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RESUMEN

Introduccion: en la actualidad no existe una clasificacion
endoscopica totalmente aceptada para evaluar el grado de
gastropatia de la hipertension portal (GHP). Hay pocos estu-
dios que evallen la concordancia inter e intraobservador o
el grado de concordancia entre las distintas clasificaciones
endoscopicas.

Objetivos: evaluar la concordancia inter e intraobservador
respecto a la presencia de gastro y enteropatia portal utili-
zando distintas clasificaciones endoscopicas.

Métodos: fueron incluidos pacientes con cirrosis hepatica
a los que se realizé una enteroscopia bajo sedacion. Se
describiod la localizacion de las lesiones y el grado de las
mismas. Las imagenes se registraron mediante grabacion
en video que posteriormente fue valorada por tres endosco-
pistas diferentes de manera independiente, uno de ellos el
endoscopista inicial. La concordancia entre observaciones
se evaluo utilizando el indice kappa.

Resultados: se incluyeron un total de 74 pacientes (edad
media de 63,2 anos, con una proporcion de 53/21 hombre/
mujer). La concordancia entre los tres endoscopistas, para
la presencia o ausencia de GHP segun las clasificaciones
deTanoue y McCormack, fue muy baja: kappa =0,16y 0,27
respectivamente.

Conclusiones: las actuales clasificaciones de la gastropatia
portal presentan un grado de acuerdo intra e interobserva-
dor muy bajo tanto para el diagnostico como para la eva-
luacion de la gravedad de la gastropatia.

Palabras clave: Gastropatia. Enteropatia. Clasificacién. Con-

cordancia. Endoscopia. Grado. Intraobservador. Interobser-
vador.

INTRODUCCION

La gastropatia de la hipertensién portal (GHP) es una lesion
de la mucosa gastrica presente en pacientes con hiperten-
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sion portal (HTP). Se caracteriza por la presencia a nivel
de fundus gastrico de lesiones constituidas por dilatacion
y ectasia de los capilares y vénulas de la mucosa y sub-
mucosa gastrica, en ausencia de fendmenos inflamatorios.
Estas lesiones se pueden presentar en forma de patron en
mosaico, eritema, manchas rojas o hemorragia difusa de la
mucosa gastrica. Fue descrita por primera vez por McCor-
mack y cols. (1) en 1985. Posteriormente, en 1988, Thiruven-
gadam describid la enteropatia por HTP (EHP), al observar
lesiones duodenales similares a la GHP en la endoscopia
de tres pacientes con cirrosis y pérdida aguda o cronica de
sangre (2).

La prevalencia de GHP varia entre el 7% y el 98% (3-7),
segun las series publicadas. Estos datos tan dispares pue-
den ser atribuidos a distintas causas: a) a una diferente
seleccion de pacientes; b) a que no existen criterios diag-
nosticos unificados; c) a que se utilizan distintas clasifica-
ciones del grado de GHP; y d) a la existencia de diferen-
cias inter e intraobservador. En el caso de la EHP, hay muy
pocos estudios en la literatura, y en ellos se describe una
prevalencia de entre un 15% y un 96,8% en pacientes con
cirrosis y HTP, aunque se cree que el nUmero de pacientes
con EHP es probablemente mucho mayor de lo reportado
hasta la actualidad, con cifras de entre el 40% y el 96,8%
como se muestra en algunas series (8-15). Como en el caso
de la GHP, estas diferencias probablemente sean debidas
a los distintos criterios en la seleccion de pacientes y a las
diferentes interpretaciones endoscopicas.

El diagnostico de GHP se realiza mediante endoscopia
digestiva alta. La localizacion mas frecuente es el fundus,
seguido por el cuerpo y antro gastricos, aunque las lesiones
pueden estar presentes en cualquier parte del tracto diges-
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tivo. En la actualidad se utilizan tres clasificaciones segun
el aspecto endoscoépico de la mucosa:

1. La de McCormack (1), que clasifica la gastropatia en
dos formas, leve y grave, basadndose en la forma y
extension del enrojecimiento o en la presencia de
hemorragia.

2. La descrita por Tanoue (16) en 1992, que clasifica la
GHP en tres grados: leve, moderado y severo. La des-
cripcién endoscopica es mas detallada, pero parece
tener una especificidad y reproducibilidad inferiores
y mayores diferencias inter e intraobservador (17).

3. La del New ltalian Endoscopy Club (NIEC) (18), que
es bastante mas compleja y subjetiva, por lo que es
la menos utilizada.

Existen muy pocos estudios en la literatura que evaltuen la
concordancia inter/intraobservador en la gastropatia portal
y entre las diferentes clasificaciones.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el grado de con-

cordancia inter e intraobservador respecto a la presencia de
gastroenteropatia en pacientes con cirrosis hepatica.

MATERIALY METODOS

Participantes

Se seleccionaron todos los pacientes con cirrosis hepatica
en los que se indicé una endoscopia digestiva alta. Los
pacientes fueron reclutados desde Consultas Externas, Hos-
pital de Dia de Hepatologia o la Unidad de Hospitalizacion
de Hepatologia de nuestro centro. La inclusién de pacientes
se realizdé desde mayo de 2009 hasta abril de 2013.

Los pacientes debian cumplir todos los criterios de inclu-
sion y ninguno de exclusién. Los criterios de inclusion
fueron los siguientes: a) edad igual o superior a 18 anos;
b) presentar una cirrosis hepatica diagnosticada por crite-
rios anatomo-patoldgicos (fibrosis y nédulos de regene-
racion) (19), radiologicos (higado heterogéneo, superficie
nodular, atrofia del I6bulo hepatico derecho, hipertrofia
del I6bulo caudado, esplenomegalia, presencia de cir-
culacion colateral) (20,21), clinicos (presencia de ence-
falopatia hepatica, ascitis o varices en la gastroscopia)
o analiticos (hipoalbuminemia, alargamiento del tiempo
de protrombina, plaquetopenia), independientemente de
la etiologia; y c) aceptar participar y firmar el consenti-
miento informado tras la explicacién de los objetivos y
procedimientos del estudio.

Se consideraron criterios de exclusion: pacientes con con-
traindicacién para la realizacion de una endoscopia digesti-
va; negativa del paciente a la realizacion de la endoscopia;
pacientes con hemorragia digestiva alta activa; presencia
de enfermedades concomitantes con un pronodstico de vida
inferior a un ano (hepatocarcinoma estadio B, C o D de la
clasificacién Barcelona Clinic Liver Cancer, otras neoplasias
activas, etc.).

Se informé a los pacientes que aceptaron participar en el
estudio que se realizaria una enteroscopia, en lugar de una
gastroscopia convencional, para visualizar la mayor parte
de tracto digestivo superior bajo sedacién.
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El estudio fue presentado y aprobado por el Comité de Etica
de nuestro centro.

Variables de interés

Se recogieron datos demograficos y clinicos e informacion
en relacion a la cirrosis hepatica. Durante la enteroscopia
se valoré prospectivamente la presencia de GHP en fundus,
antro, duodeno y yeyuno. La enteropatia por hipertension
portal se defini6 como la presencia de eritema, manchas
rojas, angiomas y la existencia de sangrado. El grado de
GHP se midié mediante la clasificacion deTanoue, al ser la
mas usada en nuestra practica clinica habitual (16). Ade-
mas, se recogio la existencia de otras lesiones endoscopi-
cas, como, por ejemplo, la presencia de varices esofagicas,
erosiones, ulcus, etc.

Procedimiento endoscopico

La enteroscopia se realizd bajo sedo-analgesia con fenta-
nilo (50 pg) y midazolam o propofol, ajustado al peso del
paciente en todos los casos. Se utilizé un endoscopio Olym-
pus EVIS EXERA 1l PCF-Q180AL (colonoscopio pediatrico)
con el que se pudo explorar el duodeno completo y yeyuno
proximal en todos los pacientes. Todas las enteroscopias
fueron realizadas por el mismo endoscopista. Durante la
exploracién se realizaron las biopsias pertinentes o el tra-
tamiento endoscopico en funcion de los hallazgos endos-
copicos.Todas las exploraciones se realizaron con la ayuda
de una enfermera y una auxiliar de enfermeria. Las image-
nes de la endoscopia se registraron mediante grabacién en
video para la posterior evaluacién de los resultados.

Evaluacion de la enteroscopia

Tres endoscopistas con mas de diez anos de experiencia
valoraron todas las imagenes (videos de las endoscopias)
de forma independiente (uno de ellos, el que habia reali-
zado la exploracion).Todos los endoscopistas desconocian
los datos clinicos de los pacientes, el informe emitido de
la enteroscopia y la valoracién del resto de observadores.
En cada caso se describio la localizacion de las lesiones
(fundus, antro, duodeno o yeyuno) y su gravedad segun la
clasificacion de McCormack (no gastropatia, leve, grave) (1)
y la deTanoue (no gastropatia, leve, moderada, grave) (16).

Previo a la evaluacion de las lesiones, se realizd una reu-
nion de consenso con los exploradores en la que se visua-
lizaron las imagenes correspondientes a las dos clasifica-
ciones de GHP (McCormack yTanoue) y se les proporcioné
un documento con las imagenes para consultar en caso de
duda durante la visualizacion de los videos (Fig. 1).

La concordancia intraobservador se evalué utilizando la
valoracion inicial, segun se refleja en el informe de la ente-
roscopia, y la realizada con posterioridad, observando las
imagenes del video de la endoscopia (en este caso solo se
valoro la clasificacién de Tanoue y fue por el endoscopista
que realizé la prueba). Para la correlacién interobservador
se compararon las valoraciones de las endoscopias reco-
gidas en video por los tres endoscopistas (mediante las
clasificaciones de McCormack y Tanoue).
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Fig. 1. Ejemplo de las clasificaciones endoscopicas. A. Clasificacion de Tanoue. B. Clasificacion de McCormack.

Métodos estadisticos

Se midid el grado de concordancia entre las valoraciones
de los diferentes endoscopistas utilizando tablas de con-
tingencia y el indice kappa de Cohen. Un valor de kappa
superior a 0,4 se considero6 aceptable y un valor superior
a 0,75, excelente. Finalmente, se calculdé una medida de
acuerdo global entre las medidas obtenidas para los tres
observadores.

RESULTADOS

En la evaluacion de la concordancia entre endoscopistas
se incluyeron un total de 74 pacientes en los que se realizo
enteroscopia y de los que se obtuvieron imagenes adecua-
das para la realizacién del estudio.

Las caracteristicas demogréficas, clinicas y analiticas mas
relevantes se presentan en la tabla 1. Destaca un predomi-
nio de hombres (71,6%), con una edad media de 63,2 anos.
Los tratamientos mas frecuentes también se pueden ver
en la tabla 1. De los 18 pacientes con gastroscopia previa,
cuatro (22,2%) tenian antecedentes de GHP en una endos-
copia previa; en dos de ellos (50%) no se observdo GHP en la
realizada en este estudio. Diecisiete pacientes presentaron
restos alimentarios en estémago que dificultaron la visua-
lizacidon de la mucosa digestiva.

Se encontro gastropatia en un total de 26 (37%) pacientes, que
fue leve en 15 pacientes, moderada en ocho y grave en tres.

Finalmente, no se realizé estudio de concordancia de la
enteropatia dado que solo se identificaron lesiones com-
patibles en un paciente.

Resultados del estudio de concordancia
Concordancia intraobservador

La concordancia entre la valoracion endoscépica inicial y la
valoracion posterior de las imagenes registradas en video
respecto de la presencia o ausencia de gastropatia fue baja,
con un valor de kappa de 0,12. La concordancia respecto
al grado de GHP también fue baja, con un valor de kappa
de 0,22.

Puesto que la GHP se localiza predominantemente en fun-
dus, se analizo esta localizacion de forma separada. De nue-
vo, la concordancia del grado de GHP entre la observacion
inicial y la diferida fue baja, con un valor de kappa de 0,22.

Concordancia interobservador

La tabla 2 muestra la correlacién entre los diferentes obser-
vadores para la evaluacion de la presencia o ausencia de
GHP de acuerdo a la clasificacion de Tanoue vy la clasifi-
cacion de McCormack. Las mayores diferencias se dieron
porque un observador consideré como ausencia de GHP lo
que los otros dos observadores apuntaron como presencia
de GHP leve.
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Tabla 1. Caracteristicas generales

Caracteristicas
Edad (afios) (media + DE)
Sexo (hombre / mujer)
Insuficiencia renal
Tratamiento con beta-bloqueantes

Etiologia

Child

MELD
Signos de HTP (varices o ascitis)

Antecedentes de hemorragia:
— Porvarices
— Por GHP
Anemia (hemoglobina < 12 g/dl)
— Anemia ferropénica (ferritina < 15 ng/ml)

Hemoglobina (g/dl)

Ferritina (ng/ml)

n =74 (%)
63,2+ 11,4
53/21
6(8,1)
18(24,3)
Alcohol: 43 (58,1)
VHC: 15 (20,3)
Alcohol y VHC: 6 (8,1)
Otras: 10 (13,6)
A:52(70,3)

B: 17 (23)
C:5(6,8)

10,1
64 (86,5)

Rango
42-86

6,4-21,8

10(13,5)
0
29 (39,2%)
13 (44,8%)
12,6 + 2,6 7,0-16,8
228,5 + 287

10,6-1.438

DE: desviaci6n estandar; VHC: virus de la hepatitis C; HTP: hipertensién portal.

Tabla 2. Concordancia interobservador respecto a la
presencia o ausencia de GHP

Tabla 3. Concordancia interobservador respecto a la
gravedad de la GHP

Observador Grado de acuerdo Observador Grado de acuerdo
Tanoue: (kappa) Tanoue: (kappa)

1-2 0,07 1-2 0,14

2-3 0,56 2-3 0,27

1-3 0,23 1-3 0,18
McCormack: McCormack:

1-2 0,10 1-2 0,15

2-3 0,23 2-3 0,23

1-3 0,20 1-3 0,25

DISCUSION

La concordancia entre los diferentes observadores respecto
ala gravedad de la GHP, valorada conjuntamente en fundus
y antro, fue muy baja (Tabla 3).

Se calculé la medida global de concordancia entre los
tres observadores en la evaluacion de la presencia o
ausencia de GHP mediante las clasificaciones de Tanoue
y McCormack. El valor de kappa obtenido fue de 0,16 y
0,27, respectivamente, lo cual informa de la ausencia de
concordancia.
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Nuestro estudio muestra que el grado de concordancia para
la valoracion de la gastropatia portal es muy bajo tanto
intra como interobservador, asi como en la valoraciéon de
la presencia o ausencia de GHP y en el grado de la misma.

En 1997, Carpinelliy cols. analizaron el grado de concordan-
cia de 32 endoscopistas diferentes a la hora de clasificar la
GHP mediante la clasificacién del New Italian Endoscopy
Club. Revisaron imagenes de gastroscopia grabadas de
2.720 pacientes, 721 de los cuales presentaban GHP (566
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cirréticos). El grado de concordancia era mayor a la hora
de clasificar la GHP en leve o grave que para clasificarla en
estadios intermedios. A raiz de este estudio se recomendo
clasificar la GHP en solo dos estadios: leve y grave, utili-
zando la clasificacién de McCormack (22). En otro estudio,
seis endoscopistas expertos revisaron las imagenes de
120 pacientes con GHP y 22 controles con gastritis, y cla-
sificaron las lesiones segun la clasificacion de McCormack
(clasificacion de dos grados) y la de Tanoue, agrupada en
tres grados (leve, moderado y severo). El grado de con-
cordancia y la reproductibilidad fueron significativamente
superiores en la clasificacion de dos grados (17).

Hasta la actualidad, un uUnico estudio ha realizado la valora-
cién intraobservador. De forma similar, Yoo y cols. (17) com-
pararon el grado de concordancia intraobservador entre las
clasificaciones de McCormack yTanoue, observando un gra-
do de acuerdo bajo en la clasificacién de Tanoue (kappa =
0,43) y moderado en la clasificacion de McCormack (kappa
=0,63). El grado de concordancia fue superior al observado
en nuestro estudio.Yoo y cols. sugieren que la clasificacion
de la gravedad de la GHP de McCormack con solo dos cate-
gorias seria mas facilmente reproducible (22).

En nuestro estudio, el grado de acuerdo interobservador
fue muy bajo tanto para la presencia como para el grado de
GHP, para las dos clasificaciones. Se observé que el grado
de acuerdo fue mayor entre dos de los tres endoscopistas.
Esto fue debido a que uno de los endoscopistas clasifico
como normal un subgrupo de pacientes con cambios leves
que los otros dos apreciaron como GHP. Esto indicaria que
es dificil clasificar los “cambios minimos” en la mucosa que
se observan a menudo en pacientes con cirrosis hepatica
(Fig. 2). El endoscopista con los datos discordantes tenia
una experiencia de mas de diez ahos en endoscopia alta sin
diferencias significativas respecto de los dos endoscopistas
restantes.

Nuestros datos difieren de los observados en el estudio de
Yoo y cols. (17), donde el grado de concordancia interobser-
vador encontrado fue moderado en ambas clasificaciones,
siendo la de tres grados inferior (kappa = 0,44) respecto a
la de dos grados (kappa = 0,52). Distintos autores (17,22,23)
han sugerido que la falta de acuerdo puede ser debida tam-

mentarjos «
b

Fig. 2. Cambios minimos observados en fundus.

bién, en parte, a la complejidad de la descripcion endoscoé-
pica. Por ello, la clasificacion de tres grados deTanoue pare-
ce tener mas limitaciones en cuanto a la reproductibilidad
y mayores diferencias intra e interobservador. En nuestro
estudio, sin embargo, esta diferencia es menos evidente,
debido probablemente a que se obtiene una concordancia
muy baja con ambas clasificaciones.

Nuestros resultados sugieren que en la practica clinica nin-
guna de las dos clasificaciones es razonablemente repro-
ducible, a pesar de ser las utilizadas habitualmente y estar
reconocidas en el consenso de Baveno (24). Aun asi, la
clasificaciéon de McCormack podria presentar una mayor
reproducibilidad.

La relevancia de este estudio radica en que demuestra que
no se dispone de una clasificaciéon endoscopica fiable para
esta patologia. Las diferentes clasificaciones presentan una
elevada discordancia entre observadores, por lo que no se
puede valorar de forma objetiva la evolucion de las mismas
en un paciente determinado, sobre todo en aquellos donde
la GHP es clinicamente significativa y que padecen anemia.

Una posible razon de la discordancia entre la presencia o
no de GHP es el hecho de que el endoscopista sepa que el
paciente tiene una cirrosis, por lo que puede generar un
sesgo con tendencia a clasificar de GHP leve los cambios
minimos que en otro paciente se informarian como ines-
pecificos. Esto conlleva el riesgo de atribuir una anemia a
la GHP dejando de investigar otras posibles causas de la
misma.

Otra de las limitaciones del estudio fue que en la endosco-
pia inicial Unicamente se utilizo la clasificacién de Tanoue,
por lo que no se pudo evaluar la correlacion intraobserva-
dor de la clasificacion de McCormack.

Este estudio pone en duda la utilidad de las diferentes
clasificaciones de la GHP. Seria de gran utilidad confirmar
estos datos en un estudio con un numero mas amplio de
pacientes y usando las tres clasificaciones endoscopicas,
tanto en el momento de la exploracién inicial como en la
revision posterior.

En conclusion, las clasificaciones de McCormack y Tanoue
presentan un grado de acuerdo intra e interobservador
muy bajo, tanto para el diagnostico de la GHP como para
la clasificaciéon de su gravedad. Los resultados del presente
estudio no permiten recomendar ninguna de las dos clasi-
ficaciones en la practica clinica habitual.
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