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RESUMEN  

Introducción: el cáncer gástrico constituye la segunda causa de muerte por cáncer en 

el mundo.  
Objetivo: validar el ultrasonido hidrogástrico en el diagnóstico del cáncer gástrico 

avanzado.  
Métodos: el ultrasonido hidrogástrico fue realizado por dos observadores 

independientes a 100 pacientes, 30 con cáncer gástrico avanzado, confirmados por 

endoscopia y biopsia; y 70 pacientes sin cáncer gástrico.  
Resultados: por regresión logística se determinó que el engrosamiento de la pared 

gástrica fue el único signo con valor como predictor de la presencia de cáncer gástrico. 

La sensibilidad, especificidad, certeza, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo del ultrasonido hidrogástrico fueron de 83,3 %; 90 %; 88,0 %; 78,1 % y 92,6 % 

respectivamente.  
Conclusiones: el ultrasonido hidrogástrico es una modalidad diagnostica útil en el 

diagnóstico del cáncer gástrico avanzado.  

Palabras clave: cáncer gástrico; cáncer gástrico avanzado; ultrasonido hidrogástrico.  

 

ABSTRACT  

Introduction: Gastric cancer still remains one of the most common malignancies 

worldwide.  
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Objective: Validate the Conventional hydrogastric ultrasound in the diagnosis of the 

advanced gastric cancer.  
Methods: The hydrogastric ultrasound was carried out by two independent observers 

30 with cancer patients with advanced gastric cancer, confirmed by endoscopy and 

biopsy; and 70 patients without gastric cancer.  
Results: For logistical regression it was determined that the thickening of the gastric 

wall was the only sign with value like predictor of the presence of advancedgastric 

cancer. The sensibility, specificity, certainty, value positive predictive and value 

negative predictive of the hydrogastric ultrasound in the diagnosis of gastric cancer 

were of 83,3 %; 90;0 %; 88,0 %; 78,1 % y 92,6 % respectively.  
Conclusions: The Hydrogastric ultrasound is a diagnostic modality useful in the 
diagnosis of the advanced gastric cancer.  

Keywords: gastric cancer; hydrogastric ultrasound; advanced gastric cancer.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

A pesar del descenso continuo de las tasas de incidencia y mortalidad por cáncer 

gástrico (CG), este continúa siendo unas de las principales causas de muerte por cáncer 
en el Mundo.1-4  

La proporción de caso-fatalidad de CG es más alta que en el cáncer de colon, de mama 

y próstata debido a que presenta mayor malignidad en comparación con estos. A pesar 

de los avances en su diagnóstico, la enfermedad es usualmente detectada después de 
la invasión de la muscular propia.3,5  

Según el Anuario Estadístico de Salud en el año 2016, el CG ocupó el octavo lugar entre 
las causas de muerte por neoplasias malignas (NM) y el segundo entre las digestivas.6  

Desde 1976, Lutz H7 comenzó a hablar de la posible utilidad del ultrasonido abdominal 

convencional (USAC) para establecer ciertos patrones ultrasonográficos comunes que 

sugerían la presencia de algunas lesiones que ocupaban espacio en el estómago y en el 
intestino.  

El ultrasonido hidrogástrico (USHG) es una técnica de utilidad en el estudio del CG que 

consiste en la realización de un USAC habiendo administrado previamente al paciente 

una cantidad variable de agua (generalmente, entre 100-500 mL). El objetivo es crear 

una interfase líquida en el estómago que permita una adecuada ventana acústica para 

la transmisión de los ultrasonidos y de esta manera, permitir la visualización de las 

capas de la pared gástrica de forma similar a como se observan mediante el ultrasonido 
endoscópico (USE) y así permitir el diagnóstico de patologías que se asienta en ella.8-11  

Es una técnica de imagen rápida, de bajo costo y no invasiva, que puede ser útil para 

establecer el diagnóstico clínico y en los primeros pasos de la evaluación de las lesiones 
submucosas de la pared gástrica.9,12  

Las diferentes capas de la pared gástrica se observan de manera similar a como se 

visualizan mediante el USE. Las lesiones que plantean mayor dificultad para su 
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visualización son aquellas situadas en el fondo gástrico. Para una correcta exploración 

es necesario realizar cortes longitudinales, transversales y oblicuos, ayudándose de la 

movilización del paciente, con el fin de facilitar una correcta visualización de todo el 

estómago. Así, en decúbito lateral izquierdo se puede explorar fondo y porción proximal 

del cuerpo, en decúbito supino se visualizan cuerpo medio-distal y el antro; finalmente, 
en decúbito lateral derecho se explora el antro en su totalidad.9,11,13  

El USHG es una técnica que puede detectar cambios en la estructura de la pared 

gástrica que incrementen el índice de sospecha de CG y priorizar el estudio endoscópico 

en los pacientes seleccionados. Es un proceder que complementa e incrementa el 

rendimiento del USAC.9,11,13  

Ambos tipos de ultrasonido están disponibles en todos los centros hospitalarios del país, 
donde se cuenta además con el personal altamente especializado en su realización.  

¿En qué medida el USHG puede ser útil en el diagnóstico del CG? ¿Cuáles son las 

alteraciones a nivel de la pared gástrica que aumenten el índice de sospecha de CG?, 
¿sera útil en todos los en todas las localizaciones?  

Estas y otras interrogantes continúan aún sin resolverse. Por tal motivo los autores se 

propusieron realizar la presente investigación que tiene como objetivo validar el 

ultrasonido hidrogástrico como medio de diagnóstico del cáncer gástrico avanzado en el 
Instituto de Gastroenterología en el período 2013-2015.  

  

MÉTODOS  

Investigación aplicada, donde se validó el USHG como técnica de diagnóstico del cáncer 

gástrico avanzado (CGA) de tipo epitelial. La investigación se ejecutó en el servicio de 

Endoscopia del tracto digestivo superior (TDS) y de Imagenología del Instituto de 

Gastroenterología, durante el período comprendido entre mayo del 2014 a diciembre 
del 2016.  

Se incorporaron al estudio todos los casos que asistieron a consulta especializada del 

TDS del Instituto de Gastroenterología, que por su sintomatología demandaron la 

realización de una endoscopia del TDS y que cumplían con los criterios de inclusión para 

el estudio, a los cuales se les indicó, además; previo a la endoscopia, dos ultrasonidos 

hidrogástricos. Se consideraron pacientes positivos aquellos de 19 años o más, de 

ambos sexos, con diagnóstico endoscópico de CG, confirmado histológicamente, que 

consintió participar en la investigación y negativos aquellos que demandaron la 

realización de endoscopia del TDS que no tuvieron lesión sugestiva de CG al momento 

de realizar el proceder y consintieron participar en el estudio. Finalmente, el universo 
quedó constituido por 100 pacientes (30 casos "positivos" y 70 casos negativos).  

El estudio endoscópico (en pacientes positivos y negativos) se realizó en el 

departamento de endoscopia de acuerdo a los procedimientos vigentes, con dos video 

endoscopios (marcas "GIF-H260" y "GIF-FQ260Z") por diferentes endoscopistas, el 
diagnóstico se emitió según las recomendaciones establecidas.  

Los USHGs fueron realizados en el 100 % de los casos con un Equipo Aloka 4000, con 

un transductor de abdomen 3,5 MHZ, en diferentes momentos por dos diferentes 

imagenólogos, con un intervalo de tiempo entre ellos no mayor de cinco días. Fue 

requisito indispensable que el imagenólogo no conociera los resultados del ultrasonido 
realizado por el otro especialista.  
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Las variables en estudio fueron la edad, sexo, localización endoscópica de la lesión y 

tipo de imagen (alteraciones de la distensibilidad y motilidad, definición de las capas, 

engrosamiento de la pared, irregularidad de la mucosa, lesión que crece hacia la luz y 
su localización, otras alteraciones).  

Para el análisis de la edad se utilizaron números absolutos y porcentajes, así como la 

media y desviación estándar. Para variables cualitativas como el sexo se utilizó 

números absolutos y porcentajes.  

Para conocer el grado de concordancia entre los observadores al clasificar los pacientes 
según la imagen ultrasonográfica observada se calculó el coeficiente de Kappa (K).  

El cálculo de la sensibilidad (S), la especificidad (E) y certeza (C), se realizó de forma 

automatizada. El valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) se 
calcularon por teoría Bayesiana.  

Con la información recogida se creó una base de datos en Excel. El análisis estadístico 

se realizó mediante los paquetes estadísticos SPSSS versión 23.0 y Epidat 3.1. Se 

realizó el cálculo del cociente de probabilidad o razón de verosimilitud además del odds 
ratio diagnóstica.  

La investigación se realizó según los preceptos establecidos en el Código Internacional 

de Ética Médica.14 y los que competen a las investigaciones biomédicas en humanos 

contemplados en la Declaración de Helsinki, adoptada por la 18a Asamblea de la 

Asociación Médica Mundial en junio de 1964 y enmendadas en los años 1975, 1983, 

1989, 1996 y 2000, junto a las notas de clasificación agregadas en el año 2002 y 

2004.15  

   

RESULTADOS  

Se incluyeron en la investigación un total de 100 pacientes, 30 casos fueron positivos a 

CG y 70 negativos, fue necesario excluir cinco pacientes del grupo "casos positivos" por 

presentar vómitos con la ingestión del agua en las cantidades mínimas requeridas para 
la realización del USHG.  

La media de edad para los casos fue de 62,7 ± 10,2. El grupo más afectado fue el de 

60 años o más (56,7 %). Existió predominio de CG en los pacientes del sexo masculino 

(63,3 %).  

En relación al USHG el índice de concordancia negativa inter-observadores fue mayor 

para las lesiones que crecen hacia la luz (80,0 %), mientras que existió mayor 

concordancia positiva para el engrosamiento mucoso (41 %). El mayor porcentaje de 

concordancia lo obtuvo la disminución de la distensibilidad de las paredes gástricas (92 %), 

que a su vez obtuvo el mayor valor del índice de Kappa (IK= 0,759, p 0,00), seguido de 
la disminución de la motilidad (IK= 0,688, p ,000) (tabla 1).  

Fueron seleccionados como signos presentes, aquellos signos ultrasonográficos 

descritos por ambos observadores. Se realizó regresión logística para determinar cuáles 

de los signos tenían un valor como predictores de la presencia de CG.  

El único signo con valor como predictor de la presencia de CG fue el engrosamiento de 

la pared gástrica, por lo tanto, definió la positividad de la prueba. 
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Con estas aclaraciones; podemos observar en la tabla 2, que el mayor porcentaje de 

positividad el USHG; fue a nivel del fondo (100 %), seguido de la localización extensa 
(86,7 %). En localizaciones como el antro la positividad fue de 77,8 %. 

El 78,1 % de los casos positivos a CG y el 21,9 % de los negativos fueron positivos al 

USHG (presentaban engrosamiento de la pared). Su sensibilidad fue del 83,3 % 

(IC95 % entre 66,4 %-92,7 %), la especificidad fue del 90 % (IC95 % 80,8 %-95,1 %), 

el VPP fue 78,1 %, (IC 95 % 61,2 %-89,0 %) mientras que el VPN resultó del 92,6 % 

(IC95 % 83,9 %-96,8 %). Proporción de falsos positivos: 10,0 %; IC 95 % (4,9 %-19,2 %), 

proporción de falsos negativos: 16,7 %; IC 95 % (7,3 %-33,6 %), exactitud: 88,0 %; 

IC 95 % (80,2 %-93,0 %), Odds ratio diagnóstica: 45,0 %; IC 95 % (13,05 %-155,14 %), 
índice J de Youden de 0,7 (tabla 3).  
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DISCUSIÓN  

La endoscopia convencional valora de forma deficitaria las lesiones submucosas del 

tracto digestivo por la imposibilidad de su observación directa, no permite determinar 

su tamaño de manera adecuada, establecer un diagnóstico etiológico en la mayoría de 

los casos, ni valorar la capa de origen del tumor. Sin embargo, la USE permite; en la 

mayoría de las ocasiones, diferenciar con cierta seguridad las lesiones malignas de las 

benignas, medir su tamaño y establecer su capa de origen, es la técnica de elección 

para establecer la presencia y las características de un tumor submucoso y si éste es 

subsidiario de tratamiento; permitiendo además seleccionar los casos que pueden ser 

extirpados endoscópicamente sin excesivos riesgos. Sin embargo, es una técnica 

compleja, que requiere conocimientos endoscópicos y ecográficos que no está 
disponible en todos los centros hospitalarios.16  
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El USHG puede ser una buena alternativa al USE para el estudio de las lesiones 

submucosas y la estadificación de tumores situados en el antro gástrico en los pacientes 

en que no se pueda disponer del USE o no se pueda realizar, es una técnica muy fiable, 

poco costosa, y muy bien tolerada por los pacientes. Esta permite una mejor 

visualización y mayor precisión de las capas del tubo digestivo, en comparación con el 
USAC.16  

El USHG a pesar de ser un método inocuo en el que solo se le administra cierta cantidad 

de agua al paciente, no está exento de molestias y dificultades en su realización, tal es 

el caso de los pacientes que presentan un obstáculo o dificultad al vaciamiento gástrico 

y no toleran la ingestión de la cantidad mínima necesaria de agua para la correcta 

visualización de las estructuras de la pared gástrica. En algunos casos, la necesidad de 

una conducta quirúrgica urgente con el fin de salvar la vida del paciente y/o mejorar su 

calidad de vida, hace imposible la realización del proceder ecográfico; todo esto, en 

conjunto con algunas reacciones indeseables, como las náuseas, vómitos y sobre todo 

la aparición o intensificación del dolor epigástrico, constituyeron aspectos negativos; 

que en algunos casos, impidieron la realización del proceder y en otros ocasionaron 

molestias que se deben señalar como aspectos negativos del USHG.  

Los resultados obtenidos guardan similitud con otros estudios en relación al grupo 

etario.1,17,18  

En las últimas décadas se ha observado un incremento de la frecuencia de los tumores 

en cuerpo y fondo (cáncer gástrico proximal) y de la unión esófago-gástrica, lo cual se 

sospecha está asociado al cambio en la prevalencia del tipo histológico hacia el tipo 

difuso.19  

Todos los casos fueron canceres avanzados aspecto que se corresponde con lo 

reportado por Prieto Grave de Peralta A,20 pero difiere de Gómez Zulueta M y 
colaboradores.21  

La detección del CG incipiente y la de los tumores en estadios temprano es baja 

(10-20 %). Más del 80 % de las NM son avanzadas al momento del diagnóstico y la 

posibilidad de curación es baja, con niveles de supervivencia entre el 10-15 % a los 
cinco años.22  

En el 50 % el tumor abarcó más de un área del estómago, en segundo lugar de 
frecuencia el antro fue la región afectada.  

Segura Cabral JM y colaboradores,8 asegura que el estudio de la patología gástrica en la 

actualidad tiene su base inicial obligada en la realización de una endoscopia oral; no 

obstante, todavía hoy los métodos diagnósticos complementarios a la misma presentan 

algunos inconvenientes, tales como su relativamente baja sensibilidad (radiología 

convencional con contraste) o su escasa disponibilidad y alto precio como la tomografía 

axial computarizada (TAC), la imagen de resonancia magnética nuclear y ultrasonido 

endoscópico.  

Pérez I y colaboradores,23 hace referencia a que en Japón la TAC es el examen estándar 

en los centros de pesquisa para su estadiaje preoperatorio, pero tiene sus limitaciones 

para evaluar infiltración en la pared gástrica y masas hepáticas no precisas, así como 

metástasis menores de 5 mm, su exactitud es de 66 %. De allí la evolución de este 

estudio a la tomografía computarizada helicoidal con contraste endovenoso-oral positivo 

o negativo que mejoran la sensibilidad de la TAC. Más precisa aún, con una certeza de 

85 % es la tomografía computarizada de multidetección. La tomografía computarizada 

por emisión de positrones (TC-PET) es la de mayor resolución y permite detectar 
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metástasis linfática menores de 5 mm en un 85 %; detecta recidivas, señala el 

pronóstico, mide la respuesta terapéutica, tiene mayor sensibilidad para la detección de 

metástasis hepáticas y pulmonar, aunque no así para las pleurales, peritoneales y pobre 

sensibilidad en pacientes con tumores de células en anillo. Es un estudio costoso y su 

disponibilidad es limitada.  

En cuanto a la imagen de resonancia magnética nuclear (IRM), sus resultados son 

comparables a los obtenidos con la TAC. Su indicación formal es cuando el medio de 

contraste combinado con yodo, está contraindicado por reacción anafiláctica o falla 

renal, también para confirmar la presencia de masas hepáticas imprecisas observadas 

en la TAC.23  

Otro de los métodos diagnósticos disponibles es el USE, el cual contribuye eficazmente 

al estudio tumoral basado en el número de capas de la pared gástrica que están 

comprometidas en un 80 % y certeza de estadificación ganglionar (N) de un 70 %. Su 

mayor utilidad es en el CG precoz porque identifica tumores intramucosos, permitiendo 

la resección mucosa endoscópica en vez de realizar gastrectomía.22,23  

Pérez Torres E y colaboradores,22 señalan además, que el ultrasonido y la radiografía de 

tórax para determinar la presencia de metástasis, ha sido superado por la TAC toraco-
abdominal o bien, la IRM.  

El estudio ecográfico convencional del tracto gastrointestinal ofrece dificultades porque 

el contenido aéreo en el interior de las asas interfiere con la transmisión de los 

ultrasonidos originando artefactos; por otra parte, la aparición de diversas imágenes 

formadas por asas intestinales conduce a diagnósticos erróneos. En condiciones 

normales no es posible diferenciar todas las partes del estómago, ya que el fondo y el 

cuerpo gástrico se encuentran tapados por la parrilla costal y además el contenido 

aéreo de su interior impide valorar correctamente su anatomía y posibles lesiones a 

estos niveles, sin embargo; el antro gástrico puede ser fácilmente reconocido.10 A pesar 

de ello, el USAC es cada vez más usado para la detección y evaluación de lesiones 

gastrointestinales.24-27  

Por otra parte, si existe una distensión gástrica o se consigue ésta tras ingerir el 

paciente un volumen de aproximadamente medio litro de agua, tanto el fondo como el 

cuerpo gástrico pueden ser explorados con el paciente en decúbito lateral izquierdo y 

decúbito supino. El antro gástrico puede ser fácilmente reconocido con el transductor en 

epigastrio como una pequeña estructura en "Diana", a nivel de la línea media. La 

ecografía en tiempo real permite observar los movimientos peristálticos característicos 

del estómago. Por ello, hay autores que consideran que la USHG es una técnica que nos 

permite contribuir a mejorar la capacidad diagnóstica y terapéutica sobre determinados 

procesos gástricos, con las ventajas de la inocuidad, accesibilidad, facilidad de 
realización y bajo precio.8  

Algunos autores como Segura Cabral JM y colaboradores,27 plantean que el USHG es 
una excelente alternativa en el estudio y valoración de tumores gástricos submucosos.  

Con la realización de este trabajo se pretende demostrar que el USHG pueda ser un 

complemento a la endoscopia y una alternativa a otros métodos diagnósticos, por su 

inocuidad, fácil manejo, disponibilidad y de bajo costo.  

Martínez Ares D y colaboradores,16 reconocen que el USE es la técnica de elección en la 

evaluación de lesiones submucosas, pero que desafortunadamente no está disponible 

en todos los centros hospitalarios. Plantean que el USHG puede ser útil en el 

estadiamiento de los tumores gástricos. Afirman que el antro gástrico, al contrario que 
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el fondo, es fácil de explorar mediante esta técnica y permite estudiar con precisión los 

tumores situados en esta zona.  

También, pudieron medir el tamaño del tumor, establecieron con claridad su capa de 

origen y, con las características ultrasonográficas que presentaba sospechar su 

naturaleza maligna. El diagnóstico se confirmó tras el estudio de la pieza quirúrgica. 

Estos autores señalan que al margen de las limitaciones que nos podemos encontrar en 

la exploración ecográfica de otras localizaciones, la exploración gástrica es sumamente 

sencilla, no requiere sedación y no es invasiva, lo que supone una gran ventaja con 
respecto al USE.  

La disminución de la distensibilidad de la pared gástrica tuvo una fuerza de la 

concordancia "fuerte" (valor de K entre 0.61 - 0.80).  

Para la valoración de la S, E, VPP y VPN fue seleccionado como signo presente el 

engrosamiento de la pared gástrica, por ser el signo que con mayor frecuencia fue 

descrito por ambos observadores y por ende tuvo valor como predictor de la presencia 
de CG y definió la positividad de la prueba.  

Los resultados no se corresponden con lo reportado por Segura Cabral JM y 

colaboradores8 quienes insisten en señalar las dificultades que se presentan durante la 

exploración ecográfica para la visualización de lesiones ubicadas en el fondo y el cuerpo 
gástrico.8  

Segura Cabral JM y colaboradores8 exploraron por medio del USHG a 40 pacientes 

diagnosticados por endoscopia con diferentes tipos de neoplasias gástricas, para 

evaluar la utilidad de este método en la detección de tal lesión y analizar las 

características de las imágenes ultrasonográficas y su correlación con los hallazgos 
anátomo-patológicos.  

La sensibilidad de la detección de las lesiones fue del 87,5 %, estando cerca del 100 

cuando esta se localiza cerca del antro, mostrando más dificultades cuando se localizan 

en cuerpo y fondo debido al gas y a la interposición de la parrilla costal. De esta 

manera; refieren que, en cuanto a la capacidad de detección de las lesiones en función 

de su localización observaron que, de las cuatro lesiones localizada en fondo, una no 

fue visualizada (25 % de falsos negativos). De las 17 lesiones localizadas en cuerpo tres 

no fueron visualizadas (17,6 % de falsos negativos) y de las 19 lesiones localizadas en 

antro solamente una no fue detectada en la exploración (5,8% de falsos negativos). Por 

otro lado, al considerar los aciertos según la localización del tumor, detectaron una 

mayor sensibilidad en los situados en el antro gástrico (100 %), frente a los del cuerpo 
(69 %).  

Los autores piensan que una explicación a las diferencias con respecto a lo reportado en 

la literatura, pudiera estar en relación con el grosor de la pared abdominal de los 

pacientes con lesiones a nivel del fondo y cardias gástrico, pues fueron aquellos que 

presentaron mayor afectación del estado nutricional, con gran pérdida de peso y del 

panículo adiposo a nivel de la pared abdominal en los meses previos. Otro aspecto que 

puede haber influido en estos resultados es el nivel de experiencia acumulada de las 

imagenólogas participantes en la investigación, quienes; a pesar de contar con un 

equipo de poca resolución han demostrado pericia y entrenamiento en la visualización 
de lesiones por medio del USC.  

Los autores deben señalar que los pacientes negativos a CG, presentaban lesiones 

endoscópicas no neoplásicas que podrían perfectamente tener traducción ecográfica, 

aspecto que constituye una fuente de sesgo importante a la investigación.  
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En un estudio prospectivo realizado por Heng Xue y colaboradores,17 durante tres años, 

para comparar la utilidad del USC y el USC mejorado con contraste en pacientes con CG 

o gastritis, de los 82 casos estudiados, 52 tenían CG (confirmados histológicamente). 

Para el USC la estratificación de la pared abdominal no estaba preservada en 1/3 de los 

casos (21/58; 36,2 %), mientras que en los casos de gastritis (0/24, 0 %) no se 

comportó de esa manera (p < 0.001); sin embargo, este signo no fue incluido en 

nuestra investigación. Ellos demostraron engrosamiento difuso o segmentario de la 

pared gástrica por medio del USC en el 63,8 %, el grosor medio de la pared lesionada 

fue de 1,58 ± 0,53 cm (rango 0,7-3,3 cm).  

El USHG en el estudio de la patología gástrica se basa fundamentalmente en dos 

aspectos: por un lado, la visualización de las cinco capas que conforman la pared del 

estómago, que están constituidas por líneas hiperecogénicas que se alternan con otras 

bandas hipoecogénicas; así, la interfase cavidad gástrica-mucosa, la submucosa y la 

serosa están representadas por líneas hiperecogénicas, mientras que la mucosa y las 

musculares mucosas están representadas por bandas hipoecogénicas. Las 

enfermedades causantes de engrosamiento parietal gástrico son numerosas, pudiendo 

originar una imagen en "pseudorriñón".28  

En el estudio realizado por Martínez Ares D y colaboradores,29 en el que se evaluó la 

precisión diagnóstica de la ecografía se incluyeron pacientes en los que se sospechaba 

específicamente la presencia de cáncer gástrico o de colon, o en el peor de los casos, 

algunos de los pacientes ya habían sido diagnosticados mediante técnicas endoscópicas 

o radiológicas. Este hecho podría tener gran repercusión sobre los resultados obtenidos. 

DE forma adicional, en estos pacientes la utilidad de la ecografía parece marginal ya 

que al día de hoy no existe ninguna duda de que el patrón oro en el diagnóstico de las 

neoplasias gástricas y colorrectales es la endoscopia con toma de biopsias. Así, en la 

mayoría de las guías de prácticas clínicas, consensos y recomendaciones de expertos se 

recoge la obligatoriedad de realizar una exploración endoscópica ante la presencia de 

los llamados síntomas de alarma que nos obligan a descartar una neoplasia gástrica o 

colorrectal.  

Martínez Ares D y colaboradores,29 hacen referencia a un trabajo muy antiguo realizado 

por Worlicek y cols. en el que informaron una sensibilidad y una especificidad del 82,4 % 

(83,3 % en el caso nuestro) y 94,9 % (90 % en la presente investigación) 
respectivamente, empleando el USHG.  

Kuntz C y colaboradores30 compararon la utilidad del USHG con el USE para el 

estadiamiento locorregional del CG. Obtuvieron una exactitud para "T" (clasificación 

TNM) del 74 % en el caso del USE vs 46 % para el USHG. La exactitud para "N" del USE 

fue de 86 % y 61 % que obtuvieron con el USHG, concluyen que el USHG no puede 

reemplazar el USE en el estadiamiento del CGA, sin embargo, señalan que cuando se 

realiza en conjunto con el USAC, proporciona información útil sobre la fase local del 
tumor, principalmente en los casos avanzados o estenóticos.  

Segura Cabral JM,8 exploraron con el USHG a 40 pacientes diagnosticados por 

endoscopia con diferentes tipos de neoplasias gástricas, con el objeto de evaluar la 

utilidad de este método en la detección de tal lesión y analizar las características de las 

imágenes ultrasonográficas y su correlación con los hallazgos anátomo-patológicos. La 

sensibilidad de la detección de las lesiones fue del 87,5 %, estando cerca del 100 

cuando estas se localizaban cercanas al antro, las mayores dificultades en la detección 

de las lesiones se presentaron cuando estas se localizaban en el cuerpo y fondo. Una 

clara correlación fue observada entre las imágenes de las ultrasonografías y los 

hallazgos anátomo-patológicos. Concluyen que ésta puede ser una técnica 

complementaria a la gastroscopia en el diagnóstico de lesiones submucosas y las 

condensaciones extrínsecas de la pared gástrica. La infiltración de la pared puede 
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delimitarse en las lesiones neoplásicas y así contribuir para corregir estratificación de 

"T" del tumor, aunque esto debe confirmarse en estudios más extensos. De los 40 casos 

estudiados lograron visualizar la lesión en 35, lo que supone un 87,5 % de verdaderos 

positivos. De las 27 lesiones excrecentes infiltrativas, cuatro no consiguieron ser 

visualizadas y una de las cinco lesiones localizadas de pared tampoco fue visualizada, 

mientras que todas las lesiones infiltrativas difusas y endoluminales no infiltrativas 
fueron visualizadas.  

En esta misma publicación, Segura Cabral JM8 hace referencia a otro trabajo que tuvo 

como objetivo determinar la validez de la USHG en la evaluación preoperatoria del 

grado de infiltración transmural (T) del CG, estudiaron 22 pacientes previamente 

diagnosticados con adenocarcinoma gástrico mediante endoscopia y biopsia. Los 

resultados de la USHG se compararon con los obtenidos tras el estudio anátomo-

patológico de la pieza quirúrgica, según la clasificación TNM. Todas las exploraciones se 

realizaron en la semana previa a la cirugía. El USHG clasificó correctamente 18 de los 

22 pacientes (81,8 %). Los cuatro errores fueron por infravaloración: un T3 se clasificó 

como T1 y tres T4 como T3. Por otro lado, al considerar los aciertos según la 

localización del tumor, detectaron una mayor sensibilidad en los situados en el antro 

gástrico (100 %), frente a los del cuerpo (69 %). El tiempo medio por exploración fue 

de 15 minutos y no se registraron complicaciones en relación con la prueba. Concluyen 

que la USHG fue una técnica altamente fiable en el diagnóstico preoperatorio del grado 

de infiltración transmural del CG (82 % en su experiencia) y por tanto competitiva 

frente a técnicas clásicas como la TAC, la RMN y el USE. La fiabilidad fue mayor en los 

cánceres localizados en el antro que en los proximales (cuerpo y fondo). Por otro lado, 
la consideran una técnica inocua, no invasiva y barata.  

Existen elementos importantes a tener en cuenta a la hora de analizar y comparar el 

comportamiento diferente de los niveles de S, E, VPP y VPN entre la presente 

investigación y el resto. En primer lugar, la forma de inclusión de los pacientes fue 

diferente, en todos los reportes del tema incluyen los pacientes a partir diagnostico 

endoscópico e histológico de CG y posteriormente realizan el USHG y realizan el análisis 

a partir de un solo observador. En presente estudio, partiendo de la sospecha clínica se 

realizaron ambos USHG previos al proceder endoscópico. La participación de dos 

observadores obligó a realizar un análisis del nivel de concordancia interobservadores y 

definir por medio de una regresión logística, cuáles signos tenían un valor como 
predictores de la presencia de CG.  

Otro elemento a tener en cuenta en el análisis de las diferencias observadas, es la 

calidad de los equipos de ultrasonido utilizados en cada una de las investigaciones, en 
nuestro caso, se utilizó uno de muchos años de explotación.  

En un estudio muy antiguo, Worlicek H y colaboradores,12 obtuvieron una sensibilidad y 

una especificidad empleando el USHG del 82,4 % y 94,9 % respectivamente. Estos 
resultados fueron muy similares a los nuestros.  

Boyacioglu S y colaboradores31 también con técnica hidrogástrica, logran una 
sensibilidad inferior a la nuestra, de sólo el 78 %.  

Tous F y colaboradores,32 publicaron el único estudio comparativo de la ecografía 

convencional y la ecografía hidrogástrica. La sensibilidad tanto de la técnica 

convencional (69 %) como de la exploración hidrogástrica (75 %) fueron menores de 
las esperadas, aunque obtuvieron una elevada especificidad (99 %).  

Segura Cabral JM y colaboradores28 comunicaron una sensibilidad del USHG 

discretamente superior a la nuestra (87,5 %). Mientras que; Quiroz Moreno R y 
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colaboradores33 en un estudio con tan sólo 20 tumores gástricos, refieren una 

sensibilidad aun mayor (del 95 %).  

Lim JH y colaboradores34 establecieron una sensibilidad del 84 %, y finalmente, Richter 

y colaboradores35 en un estudio en el que comparan el USHG con la TAC abdominal, 

realizada también con repleción gástrica de líquido, obtienen una sensibilidad para la 
ecografía de 77 %.  

 

CONSIDERACIONES FINALES  

El ultrasonido hidrogástrico, es una técnica sencilla de realizar, de fácil acceso y 

rentable, que podría suponer una alternativa al ultrasonido endoscópico en el caso de 

no disponer del mismo o no ser posible su realización. Podría ser una técnica 

complementaria a la gastroscopia en el diagnóstico del cáncer gástrico avanzado por su 
elevada sensibilidad y especificidad.  
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