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Resumen

El impacto del cancer gastrico en la poblacién colombiana es alarmante. Es crucial promover
estrategias destinadas a mejorar la deteccion temprana de esta enfermedad, aprovechando las
herramientas disponibles. De esta manera, se podra influir positivamente en el pronéstico de los
pacientes afectados por esta condicion. En este articulo, se presentan enfoques que buscan ele-
var la calidad de la endoscopia y ofrecer conceptos destinados a facilitar la interpretacion precisa
de los hallazgos endoscdpicos. El objetivo es proporcionar una base sélida para identificar mas
acertadamente las lesiones malignas o precursoras, lo que a su vez contribuira a mejorar los
resultados clinicos en esta poblacion.
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Abstract

The impact of gastric cancer on the Colombian population is alarming. It is essential to promote
strategies that enhance early detection by leveraging available diagnostic tools. This approach
can significantly improve patient outcomes. This article presents methods aimed at enhancing
the quality of endoscopic procedures and providing key insights to facilitate accurate interpre-
tation of endoscopic findings. The goal is to establish a solid foundation for the precise identi-
fication of malignant or precancerous lesions, ultimately leading to better clinical outcomes for
this patient population.

Keywords
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tivamente, durante el 201434, Adicionalmente, el pronéstico

en Colombia es alarmante. La supervivencia para el periodo

En la actualidad, el cancer géstrico (CG) es un problema de
salud mundial, ocupando el quinto puesto en incidencia y el
cuarto puesto en mortalidad asociadaa céncer”). En Colombia,
para el 2020, su incidencia fue de 8214 casos y se destacaba
como la primera causa de muerte por enfermedades neopla-
sicas, con 6461 muertes, alcanzando un promedio nacional
de $5,26 muertes por cada 100.000"?. Preocupantemente,
departamentos como Boyacd y Narifio reportaron promedios
de 13,38y 15,72 muertes por cada 100.000 habitantes, respec-

de 2010-2014 fue del 15,4% al 18,8%). Incluso Santander
present6 una tasa de supervivencia a S afios de apenas un
11%®), cifras funestas si se revisan los datos de vigilancia de
la supervivencia del cincer global (CONCORD-3), en el que
paises de baja incidencia, como Estados Unidos, tienen una
supervivencia estimada de un 30%, y en paises de alta inciden-
cia, como Corea y Japon, es cercana al 70%").
Inminentemente surge la inquietud de qué estamos
haciendo diferente, y sin desconocer factores de riesgo aso-
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ciados a Colombia, como la alta prevalencia de Helicobacter
pylori®®, existe un componente superlativo a considerar: la
baja deteccién de céncer gastrico temprano (CGT).

IMPORTANCIA

Dicha etiqueta de CGT, definida como aquel adenocarci-
noma limitado a la mucosa y submucosa independiente del
compromiso ganglionar®, es tal vez la de mayor impacto a
nivel del pronéstico de los pacientes. La supervivencia a 5
afios de un CGT en series recientes es superior al 90 %',
mientras que en el cincer géstrico avanzado puede ser tan
baja como de un 11%.

En Occidente, la tasa de deteccién es baja. En Japdn,
hasta la mitad de las resecciones por adenocarcinoma gés-
trico se realizan por CGT y en Corea del Sur oscila entre el
25% y el 30%1"1¥). En cambio, en Norteamérica y Europa,
los CGT representan entre 15% y el 21% de los adenocar-
cinomas géstricos detectados>'¥, mientras que en paises
latinoamericanos como Pert y Colombia la deteccion es
del 15,6% y 21,5%, respectivamente(!519),

Esta marcada brecha se ha atribuido a factores como la
mayor incidencia de CGT en Asia Oriental y la diferencia
en la interpretacion de la histologfa gastrica en centros
asidticos'”, factores en los cuales dificilmente se puede
intervenir. Otras variables de peso, en las cuales si se puede
tomar accién son la implementacién de programas de
deteccion temprana (Japén aumenté de un 15% a un 57%
la deteccion de CGT con la introduccién de programas de
tamizacién)"'?) y de optimizacién de la calidad y la inter-
pretacién de la endoscopia digestiva superior (EDS) para
aumentar la detecciéon del CGT vy lesiones precursoras,
ya que la tasa de no deteccién de CGT mediante la EDS
es de hasta un 25% en estudios occidentales, e incluso en
los endoscopistas con menos de 10 afios de experiencia va
hasta 32,4%%),

Actualmente se vienen desarrollando métodos innova-
dores para mejorar atin mds la deteccién. Entre estos, se
destaca la endocitoscopia gastrica, una de las nuevas téc-
nicas endoscopicas, que ofrece magnificacion ultraalta, lo
que permite la visualizacién a nivel celular de la mucosa
gastrointestinal y predice con mayor detalle el riesgo de
malignidad'®. Asimismo, el desarrollo de programas de
inteligencia artificial que superan la tasa de deteccion de
CGT de endoscopistas expertos!® y el descubrimiento de
métodos no invasivos, como los biomarcadores de ADN
tumoral circulante (ctADN), los microARN (miARN), los
ARN largos no codificantes (IncRNA) y el ARN circular
(circRNA), los cuales se notan prometedores para la detec-
cién precoz de CGT @Y.

Por el contrario, en Colombia, a pesar de una mortalidad
alarmante, ni siquiera se ha logrado adoptar de manera cons-
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ciente y sistematizada estrategias ya descritas en la literatura
para aumentar detecciéon de CGT. Por tanto, los objetivos
de este articulo son sensibilizar a los médicos colombianos
y exponer de manera sintetizada y sencilla estrategias ttiles
para una mayor deteccion del CGT en el pais.

TAMIZAJE DE CANCER GASTRICO

En relacion con el tamizaje, paises de alta incidencia de
céncer géstrico (>20 por cada 100.000 habitantes), como
en Corea del Sur y Japdn, realizan EDS cada 2 aios desde
los 40 y SO afios, respectivamente®?¥. Algunos autores
colombianos han propuesto adoptar dichas estrategias a
nivel nacional®”; no obstante, las guias de practica clinica
de la Asociacion Colombiana de Gastroenterologia y del
Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia conclu-
yen que no poseen la suficiente evidencia para plantear
una recomendacién al respecto®>*®), por lo que mantienen
unicamente las mismas recomendaciones de prevencion
primaria, el seguimiento de lesiones precursoras y la rea-
lizacién de EDS en pacientes con dispepsia no investigada
en mayores de 35 anos?%?9), Estas tinicas recomendaciones
se establecen porque los programas de tamizacién no son
sostenibles en paises con economias en desarrollo®”.
Adicionalmente, como lo plantea Januszewicz y colabo-
radores, las estrategias de deteccion temprana se deben
condicionar segun la incidencia de una determinada érea.
En Colombia, un pais de incidencia intermedia (10-20 por
cada 100.000 habitantes), no estaria respaldado, en térmi-
nos de costo-efectividad, los programas de tamizacion a
nivel nacional®. No obstante, si se deberia considerar la
individualizacién de subpoblaciones de alto riesgo para
ampararlos bajo programas de deteccién temprana, en
los que se indique la busqueda activa y erradicacion de H.
Pyloriy, de acuerdo con Januszewicz y colaboradores, que
se aprovechen los programas de tamizacion ya establecidos,
como el de céncer colorrectal en Colombia (todo paciente
mayor de 50 afios debe ser llevado a colonoscopia); se debe
tomar a favor esta oportunidad y realizar concomitante-
mente la EDS®”. De esta manera se lograr4 una evaluacién
temprana, detectando bien sea CGT o lesiones precurso-
ras, que permitirdn la reseccion de este o entrar en un segui-
miento estrecho de estas lesiones, respectivamente.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA CALIDAD E
INTERPRETACION EN LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA
SUPERIOR PARA LA DETECCION DE CANCER
GASTRICO TEMPRANO

Como dijo el estadounidense Robert Schuller, “Un logro
espectacular siempre serd precedido por una preparacién
poco espectacular”. No se deben menospreciar aquellos
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detalles no rimbombantes, como una adecuada prepara-
cién, procurando siempre lograr la mejor visualizacién
posible de la mucosa géstrica. Para ello se han planteado los
puntos comentados a continuacidn.

Uso de antimucoliticos y antiespumantes

La espuma y el contenido mucoso adherido impiden una
adecuada visualizacién de la mucosa géstrica. Por tanto, en
Japon, sistemdticamente utilizan la pronasa como muco-
litico asociada al antiespumante dimetilpolisiloxano®®.
En Colombia, al no contar con dichos firmacos, se ha
recomendado la utilizacién de una mezcla alternativa que
consta de 100 mL de agua mezclada con 2 mL de acetilcis-
teina (200 mg/m) y 0,5 mL (40 mg/mL) de dimeticona 30
minutos antes del procedimiento®". Esto ha demostrado
una mejor visualizacion de la mucosa gastrica, optimiza-
cion del tiempo del procedimiento y mejoria de la satisfac-
cién del endoscopista®.

Uso de agente antiperistaltico

El movimiento peristéltico constante en una cavidad de

multiples pliegues, curvaturas y distensibilidad variable

puede dificultar la visualizacién de pequefias lesiones. Por

tanto, a pesar de no contar con estudios que evidencien que

esta medida aumente la deteccion de CGT, se recomienda

su uso en caso de movimientos peristélticos intensos®).

Las opciones son:

« Butilbromuro de hioscina (10-20 mg intramuscular
[IM] o intravenoso [IV], dosis tinica).

+  Glucagén (1 mg IV, dosis dnica).

« Aceite de menta (20 mL de 0,8% pulverizados directa-
mente en aerosol).

La hioscina disponible y econémica se debe evitar en
pacientes con glaucoma, hiperplasia prostdtica, cardiopatia
grave e leo paralitico®. Por su parte, el perfil cardiovascu-
lar del glucagén es seguro, pero es costoso, menos disponi-
ble y contraindicado en diabéticos o con antecedentes de
feocromocitoma. El aceite de menta es el mas seguro, pero
es costoso y poco disponible®¥.

Adecuada insuflacion

La insuflacién adecuada de la cdmara gastrica es esencial
para exponer la totalidad de su mucosa y evitar pasar por
alto lesiones que se esconden entre los pliegues géstricos.
Ahora, ;qué es insuflacién adecuada en una EDS? En ciru-
gia laparoscopica, se realiza una insuflacién controlada
por presién, que optimiza la visualizacién y evita efectos
adversos. En contraste, los gastroenterélogos se basan en

medidas subjetivas, y una inadecuada insuflacién puede
llevar a perder de vista una lesidn o, por el contrario, un
exceso de esta puede llevar a complicaciones secundarias,
bien sea leves, como distension o dolor posterior al proce-
dimiento, o graves, como un sindrome de Mallory-Weiss o
de Boerhaave secundario al barotrauma. Falta literatura y
evidencia para estimar la presién dptima, pero un primer
acercamiento exhibi6é que un promedio de 10 mm Hg en
la cavidad géstrica fue cémodo para los endoscopistas para
detectar lesiones sin efectos adversos©”.

Tiempo de visualizacion

Inevitablemente, entre mds tiempo se dedique a observar
un drea determinada, se detallard con mayor precision, y
de esta manera, aumentaran las probabilidades detectar
una lesion, entre ellas, el CGT. Esta hipdtesis, compro-
bada por Teh y colaboradores, demostré que el “endos-
copista lento” (duracién media de EDS de 8,6 minutos)
tiene tres veces mas probabilidades de detectar una lesién
neopldsica (cancer y displasia solamente) en el estomago
en comparacién con un endoscopista rapido (duracién
media de EDS 5,5 minutos; odds ratio [OR]: 3,42; inter-
valo de confianza [IC] del 95%: 1,25-10,38)®". No en
vano, la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ESGE) incluye como indicador de calidad una duracién
minima de 7 minutos desde la intubacién del endoscopio
hasta la extubacién®?).

Recordar puntos ciegos

Se ha establecido una serie de puntos que con frecuencia
son pasados por alto durante la evaluacién de la mucosa
gastrica. Por tanto, es necesario realizar la valoracién cons-
ciente de estos®:

« Cardias (4ngulo de His).

«  Curvatura mayor de cuerpo gastrico proximal.

« Pared posterior del cuerpo géstrico.

« Curvatura menor del antro.

« DPiloro.

Fotodocumentacion

Con el fin de evitar puntos ciegos en la evaluacién de la
mucosa gastrica, el Dr. K. Yao propuso un protocolo de
tamizacion sistemdtico para el estémago (SSS)©@*. El SSS
inicia en el antro gastrico, con vision anterdgrada se toman
fotos de los cuatro cuadrantes del antro géstrico, cuerpo
distal y cuerpo medio-proximal. Luego, en retroflexion, se
toman fotos de cuatro cuadrantes del fondo gistrico y el
cardias, y tres fotos del cuerpo medio/proximal y la inci-
sura, para un total de 22 fotos endoscépicas (Figura 1).
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Figura 1. Protocolo de tamizacién sistemético para el estémago (SSS). Tomada de: Toyoshima O, et al. World ] Gastroenterol. 2020;26(5):466-770%.

En este sentido, en Colombia, el Dr. F. Emura describié
la endoscopia sistematica alfanumérica codificada (SACE),
que incluye todo el tracto digestivo superior, evaluando 8
regiones y 28 4reas (Figura 2)©).

INTERPRETACION DE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

Determinacion del riesgo de desarrollo de cancer
gastrico temprano

La gastritis cronica asociada a H. pylori, la atrofia géstrica y
la metaplasia intestinal son los principales factores de riesgo
asociados al desarrollo del CGT®®. Aunque se definen his-
tologicamente, durante la endoscopia se podrin determi-
nar hallazgos endoscopicos que predicen dichas patologias.

Atrofia gastrica

La atrofia, definida como una pérdida del tejido glandular,
se apreciard endoscOpicamente por una mucosa palida,
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visualizacién de vasos submucosos y aplanamiento de los
pliegues gastricos®®®. La clasificacién de Kimura-Takemoto
(Figura 3), con una concordancia entre la evaluacién
endoscopica e histoldgica del 69,8% y buena reproducibi-
lidad (kappa ponderado de 0,76; IC 95 %: 0,71-0,80)“V,
permite determinar su gravedad, la cual estard supeditada
a su extension, en la que una atrofia leve (C1-C2), mode-
rada (C3-0O1) o grave (02-O3) predecir4 el riesgo de CGT
en 0,7%, 1,9% y 10% a S afos, respectivamente, y la atrofia
grave reflejard un hazard ratio de 9,3 (IC 95%: 1,7-17,4) al
compararse con la no atrofia o atrofia leve®”.

Metaplasia intestinal gastrica

Con la endoscopia de luz blanca estindar (LBE), este
fenémeno se puede reconocer por la presencia de placas
blanquecinas, rodeadas de dreas mixtas de mucosa rosada
y palida, que producen una superficie irregular®. La
precision con LBE es insuficiente al compararse con ima-
genes mejoradas tipo imagen de banda estrecha (NBI),
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Figura 2. Ilustracion reconstruida de una fotodocumentacion completa del tracto gastrointestinal superior. 1. Hipofaringe. 2. Eséfago, tercio superior.
3. Esofago, tercio medio. 4. Esofago, tercio inferior. . Union esofagogistrica. 6. Canal pilérico. 7. Antro, pared anterior. 8. Antro, curvatura menor.
9. Antro, pared posterior. 10. Antro, mayor curvatura. 11. Tercio inferior, pared anterior. 12. Tercio inferior, curvatura menor. 13. Tercio inferior,
pared posterior. 14. Tercio inferior, mayor curva. 15. Tercio medio, pared anterior. 16. Tercio medio, curva menor. 17. Tercio medio, pared posterior.
18. Tercio medio, curvatura mayor. 19. Tercio superior, curvatura mayor. 20. Tercio superior, pared anteroposterior. 21. Férnix. 22. Cardias. 23.
Curvatura menor, tercio superior. 24. Curvatura menor, tercio medio. 25. Curvatura menor, tercio inferior. 26. Incisura angular. 27. Bulbo duodenal.
28. Duodeno, segunda porcién. Tomada de: Waddingham W, et al. F1000Res. 2018;7:F1000 Faculty Rev-715.

con deteccién de metaplasia intestinal géstrica (MIG) de
87% frente al 53% con LBE; (p <0,001)®”. Se recomienda
implementar el uso de la NBI para identificar signos suges-
tivos como signo de la “cresta azul claro”, “banda marginal
turbia” y “sustancia blanca opaca” (SBO) (Figura 4)®.

Se recomienda clasificar dichos hallazgos a través del pun-
taje EGGIM (Tabla 1), segtin el porcentaje de metaplasia
(mayor o menor del 30%) en antro, incisura y cuerpo; se dar4
una puntuacién y, si esta es mayor de 4, se tendrd una alta
correlacién con la gravedad histoldgica (OLGIM I1I/IV) con
un 4rea bajo la curva de 0,96 (IC 95%: 0,93-0,98) y una sen-
sibilidad y especificidad de 89% y 95%, respectivamente*.

Gastritis crénica por Helicobacter pylori

Se han descrito multiples hallazgos endoscépicos asociados
alainfeccion por H. pylori, el Dr. O. Toyoshima identific6 los
hallazgos con verdadera significancia estadistica y plante el
puntaje de Kyoto®*), que incluye la suma de las puntuaciones

de cinco hallazgos endoscépicos: atrofia, metaplasia intes-
tinal, pliegues agrandados, nodularidad y enrojecimiento
difuso (Tabla 2). Una puntuacién >2 indica infeccién activa
por H. pylori con una precision de un 82%, y una puntuacion
de >4 sugiere riesgo aumentado para cancer géstrico(38).

Como factor protector, la presencia de una disposicion regu-
lar de las vénulas colectoras (RAC) del cuerpo gistrico posee
un alto valor predictivo negativo, y es un marcador endosco-
pico confiable para descartar la infeccién por H. pylori?.

HALLAZGOS CLAVE PARA IDENTIFICAR CANCER
GASTRICO TEMPRANO

Después de una adecuada preparacién y de la identifica-
cién de hallazgos de riesgo, el siguiente paso serd identificar
lesiones sospechosas de malignidad. Fécilmente saltan a la
vista lesiones polipoides o ulceradas que no representaran
un reto para el endoscopista. Nos centraremos en mencio-
nar pautas para detectar aquellos cambios sospechosos de
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Figura 3. Clasificacién de Kimura-Takemoto. A. C1 (la atrofia se limita al antro). B. C2 (la atrofia se limita al 4rea menor de la curvatura
menor del cuerpo). C. C3 (existe atrofia en el 4rea principal de la curvatura menor del cuerpo, pero no se extiende més all4 del cardias).
D. O1 (la atrofia se extiende hasta el fondo gastrico pasando sobre el cardias entre la curvatura menor y la pared anterior). E. O2 (el borde
atréfico del cuerpo compromete la pared anterior). F. O3 (la atrofia es generalizada comprometiendo la pared anterior y la curvatura
mayor). Tomada de: Toyoshima O, et al. World ] Gastroenterol. 2020;26(5):466-77¢%.

Tabla 1. Grado endoscépico de metaplasia intestinal gastrica

Curvatura menor del  Curvatura mayor del Incisura Curvatura menor del  Curvatura mayor del
antro antro cuerpo cuerpo
Sin MIG 0 0 0 0 0
<30% MIG* 1 1 1 1 1
>30% MIG* 2 2 2 2 2
Puntaje MIG

*Porcentaje de superficie comprometida. MIG: metaplasia intestinal gastrica. Modificada de: Esposito G, et al. Endoscopy. 2019;51(6):515-21¢1.

neoplasia en lesiones superficiales, las cuales ficilmente « Decoloracién de la mucosa (eritema o palidez) o distri-

pueden pasar desapercibidas o confundirse con cambios bucién asimétrica del color.
semejantes a gastritis focal ®*. « Mucosa macroscopicamente irregular.

« Confluencia de pliegues gistricos.
Hallazgos con endoscopia de luz blanca estandar « Pliegues estrechos o interrupcién subita.

« Opacidad localizada de la mucosa.
Sila evaluacion con LBE es el primer acercamiento, se debe  «  Pérdida del brillo de la mucosa o cambios en la reflexién
estar al tanto de los signos sugestivos de neoplasia. Entre delaluz.
ellos resaltan®: « Sangrado espontineo.
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Figura 4. Hallazgos endoscépicos de metaplasia intestinal gdstrica. A. Imagen de endoscopia con luz blanca, con
metaplasia intestinal géstrica claramente visible como placas blanquecinas. B. Las imédgenes de banda estrecha
mejoran el contraste de la mucosa y resaltan parches de metaplasia intestinal gastrica. C. La endoscopia con aumento
demuestra crestas de color azul claro (LBC) en la superficie del epitelio; en algunos casos, se observa una sustancia
blanca opaca (WOS) en la parte intermedia de las aberturas de la cripta. D. Corresponde al cuadrado blanco de la
imagen C. Tomada de: Waddingham W, et al. F1000Res. 2018;7:F1000 Faculty Rev-715¢.

Tabla 2. Puntaje Kyoto

Hallazgos endoscépicos Puntaje

Atrofia C0-C1 0
(Kimura-Takemoto) C2-C3 1
01-03 2
Metaplasia Antro 1
Antro y cuerpo 2
Eritema difuso Leve con RAC 1
Grave 2
Engrosamiento de pliegues Ausencia 0
gastricos (>5 mm) Presencia 1
Superficie nodular Ausencia 0
Presencia 1

RAC: disposicion regular de las vénulas colectoras. Modificada de:
Toyoshima O, et al. World ] Gastroenterol. 2020;26(5):466-775%.

Dicha evaluacién de manera exclusiva es insuficiente para
diagnosticar CGT pequefios (menores de 1 cm). Al compa-
rar la certeza diagndstica, la sensibilidad y la especificidad de
LBE frente a NBI con magnificacién (M-NBI), los valores
diagnosticos para M-NBI y LBE fueron los siguientes: cer-
teza diagnostica del 90,4% y 64,8%, sensibilidad del 60,0% y
40,0%, y especificidad del 94,3% y 67,9%, respectivamente.
La precision y la especificidad de M-NBI fueron mayores
que las de la LBE (p <0,001)©®%. La combinacién de las dos
modalidades es superior al uso exclusivo de cualquiera de
ellas®¥. Por tanto, se recomienda su uso concomitante.

Hallazgos con imagen de banda estrecha con
magnificacion

La M-NBI logra evaluar la microanatomia del epitelio glan-
dular, que hace posible exponer una linea de demarcacién
(LD) clara entre la lesién y la mucosa normal, los patrones
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microvasculares (MV) y los patrones de la microsuperficie
(MS) de potenciales lesiones sospechosas. Con base en
esto, Yao y colaboradores®” desarrollaron el sistema de
clasificacién VS (vasos y superficie), en el que se clasifican
los patrones de la microvasculatura y la microsuperficie en
regular, irregular o ausente (Figura §).

Patron microvascular

+ Regular: los capilares mucosos tienen una morfologia
uniforme, homogénea, de distribucion simétrica y dis-
posicion regular.

« Irregular: morfologia heterogénea, distribucion asimé-
trica y disposicion irregular. Se notan vasos tortuosos,
ramificados o aberrantes, con o sin una red.

o Ausente: patrén microvascular subepitelial oscurecido
por la presencia de la SBO, que impide la adecuada
visualizacién de la superficie.

Patron microsuperficial

« Regular: la morfologia del epitelio marginal de la cripta
muestra una estructura uniforme lineal/curva/ova-

lada/circular, de distribucién homogénea y simétrica,
y disposicion regular.

« [Irregular: un epitelio marginal de la cripta presenta
una morfologia heterogénea, distribucién asimétrica
y disposicién irregular. Cuando estd presente la SBO
irregularmente, se puede interpretar como un patrén
microsuperficial irregular.

« Ausente: ni la estructura del epitelio marginal de la
cripta ni la SBO son visibles.

Con dichos hallazgos, lograron determinar que una lesién
con una LD asociada a un patrén de superficie o patrén
microvascular irregular puede diagnosticar una lesién con
displasia de alto grado o un CGT con una certeza diagnos-
tica del 97%*. Esta premisa la respaldaron la Sociedad
Japonesa de Endoscopia Gastrointestinal, la Sociedad
Japonesa de Gastroenterologia y la Asociacion Japonesa
de Cancer Gastrico y la sintetizaron en el algoritmo
MESDA-G (Magnifying Endoscopy Simple Diagnostic
Algorithm for Early Gastric Cancer) (Figura 6)“). Es
una forma simple y rdpida de determinar la presencia de
un CGT endoscépicamente.

Regular

Irregular

Regular

Irregular

Ausente

<—— Linea de demarcacién

Figura 5. Clasificacién VS (vasos y superficie). Modificada de: Yao K. Ann Gastroenterol. 2013;26(1):11-220%.
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Lesion sospechosa

\

Linea de demarcacién

|
v v

Ausente

Presente

\

Patrén microvascular irregular
o
Patrén de superficie irregular

v

No cancer Cancer

Figura 6. Algoritmo diagnéstico MESDA-G. Modificada de: Muto M, et
al. Dig Endosc. 2016;28(4):379-93().
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