE ESTOMAGO CON CONTRASTE

a. Definicion

NEGATIVO

La realizaciéon e interpretacion correcta de los estudios de Tomografia Estomago

con Contraste Negativo requiere tener un conocimiento detallado de la anatomia

normal, ademas de prestar una atencion cuidadosa a los aspectos teécnicos en la

realizacidn del examen.

b. Indicaciones:

° Descarte Cancer Gastrico

° Estadificacion de Cancer Gdastrico

° Lesiones en la Gastroesofdgica benignas o malignas
° Hernias hiatales

° Lesiones ulcerosas

° Metdstasis

c. Pardmetros técnicos:

Equipo: Tomdgrafo

TOMOGRAFIA DE ESTOMAGO CON CONTRASTE NEGATIVO

Posicion del paciente

Decubito supino, en isocentro, brazos

extendidos por encima de la cabeza

Orientacién de paciente

Pies-cabeza

Topograma

Frontal

Modo de adquisicién

Helicoidal: craneo-caudal

Inicio de Adquisicién

Cupulas Diafragmaticas

Fin de Adquisicion

Crestas iliacas

Respiracion del paciente

Inspiracion y apnea
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Configuracion de detectores 16 x 1.25 mm
Tiempo de rotacién 0.6
Grosor de reconstruccién 1.25 mm

Intervalo de reconstruccién 0.7 mm
Pitch 0.8-1
Filtro de reconstruccién B30S medio

Ventana

ventana de abdomen’

mAs/ kV

Modulacion automdatica de dosis (CARE Dose

4D) /110

Medio de contraste

LV.=1al.2mlxkg peso

(ayuna previa 8 hrs)

Caudal

2.5-4 ml/s

Procedimientos

Procederd la fase sin contraste

Durante el examen en paciente ingerird
10ml con 5gr de sustancia de
efervescente. (sal Andrews)

Ingerida de forma inmediata (sin hablar, ni
abrir la boca) durante el procedimiento
Luego inyeccién del contraste fase arterial:

20-25 seg inyectado
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e Es importante la distension gdstrica
adecuada vy liquido residual minimo

e Para evitar movimientos de peristaltismo

Comentarios antes del examen 20mg de Buscapina.

e Lareconstruccion en 3D (opcional ) puede

ser en Trasparencia o VRI.

d. Presentaciéon de imagenes:
1. F.sin Contraste:
+ Axial 3mm x 3mm (Filtiro 30s ventana abdomen)
« Coronal 3mm x 3mm (Filtro B30s ventana abdomen)
2. F. Arterial
+ Axial 4mm x 4mm (Filtfro B30s ventana abdomen)
« Coronal 4mm x 4mm (Filtro B30s ventana abdomen)
« Sagital 4mm x 4mm (Filtro B30s ventana abdomen)
3. F.Venosa:
v Axial 4mm x 4mm (Filtro B30s ventana abdomen)

4. Reconstruccion oblicuas y curvas - 3 D (OPCIONAL)

v Oblicuas 3mm x 3mm (Filtro 30s ventana abdomen)
v Curvas 3mm x 3mm (Filtiro B30s ventana abdomen)

Siguiendo el eje del estomago



5. Reconstruccion 3 D (OPCIONAL)

Adquision y reconstruccion
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ANEXO F: Autorizacion para la recoleccion de datos

Lol Ministerio
PERU! de Seguro Social de Salud
w
Trujillo, 25 de Marzo del 2021

Seiior

Victor Bernal Gonzales

Tecndlogo Medico

Servicio de Diagndstico por Imdgenes
Hospital Victor Lazarte Echegaray
Presente

Le saludo cordialmente y a la vez informarle que esta Jefatura le otorga las facilidades
y la autorizacién necesarias para, realizar su trabajo de investigacion “UTILIDAD DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA CON CONTRASTE NEGATIVO EN LA
EVALUACION DE LESIONES DE LA PARED GASTRICA. HOSPITAL VICTOR
LAZARTE ECHEGARAY.TRUJILLO-2020".

Sin otro particular hago propicia la ocasién para reiterarles mis saludos

Atte

A e breirer”

Dr. Denis Alexie Vargas Lopez
JEFE DE SERVICIO

DIAGNOSTICO FOR IMAGENES
HVLE . FESALiD
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