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Aumento de deteccion de lesiones gastricas
premalignas mediante protocolo Sydney
en comparacion con biopsias no protocolizadas

Gonzalo Latorre S.!, Matias Jiménez B., Camila Robles G.?, Elissa Jensen S. C.?,
Bernardita Ramos M.?, Martin Fritzsche V?, Jai-Sen Leung C.?, José Ignacio Vargas D.’,
Diego San Martin R.5, Javiera Torres M.*, Juan Carlos Roa S.*, Hugo Monrroy B.’,
Alberto Espino E.3, Robinson Gonzadlez D.? y Arnoldo Riquelme P?

Increased detection of premalignant gastric lesions through Sydney protocol in
comparison with non-protocolized gastric biopsies

Introduction: Gastric cancer (GC) is the leading cause of cancer mortality in Chile. The development of
gastric adenocarcinoma its preceded by a histopathologic cascade composed of gastric atrophy, intestinal
metaplasia and gastric dysplasia. Sydney protocol has been proposed as the standard method for diagnosing
these conditions. The aim of this research study was to establish whether Sydney protocol increase the
detection of premalignant gastric lesions, as gastric atrophy and intestinal metaplasia, compared to non-
protocolized endoscopies/biopsies. Methods: Upper gastroduodenal endoscopies (GDE) from Hospital Cli-
nico Universidad Catdlica de Chile between April-May 2015 and April-May 2016 was analyzed. Patients
with histological study with 18 years-old or older were included. Patients with history of GC or malignant
lesions at GDE where excluded. Detection of gastric atrophy, intestinal metaplasia and suggestive findings
of autoimmune gastritis where compared between Sydney protocol and non-protocolized endoscopies/biop-
sies. Results: One hundred twenty-six GDE with Sydney protocol and 146 non-protocolized GDE where
included. The mean age at Sydney group was 56 years-old, compared with 61 years-old (p = 0.03), 63.7%
of patients were men with no differences between both groups (p = 0.45). No differences on GDE findings
were observed between both groups. Helicobacter pylori infection was observed with Giemsa staining in
49.2% patients with Sydney protocol and 20.5% of non-protocolized study (p < 0.001). Gastric atrophy
was observed in 51.6% of patients with Sydney protocol, compared to 19.9% on non-protocolized study
(p < 0.001). Also, more intense gastric atrophy was observed on Sydney protocol group compared with
non-protocolized study, 12.1% compared with 4.1% respectively (p = 0.015). Gastric intestinal metaplasia
was similar in both groups (30.6% vs 24%; p = 0.219). More suggestive findings of autoimmune gastritis
were observed in Sydney protocol group (3.2% vs 0%; p = 0.029). Conclusion: Sydney protocol increases
the detection of Helicobacter pylori infection, gastric atrophy, intense gastric atrophy and autoimmune
gastritis compared to non-protocolized study. However, no differences were observed in the detection of
gastric intestinal metaplasia. Based on these findings, Sydney protocol should be considered as a potential
strategy to increase the detection of premalignant gastric lesions for the prevention of GC in countries with
high prevalence of this disease.

Key words: Sydney protocol, gastric premalignant lesions, gastric atrophy, gastric intestinal metaplasia,
gastric cancer, upper gastrointestinal endoscopy.

Resumen

Introduccion: El cancer gastrico (CG) es la principal causa de muertes por cancer en Chile. El desarrollo
del adenocarcinoma gastrico es precedido por una cascada histopatologica (gastritis; atrofia gastrica/AG;
metaplasia intestinal/MI). Se ha propuesto la biopsia del cuerpo, angulo y antro a través del protocolo
de Sydney para la bisqueda de estas condiciones. Objetivo: Determinar la diferencia en la deteccion de
lesiones premalignas gastricas a través del protocolo de Sydney comparado con el estudio endoscopico
habitual. Métodos: Se analizaron las endoscopias digestivas altas (EDA) realizadas en el Centro de
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Endoscopia Digestiva del Hospital Clinico de la Universidad Catdlica en los periodos entre abril y mayo
del 2015 y 2016. Se incluyeron las EDA de pacientes mayores de 18 afios con estudio histologico. Fueron
excluidos los pacientes con antecedente personal de CG o lesiones de aspecto maligno macroscopicas. Se
compard la deteccion de AG, Ml y gastritis autoinmune (GA) en el estudio histoldgico entre los pacientes
con protocolo Sydney y el estudio endoscépico no protocolizado. Resultados: Se incluyeron 124 y 146
EDA en el grupo Sydney y no protocolizado respectivamente. La edad media en pacientes estudiados con
protocolo de Sydney fue 56 afios, comparado con 61 afos en los no protocolizados (p = 0,03). El 63,7% de
los pacientes fueron hombres, sin diferencias entre ambos grupos (p = 0,45). No se observaron diferencias
significativas en los hallazgos endoscopicos de ambos grupos. Se observo un 49,2% de infeccion de Heli-
cobacter pylori por medio de tincion de Giemsa en biopsias con protocolo Sydney, y 20,5% en no proto-
colizados (p < 0,001). Se identifico AG en el 51,6% de los pacientes con biopsia con protocolo de Sydney,
superior al 19,9% del grupo no protocolizado (p < 0,001). En grupo Sydney se observo mayor frecuencia
de AG intensa, 12,1% comparado con 4,1% (p = 0,015). El hallazgo de MI fue similar en ambos grupos
(30,6% vs 24%; p = 0,219). Se identificaron mayores signos sugerentes de GA en el grupo estudiado con
protocolo Sydney (3,2% vs 0%; p = 0,029). Conclusion: El estudio histologico a través del protocolo de
Sydney aumenta la deteccion de infeccion por Helicobacter pylori, AG, AG intensa y GA comparado con
el estudio no protocolizado. No se observaron diferencias significativas en la deteccion de MI. En base a
estos hallazgos, el protocolo Sydney deberia ser considerado como una potencial estrategia para aumentar
la capacidad de deteccion de lesiones premalignas gastricas para la prevencion del CG en paises de alta
prevalencia de esta enfermedad.

Palabras clave: Protocolo Sydney, lesiones premalignas gastricas, atrofia géstrica, metaplasia intestinal
gastrica, cancer gastrico, endoscopia digestiva alta.

Introduccion

El cancer gastrico (CG) corresponde a la primera
causa de muerte por cancer en hombres y a la tercera
en mujeres en Chile!. A pesar de los avances en el
tratamiento de esta enfermedad recientes publicacio-
nes sugieren un probable aumento de su mortalidad,
particularmente en poblacion joven??. Estas observa-
ciones, en conjunto con proyecciones de la mortalidad
global para los préximos 20 afios, sugieren que el
CG ocupara la décima causa global de muerte para la
década del 2030%.

El principal factor de riesgo de CG es la infeccion
por Helicobacter pylori, la cual ha sido declarada
por la Organizacion Mundial de la Salud como un
carcindgeno tipo 1°. Asi, se ha descrito en cohortes de
pacientes con ulcera péptica o dispepsia que el 1-3%
de los portadores de Helicobacter pylori desarrolla
CG en el seguimiento a 8 afios®’. Ademas, la historia
familiar de primer grado es un factor de riesgo adi-
cional de CG®.

De acuerdo a la clasificaciéon morfoldgica e his-
tologica de Lauren, es posible distinguir el CG de
tipo difuso y tipo intestinal®. El tipo intestinal es el
mas comun en areas de alto riesgo y demuestra una
secuencia ordenada y conocida en su carcinogénesis,
desde las lesiones premalignas hasta el desarrollo del
carcinoma invasor'’.

Esta cascada histopatologica es iniciada por la
infeccion por Helicobacter pylori, la cual induce gas-

tritis cronica que a su vez puede progresar a gastritis
atrofica con pérdida glandular. La atrofia gastrica
puede ser estratificada seglin su riesgo de progresion
a CG por medio de la clasificacion histologica OLGA
(por su sigla en inglés Operative Link for Gastritis
Assessment) desde OLGA 0, la de menor riesgo, hasta
OLGA 1V, de mayor riesgo'!.

Luego sobreviene la metaplasia intestinal, donde el
epitelio gastrico normal es reemplazado por epitelio
intestinal (enterocitos y células caliciformes). Esta
posee una clasificacion histoldgica para estratificar el
riesgo de progresion a CG denominada OLGIM (por
su sigla en inglés Operative Link for Gastric Intestinal
Metaplasia Assessment)'?.

Posteriormente, la metaplasia evoluciona en forma
secuencial a displasia (carcinoma intraepitelial) de
bajo o alto grado, que tienen una progresion a CG a 5
aflos de seguimiento de 0,6 y 6%, respectivamente®'>.
Se consideran como lesiones premalignas gastricas
la atrofia gastrica, metaplasia intestinal y la displasia
gastrica'. Entre otras lesiones de riesgo de progresar
a CG se encuentra la gastritis autoinmune, la cual
se asocia a adenocarcinoma gastrico y carcinoide
gastrico'’.

En Chile, para el diagnéstico precoz del CG se
recomienda el estudio con endoscopia digestiva alta
(EDA) a la poblacion de alto riesgo, incluyendo a ma-
yores de 40 afios con epigastralgia mayor de 15 dias
de duracion o personas de cualquier edad con antece-
dentes familiares de cancer gastrico'®. Sin embargo, se
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estima que la cobertura de esta estrategia es cercana
al 14%"7 y no considera la bisqueda y seguimiento de
lesiones premalignas gastricas.

La Asociacion Chilena de Endoscopia (ACHED)
recomienda la bisqueda de atrofia gastrica o metapla-
sia intestinal en todo paciente mayor de 40 afios sin-
tomatico o de cualquier edad con historia familiar de
CG"™. La busqueda se sugiere por medio del protocolo
Sydney modificado', el cual incluye 2 biopsias del
cuerpo, 2 biopsias del antro y 1 biopsia de la incisura
angularis. Esta recomendacion estandariza la bus-
queda de lesiones premalignas y permite estratificar
su riesgo por medio de las escalas OLGA y OLGIM.

La implementacion de programas de seguimiento
endoscopico de estas lesiones premalignas han demos-
trado un aumento en el diagnostico precoz de CG'**
con aumento de la posibilidad de tratamientos cura-
tivos y supervivencia a 5 afios. La costo-efectividad
de estos programas ha demostrado ser favorable®'.
Si bien, es esperable que estas estrategias impacten
la mortalidad a largo plazo, pero esto no ha sido de-
mostrado®.

En este contexto, el objetivo del presente trabajo
es determinar si existe aumento en la deteccion de
lesiones premalignas gastricas a través del protocolo
de Sydney en comparacion con el estudio habitual no
protocolizado.

Métodos

Diserio

Se realiz6 un estudio retrospectivo para evaluar la
utilidad del protocolo endoscépico de Sydney modi-
ficado en el diagndstico de lesiones gastricas prema-
lignas. Se revisaron los informes endoscopicos de las
EDA realizadas en el Centro de Endoscopia Digestiva
del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Ca-
tolica de Chile (HCUC), independiente del motivo de
indicacion, en los periodos comprendidos entre abril
y mayo del afio 2015 y 2016.

Endoscopia digestiva alta

Se seleccionaron aquellas endoscopias en las que
se realiz6 estudio mediante biopsia géstrica. Se consi-
deraron como biopsias gastricas por protocolo Sydney
modificado aquellas que contaran con 2 muestras de
cuerpo gastrico, 2 muestras de antro gastrico y una o
mas muestras de la incisura angularis (Figura 1). En
nuestro centro se utilizé un pocillo tipo cassette con 6
compartimientos para el almacenamiento y transporte
de las biopsias gastricas realizadas dentro del proto-
colo Sydney (Figura 2). Se consideré como estudio
no protocolizado aquellas endoscopias en donde se
tomaron biopsias de areas sospechosas de atrofia o
metaplasia, sin biopsias de otros segmentos gastricos.

Gastroenterol. latinoam 2016; Vol 27, N° 4: 207-214

Articulo Original

Figura 1. Representacion anatémica de los sitios de biopsia esta-
blecidos para la detecciéon de céncer géstrico y lesiones premalig-
nas segun protocolo Sydney modificado (6 sitios de biopsia). A1:
Biopsia de antro 1; A2: Biopsia de antro 2; 1A1: biopsia de incisura
angularis 1; 1A2: biopsia de incisura angularis 2; €1: biopsia de
cuerpo 1; €2: biopsia de cuerpo 2.

Figura 2. Pocillo tipo cassette con 6 compartimientos para el almacenamiento y trans-

porte de las biopsias gastricas realizadas dentro del protocolo Sydney.

Se permitié el cruce de pacientes entre los periodos
estudiados, incluyendo las biopsias realizadas por pro-
tocolo Sydney el 2015 y el estudio no protocolizado
de 2016. Se excluyeron aquellas EDA con sospecha
de lesiones géstricas malignas avanzadas.

Una vez identificados los pacientes se registraron
variables demograficas y hallazgos endoscopicos:
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gastropatia congestiva, gastropatia erosiva, atrofia
gastrica, gastropatia nodular, metaplasia intestinal,
displasia y ulcera péptica.

Anatomia patologica

A partir de los hallazgos endoscdpicos se cruzo la
informacion con los resultados del estudio histologico
obtenidas en el Departamento de Anatomia Patologica
del HCUC.

Las muestras fueron analizadas por 2 patologos
independientes para el diagndstico de atrofia gastrica
estadificada en leve, moderada e intensa, para el cuer-
po, antro y angulo gastrico. Se detecto la presencia de
Helicobacter pylori por medio de la tincién de Giem-
sa. Ademas, se identifico la presencia de metaplasia
intestinal, displasia gastrica y signos sugerentes de
gastritis autoinmune.

En los pacientes sometidos al protocolo Sydney la
atrofia gastrica fue estadificada utilizando la escala
OLGA segun la graduacion de atrofia de cada seg-
mento!! (Figura 3).

En los pacientes con diagndstico histologico de
gastritis autoinmune se revisaron en la base de datos
del laboratorio del HCUC la disponibilidad de niveles
de Vitamina B12, anticuerpos anti células parietales y
anticuerpos anti factor intrinseco.

Figura 3. Estadificacién de atrofia gastrica segin escala OLGA (Operative Link for Gastritis
Assessment), que gradua atrofia de antro y cuerpo gastrico, y permite estimacion de riesgo
de progresion a cancer géstrico (OLGA 0 menor riesgo y OLGA IV mayor riesgo).

Tabla 1. Edad y género de acuerdo al protocolo endoscépico aplicado

Edad (afos)
Género
Hombre (n;%)
Mujer (n;%)

210

Sydney No Sydney Valor p
56 61 0,03
82 (66,1 90 (61,6
(66.1) (61.6) 0.45
42 (33,9) 56 (38,4)

Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresaron en porcen-
taje y las variables numéricas en promedio e inter-
valo de confianza 95% (IC 95%) o mediana y rango
intercuartil segun su distribucién. La asociacion de
las variables categoéricas se demostrd por medio del
test y2. La diferencia para variables numéricas conti-
nuas con distribucion normal se demostré por medio
del test de t Student y aquellas que no distribuyeron
normalmente por el test de rangos de Wilcoxon. Se
realizé un modelo de regresion logistica binaria para
identificar las variables asociadas al diagndstico de
atrofia gastrica. Se establecio a priori un valor alfa de
5% para la identificacion de diferencias estadistica-
mente significativas. Todos los analisis estadisticos
fueron realizados con el paquete estadistico SPSS 17.0
(SPSS Inc., Chicago, USA).

Resultados

Pacientes

Entre abril y mayo de 2015 y 2016 se incluyeron
124 pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta
(EDA) con biopsias gastricas de acuerdo a lo descrito
en el protocolo de Sydney y 146 pacientes control con
biopsias gastricas no protocolizadas.

La media de edad del total de pacientes incluidos
fue de 59 afios (IC95%; 56,9, 60,4), con un rango en-
tre 19 y 89 afios. En el grupo de pacientes estudiados
con protocolo de Sydney la media de edad fue 56,2
afios (1C95%; 54,1-58,3), comparado con 60,7 afios
sin este protocolo (IC95%; 57,9-63,5) (p = 0,03) (Ta-
bla 1). De los pacientes analizados 32 (11,9%) fueron
menores de 40 afios, sin diferencias entre los grupos
estudiados (p = 0,163).

Del total de pacientes incluidos 172 (63,7%) fue-
ron hombres, sin diferencias por género entre ambos
grupos (p = 0,45) (Tabla 1).

Endoscopia digestiva alta

En el periodo analizado el afio 2015 se inclu-
yeron 123 endoscopias digestivas alta con estudio
histologico, de estas 8 (6,5%) fueron realizadas de
acuerdo al protocolo de Sydney. En cambio, en el
periodo analizado del afio 2016 se incluyeron 147
endoscopias digestivas altas, de estas 116 (78,9%)
fueron realizadas aplicando el protocolo de Sydney.
Esa diferencia fue estadisticamente significativa
(p <0,001) (Figura 4).

Los hallazgos endoscopicos se describen en la
Tabla 2.

Histologia

Se observo un 49,2% de presencia de Helico-
bacter pylori en biopsias con protocolo Sydney, lo
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cual fue estadisticamente superior al 20,5% obser-
vado en las biopsias no protocolizadas (p < 0,001)
(Tabla 3).

Se identifico atrofia gastrica en 51,6% de los pa-
cientes con biopsia con protocolo de Sydney, superior
al 19,9% del grupo no protocolizado (p < 0,001).
Se describen las diferencias por segmento gastrico
en la Tabla 3. La aplicacion del protocolo Sydney
aumenta la deteccion de atrofia géstrica con un OR
5,79 (p < 0,001), ajustados por edad y sexo al analisis
multivariado.

En grupo Sydney se observo mayor frecuencia de
atrofia gastrica intensa, 12,1% comparado con 4,1%
(p = 0,015) (Tabla 3). La aplicacién del protocolo
Sydney aumenta la deteccion de atrofia gastrica inten-
sa con OR 4,27 (p = 0,007), ajustados por edad y sexo
al analisis multivariado.

En el grupo de pacientes menores de 40 afios no
se observaron diferencias significativas en el diag-
nostico de atrofia géstrica, 18,2% Sydney comparado
con 4,8% en el grupo no protocolizado (p = 0,216).
En este grupo no se observo ningun caso de atrofia
gastrica intensa.

En el grupo estudiado por protocolo Sydney se
observaron 60 pacientes (48,4%) en estadio OLGA
0 de atrofia gastrica, 25 (20,2) OLGA 1, 25 (20,2%)
OLGA I, 10 (8,1%) OLGA Ill y 4 (3,2%) OLGA
V.

Dentro del grupo estudiado con protocolo Sydney
al analizar la histologia del cuerpo y antro se observa-
ron 56 casos de atrofia gastrica (45,2%). Al incorporar
el andlisis de la muestra obtenida de a incisura angu-
laris, se encontraron 8 casos adicionales de atrofia
gastrica (6,5%). De estos 8 casos 2 correspondieron a
atrofia gastrica moderada y 1 intensa.

Al analizar el OLGA de los pacientes estudiados
con protocolo Sydney, considerando soélo el cuerpo
y antro gastrico se observo una mediana de 0, con un
rango intercuartil de 0 a 1,75. Al incorporar la medi-
cion de la incisura angularis se observo un aumento
de la mediana de OLGA a 1,0 con un rango intercuar-
til de 0 a 2,0, lo cual fue estadisticamente significativo
(p <0,001). Dentro de este mismo grupo 17 pacientes
(13,7%) se reclasificaron a un nuevo y mayor valor de
OLGA con una mediana de aumento de 1 punto, 3 de
estos casos (23,1%) se reclasificaron a una categoria
OLGA III-IV.

Se observo una frecuencia similar de metaplasia
intestinal en ambos grupos estudiados (p = 0,219)
(Tabla 3). Ademas, del total de pacientes estudiados se
observaron 3 casos de displasia gastrica, sin observar
diferencias significativas entre ambos grupos estudia-
dos (p = 0,566).

Se identificé en el total de pacientes estudiados 4
casos de gastritis autoinmune, todos estos estudiados
con protocolo Sydney (3,2%; p = 0,032). Dos de
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Tabla 2. Hallazgos endoscépicos segiin protocolo utilizado

Sydney No Sydney Valor p
n (%) n (%)

Gastropatia congestiva
Cuerpo 11 (8,9) 8 (5,9 0,28
Antro 5(4,0) 8 (5,5) 0,58

Gastropatia erosiva 0,44
Cuerpo 3 24 6 (4,1) 0,72
Antro 18 (14,5) 19 (13,0)

Atrofia gastrica 0,33
Cuerpo 27 (21,8) 25(17,1) 0,11
Antro 29 (23,5) 23 (15,8)

Gastropatia nodular 0,44
Cuerpo 3 24 6 (4,1) 0,37
Antro 4 (3,2) 8 (5,5)

Metaplasia intestinal 23 (18,5) 19 (13,0) 0,21

Ulcera péptica 0,27
Cuerpo 2 (1,6) 5 (3.4)

Antro 1 (0,8) 6 (4,1)
Duodeno 1 (0,8) 1 (0,7)

Figura 4. Diferencias entre nimero de EDA realizadas en 2 periodos (afio 2015 y afio
2016, entre los meses abril y mayo) y porcentaje de biopsias con protocolo Sydney en
cada periodo.

Tabla 3. Hallazgos histolégicos segiin protocolo utilizado.

Sydney No Sydney Valor p

n (%) n (%)
Helicobacter pylori 61 (49,2) 30 (20,5) < 0,001
Atrofia gastrica 64 (51,6) 29 (19,9) <0,001
Cuerpo 33 (26,6) 8 (7,9) < 0,001
Angulo 44 (35,5) 20 (19,0) 0,006
Antro 42 (33,9) 23 (22,1) 0,050
Atrofia gastrica intensa 15 (12,1) 6 (4,1) 0,015
Metaplasia intestinal 38 (30,6) 35 (24,0) 0,219
Displasia 1 (0,8) 2 (1,6) 0,566
Gastritis autoinmune 4 (3,2) 0 (0,0) 0,029
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estos casos fueron confirmados con anticuerpos anti
células parietales y presentaron niveles de vitamina
B12 normales.

Discusion

El presente estudio describe la utilidad de la apli-
cacion de un protocolo de toma de muestras gastricas
para optimizar el tamizaje de lesiones premalignas
gastricas, al comparar dos periodos no consecutivos,
equivalentes en duracion y nimero de procedimientos,
con estrategias de biopsias diferentes.

La presencia de metaplasia intestinal, atrofia gastri-
cay displasia se consideran como lesiones precursoras
de CG, con un mayor riesgo de desarrollo de CG. En
estudios de seguimiento preceden la aparicion de esta
enfermedad con incidencias variables que fluctiian
entre 0,1% para la atrofia gastrica, 0,25% para meta-
plasia intestinal, 0,6% para displasia leve-moderada
y 6% para displasia severa a 5 aflos de seguimiento®.

Estas lesiones denominadas premalignas pueden
ser buscadas de forma dirigida durante el estudio
endoscopico y su diagnostico permite estratificar el
riesgo de CG y establecer programas de vigilancia.

Asi, en nuestro estudio se muestra que al aumentar
el numero de biopsias protocolizadas (6,5% versus
78,6%, p < 0,001) hubo un aumento en el diagnos-
tico de atrofia gastrica (19,9 vs 51,6%, p < 0,001) y
de atrofia gastrica intensa (12,1 vs 4,4%, p = 0,015).
Hallazgos consistentes con lo descrito en literatura
internacional.

También, el diagnostico histologico de infeccion
por Helicobacter pylori fue superior con la imple-
mentacion del protocolo Sydney (49,2 vs 20,5%,
p < 0,001). Esto podria ser atribuible a la tincion de
Giemsa de regla para identificacion de Helicobacter
pylori, como parte de la implementacion del protocolo
OLGA en nuestro centro y al mayor niimero de mues-
tras disponibles para la busqueda de Helicobacter
pylori.

La progresion desde metaplasia intestinal a CG esta
asociada con el subtipo histologico de la metaplasia.
Esta se clasifica en metaplasia intestinal completa, en
la cual la mucosa géstrica es reemplazada por muco-
sa tipo intestino delgado; y la metaplasia intestinal
incompleta con mucosa tipo intestino grueso. La
metaplasia intestinal incompleta en comparacion con
la metaplasia completa es considerada un estadio mas
avanzado de metaplasia intestinal con un mayor riesgo
de progresion a CG (RR 4 a 11,5)%.

En el periodo estudiado no se distinguio histologi-
camente entre metaplasia intestinal completa e incom-
pleta. Sin embargo, se ha considerado la aplicacion
del estudio inmunohistoquimico para su distincion.

Por otra parte, el diagndstico de metaplasia, a pesar

de ser mayor, no fue significativamente superior en el
periodo donde se us6 protocolo Sydney (30,6 vs 24%,
p =0,219). Probablemente este hallazgo es atribuible
a que la apariencia endoscopica de metaplasia es mas
caracteristica y reconocible comparado con la atrofia
o displasia gastrica. Asi, al ser reconocida macrosco-
picamente es biopsiada en forma dirigida con mayor
frecuencia en el estudio no protocolizado. Estos ha-
llazgos deben ser estudiados en forma dirigida.

Para la caracterizacion de las lesiones premalignas
gastricas, la Asociacion Chilena de Endoscopia Diges-
tiva (ACHED) recomienda en nuestro medio el uso
de biopsias gastricas segln protocolo de Sydney'® en
individuos mayores de 40 afios, siendo esta recomen-
dacion relativamente reciente'4. Existen datos escasos
en nuestro pais sobre el uso de protocolo Sydney con
graduacion histolégica OLGA/OLGIM y su impacto
en la deteccion de lesiones premalignas gastricas.

El estudio por medio del protocolo Sydney permite
ademas, la graduacion histologica de la atrofia gastrica
por medio de la escala OLGA y la metaplasia intesti-
nal por medio de la escala OLGIM.

En el presente estudio los pacientes en quienes se
aplico el protocolo Sydney mostraron una frecuencia
de estados OLGA avanzado (OLGA III y IV) de
10,5%. Estos pacientes presentan un elevado riesgo de
CG y deben ser seguidos segun las recomendaciones
de vigilancia endoscépica de la ACHED.

Diversos reportes han indicado que el uso de
evaluacion histologica con graduacion por sistema
OLGA/OLGIM se ha mostrado superior a la evalua-
cion por endoscopia aislada?, con alta sensibilidad y
especificidad para diagnostico de gastritis inducida
por Helicobacter pylori, atrofia gastrica, metaplasia
intestinal y displasia®.

Para el diagnoéstico de lesiones premalignas gas-
tricas se han descrito distintos protocolos de biopsias
gastricas, en distintas poblaciones con incidencias va-
riables de CG. En estos el nimero de biopsias varian
entre 4 y 12 muestras, siendo el sistema de graduacion
de OLGA el mas aceptado internacionalmente®.

En el protocolo Sydney y la escala de OLGA se
considera la toma de 2 muestras del cuerpo gastrico,
2 muestras de antro y 1 muestra de la region angular.
Sin embargo, el valor de esta tltima muestra, de la in-
cisura angularis, no estd completamente establecido.
Esta es considerada un area de aparicion temprana de
atrofia y metaplasia?’?®. Algunos estudios han repor-
tado que incorporar la biopsia del angulo afiade poca
informacion adicional a la entregada por las muestras
de cuerpo y antro®-%.

En nuestro estudio, la muestra del angulo aumentd
el diagndstico de atrofia gastrica en 6,5%. Sin embar-
g0, su mayor importancia fue observada en el hecho
de que permitié reclasificar el estadio OLGA del
13,7% de los pacientes a un mayor riesgo de cancer
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gastrico, algunos de ellos con una necesidad de segui-
miento endoscopico mayor.

La reversibilidad de atrofia gastrica y metaplasia
intestinal posterior a erradicacion de Helicobacter
pylori es aun controversial. Se considera que una vez
establecidas estas lesiones premalignas la regresion de
ellas es variable y puede no ocurrir. Por lo tanto, su
diagnostico precoz es fundamental®.

Si bien se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el diagnostico histologico de atrofia
gastrica, los hallazgos endoscdpicos de ambos grupos
fueron similares. Esto refuerza la importancia del es-
tudio histologico en la deteccion de atrofia y confirma
capacidad limitada para la deteccion de infeccion
por Helicobacter pylori, atrofia y metaplasia® de la
endoscopia como método aislado.

Otro hallazgo a destacar en nuestro estudio fue el
diagndstico de gastritis autoinmune en 3,2% de los
pacientes con protocolo Sydney, hallazgo no obser-
vado en el estudio no protocolizado (0%; p = 0,029).
Al estandarizar y asegurar las muestra simultaneas de
cuerpo y antro es posible caracterizar este patron his-
tologico de un grupo de pacientes que no habrian sido
identificados de otra forma. Asi, el protocolo Sydney
entrega en este grupo de pacientes un diagndstico
complementario, eventual tratamiento, seguimiento y
prondstico distinto.

En 2 de los 4 pacientes con patrén histologico de
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