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Programa

Clases magistrales
o Anatomia normal gastrica, descripcién del procedimiento,
indicacionesy criterios de calidad de la gastroscopia.

o  Patologia péptica y asociada (diagndstico endoscdpico)
e Esofagitis péptica, hernia hiatal y estenosis

e Ulcera gastroduodenal y helicobacter pylori
e Estomago post-quirurgico

Dr. Juan Martin

Dr. Francisco Garcia

o  Patologia asociada a hipertensidn portal y vascular, infecciosa, Dra. Maria Mufioz

y miscelanea (diagndstico endoscopico)
e Esodfago (Varices esofégicas y gastricas, Esofagitis infecciosas)
e Estdmago (Gastropatia HTP, GAVE, Dieulafoy, Pdlipos gastricos)

o  Patologia neoplasica: (diagnéstico endoscdpico)

e Eséfago (Carcinoma epidermoide, Eséfago de Barretty
AdenoCarcinoma, Otras lesiones)

e Estdmago (Adenoma, Adenocarcinoma, Linfoma MALT,
Otras lesiones)

e Duodeno (Adenoma, Adenocarcinoma)
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DE PATOLOGIA DIGESTIVA

Dr. Fco. Manuel Fernandez
Dra. M2 Angeles Romero

Seminario
o  Endoscopia alta en urgencias: indicaciones y manejo Dra. Carmen Molina
Dr. Juan A. Vazquez
e HDA
Causticos

e Cuerpos extrafios

Casos clinicos

o Casoclinico1l Dr. Francisco Gallego
o  Casoclinico 2 Dr. Alberto Marqués
Pildora
o  Esofagitis eosinofilica: aproximacion diagndstica Dr. Fco. Manuel Fernandez
y terapéutica Dra. M2 Angeles Romero

Algoritmo diagndstico
o Manejo de la hemorragia digestiva alta varicosa Dr. Alejandro Viejo
Yy no varicosa Dr. Claudio Rodriguez

Aspectos clinicos relevantes que precisan investigacion posterior
o  ¢Cribado poblacional de neoplasias del TGl superior en Dra. Leticia Mongil

Occidente? Dra. Isabel Pinazo

Test de autoevaluacion
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Conflicto de interés

* Los autores no tienen conflicto de intereses
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Situacion actual de Cancer gastrico (CG)

22 neoplasia gastrointestinal mas frecuente

* En Espania, al igual que en Europa, la incidencia es baja (<10/100.000 hab)
* CG neoplasia con mal prondstico y con elevada mortalidad

* Diagnostico en estadios avanzados

* Limitacion con respecto a la quimioterapia
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Generalidades sobre cribado de CG

* Los programas de cribado tienen como objetivo reducir el impacto del CG

* Las principales estrategias de cribado y tratamiento se basan en:
 La deteccidon causas potenciales de CG—> Helicobacter pylori (HP)
* Programas de deteccion precoz de CG en poblaciones de alta prevalencia

* Programas de vigilancia en pacientes con lesiones preneoplasicas o asociadas a un incremento

del desarrollo de CG
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Generalidades sobre CG

 Se sugiere no iniciar el cribado o suspender, en pacientes >75 anos o que su
esperanza de vida asociada a las comorbilidades sea inferior a 10 anos

* Se recomienda utilizar la clasificacion OLGIM (Operative Link on Gastric Assessment
based on Intestinal Metaplasia) y determinar el subtipo de Metaplasia Intestina
(MI) en los informes anatomopatoldgicos en las Lesiones Precursoras de CG (LPCG)
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Generalidades sobre CG
OLGIM

Tabla 2 Clasificacion Operative Link on Gastric Intestinal Metaplasia assessment (OLGIM)

Cuerpo gastrico

No MI MI leve MI moderada MI grave

(score 0) (score 1) (score 2) (score 3)
Antro (incluyendo No MI (score 0) Estadio O Estadio | Estadio Il Estadio Il
incisura angularis) Ml leve (score 1) Estadio | Estadio | Estadio Il Estadio Il
MI moderada (score 2) Estadio Il Estadio Il Estadio Il Estadio IV
MI grave (score 3) Estadio Il Estadio Il Estadio IV Estadio IV

MI: metaplasia intestinal.
Adaptado de Capelle et al.*.

* La extension de la Ml y el tipo (incompleta) son parametros para predecir la progresion a CG

* El riesgo de neoplasia se concentra en estadios avanzados (OLGIM I11/IV)
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Generalidades sobre CG
NOTAS

* Se recomienda confirmar siempre la displasia por un 22 patdlogo

* No es necesario suspender previamente los IBP para realizar una estadificacion
adecuada de las LPCG, aunque se recomienda suspenderlos para detectar la
infeccion HP
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Poblacién general =

No indicado cribado (determinacién sistematica
de HP y/o gastroscopia) enpoblacién de baja
incidencia sin factores de riesgo*

Individuos con LPCG

—

Cribado de cancer gastrico

|

Displasia **

-Determinacién y
erradicacion de HP.
-No cribado

endoscopico

OLGIM I-1I {focal)
-Determinacién y
erradicacion de HP.

Mo cribado endoscdpico

OLGIM IlI-IV (extensa)
-Determinacion y
erradicacién de HP.

-Si Ml incompleta o AF:
gastroscopia cada 3 afnos
- Sin factores de riesgo:
no cribado endoscdpico

Lesidn no visible
-Determinacion y
erradicacién de HP.
-Gastroscopia de calidad

antes de 6 meses

Lesidn visible
-Determinacion y
erradicacién de HP.

-Reseccién

Individuos con AF de cancer gastrico

Descartar sindrome

hereditario asociado#

Cumple criterios de

cancer gastrico familiar

-Determinacion
y erradicacién
de HP si
presenta al

menos 1 FPG

HH

-Determinacion y

erradicacion de HP
-Gastroscopia con
protocolo Sydney
cada 3 afos

-Inicio: >40 afos de
edad o 5 afios antes
de la edad del
familiar afecto mas
joven (lo que pase

primero)

71

*Excepcién: Determinar y tratar HP si uso crénico de IBP.
“*Ante diagnéstico de displasia confirmar con un segundo patélogo
#Cancer gastrico difuso hereditario, Adenocarcinoma gastrico y poliposis
gastrica proximal, Sindrome de Lynch, Sindrome de mama y ovario, Poliposis
adenomatosa familiar, Sindrome de Peutz-Jeghers, Poliposis juvenil,
Sindrome de Li-Fraumeni
#4.3 FPG 0 FSG con cancer gastrico o 2 FPG o FSG, al menos uno

afecto antes de los 50 afos de edad.
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DAG o carcinoma in situ
-Gastroscopia cada 6 meses X
1 afo, seguido de ¢/12
meses X 3 anos y

posteriormente de acuerdo a

DBG
-Gastroscopia anual por
2 afos y posteriormente

de acuerdo a riesgo basal

n'esgo basal




Cribado CG en poblacion general

* No se recomienda el cribado (determinacién sistematica de HP y/o EDA) en poblacidn
general de baja incidencia sin factores de riesgo para reducir la mortalidad por CG

* Sin embargo, se recomienda determinar y tratar HP en pacientes jovenes con uso cronico
de IBP

* En caso de deteccion de infeccidn por HP se recomienda el tratamiento
independientemente del motivo del diagndstico
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Cribado en LPCG

* La carcinogénesis gastrica se asocia a la infeccion por HP y se produce a través de
lesiones histoldgicas precursoras de CG (LPCG):

* atrofia gastrica 2 metaplasia intestinal = displasia

* Los pacientes con LPCG son candidatos a medidas para reducir el riesgo de CG,
como la erradicacion del H pylori, la vigilancia mediante endoscopia digestiva alta
(EDA) y la reseccion de lesiones de alto riesgo de malignizacion

* OBJETIVO—> reducir la mortalidad por CG en este grupo de alta incidencia, a
través de la deteccion precoz y tratamiento dirigido
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Individuos con LPCG

—— e —
_:‘ Metaplasia intestinal (MI) | Displasia **
I
-Determinacion y OLGIM I-1l (focal) Lesidn no visible
erradicacion de HP. -Determinacion y -Determinacién y
-No cribado erradicacién de HP. erradicacién de HP.
endoscdpico No cribado endoscépico -Gastroscopia de calidad

l antes de 6 meses
OLGIM IV (extensa)

-Determinacion y

erradicacioén de HP. Lesidn visible
-Si Ml incompleta o AF: -Determinacion y
gastroscopia cada 3 afios erradicacioén de HP.
- Sin factores de riesgo: -Reseccién
no cribado endoscopico ‘/"_,_ =
| DAG o carcinoma in situ
-Gastroscopia cada 6 meses x DBG
1 afio, seguido de ¢/12 -Gastroscopia anual por
meses X 3 afos y 2 afios y posteriormente
posteriormente de acuerdo a de acuerdo a riesgo basal
ﬂo basal
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Cribado en LPCG:
ATROFIA GASTRICA

* Se recomienda la investigacion y el tratamiento de la infeccion por HP

* No se recomienda vigilancia endoscdépica, independientemente del grado de
extension
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Cribado en LPCG:
METAPLASIA INTESTINAL

([ ] O LG I M I_I I (foc a I ) : Tabla 2 Clasificacion Operative Link on Gastric Intestinal Metaplasia assessment (OLGIM)

Cuerpo gastrico

_ 1 HPe 1 P No MI MI leve MI moderada MI grave
Determinacioén y erradicacion de HP A e mode e
. . , . Antro (incluyendo No MI (score 0) Estadio 0 Estadio | Estadio I Estadio llI
- N O Se r‘e CO m | e n d a e | C r| ba d O e n d OSCO p | CO incisura angularis) MI leve (score 1) Estadio | Estadio | Estadio I Estadio llI
MI moderada (score 2) Estadio Il Estadio Il Estadio IlI Estadio IV
MI grave (score 3) Estadio IlI Estadio Il Estadio IV Estadio IV

MI: metaplasia intestinal.
Adaptado de Capelle et al.>?.

* OLGIM IlI-IV (extensa):

- Determinacion y erradicacion de HP
- No se recomienda el cribado endoscépico

- Si presenta Ml incompleta y/o antecedentes familiares, EDA cada 3 afios
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Cribado de LPCG:
DISPLASIA

* DISPLASIA SIN LESION VISIBLE:

- Determinacion y erradicacion HP
- EDA de calidad con cromoendoscopia antes de los 6 meses

* Tras realizar EDA de calidad revisiones segun lesiones:
- Displasia Alto Grado (DAG) se realizara EDA en 6 meses
- Displasia Bajo Grado (DBG) se realizara EDA en 12 meses

EDA de Calidad:

- Minimo 7 minutos de revision

- Buena distension de pliegues

- Correcta preparacion

- Visualizacion de la papila

- Biopsias (al menos 2 de antro, 1
de incisura y 2 de cuerpo -c.

mayor y menor-)

- Correcta descripcion
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Cribado de LPCG:
DISPLASIA

* DISPLASIA CON LESION VISIBLE:

- Determinacion y erradicacion de HP

- Reseccion de la lesion:

DAG o Ca in situ:

- EDA en 6 meses durante 1 aio,
seguido EDA anual durante 3 afios
y posteriormente segun riesgo
basal

uuuuuuuuuuuuuuu

DBG:

- EDA anual durante 2 anos y después

segun riesgo basal

D)
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Antecedentes familiares de CG

* Investigar y tratar HP pacientes con 1 familiar de primer grado (FPG) con CG
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Antecedentes familiares de CG

* Investigar y tratar HP pacientes con 1 familiar de primer grado (FPG) con CG
* Numero de familiares afectos:

e Cancer Gastrico Familiar (CGF):
a) > 3 FPG o de segundo grado (FSG) con CG, con independencia de la edad
b) > 2 FPG o FSG con CG, al menos uno de afecto antes de los 50 aios

Revision con EDA con protocolo Sydney cada 3 anos iniciandola a partir de los 40 afios o 5 afos
antes del familiar afecto mas joven (lo que pase primero)
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Antecedentes familiares de CG

* Investigar y tratar HP pacientes con 1 familiar de primer grado (FPG) con CG
* Numero de familiares afectos:

e Cancer Gastrico Familiar (CGF):
a) > 3 FPG o de segundo grado (FSG) con CG, con independencia de la edad
b) > 2 FPG o FSG con CG, al menos uno de afecto antes de los 50 aios

Revision con EDA con protocolo Sydney cada 3 anos iniciandola a partir de los 40 afios o 5 afos
antes del familiar afecto mas joven (lo que pase primero)

e Descartar sindromes hereditarios asociados

e CG difuso hereditario, Adenocarcinoma gastrico y poliposis gastrica proximal, Sd. Lynch, Sd de mamay
ovario, Poliposis adenomatosa familiar, Sd. Peutz Jeghers, Poliposis juvenil, Sd. de Li-Fraumeni
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Conclusiones

1. No se recomienda el cribado en poblacion general de baja incidencia sin

factores de riesgo. Como es el caso de nuestro medio.

En caso de requerir EDA, debe ser de buena calidad.
Atrofia Gastrica no se requiere seguimiento

A

Metaplasia Intestinal (MI):

Plantear siempre tratamiento de HP si se detecta positivo.

b /

OLGIM IlI-IV (extensa)—> Revisidn en 3 afios solo si antecedentes familiares o Ml incompleta
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Conclusiones

6. Displasia Gastrica (DG):

* Lesidn visible> Reseccion—> Revisidon segun Anatomia Patoldgica (AP)
* DAG o Ca. in situs=> Cada 6 meses durante el 12 afio y luego anual hasta 3 afios
* DBG—> Anual durante 2 afios

* Lesion no visible:
* Repetir EDA con cromoendoscopia en 6 meses

* Si Displasia Alto Grado = Continuar con seguimiento cada 6 meses
* Si Displasia Bajo Grado = Seguimiento cada 12 meses
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Conclusiones

6. Displasia Gastrica (DG):

* Lesion visible> Reseccion—-> Revision segun Anatomia Patoldgica (AP)
 DAG o Ca. in situs—> Cada 6 meses durante el 1° afio y luego anual hasta 3 afnos
« DBG—-> Anual durante 2 anos

* Lesion no visible:

* Repetir EDA con cromoendoscopia en 6 meses
« Si Displasia Alto Grado - Continuar con seguimiento cada 6 meses
« Si Displasia Bajo Grado - Seguimiento cada 12 meses
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Conclusiones

6. Displasia Gastrica (DG):

* Lesidn visible> Reseccion—> Revisidon segun Anatomia Patoldgica (AP)
* DAG o Ca. in situs=> Cada 6 meses durante el 12 afio y luego anual hasta 3 afios
* DBG—> Anual durante 2 afios

* Lesion no visible:
* Repetir EDA con cromoendoscopia en 6 meses

* Si Displasia Alto Grado = Continuar con seguimiento cada 6 meses
* Si Displasia Bajo Grado = Seguimiento cada 12 meses

7. Antecedentes Familiares:

 Cancer Gastrico Familiar (CGF) - cada 3 afios desde los 40 afios o 5 afios antes de las edad del
caso mas joven detectado.

» Descartar sindromes hereditarios asociados (ajustaremos las revisiones a las indicaciones de
cada sindrome)
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