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RESUMEN. Objetivo: determinar la sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos de la sonografia transcu-
tanea (ST) en el diagndstico de lesiones de la pared gds-
trica (LPG). Material y métodos: de marzo de 1999 a
abril del 2000, se estudiaron prospectivamente 150 pa-
cientes, quienes fueron enviados para ST por el Servicio
de Endoscopias, utilizando un equipo General Electric
RT 4000, un transductor de 5 MHz y la técnica de llena-
do liquido del estomago. El rastreo fue realizado en el
Servicio de Radiologia por un mismo sonografista, quien
desconocia el diagnostico endoscopico, tomogrdfico o de
la serie esofago-gastro-duodenal. Posteriormente se les
efectuo endoscopia del tracto gastrointestinal superior
para comparacion de resultados, porque esta prueba fue
tomada como estdndar de oro en esta investigacion. Se
emplearon solo variables nominales para establecer si
habia o no LPG. Se determind la sensibilidad, especifi-
cidad y valores predictivos positivo y negativo, usando
el procedimiento estadistico de contingencia. Se calcu-
16 la exactitud diagndstica de la prueba sonogrdfica,
estimdndose los intervalos de confianza (IC) para la
sensibilidad y la especificidad. Se midio la variabili-
dad intraobservador de la ST mediante el coeficiente
Kappa. Las diferencias observadas de certeza diagnos-
tico entre lesiones tumorales y no tumorales por sono-
grafia fue valorado mediante y*. Resultados: se obtuvo
una sensibilidad de 85% (IC de 95%, de 75.2 a 94.8%) y
una especificidad de 90% (IC de 95%, de 86 a 93.9%).
El valor predictivo positivo fue de 78% y el valor pre-
dictivo negativo fue de 94%. La exactitud diagnostica
de la prueba sonogrdfica fue de 87%. El indice Kappa
fue de 0.717. Hubo 35 verdaderos positivos (19 lesiones

SUMMARY. Objective: Our objective was to determine
sensitivity, especificity and predictive values of transcu-
taneous sonography for detecting gastric wall lesions.
Materials and methods: This prospective study was
performed from March 1999 to April 2000 on 150 pa-
tients referred for transcutaneous sonography by the
Endoscopic Service Unit. Sonographic examinations
were performed using RT 4000 General Electric equip-
ment with 5 Mhz transducer and replenishment of sto-
mach with fluid. All scanning was done by the same
sonographer, who was unaware of endoscopic, tomo-
graphic, or upper gastrointestinal series features. Re-
sults from sonography were compared with gastroin-
testinal tract endoscopy. Sensitivity, specificity, and
predictive values were determined using contingency
statistical procedure. Sonographic examination accu-
racy was calculated evaluating sensitivity and speci-
ficity confidence intervals (CI). Kappa index was cal-
culated. Diagnostic accuracy differences observed
between tumoral and non-tumoral lesions by sono-
graphy were evaluated by )* probe. Results: Sensitivi-
ty of 85% (95% CI, from 75.2 to 94.8%) and specificity
0f 90% (95% CI, from 86 to 93.9%) were obtained. Po-
sitive predictability was 78% and negative predictabili-
ty was 94%. Diagnostic accuracy was 87%. Kappa in-
dex was 0.717. There were 35 no false-positive results
(19 tumoral lesions and 16 non-tumoral lesions), seven
false-negative results (one tumoral lesion and six non-
tumoral lesions) and 10 false-positive results (two tu-
moral lesions and eight non-tumoral lesions). Only one
of 20 tumoral lesions were diagnosed by ultrasound
whereas from 22 non-tumoral lesions were not diagno-
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tumorales y 16 lesiones no tumorales), siete falsos ne-
gativos (una lesion tumoral y seis lesiones no tumora-
les), 10 falsos positivos (dos lesiones tumorales y ocho
lesiones no tumorales). De 20 lesiones tumorales solo
una no fue diagnosticada por ultrasonido, mientras que
de 22 lesiones no tumorales no fueron diagnosticadas
seis (}? = 3.74, p > 0.05). Conclusiones: la ST es un
método no invasivo, rdpido y de bajo costo que se puede
utilizar como un auxiliar de diagnostico inicial en la
valoracion de LPG, siendo de valiosa ayuda para el cli-
nico en su orientacion diagndstica.

Palabras clave: sonografia transcutdnea, llenado liqui-
do del estomago, lesiones de la pared gdstrica.

INTRODUCCION

En 1979 se iniciaron los estudios de investigacion'= en
los que se describieron lesiones de la pared gastrica,
tanto de tipo tumoral como no tumorales, identificadas
por ultrasonografia transcutdnea (convencional) apo-
yada por alguna de las diversas técnicas de llenado li-
quido del estémago que se han venido empleando en
funcién de la experiencia del investigador y de los avan-
ces cientificos y tecnolégicos.®

Actualmente la sonografia convencional o transcutd-
nea no excluye totalmente la enfermedad,” pero puede
utilizarse como un procedimiento de diagndstico auxiliar
de la endoscopia debido a que es capaz de precisar el ta-
mafio y localizacién de lesiones tumorales, y en algunos
casos la naturaleza de los mismos como sucede con los
lipomas cuyo componente graso es perfectamente deter-
minado por la sonografia, a diferencia de la endoscopia
que dificilmente podria hacerlo,® ademds puede propor-
cionar informacién potencialmente ttil de la pared géstri-
ca’ como la determinacién del grosor normal y anormal
de la misma,'° la profundidad de una lesién tumoral, asi
como en la identificacién de tumores cubiertos por muco-
sa normal (submucosos), debido a que identifica perfec-
tamente los diferentes estratos que conforman la pared
gastrica.!! A este respecto, se ha demostrado en estudios
de investigacién previos®!? que la sonografia diferencia
claramente la (1) mucosa superficial, la (2) mucosa pro-
funda, la (3) submucosa, la (4) muscularis propia y la (5)
serosa, de este modo la correlacion de las capas actsticas
con las capas histoldgicas es de particular interés para el
estadiaje de las lesiones malignas primarias.

La sonografia transcutdnea por ser menos invasiva y
menos costosa, supone una alternativa a la endoscopia.'?

sed 6 (x* = 3.74, p > 0.05). Conclusion: Transcutaneous
sonography is a rapid, low cost and non-invasive me-
thod that may be useful to establish clinic diagnosis
and in the first steps of gastric wall lesions evaluation,
it is valuable in assessment of diagnostic orientation
for the referring clinic.

Key words: Transcutaneous sonography, replenishment
of stomach with fluid, gastric wall lesions.

Pero antes de esto, debemos dejar claro que la imagen
sonogréafica de la pared del estdmago, aunque proporcio-
na informacién potencialmente 1til a la clinica, tiene sus
limitaciones como las de encontrarse afectada ante la pre-
sencia de un paniculo adiposo grueso de la pared abdomi-
nal, o por la presencia de abundante gas intestinal.

La investigacién que nos ocupa se realizé con el fin
de determinar la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de la sonografia transcutdnea en la detec-
cién de lesiones de la pared géstrica tales como la gas-
tritis, dlcera péptica y tumores benignos y malignos;
ademads de que propone a la sonografia como un método
no invasivo, rapido y de bajo costo que puede emplearse
en el inicio del abordaje diagndstico de tales alteracio-
nes ante la sospecha clinica de las mismas, y como un
método de apoyo a otros estudios de diagndstico prima-
rio y complementario como lo son la biopsia y la endos-
copia, respectivamente.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se basé en un disefio metodolégico de
prueba diagndstica y fue realizada en los departamentos
de Radiologia y Endoscopia del Centro Médico Nacional
“Adolfo Ruiz Cortines” del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, previa aprobacion del protocolo por el comité
local de investigacion y del consentimiento informado de
los pacientes, durante el periodo comprendido de mayo
de 1999 a enero del 2001. La seleccién de la muestra se
hizo mediante muestreo no probabilistico, y el cdlculo del
tamafio de la muestra se efectud utilizando una férmula
para la obtencién de proporciones.

En total se estudiaron 150 pacientes, quienes fueron
enviados para sonografia transcutdnea por el Servicio
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de Endoscopia con base en los criterios de inclusion esta-
blecidos para esta investigacion, ya que comprendieron
sujetos de uno u otro sexos, de 18 afios en adelante, pro-
gramados por primera vez para endoscopia con diagnds-
ticos clinicos de probable dlcera péptica, gastritis crénica
y tumor géstrico benigno o maligno. Posterior a la sono-
grafia, a dichos pacientes se les efectué endoscopia del
tracto gastrointestinal superior, prueba que fue tomada
como estdndar de oro para la comprobacién de los resul-
tados de nuestro método en cuestion.

No se incluyeron pacientes con obesidad extrema,
cirugia géstrica previa y presencia de ascitis. Se exclu-
yeron aquellos casos cuyos resultados endoscépicos por
alguna causa fueron conocidos previamente por quien
realizé los exdmenes sonogréficos, o pacientes en con-
diciones de pobre o nula cooperacion.

La valoracion sonogréfica fue realizada por un mismo
sonografista, con cegamiento en relacion con el diagnés-
tico endoscpico, tomografico o de la serie eséfago-gas-
tro-duodenal, porque los pacientes a quienes se les efec-
tuaba sonograffa eran enviados a ésta por personal del
Servicio de Endoscopia mediante un formato de solicitud
en donde sélo aparecia el nombre del paciente, su afilia-
cion, las fechas en que se realizarian el ultrasonido y la
endoscopia y las indicaciones de preparacion. Al momento
del rastreo el sonografista sélo se limit6 a preguntar al
paciente si habia cumplido con el ayuno indicado y de-
cirle cudndo debia que comenzar a ingerir el agua y cudn-
do debia cambiar de una posicién a otra para lograr la
visualizacién adecuada de la pared del estémago. La en-
doscopia, método empleado como patrén estandar, se
realizaba de uno a siete dias como méximo, posterior al
ultrasonido, de tal manera que al momento del rastreo
sonografico, ni el sonografista ni el paciente sabian el
diagnéstico endoscopico.

El rastreo sonografico se efectué con un equipo Ge-
neral Electric RT 4000 y un transductor de 5 MHz y el
empleo de la técnica de llenado liquido del estémago, la
cual consistié en la ingesta de 400 mL de agua, con el
paciente en ayuno de siete horas como minimo. Los ras-
treos sonogréficos se hicieron utilizando las posiciones
de decubito supino y decubito lateral derecho (Figura
1). Las posiciones con el paciente en dectbito lateral
izquierdo y sentado sélo se utilizaron ocasionalmente
cuando fueron requeridas como maniobras de apoyo. El
transductor fue dirigido en los planos axial y longitudi-
nal del estémago.

La valoracién endoscépica fue realizada mediante
un equipo marca Pentax EG 2901 previa sedacién y
anestesia local orofaringea con xilocaina en spray sim-

ple manteniendo al paciente en decubito lateral iz-
quierdo.

ANALISIS ESDISTICO

Se emplearon s6lo variables nominales para establecer
si habia o no lesién géstrica. Se determind la sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos positivo y nega-
tivo, usando el procedimiento estadistico de contingen-
cia o tabla de 2 x 2. Se calcul6 la exactitud diagndstica
de la prueba sonografica. Se estimaron los intervalos de
confianza (IC) para la sensibilidad y la especificidad. Se
midi6 la variabilidad intraobservador de la sonografia
transcutdnea, porque todos los casos fueron observados
por un solo sonografista, mediante el coeficiente Kappa.
Para estimar si existe diferencia estadistica entre los diag-
nésticos emitidos de lesiones tumorales y no tumorales
se utiliz6 la prueba de Ji cuadrada.

RESUITADOS

El estémago se identificé en los 150 pacientes estudia-
dos, observandose su pared conformada por las cinco
capas anatémicas normales (Figura 1) mediante la uti-
lizacién de la técnica de llenado liquido por ingesta
directa.

De 35 lesiones de la pared géstrica identificadas por
ultrasonido, 42 fueron observadas por endoscopia.

De los 98 pacientes en quienes la sonografia no en-
contrd lesiones géstricas, 108 resultaron con ausencia
de lesién géstrica por el método de endoscopia (Cua-
dro 1).

Figura 1. Imagen sonogrdfica de la pared normal del estomago.
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CUADRO 1
RESULTADOS SONOGRAFICOS ANTE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS POR EL METODO ENDOSCOPICO

Sonografia
transcutdnea Endoscopia Total
Presencia de Ausencia de
tumor tumor

Presencia de

tumor 35 (vp) 10 (fp) 45
Ausencia de

tumor 7 (fn) 98 (vn) 105
Total 42 108 150

vp: verdadero positivo, fp: falso positivo, fn: falso negativo, vn: verda-
dero negativo

Figura 2. Notese el engrosamiento tan importante de la pared del
antro gdstrico secundario a la presencia de un linforma.

Se obtuvo una sensibilidad de 85% (IC de 95%, de
75.2 2 94.8%) y una especificidad de 90% (IC de 95%,
de 86 2 93.9%). El valor predictivo positivo fue de 78%
y el valor predictivo negativo fue de 94%. Como resul-
tado se obtuvo una exactitud diagnéstica de la prueba
sonogréfica de 87%.

La prevalencia que obtuvimos tomando en cuenta el
total de los pacientes con lesiones de la pared gdstrica
fue de 28%.

Se obtuvo un indice Kappa de 0.717 que nos indicé
una concordancia considerada como sustancial entre la
primera y la segunda observacién sonografica, esto nos
habla de que es posible la reproducibilidad de los resul-
tados de la prueba.

De los 35 diagnésticos verdaderos positivos, 19 co-
rrespondieron a lesiones tumorales (Figura 2) y 16 a le-
siones no tumorales (Figura 3).

De los siete diagnésticos falsos negativos, uno co-
rrespondi6 a lesién tumoral tratindose de un pélipo de
10 cm localizado en la cara anterior de la curvatura me-
nor, y seis a lesiones no tumorales de las cuales fueron
cuatro gastritis cronicas, localizadas dos de ellas en fon-
do y cuerpo superior, otra consistente en hiperemia de
escasos pliegues antrales y una mas en parches sobre la
cara anterior de cuerpo, una gastritis erosiva consistente
de erosiones de 3 mm de didmetro en antro y una ulcera
péptica localizada en la pared anterior de la curvatura
menor con un tamafio aproximado de 7 mm de didmetro.

Figura 3. Interrupcion de la pared gdstrica debido a una iilcera
péptica de antro.

Figura 4. Falsa lesion intraluminal de la pared gdstrica, debido a
residuos de alimento en el cuerpo.
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Figura 5. Comparacion de los hallazgos obtenidos por sonografia'y
endoscopia de las lesiones tumorales de la pared gdstrica.
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Figura 6. Comparacion de los hallazgos obtenidos por sonografia y
endoscopia de las lesiones no tumorales de la pared gdstrica.

Con lo anterior podemos decir que la identificacién de
una lesion de la pared del estdmago va a depender de su
tamafio, localizacion y extension.

De los 10 diagndsticos falsos positivos dos corres-
pondieron a lesiones tumorales (adenocarcinomas) de-
bido a la presencia de abundantes restos de alimento que
dieron la falsa imagen de tumor (Figura 4), y ocho co-
rrespondieron a lesiones no tumorales (siete gastritis cro-
nicas y una gastritis atréfica).

Comparamos de manera grafica los hallazgos so-
nograficos y endoscépicos de las lesiones de la
pared gdstrica (Figuras 5 y 6). Tal comparacién
nos demostré que la probabilidad de equivocar el diag-
néstico y decir que no existe lesion de la pared del es-
témago cuando realmente existe es de uno en 20 (5%)
para las lesiones tumorales y de seis en 22 (27%) para
las lesiones no tumorales (> = 3.74, p > 0.05), lo que
indica que las diferencias observadas no son significa-
tivas desde el punto de vista estadistico. El tamafio de

los 19 tumores identificados por sonografia fluctué
entre 8 mm el menor, y 103 mm el mayor, con localiza-
ciones en fondo-cuerpo-antro (1); fondo-cuerpo (4),
cuerpo-antro (6); antro-piloro (1), y posiciones exclu-
sivas en fondo (1), cuerpo (3) y antro (3).

De acuerdo con los hallazgos sonograficos encontra-
dos pudimos determinar un distinto aspecto sonografico
para cada una de las lesiones de estdbmago encontradas
(Cuadro 2).

DISCUSION

El valor de la informacién que proporcionan algunos
métodos de diagndstico son, en términos generales, la
base de las decisiones en cuanto al diagndstico y al
tratamiento que se debe aplicar a un enfermo. Sin em-
bargo, como algunos procedimientos diagnésticos pro-
porcionan una informacién no muy clara, es importan-
te investigar las fuentes de error con el fin de medir su
magnitud y obtener asi una base para descartar entre
aquellas pruebas que son vélidas a pesar de su error.

En este trabajo investigamos la confiabilidad de la
informacién diagndstica que nos brinda la sonografia
transcutdnea en la deteccién de lesiones de la pared del
estdmago; encontramos que este fenémeno ha sido in-
vestigado en forma prospectiva y ciega en sélo un estu-
dio reportado por Tous y cols.,'* quienes reportan una
sensibilidad de la prueba de 77.8% y una especificidad
de 99.1%, lo que da lugar a una exactitud de 89%. En
contraste, aunque nosotros obtuvimos una exactitud de
la prueba de 87%, encontramos una sensibilidad de 85%
que supera la antes mencionada y una especificidad de
90% muy similar a la misma. De tal manera que con los
resultados obtenidos podemos decir que la prueba en
estudio 1) es capaz de dar en 85% un resultado positivo
cuando la persona analizada tiene la enfermedad, y 2) es
capaz de proporcionar en 90% un resultado negativo si
la persona no tiene la enfermedad.

En la mayoria de los trabajos!*!” publicados se han
buscado pruebas que tengan alta sensibilidad y especifi-
cidad simultdneamente, con el fin de reducir el nimero
de falsos negativos y falsos positivos. En este estudio se
obtuvieron siete (17%) falsos negativos (FN) de un total
de 42 enfermos, y 10 (9%) falsos positivos (FP) de un
total de 108 personas sanas. La proporcién de FN es
mayor que la de los FP, lo que se consideraria un punto
en contra de nuestra prueba en el caso de un tumor o de
una ulcera, porque la deteccién temprana favoreceria el
diagnéstico. Sin embargo, encontramos que de los siete
FN solamente uno correspondi6 a tumor y uno a lcera,
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CUADRO 2
ASPECTO SONOGRAFICO DE LAS LESIONES DE PARED GASTRICA (VERDADEROS POSITIVOS)

Lesion géstrica  Imagen sonogréfica Nimero Distribucién No. de casos %
Pélipo Lesién hiperecoica, homogénea y Miuiltiple Diseminada 1 3.1
redondeada de bordes regulares adherida
a la pared de 9 a 20 mm. Unico Localizada 1 3.1
Adeno Ca Masa intraluminal heterogénea y amorfa Unica Localizada 9 28.1
de contornos irregulares, con alteracién
localizada de la pared, de 18 a 103 mm.
Lesion infiltrante con engrosamiento de la Unica Diseminada 2 6.2
pared afectada hasta de 26 mm.
Linfoma Engrosamiento hipoecoico de la pared Unica Diseminada 6 18.7
involucrada con pérdida de su estructura
anatémica normal de 12 a 28 mm.
Ulcera péptica Excavacion de la pared con Unica Localizada 5 15.6
engrosamiento y pérdida de su estructura.
Gastritis Engrosamiento de més de 5 mm de la Unica Diseminada 6 18.7
pared, con pérdida de la arquitectura
anatémica normal. Localizada 2 6.2

Muestra la apariencia sonografica y la frecuencia de los casos verdaderos positivos.

mientras que los cinco restantes fueron caso de gastri-
tis, el cual es un padecimiento mas benévolo cuyo pro-
néstico no depende necesariamente de su deteccion tem-
prana por el método en cuestién, de aqui que podamos
decir que la utilidad de la prueba es mayor para el diag-
néstico de lesiones tumorales y menor para las no tu-
morales, tal como lo determina Derchi'® en su publica-
cién quien, ademds, menciona a la sonograffa como un
método diagndstico empleado de primera eleccién en
los casos de sospecha de tumor del estémago.

Encontramos una probabilidad de 78% de que el pa-
ciente tenga una lesién de la pared géstrica al obtener-
se un resultado positivo con la prueba sonografica (va-
lor predictivo positivo). Asimismo, encontramos una
probabilidad de 94% de que un sujeto no tenga la en-
fermedad al obtenerse un resultado negativo de la prue-
ba (valor predictivo negativo). Vemos que el valor de
prediccidn positiva no es tan bueno como el negativo,
sin embargo, nuevamente esto depende de las lesiones
no tumorales, porque de los 10 falsos positivos tnica-
mente dos correspondieron al tumor y los ocho restan-
tes a lesiones no tumorales.

Al igual que Morgan' la mayoria de los adenocar-
cinomas que identificamos (9) mostraron una imagen
sonogréfica que consistié en una masa heterogénea
intraluminal de contornos irregulares, con alteracién
localizada de la pared, mientras que los dos restantes
se mostraron como lesiones infiltrantes con engrosa-
miento de la pared en el sitio afectado.

La apariencia sonogréfica de los linfomas fue la de
un engrosamiento importante e hipoecoico de la pared
gdstrica involucrada, tal como se menciona en algunas
investigaciones publicadas,'®* con pérdida de la estruc-
tura anatémica normal de la pared del estémago.

En controversia con Martinez y col.,?! quienes repor-
tan la identificacién de un foco ecogénico en los casos
de dlcera de la pared gastrointestinal, nosotros encon-
tramos sélo la presencia de una excavacion en la pared
gdstrica, con engrosamiento y pérdida de la estructura
de ésta.”?

Encontramos que la apariencia sonogréfica de la gas-
tritis crénica es la descrita por Yeh y col.® y que consis-
tié en un engrosamiento difuso o localizado de la pared
gdstrica superando éste, en todos los casos, los 5 mm.

La técnica de llenado liquido del estémago estd re-
portada por diversos autores’!>!+1623 como la ideal para
larealizacion de la prueba sonogréfica del estdmago con
lo que estamos completamente de acuerdo; sin embar-
go, en cuanto a la cantidad de liquido y el modo en que
se debe ingerir diferimos con algunos de ellos® estando
de acuerdo con lo reportado por Tous y cols.,'* en cuan-
to a que el liquido debe ser tragado y no ingerido me-
diante una cdnula como algunos autores lo reportan, y
en una cantidad de 400 mL con variaciones de 500 a 600
mL dependiendo de la capacidad gistrica y la complexion
del paciente, porque pudimos darnos cuenta de que la
ingesta sin cdnula evita la presencia de miltiples burbu-
jas de aire que impiden la identificacién adecuada de la
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cavidad del estdmago, asi como la molestia del paciente
para ingerir cantidades de agua arriba de los 400 mL en
términos generales.

Se ha reportado por algunos investigadores!®!721.24.25
el empleo de transductores que van desde 3.5 a 7.5 MHz,
sin especificaciones de cudl frecuencia es titil para tal o
cudl zona del estdmago. Nosotros, al igual que Francesc,'*
encontramos que la frecuencia del transductor emplea-
do va a variar segin sea la regién antro-pildrica (7.5
MHz) o la zona del cuerpo y fondo (5 MHz), la someti-
da a rastreo sonogrifico. Ademds, encontramos que la
frecuencia del transductor empleado para la identifica-
cidén de la pared del estémago va a variar también segin
la corpulencia del paciente, pues para pacientes gruesos
con un paniculo adiposo generoso, el transductor de 5
MHz es el ideal para la visualizacién adecuada de la
pared anterior; sin embargo, el transductor de 7.5 MHz
es util para la identificacién de la pared anterior en los
pacientes muy delgados.

De acuerdo con Okamura y col.,” los transductores
de mediana resolucién, como los de 5 MHz, son apro-
piados para identificar lesiones tumorales superficiales
en la pared del estémago y no para las de localizacion
profunda como los tumores submucosos.

A manera de conclusién podemos decir que la sono-
grafia transcutdnea es una prueba no invasiva, ripida y
de bajo costo, que se puede emplear como método de
apoyo inicial en el abordaje diagndstico de gastritis cré-
nica, Ulcera péptica y tumores gistricos que sean sufi-
cientemente grandes (en nuestra experiencia mayores de
7 mm), y que se encuentren en localizaciones accesibles
al haz de sonido como son la pared posterior de cuerpo y
de la regién antropildrica, pues la identificacién de le-
siones en la pared anterior de dichas regiones y la zona
del fondo presenta mayor dificultad debido a que estd
sujeta a cambios en la frecuencia del transductor y a la
experiencia del sonografista para incidir adecuadamen-
te el haz de sonido, respectivamente. Por lo anterior, su-
gerimos no emplear a la sonografia transcutdnea como
sustituto de la endoscopia, sino como un auxiliar de diag-
néstico inicial en la evaluacién de lesiones de pared gés-
trica.

De acuerdo con la sensibilidad y especificidad obte-
nidas es posible decir que la sonografia transcutdnea
empleada en los primeros escalones diagndsticos es de
valiosa ayuda para el clinico en su orientacién de diag-
néstico hacia la sospecha de la presencia de una lesion
de pared del estémago, pero tomando en cuenta que es
un método dependiente de la habilidad y experiencia del
operador, podemos decir que si estas destrezas son bue-

nas podrian llegar a obtenerse resultados mas eficaces y
no quedarse en la simple probabilidad de la existencia
de una lesidn.

La variabilidad diagnéstica obtenida entre la prime-
ray la segunda observaciones nos demostré que es po-
sible la reproducibilidad de los criterios sonogréficos
empleados para el diagndstico de lesiones de pared
gdstrica.

Si tomamos en cuenta los resultados estadisticamen-
te significativos que obtuvimos en este trabajo y la
aplicacién clinica que desde un principio se propuso
a la sonografia transcutdnea, que es la de ser un apo-
yo diagndstico y no un sustituto o complemento de
los métodos ya establecidos como utiles para deter-
minar lesiones de pared géstrica, podemos concluir
que es un método de imagen de gran utilidad en el
auxilio diagndstico de tales lesiones, preferentemen-
te de tipo tumoral, empledndolo antes de la utiliza-
cién de cualquier otro método invasivo.
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