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Cancer gastrico temprano

Veronica Leonor Villagran Villegas

RESUMEN

Cancer gastrico temprano (CGT) se define como el cancer gastrico invasivo que no invade mas profundamente que la submu-
cosa, independientemente de metdstasis en los ganglios linfaticos. A nivel mundial, el adenocarcinoma gastrico, con casi un
millén de casos nuevos al afio, es la segunda causa de mortalidad mundial del cancery la principal causa de muerte por cancer
asociado a la infeccion. El cancer gastrico temprano representa el 15 a 57 por ciento de cancer gastrico, dependiendo de la
region geografica. El cdncer gastrico temprano ha impulsado el desarrollo de nuevas tecnologias de imagen para la deteccidn
de la neoplasia temprana como imagen de banda estrecha, autofluorescencia y ultrasonido endoscépico. Estas tecnologias
se utilizan ahora en todo el tracto gastrointestinal. La necesidad de mejores enfoques para el tratamiento de cancer gastrico
temprano ha conducido al desarrollo de técnicas de reseccién endoscopica avanzadas tales como la reseccidén endoscopica de
la mucosa y la diseccién endoscopica de la submucosa.
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ABSTRACT

Early gastric cancer (EGC) is defined as invasive gastric cancer that invades no more deeply than the submucosa, irrespective
of lymph node metastasis. Globally, gastric adenocarcinoma, with nearly one million incident cases annually, is the second
leading cause of global cancer mortality and the leading cause of infection-associated cancer death. EGC accounts for 15 to
57 percent of incident gastric cancer, depending upon the geographic region. Early gastric cancer has driven the development
of novel imaging technologies for early neoplasia detection such as narrow band imaging, autofluorescence imaging and
endoscopic ultrasound. These technologies are now being used throughout the gastrointestinal tract. The need for better ap-
proaches to the treatment of EGC has led to the development of advanced endoscopic resection techniques such as endoscopic
mucosal resection and endoscopic submucosal dissection.
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CANCER GASTRICO TEMPRANO

El cancer géstrico es el tercer cdncer mas comun vy la se-
gunda causa de muerte en el mundo. Esta alta mortalidad
estd relacionada con un diagndstico tardio en estadios
avanzados, siendo la Unica posibilidad para evitar el incre-
mento la deteccidn en estadios tempranos.?

DEFINICION

El concepto de cancer géstrico temprano (CGT) se origind
en Japon en 1962. El CGT se define ahora mas especifica-
mente como un adenocarcinoma que se limita a la mu-
cosa o submucosa, independientemente de la metastasis
de los ganglios linfaticos (T1, cualquier nddulo o ganglio).
Este cancer tiene un prondstico mucho mejor (aproxima-
damente el 90% de tasa de supervivencia) que las etapas
mas avanzadas de cancer gastrico.??

DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO TEMPRANO

A pesar de que la biopsia con luz blanca puede estable-
cer el diagndstico de cancer gastrico en mas del 95% si
se encuentra en fase tardia, la sensibilidad y especifi-
cidad de la luz blanca para el diagnéstico es de 27.3%.
Kato y colaboradores establecieron que la luz blanca
convencional en el diagndstico del cancer géastrico tem-
prano alcanza sensibilidad y especificidad de 74 y 83%,
respectivamente. La introduccion de nuevas tecnologias
hace posible la deteccion de cambios sutiles en la super-
ficie de la mucosa.*

ENDOSCOPIA DE ALTA DEFINICION

Se refiere a la resolucién, que es la capacidad de distin-
guir épticamente dos puntos y aumenta la posibilidad de
identificar detalles, mientras la magnificacién solamente
aumenta el tamanfio de la imagen.

Aunque la endoscopia del tracto gastrointestinal es
superior a modalidades endoscdpicas no diagndsticas
en el diagndstico de cancer gastrico, la endoscopia
convencional de luz blanca puede pasar por alto un
importante numero de tumores superficiales. Con el
fin de evitar esto, se han desarrollado endoscopios de
alta definicién con un rendimiento mayor. Toyoizumi y
colaboradores determinaron que los endoscopios de
alta definicion tienen sensibilidad y especificidad en el
diagndstico de cancer gastrico de 78 y 100%, respec-
tivamente.* Si bien los endoscopios de alta definicidn

mejoran la precisidon diagndstica de los endoscopios
convencionales de luz blanca, mas del 20% de las neo-
plasias superficiales todavia pueden pasarse por alto.
Yao y colaboradores® describieron la arquitectura mi-
crovascular en el cdncer gastrico observada por en-
doscopia de magnificacién, y la caracterizaron en tres
hallazgos tipicos de adenocarcinoma gastrico diferen-
ciados: a) pérdida de la regularidad vascular subepite-
lial, b) patrén irregular microvascular y c) presencia de
una linea de demarcacion.

IMAGEN DE BANDA ESTRECHA (NBI)

También llamada cromoscopia digital, se refiere a la téc-
nica que modifica la longitud de onda de la luz del en-
doscopio y la amplitud de las bandas hasta convertirla
en una banda de luz estrecha entre 415 =+ 30 nm y 540
+ 30 nm® (Figura 1). Cuando se combina con alta defini-
cion endoscodpica, y desde este espectro, cae dentro del
intervalo de absorcién de la hemoglobina, el contraste
de las estructuras vasculares es significativamente mejor

Figura 1. Endoscopia de alta definicion.
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y superior la arquitectura del tracto gastrointestinal vas-
cular obtenida.

Se han utilizado técnicas tales como cromoscopia con
indigo-carmin (0.25%), la cual no es toxica ni se absorbe.
Esta tinciéon ha demostrado utilidad en endoscopia al au-
mentar la deteccion del cdncer temprano, facilita la esti-
macién de la profundidad y determina con precisién los
bordes, también es un elemento importante y efectivo
al inyectar y «levantar» la submucosa y permitir la dife-
renciacién entre la submucosa y la capa muscular. Por lo
tanto, los estudios mas recientes se han centrado en la
combinacion de NBI de la endoscopia de alta definicion
y la alta iluminacion de la endoscopia. El diagndstico en-
doscopico se basa en la evaluacidn del patrdn superficial y
en las anormalidades microvasculares. Tanaka y colabora-
dores’ clasificaron el patrén de la mucosa géstrica super-
ficial en cinco tipos con el endoscopio de alta resolucién.
A saber:

Tipo I: Criptas redondas pequeias de tamafio y forma uni-
forme.

Tipo II: La forma de hendiduras pequefias.

Tipo Ill: El patrdn de las vellosidades y forma de remolinos
pequefios.

Tipo IV: De forma irregular y tamafo.

Tipo V: Modelo destructivo.

Se ha observado que los tipos IV y V se asocian con
CGT, y los tipos IV y V tienen una sensibilidad y especifici-
dad en el diagndstico de CGT de 100 y 89.7%, respectiva-
mente. Sin embargo, el valor predictivo positivo fue sélo
de 40%, esto implica que las biopsias deben mejorar la
precisidn del diagndstico.

La evaluacidn endoscdpica de la microvasculatura en
el CGT con la combinacién de magnificacion y NBI ha
sido estudiada, determinando que el calibre vascular
en CGT diferenciado e indiferenciado es mayor que los
vasos de la mucosa normal, aunque sigue siendo dificil
obtener imagenes de alta calidad® para el analisis com-
pleto. Nakayoshiy colaboradores® clasificaron el patrén
microvascular del cdncer gdstrico en tres grupos me-
diante la combinacién de magnificacion y NBI: el grupo
A cuyo patrdén es como telarafia, el grupo B en forma de
sacacorchos y el grupo C no clasificable.

El cancer gastrico indiferenciado deprimido con fre-
cuencia presenta un patrdn reticular, mientras que la apa-
riencia de sacacorchos es mas comun en los tumores no
diferenciados. No obstante, el 41% de los casos no se pue-
de clasificar. Aunque la combinacidén de la magnificacidn
con NBI parece ser superior a la endoscopia convencional,
las revisiones sistematicas sugieren que su aplicacién es
limitada.®

ULTRASONIDO ENDOSCOPICO EN

CANCER GASTRICO

El ultrasonido endoscdpico (USE) tiene la capacidad para ca-
racterizar las capas de la pared gastrica y predecir la profun-
didad de la infiltracién. Como tal, la ecoendoscopia es la mo-
dalidad mas sensible para la estadificacion de tumores (T),
incluso en comparacion con otras modalidades de imagenes
como la tomografia computarizada (TC) o la resonancia mag-
nética (RM). Los nédulos linfaticos (NL) de identificacidén son
igualmente insuperables, incluso los NL mas pequefios de 5
mm, los cuales generalmente no se encuentran con la TC.
El USE puede detectar pequeiias lesiones metastdsicas en la
parte que puede ser explorada del higado, asi como peque-
fias cantidades de ascitis.*

A pesar de todas estas capacidades del USE, las guias ac-
tuales sugieren su uso como «opcional» para la estadificacion
de los pacientes con cancer gastrico (CG).* Las razones para
esta disparidad pueden incluir: |a falta de disponibilidad gene-
ralizada, reproducibilidad moderada y la percepcién del im-
pacto clinico limitado, ya que la mayoria de los pacientes con
cancer gastrico se someteran a cirugia en algin momento, in-
dependientemente de la etapa (incluidos los procedimientos
paliativos), o cuando la proporcion de pacientes con tumores
avanzados representa una gran mayoria.

La sensibilidad global varia desde 64.8 hasta 93% para la
estadificacion Ty de 65 a 95% para la estadificacién de N.134
La mayoria de los estudios se realizaron antes de 1996 y el
numero de pacientes ingresados incluye rangos de 19 a 525
pacientes; pocos informes incluyen mas de 80 pacientes.
Un metaanalisis reciente incluyd a 22 publicaciones que
cumplian los criterios de los autores, cuya combinacion de
sensibilidad y especificidad para T1 fue de 88.1% (IC 95%
0.1: 84.5-91) y 100% (IC del 95%: 99.7-100%), respectiva-
mente. Para T2, los valores correspondientes fueron de
82.3% (IC 95%: 78.2 a 86) y 95.6% (IC 95%: 94.4-96.6). La
sensibilidad de los tumores T3 fue de 89.7% (IC 95%: 87.1
a 92) y la especificidad fue de 94.7% (95% IC: 93.3-95.9).
Finalmente, para los tumores T4, la sensibilidad agrupada
fue de 99.2% (IC 95%: 97.1 a 99.9) y la especificidad fue de
96.7% (95% IC: 95.7-97.6).

Para la estadificacion de N, un metaandlisis establecio la
sensibilidad y especificidad para N1 de 58.2% (IC 95%: 53.5 a
62.8) y 87.2% (95% I1C:84.4-89), respectivamente. En la estadi-
ficacién N2 se habia acumulado la sensibilidad de 64.9% (95%
IC:60.8-68.8) y especificidad de 92.4% (IC 95%: 89.9-94.4). Los
datos sobre la precision del USE en el diagndstico de metasta-
sis a distancia se podian extraer de cuatro de estos estudios,
los cuales mostraron una sensibilidad combinada de 73.2%
(95% 1C:63.2-81.7) y una especificidad de 88.6% (95% IC: 84.8-
91.7).”® Dado que estos estudios se realizaron antes de utilizar
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la biopsia con aguja delgada guiada por el USE, no se sabe si
esto incrementa el diagndstico de la enfermedad en estas dos
categorias (N y M juegan un papel importante).

Existen limitaciones conocidas para la precision del USE,
ademads de la experiencia del operador. La sobrestadifica-
cidn de T puede ocurrir en hasta 24.4% de los pacientes.®
El infraestadiaje es menos frecuente y se produce en me-
nos de 10% de los casos.™ Las caracteristicas clasicas que
sugieren la infiltracion de NL malignos por USE son aquéllos
como la hipoecogenicidad, forma redonda, bordes lisos y
tamafio > 10 mm,® que no son tan confiables, sin embargo,
la biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) puede de-
mostrar la infiltracidn incluso en NL < 10 mm.

A pesar de la precisa estadificacion TNM, en un estudio
realizado en 35 pacientes procedentes de China se podria
predecir la resecabilidad con una sensibilidad del 87.5% y
una especificidad del 100%.

LA ESTADIFICACION DEL CANCER

GASTRICO TEMPRANO

El USE tiene un papel definitivo en pacientes con cancer
gdstrico temprano, ya que los pacientes con lesiones confi-
nadas a la mucosa pueden evitar la cirugia y ser sometidos
a resecciones endoscopicas curativas si la lesion es limitada
(T1 0 T1IM) y sin NL demostrable. En una revisidn que abarca
18 estudios, la sensibilidad y la especificidad del USE en la
deteccion de invasion tumoral mas alld de la mucosa varié
desde 18.2 hasta 100% (mediana 87.8%) y de 34.7 a 100%
(mediana 80.2%), respectivamente. En una comparacién di-
recta del USE y la evaluacion endoscopica en la prediccion
del cdncer intramucoso, se encontrd que las precisiones de
ambas modalidades eran similares (78 versus 84%, respec-
tivamente).'® Estudios mas recientes han confirmado que la
sensibilidad y especificidad para detectar el cancer de la mu-
cosa son similares para la endoscopia y ecoendoscopia.??
En este contexto es razonable sugerir que la combinacidn de
ambas caracteristicas endoscdpicas y USE, aumenta la sensi-
bilidad y especificidad para la diferenciacion del cancer de la
mucosa (T1m) del cancer de la submucosa (T1sm).

PAPEL ACTUAL DEL USE EN LA

ESTADIFICACION DEL CANCER GASTRICO

La adopcidn de la terapia neoadyuvante en pacientes con
estadio Il o cadncer gastrico avanzado subraya la necesidad
de precisidn de la estadificacion TNM vy, por lo tanto, el
uso del USE se convierte en relevante.

Por otra parte, los avances recientes en tecnologia del USE,
sobre todo la capacidad de realizar la biopsia por aspiracion con

aguja fina, podrian llevar a los cirujanos y los oncélogos a con-
siderar el papel del USE en estos pacientes; la participacion en
estos sitios seria un criterio de resecabilidad.

En un estudio recientemente publicado,® un total de 81
pacientes fueron sometidos a BAAF guiada por USE de lesio-
nes diversas. Sesenta y uno (62%) de los 99 eran malignos,
con una tasa de deteccion del 47% de metdstasis a distancia
(38/81), incluyendo NL distante, ascitis o lesiones hepdticas.
En esta serie, el BAAF guiado por USE llevé a cambiar el plan
de gestidn en el 15% de los pacientes (34/234). En un peque-
no estudio de 46 pacientes, los nuevos hallazgos proporcio-
nados por la USE condujeron a la modificacién del plan de
gestidn previsto en el 28% de los casos.

El USE pudo detectar lesiones muy pequeiias en el higa-
do cuando se compard con TC, en una serie de 132 pacien-
tes con diversos tumores gastrointestinales como cancer
gastrico. El USE detecta mas lesiones significativamente en
el higado que la TC: 40 frente a 19 (p = 0.008). Ademas, la
afectacion maligna fue confirmada o excluida con BAAF en
el 100 y 80% de los pacientes, respectivamente.

El liquido puede ser facilmente identificado con el USE,
incluso en cantidades muy pequefias. En un estudio sobre
la presencia de ascitis y/o metastasis peritoneales en 250
pacientes con CG,* el USE fue significativamente mas sen-
sible (87.1%) que combinando TC y ultrasonido percuta-
neo (165) o laparoscopia/laparotomia (40.95). La sensibi-
lidad y especificidad de los valores predictivos positivos y
negativos para establecer la presencia de metastasis peri-
toneales, cuando la ascitis se identifico, fueron del 73, 84,
64 y 89%, respectivamente. Asi, si la ascitis se identifica
por USE, incluso si no se ve por TC, la posibilidad de car-
cinomatosis peritoneal en pacientes con GC es 2/3 (64%).

Por otra parte, la BAAF se puede realizar para confirmar el
diagndstico. En otra serie de pacientes, la sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos positivo y negativo y la precision
diagndstica fue de 80, 100, 100, 95 y 96%, respectivamente.?

Un escenario relativamente comun consiste en los pa-
cientes con pliegues gastricos grandes o engrosamiento
de la pared. La relevancia del USE en este contexto radica
en su capacidad de visualizar la capa de la pared gastrica.
En un estudio prospectivo de 61 pacientes con engrosa-
miento de pliegues gastricos y la sospecha de malignidad,
la presencia de engrosamiento en la tercera y cuarta capa
(submucosa y muscular de la mucosa) incrementé la pro-
babilidad de un diagndstico de malignidad de 34 a 95%, y
la ausencia de este hallazgo, por el contrario, disminuyé la
probabilidad. La presencia de ascitis, NL o destruccién de
la capa se ve mads frecuentemente en tumores malignos,
pero estos hallazgos no fueron significativos en el anali-
sis multivariado.?? Con el advenimiento de la BAAF guiada
por USE de la pared se pueden agregar otros diagndsticos
excluidos (como el linfoma).?®
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El USE sigue siendo una herramienta muy poderosa
en la estadificacién de los pacientes con cdncer gastrico
y los cirujanos oncélogos deben de estar familiarizados
con las capacidades actuales y las limitaciones de este
procedimiento. De acuerdo con la literatura mas recien-
te, un clinico medible puede ser demostrado en el 15-
40% de los pacientes, y es que, con el creciente uso de
la terapia neoadyuvante, la mayoria de los pacientes se
someten al USE para estadificacidn precisa. Teniendo en
cuenta las capacidades del USE, es probable que esta
tecnologia responderd a preguntas especificas sobre una
base individual.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL CGT

El tratamiento endoscdépico es recomendable si el CGT
se limita a la mucosa o submucosa (T1), independien-
temente de la afectacién ganglionar. En Japdn, hasta
la dltima década, la gastrectomia y reseccion de los
ganglios linfaticos ha sido el estandar de tratamiento
incluso en los casos de cancer gastrico avanzado; sin
embargo, este procedimiento acarrea importantes ries-
gos quirurgicos posteriores en términos de morbilidad
y mortalidad.?* Diferentes estudios a largo plazo han
mostrado un indice de supervivencia especifico a cin-
co afios del 96% en el cancer gdstrico temprano (CGT);
la incidencia de metdstasis en los ganglios linfaticos en
estos pacientes es del 3%, en contraste con los pacien-
tes con invasién mds alla de la submucosa en la que
los ganglios linfaticos estan afectados en un maximo en
20% de los casos.?

El tratamiento minimamente invasivo del CGT T1 se
basa en la evidencia que demuestra que el riesgo de afec-
tacién ganglionar local (LLN) es muy bajo: de 0 a 0.3% en
el cancer intramucoso (IMC <30 mm, bien diferenciados
(BD) con o sin ulceras asociadas); 0-0.4% en el cancer bien
diferenciado dentro de la mucosa (BDIMC) de cualquier
tamanio, sin ulcera asociada, y 0-0.255 en IMC o super-
ficiales submucosa (SM) de los canceres (hasta 500 my,
SM1) bien diferenciados < 30 mm sin afectacidn linfatica
o venosa.®

Estos hechos permiten la estratificacion del grupo y
sugieren la posibilidad de la resecciéon endoscopica de la
mucosa (REM) como una alternativa de tratamiento cu-
rativo del CGT sin perjuicio de la terapia adyuvante o gas-
trectomia, ademads de que también permite la evaluacién
de la invasion, el grado de diferenciacién del cancer y la
presencia de la filariasis linfatica o afectacion vascular, to-
dos los factores relevantes en la prediccién del pronéstico
de los pacientes.2%3°

RESECCION ENDOSCOPICA

DE LA MUCOSA

Los usos mas recientemente aceptados de la reseccién
endoscdpica de la mucosa (REM) en el CGT son: lesiones
histolégicamente bien diferenciadas, tamafio >20 mmy en
los casos de lesiones deprimidas ulceradas no < 10 mm.

Los analisis multivariados han demostrado que, si-
guiendo estrictamente estas normas, se pueden prevenir
cirugias innecesarias y que la afectacién ganglionar es in-
ferior a 0.4%.3!

TECNICA

El principio consiste en: 1) la creacidn de una lesién poli-
poide, 2) la inyeccidn de una solucién que forma un col-
chén que separa la mucosa de planos mas profundos y 3)
reseccidon o corte con la técnica de la tapa con ayuda de
una ligadura con banda de lazo o endoscdpica y extrac-
cion. El indice de la reseccién completa (definida como
margenes libres de tumor vertical y horizontal, sin inva-
sion de la submucosa o linfatica) oscila entre el 74 y 97%.
Aunque no pareados, se han llevado a cabo analisis pros-
pectivos, comparando la reseccion mucosa frente a la ci-
rugia, demostrandose que la supervivencia global entre 2
y 5 afios es de 95 y 100%, respectivamente, y en pacientes
sometidos a cirugia es 100% para ambos periodos.

Las complicaciones informadas incluyen hemorragia y
perforacidén en 2 a 14.7% de los casos con una mortalidad
asociada del 0.7%. Se han reportado recurrencias locales
secundarias debido a la reseccién incompleta hasta en
40% de los casos.*

Kollima y colaboradores revisaron los resultados de la
REM en el CGT en 12 hospitales de referencia japoneses,
encontrando que la supervivencia a los cinco afios fue de
99%. El riesgo de recurrencia local varia entre 2 y 35%.

La REM es el estandar de tratamiento en el CGT y su
aceptacion ha ido aumentando progresivamente, asi como
sus usos, la técnica y los métodos de evaluacion histoldgica.
Actualmente, se estan desarrollando nuevos accesorios en-
doscépicos para la reseccion de las lesiones mas grandes,
manteniendo un margen de seguridad adecuado asi como
la posibilidad de la reseccidn en bloque; los resultados a
largo plazo siguen pendientes.

DISECCION ENDOSCOPICA DE LA

SUBMUCOSA (DES)

Esta permite la eliminacién de las lesiones de gran tama-
flo en bloque con bordes libres de tumor lateral (borde
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horizontal) y la reseccion profunda, incluyendo mas tejido
submucoso (borde vertical).333*

La DES o gastrectomia tipo A modificada debe ser con-
siderada en los casos Tla (submucosa). La gastrectomia
se recomienda en los canceres de la submucosa diferen-
ciados < 15 mm de didmetro.?®

La DES utiliza instrumentos de corte y se basa en la téc-
nica de REM de inyeccidn submucosa. Sus usos son para
el cancer de tipo intestinal IMC, el cdncer no ulcerado WD
< 2 cm sila lesidn estd elevada y < 1 cm, si es plana o
deprimida.’? Estas directrices han sido modificadas por el
Instituto Nacional de Cancer de Japdn: se debe incluir WD
IMC no importa el tamaiio y el IMC de WD cuando el teji-
do ulcerado es < 30 mm.%

Las indicaciones ampliadas para la reseccion endoscépica
en el CGT incluyen: WD o adenocarcinoma moderadamente
diferenciado, sin importar el tamario, no ulcerada (< 30 mm)
o ulcerada (< 30 mm) con invasion de SM1, pero con falta de
invasion de SM2 endoscépica-evidente. Los criterios histopa-
toldgicos de curacion después de la reseccién endoscdpica del
CGT son: carcinoma diferenciado, linfatico o sin afectacion vas-
cular, IMC no ulcerado, independientemente de su tamaiio,
IMC de 30 mm no ulcerado y 30 mm de IMC SM1.

La técnica requiere gran destreza, la curva de apren-
dizaje es larga y la tasa de complicaciones es alta (perfo-
racion, hemorragia). De ello, se deducen cuatro etapas:
1) delimitacion de la lesién, 2) inyeccidon submucosa para
elevar el tumor, 3) corte circunferencial previo de la le-
sién y 4) diseccion del tejido conectivo submucoso bajo
el tumor. La lesidn se reseca completamente en el 73.9%
de los casos. El bloque se retira y se fija en formalina para
evaluacion histopatoldgica. La duracién media de los pro-
cedimientos es de aproximadamente 50 minutos.*

Las instituciones con mayor experiencia llevan a cabo un
promedio de 258 procedimientos al afio. En 2009, Emura pu-
blicé su experiencia con la DES y el IT-Knife 2 en el tratamien-
to del CGT en Colombia durante meses. Su tasa de reseccion
completa en bloque fue de 100% (n =9), con un didmetro me-
dio de 38.5 mm y una tasa de curacion de 78%. Otro estudio
compard la eficacia y seguridad de REM DES después del corte
circunferencial en 346 pacientes. No se observaron diferencias
significativas en el CGT < 20 mm. En los casos > 20 mm, la tasa
de reseccidn curativa en bloque fue superior con DES.®

La DES con IT-Knife de la LGE en 945 pacientes en el Centro
Nacional del Cancer en Tokio permitié la reseccién en bloque
en el 98% de los casos y la reseccion curativa en el 93%. Las
tasas de curacion disminuyeron cuando las lesiones fueron >
21 mm (86%, 271/314) o ulceradas (89%; 919/1033). En 1.8%
de los casos, las muestras no pudieron ser evaluadas. La re-
seccion en bloque demostro ser superior a REM (84 frente a
60%). La reseccidén en segmentos produjo el mayor nimero
de muestras que no podian ser evaluados (12%).%

Las tasas de reseccidn curativa en 487 DES utilizadas
para tratar 461 CGT disminuyeron significativamente en
funcién del tamafio del CGT intestinal (> 20 mm, 88.7 ver-
sus 73.3%) y en la morfologia histoldgica (< 20 mm, intesti-
nal 73.3 versus 37.9% no intestinal). Independiente de los
factores prondsticos de riesgo, los desfavorables incluyen
el tamaio de la lesién si es > 30 mm, ulceracién, el tipo
no intestinal y la reseccién en segmentos. Las tasas de la
diseccién en bloque también varian significativamente de
acuerdo con la ubicacién de CGT (proximal 88.6 versus
95.2% medio distal, p = 0.02) la presencia de tejido (no el
96% frente al actual 89.5%) y el tipo histoldgico (WD 96.2
versus 83.8% indiferenciado, p = 0.007).

En centros con experiencia, se desarrollan complicacio-
nes en el 1.9% de los casos (1.5% hemorragia, 0.5%perfo-
racién).’® La tasa de hemorragia inmediata es de 7% (6%
de inicio tardio), y la perforacién en el 4% de todos los
casos (48). Estos pueden ser manejados por la colocacién
endoscédpica de endoclip.®

Actualmente, estan en estudio los resultados a largo pla-
zo de la DES en las indicaciones de CGT mas frecuentes. En
2007, la Sociedad Japonesa de Endoscopia Gastrointestinal
reportd que la tasa de tres afios de supervivencia libre de
enfermedad fue 90 a 92%, con tasas de recurrencia local de
3.4 2 10.2%. Las tasas de supervivencia libre de enferme-
dad a 5y 10 afios fueron de 99%, en ambos casos.

CONCLUSIONES

1. El cancer gastrico temprano es un adenocarcinoma
gue se limita a la mucosa o submucosa, independien-
temente de la metastasis de los ganglios linfaticos.

2. El diagnéstico endoscdpico se basa en la evaluacion del
patron superficial y anormalidades microvasculares.

3. La ecoendoscopia es la modalidad mas sensible para la
estadificacion de T, incluso en comparacién con otras
modalidades de imagenes.

4. El tratamiento endoscopico es el estandar de oro en
lesiones precoces; se debe de considerar: localizacidn,
tamafio, profundidad y técnica.

5. La REM es el estandar de tratamiento en el CGT.
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