=

ENDOSCOPIA PERMANYER ’ '.) Check for updates

Concordancia diagndstica endosco-histopatoldgica de la atrofia
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Resumen

Objetivo: evaluar la concordancia entre los hallazgos endoscdpicos e histoldgicos para el diagndstico de atrofia gdstrica
observados durante una endoscopia digestiva alta de rutina. Métodos: estudio observacional, analitico y transversal aplica-
do a pacientes de mds de 18 afios de edad de Endoscopia Digestiva, de agosto a octubre del 2019. En quienes se diag-
nostico por endoscopia gastritis atréfica mediante la clasificacion de Kimura Takemoto se les tomaron biopsias de acuerdo
al protocolo de Sydney y se corrobord el resultado histopatoldgico. Se recolectaron los resultados y se analizaron con el
software IBM SPPS version 25 para Windows. Se realizo regresion logistica multinomial ademas del célculo de medidas de
tendencia central. Resultados: de 30 pacientes, 5 mostraron concordancia completa (16.66%). El grado de concordancia
entre la clasificacion modificada de Kimura Takemoto cdmo método de evaluacion endoscdpica de atrofia gdstrica y el
sistema de Sydney modificado como método de evaluacion histoldgico, arrojé una correlacion estadistica negativa.
Conclusiones: La endoscopia digestiva alta con luz blanca tiene una baja sensibilidad (61.5%) y especificidad (57.7%) para
diagnosticar atrofia gastrica. La endoscopia digestiva al ser un estudio subjetivo, observador - dependiente, la evaluacion
histopatoldgica sigue siendo el Gold Estdndar. Es necesario realizar un estudio de validacion de la escala de Kimura Take-
moto como método de evaluacién endoscdpica de atrofia gdstrica para su correcta aplicacion en pacientes mexicanos ya
que esta ha sido empleada en paises asidticos con mayor experiencia en la deteccion oportuna de lesiones premalignas
no asi en México.
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Introduccion

La deteccion oportuna de lesiones premalignas
como la atrofia gastrica disminuye el riesgo de cancer
gastrico y se realiza inicialmente mediante un diagnos-
tico endoscopico de sospecha a través de las caracte-
risticas de la mucosa gastrica de lo cual depende la
toma de biopsias o no. Sin embargo, el diagndstico
definitivo es histopatolégico mediante la evaluacion de
las muestras de la mucosa gastrica obtenidas a través
de la endoscopia. Por lo tanto, el conocimiento de la
concordancia endosco-histopatoldgica en la identifica-
cién y evaluacion de la extension de la atrofia gastrica
nos ayuda a valorar la utilidad de la endoscopia diges-
tiva alta en términos de prevencion y costo beneficio
tanto para los derechohabientes como para la misma
institucion.

Epidemiologia del cancer gastrico en el
mundo y en México

Mas de 1 millén casos de cancer gastrico se diag-
nostican cada afo en todo el mundo. El cancer de
estdmago es el 5° cancer mas comunmente diagnos-
ticado en el mundo, el 3er cancer mas mortal, con un
estimado de 783.000 muertes en 2018; y el 7° mas
prevalente.

En México, el Cancer gastrico es el 4to tipo de can-
cer con mayor mortalidad en hombres y el 5to en mu-
jeres y ocupa el 9no lugar en prevalencia para ambos
sexos. (Bray, 2018)

Etiologia

La hipétesis de correa postula una progresion de la
gastritis cronica a la atrofia gastrica y la metaplasia
intestinal (IM), lo que lleva a la displasia y finalmente
al cancer. Histoldgicamente, el cancer gastrico se cla-
sifica como “intestinal” o “difuso”. El cancer intestinal
es comun y se asocia con atrofia y metaplasia intesti-
nal mientras que el cancer difuso tiende a surgir en
areas de inflamacion activa. Ambos estan fuertemente
asociados con la infeccidon por H pylori. La severidad
y las apariencias histoldgicas de la gastritis son por lo
tanto relevantes, pero el patron de la gastritis parece
ser aun mas importante. Los pacientes con una gastri-
tis predominantemente en cuerpo o pangastritis (gas-
tritis que afecta el corpus mas que el antro o que
afectan a ambos igualmente) tienen un riesgo de can-
cer mucho mayor que aquellos con una gastritis pre-
dominante antral. La gastritis del corpus que se asocia

en una endoscopia digestiva alta

con la pérdida de la masa celular parietal (atrofia) y la
hipo - o aclorhidria permite que las especies bacteria-
nas de tipo fecal colonizan el estdmago y se cree que
estos organismos pueden convertir el nitrato ingerido
en nitrito y luego a los compuestos cancerigenos nitro-
so. (Naylo, 2006)

Caracteristicas endoscoépicas de la atrofia
gastrica

Las caracteristicas endoscdpicas asociadas con la
atrofia gastrica incluyen: decoloracion de la mucosa,
visibilidad de un patrén vascular submucosa debido al
adelgazamiento de la mucosa, irregularidad de la mu-
cosa superficial y desaparicion de los pliegues gastri-
cos. (Kono, 2015)

Diagnéstico histolégico de la atrofia
gastrica

La atrofia de la mucosa gastrica se define como la
pérdida de glandulas apropiadas, que se producen
cuando las glandulas dafadas por la inflamacion son
remplazados por el tejido conectivo (cicatrizacion) o
por estructuras glandulares inapropiadas para su loca-
lizacion (metaplasia). Por lo tanto el diagndstico de
atrofia gastrica es histopatoldgico. (Rugge, 2002)

El Sistema de Sydney actualizado propuso el uso de
una escala analdgica visual como estandar de referen-
cia para calificar la densidad de la infeccién por H.
pylori, la inflamacién aguda y cronica, la metaplasia
intestinal y la atrofia.

Relacion endosco-histopatologica

Muchos estudios han evaluado la relacién entre el
diagndstico endoscdpico e histopatoldgico en la gas-
tritis y la atrofia usando diferentes métodos de evalua-
cion. La ausencia de pliegues gastricos y la presencia
de vasos visibles en la mucosa gastrica predicen atro-
fia severa pero con unabaja sensibilidad. (Redeen, 2003)

Estudios recientes que se han realizado en ciudades
de Asia han reportado diferentes hallazgos respecto a
la Sensibilidad y Especificidad de una endoscopia de
rutina para diagnosticar atrofia gastrica con un 61.5% y
57.7% respectivamente en el antro y un 46.8% y 76.4%
en el cuerpo; y que la inflamacion de la mucosa reduce
la sensibilidad del estudio especialmente en pacientes
menores de 50 afos de edad. (Eshmuratov, 2009)

En un estudio donde se estudia la relacion entre
infeccidn por Helicobacter pylori 'y el cdncer gastrico



se encontr6 que la atrofia gastrica extensa tenia
mayor el riesgo de cancer gastrico, y que el principal
propdsito de evaluar la extension de la atrofia gas-
trica es identificar a los pacientes con un mayor
riesgo durante futuras endoscopias de vigilancia.
(Uemura, 2001)

Endoscépicamente, la Clasificacion de Kimura
Takemoto se usa para evaluar la extension de la atro-
fia gastrica. Se divide en dos planos: uno horizontal y
uno vertical. En el plano horizontal: se denomina C1
para la afeccion de la mucosa antral hasta el nivel del
borde que cruza el angulo de la curvatura menor. C2
implica que la parte baja y media del cuerpo esta
afectado y C3 para la parte alta del cuerpo, es decir,
el fondo gastrico. En el plano vertical: O1 se usa para
referir que estd afectado la pared sobre la curvatura
menor, mientras que O2 indica atrofia de la pared an-
terior y posterior, y por ultimo O3 indica afeccion de
la curvatura mayor. Se asigna un grado de severidad
dependiendo la extension de la atrofia, asi una atrofia
leve se interpretara como afeccion de C1y C2, atrofia
moderada a un C3 — O1 y atrofia severa al compromi-
so de la mucosa gastrica a nivel de 02-03.
(Takemoto, 1969)

Se han reportado correlaciones significativas entre
la atrofia endoscdpica evaluada a través de la clasifi-
cacion de Kimura-Takemoto y la atrofia histologica ba-
sadas en la clasificacion de Sidney en el cuerpo
gastrico (r = 0,390). (Takao, 2011)

Obijetivo general

Evaluar la concordancia entre los hallazgos endos-
copicos e histolégicos para el diagndstico de atrofia
gastrica observados durante una endoscopia digestiva
alta de rutina realizada en el servicio de Endoscopia
Gastrointestinal del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos.

Objetivos secundarios

Evaluar la extension de la atrofia géstrica por
endoscopia

Determinar el diagnéstico por histopatologia

Evaluar la concordancia diagndstica de la endosco-
pia vs histopatologia

Material y métodos

Estudio observacional, analitico y transversal aplicado
a pacientes de mas de 18 afnos de edad de Endoscopia

Digestiva del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos de
agosto a octubre del 2019. En quienes se diagnosticd
por endoscopia gastritis atrofica mediante la clasifica-
cién de Kimura Takemoto se les tomaron biopsias de
acuerdo al protocolo de Sydney y se corroboré el resul-
tado histopatoldgico.

La evaluacion se realizé por tres endoscopistas (mé-
dicos adscritos) experimentados, usando una torre de
endoscopia Fujinon: procesador 4450 y videogastros-
copio Fujinon EG-590ZW. Se les diagnostico atrofia
gastrica a los pacientes en quienes se identificaron los
siguientes hallazgos endoscdpicos: discoloracion de la
mucosa gastrica, aumento de la vascularidad submu-
cosa, irregularidad de la mucosa y/o aplanamiento o
ausencia de los pliegues gastricos en el cuerpo. Se usé
la clasificacion de Kimura Tekemoto para evaluar la
extension de la atrofia gastrica interpretandose de la
siguiente forma:

Clasificacion endoscopica de atrofia gastrica Kimura Takemoto

m EJE HORIZONTAL

C1 El borde cruza el angulo sobre curvatura menor

C2 Parte baja y media del cuerpo

C3 Parte alta del cuerpo
T

01 Sobre curvatura menor

02 Sobre pared anterior y posterior

03 Sobre curvatura mayor

Atrofia Leve: C1y C2
Moderada: C3y 01
Severa: 02y 03

Posteriormente se les tomaran biopsias de acuerdo
al protocolo de Sydney modificado en 5 sitios diferen-
tes y enviados a patologia en 4 frascos de acuerdo a
la siguiente distribucion:

Toma de biopsias

Frasco 1. Sitio 1y 2 (antro)

Frasco 2. Sitio 3 (incisura angularis)

Frasco 3. Sitio 4 (cuerpo sobre curvatura menor)

Frasco 4. Sitio 5 (cuerpo sobre curvatura mayor)
Cada muestra fue mediante una pinza de biopsia

estandar y se envio en un frasco con formalina. El jefe

del servicio de patologia asignd a un patélogo en es-

pecifico para evaluar las muestras usando una tincién

de hematoxilina y eosina y la clasificacion de Sydney.
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Concordancia

Grado de atrofia endoscdpica de acuerdo a la clasi-
ficacion de Kimura — Takemoto y su correlacion con la
toma de biopsias:

Frasco 1. Sitio 1y 2 (antro)

= kimura takemoto c1 “antral”

Frasco 2. Sitio 3 (incisura angularis)

= kimura takemoto c2 “predominantemente antral”

Frasco 3. Sitio 4 (cuerpo sobre curvatura menor)

= kimura takemoto ¢3, o1, 02 “predominantemente

cuerpo”

Frasco 4. Sitio 5 (cuerpo sobre curvatura mayor)

= kimura tekemoto

Plan

1. Seleccién de los pacientes

2.Evaluacion endoscépica y toma de biopsias
3.Envi6 de muestras

4.Recoleccion de datos (resultados histopatoldgico)
5.Andlisis estadistico

Definicion de variables

en una endoscopia digestiva alta
Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios

- Pacientes a quienes se les realice una endoscopia
digestiva alta de rutina y se identifiquen caracteristi-
cas endoscopicas de atrofia gastrica

- Pacientes que acepten y firmen mediante consenti-
miento informado se les realice el procedimiento
diagndstico y toma de biopsias.

Criterios de exclusion

- Pacientes que presenten alguna contraindicacion
médica para realizar el procedimiento

- Pacientes con sangrado de tubo digestivo alto

- Pacientes con diagndstico histopatoldgico previo de
cancer gastrico o alguna lesién premaligna

- Pacientes con coagulopatia

- Pacientes con estenosis de la luz del tubo digestivo

Criterios de eliminacion

- Pacientes que presenten alguna complicacion duran-
te el estudio

Variables independientes

Nombre de Def on conceptual De ] Naturaleza Nivel de medicion Manejo estadistico
variable operacional

Edad Namero de afios Namero de afios
cumplidos cumplidos
(Afios referidos al
momento del estudio)
Genero Condicion biolégica que  El referido por el

distingue de femenino y
masculino

paciente

Cuantitativa 18 A 100 afios Estadistica descriptiva:

Discreta Medidas de tendencia
central: moda, mediana
y moda

Cualitativa 1.Fem Estadistica descriptiva:

Nominal 2.Masc Medidas de frecuencia

Dicotomia

Variables dependientes

Nombre de Definicion conceptual Definicion Naturaleza Nivel de medicion Manejo estadistico
variable operacional

Atrofia — Discoloracion de la Kimura takemoto

Géstrica mucosa modificada: evalla la

Endoscopica — Irregularidad de la extension de la atrofia
mucosa

— Aplanamiento o
ausencia de los
pliegues gastricos

— Aumento de la
vascularidad
submucosa

Clasificacion de
sydney modificada

Atrofia gastrica
histopatolégica

Pérdida de glandulas
apropiadas, que se
producen cuando las
glandulas dafiadas por la
inflamacion son
reemplazados

Grado 1: normal

Grado 2: ¢1 “antral”
Grado 3: ¢2_
“predominantemente
antral”

Grado 4: ¢3, o1, 02
“predominantemente
cuerpo”

Grado 5: 03 “pan —atrofia”

Cualitativa
Ordinal

Estadistica descriptiva:
Medidas de frecuencia

Estadistica analitica

Cualitativa
ordinal

1. Ninguno

2. Antro (s1y2)

3. Angulo (s3)

4. Cuerpo medio sobre c.
Menor (s4)

5. Cuerpo medio sobre c.
Mayor (s5)

Estadistica descriptiva:
Medidas de frecuencia

Estadistica analitica



Histograma

— Normal

Media = 67.23
Desv;aocién estindar = 11.901

Frecuencia

edad

Grafico 1. Media de edad.

— Aquellos pacientes en los que se haya tenido que
interrumpir el estudio
- Pacientes con toma de biopsias de forma incorrecta

Analisis estadistico

— A través de la hoja de recoleccién de datos de Excel
y posteriormente se analizaron los resultados a través
del software IBM SPPS Version 25 para Windows.

- Se realizaron medidas de tendencia central y disper-
sién para variables cuantitativas.

- Se realiz6 regresion logistica multinominal

Resultados

Datos demograficos

De un total de 30 pacientes de entre 45 afios de
edad el menor y 96 afios el mayor, con una media de
edad de 67.23 afios y una mediana de 67 afios
(Gréfico 1), 13 fueron hombres (43.3%) y 17 mujeres
(56.7%) (Grafico 2). De los 13 hombres 5 (38.46%)
fueron confirmados por histopatologia con atrofia gas-
trica y de 17 mujeres 7 (41.17%) se confirmaron con
atrofia gastrica histopatoldgicamente.

Descripcion de los resultados endosco-
histopatolégicos

Endoscopicamente, la atrofia de antro fue la mas
diagnosticada en un 50% seguido de la atrofia de antro

Sexo

@ Masculino
M Femenino

Grafico 2. Frecuencia de sexo.

predominantemente (Cisura) con un 26.7%, la panatro-
fia en un 16.7% mientras que la menos diagnosticada
fue la atrofia de cuerpo con un 6.7%. (Gréfico 3)

Histopatolégicamente un 60% de los pacientes se
diagnosticé sin atrofia, seguido de atrofia antral con un
20%, atrofia predominantemente antral (Cisura) con un
10%, panatrofia en un 6.7% y el menos diagnosticado
fue la atrofia de cuerpo con un 3.3%. (Grafico 4)

Concordancia entre atrofia endoscépica y
atrofia histopatologica

De los 30 pacientes 5 mostraron concordancia com-
pleta (16.66%) (Tabla 1). El grado de concordancia entre
la clasificacion modificada de Kimura Takemoto cémo
método de evaluacién endoscopica para atrofia gastrica
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en una endoscopia digestiva alta

Tabla 1. Tabla cruzada atrofia gastrica Endosco -Histopatolégico

Recuento

Tabla 2. Estimacion de parametros.

Estimaciones de parametro

a. La categoria de

] 7722531 1
5 7722531 1
-848 | o47a792 | 000 | 1
-767 | 10653480 | .000 | 1
o ; o
1009 | 9115059 | 000 | 1
-693 | 9115059 | 000 | 1 500 | 000 ®
16.816 | 10640419 | 000 | 1 20080461702 | 000 ®
17589 | 11706837 | 000 | 1 43543823013 | 000 5
¢ . o
405 | 10321.301 | 000 | 1
1009 | 10321.391 | 000 | 1 333 | 000 ®
17.509 | 11690394 | .000 | 1 40173923628 | .00 ®
000 | 15735136 | .000 | 1 1000 | .00 ®
o . o
18069 | 7722531 | 000 | 1
35086 | 9479521 | 000 | 1 23526-16 | .000 ®
18762 | 12249.085 | 000 | 1 710869 | 000 s
-18.762 000 1 7.06E9; | 108 | Z-108E.
o 0
ia es: Atrfofia

b. Se ha producido un desbordamiento de punto flotante al calcular este estadistico. Por lo tanto, su valor se define como perdido del sistema.
¢. Este parametro esta establecido en cero porque es redundante.

Cl_Endo

EC1 Antral

W C2 Cisura

[EJC3 01 Cara posterior
W03 Panatréfico

Esin Atrofia

B Atrofia Antral

DAtrofia en cisura

mAtofia en curvatura mayor o

W Atrfofia pangdstrica

Grafico 3. Diagnosticos Endoscopicos.

y el sistema de Sydney modificado como método de
evaluacion histoldgico, se mostré con una correlacion

estadistica negativa (ver columna B en la Tabla 2).

Grafico 4. Diagnoéstico histopatolégico.

Un total de 25 pacientes fue mal diagnosticado, de
los cuales 22 (73.3%) fueron sobre diagnosticados y 3
pacientes (10%) fueron infra diagnosticados.



De los 18 pacientes que no tuvieron atrofia histold-
gicamente fueron sobre diagnosticados principalmente
con atrofia antral (9 pacientes) seguido de atrofia pre-
dominantemente antral (4 pacientes) y panatrofia (4 pa-
cientes), mientras que el menos sobre diagnosticado
fue la atrofia del cuerpo. Los 2 pacientes diagnostica-
dos histolégicamente con panatrofia gastrica fueron
infra diagnosticados endoscdpicamente y de 3 pacien-
tes diagnosticados histopatolégicamente como con
atrofia de antro predominantemente 1 paciente fue in-
fra diagnosticado con atrofia antral.

Discusion

El sistema de Sydney actualizado se ha convertido
en el estandar internacional para evaluar de forma mas
objetiva la gastritis atréfica histolégicamente. Esta cla-
sificacion incluye una evaluaciéon de 5 biopsias. Sin
embargo, por cuestiones practicas (discomfort del pa-
ciente, costos y tiempo) este extensivo abordaje es
poco realizado en la practica. Asi mismo existen pocas
clasificaciones endoscoépicas que evallen la atrofia
gastrica sobre todo en México a diferencia de otros
paises como Japon.

Muchos estudios han evaluado la relacion entre el
diagnédstico endoscépico e histopatolégico de atrofia
gastrica usando diversos métodos de evaluacion. Sin
embargo, se han encontrado resultados negativos
con una sensibilidad relativamente baja ante la au-
sencia de pliegues gastricos y vascularidad visible
en la mucosa géstrica como predictores severos de
atrofia (Redeen, 2003). Basado en esto y al ser un
estudio observador dependiente las guias del ESGE
establecieron que la luz blanca convencional no pue-
de diferenciar ni diagnosticar condiciones gastricas
preneoplasicas.

De acuerdo a la literatura la sensibilidad y especifi-
cidad de la endoscopia para el diagndstico histoldgico
de atrofia gastrica se reporta el 61.5% y 57.7%, res-
pectivamente, en el antro, y un 46.8% y un 76.4%,
respectivamente, en el cuerpo gastrico (Eshmuratov,
2009). Sin embargo, en este estudio, el antro fue la
parte del estdmago con mayor sobre diagndstico y el
cuerpo fue la zona con menor sobre diagnéstico. Esto
podria ser explicado por diversos factores tanto del
paciente como del evaluador y del equipo (herramien-
tas) con las que se cuenten. Por un lado es importante
mencionar que la inflamacion de la mucosa reduce la
sensibilidad en ambos sitios, y que entre mayor edad
tengan los pacientes disminuye el flujo sanguineo de
la mucosa gastrica causando una discoloracién

(coloracién blanquecina o palida), lo cual aumenta la
visibilidad de los vasos sanguineos y este pequefio
cambio en la coloracion de la mucosa puede hacer que
el endoscopista diagnostique de forma errénea una
atrofia gastrica.

Por otro lado en los ultimos afos la tecnologia ha
avanzado y nos ha proporcionado otras herramientas
que nos ayuden a mejorar la sensibilidad y especifici-
dad de la endoscopia para ciertos diagnosticos como
es el caso de la magnificacion y la cromoendoscopia,
sin embargo, estas técnicas extienden el tiempo del
procedimiento endoscépico y por lo tanto menor tole-
rancia del paciente estudio sobre todo en lugares don-
de no contamos con anestesidlogos para realizar la
endoscopia con sedacién como es el caso de nuestra
institucién donde para la realizaciéon de este estudio
nos limitamos al uso de luz blanca para la realizacion
de las endoscopias siendo este un factor negativo re-
levante en la significancia estadistica.

Por dltimo y abriendo campo al estudio de la valida-
cion de la escala de Kimura Takemoto cdmo método
de evaluacion endoscopico de Atrofia Gastrica, es im-
portante mencionar que esta escala ha sido empleada
en paises asiaticos dénde tienen mayor experiencia en
la deteccion oportuna de lesiones premalignas, sin
embargo, dentro de la literatura nacional no hay datos
confiables que justifiquen su aplicaciéon como método
diagndstico por lo que seria importante determinar una
escala de validacién de la misma. Es asi como se
concluye que la endoscopia al ser un estudio subjetivo
- observador dependiente, la evaluacion histopatoldgi-
ca sigue siendo el Gold Estandar.
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