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Resumen

Objetivo: proporcionar una guia de practica clinica basada en la evidencia mas reciente para la deteccion
oportuna, diagndstico y tratamiento del cancer gastrico temprano teniendo en cuenta la eficacia y seguridad
de las intervenciones dirigidas a pacientes, personal asistencial, administrativo y entes gubernamentales de
cualquier servicio de atencion en Colombia.

Materiales y métodos: esta guia fue desarrollada por un equipo multidisciplinario con apoyo de la
Asociacion Colombiana de Gastroenterologia, el Grupo Cochrane ITS y el Instituto de Investigaciones
Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia. Se desarrollaron preguntas clinicas relevantes y se realiz6
la busqueda de guias nacionales e internacionales en bases de datos especializadas. Las guias existentes
fueron evaluadas en términos de calidad y aplicabilidad; ninguna de ellas cumplié con el criterio de adapta-
cion, por lo que se decidio construir una guia de novo. El Grupo Cochrane realiz6 la busqueda sistematica
de la literatura. Las tablas de evidencia y recomendaciones fueron realizadas con base en la metodologia
GRADE. Las recomendaciones de la guia fueron socializadas dentro del marco del VII curso de gastroente-
rologia de la Policia Nacional que incluy6 la presencia del Dr. K. Yao, y en una reunién de expertos con entes
gubernamentales y pacientes.

Resultados: se desarrollé una guia de préactica clinica basada en la evidencia para la deteccion oportuna,
diagnéstico y tratamiento del cancer gastrico temprano en Colombia.

Conclusiones: la deteccion y el manejo oportuno de lesiones premalignas y malignas del cancer gastrico tem-
prano son estrategias que contribuyen a mejorar la incidencia, calidad de vida y desenlaces de la enfermedad.
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Abstract

Objective: To provide an evidence-based clinical practice guideline for detection, diagnosis and treatment of
early gastric cancer considering the efficacy and safety and interventions for patients, caregivers, administra-
tive and government bodies at all levels of care in Colombia.

Materials and Methods: This guide was developed by a multidisciplinary team with the support of the
Colombian Association of Gastroenterology, Cochrane STI Group and Clinical Research Institute of the
Universidad Nacional de Colombia. Relevant clinical questions were developed and the search for national
and international guidelines in databases was performed. Existing guidelines were evaluated quality and usa-
bility. None of the guidelines met criteria for adaptation, so the group decided to develop a de novo guideline.
Systematic literature searches were conducted by Cochrane STI. The tables of evidence and recommenda-
tions were developed based on the GRADE approach.

Results: A Clinical Practice Guidelines for the detection, diagnosis and treatment of early gastric cancer
was developed for the Colombian context.

Conclusions: The opportune detection and appropriate management of premalignant and malignant le-
sions of early gastric cancer would impact the burden of the disease.

Keywords
Clinical practice guidelines, stomach neoplasms, gastric cancer.
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PROPOSITO

Elpropdsito de la presente guia es brindar al drea de la salud
la evidencia més reciente en cuanto a la efectividad y seguri-
dad de las diferentes estrategias para prevencion, deteccién
temprana, estadificacién, manejo endoscopico y segui-
miento del cancer gdstrico temprano en cualquier servicio
de atencién del pais. No fue incluido el manejo oncolégico,
quirdrgico y paliativo, como tampoco el cdncer de la unién
gastroesofdgica, cincer géstrico hereditario, metdstasis gds-
tricas de tumores primarios localizados en otro érgano ni
el cancer gastrico avanzado. Las recomendaciones fueron
realizadas para los servicios de atencién primaria, secun-
daria y terciaria, asi como para pacientes adultos, con dis-
pepsia, mayores de 3$ aios, con antecedente familiar en
primer grado de cdncer gastico, atrofia, metaplasia intesti-
nal, displasia y cdncer géstrico temprano. Con el objetivo
de disminuir la variabilidad en la practica sobre el manejo
del paciente con lesiones géstricas premalignas y malignas,
esta guia estd dirigida a todo el personal en salud asistencial
y administrativo asi como para aquellos que toman decisio-
nes en salud, aseguradoras, pagadores del gasto en salud y
a quienes generan politicas en salud; ademds, fue realizada
con la evidencia mds reciente, teniendo en cuenta la efecti-
vidad y seguridad de las diferentes intervenciones disponi-
bles para la deteccién oportuna, diagndstico y tratamiento
del cancer gastrico temprano.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA GUIA

En el 2012, se presentaron 952000 casos nuevos de cdncer
gastrico (CG) en el mundo, lo cual representa el quinto
cancer mds frecuente después del cincer de pulmoén, cdn-
cer de seno, y cancer colorrectal y prostata; asimismo, se
reportaron 738000 muertes, constituyendo la tercera causa
de muerte por cancer (1). Las tasas de incidencia de can-
cer gastrico son de 2 a 3 veces mayores en los hombres
que en las mujeres (2). En Colombia, es la primera causa
de muerte por céncer en hombres y la tercera en las muje-
res (1); ademds, est4 entre los paises con mas alta tasa de
incidencia (17,4 a 48,2 por 100000 habitantes), similar a
la de Costa Rica, Chile, Japdén, Corea y China. Teniendo
en cuenta la alta incidencia de CG asi como la mortalidad
originada por el mismo, este tumor representa para el pais
un verdadero problema de salud publica (3, 4).

La mayoria de los canceres géstricos son esporddicos,
pero aproximadamente el 10% tiene agrupacion familiar y
de estos, del 10% al 30% son hereditarios. Los de tipo intes-
tinal son los mds frecuentes en los sitios de alta prevalencia
de CG, tienen mejor prondstico y ocurren mds a menudo
en hombres, a partir de los 50 afios, aunque en sitios de alta
prevalencia aparece a menor edad (S, 6). Este tipo de CG
aparece en estdmagos que tienen gastritis atréfica y meta-

plasia intestinal, y el mayor nimero de casos ocurre en pai-
ses de bajos ingresos (7). El CG de tipo intestinal tiene un
largo periodo de inflamacién crénica que precede la apari-
ci6on del tumor, por lo cual es susceptible de ser intervenido
tempranamente a través de la endoscopia digestiva alta, con
el fin de detectarlo precozmente y asi ofrecerle al paciente
un tratamiento endoscépico o quirtirgico oportuno (8).
Las tasas altas de supervivencia pueden deberse a la efica-
cia de los programas de tamizacion en paises desarrollados
como Estados Unidos y Japén (9).

Aunque el cincer gdstrico es una entidad multifacto-
rial, se ha demostrado el papel decisivo de la infeccién
por Helicobacter pylori (H. pylori), por lo que su detecciéon
y erradicacién es importante tanto para la prevencién
y como para el manejo (10). El CG es un tumor que no
tiene sintomas tipicos o caracteristicos que permitan una
identificacién temprana (11); en los estadios iniciales y
ocasionalmente en estados avanzados, puede ser asinto-
matico o tener como unica manifestacién dolor o malestar
en el epigastrio, conformando el cuadro de dispepsia (11,
12). En estados avanzados se presenta dolor moderado en
epigastrio, anemia, anorexia, pérdida de peso, sangrado,
obstruccién géstrica (sindrome pilérico) y muy ocasional-
mente, perforacion. Al examen fisico puede ser normal y
en estados avanzados pueden encontrarse adenomegalias
axilares (ganglio de Irish) o supraclavicular izquierda (gan-
glio de Virchow), y hepatomegalia o esplenomegalia (11).
Los CG tempranos estdn localizados en la mucosa y sub-
mucosa, con o sin compromiso de nédulos linfiticos (12);
en la estatificacion TNM serian T1, independientemente
de cualquier N. Este tipo de CG se trata endoscépicamente
mediante mucosectomia o diseccién endoscopica de la
submucosa, dependiendo del tamafio y las caracteristicas
morfolédgicas. Finalmente, el pronéstico depende de su
deteccion en estados tempranos (11, 12). La falta de sinto-
mas especificos puede llevar a un retraso en el diagndstico
debido a que aproximadamente el 80% de los pacientes son
diagnosticados en etapas avanzadas, principalmente por
ausencia programas de deteccién precoz (4, 12).

Teniendo en cuenta el gran impacto epidemioldgico
del cancer gastrico no solo en Colombia sino mundial, asi
como la ausencia de guias de practica clinica (GPC) en
nuestro medio, resulta necesario el desarrollo de un docu-
mento que ayude al clinico a abordar de forma adecuada
a los pacientes con cancer gastrico temprano, y aumentar
las tasas de sobrevida por esta enfermedad para llevarlas en
Colombia a los niveles internacionales.

MATERIALES Y METODOS

El grupo desarrollador de la gufa (GDG) implementd
una metodologia rapida para la elaboracién de esta guia.
Para mayor informacion, la version larga se encuentra en:
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http://www.gastrocol.com/. El GDG conté con la partici-
pacion de expertos temdticos en gastroenterologia, endos-
copia, medicina interna, nutricién, quimica farmacéutica,
salud publica y disefio de politicas, asi como expertos epi-
demidlogos. Ademas, el GDG recibi6 apoyo por parte de la
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia, el Instituto
de Investigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de
Colombia y el Grupo Cochrane STT; este ultimo realizé la
busqueda sistemdtica de la literatura y la consecucién de los
articulos de estudios primarios.

El GDG realiz6 una busqueda sistemdtica de la literatura
con el objeto de identificar todas las GPC nacionales e
internacionales que abordardn el manejo de pacientes con
cancer gastrico temprano. La busqueda se realizé en TRIP
Database, Medline, EMBASE, Biblioteca Cochrane, Lilacs
y literatura gris. Se evalud la calidad de las GPC recupera-
das con el instrumento AGREE II (13). Una vez se obtuvo
la calidad global de cada una, se construy6 una matriz de
decisién que considera el tipo de guia, fecha de publica-
cion, concordancia de los objetivos y alcance de la misma.
Con base en los resultados de la matriz, se consideré que la
guia seria desarrollada de novo.

Todas las preguntas a desarrollar se estructuraron en
formato PICO (poblacién, intervencién, comparacién y
desenlaces). El primer paso fue la busqueda metddica de
revisiones sistemdticas publicadas de las bases de datos
especializadas hasta mayo de 2015. Las revisiones sistemati-
cas (RS) identificadas fueron evaluadas con la herramienta
AMSTAR (14) La sintesis de los estudios seleccionados
se realizd a través de la construccion de los perfiles de evi-
dencia en www.guidleinedevelopment.org y los niveles de
evidencia fueron graduados segtin la clasificacién GRADE
(alta, moderada, baja y muy baja) (15).

NIVEL DE EVIDENCIA

Calidad Global de la evidencia GRADE

Calificacion  Juicio Caracteristicas
A Alta Es muy poco probable que nuevos
@D®® estudios cambien la confianza que se
tiene en el resultado estimado
B Moderada Es probable que nuevos estudios tengan
@®@@®0O unimpacto importante en la confianza que
se tiene en el resultado estimado y que
estos puedan modificar el resultado
C Baja Es muy probable que nuevos estudios
@®®0OO0 tengan un impacto importante en la
confianza que se tiene en el resultado
estimado y que estos puedan modificar el
resultado
D Muy baja  Cualquier resultado estimado es muy
@000 incierto
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La graduacién de la fuerza y direccién de cada recomenda-
cidn se determind con base en el nivel de evidencia y otras
consideraciones adicionales que fueron revisadas en pleno
por el GDG, el ente gestor y los grupos de interés. Este ejer-
cicio se desarrollé mediante la construcciéon de una mesa
de trabajo que gener¢ la fuerza de la recomendacién de
acuerdo con:

Fuerza de la
recomendacion

Fuerte a favor

Significado

Las consecuencias deseables claramente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

Practica recomendada, basada en la experiencia
clinica del Grupo Desarrollador de la Guia.

Débil a favor

Débil en contra

Fuerte en contra

Punto de buena
practica

Las recomendaciones de la guia fueron socializadas
dentro del marco del VII curso de gastroenterologia de la
Policia Nacional que incluyé la presencia del Dr. K. Yao,
y en una reunién de expertos, entes gubernamentales y
pacientes.

RECOMENDACIONES GENERALES

Pregunta 1: écuales son las indicaciones de la
vigilancia endoscépica en Colombia?

Resumen

Se recomienda como método de prevencién de
cancer gastrico temprano realizar endoscopia
en pacientes con dispepsia no investigada a
cualquier edad, si tienen signos y sintomas de
alarma.

Calidad de la evidencia: baja @®0 O

Se recomienda como método de prevencién de
cancer gastrico temprano realizar endoscopia en
pacientes dispépticos mayores de 35 afios.
Calidad de la evidencia: baja ®@®0 0O

Los entes gubernamentales y aseguradores
deben garantizar el acceso oportuno a los
servicios de endoscopia

Recomendacion
Fuerte a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Una RS del 2014 evalu6 la utilidad de la endoscopia como
estrategia inicial en pacientes con dispepsia no investigada
(DNE) en Asia. La revisién incluy6 18 estudios observa-
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cionales con 142802 pacientes adultos con DNE; entre
aquellos con céncer y sintomas dispépticos, el 17% (IC
95% con rango de 10,9 - 29,0) fueron menores de 45 afios
de edad y el 3,0% (IC 95% con rango de 2,5 - 3,5) fueron
menores de 35. La edad >35 anos tuvo una precisién diag-
néstica para malignidad mejor que la edad >45 afios (DOR
=9,41 vd DOR = 3,5, p >0,05). Los sintomas y signos de
alarma tienen un poder muy limitado de prediccion parala
enfermedad orgénica: sensibilidad de 51,9%, IC 95% (50,4
— 53,4) y especificidad de 85,1%, IC 95% (84,9 — 85,3).
Calidad de la evidencia: baja (16).

Pregunta 2: écual es la utilidad diagnéstica de los
niveles de pepsindgeno para la prediccion de lesiones
gastricas precancerosas y cancerosas?

Resumen

No se sugiere el uso de los niveles de
pepsindgeno como método de deteccién de
lesiones gastricas malignas y premalignas en
nuestro pais dada su poca disponibilidad.
Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Se recomienda el uso de la endoscopia de luz
blanca para el diagndstico de lesiones precursoras
de cancer gastrico. La endoscopia debe realizarse
con preparacion previa (N-acetilcisteina mas
dimeticona) y con el protocolo de endoscopia
sistematica descrito por el Dr. Yao.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Recomendacion
Débil en contra

Fuerte a favor

Una RS desarrollada para la Guia de Practica Clinica de
la Sociedad de Europea de Gastroenterologia evalué la uti-
lidad de los niveles de pepsindgeno para predecir lesiones
gastricas preneopldsicas y neopldsicas y se encontraron
limitaciones en los estudios dado que la mayoria son pro-
venientes del Japon, donde utilizan diferentes métodos de
laboratorio, puntos de corte de los resultados y poblaciones
diferentes, y concluyeron que los niveles bajos de pepsiné-
geno (PG) mas que ser un valor, pueden predecir gastritis
atréfica extensa (17). En Colombia, un estudio realizado
por el Instituto Nacional de Cancerologia en el 2010 cuyo
objetivo era determinar los niveles de PG y su capacidad
diagnostica para la atrofia géstrica en diferentes poblacio-
nes colombianas (mayores de 29 afios de edad, 544 mues-
tras) encontrd que los niveles de PG difieren segtin la zona
de riesgo de procedencia, edad, sexo, serologia de H. pylori,
localizacion gastrica de la atrofia, severidad de la atrofia y
algunos estilos de vida como fumar. EI PGI <86,68 y PGI/
PGII <3,19 con un drea bajo la curva de 0,76, identificé
pacientes con atrofia severa multifocal, serologia positiva
para H. pylori y procedentes de zona de riesgo alto (Tunja,
Bogotd), con sensibilidad de 77,5% y especificidad de
71,74%, por consiguiente, el beneficio de esta prueba esta-

ria en la deteccién de lesiones avanzadas y no en lesiones
tempranas (18). Calidad de la evidencia: muy baja.

Dentro del marco del VII curso de gastroenterologia de
la Policia Nacional, que incluyé la presencia del Dr. K. Yao,
un consenso de expertos determiné que para Colombia la
endoscopia debe realizarse con preparacioén previa y con
el protocolo de endoscopia sistemadtica descrita por el Dr.
Yao (19).

Pregunta 3: écual es la exactitud diagnostica de los
diferentes métodos endoscopicos para la deteccion
temprana de lesiones gastricas premalignas y
malignas?

Resumen

Se recomienda como método de tamizacion
para la deteccion de cancer gastrico temprano
y lesiones premalignas el uso de endoscopia
digestiva alta de luz blanca asociado con
cromoendoscopia con colorantes tipo indigo
carmin.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Con el fin de mejorar el rendimiento diagndstico
de la endoscopia, se debe realizar con
preparacion previay mapeo gastrico por medio
del protocolo de Sidney, la cual se complementa
con un estudio histologico por medio del sistema
OLGA (Operative Link for Gastritis Assessment)

El reporte histolégico debe ser realizado por un

Recomendacion
Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Punto de buena

practica patologo experto. El procedimiento debe ser
realizado por un profesional con entrenamiento
en gastroenterologia, endoscopia o cirugia
gastrointestinal

Débil a favor Se sugiere el uso de la imagen de banda estrecha

(NBI) con magnificacion endoscopica para la
deteccion de neoplasias gastricas tempranas en
lugares en donde hay disponibilidad del recurso y
del personal entrenado.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda el signo de la cresta azul (LBC)
por medio de la endoscopia de amplificacion
con luz de banda estrecha (ME-NBI) para el
diagnéstico de metaplasia gastrica.

Calidad de la evidencia: baja ®@®0 O

Se recomienda el uso de la NBI para el

diagnostico de metaplasia intestinal gastrica.
Calidad de la evidencia: baja @00

Para la realizacion del NBI se requiere un equipo
especializado y un adecuado entrenamiento del
personal que lo desarrolla

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Una RS del 2015 evaluo la exactitud diagndstica de la ima-
gen convencional de luz blanca (4 estudios, 434 pacientes,
528 lesiones) y encontré una sensibilidad de 48% (IC 95%
con rango de 39-57), especificidad de 67% (IC 95% con
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rango de 62-71) y RR diagnéstico 2,10 (IC 95%, con rango
de 0,53-8,39) para detectar cancer géstrico temprano (18).
Unarevision realizada porla GPC de la Sociedad Europea de
Gastroenterologfa identificé 3 estudios vinculados con el uso
de la cromoendoscopia para ayudar a identificar las lesiones
con metaplasia intestinal y displasia, y encontré que su uso
puede ser reproducible y preciso, aunque prolonga el tiempo
del procedimiento endoscépico, carga laboral y puede tener
eventos adversos en relacién con la tolerancia y sedacién de
los pacientes, por lo que recomiendan realizarlo en centros
con experiencia (20). En Colombia, se realizé un estudio
para la evaluar la utilidad de la cromoendoscopia sistematica
y toma de muestras de lesiones sospechosas en la prevalen-
cia de cancer gdstrico temprano y lesiones premalignas con
un andlisis histoldgico de las lesiones. En relaciéon con las
lesiones gastricas premalignas (LGP), se observé atrofia no
metapldsica y metaplésica en el 14,5% (94/650) y 15,5%
(101/650) respectivamente; la prevalencia total de LGP fue
de 30% (195/650), diagnosticadas por histologfa. Aunque
no se realizé un andlisis de costo/efectividad, los autores
estimaron disminucién en los gastos por el hecho de haber
diagnosticado 2 lesiones en estado 0 en 650 voluntarios y
haber realizado mucosectomia curativa, evitindose la cirugfa
convencional (21). Calidad de la evidencia: muy baja.

Una RS del 2014 evalu6 la exactitud diagnéstica de la
magnificacién endoscépica con imagen de banda estrecha
(ME-NBI) parala deteccién de neoplasia géstrica en pobla-
cién adulta (8 estudios, 2151 lesiones) y encontré que tuvo
un buen desempefio al momento de detectar lesiones neo-
plasicas gastricas con una sensibilidad de 85% (IC 95%,
81%-89%), especificidad de 96% (IC 95%, 95%-97%)
y RR diagnéstico de 10625 (IC 95%, 47,03-240,01).
Cuando se evalu6 la capacidad diagnostica de la ME-NBI
versus la imagen convencional de luz blanca (WLI) se
encontré que presenté un buen desempefio y capacidad
discriminativa para la deteccion de neoplasias géstricas
(22). Otra RS del 2014 evalu¢ la exactitud diagndstica de
signo de la cresta azul (LBC) por medio de la ME-NBI para
la deteccion de metaplasia intestinal gastrica (4 estudios,
949 muestras de 285 pacientes) y se encontré una sensibili-
dad de 86% (IC 95% con rango de 83-89) y especificidad de
88% (IC 95% con rango de 84-91) (23). Otra RS del 2014
evaluo la exactitud diagndstica de la NBI para la deteccion
de metaplasia intestinal géstrica (347 sujetos, 887 lesiones,
6 estudios) y encontré una sensibilidad de 65% (IC 95%,
con rango de 56-74), especificidad de 93% (IC 95%, con
rango de 88-97) y RR diagnéstico de 28,06 (IC 95% con
rango de 12,02-65,55); este desempefio mejoro al realizar
la ME-NBI presentando una sensibilidad de 76% (IC 95%
con rango de 61-87) (24). Calidad de la evidencia: baja.
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Pregunta 4: écual es la eficacia y seguridad del
tratamiento para la erradicacion del Helicobacter
pylori en la prevencion de lesiones gastricas malignas
y premalignas?

Resumen

Se recomienda el tratamiento para la erradicacion
de H. pylori para la disminucién de la incidencia
global del cancer gastrico en todos los pacientes
en que se diagnostique.

Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

Dada la evidencia del cancer metacronico, se
sugiere el tratamiento de erradicacion del H.

pylori en los pacientes que se les diagnostique
tratamiento posterior del cancer gastrico instaurado

Recomendacion
Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Una RS del 2015 evalud la eficacia del tratamiento de erra-
dicacién de H. pylori en la disminucién de la incidencia de
céncer gastrico en pacientes adultos (7953 participantes)
con lesiones iguales o mayores, y menores a metaplasia
intestinal. El tratamiento para la erradicacién del H. pylori
redujo la incidencia total de cancer géstrico con RR 0,70
(IC 95% con rango de 0,49 a 0,99), cancer gastrico meta-
crénico con RR 0,52 (IC 95% con rango de 0,31 a 0,87),
atrofia con RR 0,25 (IC 95% con rango de 0,08 a 0,81), y
progresion histoldgica de la atrofia gdstrica con RR 0,82
(IC 95% con rango de 0,68 a 0,99). No se observé efecto
en la ya instaurada metaplasia intestinal, progresion histo-
légica por MI, progresion histoldgica por puntaje > MI ni
progresién histoldgica por step < MI (p >0,05) (25). Otra
RS del 2014 encontré disminucién de la ocurrencia de
céncer gastrico con esta intervencién con RR 0,66 (IC 95%
con rango de 0,46 2 0,95) (26). Una RS Cochrane (6 ensa-
yos clinicos aleatorizados [ECA] con 6497 participantes)
también encontré una reduccién en céncer géstrico con
el tratamiento para H. pylori (RR: 0,66, IC 9% 0,46-0,95).
No se encontré efecto en la mortalidad (p >0,05) (27).
Calidad de la evidencia: moderada.

Pregunta 5: écual es la exactitud diagndstica de la
ecoendoscopia para la estadificacion locorregional
preoperatoria del cancer gastrico?

Resumen

Se recomienda el uso de la ecoendoscopia para
diferenciar cancer temprano (T1) de avanzado (T2).
Calidad de la evidencia: muy baja @000

No se recomienda el uso de la ecoendoscopia

para la evaluacion del compromiso ganglionar.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Recomendacion
Fuerte a favor

Fuerte en contra
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Punto de buena
practica

Dado que la endoscopia de luz blanca permite
diferenciar con una buena experiencia si una lesion
es temprana o avanzada, en los sitios donde no
hay disponibilidad de la ecoendoscopia se puede
obviar esta técnica antes de llevar al paciente a un
tratamiento endoscapico del cancer temprano

Una RS Cochrane del 2015 evalu6 la exactitud diagnostica
de la ecoendoscopia para la estadificacién locorregional
del cancer gastrico primario temprano con 7747 pacientes,
encontrando un buen desempeno al momento de discrimi-
nar el cdncer géstrico en T1 - T2 (superficial) versus T3 - T4
(avanzado). Se reportd una sensibilidad de 86% (IC 95%
con rango de 81-90), especificidad de 90% (IC 95% con
rango de 87-93) y RR de 56 (IC 95% con rango de 37 a 85).
Adicionalmente, al diferenciar las estadificaciones tempra-
nas de la enfermedad (T1 cancer gastrico temprano versus
T2 infiltracién muscular) se encontré una sensibilidad de
85% (IC 95% con rango de 78-91) y especificidad de 90%
(IC 95% con rango de 85-93). Se reporté menor desem-
peflo para distinguir canceres Tla (mucosa) versus T1b
(submucosa) y para evaluar el compromiso ganglionar,
con una sensibilidad de 83% (IC 95% con rango de 79-87),
especificidad de 67% (IC 95% con rango de 61-72) (28).
Calidad de la evidencia: muy baja.

Pregunta 6: écual es la intervencion endoscopica
mas efectiva y segura para el tratamiento del cancer
gastrico temprano?

Recomendacion Resumen

Fuerte a favor Se recomienda la mucosectomia endoscopica
como tratamiento del cancer gastrico temprano en
lesiones menores o iguales a 1cm.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se sugiere el uso de la diseccidn endoscopica
de la submucosa como tratamiento del cancer
gastrico temprano en sitios con disponibilidad de
esta.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Considerando los accesorios disponibles para la
mucosectomia (caracteristicas técnicas), es poco
probable que se haga una reseccion completa
(con bordes libres) en lesiones superiores de 1
cm. Por lo cual, si la lesion es mayor a 1 cm, se
recomienda realizar la diseccién submucosa

Débil a favor

Punto de buena
practica

Una RS del 2014 evalué la seguridad y efectividad de la
diseccion endoscopica de la submucosa (DES) comparada
con la reseccién de mucosa endoscépica (REM o mucosec-
tomia) para el tratamiento de cdncer gastrico temprano (10
estudios de casos y controles de 4328 lesiones) y encontré
que la DES consumié mayor tiempo quirdrgico con SMD

1,73 (IC 95% con rango de 0,52-2,95), presenté mayor tasa
de reseccién en bloque con RR 9,69 (IC 95% con rango
de 7,74-12,13), mayor reseccién histolégica completa con
OR 5,66 (IC 95% con rango de 2,92 a 10,96) y perforacién
luego del procedimiento con OR 4,67 (IC 95% con rango
de 2,77-7,87); sin embargo, presenté menor recurrencia de
lalesién con OR 0,09 (IC 95% con rango de 0,05-0,17). No
se reportaron diferencias en la tasa de sangrado (29). En
Colombia se realiz6 un estudio con 11 pacientes con trata-
miento con mucosectomia para cdncer gdstrico temprano y
se realizé seguimiento y vigilancia endoscépica durante S
afios, no se evidenci6 recaida de la lesién (30). Calidad de
la evidencia: muy baja.

Pregunta 7: écudl debe ser el seguimiento
endoscopico en los pacientes adultos con lesiones
gastricas premalignas o malignas?

Resumen

Se recomienda vigilancia endoscdpica anual en
pacientes con displasia de bajo grado sin lesién
definida, pero si se encuentra una lesion definida
se sugiere reseccion para estudio histoldgico

En pacientes con displasia de alto grado se
sugiere manejo como si tuvieran cancer gastrico
temprano

En pacientes con metaplasia intestinal incompleta,
se debe evaluar si es extensa (cuando se ubica en
mas de 1 sitio) y si se confirma, deben controlarse
cada 3 afios

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Se recomienda que una vez el paciente con
cancer gastrico temprano sea manejado
endoscopicamente, debe realizarse un mapeo
cada 3-6 meses por 1 a 2 afios, luego cada 6 a 12
meses por 3 a 5 afios, y luego anualmente.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Recomendacion
Fuerte a favor

Fuerte a favor

Se ha reportado una progresion rdpida anual en la tasa de
displasia severa (o de alto grado) a cancer géstrico, con una
incidencia anual de cdncer gistrico de 0,6% para displasia
leve a moderada y del 1,4% a 6% para displasia severa en
un seguimiento de S anos. En el mismo estudio se encon-
tré que la tasa de progresion a cancer gastrico de pacientes
con gastritis atréfica y metaplasia intestinal varia entre 0%
a 1,8 %y 0% a 10% por afio, respectivamente; deben iden-
tificarse factores de riesgo adicionales para su seguimiento
(distribucién intragistrica y extensién de la metaplasia)
(31). Expertos recomiendan el seguimiento de los pacien-
tes tratados por cdncer géstrico en donde pueda realizarse
una endoscopia cada 3 a 6 meses por 1 a 2 afios, luego cada
6 a 12 meses por 3 a S afos, y finalmente cada afo (30).
Calidad de la evidencia: muy baja.
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