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2. RESUMEN:

En el afio 2005, el Grupo Internacional Operative Link on Gastritis Assessment (OLGA) planted
un nuevo sistema como instrumento para evaluar y determinar la extension de la atrofia y
metaplasia intestinal. EI método de OLGA clasifica a la atrofia gastrica en 5 estadios que van del
0 al 1V, donde 0 es no atrofia, I, atrofia minima, y IV, grado méas severo de la misma (20). Esta
descrito que los pacientes con estadios avanzados (I1l y 1V) tienen mayor riesgo de cancer
géastrico por lo que este sistema si posee un valor prondstico que resulta interesante para generar
estrategias de seguimiento en los grupos de riesgo. Se propone realizar un estudio descriptivo en
el que se evaluard muestras gastricas con los métodos de Sydney y OLGA para determinar la
frecuencia de atrofia gastrica en pacientes a los que se les realice endoscopia digestiva alta
electiva en el Hospital Cayetano Heredia. Se podré identificar precozmente la atrofia en pacientes
con gastritis cronica, lo que permitiria alterar la progresion a carcinoma.

Palabras clave: atrofia gastrica, cancer gastrico temprano, Operative Link on Gastritis
Assessment (OLGA)



3. INTRODUCCION:

La incidencia del cancer gastrico disminuyo en las ultimas décadas; hace 40 afios era el cancer
méas comun a nivel mundial y, actualmente, ocupa el quinto lugar en frecuencia y es la tercera
causa de muerte por cancer (1,2). Asimismo, en Lima Metropolitana, ocupa la primera causa de
muerte por cancer y es el segundo cadncer mas comdn. (3) La mayoria de los casos se produce en
paises en vias de desarrollo debido a malos habitos higiénico- dietéticos y mayor prevalencia de
Helicobacter pylori. Por otro lado, es mas comun en el género masculino. (1-5)

Es importante mencionar que la disminucién en la incidencia se ha interrumpido y la poblacion
joven esta siendo mas afectada por razones no descritas. (6). Ademas, por el aumento de la
expectativa de vida, el niUmero absoluto de casos nuevos anuales estéa creciendo. (4,6) Por lo ya
mencionado, el cancer gastrico continda siendo un serio problema de salud publica y es
importante entender la patogénesis para establecer medidas de prevencion.

El adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal, segin la clasificacion de Lauren, tiene factores de
riesgo bien establecidos como la presencia de gastritis atréfica (GA), metaplasia intestinal (MI) y
displasia de la mucosa gastrica. (7,8) Esta secuencia de lesiones premalignas fue descrita por
Pelayo Correa en la década de los setenta. (5, 9) Asimismo, la literatura sefiala que la extension
de la gastritis y de la atrofia gastrica se relaciona directamente con el riesgo de desarollar cancer.
(10,11,12)

La division histolégica para biopsias gastricas méas utilizada es el Sistema de Sydney en la
version modificada, cuyo reporte final combina el tipo, la severidad y la extension de la patologia
gastrica ademas de la posible etiologia. (13,14) También provee una escala visual analoga para
clasificar el grado de inflamacidn, atrofia, metaplasia y la densidad del Helicobacter Pylori. (13,
14, 18) (Figura 1). Asimismo, establece un protocolo que sefiala donde deben ser tomadas las
biopsias: dos muestras en antro, la primera hacia la curvatura menor, a 2-3 centimetros del piloro;
la segunda hacia la curvatura mayor, a 2-3 centimetros del piloro; una muestra en incisura
angularis; dos muestras en cuerpo, la primera hacia la curvatura menor, a 4 centimetros proximal
a la incisura angularis y la segunda en cuerpo medio, hacia la curvatura mayor, a 8 centimetros
del cardias. (13,14) (Figura 2) Lamentablemente, este método carece de valor prondstico para el
cancer gastrico. (15) En el afio 2005, el Grupo Internacional Operative Link on Gastritis
Assessment (OLGA) planted un nuevo sistema de clasificacion para describir los estadios de
gastritis que van del 0 al IV y ya se ha demostrado que los pacientes con estadios avanzados (111'y
IV) tienen mayor riesgo de cancer gastrico. (15,16)

Ambos métodos han sido validados y son ampliamente utilizados a nivel mundial; sin embargo,
solo se encontrd en la literatura un estudio que evalia ambos métodos; el estudio de Ramirez-
Mendoza y colaboradores concluy6 que se podria identificar mayor nimero de casos de atrofia
gastrica con el sistema OLGA. (17)

La inflamacion cronica de la mucosa gastrica puede desencadenar una cascada de cambios
histologicos que eventualmente pueden resultar en cancer gastrico. (7-12) EI cancer gastrico se
clasifican histopatoldégicamente en carcinoma de tipo intestinal y difuso segin Lauren. (7,8) La
presencia de gastritis atrofica, metaplasia intestinal y displasia de la mucosa gastrica son factores



de riesgo importantes para el tipo intestinal y a esta secuencia de lesiones pre malignas se le
denomina Cascada de Pelayo Correa. (7-12,18,19).

Cuando la gastritis crdnica es severa y extensa genera un estado de hipoclorhidia, y favorece la
sobrepoblacidn bacteriana con altas concentraciones de nitritos; los cuales, en combinacion con
aminas y amidas, forman compuestos N- nitroso con alta potencialidad carcinogénica. (9)
Existen factores de riesgo ambientales asociados al cancer gastrico como el tabaco, el consumo
de alcohol, la obesidad, las dietas ricas en sal y carnes procesadas, y la infeccion por
Helicobacter Pylori. Este ultimo es el factor de riesgo méas importante para el desarrollo de las
lesiones pre malignas. (1-5, 18-20) Por lo tanto, su erradicacién es crucial para prevenir la
progresion al cancer (18).

En el afio 2005, el Grupo Internacional Operative Link on Gastritis Assessment (OLGA) planted
un nuevo sistema como instrumento para evaluar y determinar la extension de la atrofia y
metaplasia intestinal (15,16, 20). La atrofia de la mucosa gastrica se define como la pérdida de
glandulas apropiadas, esto ocurre cuando son reemplazadas por fibrosis o estructuras glandulares
de localizacion inapropiada, fendmeno también denominado metaplasia. (22) Estd demostrado
que a mayor extension de atrofia gastrica, mayor riesgo de desarrollar cancer gastrico. (10-12, 22)

El método de OLGA clasifica a la atrofia gastrica en 5 estadios que van del 0 al IV, donde 0 es
no atrofia, I, atrofia minima, y IV, grado mas severo de la misma (20). Esta descrito que los
pacientes con estadios avanzados (I11 y V) tienen mayor riesgo de cancer gastrico por lo que este
sistema si posee un valor prondstico que resulta interesante para generar estrategias de
seguimiento en los grupos de riesgo. (15-20) (Figura 3y 4)

Se recomienda que los pacientes que tengan OLGA 111 o IV sean vigilados con endoscopia para
detectar precozmente el cancer gastrico (20). En un estudio de 93 pacientes con dispepsia,
seguidos durante 12 afios, se encontrd que los Unicos 2 pacientes que al final del seguimiento
tuvieron cancer gastrico habian sido clasificados como OLGA 11I/1V en la endoscopia inicial.
(21)

Existe literatura que sefiala que se puede prevenir el desarrollo de cancer gastrico tras la
erradicacion de Helicobacter Pylori en los pacientes con estadios iniciales de atrofia gastrica (I y
I1); sin embargo, no se logra lo mismo en pacientes con atrofia gastrica avanzada (Il y 1V)
(22,23) Estadificar la atrofia gastrica con el método de OLGA es una ventaja porque, a diferencia
del método de Sydney, si tiene valor prondstico, ya que se ha descrito en la literatura que los
estadios 111 y IV tienen mayor riesgo de desarrollo de cancer gastrico. (15,16)

En el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Cayetano Heredia se reciben al mes un
promedio de 700 muestras de biopsias gastricas enviadas del Servicio de Gastroenterologia y se
realiza la lectura con el sistema de Sydney. Se propone realizar un estudio descriptivo en el que
se evaluard muestras gastricas con los métodos de Sydney y OLGA para determinar la frecuencia
de atrofia gastrica en pacientes a los que se les realice endoscopia digestiva alta electiva en el
hospital mencionado. El estudio es relevante porque el identificar a esta poblacion en riesgo,
permitira un seguimiento mas estricto a estos pacientes y lograr alterar la progresién a carcinoma
gastrico. (7,8) A pesar de que no se cuenta con guias de seguimiento endoscopico para pacientes
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que presenten lesiones pre malignas en nuestro pais, estos pacientes podran ser seguidos de cerca
segun criterio del médico tratante. Es un estudio original y no hay publicaciones relacionadas a la
lectura histopatoldgica con el método de OLGA en nuestro medio.

4. OBJETIVOS:
Objetivo general:

Determinar la frecuencia de lesiones gastricas premalignas en endoscopia digestiva alta aplicando
los métodos anatomo-patoldgicos de Sydney y OLGA en el periodo de octubre - diciembre de
2017 en el Hospital Cayetano Heredia.

Objetivos secundarios:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes en estudio.

Describir las caracteristicas endoscopicas de los pacientes en estudio.

Determinar la presencia de lesiones gastricas premalignas en endoscopia digestiva alta aplicando
el método anatomo-patoldgico de Sydney.

Determinar la presencia de lesiones gastricas premalignas en endoscopia digestiva alta aplicando
el método anatomo-patologico de OLGA.



5. MATERIAL Y METODO

a) DISENO DE ESTUDIO: EIl presente es un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal.

b) POBLACION

La investigacion se desarrollard en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Cayetano
Heredia, durante el periodo octubre - diciembre de 2017.

Todos los pacientes  sometidos a estudio endoscopico electivo en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Cayetano Heredia en el periodo de octubre - diciembre de 2017 y
que durante el procedimiento endoscopico fueron tomadas biopsias gastricas segun el protocolo
endoscédpico de Sydney.

Unidad de anélisis: laminas de biopsias gastricas de pacientes a quienes se les realice endoscopia
digestiva alta electiva con toma de biopsias gastricas en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Cayetano Heredia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes a quienes se les realice endoscopia digestiva alta electiva con toma de biopsias
gastricas.

Pacientes mayores de 18 afios.

Ambos géneros.

Datos completos en la ficha de recoleccion de datos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Muestras de gastrectomias y polipectomias.

Biopsias de la union gastroesofagica.

Biopsias géastricas con diagnostico de tumoracion.

Antecedente de neoplasia gastrica.

Antecedente de gastrectomia.

Pacientes en los que el procedimiento endoscopico no se completo.
Biopsias géastricas tomadas sin el protocolo de Sydney.

c) MUESTRA: Se realizara un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se incluiran al
estudio a los pacientes sometidos a endoscopia digestiva electiva de manera consecutiva en el
periodo de octubre - diciembre de 2017.



d) DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

5. VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION:

VARIABLES

Edad

Sexo

indice de masa Corporal

Comorbilidades

Infeccion por Helicobacter Pylori previa
Antecedente de cancer en la familia

Consumo de alcohol

Uso previo de inhibidor de bomba de protones
Uso previo de antiinflamatorios no esteroideos
Motivo de la endoscopia

Hallazgo endoscopico

Localizacion de la lesion



Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala de | Instrumento | Unidad de
tedrica operacional variable medicién medida/resultado
Edad Cada uno de Afios Cualitativa | Cualitativa | Ficha de | Q1
los periodos cumplidos que ordinal recoleccion Q2
en que se presenta el de datos Q3
considera paciente  en Q4
dividida la riesgo en el
vida humana momento de la
investigacion
Sexo Condicidén Caracteristica | Cualitativa | Nominal Ficha de | Femenino
organica fenotipica o Dicotémica | recoleccion Masculino
masculina o género por de datos
femenina de DNI
los seres
vivos
indice de | Es una | Definido a | Cualitativa | Ordinal Ficha de | IMC
masa relacion entre | partir de los recoleccion <18.5: peso bajo
corporal la estatura y el | valores del de datos 18.5-24.9: peso normal
peso que mide | IMC. 25-29.9: sobrepeso
el contenido | IMC = Peso 30-34.9: obesidad |
de grasa | (Kg) / 35.39.9: obesidad Il
corporal. Estatura2 (m) >=40: obesidad Il
Comorbilidad | Presencia de | Presencia de | cualitativa Nominal Ficha de | ICC
uno 0 mMAas | uno 0 mas recoleccion ERC
trastornos o | trastornos o de datos EPOC
enfermedades | enfermedades Cirrosis
DM2
HTA
ECOC
Ninguna
Consumo de | Aquella Aquella Cualitativa | Nominal Ficha de | SI
inhibidor de | persona que | persona  que Dicotémica | recoleccion NO
bomba de | haya haya recibido de datos
protones consumido IBPs en el
IBPs altimo mes.
Consumo de | Aquella .aquella Cualitativa | Nominal Ficha de | SI
AINES persona  que | persona  que dicotomica | recoleccion NO
haya haya de datos
consumido consumido
AINES AINES
durante la
Gltima semana
Consumo de | Aquella Aquella Cualitativa | Nominal Ficha de | SI
alcohol persona  que | persona  que Dicotémica | recoleccion NO
consume OH consume como de datos
minimo  una
vez por
semana
Aquella Aquella Cualitativa | Nominal Ficha de
Antecedente persona  que | persona  que Dicotémica | recoleccién Sl
de infeccion | haya tenido | haya  tenido de datos NO
por diagndstico de | diagndstico de
Helicobacter HP previo por | HP previo por
Pylori biopsia o test | biopsia 0 test
de aliento que | de aliento que
haya recibido | haya recibido
0 no | o no
tratamiento. tratamiento.
Localizacién Sitio en donde | Sitio donde se | Cualitativa | Nominal Ficha de | Fondo
de la lesién se evidencia el | evidencia politémica | recoleccion Cuerpo




hallazgo
endoscopico

hallazgo
endoscopico

de datos

Antro

Incisura angularis
Cara anterior
Cara posterior
Curvatura mayor
Curvatura menor
Proximal

Medio
Distal
Motivo de la | Razon por la | Razon por la | Cualitativa | Nominal Ficha de | Dispepsia
endoscopia que se indicé | que se indico politomica | recoleccion ERGE
la realizacion | la realizacion de datos Despistaje
del examen al | del examen al Sospecha de NM
paciente paciente Ulcera péptica
Otros
Antecedentes | Persona que | Persona que | Cualitativa | Nominal Ficha de | Cancer de colon
de NM en la | tenga tenga recoleccion Cancer de mama
familia familiares con | familiares de de datos Cancer de estomago
antecedente de | primer 0 Otros
alguna segundo grado
neoplasia que haya
padecido
alguna

neoplasia




PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Los pacientes que se incluiran en el estudio son todos los que se someteran a endoscopia
digestiva alta de manera ambulatoria en el Servicio de Gastroneterologia del Hospital Cayetano
Heredia. La informacidn se obtendra a partir de la entrevista con la ficha de recoleccion de datos
y el informe histopatolégico de cada paciente. La recoleccion, procesamiento, andlisis y
presentacion de los datos se realizara de acuerdo al Cronograma de trabajo.

La ficha de recoleccién de datos es un instrumento que consta de 15 items. Las respuestas tienen
alternativas mudltiples para marcar y algunas son para escribir. Los datos del resultado
histopatologico segun OLGA se obtendrdn de un checklist para marcar que utiliz6 como
instrumento el pat6logo y el resultado histopatoldgico segin Sydney se obtendra del informe
regular del Servicio de Patologia.

Se llenard la ficha de recoleccion de datos durante una encuesta previa al procedimiento
endoscépico, luego se incluird los hallazgos del endoscopista. Se utilizara un videoendoscopio
Olympus y un Fujinon que son los equipos con el que cuenta el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Cayetano Heredia y el procedimiento lo llevara a cabo un médico asistente del servicio o
médicos residentes de tercer y cuarto afio. Se incluira a todo paciente que vaya a ser sometido a
endoscopia digestiva alta electiva de forma consecutiva de octubre a diciembre de 2017.

Durante el procedimiento endoscopico, se evaluard el patron endoscépico de la mucosa. Se
tomaran biopsias segun el Protocolo de Sydney: dos biopsias de antro gastrico, dos de cuerpo
gastrico y una biopsia en la incisura angularis. Luego, estas muestras seran llevadas al Servicio de
Anatomia Patologica para la lectura histoldgica respectiva con el método de Sydney.
Posteriormente, seran releidas por un solo pat6logo (coinvestigador del estudio) con el Sistema
de OLGA para reevaluar la atrofia y metaplasia de las muestras. En esta segunda lectura, el
patélogo no conocera ningun dato del paciente. El analisis de cada biopsia se realizara con una
checklist de la base de datos con los criterios diagnosticos de las diferentes categorias del sistema
OLGA.

10



7.2. PROCESAMIENTO:

7.2.1. REVISION:

Una vez llevada a cabo la recoleccion de datos, se procedera a revisar cuidadosamente cada una
de las encuestas para verificar que todos los items hayan sido llenados, si alguno falté se podra
obtener la informacion via telefonica. Asimismo, se revisard que el checklist del patélogo
también haya sido llenado adecuadamente.

f). ASPECTOS ETICOS:

El estudio se realizara tras la aprobacion del protocolo por el comité de ética de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y el comité de ética del Hospital Cayetano Heredia.

Ademés de los posibles riesgos del procedimiento endoscépico a realizar, este estudio
observacional no implica ningun peligro hacia los participantes. Los datos seran recogidos previo
consentimiento verbal de los participantes y Unicamente seran utilizados para para la presente
investigacion.

Respeto a la persona: Se respetard la decision del paciente si se negara a participar en el
estudio.

Beneficencia: Los participantes del estudio se someteran al procedimiento endoscépico segun
sospecha clinica y las biopsias seran leidas con el método de OLGA con el objetivo de llegar a un
diagndstico preciso.

Justicia: A todos los pacientes se les realizard la misma encuesta y para la toma de biopsias se
usara el protocolo de Sidney en todos los casos.

Este trabajo busca determinar la prevalencia de atrofia gastrica en los pacientes a los que se les
realice endoscopia digestiva alta electiva. Estos resultados ayudaran a definir mejores estrategias
de seguimiento y alterar el desarrollo a carcinoma gastrico en este grupo de riesgo.

Al ser un estudio descriptivo es completamente inocuo, sin riesgos agregados a los de la
endoscopia digestiva alta.

g) PLAN DE ANALISIS
Los datos seran ingresados y codificados en la base de datos en forma de numeros cardinales (0,

1, 2, 3, 4) los cuales seran establecidos de acuerdo a las categorias de estudio. Las variables
cualitativas seran codificadas de forma directa. La edad sera categorizada en cuartiles. La
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informacion obtenida se colocara en una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel®
version 2010. Para el analisis estadistico se utilizara el programa STATA version 14.

Los datos recolectados seran ingresados en una base de datos en Excel para Windows XP. Los
datos seran expresados en frecuencias y porcentajes. Luego se exploraran los datos en STATA
v.11 para establecer posibles relaciones entre las variables en estudio, utilizando la prueba de chi

cuadrado para las variables cualitativas.

Teniendo en cuenta que la mayoria de las variables en estudio son cualitativas, se utilizaran
barras 0 tortas para la presentacion de los datos.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

El presente estudio sera autofinanciado.

7.1. RECURSOS HUMANOS:

v Investigador:
- Med. Andrea Carlin Ronquillo

v Coinvestigadores:
- Dr. Alex Ventura

v' Asesores:

- Dr. Eduar Bravo Paredes

- Dra. Diana Rodriguez Hurtado
v" Personal de Apoyo:

- Encuestadores:

Med. Andrea Carlin Ronquillo

- Analista estadistico:
Dra. Diana Rodriguez Hurtado

16



7.1.2. RECURSOS MATERIALES:
Tales recursos se presentan en el cuadro.

RECURSOS MATERIALES: Unidades COSto PO | ¢4 total
Unidad
Materiales de escritorio
Lapiceros Faber Castell ( 12 azules) 12 S/.0.50 S/.6.00
Lapices Técnico N° 2B 12 S/.1.00 S/.12.00
Tableros 4 S/.6.00 S/. 24.00
Tajadores 4 S/.2.00 S/.8.00
Borradores 4 S/.1.00 S/. 4.00
Engrapador 1 S/.10.00 S/. 10.00
Perforador 1 S/.5.00 S/.5.00
Grapas(caja) 1 S/.2.00 S/. 2.00
Clips (caja) 1 S/.1.00 S/.1.00
Sub - total: S/. 74.00
SERVICIOS: Unidades COSto Por | - ¢4 total
Unidad
Fotocopias 400 S/.0.10 S/. 40.00
Anillado 5 S/. 2.00 S/. 10.00
Empastado 1 S/.50.00 S/.50.00
Sub - total: S/. 150.00
TOTAL S/.224.00
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7.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

El cronograma de las actividades a realizarse se presenta en el cuadro N° 7. Las actividades
comienzan a partir del mes agosto de 2017, considerado como primer mes (ver cuadro 3.)
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CUADRO 3: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION

DURACION 8 MESES: SETIEMBRE 2017-
ACTIVIDADES ENERO 2018

MES 1 MES2 |MES3 | MES4 | MESS

Revision bibliografica

Construccion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de datos

Procesamiento y
analisis de datos

Construccion del
informe final

Publicacién
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8. ANEXOS:

Fecha: .......ceeeune Numero de ficha.................

FRECUENCIA DE LESIONES GASTRICAS PREMALIGNAS APLICANDO LOS METODOS ANATOMO-
PATOLOGICOS DE SYDNEY Y OLGA EN UN HOSPITAL GENERAL, LIMA 2017
Ficha de Recoleccion de Datos

Edad: ......ccoe Sexo: M () F()HCL: ....cu..u.
Teléfono: .....vvimiensmsenseninnn Peso: ........... Talla: ......cc.... IMC ...cccvcvveren

Comorbilidad:

a) ICC

b) ERC

c) EPOC

d) Cirrosis
e) DM2

f) HTA

g) ECOC

h) Ninguna

Consumo de tabaco: SI() NO()
Consumo de alcohol: SI() NO()
Consumo de antibiéticos: SI() NO()
Consumo de AINES: SI() NO()
Uso de IBPs en el ultimomes: SI() NO()

Infeccion por HP previa: SI() NO() Recibi6 tratamiento: SI() NO ()

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER
Estomago () Colon () Mama () Otros: ... iememss s sssssssssses s ssssnssas

Motivo de endoscopia:
Dispepsia () ERGE () Despistaje () Sospecha de NM () Ulcera péptica () Otros: ....cccovemvecinrerrnens

Hallazgo Endoscoépico

a) Gastropatia f) Lesidn Paris Ilc
b) Sospecha atrofia gastrica g) Lesién Paris Ila -Ilc
c) Sospecha de metaplasia intestinal h) Lesién Paris Ilc - [Ib

d) Lesion Paris Ila
e) Lesion Paris IIb
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Localizacion de la lesion:

Regio6n:
a) Fondo
b) Cuerpo
c) Antro

d) Cisura angularis

Cara:
a) Anterior
b) Posterior
c) Curvatura Menor
d) Curvatura Mayor

Ubicacién
a) Proximal
b) Medio

c) Distal

N° de Lamina frasco 1:

N° de Lamina Frasco 2:

N° de Lamina Frasco 3:
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FIGURA 1.

Clasificacion de la gastritis por el sistema de Sydney: inflamacién aguda, inflamacion
cronica, gastritis atréfica, metaplasia intestinal, y Helicobacter pylori densitiy. Adaptado de

_Dixon etal. (14,18)

‘None “Mild “Moderate ~Severe

11, Activity
. neutrophil infiltration

2. Chronic inflammation
| : mononuciear cell infiltration

3 Glandular atrophy

4. Intestinal metaplasia

?5< Helicobacter pylon density
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FIGURA 2 Los sitios 6ptimos de biopsia gastrica en el sistema Sydney actualizado. Se
toman en cinco sitios diferentes. A, curvatura menor del antro; B, curvatura mayor del
antro; C, curvatura menor del cuerpo; D, curvatura mayor del cuerpo; y E, incisura angular.

Adaptado de Dixon et al (14,18)
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FIGURA 3 Sistema OLGA: clasificacion histologica (19, 20)

Atrophy in the gastric mucosa: histological classification and grading

Atrophy

0 Absent (= score 0)
1 Indefinite {ne score is applicable)

Histological type Location and key lesions
Antrum
2 Present 2.1 Non-metaplastic Glands: shirking/vanishing

Lamina propria: fibrosis

2.2 Metaplastic Intestinal metaplasia

Corpus
Glands: shirking/vanishing
Lamina propria: fibrosis

Intestinal metaplasia
Pseudopyloric metaplasia

Grading

211 Mild=G1 {1-30%)
2.1.2 Moderate = G2 (31-60%)
2.1.3 Severe =3 (=609
2.2.1 Mild=G1 {1-30%)

2.2.3 Severe =G3 (=609
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FIGURA 4 Sistema OLGA: estadiaje de atrofia gastrica (19)

Cuerpo
Atrofia Atrofia
Sﬁfr':ﬁ‘:e Mo atrofia leve moderada Atrofia severa
B {Score 1) | (Score 1) {score 2) (score 3)
Mo atrofia S ) i -
{score 0) Estadio 0 Esztadio | Estadio Il Estadio I
Atrofia leve | eoamio ) | Estadiol | Estadioll Estadio Il
{score 1)
ANto. o
moderada Estadio 11 E=tadio I Estadio 1l Estadio I\
{score 2)
Atrofia
SEVErA Estadio lll | Estadio 1l Estadio I/ Estadio IV
{score 3)
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