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Resumen

El cancer gastrico temprano (CGT), cada dia se diagnostica mas frecuentemente no solo en Japon sino en
todo el mundo y, aunque su tratamiento endoscdpico es relativamente sencillo, en nuestro medio hay poca
experiencia sobre seguimiento a largo plazo después de un tratamiento endoscopico exitoso, por lo cual
decidimos realizar el presente trabajo en pacientes con CGT, con los siguientes objetivos: 1. Determinar la
eficacia del tratamiento endoscopico en la curacion de los CGT. 2. Investigar la incidencia de recurrencia
tumoral después de cinco afios de seguimiento.

Materiales y métodos. Se incluyeron prospectivamente desde marzo 2002 a junio 2004, pacientes a quie-
nes se les diagnostico CGT en Hospital El Tunal y fueron seguidos por lo menos cinco afios. El diagndstico
endoscdpico se hizo de acuerdo a la clasificacion de la Sociedad japonesa. Recibieron tratamiento endos-
copico aquellos con CGT tipo |, lla, Ilb que tuvieran menos de 20 mm, histoldgicamente bien diferenciados o
moderadamente diferenciados.

Resultados. Se incluyeron 11 pacientes. Hombres 63,6%. La edad promedio fue 66,1 afios. Todos los
CGT se encontraron en el cuerpo gastrico. Se realiz6 reseccion con asa en siete pacientes, inyeccion y resec-
cion con copa de plastico en un paciente, inyeccién y colocacion de banda: un paciente, traccion y reseccion
con asa (endoscopio de doble canal) 2 pacientes. En 2 pacientes la reseccion fue incompleta. El promedio de
seguimiento fue 71,3 meses (60 a 84 meses). Ninglin paciente ha tenido recurrencia tumoral.

Conclusiones. La mucosectomia es un método sencillo, seguro y curativo del CGT, ademas es facilmente
realizable por un gastroenterélogo bien formado.
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Summary
Early gastric cancer (EGC) is being diagnosed more frequently as each day passes. This is true not only in
Japan but around the world. Even though the endoscopic treatment is relatively simple, our field does not yet
have enough experience in long term monitoring after successful endoscopic treatment. For this reason we un-
dertook this study and targeted the following objectives: 1. To determine the efficiency of endoscopic treatment
in curing EGC. 2. To investigate the incidence of recurrence of tumors after five years of monitoring.
Materials and Methods. Between March 2002 and June 2004 we prospectively included patients who were
diagnosed with EGC at El Tunal Hospital and monitored for at least 5 years. Endoscopic diagnoses were done
according to the classification of the Japanese Society. Patients diagnosed with types |, lla and IIb of less than
20mm and which were histologically well-differentiated or moderately differentiated were endoscopically treated.

Results. 11 patients were included in this study. 63.6% were men. The average age was 66.1 years. All the
EGCs were found in the gastric body. Loop resection was performed on seven patients, resection and injection
with plastic cup on 1 patient, injection and band placement on 1 patient, traction and loop resection (double
channel endoscopy) on two patients. The resection was incomplete in 2 patients. The average monitoring time
was 71.3 months (60 to 84 months). There were no incidences of tumor recurrence.

Conclusions. Mucosectomy is a simple, safe and curative method for EGC. It is easily performed by a
well-trained gastroenterologist.
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El céncer géstrico (CG) es una entidad altamente preva-
lente en el mundo. En el 2002 hubo 900.000 casos nuevos
y 700.000 muertes por el mismo (1). A nivel mundial es el
cuarto tipo de cincer mds frecuente y la segunda causa de
muerte por cdncer (2), y explica el 10% de las mismas (3),
aunque en Japén (4) y en Colombia (5) esla primera causa
de muerte por cédncer. En este ultimo pais su incidencia es
aproximadamente 10 veces mas alta que en USA (S). Més
del 90% de los CGs son adenocarcinomas (6) y el resto
tumores menos frecuentes como linfomas, tumores estro-
males gastrointestinales (GIST) y tumores carcinoides (7).
El CG es una enfermedad multifactorial que depende fun-
damentalmente de tres factores que son: el agente, gené-
ticos del huésped y medioambientales como poca ingesta
de verduras y frutas frescas, alta ingesta de sal, tabaquismo,
etc. (7-10). Se desarrolla a través de un proceso de multi-
ples pasos que puede durar hasta 20 6 mas afios (7, 8) y
aparece en estémagos que tienen gastritis atrofica y meta-
plasia intestinal. Se ha estimado que el 10% de pacientes
con atrofia gastrica pueden desarrollar este tumor en un
periodo de 15 afios (7, 8). El principal agente etiolégico de
los CG distales o no cardiales, y de los linfomas tipo MALT
es Helicobacter pylori (H. pylori) (8,9). Hay dos tipos histo-
16gicos de CG: intestinal y difuso (11, 12), los cuales tienen
claras diferencias desde el punto de vista epidemioldgico,
histopatolégico, endoscépico, clinico y patogenético (6, 8).
Los de tipo intestinal son los mas frecuentes; en los sitios
de alta prevalencia tienen mejor prondstico y ocurren mas
amenudo en hombres, a partir de los 50 aios, aunque tam-
bién pueden aparecer a edades mas tempranas (6, 7) y el
mayor nimero de casos ocurre en paises subdesarrollados
(6-8). Ensitios de baja prevalencia o de bajo riesgo, como en
muchos paises desarrollados, su incidencia ha disminuido
en las ultimas décadas (13). La alta morbimortalidad de
este tumor, se debe fundamentalmente al diagnéstico tar-
dio, cuando el tumor estd en estados avanzados, con lo cual
la sobrevida a cinco afios es menor del 10% (14); por tanto,
las mejores estrategias para combatir esta temible entidad
serfan la prevencion, la deteccién tempranay el tratamiento
temprano. El CG temprano (CGT) es un tumor confinado
a la mucosa o submucosa, independientemente de la pre-
sencia de o de la ausencia de metdstasis a nédulos linfati-
cos (15) cuyo prondstico es excelente si se logra detectary
tratar oportunamente lograndose una sobrevida superior al
90% a S anos, la cual contrasta notablemente con la del CG
avanzado (15, 16). En el manejo del CGT la endoscopia
terapéutica juega un importante papel y es el tratamiento
de eleccidn cuando el tumor cumple los criterios para su
abordaje endoscépico, siendo la modalidad terapéutica
estandar en Japén (17, 18) la cual cada dia est4 siendo mas
utilizada por fuera de este pais (19, 20). Este tratamiento
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endoscépico es comparable en muchos aspectos al trata-
miento quirdrgico convencional, con las ventajas de ser
mucho menos invasivo y més econémico (15, 16). Dentro
de las modalidades endoscépicas, se dispone de la resec-
cién endoscdpica de la mucosa (mucosectomia o REM),
la diseccién endoscépica submucosa (DSM) y de técnicas
ablativas como léser, plasma de argén o sonda caliente
(20, 21). Debido a la extremadamente baja incidencia de
compromiso linfitico en los pacientes con la enfermedad
confinada a la mucosa, el tratamiento local con endoscopia
implica que la mayoria de estos pueden ser curados con esta
modalidad con resultados similares al tratamiento quirdr-
gico convencional (18,21-23) Por el contrario, los pacien-
tes en los cuales se compromete la submucosa, se acompa-
flan de metdstasis en 10 a 30% (24). Teniendo en cuenta
que el CG temprano cada vez se diagnostica con mds fre-
cuencia, no solo en Japoén sino en otros paises incluidos el
nuestro (25), asi como la relativa facilidad del tratamiento
endoscopico del CGT y la poca experiencia que se tiene
en nuestro medio en seguimientos a largo plazo, decidimos
iniciar el presente trabajo ofreciendo tratamiento endos-
copico a los pacientes en quienes diagnosticamos CGT y
fueron seguidos durante un periodo superior a cinco anos
con los siguientes objetivos:

1. Determinar la eficacia del tratamiento endoscopico en

la curacién de los CGT.
2. Investigar la incidencia de recurrencia tumoral.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, realizado en el Hospital El Tunal,
institucion de tercer nivel de complejidad. Se incluyeron
en el estudio a los pacientes a quienes en una endoscopia
digestiva alta de rutina realizada en la forma usual (26),
solicitada por su médico tratante, se les diagnostico CGT
endoscopicamente y se confirmé por histologia. El diag-
ndstico endoscopico se hizo de acuerdo ala clasificacién de
la Sociedad Japonesa de Investigacién en Céncer Géstrico
(15) de la siguiente manera: tipo I: lesién exofitica o pro-
truida, tipo II: lesién plana o superficial y tipo III lesion
ulcerada o deprimida. El tipo II comprende tres subtipos
dependiendo de si es elevada (I1a), plana (IIb) o deprimida
(IIc). Ademas, existen tipos combinados que incluyen con-
figuraciones complejas. El tipo protruido (tipo I o Ila) con
un didmetro menor a 25 mm vy el tipo excavado (Ilc) con
un didmetro menor a 20 mm, rara vez produce metdstasis
a nddulos linfaticos. A quienes se les hizo el diagndstico de
CGT, se consideraron candidatos a tratamiento endoscd-
pico si cumplian las siguientes caracteristicas (21): Cancer
gastrico tipo I, ITa, ITb y un tamafio menor de 20 mm. El tipo
histolégico debe ser adenocarcinoma bien diferenciado o
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moderadamente diferenciado. Se excluyeron los pacientes
con CGT que tuvieran una o mds de las siguientes carac-
teristicas: Lesiones mayores de 20 mm, lesiones ulceradas
(tipo III) o deprimidas (tipo Ilc) y lesiones difusas.

El protocolo de investigacién y el consentimiento
informado fueron aprobados por el Comité de Etica e
Investigacion de la institucion en donde se realiz la inves-
tigacion. Todos los pacientes lo firmaron. El protocolo
seguido con los pacientes incluidos en el presente estudio
fue el siguiente: Una vez confirmado histolégicamente el
diagnéstico de CG, se les realizaron los siguientes eximenes
de laboratorio: cuadro hematico, tiempo de protrombina,
tiempo parcial de tromboplastina, tomografia computa-
rizada (TAC) de abdomen (para descartar adenopatias);
cuando era posible, se realizaba ecoendoscopia gastrica. De
manera prospectiva y sistemdtica, en un formulario especi-
ficamente disefiado para esta investigacion, se recolect6 la
siguiente informacién de cada paciente: edad, género, sin-
tomas que motivaron la remision a endoscopia, presencia o
de sintomas o signos de alarma, ubicacién y caracteristicas
morfoldgicas de la lesién tumoral, histologfa gdstrica por
fuera de la lesién (atrofia, metaplasia).

Reseccion endoscopica del CGT. Ayuno de por lo menos
seis horas, endoscopia en la forma usual, sedacién con
midazolamy /o propofol, administrados por anestesiélogo.
Los métodos utilizados para la reseccién endoscopica fue-
ron los siguientes:

1. Reseccidn con asa de acuerdo a la técnica descrita por
Tada en 1982 (27).

2. Inyeccién y reseccién con copa plastica (28).

3. Inyeccién y reseccién con ligador de varices (28).

4. Traccién y reseccién con asa utilizando endoscopio de
doble canal (29).

A todos los pacientes se les investigd H. pylori mediante
histologia y/o test de ureasa répida hecha por nosotros de
acuerdo a las recomendaciones publicadas (30) y si era
positivo se les dio tratamiento de erradicacién con triple
terapia estdndar durante 14 dfas (inhibidor de bomba de
protones 20 mg en ayunas y antes de la cena, amoxicilina 1
gramos dos veces al dia y claritromicina 500 mg dos veces
al dfa). La verificacién de la infeccién se realizaba después
de seis semanas de culminar el tratamiento con histologia
y test rapido de ureasa descritos. Se decidi6 tratar H. pylori
teniendo en cuenta la recomendacién al respecto para evi-
tar la recidiva del CG (31).

Seguimiento endoscdpico. La endoscopia se repiti6 a las
cuatro semanas de la reseccidn, después, cada tres meses
durante el primer afio, cada seis meses durante tres afos y
luego cada ano.

Analisis estadistico

Los datos se digitaron en Excel y los célculos se realizaron
en el paquete estadistico Stata 9.0. Las variables categori-
cas ordinales o nominales se expresaron en porcentajes y
las numéricas con medidas de tendencia central y medidas
de dispersion (desviacion estdndar). Las pruebas estadis-
ticas se evaluaron con un grado de significancia del 5%
(p<0,05).

RESULTADOS

Desde marzo de 2002 a junio de 2004 se incluyeron 11
pacientes que cumplieron los requisitos de haber recibido
tratamiento endoscépico para CGT y completaron el
seguimiento de por lo menos cinco afios. Siete eran hom-
bres (63,6%). La edad promedio fue 66,1 +/-14,1 afios,
con rangos entre 40 afios (1 paciente) y 80 afios. Todos pre-
sentaron sintomas dispépticos con evolucién promedio de
14 meses antes del diagnéstico endoscépico. Dos pacientes
(18,2%) presentaron sintomas de alarma, uno tuvo hema-
temesis y el otro, pérdida de peso.

Ubicacion del CGT. Todos los tumores se encontraron
el cuerpo gdstrico: cinco en tercio proximal, curva mayor,
cinco en el tercio medio y uno en el tercio distal.

Caracteristicas morfoldgicas. Tipo 1: 4 pacientes (36,4%),
Tipo Ila: 6 pacientes (54,5%), Tipo IIb: 1 paciente.

Tamaiio de las lesiones. El didmetro promedio fue 11,2
mm con un rango de 9 a 15 mm.

Técnica de reseccién endoscdpica utilizada. Resecciéon con
asa 7 pacientes (83,6%), inyeccién y reseccién con copa
de pléstico 1 paciente, inyeccion y colocacién de banda:
1 paciente, traccién y reseccién con asa (endoscopio de
doble canal) 2 pacientes.

Histologia de los tumores. Intestinal bien diferenciado 8
(72,7%), intestinal moderadamente diferenciado 3 pacien-
tes (27,3%).

En nueve lesiones, la histologia informé bordes libres de
tumory en dos los bordes laterales estaban comprometidos
por el tumor. Uno de estos pacientes fue una mujer de 65
anos de edad, con el tumor de 10 mm ubicado en el tercio
medio del cuerpo gastrico, el cual fue resecado con inyec-
ciény asa de polipeptomia y la histologia era TG intestinal,
moderadamente diferenciado. En el seguimiento, se encon-
tré cicatriz sin lesion residual a la histologia. Se remiti6 a
cirugfa (gastrectomia subtotal) y en el estudio histolégico
del espécimen quirurgico, no se encontrd tumor a pesar de
hacerle multiples cortes. El otro paciente con bordes late-
rales positivos era una mujer de 63 afios que tenia ademds
anemia megalobldstica. La lesion estaba en el tercio distal
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del cuerpo gastrico, curva menor. La lesion se resec con
asa de polipectomia y la patologia informé adenocarci-
noma bien diferenciado. En el seguimiento endoscépico se
encontro cicatriz cuya biopsia no encontré tumor. Por la
experiencia de la paciente anterior, se decidi6 no remitirla a
cirugfa y en el seguimiento de 60 meses hasta la fecha, no se
ha encontrado recurrencia tumoral.

Profundidad de los tumores. Mucosa inicamente 9 pacientes
(82%), submucosa tercio proximal (SM1): dos pacientes.

Histologia gdstrica por fuera del tumor. Gastritis crénica en
todos los pacientes (100%), atrofia géstrica en 9 pacientes y
metaplasia intestinal en siete de estos.

Infeccion por H. pylori. Todos los pacientes tenian esta
infeccién la cual fue exitosamente erradicada en todos.

Evolucién (seguimiento). Hasta el momento, el promedio
de seguimiento es de 71,3 meses con un minimo de 60
meses y un maximo de 84 meses. En ningun paciente se ha
encontrado recurrencia tumoral.

DISCUSION

Este es el primer reporte publicado en la literatura colom-
biana que muestra un seguimiento superior a S anos de
estos pacientes. En ninguno de nuestros pacientes seguidos
durante porlo menos cinco aios, se ha encontrado recidiva
del tumor o la aparicién de nuevos tumores. Desde el punto
de vista oncolégico se pude considerar que los pacien-
tes estdn curados. La evolucion favorable en esta serie de
pacientes, asi como la ausencia de complicaciones, coinci-
den conla experiencia de investigadores japoneses pioneros
en esta forma de tratamiento (16-18, 23). El éxito logrado
probablemente estd relacionado con el seguimiento estricto
de las indicaciones para la reseccién endoscopica del CGT
(17,21, 23, 32). Hace mas de una década, Nakamura (32)
senal6 que lamucosectomia endoscdpicano debia aplicarse
en carcinomas deprimidos indiferenciados localizados en
la mucosa géstrica propia de la zona de pliegues en cuerpo y
fondo géstrico, aun en las formas més pequefias, por la alta
frecuencia de infiltracién submucosa y desarrollo de linitis
plastica. En el presente trabajo, la reseccién endoscopica fue
incompleta en dos pacientes (18,1%), la cual puede consi-
derarse que estd en el rango informado por algunos auto-
res, y van desde 6,6%, 10,6% a 20% (33, 34). Sin embargo,
en nuestros pacientes con bordes comprometidos por el
tumor, la lesion era relativamente pequefia (10 mm) en
comparacién con la experiencia de endoscopistas experi-
mentados que encontraron este inconveniente en lesiones
mayores a 20 mm (33, 34), lo que refleja probablemente,
que en esos primeros casos realizados por nosotros, atin
estabamos en la curva de aprendizaje, aunque en ninguno
de nuestro dos pacientes en los cuales se encontr6 tumor en
los bordes de la pieza enviada a patologia, se ha demostrado
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el tumor por cirugia (un paciente) ni en el seguimiento
endoscopico. Consideramos que la explicacién més proba-
ble de este hecho es que las células tumorales remanentes
en el estomago en el sitio de reseccion del CGT, puedan ser
destruidas con el calor generado con el asa de polipecto-
mia. El hallazgo de H. pylori en todos los pacientes puede
reflejar la asociacion claramente establecida del CGT con
esta infeccién (35). En el seguimiento de los pacientes no
hemos encontrado tumores metacrénicosyello puede tener
relacidon con la erradicacién de H. pylori que fue incluida
en nuestro protocolo de manejo, ya que recientemente se
ha demostrado por primera vez, de manera inequivoca en
un ensayo clinico, que erradicar la infeccién en los tumores
tempranos reduce la probabilidad de la aparicién de nue-
vos CGT (36). En este estudio se encontré que el segui-
miento a tres afios, 9 pacientes en quienes se erradicé H.
pylori aparecié un CG metacrénico en contraste con 24 en
el grupo en que no se erradicé. No obstante esta eviden-
cia, el seguimiento debe continuar ya que mds del 80% de
los pacientes de este estudio tenia lesiones precursoras de
CG como atrofia y metaplasia intestinal y la erradicacién
de la infeccién en estas circunstancias puede no eliminar
totalmente el riesgo de CG, como fue demostrado en la una
zona de alta incidencia de CG en la China (37). La extensa
experiencia japonesa con el tratamiento endoscopico del
cancer gistrico incipiente ha demostrado infrecuentes
complicaciones sistémicas, muy escasas complicaciones
operatorias y postoperatorias y una buena calidad de vida
después de su aplicacidn, y se ha constituido en el método
de eleccion para aquellos casos que cumplen las indicacio-
nes ya sefaladas (17, 22, 23, 32). A la vez, constituye una
posibilidad terapéutica cierta para aquellos casos donde
existe una edad muy avanzada, afecciones concomitantes
de alto riesgo o simplemente para aquellos casos donde
se rechaza el tratamiento quirurgico. Debiendo agregarse
un significativo menor costo que la cirugfa convencional.
Queremos destacar que es de especial importancia una
adecuada comunicacién del endoscopista y el patdlogo, la
que se consigue examinando en conjunto el material recién
extirpado o bien mediante una completa descripcion del
procedimiento, tipo de lesion, localizacién, nimero de
fragmentos y una particular referencia a si la mucosectomia
fue seguida por biopsias adicionales en algtin margen que el
endoscopista pudiera considerar dudoso de lesién tumoral
residual.

Recientemente, es muy popular la diseccién submucosa
endoscépica (DSE), técnica que tiene mucha difusién,
principalmente en el este asidtico, para el tratamiento
del céncer gistrico temprano (38), la cual ha permitido
ampliar el espectro de lesiones para manejo endoscépico
ya que a través de ella se pueden extirpar no solo lesiones
mayores a 20 mm y aun mds profundas (tipo Ilc y tipo I1I)

Trabajos originales



en “una sola pieza’, sino que ademds, ha logrado reducir la
tasa de recurrencia local postratamiento endoscépico (39).
También existen informes sobre el empleo de esta técnica
en el manejo de otros tipos de lesiones malignas y benignas
(40, 41). Sin embargo, esta técnica requiere de gastroente-
r6logos con experiencia y destreza y con entrenamiento en
la técnica, asi como la utilizacién de determinados equipos
endoscopicos como el IT (insulation-tipped) Knife (42).
Actualmente, se plantea la controversia de si es mejor uti-
lizar una DES o una mucosectomia en lesiones menores
de 20 mm ya que existen grupos que realizan una DES de
manera sistemética en todos los pacientes, cuando se podia
haber realizado una simple mucosectomia que es mucho
menos compleja y con menor riesgo para el paciente. En un
reciente estudio (43), se abordé directamente esta contro-
versia y se compararon los dos métodos en 177 pacientes
que cumplian los requisitos para mucosectomia y fueron
aleatorizados a DES o mucosectomia; los objetivos fueron
comparar la tasa de reseccidén en bloque, reseccién com-
pleta, recurrencia y complicaciones. El estudio concluyo
que en lesiones pequenas (<15 mm) los dos métodos eran
comparables y los autores recomendaron que en estos casos
debe realizarse una mucosectomia y no una DES como
algunos grupos desean plantear.

En conclusién, en este trabajo que constituye una de
las series latinoamericanas con mds largo seguimiento
de pacientes con CGT tratados endoscépicamente, se ha
demostrado:

1. Que el método es seguro para las lesiones confinadas a
la mucosa y curativo para esta patologia (ausencia del
tumor después de cinco afos).

2. Que es un procedimiento sencillo, de fécil aplicacién
por un gastroenterélogo bien formado.

3. Requiere minima infraestructura en la mayoria de
CGT.

4. Cada dia se va adquiriendo mds experiencia por fuera
de Japon. Sin embargo, para lesiones de mayor tamafio
(20 mm), se requieren accesorios mas complejos y cos-
tosos para diseccion submucosa (DSM).

Como en todas las enfermedades malignas, lo ideal para
evitar la morbimortalidad por CG seria la prevencion pri-
maria de este tumor pero hasta el momento, los beneficios
logrados al erradicar H. pylori no son satisfactorios y por lo
tanto la mejor estrategia para enfrentar esta patologia con-
tinva siendo un diagndstico y un tratamiento tempranos
(de nada sirve un diagndstico temprano sin un tratamiento
oportuno) (44). Por lo tanto, los gastroenterélogos de los
paises con alta prevalencia de CG como el nuestro deben
seguir buscando acuciosamente el GCT y ofrecer endosco-
pia digestiva alta a todas las personas adultas con dispep-
sia independientemente de que tengan o no sintomas de

alarma, asi como iniciar el tratamiento endoscépico de las
lesiones ya que, como hemos mencionado, tiene eficacia
similar a la cirugia (45) con las ventajas ya discutidas.
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