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RESUMEN

Introduccidn: La gastropatia atréfica puede inducir el desarrollo de metaplasia intestinal, y
esta posteriormente avanzar a cancer gastrico. Es importante identificar los factores que
pueden llevar al desarrollo de neoplasia gastrica, especialmente realizar una deteccion
temprana, para corregir estos factores y prevenir este tipo de patologias.

Objetivo: Evaluar la concordancia entre el diagnéstico endoscépico de lesiones premalignas
gastricas con el diagnéstico histoldgico.

Metodologia: se incluyeron pacientes programados para estudio endoscopico electivo,
durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2014. Se tomaron como criterios de inclusion:
pacientes mayores de 18 afios y pacientes a quienes durante la endoscopia se les tomaran
biopsias gastricas de rutina. Como criterios de exclusidbn se tomaron: antecedente de
neoplasia géastrica y de gastrectomia. Posteriormente las biopsias fueron enviadas al
departamento de patologia para su andlisis histolégico. Para el analisis estadistico utilizé el
paquete estadistico SPSS. Para la comparacién de variables paramétricas se utilizd Chi
cuadrado. Para las variables no paramétricas se aplico el Test de Mann Whitney. Para el
andlisis de variables ordinales se utiliz6 Tau b de Kendall. Se consideré significativa la
diferencia p < 0.05 entre grupos

Resultados: Fueron incluidos 166 pacientes, 60 pacientes de sexo masculino (36.1%) y 106
pacientes de sexo femenino (63.9%), la edad promedio fue de 50 y 53 afos respectivamente
(p 0.179). El 44.6% de los procedimientos fueron indicados para estudio de dispepsia. Se
diagnostic6 atrofia gastrica por endoscopia a 110 pacientes (66.3%) y por histologia a 140
pacientes (84.3%). El 36.1% de los pacientes tenian atrofia localizada en antro gastrico
(clasificacion C1 Kimura y Takemoto), Se corroboré que el Helicobacter pylori es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de atrofia gastrica OR 3.18 (IC 95% 1.56-6.47). Se
evalué la correlaciéon entre el diagndstico de atrofia gastrica por endoscopia frente al
estandar e oro, que para esta patologia es la biopsia gastrica. Utilizando la correlacion Tau b
de Kendall se encontrd una correlacion de 0.359 (p 0.0001). La sensibilidad fue de 93.6 (IC
95% 88.07 — 98.2), la especificidad fue de 33.9% (IC 95% 21.5 — 46.3), el valor predictivo
positivo fue de 73.5% (IC 95% 66.27 — 80.88) y el valor predictivo negativo fue de 73.1% (IC
95% 56.03 — 90.1)

Conclusion: Existe correlacion significativa aunque débil del diagnéstico endoscoépico de
atrofia gastrica frente al estandar de oro que fue el diagnostico histologico

Palabras clave: atrofia gastrica, metaplasia intestinal, cancer gastrico



[. INTRODUCCION

En la actualidad se realizan multiples estudios endoscépicos por diversas
indicaciones. La cascada de evolucion del cancer gastrico esta muy bien reconocida, la
cual consiste en varios pasos que van desde la infeccion por Helicobacter pylori, atrofia
gastrica, metaplasia intestinal, displasia y finalmente la transformacion a adenocarcinoma.
Una pequefia cantidad de pacientes evolucionan de metaplasia intestinal a céancer
gastrico, por lo que identificar factores de riesgo beneficiaria a este grupo de pacientes.
Es importante mencionar que varios de estos factores de riesgo pueden identificarse a
través de un estudio endoscopico.

La gastritis atréfica, que resulta sobre todo de la infeccion por Helicobacter pylori
es un factor de riesgo mayor para el desarrollo de cancer gastrico (tipo intestinal) y su
extensién también se correlaciona de forma significativa con riesgo de cancer.

Hay diversos factores que se han asociado con riesgo elevado de cancer gastrico,
estos son atrofia gastrica moderada y severa segun la evaluacion endoscopica, extension
de la metaplasia intestinal, especialmente el subtipo de metaplasia intestinal incompleta y
estadios avanzados de gastritis atrofica de acuerdo al sistema de Sydney, sin embargo la
relacién entre la severidad de la evaluacion endoscépica, severidad histoldgica y las
caracteristicas de la metaplasia intestinal aun no estan bien identificadas.

El estudio histologico es considerado el estandar de oro para la evaluacion de la
atrofia gastrica, por lo que en el presente estudio se evalué la concordancia entre el
diagnéstico endoscopico e histolégico de dicha patologia, evaluando a 166 pacientes, de
los cuales 103 (93.6%) tenian diagndstico histoldgico y endoscépico positivo. Se encontré
una correlacion de 0.359 (p=0.0001) siendo una correlacion débil. Se encontr6 que el
estudio endoscopico tiene una sensibilidad de 93.6% y especificidad de 33.9% para el
diagnéstico de atrofia gastrica.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 Definicion de gastritis atrofica

La atrofia de la mucosa gastrica se define como la pérdida de glandulas, esto ocurre
cuando las éstas se dafan por inflamacion y son reemplazadas por tejido conectivo o por
estructuras glandulares de localizacién inapropiada (metaplasia).2"1¢

Con mayor frecuencia en la mucosa del antro, la tranformacion metaplasica asume el
fenotipo de glandulas alineadas por epitelio de tipo intestinal, pero en la mucosa oxintica,
puede también tomar la forma de glandulas antrales secretoras de mucina (metaplasia
pseudopilérica).l ¥* Se han propuesto escalas visuales analogas para estandarizar el
abordaje histolégico para evaluar cambios en la mucosa antral y oxintica.?>*!® En la
practica clinica el diagnéstico de atrofia gastrica y metaplasia intestinal es problematico,
debido a la falta de concordancia interobservadores y entre patélogos.% 6

2.2 Severidad de la atrofia gastrica

La atrofia gastrica se asocia con incremento del riesgo de cancer gastrico, y puede ser
definida como una condicién precursora para esta neoplasia.?® El modelo de mdltiples
pasos de cancer gastrico postula que hay una secuencia temporal de cambios en la
mucosa gastrica que inician con gastritis, progresa a atrofia géstrica, luego a metaplasia
intestinal, posteriormente displasia y finalmente a carcinoma, aunque también se ha
propuesto la progresion directa de atrofia y metaplasia intestinal hacia neoplasia.®>>*3 La
gastritis del fenotipo de carcinoma, que es la gastritis de predominio en el cuerpo es la
que se asocia a este modelo de progresion, en contraste la gastritis de predominio en
antro, llamada gastritis de fenotipo de Ulcera duodenal, es caracteristica en los pacientes
con gastritis antral por Helicobacter pylori y es poco probable el desarrollo de cancer
gastrico.b 192425

Un factor importante que determina la severidad de la atrofia gastrica y el riesgo de
cancer gastrico es el patrén de distribucion de la atrofia en la mucosa gastrica. La
hipocloridia tiene un rol importante, como consecuencia de atrofia en la mucosa oxintica,
en el desarrollo de cancer gastrico.?1820.21

Se ha observado que parientes en primer grado de pacientes con cancer gastrico son
afectados mas frecuentemente por gastritis en el cuerpo asociada a hipocloridia. La
hipocloridia lleva a sobrecrecimiento de bacterias productoras de nitrosaminas con
actividad potencial carcinogénica.>!!

Se ha observado también que los niveles de IL-1b son regulados en presencia de
Helicobacter pylori y son un potente inhibidor de la secrecién &cida géstrica. La IL-1b se
correlaciona con incremento de hipocloridia, atrofia gastrica en el cuerpo y riesgo de
cancer gastrico por efecto de la infeccién por Helicobater pylori.61®

2.3 Clasificacion de gastritis utilizando el Sistema de Sydney

El método mas utilizado para la clasificacion de gastritis y para el reporte de biopsias
gastricas no neoplasicas es el sistema de Sydney actualizado, el cual clasifica la gastritis
crénica basado en topografia, morfologia y etiologia.*

El sistema de Sydney requiere muestras histoldgicas de 5 diferentes localizaciones en el
estébmago: de la curvatura menor y mayor en el antro, de la curvatura mayor y menor en el
cuerpo y de la incisura. Las caracteristicas histol6gicas se evallan en una escal de 0 —
4+ incluyendo Helicobacter pylori, infiltracion neutrofilica, infiltrado de células



mononucleares, atrofia y metaplasia intestinal.
reportadas como presentes 0 ausentes, estas son superficie epitelial dafiada, foliculos
linfoideos e hiperplasia foveolar. El diagndstico final representa una sintesis de hallazgos

Caracteristicas adicionales pueden ser

histolégicos individuales, localizacién topogréfica e informacién clinica disponible.??

Tabla 1

Clasificacion de gastritis

Tipo de gastritis Factores Etiolégicos Sinénimos

No atréfica Helicobacter pylori Superficial
Gastritis antral difusa DAG
Gastritis antral crénica CAG
Intesticial - Folicular
Hipersecretora
Tipo B

Atrofica

Autoinmune Autoinmunidad Tipo A

Multifocal atrafica

Formas especiales
Quimica

Radiacién
Linfocitica

No infecciosa
Granulomatosa

Eosinofilica

Infecciosa

Helicobacter pylori
Dieta
Factores ambientales

Irritacion quimica
Bilis

Antiinflamatorios no esteroideos

Lesién por radiacidn
Idiopatica

Gluten

Drogas (tioclopidina)
Enfermedad de Crohn
Sarcoidosis
Granulomatosis de Wegener
Idiopatica

Sensibilidad a alimentos
Otras alergias

Bacterias

Virus

Hongos

Parasitos

Difusa Corporal

Asociada a anemia perniciosa
Tipo B

Ambiental

Metaplasica

Reactiva

Reflujo

AINES

Tipo C

Endoscopica

Asociada a enfermedad celiaca

Alérgica

Yamada Textbook of gastroenterology, 5ta edicion 2009 Blackwell Publishing

2.4 Clasificacién de gastritis atrofica

Reconociendo que la presencia de atrofia no equivale a cancer y que el riesgo se
incrementa segun el grado de atrofia y metaplasia, se han creado dos sistemas de
estadiaje para atrofia, estos son el sistema de Baylor y OLGA (Operative Link on Gastritis

Assessment System), con protocolos de biopsia distintos y diferentes criterios.



El sistema de Baylor utiliza los mismos sitios de biopsia del sistema de Sydney con
biopsias distales adicionales del cuerpo y del antro. *°

Gréfica 1
Sistema Baylor y Sydney para estadiaje de atrofia gastrica

Hala El-Zimaity, Gastritis and gastric atrophy Curr Opin Gastroenterol 2008 24:682—-686

El sistema OLGA realiza el estadiaje combinando scores antrales y oxinticos. Realizando
las biopsias en los sitios recomendados por el sistema de Sydney. °



Tabla 2

Sistema OLGA: Estadiaje de atrofia gastrica

Cuerpo
Atrofia Atrofia
SX;)r:)eﬂ;Ie No atrofia leve moderada Atrofia severa
(Score 0) | (Scorel) (score 2) (score 3)
No atrofia . . . .
(score 0) Estadio O Estadio | Estadio Il Estadio Il
Atrofia leve . . . )
(score 1) Estadio | Estadio | Estadio Il Estadio Ill
Antro Atrofia
moderada Estadio Il Estadio Il Estadio Il Estadio IV
(score 2)
Atrofia
severa Estadio Il Estadio Il Estadio IV Estadio IV
(score 3)

Hala El-Zimaity, Gastritis and gastric atrophy Curr Opin Gastroenterol 2008

24:682—-686

Tabla 3

Sistema OLGA: Clasificacion histolégica de atrofia gastrica

Atrofia en la mucosa gastrica: clasificacion histologica

2 Presente

0 Ausente

1 [ndefinida

Tipo Histoldgico

2.2 Con metaplasia Metaplasia intestinal

Lugar dela lesién
Antro

Cuerpo

2.15in metaplasia Glandulas: desapareciendo Glandulas: desapareciendo
Lamina propia: fibrosis

Lamina propia: fibrosis

Metaplasia intestinal
Metaplasia pseudopilérica

Estadio

2.1.1 Leve=G1 (0-30%)

2.1.2 Moderada=G2 (31-60%)
2.1.3 Severa=G3 (>60%)

2.2.1 Leve=(G1 (1-30%)

2.2.2 Moderada=G2 (31-60%)
2.2.3 Severa=G3(>60%)

Rugge M. et al. OLGA staging for gastritis: a tutorial, Digestive and Liver Disease
40 (2008) 650-658



Estadio |

Es el estadio mas bajo de atrofia, en la mayoria de los casos las lesiones atréficas son
detectadas en algunas de las muestras. Se debe reportar el estatus de Helicobacter
pylori (negativo versus positivo). *’

Estadio Il

Resulta de la combinacién de diferentes punteos y localizacidn de transformacion atréfica.
La atrofia puede afectar la mucosa oxintica, en la mayoria de los casos las lesiones se
detectan en todas las biopsias.!’

Estadio I
Resulta de atrofia moderada a nivel oxingico o mucosecretor. La atrofia se identifica de
forma mas frecuente en la incisura angularis y el hallazgo histélogico es metaplasia.’

Estadio IV

Significa que la atrofia involucra tanto el antro como la mucosa oxintica, una situacion que
basicamente corresponde al fenotipo de gastritis pan-atrofica. Este estadio es raramente
identificable en areas de baja incidencia de cancer gastrico.

Estudios preliminares reportan una fuerte asociacion entre los estadios OLGA llI-IV y
cancer gastrico, por lo que se recomendarian programas de vigilancia endoscépica. ’

2.5 Gastritis atrofica multifocal

La gastritis atrofica multifocal involucra el antro y el cuerpo gastrico y es generalmente de
distribucion parchosa. La metaplasia intestinal, en la cual hay reemplazo de mucosa con
parecido a la de intestino delgado, es comin. La metaplasia pseudopilorica, en la que las
glandulas oxinticas del cuerpo son reemplazadas por glandulas mucinosas que simulan
mucosa antral, puede ser dificil de distinguir de la mucosa gastrica antral. Es comun la
hiperplasia de células endocrinas secundaria a hipergastrinemia. Debido a que la
produccién de acido gastrico disminuye en la gastritis atrofica, Helicobacter pylori coloniza
de forma mas esparcida por lo que es mas dificil su deteccién.??

2.6 Gastritis atréfica corporal difusa (Gastritis Autoinmune)

La caracteristica de este patrén de gastritis es la destruccion de glandulas oxinticas. La
gastritis atréfica esta confinada al cuerpo e involucra el antro minimamente. Este tipo de
gastritis se asocia a anticuerpos anti células parietales y anti factor intrinseco circulantes.
Unicamente un pequefio porcentaje de pacientes presentara anemia perniciosa.?

2.8 Apariencia endoscépica

En el cuerpo la mucosa usualmente es mas delgada de lo normal, esto explica porque los
pliegues y los vasos submucosos son facilmente reconocibles a la evaluaciéon
endoscoépica, a nivel del antro la mucosa también se vuelve mas delgada, permitiendo
identificar con facilidad los vasos submucosos e incluso puede observarse una sombra
provocada por el higado.



En cuanto a la metaplasia intestinal el hallazgo endoscopico mas comun es una superficie
irregular con parches rosados y areas palidas. Esta es dificl de evaluar
endoscoOpicamente por lo que se han desarrollado nuevas técnicas, las cuales involucran
tinciones para mejorar el porcentaje de deteccidon de lesiones. Una de ellas es el uso de
indigo carmin o azul de metileno, dichas tinciones se aplican en la mucosa y luego de
lavar con salino, la mucosa metaplasica mantiene el color de la tincion permitiendo
diferenciar areas sin metaplasia.?®

2.9 Clasificacion endoscopica de Atrofia Gastrica

La extension de la atrofia gastrica puede evaluarse por el sistema propuesto por Kimura y
Takemoto, el cual es ampliamente utilizado en Japén. Los patrones atréficos se clasifican
segun su localizacion. Tipo C-0 y O-p: en los cuales un borde atréfico atin no es visible.
Tipo C1: los cambio atréficos son visibles en localizacién antral Gnicamente. Tipo C2 y C3:
los bordes atréficos se observan a través de la curvatura mayor, proximalmente a la
curvatura menor de las porciones inferiores del cuerpo. Tipo O-1: el borde atrofico esta
localizado entre la curvatura menor y la pared posterior. Tipo O-2: localizado entre la
pared anterior y posterior del cuerpo. Tipo O-3: la mucosa atrofica se disemina de forma
mas extensa, el borde atréfico se localiza entre la pared anterior y la curvatura mayor del
cuerpo. En el tipo O-p (panatrofia) la mucosa géastrica es reemplazada enteramente por
mucosa atréfica.'?



Grafica 2
Clasificacion de Kimura y Takemoto para atrofia gastrica

Closed Type  Open Type

C-1 -1

Ken Kimura. Gastritis and gastric cancer Asia, Gastroenterology Clinics, 2000;
29(3):133-3

2.10 Clasificacidon de metaplasia intestinal

La clasificacion mas utilizada es la propuesta por Jass y Filipe. Se clasifica en tipo |
(Metaplasia intestinal completa): caracterizada por la presencia de células absortivas,
células de Panneth secretoras de sialomucina. Tipo Il (Metaplasia intestinal incompleta):
no presenta borde en cepillo, raras sulfomucinas. Tipo Ill: tiene glandulas prominentes
distorsionadas con ausencia de células de Panneth, abundantes sulfomucinas.®



3.1

3.2

I1l. OBJETIVOS
General

Evaluar la concordancia entre el diagndéstico endoscépico de lesiones premalignas
gastricas con el diagndstico histolégico

Especificos

3.2.1 Clasificar los hallazgos endoscopicos en base a los criterios de  Kimura y

Takemoto

3.2.2 Clasificar los hallazgos histolégicos en base los criterios de Sydney

3.2.3 Indentificar el grado de asociacion entre los resultados endoscdpicos e
histol6gicos.

3.2.3 Calcular la sensibilidad y especificidad del diagndstico endoscopico de
lesiones premalignas



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio
Estudio prospectivo transversal de concordancia

4.2 Poblacién
Pacientes programados para estudio endoscépico electivo en la unidad de
gastroenterologia del Hospital Roosevelt del mes de enero 2013 a diciembre
2014 y que durante el procedimiento el endoscoépico fueron tomadas biopsias
gastricas.

4.3 Célculo de la muestra
En el afio 2012 se realizaron 400 biopsias gastricas, de estas biopsias 274
fueron reportadas como gastritis atréfica. La probabilidad de que la biopsia
tuviera atrofia gastrica fue de 68%.
Con la siguiente formula se realiz6 el calculo de la muestra

n= ZA2(pxq)
en2 + (za2(pxa))
N

Intervalo de confianza de 95% y un margen de error del 7%
La muestra calculada es de 132 pacientes

4.4 Unidad de anlisis
Pacientes a quienes se les realice endoscopia electiva con toma de biopsias
gastricas en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt

4.5 Criterios de inclusion y exclusiéon

Inclusion

= Pacientes mayores de 18 afios

= Ambos sexos

» Pacientes a quienes se les realice endoscopia electiva con toma de biopsias
gastricas

» Datos completos en la boleta de recoleccion de datos

Exclusion
» Antecedente de neoplasia gastrica
» Antecedente de gastrectomia

4.6 Variables
Variables Independientes
Edad, sexo,
Variables dependientes
Atrofia géastrica

10



4.7 Operacionalizacion de Variables

. Definicion Definicion Tipo de | Escalade | Unidad de
Variable - . : L .
tedrica operacional variable Medicion Medida
Cada unode | Dato
los periodos | conseguido en
Edad en que se el expediente Razdn Afos
considera Cuantitativ Discreta
dividida la a
vida humana
Condicion Dato
organica conseguido en
Sexo masculina o el expediente Nominal Femenino
femenina de Cualitativa | Dicotomic Masculino
los seres a
vivos
Lugar de Lugar de
Procedencia | nacimiento nacimiento del | Cualitativa | Nominal Urbano
de una paciente Rural
persona segun DPI
Presencia de
borde atréfico
en las C-0
diferentes C-1
Gastritis Pérdida de partes del C-2
atréfica las glandulas | estbmago, Nominal C-3
endoscopia | de la mucosa | clasificado 0-1
gastrica segun la Cualitativa 0-2
escala 0-3
endoscopica O-p
de Kimura
Takemoto
Evaluacion de
atrofia
Gastritis Pérdida de biopsias de la Estadio o
atréfica las glandulas | mucosa del Cualitativa Ordinal Estadio |
(histologia) de la mucosa | antro y del Estadio Il
gastrica cuerpo Estadio Ill
gastrico Estadio IV
Bacteria Identificacon
gram de la bacteria
Helicobacter negativa que | Helicobacter Nominal Presente
Pylori infecta el Pylori en Cualitativa Ausente
epitelio biopsias de
gastrico mucosa
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gastrica
Reparacion Presencia de
de la mucosa | epitelio de
Metaplasia gastrica con reemplazo Tipo |
Intestinal reemplazo de | identificado en | Cualitativa Ordinal Tipo Il
epitelio biopsias de Tipo I
similar al mucosa
intestino. gastrica
Eritema
difuso
Eritema
Hallazgos de moteado
Caracteristica | la mucosa Engrosamient
Patrén sdela gastrica o de pliegues
endoscopico mucosa identificados Nominal Superficie en
asociado a gastrica por el empedrado
atrofia gastrica | identificado endoscopista | Cualitativa Visibilidad de
por durante el vasos
endoscopia procedimiento Petequias
Erosiones
Friabilidad
Placas
blanco
amarillentas

4.8

4.9

Instrumento de recoleccion de datos
Ver anexos

Procedimiento de recoleccion de datos

Los datos relacionados a la investigacién se obtuvieron el dia del procedimiento.
Fueron anotados en la boleta de recoleccion de datos segun los hallazgos
evidenciados por el endoscopista. Los encargados de realizar los estudios
endoscopicos fueron los 5 gastroenterélogos jefes de la unidad y los residentes de
gastroenterologia asesorados por los jefes de la unidad. Se utiliz6 un video
endoscopio Olympus CV 160 y un videoendoscopio Pentax Epk. El investigador
participd en la recoleccién de los datos y realizacién de procedimientos endoscopicos.
Se incluyeron todas la biopsias realizadas durante los procedimientos endoscopicos
electivos de forma consecutiva, hasta alcanzar el nUmero propuesto para la muestra.
Se evalud el patron endoscoépico de la mucosa, la presencia o ausencia de atrofia
gastrica y si habia presencia de metaplasia intestinal. Esto durante el procedimiento
endoscopico.

Se definié atrofia gastrica como: la pérdida de glandulas gastricas, esto ocurre
cuando éstas se dafan por inflamacion y son reemplazadas por tejido conectivo.? Y
endoscopicamente se definié atrofia gastrica como un aumento de visibilidad de
vasos. Presentando visibilidad notoria de la vasculatura submucosa y sus
ramificaciones.

Pueden asociarse los siguientes patrones endoscopicos:

= Eritema difuso: Enrojecimiento de la mucosa en forma homogénea distribuido en
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un amplio segmento gastrico.

= Eritema moteado: Enrojecimiento de la mucosa en parches pequefios, distribuidos
en multiples focos.

= Engrosamiento de pliegues: Presencia de pliegues de mas de 5 mm en el antro, o
de méas de 10 mm en el cuerpo gastrico.

= Superficie en empedrado: Nodularidad acentuada, con placas separadas por
surcos lineales.

= Petequias: Punteado o manchas rojas de menos de 3 mm, que no desaparecen
con la presion.

= Erosiones: Parches blanco-grisaceos con halo eritema- toso, debidos a ruptura de
la mucosa, de menos de 3mm de didmetro y uno de profundidad.

= Friabilidad: Tendencia a producir sangrado al contacto leve con el endoscopio.

= Placas blanco-amarillentas: Porciones de la mucosa ligeramente levantadas de
color blanco-amarillento, mas palidas que la mucosa circundante.*

Se definié metaplasia intestinal como: lesién premaligna, que se caracteriza por epitelio
altamente diferenciado similar al del intestino delgado. Endoscopicamente se definié
como lesiones blanquecinas en forma de placas.®

Se tomaron dos biopsas de antro gastrico, dos de cuerpo gastrico y una biopsia en la
incisura angularis, ademas se tomaron biopsias de lesiones sospechosas de lesiones
premalignas. Posteriormente se enviaron las muestras tomadas durante el estudio
endoscoOpico al area de patologia para su analisis histol6gico, en donde fueron
revisadas en su totalidad por un médico jefe de la unidad de patologia.

4.10 Aspectos éticos

411

El estudio tuvo como finalidad comparar la correlacion entre el estudio endoscépico e
histolégico en el diagnéstico de atrofia gastrica, para garantizar los aspectos éticos en
esta investigacion todo paciente que aceptd participar en el estudio firmé un
consentimiento informado, ademas fue autorizado por el comité de docencia e
investigacion del Hospital Roosevelt.

Plan de analisis

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico SPSS, se realizaron
medidas de estadistica descriptiva para determinar medias, porcentajes, intervalos de
confianza. La comparacion de variables paramétricas se realizé utilizando Chi
cuadrado y para variables no paramétricas se aplicé el Test de Mann Whitney. Para el
andlisis estadistico de variables ordinales se utilizé Tau b de Kendall, se analizo
sensibilidad, especificidad, razén de verosimilitud positiva y negativa.

Se considero significativa la diferencia p < 0.05 entre grupos
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V. RESULTADOS

Se analizaron 166 pacientes, siendo la mayoria de sexo femenino (63.8%), la razon
hombre mujer fue 1:2. El rango de edad de los pacientes vari6 desde 34 afos hasta 69
afos, la edad promedio fue similar en ambos géneros. La distribucion por género puede
verse en la tabla 1. Se diagnéstico atrofia gastrica a través de endoscopia en 110
pacientes y el diagndstico histolégico de esta patologia se realizé en 140 pacientes. Se
documentaron 109 casos positivos para Helicobacter pylori aunque la incidencia de
metaplasia intestinal fue baja, Unicamente 29 pacientes (17.4%)

Tabla 4
Caracteristicas basales de los pacientes

Masculino Femenino

n=60 1=106 valor de p

Edad afios(+/-SD)* 50 +/-16 53 +/- 16 0.179
Procedencia n(%) 0.27

Urbana 39 (23.5) 77 (46.4)

Rural 21 (12.7) 29 (17.4)
Antecedente familiar de cancer n(%)** 1@1.7) 3 (2.8) 0.553
Diagndstico endoscopico de atrofia gastrica n(%) 35(21) 75 (45) 0.16
Diagndstico histoldgico de atrofia gastrica n(%) 48 (28.9) 92 /55.4) 0.433
Diagnostico de metaplasia n(%) 12 (7.2) 17 (10.2) 0.47
Positividad de Helicobacter pylori n(%) 40 (24) 69 (41.5) 0.666

* T de Student ** Test exacto de Fisher, 2 ptes con antecedente de cancer gastrico
y 2 pacientes con antecedente de cancer de colon

Fuente: datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

Los estudios endoscdpicos fueron indicados en su mayoria para estudio de dispepsia y
disfagia, representando estas dos indicaciones el 57% de los procedimientos. Se
evaluaron ademas los patrones endoscopicos y el que predominio fue el eritema difuso.
Se utilizé la clasificacion histologica de Kimura y Takemoto para atrofia géstrica y la
localizacibn en antro gastrico fue la evidenciada con mayor frecuencia, la cual
corresponde a la clasificacion C1. El resto de la clasificacion puede verse en la tabla 2.
Las caracteristicas histolégicas (ver tabla 3) de las biopsias de los pacientes también
fueron evaluadas, encontrando que el 80% tenian atrofia gastrica por histologia, de estos
pacientes la el 47% tenian atrofia leve. Se diagnosticaron tres casos de cancer gastrico.
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Tabla 5

Caracteristicas endoscoépicas de los pacientes

n=166

Indicacion del estudio endoscopico

Dispepsia

Disfagia

Busqueda de neoplasia

Pirosis

Anemia

Tamizaje de vérices esofagicas
Otras

Patrén endoscopico

Eritema difuso

Eritema moteado
Erosiones

Superficie de empedrado
Otros

74 (44.6%)
19 (11.4%)
18 (10.8%)
15 (9.2%)
12 (7.2%)
10 (6%)
18 (10.8%)

94 (56.6%)
26 (15.7%)
24 (14.5%)
12 (7.2%)
10 (6%)

Diagndstico endoscépico de atrofia

gastrica

110 (66.3%)

Clasificacién endoscépica de atrofia gastrica

C1
C2
C3
o1
02
03
Op

60 (36.1%)
2 (1.2%)
0
2 (1.2%)
1 (0.6%)
2 (1.2%)
39 (23.5%)
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Tabla 6
Caracteristicas histologicas

n=166

Diagnastico histologico de atrofia gastrica
Clasificacién de atrofia gastrica
Leve
Moderada
Severa
Diagndstico de metaplasia intestinal
Clasificacion de metaplasia intestinal
Completa
Incompleta
Presencia de Helicobacter Pylori
Diagnostico de cancer gastrico

140 (84.3%)

78 (47%)
58 (34.9%)
4 (2.4%)
29 (17.5%)

14 (8.4%)

15 (9%)
109 (65.7%)

3 (1.8%)

Fuente: datos tomados de la boleta de recoleccién de datos

Se evalud la correlacion entre el diagndstico de atrofia gastrica por endoscopia frente al
gold standard, que para esta patologia es la biopsia gastrica. Utilizando la correlacién
Tau b de Kendall se encontr6é una correlacion de 0.359 (p 0.0001), siendo una correlacion
débil (ver tabla 4). Como ya es conocido la presencia de Helicobacter pylori se asocia con
el desarrollo de atrofia gastrica, en el presente estudio se encontrd que la presencia de
Helicobacter representa un OR 3.18 (IC 95% 1.56-6.47)para el desarrollo de atrofia
gastrica. (Ver tabla 5). Se encontré que el estudio endoscopico tiene una sensibilidad de
93.6% y una especificidad de 33.9% para el diagndstico de atrofia gastrica (ver tabla 6).

Tabla 7
Correlacion entre el diagnéstico histolégico y endoscépico de atrofia gastrica

) : : Atrofia en endoscopia Tau b de
Atrofia en histologia Valor de
g Presente | Ausente P Kendall
103 37
Presente ) o
(93'76 %) (661'3 %) | 0.0001 0.359
HLSEMIE 6.4%) | (33.9%)

Fuente: datos tomados de la boleta de recoleccién de datos
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Tabla 8
Relacion entre atrofia gastrica y Helicobacter Pylori

i Atrofia gastrica
Helicobacter g OR IC95% | Valor de p
Pylori Presente | Ausente
" 103 37
Positivo
(62%) (22.3%)
5 20 3.18 1.56 - 6.47 0.0001
Negativo
d 3.6%) | (12.1%)

Fuente: datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

Tabla 9
Andlisis de especificidad y sensibilidad del diagnéstico endoscépico de atrofia gastrica

Negativo

% IC 95%
Sensibilidad 93.6 88.07 —98.2
Especificidad 33.9 21.5-46.3
Valor Predictivo
Positivo 73.5 66.27 — 80.88
Valor Predictivo 731 56.03 — 90 1

Fuente: datos tomados de la boleta de recoleccién de datos
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VI. Andlisis y Discusién

En el presente analisis se incluyeron 166 pacientes, 60 pacientes de sexo masculino
(35.5%) y 106 pacientes de sexo femenino (64.5%), presentando una razén hombre —
mujer 1:2. La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio son del &rea metropolitana,
115 pacientes de la capital (69%) y 51 (31%) pacientes del area rural. Otro aspecto
importante es que la mayoria de los pacientes presentaban infeccion por Helicobacter
Pylori (109 pacientes) que representa 65.7%. A pesar de la alta prevalencia de
Helicobacter Pylori se documentaron Unicamente 3 pacientes con diagnostico de cancer
gastrico, siendo el Helicobacter considerado como un cancerigeno tipo I. Se evidencio
también la presencia de metaplasia en 29 pacientes, 14 con metaplasia intestinal
completa y 15 con metaplasia intestinal incompleta. De todos los pacientes Unicamente
cuatro tenian antecedente de historia familiar de céncer, dos paciente con antecedente
familiar de cancer gastrico y dos con antecedente familiar de cancer de colon.

La extension de la atrofia gastrica puede evaluarse por el sistema propuesto por Kimura y
Takemoto, el cual es ampliamente utilizado en Japon. Los patrones atréficos se clasifican
segun su localizacién. Se encontré que la localizacion mas frecuente es en la region
antral, correspondiente a la clasificacion C1, evidencidndose en esta region en 36.1% de
los pacientes, en orden descendente de frecuencia se encontr6 que los pacientes
presentaban panatrofia, que corresponde a la clasificacion Op, en un 23.5%.

Al evaluar la correlacion entre el diagnéstico endoscdpico e histolégico de atrofia géstrica,
con la correlacion tau b de Kendall se encontré una correlacién de 0.359 (0.001). Siendo
esta una correlacién débil, por lo que para el diagnostico de atrofia gastrica sigue siendo
necesario el realizar biopsias gastricas.

Como se ha descrito ampliamente en la literatura, no existe un patron endoscopico
especifico con el cual se pueda realizar el diagnéstico de atrofia gastrica. Redeen y
colaboradores reportaron en el afio 2003 la sensibilidad mas alta del diagnéstico
endoscopico de atrofia gastrica, ésta fue de 55%. La sensibilidad encontrada para este
mismo procedimiento fue de 93.6%. La sensibilidad del diagnoéstico endoscépico se
mejoré en este estudio; esto probablemente sesgado por la busqueda intencionada de
atrofia gastrica, ya que el estudio no estuvo cegado.

Tahara y colaboradores reportaron en el afio 2009 una especificidad entre 50 — 96% para
el diagnostico endoscépico de atrofia gastrica utilizando NBI (Narrow Band Imaging) con
magnificacion. Permitiendo el uso de esta técnica endoscopica una valoracion mas
detallada de la superficie de la mucosa y de su patrén vascular, facilitando de esta
manera el diagndéstico y seguimiento de las lesiones tempranas del tracto gastrointestinal.
En este estudio se reporta una especificidad de 33.9%, sin embargo en el Hospital
Roosevelt no se cuenta con NBI ni magnificacién, Gnicamente se cuenta con endoscopios
de luz blanca.

Esta investigacion presenta limitaciones, ya que la evaluacion de los hallazgos

endoscoépicos dependen del endoscopista. En este estudio participaron multiples
endoscopistas, por lo tanto debe considerarse la variabilidad interobservador.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 Existe correlacion significativa aunque débil entre el diagndstico endoscoépico de
atrofia gastrica y el estandar de oro que fue el diagnostico histoldgico.

6.1.2 La clasificacion C1 de Kimura y Takemoto (antro gastrico) fue la localizacién
endoscopica de atrofia gastrica documentada con mayor frecuencia.

6.1.3 La metaplasia intestinal incompleta fue un diagnostico poco frecuente,
presentandose Unicamente en el 9% de los pacientes.

6.1.4 EIl diagnostico endoscopico presenta una buena sensibilidad indicando que los
verdaderos positivos son diagnosticados, sin embargo para el estudio de atrofia
gastrica debe tomarse con cautela porque la especificidad fue muy pobre.

6.2 Recomendaciones

6.2.1 Mejorar la tecnologia que se utiliza en los equipos de endoscopia, ya que en la
actualidad existen equipos endoscOpicos con mejor resolucién que permiten un
diagndstico endoscopico mas preciso y con los cuales no se cuentan en el hospital
Roosevelt.

6.2.2 Realizar cursos de evaluaciébn endoscépica de forma rutinaria por medio de
imagenes

6.2.3 Disminuir el volumen de pacientes por endoscopista
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VIIl. ANEXOS

8. 1 Boleta de Recoleccion de Datos
Atrofia gastrica concordancia endoscopica e histologica

Ficha: Registro: Edad: Lugar de Nacimiento:
Sexo: Fecha: Teléfono:
Historia familiar de Cancer: Si No Cual:
Indicacion de la endoscopia:
Endoscopio: Endoscopista:
ENDOSCOPIA
PATRON IDENTIFICADO ATROFIA GASTRICA IDENTIFICADA POR
Eritema difuso ENDOSCOPIA
Eritema moteado C-0 Borde atréfico no visible
Engrosamiento de C-1 Atrofia en antro
pliegues C-2 Atrofia en curvatura mayor
Superficie en empedrado C-3 Atrofia en curvatura mayor proximal a
Visibilidad de vasos la curvatura menor
Petequias O-1 borde atrofico esta localizado entre la
Erosiones curvatura menor y la pared posterior
Friabilidad O-2 localizado entre la pared anterior y
Placas blanco posterior del cuerpo
amarillentas O-3 el borde atrofico se localiza entre la
pared anterior y la curvatura mayor del
cuerpo.
O-p Pan-atrofia
HISTOLOGIA

ATROFIA GASTRICA
IDENTIFICADA EN BIOPSIA

Helicobacter Pylori

Leve Presente
Moderada Ausente
Severa

METAPLASIA INTESTINAL

Completa

Incompleta

Céancer gastrico
Presente
Ausente
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8.2 Tablas anexas
Tabla 10
Correlacion entre el diagnéstico histolégico y endoscépico de atrofia gastrica de los
procedimientos realizados por Jefes de la Unidad de Gastroenterologia

Atrofia en | Atrofia en endoscopia Tau b de
hi . Valor de p
istologia |Presente | Ausente Kendall
57 20
Presente (61.3%) (21.5%)
5 - I - 0.0001 0.436
Ausente
(3.2%) (14%)

Fuente: datos tomados de la boleta de recoleccién de datos

Tabla 11
Correlacion entre el diagnéstico histoldgico y endoscépico de atrofia gastrica de los
procedimientos realizados por residentes de la Unidad de Gastroenterologia

Atrofia en | Atrofia en endoscopia Tau b de
: ., Valor de p
histologia | Presente | Ausente Kendall
Presente 46 17
% 23.3%

(63; ) (23 : ) 0.072 0.244
Ausente

(5.5%) (8.2%)
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Fuente: datos tomados de la boleta de recoleccién de datos
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guedan reservados los derechos de autor, que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a la reproduccion
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