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RESUMEN

Introduccion: el valor predictivo positivo de sintomas vy sig-
nos en el diagnostico del cancer de colon y gastrico es bajo. Ade-
mas, muchos pacientes son remitidos para descartar una neopla-
sia digestiva, sin sintomas que sugieran su localizacién, siendo el
VPP de la clinica aiin menor. En este trabajo evaluamos la utilidad
de la ecografia como primera aproximaciéon diagnoéstica.

Material y método: se han reclutado 79 pacientes (48 varo-
nes, edad media 69,3 afos). En todos ellos se realiza una ecogra-
fia antes de la endoscopia. Se evalta la precision en el diagnéstico
del cancer de colon y gastrico, los diagnosticos ecogréaficos vy el
numero de endoscopias que se evitarian. También se buscan fac-
tores predictivos de la localizacion de la neoplasia.

Resultados: se han diagnosticado 5 neoplasias gastricas
(6,3%) y 12 de colon (19%), 3 cancer de pancreas (3,8%), 2 neo-
plasias uterinas (2,5%) y 2 hipernefromas (2,5%). Las cifras de
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y precisién de la ecografia
fueron 80%, 98,6%; 80%; 98,6%; v 97,4% respectivamente en
el diagnéstico del céancer gastrico, y del 100%, 94,5%; 80%;
100% y 95,5% respectivamente en el diagnostico del cancer de
colon. La ecografia permitié evitar el 10% de las endoscopias. El
unico dato que orienta la localizacién de la neoplasia es la presen-
cia de anemia, que se asocia con mayor frecuencia al diagnéstico
de céancer de colon: 30,4 versus 4,3% (p = 0,033).

Conclusiones: en los pacientes remitidos para descartar una
neoplasia digestiva, con sintomas inespecificos, se diagnostica con
frecuencia de patologia neoplésica ajena al tubo digestivo. Si con-
sideramos, ademas, la elevada precision diagnostica de la ecogra-
fia, esta podria ser una muy buena primera aproximaciéon diag-
nostica.
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ABSTRACT

Background: the Positive Predictive Value (PPV) of signs and
symptoms for the diagnosis of colon and gastric cancer is low. Fur-
thermore, many patients are referred to us to discard a digestive tract
neoplasm with no symptoms suggestive of its whereabouts, in whom
clinical PPV is even lower. This study evaluates the usefulness of ul-
trasonography as a first approach to diagnosis.

Material and methods: seventy-nine patients were recruited
into the study (48 males with an average age of 69.3 years). Ultra-
sonography was performed on all patients prior to endoscopy. Para-
meters studied included diagnostic accuracy for colon and gastric
cancer, ultrasonographic diagnoses, and number of endoscopies that
can be avoided. Predictive factors for neoplasm location were also
studied.

Results: five gastric cancers (6.3%), 12 colon cancers (15,1%), 3
pancreatic cancers (3.8%), 2 uterine neoplasms (2.5%), and 2 hyper-
nephromas (2.5%) were diagnosed. The figures for sensitivity, speci-
ficity, PPV, Negative Predictive Value (NPV) and global accuracy of
ultrasonography were 80%, 98.6%, 80%, 98.6%, and 97.4%, re-
spectively, for gastric cancer, while these figures were 100%,
94.5%, 80%, 100%, and 95.5%, respectively, for colon cancer. Ul-
trasonography enabled to avoid 10% of endoscopic explorations.
The only parameter that helps locate a neoplasm is the presence of
anemia, which is more frequently associated with a diagnosis of
colon cancer: 30.4 versus 4.3% (p = 0.033).

Conclusions: in patients without specific symptoms who were
sent to us for discarding digestive tract neoplasm, “extra-digestive”
neoplasms were frequently diagnosed. If we further take into account
the high diagnostic accuracy of ultrasonography, then this procedure
could be a very good first approach towards such diagnosis
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INTRODUCCION

Con gran frecuencia son remitidos para la realizacion de
exploraciones endoscdpicas pacientes con sospecha de pa-
tologia neopldsica del tubo digestivo, pero con clinica mas
o menos inespecifca, del tipo de cuadros constitucionales
acompafiados o no de anemia ferropénica, enfermedad me-
tastdsica hepdtica, etc. Los pacientes serdn sometidos a ex-
ploraciones endoscépicas y radioldgicas del tubo digestivo,
muchas de ellas no diagndsticas, pero que son molestas
para los pacientes, y ademds representan un apreciable con-
sumo de recursos y tampoco estan exentas de riesgos.

El CCR puede presentarse clinicamente de formas
muy variadas, aunque algunos signos y sintomas se pue-
den usar como sintomas guia en el diagndstico, como es
el caso de la alteracién en el hébito intestinal y la clinica
hemorrdgica (1). En el cdncer de recto es frecuente la pre-
sencia de sintomas locales (tenesmo rectal, sensacion de
evacuacion incompleta o de ocupacion); por el contrario,
los tumores del colon derecho son clinicamente menos
expresivos y es habitual un diagndstico més tardio en pa-
cientes con anemia ferropénica (2). Se consideran sinto-
mas y signos con un valor predictivo alto de CCR la rec-
torragia asociada a cambio del ritmo deposicional o no
asociada a sintomas anales y la palpacion de una masa
abdominal o rectal (3); algunos autores consideran que
estos signos y sintomas s6lo se asocian a neoplasias
avanzadas (4,5) y que podrian ser relevantes Ginicamente
en pacientes con edades superiores a 50 afios (6).

El cancer géstrico se presenta habitualmente con clini-
ca dispéptica; no obstante, el cancer es una de las causas
mads raras de dispepsia. A partir de la clinica la validez del
diagnéstico de presuncion para las diversas causas de dis-
pepsia es muy baja, en torno al 55-60%. Este porcentaje
aumenta en pacientes con dispepsia funcional, ya que la
prevalencia es mds elevada y ello conlleva un mayor va-
lor predictivo positivo (VPP) (alrededor del 70-75%). Por
el contrario, el VPP para la dispepsia orgdnica es mucho
mads bajo (30%). Por el contrario, el elevado valor predic-
tivo negativo (VPN) para la dispepsia orgédnica (90-95%),
comparado con el de la dispepsia funcional (40-45%),
permite descartar con mayor seguridad la presencia de
patologia orgénica (7-13).

Si el VPP bajo de la clinica nos conduce a un nimero
elevado de exploraciones endoscdpicas no diagndsticas
en los pacientes en los que sospechamos un céncer géstri-
co o un cancer de colon, el nimero de exploraciones in-
fructuosas en los pacientes en los que se sospecha una
neoplasia, pero no somos capaces de orientar el origen
mds probable de la misma, serd atin mayor. La frecuencia
con que diagnosticaremos neoplasias gédstricas o coléni-
cas en estos pacientes serd menor que cuando existe una
sospecha especifica y tampoco serd infrecuente la presen-
cia de patologia ajena al tubo digestivo que raramente
serd diagnosticada mediante técnicas endoscopicas. Por
ello, la bisqueda de una estrategia que permita optimizar
el diagndstico endoscdpico estd justificada.
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La ecografia se ha mostrado sensible tanto en el diag-
ndstico del céncer gdstrico como en el diagndstico del
cancer de colon, por lo que podria ser usada como prime-
ra prueba diagndstica en estos pacientes. El objetivo de
este estudio serd, por lo tanto, evaluar la rentabilidad de
iniciar el estudio de los pacientes con sospecha de neo-
plasias gastrointestinales por una ecografia: sensibilidad
y especificidad de la ecografia, neoplasias extradigestivas
diagnosticadas, nimero de exploraciones endoscopicas
que se dejarian de realizar si se iniciase el proceso diag-
néstico en una ecografia. Adicionalmente, como objetivo
secundario, se realizard un analisis exhaustivo de las cau-
sas por las que fueron remitidos los pacientes para su es-
tudio con objeto de determinar si existe algtin dato anali-
tico o manifestacién clinica que se asocie con mayor
fuerza al diagndstico de cdncer gastrico o de cdncer colo-
rrectal. Ello nos ayudaria a tomar decisiones en caso de
un estudio ecogréfico no diagndstico o, incluso, determi-
nar en qué pacientes el resultado de la ecografia podria
resultar irrelevante.

MATERIAL Y METODO
Seleccion de pacientes

Se han incluido en el estudio aquellos pacientes remiti-
dos para la realizacién de una endoscopia digestiva con
objeto de descartar la presencia de una neoplasia digesti-
va, pero en cuya historia clinica no aparece reflejado dato
alguno que oriente en mayor medida a una neoplasia gés-
trica o neoplasia colénica. El reclutamiento de pacientes
se realizo entre el 1 de agosto de 2004 y el 31 de diciem-
bre de 2005. Fueron excluidos aquellos pacientes someti-
dos a exploraciones endoscdpicas en los dos afios previos
o en los que no se llegase a completar el estudio endosco-
pico del paciente (salvo que la primera exploracién reali-
zada sea positiva, se exigen la realizacion de gastroscopia
y colonoscopia). Dado que la ecograffa no representaba
la exploracién para la que habian sido remitidos los pa-
cientes, se solicitdé su permiso para la realizacién de la
técnica y su inclusion en el estudio.

En ningun caso se reevalué clinicamente a los pa-
cientes, usando estrictamente la informacién recogida
en la historia clinica por el médico responsable del pa-
ciente.

Metodologia del estudio

Todos los pacientes fueron sometidos a una ecografia
abdominal antes de proceder a la endoscopia, lo que ase-
gura que el ecografista permanece ciego ante el resultado
de la misma. Todas las ecografias fueron realizadas por el
mismo explorador, usando un ecégrafo Toshiba Nemio
10, dotado de sonda convexa de 3,75 MHz y lineal de 7,5
MHz. En ningtn caso se hizo uso de la replecién de la ca-
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vidad géstrica o del colon con contraste liquido, emplean-
do siempre una técnica convencional.

Los pacientes incluidos en el estudio, como norma ge-
neral, fueron remitidos en primer lugar para la realizacion
de una gastroscopia. Ello supone un claro sesgo de selec-
cion. El estudio ecogrifico, salvo en casos en los que la
ecografia fue diagndstica de patologia significativa extra-
digestiva, no alter6 el procedimiento diagndstico iniciado
en el paciente.

Se consider6 la ecografia positiva al visualizar la ca-
racteristica imagen de engrosamiento hipoecogénico, con
pérdida de la movilidad y de la estratificacion de la pared
del tubo digestivo, pudiendo tratarse de un engrosamien-
to asimétrico (Fig. 1) o circunferencial, definiendo la ca-
racteristica imagen denominada “pseudorrifién” o “dia-
na” (Fig. 2).

ABDOMEN

Fig. 1. Neoplasia de cara posterior de antro gastrico, que se objetiva
como un engrosamiento hipoecogénico, que borra la estructura en ca-
pas y que presenta una evidente ulceracion en superficie (sefialado con
la flecha).

TOSHIBA
ABDOMEN

L 1 m Free 8
Fig. 2. Pseudorriidn tipico, con un grosor parietal de 10,2 mm, con
pérdida de la estructura en capas y de la movilidad, adyacente al polo
superior del rindn derecho, correspondiendo a una neoplasia del angu-
lo hepatico del colon.
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El patrén oro en el diagnéstico tanto del cancer gastri-
co como del cancer de colon se considerd la endoscopia
con toma de biopsias, ya que como sabemos, ninguna
técnica diagndstica ha superado su sensibilidad, y el diag-
néstico histoldgico es obligado.

Variables estudiadas

En los pacientes incluidos en el estudio se han evalua-
do las caracteristicas demogréficas (edad y sexo), los da-
tos clinicos e indicacion del estudio, la cifra de hemoglo-
bina y de hematocrito, el volumen corpuscular medio, los
resultados de la ecografia (normal o patoldgica, diagnos-
tico de neoplasia y localizacién de la misma), los hallaz-
gos endoscdpicos y el diagnostico final del paciente.
Considerando la endoscopia como el patrén oro en el
diagnoéstico del cancer de colon o géstrico, los hallazgos
ecograficos fueron clasificados como verdaderos positi-
vos y negativos, falsos positivos y negativos.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizo mediante el software
del SPSS 12.0. Se realiz6 la estadistica descriptiva de las
variables resefiadas con anterioridad. A continuacion se
calcularon las cifras de sensibilidad, especificidad, valo-
res predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) de la
ecografia en el diagndstico de cancer de colon y de cén-
cer géstrico, asi como la precision global de la técnica.

Finalmente, se realizé una busqueda de factores aso-
ciados a un diagndstico mds probable de neoplasia gastri-
ca o colonica. La comparacion se basé en el uso de la va-
riable Chi-cuadrado y los resultados fueron considerados
estadisticamente significativos con un valor de p inferior
a0,05.

RESULTADOS

Fueron valorados inicialmente para su inclusién en el
estudio 90 pacientes; 11 de ellos (12,2%) no fueron inclui-
dos definitivamente en el andlisis: 6 al no poder completar-
se el estudio endoscdpico (esofagogastroduodenoscopia y
colonoscopia hasta ciego) y 5 por una exploracién ecogra-
fica deficiente (en 2 casos las imdgenes del estomago no
fueron concluyentes y en 3 no se pudo explorar el colon in-
tegramente). El tiempo medio consumido en cada explora-
cién ecografica completa del abdomen fue de 13 min (ran-
go 8-22 minutos). La edad media de los 79 pacientes
incluidos en el estudio era de 69,3 afios (rango de 30 a 89
afios). El resto de las variables demogréficas y clinicoana-
liticas aparecen resumidas en la tabla I.

La ecografia fue patoldgica en 40 casos (50,6%); sin
embargo, tan s6lo en 15 casos (19%) la imagen era com-
patible con un céncer de colon y en 5 (6,3%) con una neo-
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Tabla I. Variables demograficas y clinicoanaliticas

Caracteristicas de Numero de

los pacientes pacientes (%)
Edad
< 65 anos 32,9
> 65 anos 67,1
Sexo
Varones 60,8
Mujeres 39,2
Manifestaciones clinicas
Sindrome anémico 31,6
Melenas 15,2
Rectorragias 6,3
Voémitos en posos de café 1,3
Sindrome consitucional 17,7
Dolor abdominal 16,5
Otras manifestaciones 11,4

Hallazgos ecograficos

Ecografia normal 49,4
Neoplasia colénica 19
Neoplasia gastrica 6,3
Patologia no neoplasica 12,7
Pancreatitis cronica 2,5
Neoplasia pancreas 3,8
Céncer de Utero 2,5
Hipernefroma 2,5
Quiste renal complicado 1,3

Nivel de hematocrito

<25 26,6

25-35 38

> 35 35,4
Volumen corpuscular medio

<78 29,1

>78 70,9
Hemoglobina (g/dl)

<8 25,3

8-11 31,6

> 11 43,1

En esta tabla se resumen las variables demogréficas, los parametros analiticos, las
manifestaciones clinicas y los resultados del estudio ecogréafico en el grupo de pa-
cientes que no presentaban sintomas localizadores de la neoplasia gastrointesti-
nal.

plasia géstrica. En 10 casos (12,7%), el estudio de la pa-
red gastrica o del colon fue patoldgico, aunque sin hallaz-
gos concluyentes de neoplasia. Por otra parte, en 2 pa-
cientes los hallazgos ecogréificos fueron sugestivos de
pancreatitis crénica, y este fue el diagndstico definitivo
del paciente. Adicionalmente, el estudio ecogréfico per-
miti6 el diagndstico de 3 neoplasias pancredticas, 2 hiper-
nefromas, 2 neoplasias uterinas y en un paciente un quis-
te renal de 15 centimetros, complicado con una
hemorragia intraquistica.

Asumiendo el sesgo de seleccién que supone el que los
pacientes fueran remitidos inicialmente para gastrosco-
pia, podemos observar los siguientes resultados: fueron
realizadas un total de 79 gastroscopias, diagnosticindose

REV Esp ENFERM DiG (Madrid)

unicamente 5 neoplasias gdstricas (6,3%). Estos 5 pa-
cientes y los 7 que fueron diagnosticados de neoplasias
ajenas al tubo digestivo mediante la ecografia no fueron
sometidos, como es l6gico, a una colonoscopia. Se reali-
zaron, por lo tanto, 67 colonoscopias, en las que se diag-
nosticaron 12 neoplasias de colon.

Los 12 tumores de colon fueron identificados por el
ecografista (verdaderos positivos), registrandose 3 falsos
positivos y ningun falso negativo. En los 52 pacientes en
los que la ecografia descart6 la presencia de una neopla-
sia de colon este resultado fue confirmado por la colonos-
copia (verdaderos negativos). Estos datos se resumen en
la tabla II, y de ellos se deduce que la ecografia presenta
una sensibilidad del 100%, una especificidad del 94,5%,
un VPP del 80%, un VPN del 100% y una precision del
95,5% en el diagnostico del cancer de colon.

Tabla II. Resultados del diagnéstico ecografico

Pacientes Pacientes

con CCR sin CCR
Ecografia positiva 12 3 15
Ecografia negativa 0 52 52
12 55 67

Resumen de los resultados del diagnéstico ecografico de CCR en pacientes con
sospecha de neoplasia gastrointestinal. La sensibilidad obtenida fue del 100%,
una especificidad del 94,5%, un VPP del 80%, un VPN del 100% y una precision
del 95,5%.

Tras la comparacion del diagndstico ecografico y en-
doscopico del cancer géstrico (Tabla III), los hallazgos
ecograficos se pueden resumir en 4 verdaderos positivos,
1 falso negativo, 1 falso positivo y 73 verdaderos negati-
vos. Ello nos permite deducir una sensibilidad del 80%,
una especificidad del 98,6%, un VPP del 80%, un VPN
del 98,6% y una precisién global del 97.4%.

Tabla Ill. Sensibilidad de la ecografia en el diagnéstico de
cancer gastrico

Pacientes con Pacientes sin
cancer gastrico cancer gastrico
Ecografia positiva 4 1 5
Ecografia negativa 1 73 74
5 74 79

La sensibilidad de la ecografia en el diagndstico de cancer gastrico en pacientes
sin sintomas especificos es del 80%, una especificidad del 98,6%; un VPP del
80%, un VPN del 98,6% y una precision global del 97,4%.

Tomando en consideracidn el sesgo de seleccion que
introduce el modo en que son reclutados los pacientes y
el disefio del estudio, en el que los pacientes no son remi-
tidos inicialmente para una ecografia sino ya para una ex-
ploracién endoscdpica, no se puede valorar de forma ade-
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cuada el impacto real de la ecografia en el diagnéstico de
estos pacientes. En cualquier caso, podemos afirmar que
se han realizado en total 79 gastroscopias y 67 colonos-
copias (los 5 pacientes diagndsticados de neoplasias gds-
tricas y los 7 pacientes con neoplasias ajenas al tubo di-
gestivo detectadas por la ecografia no fueron remitidos
para colonoscopia: o se detuvo el proceso diagndstico o
se remitieron para la realizacion de otras técnicas de ima-
gen). La ecografia, por lo tanto, ha permitido evitar la reali-
zacion de 7 las 74 colonoscopias que se habrian de reali-
zar tras excluir una neoplasia gastrica (9,5%) o 7 de las
153 exploraciones endoscdpicas que se habrian de reali-
zar en total (4,5%). No obstante, si se hubiese realizado la
ecografia en primer lugar, antes de endoscopia alguna, se
habrian indicado 15 colonoscopias en los pacientes con
diagnéstico ecogréfico de cdncer de colon, aunque en
ellos se indicarfan 3 colonoscopias en pacientes sin CCR
(falsos positivos de la ecografia), 5 gastroscopias en los
pacientes con diagndstico ecografico de cancer gastrico,
mientras que en los 7 pacientes con tumores malignos de
otras localizaciones se evitaria la realizacion tanto de la
gastroscopia como de la colonoscopia. En los 52 restan-
tes pacientes, con sospecha de neoplasia, se realizarian
tanto la gastroscopia como la colonoscopia. En resumen,
usando la ecografia como primera aproximacion diagnés-
tica, se habrian realizado 124 de las 153 exploraciones
endoscdpicas previstas si se iniciase en la gastroscopia el
estudio. Es decir, se evitarfan 39 exploraciones endoscé-
picas, lo que supone un 25,5% del total. Si afiadimos las
79 ecografias, se habrian realizado un total de 203 técni-
cas diagndsticas. Asumiendo que en los pacientes con
gastroscopia y colonoscopia negativas, pero con sospe-
cha de neoplasia, serian sometidos a una técnica de ima-
gen del abdomen, se realizarian 79 gastroscopias, 74 co-
lonoscopias y al menos 62 ecografias (o TAC), lo que
suma 215 exploraciones diagndsticas, 13 mds que si la
ecografia fuera el primer estudio diagndstico.

Los datos clinicos y analiticos por los que fueron remi-
tidos los pacientes se resumen en la tabla IV. De todas las
variables incluidas en el andlisis, probablemente por el
ndmero reducido de pacientes que fueron diagnosticados
de CCR vy, sobre todo, de cdncer géstrico (s6lo 5 pacien-
tes), s6lo una de ellas alcanza significacion estadistica.
No obstante el resultado puede ser trascendente, ya que la

Tabla IV. Manifestaciones clinicas y analiticas por las que
son remitidos los pacientes incluidos en el grupo de
pacientes sintomas localizadores

Variables Cancer Cancer p
gastrico (%) de colon (%)
Anemia microcitica e hipocrémica 43 30,4 0,033
Sindrome constitucional 8,0 22,0 NS
Higado metastasico 43 43 NS
Sangrado digestivo 0 53 NS
Presencia de vomitos 0 0 NS
Dolor abominal 43 7.1 NS
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presencia de sindrome anémico, que suele traducir la pre-
sencia de una anemia microcitica e hipocrémica, es uno
de los motivos de consulta mds frecuentes. En efecto, en
los pacientes con anemia microcitica y sospecha de neo-
plasia gastrointesinal, las neoplasias de colon se diagnos-
tican con una frecuencia significativamente mayor que el
céancer gastrico: 30,4 vs. 4,3% (p = 0,033).

DISCUSION

El andlisis de algunos de los resultados del estudio que
presentamos debe ser realizado desde la perspectiva del
sesgo de seleccién que hemos asumido desde el inicio.
Este sesgo viene determinado por la forma en la que los
pacientes han sido reclutados. Se trata de un estudio dise-
flado para evaluar la precisién de la ecografia en el diag-
noéstico de las neoplasias coldnicas y gastricas en pacien-
tes en los que dnicamente se sospechaba la presencia de
una neoplasia digestiva, sin mencionarse su localizacién
mads probable. Por tanto, no se trata de un estudio disefia-
do adecuadamente para evaluar el impacto de la ecogra-
fia este proceso diagndstico. No obstante, las conclusio-
nes que podemos extraer, si bien carecen del rigor y peso
cientifico necesario, si nos deben servir para incentivar
estudios posteriores con un disefio adecuado.

Como ya hemos mencionado, los pacientes incluidos
en el estudio habian sido remitidos todos ellos inicial-
mente para la realizacion de una gastroscopia. Esta es la
norma en nuestro centro y ello se debe, probablemente, a
que el clinico considera la gastroscopia menos cruenta
que la colonoscopia como prueba inicial e, indudable-
mente, la gastroscopia es de més ficil acceso en nuestro
medio, ya que la lista de espera para la colonoscopia es
considerablemente mayor.

La precision diagndstica de la ecografia en este grupo
de pacientes, tanto en el diagndstico del cdncer de colon
como del cdncer gastrico ha sido muy elevada. Tanto la
sensibilidad como la especificidad alcanzadas, en ambos
casos, son similares a las publicadas en la literatura, si
bien es cierto que, especialmente en el caso del cdncer
gdstrico, el nimero de pacientes con este diagndstico es
muy reducido. En lo que al diagnéstico del cancer de co-
lon se refiere, nuestras cifras (sensibilidad del 100%, una
especificidad del 94,5%) estén bastante por encima de las
obtenidas por otros autores que también han usado la
ecografia convencional (14-20) y estdn muy préximas a
las obtenidas mediante ecografia hidrocolénica (21-26).
Ya en un estudio previo publicado recientemente por
nuestro grupo (aunque en este caso se incluian pacientes
en los que se sospechaba especificamente un cdncer de
colon e inclufamos a 42 pacientes con cdncer de colon) se
obtenfan unas cifras de precisién diagndstica similares
27).

En el diagnéstico del cancer géstrico hemos obtenido
una sensibilidad del 80% y una especificidad del 98,6%;
cifra muy similar a la comunicada por nosotros en pa-
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cientes en los que si se sospechaba un céncer gastrico y
usando también ecografia convencional (28) y a la obte-
nida por otros autores, en su mayoria usando ecografia
hidrogéstrica (29-35). Como ya se ha referido, en este es-
tudio sélo se incluyen 5 pacientes con cdncer géstrico.
Aln asi, las cifras no difieren sustancialmente de las pu-
blicadas con anterioridad, y alguno de los escasos estu-
dios con los que podemos comparar nuestros resultados
adolecen de las mismas limitaciones.

En definitiva, hemos obtenido unos resultados mads
que satisfactorios en el diagndstico de céncer de colon y
cancer gastrico en pacientes sin sospecha especifica de
estas patologias (en todos los estudios publicados hasta la
fecha se han incluido pacientes con sospecha de una u
otra patologia o, en el peor de los casos, ya con un diag-
nostico establecido).

Por otra parte, confirmamos lo que ya se intuia inicial-
mente. En efecto, la frecuencia con que diagnosticamos
las neoplasias del tubo digestivo en este grupo de pacien-
tes es muy baja. S6lo un 15,2% de los pacientes presenta-
ban un cdncer de colon y un 6,3% un cancer gastrico. Es-
tas cifras estin muy lejos del VPP del 50-60% que
parecen tener los sintomas cuando se sospecha un cancer
de colon o géastrico (1,7). Adicionalmente, hemos diag-
nosticado neoplasias ajenas al tubo digestivo en un 8,9%
(cifra superior incluso a la del cdncer gastrico). En estos
pacientes, como es ldgico, la prctica de una ecografia
permitiria evitar la realizacién de exploraciones endoscé-
picas.

Las limitaciones referidas al disefio del estudio, como
es obvio, reducen la amplitud de las conclusiones que po-
demos extraer, pero en un célculo tedrico basado en los
resultados de precision diagndstica obtenidos en este es-
tudio, observamos como se podria evitar la cuarta parte
de las exploraciones endoscOpicas realizadas en estos pa-
cientes, no exentas de complicaciones (36,37). Aunque
esta afirmacidn tiene un sustento poco firme, parece un
argumento lo suficientemente atractivo como para origi-
nar un estudio con un diseflo correcto para confirmar la
utilidad de la ecografia en esta tarea. Por el momento no-
sotros no tenemos conocimiento de que se haya sugerido
esta posibilidad por otros autores, aunque nosotros ya he-
mos mostrado con claridad nuestra opinién (38). Esta ac-
titud podria conducir no sélo a un “ahorro de exploracio-
nes endoscdpicas”, sino también a una reduccién en la
demora diagndstica en este peculiar grupo de pacientes.
Como es bien conocido, el retraso en el diagndstico de las
neoplasias puede presentar repercusiones sobre el pro-
nostico de las misas (39).

Los pacientes portadores de neoplasias de colon dere-
cho se presentan con frecuencia con un sindrome anémi-
co como Unica manifestacion (2). No obstante, en nuestra
serie, s6lo 1 de cada 3 pacientes que eran referidos con
anemia y sospecha de neoplasia presentaban una neopla-
sia colonica. Cierto es que la frecuencia con que se diag-
nosticé un cdncer géstrico es ain menor, cifrindose en
poco mds de un 4%. Por ello, en los pacientes con ane-
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mia, en caso de un estudio ecografico no diagndstico, po-
drfamos sugerir la realizacion inicialmente de una colo-
noscopia. Incluso, si este hallazgo se confirmase en estu-
dios mds amplios, podriamos sugerir que en los pacientes
con anemia microcitica e hipocrémica, sospechosa de
originarse en una neoplasia, deberiamos iniciar el estudio
por la exploracién del colon, obviando el estudio ecogra-
fico.

En definitiva, los resultados de este estudio que, como
ya hemos referido, presenta innegables limitaciones, su-
gieren la utilidad de la ecografia como primera aproxima-
cion diagndstica a los pacientes con sospecha de neopla-
sia digestiva sin sintomas localizadores, ya que
diagnostican con gran precision las lesiones colénicas y
gdstricas, y también detectan lesiones extraluminales. Por
otra parte, parece que en los pacientes con anemia micro-
citica y sospecha de neoplasia, el origen mds probable de
la misma estard en una lesion coldnica.
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