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1. Objetivos

[lustrar y describir las distintas entidades
que afectan al antro gastrico.

*Diferenciar el gran espectro de lesiones

basandose  principalmente en |0s

hallazgos tipicos y distintivos en |la TC.

e|dentificar posibles  “pitfalls” que

conduzcan a un diagnhostico erroneo de
estas patologias.
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2. Introduccion

2.1 Anatomia basica

 E|l estdbmago es un organo del tracto digestivo superior dividido de

proximal a distal en cuatro porciones: cardias, fundus, cuerpo orcion
pilorica.

* El antro pilorico es la parte proximal de la porcion pilorica, situada previa
al canal y esfinter pilorico. Regula, junto a la dos estructuras previamente

mencionadas, el paso del contenido gastrico al duodeno.

 Contiene abundantes células D productoras de somatoestatina, que
neutraliza la liberacion de acido por parte de las células parietales. La

infeccion por H. pylori produce una destruccion de estas glandulas, lo que
lleva a un exceso de produccion de acido.

Figura 1. llustracion de l|a anatomia basica del estomago. Imagen obtenida de:
www.pinterest.com.
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2.2 Relaciones anatomicas del antro
gastrico

* El antro pilorico se relaciona con una gran multitud de estructuras
localizadas en el hemiabdomen superior.

* Relevante desde el punto de vista de |la patologia tanto intrinseca
como extrinseca.

* Las principales relaciones son (Figura 2 y figura 3):

- Anterior: se relaciona con el higado (1), vesicula biliar (2), omento
mayor (6) y pared abdominal anterior.

- Superior: se relaciona con el higado (1) y vena porta (5).

- Posterior: se relaciona con la transcavidad de los epiplones con
pancreas y vasos mesentéricos superiores (3) y vena cava inferior

(4).
- Lateral: se relaciona con el higado (1) y vesicula biliar (2).

- Medial: se relaciona con el resto del estomago.

Figura 2. TC abdominal, corte axial a nivel de Figura 3. TC abdominal, corte sagital a nivel

hemiabdomen superior. paramedial derecho.
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2.3 Protocolo Tomografia Computarizada

* La Tomografia Computarizada (TC) es la técnica inicial para la
evaluacion inicial de la patologia tanto intrinseca como

extrinseca.

 Un protocolo de adquisicion optimo _es fundamental para la
correcta identificacion y caracterizacion de las principales

lesiones antrales.

Contraste oral neutral (Agua 115 L)

Agente yodado

Posicion del paciente SUPINO

PRONO" 8nero/ Intravenoso;
fundus 1~n.- J“l”
1. Fase arterial {30 )
2. Fase portal (T0-80")

J. Fase retargaca (1307

Reconstrucciones multiplanares (Coronal/Sagital/Oblicuo)

*Algunos autores, para la exclusion de las cruras diafragmaticas o la afectacion/infiltracion del pancreas
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3. Radiologia de la
patologia antral

A. Patologia inflamatoria - infecciosa

A.1 GASTRITIS ANTRAL

Es la inflamacion de la mucosa gastrica, que es mas frecuente en el antro
[1]. Se puede clasificar segun el agente causal de la inflamacion, siendo la
gastritis no-erosiva o atrofica la mas frecuente (por H. pylori) [2].

En el TC (figura 4) se visualiza como un engrosamiento mural hipodenso
con edema submucoso asociado a un realce mucoso [2].

Figura 4. Gastritis antral. (A) Imagen tomografica axial que muestra un engrosamiento mural antral con

edema submucoso (flecha roja). (B) Correlacion endoscopica donde se observa una mucosa antral
edematosa con erosiones y pliegues gastricos hiperéemicos.
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A. Patologia inflamatoria - infecciosa

A.2 ULCERA GASTRICA ANTRAL

Defecto en la mucosa que se extiende hasta la muscularis mucosae o mas
alla [1] . Casi el 90% se producen en la curvatura menor o en la pared

posterior del antro o cuerpo gastrico [1]. Las principales complicaciones
son sangrado, perforacion y estenosis pilorica.

En el TC (figura 5) se visualiza como un engrosamiento mural con realce de
la mucosa y un defecto mucoso en la parte central (ulcera) [1].

Figura 5. Ulcera gastrica antral. (A) Imagen
tomografica coronal que muestra un
engrosamiento mural antral edematoso de
margenes irregulares (flecha roja) con un
defecto mucoso e incipiente absceso mural (*).
(B) Correlacion endoscopica de una Uulcera
maligha donde se observa el coagulo de sangre
(flecha amarilla). (C) Imagen tomografica
coronal que muestra una Uulcera gastrica

perforada con fuga de contraste oral (flecha
roja).
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A. Patologia inflamatoria - infecciosa

A.3 ABSCESO GASTRICO

Es una entidad rara consecuencia de una gastritis supurativa [3]. En el TC
se visualizan como colecciones intramurales de paredes hipercaptantes
con o sin burbujas de aire en su interior (figura 5).

A.4 ENFERMEDAD DE CROHN

La afectacion gastroduodenal ocurre en < 4% de los pacientes
sintomaticos [4]. Se visualiza como una gastritis focal (figura 6).

Figura 6. Gastritis antral por enfermedad de Crohn. (A) Imagen tomografica coronal que muestra una

gastritis focal antral en forma de engrosamiento mural de aspecto edematoso (flecha roja). (B) Imagen
tomografico en corte sagital donde se visualiza la afectacion concéntrica de la gastritis (flecha roja).
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B. Tumores submucosos benignos

B.1 TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST)

Son los tumores mesenquimales del tracto gastrointestinal mas
frecuentes, estando el 70% de ellos en el estomago [5, 6].

En el TC (figura 7) se visualizan como masas submucosas con tenue realce
homogeneo en el que se suelen visualizar vasos intratumorales [5, 6]. Se
ha de sospechar necrosis, hemorragia o degeneracidon quistica cuando
realzan de forma heterogénea.

Figura 7. GIST antral. (A) Imagen tomografica
coronal que muestra una masa exofitica
pedunculada de bordes bien definidos y de aspecto
heterogéneo (flechas rojas). (B) Correlacion
histologica que muestra células fusiforme con
citoplasma levemente eosinofilico y un patron
estoriforme con nucleos alargados.
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B. Tumores submucosos benignos

B.2 LEIOMIOMA

Son raros en el estdmago. Apenas se pueden distinguir del GIST por
imagen por lo que el examen histologico es crucial [5].

B.3 LIPOMA

Suelen ser solitarios. La imagen (figura 8) suele ser suficiente para su
diagnostico, visualizandose como masas submucosas bien definidas de

atenuacion grasa [3, 5].
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Figura 8. Lipoma. (A) Imagen tomografica axial que muestra una submucosa bien definida de
atenuacion grasa (-80 UH) (flecha roja). (B) Correlacion histolégica que muestra adipocitos maduros sin
atipia.
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B. Tumores submucosos benignos

B.4 TUMORES NEURONALES (NEUROFIBROMAS, SCHWANNOMA)

Extremmadamente raros (0,2%) salvo en pacientes con neurofibromatosis.
Los mas frecuentes en el antro gastrico son los neurofibromas, que se
visualizan como masas submucosas con escaso realce (figura 9) [1, 3, 5].

| - —,
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Figura 9. Schwannoma en cuerpo gastrico. Imagen tomografica axial qgue muestra una

masa submucosa de densidad homogénea y bien definida, con escaso realce (flecha roja).

B.5 TUMORES VASCULARES

Raros. Los tumores gldmicos se visualizan como masas submucosas con
realce nodular periferico o homogéneo durante la fase arterial que
persiste en fases mas tardias [5, 6]. Los hemangiomas (mas frecuentes en
ninos) tienen un realce difuso progresivo [5, 6].
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B. Tumores submucosos benignos

B.6 FIBROMIXOMA PLEXIFORME

Son tumores submucosos raros que se localizan principalmente en el antro

gastrico/region pre-pildrica [7]. Son dificiles de diferenciar de otros

tumores mesenquimales por imagen por lo que la histologia es

fundamental (figura 10) [7].

Figura 10. Fibromixoma plexiforme. (A) TC
con contraste que muestra masa submucosa
heterogénea y polilobulada localizada en
antro gastrico (flecha roja). (B) Correlacion
histologica que muestra proliferacidn
multinodular de células miofibroblasticas
con capilares arborizantes en un estroma
mixoide. (C) Imagen tomografica coronal en
la que se ve el crecimiento endoluminal vy
exofitico.
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C. Lesiones polipoideas

C.1 POLIPO ADENOMATOSO

Son polipos grandes (>2 cm) vy solitarios (excepto en sindromes
poliposicos) localizados fundamentalmente en el antro, con potencial
maligno [1, 3].

Por imagen se visualizan como masas lobuladas, sésiles o pedunculadas
que tienen extension endoluminal (figura 11).

Figura 11. Polipo adenomatoso antral. Imagen tomografica axial que muestra una

masa sesil solitaria de aspecto lobulado con extension endoluminal y realce
homogéneo (flecha roja).

C.2 POLIPO HIPERPLASICO

Son raros en el antro. Son consecuencia de una gastritis cronica, atrofico o
por reflujo biliar [1,3].

No se pueden distinguir por imagen del resto de lesiones polipoideas.
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C. Lesiones polipoideas

C.3 POLIPO INFLAMATORIO FIBROIDE

Frecuentes en el antro, son de origen incierto (se cree que tienen un
origen inflamatorio o alérgico) [1, 3]. No se pueden distinguir por imagen
del resto de lesiones polipoideas (figura 12).
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Figura 12. Polipo inflamatorio fibroide. (A) Imagen tomografica coronal que muestra una masa

polipoidea con realce heterogéneo en la pared posterior de |la regidn antral (flecha roja). (B) Correlacion
endoscopica que muestra una masa submucosa exofitica cubierta de mucosa normal.

C.4 POLIPO HAMARTOMATOSO

Son raros en el antro. Frecuentes en los sindromes poliposicos como el
sindrome de Peutz — Jeggers [1, 3].
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D. Otfras entidades benignas

D.1 PANCREAS HETEROTOPICO

Es tejido pancreatico localizado fuera de la glandula pancreatica. En el
estomago se suelen localizar en la curvatura mayor del antro o region
pilorica [1, 3]. Se visualiza como una masa submucosa de atenuacion

similar al pancreas (figura 13) [1, 3].

A

D.2 OTRAS

Quiste de duplicacion,

gastritis

Figura 13. Pancreas ectopico. (A)

unad

lmagen

tomografica axial que muestra masa
submucosa heterogénea en el antro (flecha
amarilla). (B) Imagen T2 coronal que muestra una
masa heterogénea en la submucos del antro
similar al tejido glandular pancreatico (flecha

amarilla). (C) Correlacion endoscopico donde se

ve la protusion producida por la masa
submucosa.
quistica profunda, pseudoquiste

intramural, hematoma intramural, varices gastricas y linfangioma.
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E. Adenocarcinoma gastrico

* Corresponden al 95% de todos los tumores gastricos malignos (30% de
ellos en el antro) [1]. El subtipo mucinoso es el mas frecuente y se

presenta habitualmente con calcificaciones [3].

* Factores de riesgo: gastritis atrofica, anemia perniciosa, polipos
gastricos, gastrectomia parcial (Billroth lI>]), enfermedad de Ménétrier

11].

e TCMD: engrosamiento mural focal o difuso (con o sin ulceracion) o lesién
polipoide con crecimiento intraluminal, exofitico o mixto [1]. Puede
confundirse con entidades benignas como la gastritis o viceversa.

* La TC es de gran utilidad no solo para la deteccion de ganglios linfaticos

patologicos (N) o metastasis a distancia (M), sind también para la
caracterizacion de la “T” (extension e invasion del tumor) antes de la

cirugia.
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Figura 14. 72 Edicidon de la Clasificacion TNM. Adaptado de: Christian Wittekind. The development of
the TNM classification of gastric cancer. Pathology International 2015; 65: 399-403.
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E. Adenocarcinoma gastrico
E.1 CLASIFICACION TNM

T1 A

Figura 15. Adenocarcinoma antral T1. (A) TC con contraste. Realce mucoso focal con preservacion
de la capa muscular (flechas rojas). (B) Histologia, x10. Células tumorales adyacentes a un vaso

sanguineo submucoso que traducen la invasion de la submucosa (flecha negra).

Figura 16. Adenocarcinoma antral T2. (A) TC con contraste. Engrosamiento de la pared solida con
contorno externo liso (sin afeccion subserosa) (flechas rojas) y ganglios linfaticos sospechosos
aumentados de tamano (flecha blanca). (B) Histologia, x4. Adenocarcinoma tubular T2 que infiltra

la muscularis propia (flecha negra).
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E. Adenocarcinoma gastrico
E.1 CLASIFICACION TNM

A

Figura 17. Adenocarcinoma antral T3. (A) TC con contraste. Engrosamiento solido de la pared

.
. » - i )

con sutil irregularidad del contorno gastrico externo por infiltracion subserosa (flechas rojas).
(B) Histologia, x10. Carcinoma T3 que infiltra el tejido graso (flecha negra).
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Figura 18. Adenocarcinoma gastrico T4a. (A) Ecografia. Engrosamiento de l|la pared
hipoecoica (flecha roja) con calcificaciones (flecha blanca). (B) RM axial en T2, ADC y T1
postcontraste. Engrosamiento mural del antro con difusion restringida y realce solido. (Cy D)
TC con contraste y PET-TC. Engrosamiento solido hipodenso sospechoso con multiples
calcificaciones (flecha blanca) y leve captacion de FDG en |la imagen de fusion.
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E. Adenocarcinoma gastrico

E.2 PITFALLS
Al

Figura 19. Adenocarcinoma gastrico T3 antes y tras 3 meses de quimioterapia
neoadyuvante. TC con contraste. (A1-2) Engrosamiento mural sélido antral (flecha
roja) con adenopatias locorregionales (flecha blanca). (B1-2) Cambios por
respuesta parcial tras neoadyuvancia, con disminucidn del engrosamiento mural
gastrico hipodenso por edema (flecha roja) y de las adenopatias (flecha blanca).
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Figura 20. Seudoengrosamiento mural gastrico. (A) TC con contraste en fase

arterial. Engrosamiento mural sospechoso en curvatura mayor del antro proximal
(flecha blanca) que desaparece en fase venosa (B), hallazgos que confirman
“seudoengrosamiento” por peristalsis. Engrosamiento maligno en antro posterior
proximal de curvatura menor (flecha roja), en relacion a adenocarcinoma gastrico.
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E. Adenocarcinoma gastrico

E.3 ADENOCARCINOMA DE CELULAS EN ANILLO DE SELLO

Se suele originar en el antro-region pilorica, con extension progresiva a
porciones mas proximales (linitis plastica) [1].

Linitis plastica: en la TC se manifiesta como un engrosamiento difuso de
la pared gastrica, con consecuente obliteracion de los pliegues [1].

»

Figura 21. Linitis plastica. (A) TC con contraste. Engrosamiento difuso de |la pared gastrica antral (flecha
roja) correspondiente a linitis plastica por adenocarcinoma de células en anillo de sello. (B) TC con
contraste. Linitis plastica extensa. (C) Ecoendoscopia. Aspiracion transgastrica con aguja fina. (D)

Histologia x20. Tumor de células de en anillo T4a, con presencia de células malighas que contactan con
la serosa.
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F. Otros tumores malignos

F.1 LINFOMA GASTRICO

* El cuerpo y el antro son la localizacidn mas frecuente del linfoma no Hodgkin
(LNH) gastrointestinal.

e TCMD: engrosamiento mural focal o difuso, aunque también puede presentarse
como lesiones polipoides, nodulares o ulcerativas. Dificil de diferenciar de los
adenocarcinomas (la Fig. 23 senala las principales diferencias) [3, 10].

* El linfoma MALT (Fig. 22), debido a una infeccidn por H. Pylori, se valora mejor
con ecografia endoscopica, ya que permite determinar tanto la extension
transmural tumoral como la presencia de ganglios linfaticos locorregionales [10].

Figura 22. Linfoma gastrico con conglomerado adenopatico. (A y B) TC con contraste.
Engrosamiento mural liso y homogéneo de |la curvatura menor del cuerpo-antro (flechas rojas),
con conglomerado adenopatico mesentérico (*).

ADENOCARONOMA
! ENGROSAMIENTO MURAL l <lom l > 1-2cm
CONTORNO EXTERNO Puede ser vreguar Ls0
Raro Frecuerte
;.'0: oente Eyro

nfrarrena

Figura 23. Diagnostico diferencial entre adenocarcinoma y linfoma gastrico primario.
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F. Otros tumores malignos

F.2 METASTASIS

Los tumores primarios mas frecuentes que metastatizan al antro gastrico
son: melanoma (realce intenso/hipervascular), mama (el subtipo lobulillar
puede producir linitis plastica) y pulmon [3, 6].

Raros: leiomiosarcoma (Fig. 24), tumores ovaricos (Fig. 25) y otros [3, 6].

A . B

Figura 24. Metastasis gastrica por leiomiosarcoma uterino. (A) TC con contraste. Engrosamiento mural
heterogéneo e infiltrativo en cuerpo distal junto a reticulacion de |la grasa perigastrica, que sugieren
comportamiento agresivo de la metastasis. (B) PET-TC. Intenso hipermetabolismo de la lesidon maligna.

A

Figura 25. Metastasis gastrica por carcinoma de ovario. (A y B) TC con contraste.Lesion

submucosa solida parcialmente calcificada en antro proximal - cuerpo distal (flechas rojas), en
relacion a la lesion metastasica.
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G. Miscelanea

G.1 BEZOAR

Masas intraluminales con patron de aire moteado secundarias a una
motilidad gastrica disminuida (figura 26) [2].

<
’ .

Figura 26. Bezoar gastrico. (A) TC con contraste. Masa hipodensa intraluminal bien

definida con patron de aire moteado(*). (B) TC con contraste. Obstruccion de la salida
gastrica y bezoar (*), secundario a tumoracion maligna estenotica (flechas rojas).

G.2 OBSTRUCCION PILORICA

Las principales causas son ulceras peépticas, carcinomas distales, invasion
local (figura 27) y espasmo por enfermedades inflamatorias locales [1].

Figura 27. Bezoar gastrico. (A y B). TC con contraste. Infiltracion de la regidon pildrica por recurrencia

de colangiocarcinoma extrahepatico (flecha roja), con secundaria distension gastrica (*).
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G. Miscelanea

F.3 LESIONES ADYACENTES

El contacto o vecindad con lesiones en estructuras adyacentes (figura 28)
puede simular patologia de naturaleza gastrica.

-

Figura 28. Adenoma hepatico, mal diagnosticado inicialmente como lesion mesenquimatosa atipica.
(A) TC con contraste. Masa heterogénea predominantemente hipodensa (flecha roja). (B y C) RM con
secuencias potenciadas en T1 en fase y fuera de fase. Pérdida de senal en C que sugiere tumoracion
con contenido ricamente en lipidos. (D) Histologia. Proliferacion de hepatocitos sin atipia, con

esteatosis.



4. Conclusiones

la TCMD es la tecnica de imagen de
eleccion para la valoracion del antro.

*Espectro amplio y heterogéneo de
enfermedades con gran variedad de
hallazgos radiologicos.

*Conocimiento de los sighos que ayudan a
diferenciar las lesiones malighas de las
no malignas.

*El correcto diagnhostico requiere de un
enfoque multidisciplinario, dado que las
Imagenes per se rara vez son diagnosticas.
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