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RESUMEN

EVALUACION DE LAS MEDICIONES INDIVIDUALES EN LA GAMMAGRAFIA DE
VACIAMIENTO GASTRICO CON DIETA ESTANDARIZADA RADIOMARCADA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL

Objetivo general: Medir y comparar las evaluaciones individuales del gammagrama

de vaciamiento gastrico con la dieta estandarizada radiomarcada con tecnecio-99m
sulfuro coloidal del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional contra los

valores obtenidos de otra serie estandarizada (21).

Material y métodos: Se recolectaron los porcentajes de retencion gastrica en

gammagrafias de vaciamiento gastrico con dieta estandarizada radiomarcada con
tecnecio-99m sulfuro coloidal en protocolo de 4 horas de pacientes adultos, hombres
y mujeres referidos al servicio de medicina nuclear de la UMAE (unidad médica de alta
especialidad) Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI con sospecha de alteraciones
en el vaciamiento gastrico. Se analizaron los resultados y se obtuvo la sensibilidad y
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de cada medicion

individual y en el diagndstico global.

Resultados: De 264 pacientes a los que se les realizé6 gammagrafia de vaciamiento
gastrico, 66.6% del sexo femenino y 33.3% del masculino. 120 cumplieron criterios de
inclusion. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de las mediciones a las 3 horas fueron de 84%, 91.11%, 94.03% y 77.36%;
65.33%, 91.11%, 92.45% y 61.19% para las 2 horas; 29.33%, 100%, 100% y 45.92%

para la primera hora, respectivamente.

Conclusién: Todas las mediciones realizadas tienen un alto valor predictivo positivo.
La sensibilidad de imagenes de 1 hora es baja, por lo que tener un estudio negativo
no descarta la enfermedad. Se sugiere seguir realizando las mediciones de 3 y 4 horas,
reservando la imagen de 1 hora Unicamente para pacientes con alta probabilidad de

tener un estudio positivo.

Palabras Claves: Gammagrafia, vaciamiento gastrico, 4 horas, dieta

estandarizada, gastroparesia.




Evaluacion de las mediciones individuales en la gammagrafia de vaciamiento
gastrico con dieta estandarizada radiomarcada del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional

Introduccién
La gammagrafia de vaciamiento gastrico es el método estandar de oro para la
evaluacion del transito del alimento por estdbmago, puede diagnosticar alteraciones

tanto por un vaciado rapido como uno retardado.

La gammagrafia de vaciamiento gastrico con dieta radiomarcada con tecnecio-99m
sulfuro coloidal ofrece informacion de la fisiologia normal del vaciamiento, es
facilmente realizable, reproducible y con minima diferencia inter observador. Ayuda a
valorar, en ausencia de patologia obstructiva, distintas enfermedades de motilidad
entre ellas gastroparesia, la cual tiene una prevalencia de 1.5 a 3% y se encuentra
asociada en numerosas circunstancias a patologia diabética, sin embargo, 50% de

estos persisten idiopaticos.

Marco teérico

En los ultimos afos las alteraciones de motilidad han sido citados como parte de la
fisiopatologia de la dispepsia funcional, asi como otros padecimientos gastricos. Entre
estos se puede incluir el retraso del vaciamiento gastricos, dafio en la relajacion
gastrico, anormalidades en la distribucion del bolo alimenticio, movilidad postprandial
inadecuada del fondo, anormalidades en la actividad eléctrica, disminucién en la
frecuencia del complejo motor y contraccion excesiva postprandial del fondo. Gran
variedad de técnicas de estudio han sido utilizadas para valorar estas anormalidades,
incluidas la barometria esoféagica, tomografia computarizada por emision de foton
unico (SPECT), resonancia magnética (RM), trago de bario, ultrasonido

transabdominal, electrogastrografia y gammagrafia de vaciamiento gastrico.(1)

Entre las técnicas de abordaje establecidas para el estudio de estas patologias se
considera como Estandar de oro la gammagrafia de vaciamiento gastrico, utilizada
desde 1966, siendo este procedimiento de los poco dentro de medicina nuclear

considerado en esta categoria. Esta técnica no invasiva nos permite valorar




directamente, por medio de imagenes, la motilidad gastrointestinal en tiempo real y
bajo condiciones fisioldgicas, asi como medir el proceso fisioldgico para determinar y

comprender, en un mismo estudio, la acomodacion gastrica y su vaciamiento.(1,2)

Dentro de la gammagrafia de vaciamiento gastrico existen dos modalidades: fase
sélida y fase liquida; esto depende de los alimentos radiomarcados para la realizacion
del estudio. La fase sodlida es el estandar ideal para el diagnéstico de gastroparesia,
ya que este estudio cuantifica el vaciamiento de una comida caldrica, siendo mas
sensible para detectar gastroparesia, en comparacion, el vaciamiento de liquidos
puede permanecer normal, incluso en paciente con enfermedad avanzada; estos se
realizan de manera mas comun en pacientes en los que se sospecha sindrome de
vaciamiento rapido o después de cirugia gastrica. Estas fases nos permiten evaluar

de manera global el transito del alimento dentro la cavidad gastrica.(3)

La utilidad clinica de este estudio se basa en la especificidad y sensibilidad que tiene
para un diagnodstico temprano y certero en trastorno de la motilidad, dando la
oportunidad al clinico de otorgar un manejo oportuno a los pacientes y la valorar la

respuesta al tratamiento médico o quirurgico. (2,4)

Dentro de los padecimientos mas frecuentes, en los trastornos motilidad gastrica con
retardo del vaciamiento, se encuentran: la dispepsia funcional y gastropatia diabética;
el primero es el trastorno clinico frecuente con dos formas de presentacion
predominantes: 1) sindrome de dolor epigastrico y 2) sindrome de malestar
postprandial (subtipo mas frecuente), con una prevalencia global del 25.1%, y mas
frecuente en mujeres. (5) El diagndstico de gastroparesia es comunmente sospechado
en paciente que presenta persistencia de sintomas de dispepsia, los cuales son:
sensacion de plenitud, saciedad temprana, nauseas, voOmito, distensién e

inconformidad abdominal. (2)

La gastropatia diabética se caracteriza por el retardo en el vaciamiento gastrico en
ausencia de obstruccion mecanica del estémago, teniendo mayor afectacién en
personas diabetes mellitus tipo 1 (aproximadamente 25-55% de los pacientes) y
paciente con diabetes mellitus tipo 2 se presenta como una complicacion tardia en un

aproximado del 30% de la poblacion afectada. (6,7), documentando alteraciones en




neurotransmisores dependientes de éxido nitrico y neuropéptidos y funcion del sistema

nervioso entérico(8).

Otro padecimiento que se puede evaluar por medio de este método es el sindrome de
Dumping, que se observa caracteristicamente después de la cirugia para la
enfermedad de ulcera péptica con y sin vagotomia. Los primeros sintomas de este
sindrome ocurren en la hora inicial después de la ingesta de comida, entre estos
incluyen diarrea, malestar abdominal, nauseas, distension y sintomas vasomotores.
Algunos de estos sintomas pueden ser dificiles de distinguir de los de gastroparesia.
También puede existir vaciamiento rapido en los pacientes diabéticos, particularmente
en las etapas iniciales de la diabetes tipo Il; y en pacientes adultos con sindrome de

vomito ciclico.(9)

Anatomia

El estdbmago es la parte dilatada del tubo digestivo comprendida entre el eséfago y el
intestino delgado. La forma del estémago se parece a la de la letra J; sin embargo, la
forma y la posicion varian en las distintas personas debido a los movimientos
diafragmaticos que acompana la respiracion, el movimiento propio del estbmago y la
posicion de la persona. Actua como depésito y mezclador de alimentos; su funcién

principal es la digestion enzimatica.

Este cuenta con cuatro partes y dos curvaturas, las cuales son:
1. Cardias: parte que rodea el orificio de este nombre.
2. Fondo: parte dilatada superior que se relaciona con la clpula izquierda del
diafragma y esta limitada, en la parte inferior, por el plano horizontal del cardias.
Puede dilatarse por la presencia de gas, liquidos, alimentos o cualquier
combinacion de ellos.
Cuerpo: comprendido entre el fondo y el antro pilérico.
Porcién pildrica: es la region infundibular del estémago; inicia en la parte ancha
o antro pilérico y termina en el conducto pildrico, la parte estrecha.
Las curvaturas son: menor (forma el borde concavo mas corto del estobmago) y menor

(forma el borde convexo mas largo del estémago).
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El piloro (regién esfinteriana distal de la porciéon pildrica) se engruesa para dar el
esfinter pilérico, que controla la descarga del contenido gastrico en el duodeno a través
del orificio pilérico. Normalmente, el piloro tiene una contraccion ténica; se encuentra
cerrado, salvo cuando evacua el quimo, contenido semiliquido del estémago o cuando
la presion intragastrica supera la resistencia del esfinter tiene lugar el vaciamiento

intermitente del estdbmago.

La inervacién parasimpatica del estbmago procede de los troncos vagales anterior y
posterior, asi como de sus ramas. El tronco vagal anterior es una derivacion del nervio
vago izquierdo, mientras que el tronco vagal posterior, de mayor tamafo, procede del
nervio vago derecho, dando ramos para las caras anterior y posterior del estdmago.
Emite un ramo celiaco que se dirige al plexo celiaco y luego contintia por la curvatura

menor, dando ramos gastricos posteriores.

La inervacion simpatica del estomago, procedente de los segmentos T6 a T9 de la
meédula espinal, pasa al plexo celiaco por el nervio esplacnico mayor y se distribuye

por los plexos que rodean las arterias gastricas y gastroomentales. (9,10)

Fisiologia

El aparato digestivo suministra al organismo un aporte continuo de agua, electrolitos y
nutrientes, para lo que se requiere:

1) el transito de los alimentos a lo largo de todo el tubo digestivo.

2) la secrecion de los jugos digestivos y la digestion de los alimentos.

3) la absorcién de los productos digeridos, el agua y los distintos electrolitos.

4) la circulacion de la sangre por las visceras gastrointestinales para transportar las
sustancias absorbidas.

5) el control de todas estas funciones por los sistemas locales, nervioso y hormonal.

Las funciones motoras del intestino corren a cargo de las capas del musculo liso. La
pared intestinal se compone de estas capas (de afuera adentro): 1) serosa, 2) capa de

musculo liso longitudinal, 3) capa de musculo liso circular, 4) submucosa, 5) mucosa.
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Ademas, existe una capa dispersa de fibras musculares lisas, la muscularis mucosae,
situada en los estratos mas profundos de la mucosa. El musculo liso, cada una de sus
fibras mide de 200 a 500 micras de longitud y de 2 a 10 micras de diametro. Todas se
disponen en haces paralelas, estando conectadas eléctricamente unas a otras
mediante un gran niumero de uniones intercelulares en hendidura permitiendo que las
sefales eléctricas que inician las contracciones musculares viajan con rapidez, mayor
en sentido longitudinal que en sentido lateral. Este tejido se excita por la actividad
eléctrica intrinseca lenta y casi continua, que recorre las membranas de las fibras

musculares. La actividad posee dos tipos basicos de ondas eléctricas:

1. Ondas lentas: no son ondas potenciales de accién, sino que constituyen
cambios lentos y ondulantes del potencial de membrana en reposo. Su
intensidad suele variar entre 5 y 15 milivoltios y su frecuencia oscila entre 3 y
12 minutos. Suelen originarse por la interaccion compleja entre las células
musculares lisas y unas células especializadas, llamadas células intersticiales
de Cajal (marcapasos eléctricos de las fibras musculares lisas). Su funcion
principal consiste en controlar la aparicion de los potenciales intermitentes en
espiga que, a su vez, producen las contracciones musculares.

2. Potenciales en espiga: son verdadero potenciales de accién. En el musculo
gastrointestinal duran de 10 a 40 veces mas que los potenciales de accion de
las grandes fibras nerviosas y cada espiga llena a prolongarse de 10 a 20
milisegundos. Durante los potenciales en espiga generados en el maximo de
las ondas lentas penetran grandes cantidades de iones calcio en las fibras y
general la mayor parte de las contracciones, creando contracciones tonicas

continuas, siendo directamente proporcionales.

Las ondas lentas per se, no llevan contracciones. Las contracciones se relacionan con
la ocurrencia de potenciales de accidén. Las “espigas” solo aparecen en la parte mas
alta de las “ondas lentas”, por tanto, la frecuencia de las espigas y de las contracciones
estan ligadas a la de las ondas lentas, por lo que la frecuencia maxima de la actividad
contractil se relaciona directamente con la frecuencia de las ondas lentas en cada
region. En el estomago donde las ondas lentas ocurren con una frecuencia de 3
ciclos/min, siendo también la frecuencia maxima de contracciones fasicas de 3

ciclos/min. (9,11).
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Desde el punto de vista motor, el estébmago tiene tres funciones: 1) almacenamiento
de grandes cantidades de alimentos hasta que puedan ser procesados en el estémago
el duodeno y el resto del intestino; 2) mezcla de estos alimentos con las secreciones
gastricas hasta formar una papilla semiliquida llamada quimo, y 3) vaciamiento lento
del quimo desde el estobmago al intestino delgado a un ritmo adecuada para que este

ultimo pueda digerirlo y absorberlo correctamente.

Existen dos patrones de actividad motora: el de ayuno y el postprandial. En la fase de
ayuno, la actividad motora es muy organizada, con unas caracteristicas y secuencia
de recurrencia ciclica de eventos que se conoce como complejo motor migratorio. Este
complejo compromete 3 fases distintas: 1) fase |: periodo de quiescencia motora; 2)
fase Il: contracciones irregulares; y 3) fase lll: contracciones fasicas interrumpidas. El
patrén de ayuno dura entre 1y 2 horas. Si se ingiere alimentos, el patron de ayuno se
suspende y lo reemplaza el patron postprandial que consiste en una actividad contractil

intensa, no coordinada, que dura entre 2.3 y 8 horas. (10,12)

Cuando el estébmago contiene alimento, la parte superior o media de su pared inicia
débiles ondas peristalticas, llamadas ondas de constriccién (o de mezcla), que se
dirigen hacia el antro siguiendo la pared gastrica con un ritmo de alrededor de una
cada 15 a 20 segundos. Estas ondas se inician por el ritmo eléctrico basal de la pared
digestiva (ondas lentas). Conforme las ondas de constriccion avanzan desde el cuerpo
del estdbmago hacia el antro, aumentan de intensidad y algunas se hacen
extraordinariamente intensas, dando lugar a potentes anillos peristalticos de
constriccion desencadenados por los potenciales de accion que impulsan el contenido

antral hacia el piloro con una presion cada vez mayor. (9,13)

A medida que el estbmago se va vaciando, estas contracciones se inician en porciones
cada vez mas altas del cuerpo del estdmago y empujan los alimentos almacenados en
eéste para que se sumen alquimo presente en el antro. Estas contracciones
peristalticas intensas suelen crean una presion de 50 a 70 centimetros de agua, es

decir, seis veces mayor que las de las ondas peristalticas de mezcla habituales. (9)
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Otro fendmeno importante que sucede en presencia del alimento en el estobmago
durante el proceso de vaciamiento gastrico es la capacidad de la region antropilérica
de ftriturar estas particulas, que posteriormente son vaciadas hacia el duodeno.
Mientras sucede este fendmeno de trituracién, el vaciamiento de sdlidos no ocurre, y
da lugar a una fase denominada “lag”, cuya duracién es directamente proporcional al
tamano y consistencia del componente sélido del alimento. Después de una comida

tipo sdlido-liquido, la fase “lag” dura aproximadamente 60 minutos. (14,15)

El control hormonal de la motilidad gastrointestinal esta dado por varias hormonas,
entre las mas importantes:

1. Gastrina: sus acciones fundamentales son la estimulaciéon del acido gastrico y
estimulacion del crecimiento de la mucosa gastrica.

2. Colecistocinina: ejerce un efecto potente, consistente en potenciar la motilidad
de la vesicula biliar e inhibe de forma moderada la contraccion gastrica para
permitir la digestion adecuada de las grasas.

3. Secretina: posee un leve efecto sobre la motilidad del tubo digestivo y actua
estimulando la secrecion pancreatica de bicarbonato.

4. Peéptido inhibidor gastrico: ejerce un efecto reductor leve de la actividad motora
del estébmago, por lo que retrasa el vaciamiento del contenido gastrico hacia el
duodeno cuando la parte alta del intestino esta ya repleta de productos
alimentarios.

5. Motilina: se secreta durante el ayuno y su Unica funcion conocida es el aumento

de la motilidad gastrointestinal.

El vaciamiento esta controlado, sélo hasta cierto punto, por factores propios del
estdmago como son el grado de llenado y el efecto excitador de la gastrina sobre su
peristaltismo. Es probable que el control mas importante resida en las sefales
inhibidoras de retroalimentacion duodenal, que comprenden los reflejos de
retroalimentacion del duodeno, reflejos de retroalimentacién inhibidores del sistema
nervioso enterogastrico y de retroalimentacion inhibidores hormonales por la
colecistocinina. Estos dos mecanismos de retroalimentacién inhibidora actuan de
manera concertada para reducir la velocidad de vaciamiento cuando: 1) existe una
cantidad demasiado grande de quimo en el intestino delgado o, 2) el quimo es

demasiado acido, contiene una cantidad excesiva de proteinas o de grasa no
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procesada, es hipo o hipertonico o resulta irritante. De esta manera, la velocidad del
vaciamiento gastrico limitada por la cantidad de quimo que es capaz de procesar el

intestino delgado. (4,11)

Técnicas de estudio del vaciamiento gastrico

Generalidades, indicaciones y contraindicaciones

La gammagrafia de vaciamiento gastrico es una método seguro y no invasivo para
valorar la habilidad de vaciamiento que tiene el estomago, este método ha sido
utilizado desde hace muchos anos por parte de los clinicos. Es catalogado como el
Estandar de oro para valorar el vaciamiento gastrico de sélidos y liquidos de manera
temprana, normal o tardia y valorar si alguna de estas fases se encuentra alterada por

alguna patologia.

Esta indicado en paciente con diagndstico de dispepsia sin etiologia anatémica
comprobada, asi como en paciente con diagnéstico de reflujo gastroesofagico severo
con persistencia de sintomas gastricos a pesar de tratamiento médico, pacientes con
diagndstico de gastroparesia sin evidencia de obstruccion mecanica o evaluacién de

diabéticos con sintomatologia gastrica o pobre control glucémico. (16,17)

Lo velocidad del vaciamiento puede variar ante diferentes factores, es mas comun que
estos factores provoquen un aumento en el vaciamiento de los liquidos que de los
solidos. Los liquidos tienden a vaciarse exponencialmente mientras que los sdlidos
suelen ser de forma lineal. Algunos de los factores que puede alterar son: la cantidad
y composicion de los alimentos, el sexo, fumar, el momento del dia y el ciclo menstrual.
Los pacientes pueden estar tomando medicamentos para afectar intencionalmente el
vaciamiento gastrico (procinéticos) o medicamentos que alteran el vaciando como un
efecto secundario (analgésicos opioides o anticolinérgicos). Los pacientes deben
suspender medicamentos que pueden afectar el vaciamiento gastrico durante un
periodo adecuado antes de este estudio basado en la via media de los farmacos, de
48 a 73 horas previas al estudio o 4 vidas medias(9). Para los diabéticos, se
recomienda medir la glucosa sérica antes del estudio, la glucosa debe estar en rangos

<180 mg/dL, o se debera reprogramar el estudio. (16—18)
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Las contraindicaciones se dividen en absoluta y relativas. La indicacién absoluta es
presentar alergia alguno de los componentes de la dieta estandarizada (ejemplo:
huevos, fresa, gluten o lactosa), mientras que en las relativas se considera una

paciente embarazada o en lactancia. (16,19)

La recomendacion de estandarizar este método se basa en un gran estudio
multicéntrico donde se llega al acuerdo de utilizar una dieta baja en grasas y basada
en claras de huevo radiomarcadas, asi como la adquisicion de imagenes alas 0, 1, 2,
3 y 4 horas después de ingerir el alimento(20). La dieta estandarizada y recomendada

consiste en:

118 mL de claras de huevo

0 (120 g, libre de colesterol, libre de grasas y bajo en calorias).

2 rebanadas de pan blanco tostado
o0 (120 kcal).

30 g de jalea o mermelada de fresa

0 (30 gramos, 74 kcal).

120 mL de agua.

El valor caldrico total del alimento es de 255 kcal:
e 72% de carbohidratos.
e 24% de proteinas.
e 2% de grasas.
e 2% defibra. (21)

En el estudio de vaciamiento gastrico se han utilizado numerosos tipos de alimentos a
los que se le une el tecnecio-99m sulfuro coloidal y poder valorar el vaciamiento,
algunos con mayor porcentaje de union, entre los mas estudiados y que presentan una
mayor unién a las 3 horas es el higado de pollo asado (98%), que en su versién frita
baja al 97%, albumina de huevo en polvo 96%, paté 93%, piezas de higado inyectadas
84-87%. La estabilidad reportada para el clara de huevo es del 96%, siendo del 82%
para el huevo en general(22) y en gran medida reproducible con resultados

satisfactorios.

Se han investigado otro tipo de dietas como la de la hamburguesa, agregando el
sulfuro coloidal a la carne, sin embargo, por las dimensiones de esta y la

heterogeneidad en la preparacién y contenido subestima el porcentaje de vaciamiento
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debido a que condiciona el paso del alimento no marcado a intestino, alimento que no
es posible cuantificar en la regién de interés establecida. (22) Otras dietas que han
sido valoradas como alternativa al huevo y presentan una curva de vaciamiento acorde
a la estandarizada es la realizada con tofu revuelto y con panqué de chocolate en taza

(chocolate mug cake)(23), las cuales no han sido ampliamente difundidas.

La dieta estandarizada utilizada en el servicio de medicina nuclear de la UMAE Hospital
de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del CMN siglo XXI para
vaciamiento gastrico presenta una variacion en los ingredientes a la dieta
estandarizada propuesta por las guias internacionales, agregando la yema de ambos
huevos de gallina tamafo promedio, con un peso de 58 g en promedio (53 g el
pequeno, 53-63 g el mediano, 63-73 g el grande >73 g los extra grandes)(24), y un
porcentaje de 55.8 % de albumina, 31.9% de yema (saco de Yolk) y un 12.3% de
cascaron(25). De manera general, los componentes incluyen agua (75%), proteinas

(12%), lipidos (12%), asi como carbohidratos y minerales.

En la clara de huevo contiene agua (87.9%) y proteinas (10.6%)(25)encontrando en
mayor medida ovoalbumina (54%),seguida de la ovotransferrina y ovomucoide. Otras
proteinas que también se encuentran es la ovoucina, la cual es responsable de la
viscosidad, albumina, lisozima, avidina, cistatinaovo inhibidores y ovomacroglobulina

(ovostatina).

La yema (Yolk o saco vitelino) contiene en mayor medida proteinas (16.6%) y
lipidos(32.6%)(25), presentado principalmente en forma de lipoproteinas, se puede
separar en una porcion granular y plasmatica. Los granulos contienen a- y [3-
lipovitelinas (proteinas de la alta densidad), fosfovitina y lipoproteina de baja densidad.
La porcion plasmatica se divide en lipoproteinas de baja densidad y la fraccion soluble
en agua, que contienen livetinas (proteinas libres de lipidos). Contiene ademas
minerales y carbohidratos, muchos de los cuales son oligosacaridos unidos a
proteinas(26), los acidos grasos se dividen en un huevo promedio en monoinsaturados

(1.8 g), poliinsaturados (0.8 g) y saturados (1.4 g)(24).

Ya se han realizado estudios previamente en donde se valora el porcentaje de union
del 99m-tecnecio sulfuro coloidal tanto a la clara como a la yema tanto en medio
acuoso como en medio que simula jugos gastricos, encontrando un porcentaje de
union del 86% para claras y hasta un 95% para yemas en la simulacion de medio de

jugo gastrico, 81% y 56% respectivamente(27).
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Otras series que también valoran el radiomarcaje del huevo entero manejan una

pureza radioquimica superior al 95% para el coloide(28).

En cuanto al volumen del alimento no se modifica, ya que un huevo promedio maneja

un gramaje de 53 a 63 g, por lo que al realizarse con 2 huevos se preserva la relaciéon

de 118 g, incrementando el porcentaje de grasas en 4 g y una energia total de 188.8

kcal (24), asemejando mas un consumo habitual de huevo en la poblacion mexicana.

Radiofarmacos

Dentro de los radiofarmacos utilizados para el marcaje de alimentos sélidos o liquidos

son los siguientes:

9mTc-sulfuro coloidal

El coloide de azufre (o sulfuro coloidal) marcado con tecnecio-99m (**"Tc-SC)
administrado por via oral no se absorbe por lo que es un marcador excelente
para la obtencion de imagenes y la cuantificacién de numerosos parametros de
deglucion, motilidad y transito gastrointestinales. La actividad administrada es
de 18.5 a 74 MBq (0.5 a 2 mCi) tanto para comidas liquidas como sélidas. Su
afinidad por la matriz proteica de clara de huevo hace que sea facil de usar
para etiquetar el huevo como un radiofarmaco en fase soélida. Actualmente no
hay protocolos estandarizados ni valores normales establecidos para estudios
pediatricos. La actividad administrada del radiofarmaco y el volumen que se
debe administrar al paciente deben basarse en factores del paciente tales como
la edad, el peso corporal y el volumen de alimentacion habitual. La actividad
administrada para los nifios debe ser tan baja como sea razonablemente

posible para la calidad de la imagen de diagndstico.

9mTc-DTPA

Administrado de manera oral, el tecnecio-99m-(Sn)-DTPA puede usarse como
un marcador de fase liquida de vaciamiento gastrico o de transito del intestino
delgado cuando se realiza un unico estudio de transito de comida liquida. No
se puede usar simultaneamente para un estudio simultdneo de vaciamiento

gastrico en fase liquida y sélida. Cuando se realizan estudios gastrointestinales
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de doble fase (sdlido y liquido) se usa indio-111 DTPA (acido dietilen-triamino
penta-acético) para medir la fase liquida y tecnecio-99m sulfuro coloidal para

la fase solida.

La actividad administrada para el tecnecio-99m-DTPA es de 18.5 a 37 MBq
(0.5 a 1.0 mCi) para adultos. Actualmente no hay protocolos estandarizados ni
valores normales establecidos para estudios pediatricos. La actividad
administrada del radiofarmaco y el volumen que se debe administrar al paciente
deben basarse en factores del paciente tales como la edad, el peso corporal y
el volumen de alimentacién habitual. La actividad administrada para los nifios
debe ser tan baja como sea razonablemente posible para la calidad de la

imagen de diagnostico.

"n DTPA

Administrada por via oral una actividad de 5.55 a 18.5 MBq (0.15 a 0.50 mCi),
el indio-111 DTPA puede usarse como un marcador de fase liquida de
vaciamiento gastrico para medir el transito en intestino delgado y transito de
colon. Para un estudio de vaciamiento gastrico de solo liquidos, se debe usar
sulfuro coloidal marcado con tecnecio-99m en lugar de indio-111 DTPA para

reducir la exposicion a la radiacion.(29)

Dosimetria

La dosimetria en adultos administrando 18.5 a 37 MBqg (megabecquerelio) via oral es

0.11 mGy/MBq a intestino superior, el cual es el 6rgano critico. La dosis efectiva es de
0.024 mSv/MBq.(13)

Estudio normal

Este se realiza bajo las especificaciones técnicas de acuerdo con las guias de

vaciamiento gastrico para adultos con comida solida en su versién 3.0, teniendo una

preparacion consistente en ayuno de por lo menos 4 horas para evitar una retencion

de alimentos previa y alterar el estudio, se le notifica del tiempo de la realizacién del

estudio, ya que las imagenes se adquieren por un periodo de 4 horas, teniendo en
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cuenta los niveles de glucemia, ya que alteran la fisiologia del estudio. Se debe de
tener en cuenta que las mujeres premenopausicas deberan de ser estudiadas del dia
1 al 10 del ciclo menstrual. Se recomienda el retiro de los farmacos procinéticos(13),
sin embargo, puede valorarse la eficacia de estos en la valoracion de la respuesta a la

terapia.

Los trastornos de la motilidad gastrica pueden presentarse con una gama de sintomas

de gravedad variable.

La gastroparesia es un trastorno crénico sintomatico del estbmago que se caracteriza
por retraso del vaciamiento gastrico sin obstruccidon mecanica alguna. Los sintomas
de gastroparesia son variables e incluyen saciedad temprana, nauseas, vémitos,

meteorismo y molestia abdominal.
En 146 pacientes con gastroparesia existio:

e Nauseas en 92%
e Vomitos en 84%
e Meteorismo abdominal en 75%

e Saciedad temprana en 60%(30).

Los sintomas de gastroparesia son inespecificos y pueden simular trastornos
estructurales, como enfermedad ulcerosa, obstruccion parcial gastrica o del intestino

delgado, cancer del estbmago y trastornos pancreatobiliares.(31)

La correlacion de los sintomas con retraso del vaciamiento gastrico es variable en la

gastropatia diabética, la gastroparesia idiopatica y la dispepsia funcional.

En estudios recientes se informd que la saciedad temprana, la plenitud posprandial y
los vomitos predecian un retraso del vaciamiento gastrico en pacientes con dispepsia

funcional.

En enfermos con diabetes, se encontré que la plenitud y el meteorismo abdominales

predecian retraso del vaciamiento gastrico.

Existen cuestionarios validados que han sido utilizados para verificar la intensidad de
sintomas, tal es el caso del PAGI-SYM que consiste en una valoracion de 20 items
agrupados en 6 subescalas que incluyen pirosis/regurgitacion (7 items), nausea/vomito

(3 items), plenitud postprandial/saciedad temprana (4 items), distension (2 items),
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dolor en abdomen superior (2 items) y dolor en abdomen inferior (2 items);
representado en una escala d6 6 puntos donde 0 es ningun sintoma a 5 que son
sintomas severos en un periodo de 2 semanas; en pacientes adultos con diagnostico

probable de enfermedad por reflujo gastroesofagico, dispepsia y gastroparesia(32).

En algunos estudios clinicos farmacolégicos de agentes procinéticos, ha sido
deficiente la correlacién entre la mejoria del sintoma y la aceleracién del vaciamiento
gastrico. En contraste, se informd que la cisaprida disminuye la presién gastrica y el

meteorismo asociados con una mejoria del vaciamiento.(20)

La mayoria de los pacientes con gastroparesia son mujeres, encontrando en un

estudio que hasta el 82% de ellos son del género femenino.(30)

Se diagnostica gastroparesia cuando se demuestra un retraso del vaciamiento gastrico
en una persona sintomatica después de excluir otras posibles causas de los sintomas.
Puede considerarse dispepsia funcional si el sintoma predominante es el dolor. Las
anormalidades de la defecacion concurrentes sugieren la posibilidad de sindrome de
intestino irritable. Puede existir un retraso en el vaciamiento gastrico después de una
cirugia abdominal, en especial cuando se presenta una lesion del nervio vago. Los
vomitos relacionados con la gastroparesia deben diferenciarse de la regurgitacion
debida a enfermedad por reflujo gastroesofagico (GERD) o del sindrome de rumiacion,
los vomitos episddicos del sindrome de vémitos ciclicos, los vomitos autoprovocados
de la bulimia y del dolor y vomitos abdominales del sindrome de arteria mesentérica
superior. Los pacientes con sintomas de gastroparesia graves, de larga duracion,

pueden parecer deshidratados o malnutridos.(20)

El diagnodstico puede ser establecido objetivamente con la cuantificacion de
vaciamiento gastrico retardado asociada a sintomatologia compatible en ausencia de
obstruccibn mecanica. Una alternativa a la gammagrafia es la capsula

endoscopica(33).

Ante la sospecha de pacientes con gastroparesia diabética se debe de seguir el

protocolo clinico que consiste en:

1. Investigacion inicial
a. Interrogatorio y examen fisico.
b. Pruebas sanguineas.

i. Biometria hematica completa.
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iv.

Perfil metabdlico completo, incluyendo glucosa, potasio,
creatinina, proteinas totales, albumina, calcio.
Amilasa, si el dolor abdominal es un sintoma importante.

Prueba de embarazo, si es apropiada.

c. Series para obstruccion abdominal, si el vomito o el dolor es agudo o

grave

2. Valorar trastornos organicos

a.

b.

Endoscopia alta a fin de valorar para obstruccion mecanica o lesiones

de la mucosa (alternativa: serie gastrointestinal alta con bario, a

menudo con transito de intestino delgado).

Ultrasonografia biliar si el dolor abdominal es un sintoma importante.

3. Valorar para retraso del vaciamiento gastrico

a. Prueba de vaciamiento gastrico de fase soélida

b. Seleccién para causas secundarias de gastroparesia

Pruebas de funcion tiroidea.
Serologias reumatoldgicas (p. ej., anticuerpo antinuclear,
anticuerpo a esclerodermia [Sc170])

Hemoglobina glucosilada.

4. Ensayo terapéutico con un farmaco procinético, un medicamento antiemético,

o0 ambos

5. Si no hay respuesta clinica, considerar una investigacién mas amplia

a.

b
C.
d

EGG

Manometria antroduodenal

Valoracién del intestino delgado con enteroclisis o transito

Pruebas de laboratorio adicionales, si esta indicado ANNA, anticuerpo

transglutaminasa tisular.

De manera caracteristica, el vaciamiento de sélidos muestra una fase de retraso

seguida de una fase de vaciamiento lineal prolongada.

Es posible calcular el tiempo de la mitad del vaciamiento, sin embargo, la curva de

vaciamiento de un individuo que no vacia 50% de la comida consumida durante el

tiempo real de obtenciéon de las imagenes puede proporcionar una determinacion

imprecisa de la mitad del tiempo de vaciamiento.(20)
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Existen diferentes tipos de patologias en las que se encuentra una alteracion en el
vaciamiento gastrico, no encontrando diferencia entre ellas en el estudio de
vaciamiento gastrico, y pudiendo diferenciarse en conjunto con la historia clinica y

ayuda de los demas métodos diagnoésticos, encontrando entre ellas:

o Gastroparesia diabética.

o Gastroparesia posquirargica.

o Gastroparesia posvagotomia.

¢ Disfuncion gastrica motora posplegamiento del fondo.

e Cirugia posbariatrica

o Gastroparesia después del trasplante de pulmén y de corazén y pulmon.

o Gastroparesia idiopatica.

De acuerdo a otra revision, 25% de los casos son asociados a diabetes y 50 % de

estos, terminan clasificados como idiopaticos(33).

Existen otros trastornos gastrointestinales que se acompanan en el retraso en el

vaciamiento gastrico como son:

o Gastroparesia asociada con enfermedad por reflujo gastroesofagico.
o Estenosis pildrica hipertrofica.

e Trastornos generalizados de la motilidad gastrointestinal.

Trastornos no gastrointestinales que se acompafan de retraso en el vaciamiento

gastrico:

o (Gastroparesia isquémica.

e (Gastroparesia asociada con una afeccion maligna.
e Pancreatitis crénica.

¢ Insuficiencia renal

e Causas infecciosas de gastroparesia.

e Gastroparesia inducida por medicamentos.

e Trastornos de la alimentacion.
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Trastornos no gastrointestinales que simulan gastroparesia:

e Sindrome de rumiacion.
e Sindrome de vomitos ciclicos.

e Vomitos funcionales.(20)

Entre los tratamientos que se utilizan para la gastroparesia sintomatica incluyen
corregir deficiencias de liquidos, electrolitos y nutrimentales; identifican y rectificar la

causa subyacente de la gastroparesia (si es posible) y disminuir los sintomas. (20).

Los tres pilares por seguir en el manejo de sintomatologia incluyen cambios en el estilo
de vida, farmacoterapia, ya sea con agentes procinéticos o sintomaticos de control; y
terapia de intervencién, con estimuladores eléctricos gastricos o manejo

quirurgico(33).

Se han realizado estudios de vaciamiento gastrico con claras de huevo radiomarcadas
para valorar el porcentaje de vaciamiento tanto de maneja individual como global en
protocolos de 4 horas, siendo de 1499 el que presenta un mayor niumero de pacientes
y correlacionarlo con sintomatologia del paciente, encontrando que la poblacién
estudiada en su mayoria con del sexo femenino (76.2%), 21.3% con diabetes, 9.5%
con antecedente de cirugia gastrica. La retencién gastrica a las 4 horas correlaciona
con la retencion a las 3 horas, buena a las 2 horas y alejada a la hora de estudio,
perdiendo el 36% de diagndsticos. Los sintomas que correlacionan mejor con
retencion gastrica con las mediciones de 3 y 4 horas con la saciedad temprana, vomito,

sensacion de plenitud postprandial y pérdida del apetito(21).
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Justificacion

El gammagrafico de vaciamiento gastrico es el estudio de imagen estandar de oro para
la valoracion del transito del alimento por estbmago, de manera indirecta, las distintas
fases de movimiento gastrico, adquiriendo imagenes a razén de 1 imagen por hora

durante 4 horas.

Lo que se propuso fue corroborar que el diagndstico de cada imagen tiene el mismo
valor diagnostico comparando la dieta estandarizada y los valores obtenidos contra
grandes series de otros estudios debido a que la dieta utilizada en el servicio de
medicina nuclear de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del CMN siglo XXI para vaciamiento gastrico presenta una variacion en los
ingredientes a la dieta estandarizada propuesta por las guias internacionales porque
no se cuenta con albumina en tetrapack, en nuestro servicio se agrega la yemay la
clara de ambos huevos de gallina tamafio promedio, con un peso de 58 g en promedio
(53 g el pequerio, 53-63 g el mediano, 63-73 g el grande >73 g los extra grandes)(24),
y un porcentaje de 55.8 % de albumina, 31.9% de yema (saco de Yolk) y un 12.3% de
cascaron(25). Es conveniente mencionar que el paciente refiere mejor sabor en la

ingesta del material radiomarcado.

Planteamiento del problema

El estudio de vaciamiento gastrico es la herramienta de imagen con la que cuenta el
médico clinico para valorar la fisiologia de paso del alimento y su eliminacion a asas
intestinales a través del piloro, siendo el estudio estandar de oro y dando informacion
con alta reproducibilidad y baja variabilidad entre distintos observadores como el
porcentaje de vaciado por hora por 4 horas, el tiempo medio de eliminacion, la forma
de la cavidad que contiene el alimento radiomarcado en distintos tiempos, asi como el
paso anormal en tiempo a eséfago o intestino. Es importante saber la variabilidad de

nuestro estudio en relacion con estandares internacionales en el diagndstico.

Pregunta de investigacion.

¢ Cual sera la razon de verosimilitud de las mediciones individuales en el gammagrama
de vaciamiento gastrico con dieta estandarizada del Hospital de Especialidades de
CMN Siglo XXI radiomarcada con tecnecio-99m sulfuro coloidal para el diagnéstico de

las alteraciones en la motilidad gastrica?
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Objetivos

Medir las evaluaciones individuales del gammagrama de vaciamiento gastrico con la
dieta estandarizada radiomarcada con tecnecio-99m sulfuro coloidal del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional comparandolo con los valores obtenidos
de otra serie (21).

Hipotesis

Los valores obtenidos durante el desarrollo del gammagrama de vaciamiento gastrico
con la dieta de nuestro Hospital de Especialidades no mostrara una diferencia

significativa (p<0.05) en comparacion con series publicadas (21).

Material y métodos

Se recabaron los estudios gammagraficos de vaciamiento gastrico en un periodo que
comprende del 01 de julio del 2016 al 30 de junio del 2018 que cumplieron los criterios
de inclusion, en el estudio se incluyeron pacientes derechohabientes al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) referidos al servicio de medicina nuclear en la
UMAE Hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional siglo XXI.

En referencia al manual de procedimientos del Servicio de medicina nuclear del
Hospital de Especialidades CMN siglo XXI a continuacion se suscribe.

Indicaciones para el paciente previa realizacion de estudio de vaciamiento gastrico.
En general, el paciente debe tener un ayuno de 4 horas antes del procedimiento. No
fumar antes del estudio, deben suspenderse los alimentos que pueda afectar el estudio
desde 4 vidas medias antes de este mismo, tener en cuenta cuando no se suspendan
es valorar tratamiento y tenerlo en cuenta durante la interpretacién. En los diabéticos
debe valorarse la glucosa y siempre recomendar traer alimentos y su medicamento

con ellos.

Los pacientes deben ser informados sobre la dieta y el procedimiento a seguir durante
el estudio. La comida estandarizada debe darse y consumirse en 5 a 10 minutos, dar
indicaciones claras al paciente para que no consuma alimentos durante el estudio.
Anotar si los pacientes presentan sintomas como nauseas, distensién o dolor

abdominal.
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La dieta estandarizada utilizada en el servicio de medicina nuclear de la UMAE Hospital
de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del CMN siglo XXI para
vaciamiento gastrico presenta una variacibn en los ingredientes a la dieta
estandarizada propuesta por las guias internacionales, agregando la yema de ambos
huevos de gallina tamafo promedio (para mejorar el sabor de la dieta y su consumo
dentro de nuestras instalaciones ), con un peso de 58 g en promedio (53 g el pequefio,
53-63 g el mediano, 63-73 g el grande >73 g los extra grandes)(24), y un porcentaje
de 55.8 % de albumina, 31.9% de yema (saco de Yolk) y un 12.3% de cascaron(25).
De manera general, los componentes incluyen agua (75%), proteinas (12%), lipidos

(12%), asi como carbohidratos y minerales.

La preparacioén consiste en mezclar 18.5 a 37 MBq de Tecnecio-99m sulfuro coloidal
combinado con el liquido de los dos huevos. Cocinar los huevos en un microondas o
un sartén antiadherente, volteando Unicamente una o dos veces, dandole consistencia
de Omelet (torta de huevo). Tostar los dos panes blancos y colocar la mermelada. El
alimento puede ser consumido preferentemente a manera de emparedado para reducir

el tiempo de ingesta, aunque no esta contraindicado el comerlo separado.(13)

Durante la ingesta, el paciente debe de consumir los 120 mL de agua. Si el paciente
presenta emesis, el vomito se debe de almacenar en un recipiente y realizar la
cuantificacion de este para poder restar del total del estudio, si esto no es posible, el

estudio se reprograma. (16)

Las imagenes de gammagrafia se adquieren de acuerdo con protocolo de vaciamiento
gastrico de 4 horas con dieta estandarizada radiomarcada de nuestro servicio, acorde
a las guias actuales de la Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging (SNMMI),
consistente en un ayuno de por lo menos 4 horas, se notifica al paciente sobre la

duracioén del estudio, la dieta a consumir y el numero de imagenes adquiridas.

Las imagenes se obtienen posterior a la ingesta total de la dieta radiomarcada,
utilizando una matriz preferentemente de 128x128, colimadores baja energia alta
resolucion, fotdpico centrado en 140 kEv, con un ancho de ventana del 20%. El campo
de visién incluye esofago distal, estdmago e intestino proximal en proyecciones
anterior y posterior con paciente en bipedestacion, las imagenes de seguimiento deben

de ser realizadas bajo las mismas condiciones de la imagen inicial.
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Las imagenes se adquieren en un intervalo de tiempo basal (0 minutos), 60, 120, 180
y 240 minutos; en el caso de que los pacientes sean enviados con un diagnéstico
clinico de vaciamiento gastrico acelerado, se puede tomar una imagen adicional a los
30 minutos.(13)

El procesamiento de imagenes consiste en trazar una regioén de interés (ROI) alrededor
del estdbmago y un ROI de fondo en proyeccién superoexterna de fondo gastrico; se
repite método tanto en imagenes en anterior como en imagenes en posterior. Se
realiza una correccion de decaimiento y otra de movimiento, alineando los bordes
gastricos de las imagenes adquiridas a las 0, 1, 2, 3 y 4 horas. Se realiza una
correccion de las cuentas perdidas por atenuacion de tejidos blandos por medio de la
media geométrica consistente en la raiz cuadrada del producto de las cuentas del ROI
en anterior menos las cuentas del ROl de fondo en anterior, multiplicado por las
cuentas del ROI en posterior menos las cuenta del ROI de fondo en posterior, esto

para todas las adquisiciones.

El equipo arroja curvas tiempo/actividad en anterior, posterior, asi como las curvas de
la media geométrica y un tiempo de eliminacion media de media geométrica. En cuanto
a la parte semicuantitativa, se obtiene el tiempo para alcanzar el pico, el tiempo en
minutos hasta la mitad del estudio, el porcentaje de retencion a los 60, 120, 180 y 240
minutos. Por ultimo, se ofrece una valoracion cualitativa y comparativa de la morfologia

gastrica durante el estudio.

Media geométrica = \/ [(cuentas en anterior — cuentas de fondo anterior)(cuentas en posterior

— cuentas de fondo posterior)]

Los valores de referencia para valorar una retencion en el vaciamiento gastrico son
tomados de las recomendaciones del consenso para la gammagrafia de vaciamiento
gastrico: reporte de la sociedad estadounidense de neurogastroenterologia y la
sociedad de motilidad y la sociedad de medicina nuclear, publicado en el numero 103
de la revista American Journal of Gastroenterology el primero de marzo del 2008,
paginas 753 a 763 (9). El punto de corte para valorar un vaciamiento gastrico retardado

es presentar una retencién mayor al 90% a la hora de ingesta, 60% a las 2 horas de la
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ingesta, 30% a las 3 horas de la ingesta y 10% a las 4 horas de la ingesta de la dieta

estandarizada radiomarcada.

La clasificacion de la gravedad de la retencién en el vaciamiento gastrico basado en la

toma de 4 horas se divide en

Normal: <10% de retencion a las 4 horas.

Leve (grado 1): 11 a 20% de retencién a las 4 horas.
Moderado (grado 2): 21-35% de retencion a las 4 horas.
Grave (grado 3): 36-50% de retencion a las 4 horas.

Muy grave (grado 4): >50% de retencion a las 4 horas.(13,21)

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes referidos por su médico tratante al servicio de medicina nuclear de
la UMAE Hospital de especialidades

Estudio solicitado y realizado durante el periodo del 01 de julio del 2016 al 30
de junio del 2018.

Diagnédstico de envio probable y/o confirmado de alteraciones en el
vaciamiento gastrico.

Se les haya realizado una gammagrafia de vaciamiento gastrico con un
protocolo de 4 horas con dieta estandarizada radiomarcada con tecnecio-99m.
Se haya realizado un procesamiento de imagenes con correccién de media
geomeétrica y decaimiento, arrojando un porcentaje de vaciado por hora.
Tengan reporte en expediente de la unidad con el porcentaje de vaciado

gastrico.
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Criterios de exclusion

e Pacientes que hayan sufrido de emesis durante el transcurso del estudio.

e Pacientes alos que no se les haya realizado el estudio con dieta estandarizada.

e Estudios gammagraficos de vaciamiento gastrico que no sean realizados con

protocolo de 4 horas.

o Pacientes que hayan consumido alimento alguno posterior al término del

consumo de la dieta estandarizada y no haya concluido aun el estudio.

o Estudios que no contengan por impreso el porcentaje de retencion por hora

durante las 4 horas del estudio.

Criterios de eliminacion

e Pacientes que retiren su consentimiento informado o asi lo soliciten.

e Pacientes que por alguna razén no completen el estudio.

Definiciéon y descripcion de las variables

gastrico

que persiste

esperado normal en

i . ESCALA i
DEFINICION DEFINICION PARAMETRO
VARIABLES DE ,
CONCEPTUAL OPERATIVA , DE MEDICION
MEDICION
Condicién organica | Género referido en | Variable no | Masculino /
s que distingue a los | la solicitud de numeérica, femenino
exo
machos de las estudio de medicina | nominal,
hembras nuclear dicotémica
Tiempo medido en | Afios cumplidos al Variable Namero de
afios transcurridos | momento del numérica de | anos
desde el estudio de acuerdo | razon
nacimiento del con el calendario
Edad
sujeto en cuestion | gregoriano
hasta a
incorporacion al
estudio
Estancia mayor a Presencia de una Variable no | Positivo
Retencién en
| la esperada del mayor cantidad de numeérica, (retencidén en
e
alimento alimento nominal, el vaciamiento)
vaciamiento
radiomarcado y radiomarcado al dicotémica / negativo

(vaciamiento
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durante la
realizacion del

estudio

cavidad gastrica en
puntos de corte
horarios durante el
estudio, ya sea
mayor al 10% a las
4 horas, 30% a las
3 horas, 60% a las
2 horas, 90% a la
hora de la primera
imagen y que
persista hasta el fin
del estudio de

acuerdo

en rangos de

normalidad).

Porcentaje

de retencion

Cantidad de
alimento que
persiste en el
estébmago en
comparacion a la

inicial

Numero de cuentas
obtenidas por la
gammacamara en
proyeccién anterior
y posterior
calculadas por la
media geométrica y
corregidas al
decaimiento del
tecnecio-99m
expresadas en
porcentaje del total

de cuentas iniciales

Variable
numeérica de

razon

Porcentaje de
retencion
gastricade 0
al 100 a las 0,
1,2,3y4

horas

Diabetes

Paciente que
presenta alteracion
en los niveles de
glucemia a nivel
central por encima
de 126 mg/dL en
ayuno, 200 mg/dL
en glucemia al
azar o 2 horas
posteriores a una

curva de tolerancia

Pacientes referidos
a estudio de
gammagrama de
vaciamiento
gastrico con
diagnéstico de
diabetes referido en
la solicitud y/o que
refiere diabetes al

momento del

Variable no
numeérica,
nominal,

dicotomica

Diabético / no

diabético
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oral a la glucosa
con 75 gramos, o
una hemoglobina

glucosilada =6.5

interrogatorio

dirigido

Probabilidad Prueba matematica | Numérica, Porcentaje del
condicional de que | consistente en de razén 0 al 100%.
una prueba numero de sujetos
positiva dada que verdaderos
Sensibilidad | el paciente tenga positivos dividido
la enfermedad entre el nimero de
sujetos verdaderos
positivos mas
falsos negativos.
Probabilidad Prueba matematica | Numérica, Porcentaje del
condicional de una | consistente en el de razon 0 al 100%
prueba negativa numero de sujetos
dada que el verdaderos
paciente no tenga negativos dividido
Especificidad | la enfermedad entre el nimero de
sujetos falsos
positivos mas el
numero de sujetos
verdaderos
negativos
Es la medida que Operacion No Oal1
combina la matematica numeérica,
sensibilidad y consistente en la ordinal

Exactitud

especificidad en un
solo indice de
probabilidad de un
resultado de

prueba correcto

suma de sujetos
verdaderos
positivos mas
verdaderos
negativos entre la
suma de
verdaderos
positivos mas
verdaderos

negativos mas
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falsos positivos
mas falsos

negativos

Andlisis estadistico de los datos

Los datos fueron analizados con medidas de tendencia central y dispersion de acuerdo
con la distribucién; la interpretacion de estudios paraclinicos se sometié a una
evaluacion de concordancia con indice Kappa en observadores ciegos e
independientes. Se evaluaron con tablas de contingencia para comparar datos de
sensibilidad y especificidad de los métodos de imagenes, ademas de la prueba no
paramétrica de comparacién de proporciones (McNemar) y se compararan los

resultados (coeficiente de correlacién).

Consideraciones éticas

El protocolo de estudio respeta las disposiciones nacionales e internacionales en
investigacion en salud. En el marco de la Ley General de Salud (Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Articulo 17), los
procedimientos que se realizaron representan un riesgo mayor al minimo, sin embargo,
todos los estudios realizados fueron bajo indicacién de su médico tratante como ayuda
diagndstica. Los candidatos fueron informados sobre los posibles riesgos y beneficios
de participar en el estudio; a quienes aceptaron participar se les solicitd el
consentimiento informado por escrito, previo conocimiento que tuvieron la libertad de
abandonar el estudio cuando asi lo decidan (Anexo Carta de consentimiento).

El estudio se realizé en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, el cual cuenta con el area fisica,
equipo y personal capacitado para colaborar en el protocolo en cuestion.

Las responsabilidades éticas del equipo de investigacion incluyeron la presentacion
por escrito del protocolo a la Direccién de Investigacién y Comité de Etica, asi como
reportes sobre el proceso cuando fuese solicitado por estas instancias y un reporte
final de la investigacion. Todo con base en el codigo de ética de los servidores publicos

del gobierno federal.
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Recursos para el estudio

Recursos humanos

Existe participacion por parte de los investigadores involucrados en el proyecto, asi
como del personal meédico, técnico, enfermeria y administrativo del servicio de
medicina nuclear de la UMAE hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” del centro médico nacional Siglo XXI.

Recursos materiales
Recoleccién de datos de reportes de vaciamiento gastrico del servicio de medicina
nuclear de la UMAE hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del

centro médico nacional Siglo XXI.

Aspectos financieros, equipamiento y apoyo

Los miembros del equipo declararon que no tienen ningun conflicto de intereses y no
recibieron compensacion alguna de tipo econdmico, facilidades laborales y/o
personales para la realizacion del estudio.

El estudio fue realizado con recursos fisicos, equipo y personal disponible en la

institucion que se llevo a cabo.

Factibilidad del estudio

Debido al tipo de estudio y los recursos materiales y humanos requeridos, este estudio
es factible.

Tipo de riesgo: De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de investigacion
de los Estados Unidos Mexicanos el Articulo 17 sefala que el tipo de estudio realizado
representa un riesgo mayor al minimo, por manejo de energias ionizantes, sin
embargo, todos los estudios hechos fueron bajo indicacién de su médico tratante como

complemento diagnéstico y se realizaron de manera retrospectiva.
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Resultados

Se recolectaron un total de 264 estudios de vaciamiento gastrico realizados en el
servicio de medicina nuclear de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del 01 de junio del 2016 al 30 de junio del 2018. De los 264 estudios, 66.6%
pacientes son de sexo femenino y 33.3% masculino (ver Grafica 1). Se calculo el valor

de Kappa 0.80. La distribucion de pacientes referidos como diabéticos fue de un

SEXO DIABETES MELLITUS
m FEMENINO = MASCULINO = REFIEREN DM2 = NO REFIEREN DM2
Grdfica 1 Grdfica 2

DIABETES Y SEXO

® Femenino DM = Masculino DM

Grdfica 3

35



43.56% (ver Gréfica 2), siendo de este, 53.9% sexo femenino y 46.1% masculino (ver

Grafica 3jError! No se encuentra el origen de la referencia.).

De los 264 estudios, 43.1% se realizaron con protocolo de 1 hora, 1,14% de 2 horas,
7.58% de 3 horas y 48.11% de 4 horas.

De los estudios realizados en el analisis, 35.09% fueron positivos en la primera hora,
33.33% a las 2 horas, 60% a las 3 horas y 62.2% a las 4.

Los 264 estudios, se excluyeron un total de 144 por no contar con estudio de 4 horas
y no haberse realizado con dieta estandarizada del servicio, contando con 120 que
cumplieron criterios de inclusién encontrando una distribucion como se muestra en la

(ver Gréfica 4iError! No se encuentra el origen de la referencia.).
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PACIENTES CON RETENCION
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1 hora 2 horas 3 horas 4 horas

W CON RETENCION  m SIN RETENCION

Grdfica 5

De los 120 estudios incluidos, 18.33% (22 pacientes) presentaron un retardo en el
vaciamiento gastrico en la primera hora, 44.17% (53 pacientes) en la segunda, 55.83%
(67 pacientes) en la tercera y 62.5% (75 pacientes) en la cuarta hora de estudio (ver
Gréfica 5 y Grafica 6).

% RETENCION POR HORA

' = 1° HORA
= 2° HORA

= 3° HORA

= 4° HORA
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La retencion gastrica correlaciond significativamente con vaciamiento retardado a las
3 horas (r (118) = 0.926; P < 0.001), 2 horas (r (118) = 0.767; P > 0.001), y 1 hora (r

(118) = 0.555; P > 0.001).

Valorando el porcentaje de retencién a las 4 horas, se encontraron 19 personas
(25.33%) en grado leve, 22 (29.33%) en moderado, 17 (22.67%) grave y 17 mas

(22.67%) en muy grave (ver Grafica 7).

% GRAVEDAD DE RETENCION A LAS 4 HORAS

Grdfica 7

m Leve
= Moderado
= Grave

Muy grave

En la siguiente tabla (Tabla 1) se enumeran las distintas medidas de precision

diagnostica de las diferentes mediciones realizadas de forma horaria en el estudio de

vaciamiento gastrico, las cuales son acordes a la bibliografia de estudios realizados

con dieta estandarizada (21).

MEDIDAS DE EXACTITUD DIAGNOSTICA

1 HORA 2 HORAS 3 HORAS
SENSIBILIDAD 29.33 % 65.33 % 84.00 %
ESPECIFICIDAD 100 % 91.11 % 91.11 %
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 100 % 92.45 % 94.03 %
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 45.92 % 61.19 % 77.36 %
EXACTITUD DIAGNOSTICA 55.83 % 75.00 % 88.67 %

Tabla 1
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La razon de verosimilitud (razon de probabilidad) obtenida en las diferentes mediciones

se esquematiza (ver Tabla 2).

Razén de verosimilitud
LR+ LR-
1 hora >10 0.7
2 horas 7.35 0.3
3 horas 9.45 0.7
Tabla 2
Discusion

El estudio gammagrafico de vaciamiento gastrico continta siendo el estandar de oro

en el diagndstico de alteraciones en la motilidad y vaciamiento gastrico.(22)

A pesar de que existen guias de procedimientos para la gammagrafia de vaciamiento
gastrico de la sociedad de medicina nuclear y valores estandarizados por esta ultima
en consenso con la sociedad americana de neurogastroenterologia y motilidad (34),
no se ha llegado a una homogenizacion en el tiempo de estudio, asi como una dieta

estandarizada.

Previamente en nuestro servicio, la gammagrafia de vaciamiento gastrico se llevaba a
cabo con un estudio dindmico de una a tres horas y con dieta basada en hamburguesa
y jugo de naranja, que debido a que el paciente traia de su domicilio el alimento para
el estudio, la variabilidad entre la preparacion, la cantidad vy los ingredientes, son

amplias (22).

De acuerdo con nuestro estudio (n = 120), la realizacidon de imagenes de una sola hora
conlleva a una baja sensibilidad, siendo de 29.33%, aunque con una alta especificidad
del 100 %, con un valor una exactitud del 55.83 %; en comparacion de la sensibilidad
que se alcanza con estudios de 3 horas, con sensibilidad del 84% sin perder la

especificidad, siendo del 91.11% y una exactitud del 88.67%.
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El valor predictivo positivo de la prueba se preserva alto en cada una de las
mediciones, por lo tanto, presentar una medicién positiva de la primera hora a la tercera
para retencion en el vaciamiento gastrico se asocia a una posibilidad del 94.03% hasta

el 100% de presentar un estudio positivo a la cuarta hora.

La razén de verosimilitud para la medicion de 3 horas muestra un LR+ de 9.45 que
habla de una moderada posibilidad de ser positiva al final del estudio si sale positiva
para retardo en el vaciamiento, al igual que en la medicion de 2 horas; en la medicion
de 1 hora, el salir positivo es concluyente para tener una retencion en el vaciamiento
gastrico. En cuanto al LR-, las mediciones de 1 y 3 horas se encuentran en 0.7,
traduciendo que existe una pequefia probabilidad de presentar retencion en el
vaciamiento gastrico cuando la prueba es positiva; la imagen de 2 horas presenta un
LR- de 0.3, con probabilidad disminuida de presentar retencion en el vaciamiento si

sale positiva, pero algunas veces si llega a presentarse.

Al realizar una gammagrafia de una hora se diagnostican como vaciamiento retardado
un 18.33% de los pacientes que acuden al servicio, que, en comparacion al estudio de
4 horas, son 44.17% mas, llegando hasta un 62.5% de pacientes con retencion en el
vaciamiento gastrico. El porcentaje diagnostico de las imagenes de 2 horas disminuye

la brecha diagnéstica a un 18.33%, y en el de 3 horas hasta un 6.67%.

Este estudio al igual que otros publicados previamente con dietas equivalentes(21)
sugiere que 3 horas de estudio son aceptables para diagnéstico de vaciamiento
gastrico retardado en el caso de que no se haya presentado como positivo en

imagenes previas, ya que tendria un alto valor predictivo positivo.

La imagen de 4 horas incrementa la exactitud diagnostica en un 11.13% en
comparacion a la de 3 horas. Estos datos se encuentran acordes a estudios realizados
con una mayor poblacion en la que se usa la dieta estandarizada como en el caso del

realizado por Pathikonda, incluyendo 1499 pacientes(21).
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Conclusion

La retencion gastrica a las 4 horas presenta una correlacion con retencion a las 3
horas, buena a las 2 horas y pobre a la hora(21). La imagen de 1 hora no diagnostica
44 .17% de las retenciones gastricas, con un bajo valor predictivo negativo. De acuerdo
con este estudio, se sugiere seguir realizando las mediciones de 3 y 4 horas. Otro
factor que tenemos que tener en cuenta tratar de evitar la variabilidad externa de
nuestro estudio en comparacion con otras unidades. Por lo tanto, la dieta que se realiza
en nuestro centro hospitalario a pesar de tener una variacion al agregar yema de huevo
para la preparacién y modificar el contenido proteico, en grasas y caldrico, no
representa una variacion significativa en comparacion con las series internacionales,
dando como resultado que el paciente pueda comer la dieta radiomarcada de mejor
manera porque sabe mejor; lo cual en nuestro servicio es importante porque podemos
tener un seguimiento de nuestro pacientes en un margen mas estricto sin perder el

valor diagnéstico de la prueba.
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Anexo

- : INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL L T T
MEXICO . . JITrEney
— ——— | {4 DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS : —p

UNIDAD DE ATENCION MEDICA
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:

EVALUACION DE LAS MEDICIONES INDIVIDUALES EN LA GAMMAGRAFIA DE
VACIAMIENTO GASTRICO CON DIETA ESTANDARIZADA RADIOMARCADA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL

Nombre del paciente

Afiliacion: Fecha:
Edad Sexo: Masculino () Femenino ( )
Diabético: Si( )No( ) Morbilidades no diabetes:

Fecha del estudio:

Diagnéstico del estudio de vaciamiento gastrico con *™Tc-sulfuro coloidal

Retencién gastrica: positiva () Negativa ()

Porcentaje de retenciéon (0 al 100%)
(leve/moderado/grave/muy grave)

1hora( ) 2horas( ) 3horas( ) 4horas( )- LMGMG
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