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Resumen

La gastroscopia virtual mediante TC, es una explo-
raciéon radiolégica para el paciente, menos agresiva
que la fibrogastroscopia, ya que nos permite poder
realizar estudios mucho mas precisos a la hora de
diagnosticar lesiones tumorales en el tracto digestivo,
sin tener que practicar una sedacion al paciente.

Objetivo

Obtener el mejor diagnostico del paciente con la
exploracién menos traumatica posible,. Al no necesi-
tar de la introduccién de un fibroscopio ni de seda-
cién, es bien tolerada por el paciente, y no conlleva
a complicaciones y muestra una sensibilidad y espe-
cificidad elevada.

Material y método

Recursos humanos:

- Radiblogo, DUE, TER y asistente

Recursos materiales:

-TAC, buscapina IM , Justegas (2 sobres) abbocatt ,
contraste yodado, etc.

Se ajusta la dosis del contraste segin tallay peso del
paciente..

Resultados

Una excelente opciodn en la visualizacion de las lesio-
nes gastricas con el consiguiente diagnostico de la
enfermedad gastrica.

Conclusiones

Conseguiremos imagenes del alta calidad que nos
ayudaran a que el facultativo realice un diagnostico
mas correcto, y por lo tanto un aumento del porcen-
taje de curacion y calidad de vida.
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Abstract

The Virtual Gastroscipa CT is a radiological exami-
nation for the patient, less aggressive than fibrogas-
troscopy, allowing us to make studies much more
accurate in diagnosing tumor lesions in theupper gas-
trointestinal tract, without patient sedation practice.

Target

Get the best diagnosis of the patient with less trau-
matic exploration possible. By not requiring the intro-
duction of a fiberscope or sedation, is well tolerated
by the patient, and does not lead to complications
and shows a high sensitivity and specificity.

Material and methods

Human Resources:

- Radiologist, DUE, TER and assistant

Material Resources:

- CT, MR antispasmodic, Justegas (2 envelopes)
abbocatt, iodinated contrast, and so on.

Adjust the dose of contrast depending on size and
weight of the patient

Results
An excellent choice in the visualization of gastric lesions
with the subsequent diagnosis of gastric disease

Conclusions

Wel'll get high quality images to help us that the physi-
cian make a diagnosis more correct, and therefore an
increased cure rate and quality of life.
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Introduccion

Es una técnica cuyo propdsito es la visualizacion de
la pared del tracto digestivo, con la finalidad de poder
diagnosticar diferentes enfermedades que afecten a
todo el trayecto y donde la gastroscopia convencional
no llega.

Objetivo

La gastroscopia virtual por TAC va ganando terreno
en lo que se refiere con respecto a la ecografia
endoscdpica en base a mejor tolerancia y comodidad
para el paciente.

No requiere de la introduccién de un fibroscopio ni de
sedicién.

Por lo tanto es bien tolerada por el paciente, no con-
lleva a complicaciones y muestra una sensibilidad y
especificidad elevada

Figura 1. Topograma.

Material y método
Recursos humanos

Para la realizacion de esta exploracion, se necesita.
- Medico Radi6logo

- DUE

- TER

- Asistente

Recursos materiales:

- Colocacion del paciente en decubito supino

- Canalizacién de via

- Buscapina IM

- Justegas (2 sobres)

- Contraste yodado (ajustar la dosis segun talla y peso).

Adquisicién de imagenes como vemos en las image-
nes siguientes:

Figura 2. Simple.
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Figura 3. Precontrol. Figura 5. Fase Arterial.

Figura 4. Figura 6. Fase venosa.
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Figura 7. Figura 8.
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Figura 9. Figura 10.
Se trata de un caso clinico con las siguientes carac- A. Tipo histoldgico: tumor neuroendocrino
teristicas: B. Grado histolégico: bien dif. (G2)

C. Estadificacion PTNM: pT4 pN1 (TNN2010)
D. Localizacién/configuracién tumor:
Antro gastrico/Ulcera infiltrante.
E. Tamano tumoral ( didmetro maximo en cm): 5.5 cm
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Figura 11. Axial. Figura 12. Sagital.

Figura 13. Axal. Figura 14. Coronal.
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Este grupo de imagenes representan un caso clinico A. Tipo histologico: gastrectomia subtotal. 18 x 6 cm
con las siguientes caracteristicas: con curvatura menor de 10 cm de longitud y curvatu-
ra mayor de 17 cm.
B. Grado histolégico: alto grado g3
C. Estadificacion pTNM : pT2 pN1 pMx
D. Extension invasion(T) : infiltra subserosa
E. Localizacion/configuracion tumor: tercio distal del estom-
ago; tamano tumoral (didmetro maximo en cm): 6 cm

Figura 15. Figura 16.

Figura 17. Figura 18.
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Por ultimo, el siguiente caso clinic viene definido por A. Tipo histolégico: adenocarcinoma tubular.

las siguientes caracteristicas: B. Grado histolégico: bien diferenciado(G1)
C. Estadificacion pTNM: P1, T3N1 Mx estadificacion
de la invasion( T): subserosa.
D. N° de ganglios; metastasis a distancia (M)
desconocida.
E. Localizacién / configuracion del tumor: antro piléri-
co tamano tumoral ( didmetro max. En cm: 3 cm)

Figura 19. Figura 20.

Figura 21. Figura 22.
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Figura 23. Mapas vasculares.

Conclusion

Figura 24. Mapas vasculares.

¢ Una excelente opcién en la visualizacion de las lesiones gastricas y la posibilidad de diagnosticar la

enfermedad gastrica con mayor precision

* Su mapeo, delimitacién y caracteristicas de realce contrastado presentan al estudio como una excelente

herramienta para su diagnéstico.

* Un preciso estadiaje preoperatorio aumenta el porcentaje de curacién y de calidad de vida del paciente.
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