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RESUMEN

Se presentan los resultados de un estudio descriptivo retros-
pectivo con 109 pacientes tratados quirirgicamente por car-
cinoma gdstrico temprano, en el servicio de Gastroenterologia
v Endoscopia del Instituto Nacional de Cancerologia, en el
periodo comprendido entre enero de 1981 y diciembre de 1995.
Durante este lapso el cdncer gdstrico presenta un incremen-
to en su incidencia, del 5.1% en 1981 al 8.4% en 1995. Los
109 pacientes representan el 2,5% de los 4.480 pacientes con
Cdncer Gdstrico tratados en el lapso anotado. El promedio
de seguimiento fue de 5.2 afios. Un paciente de los 34 con
compromiso exclusivo de la mucosa presentaba metdstasis
ganglionares (3%) y en 18 de 75 pacientes con compromiso
de la submucosa (24%) . La variedad histologica mds fre-
cuente fue la intestinal, en 53%, difusa en 26%, y mixta en
21%. El didmetro promedio de la lesion fue de 2.4 cm. Se
practicaron 94 gastrectomias subtotales y 15 totales; la mor-
talidad postoperatoria fue del 2.8% v la morbilidad, del 7.3 %,
ocasionada en 3 pacientes por infecciones de la herida qui-
rirgica, en otros 2 por infeccion urinaria, en 1 por neumo-
nia basal, en uno por derrame pleural y en | pacientepor
sangrado perianastomético. La sobrevida general a 5 afios
Jue del 92%, y en los pacientes con metdstasis ganglionares
esta sobrevida fue del 68% (p=0.023). Se evaluo el grado de
penetracion del tumor y la variedad histolégica con respecto
a la sobrevida, sin encontrarse una diferencia significativa.

Doctores: Rodrigo Castafio, Prof. de Cirugia, Univ. de
Antioquia; Jorge Escobar y John Villamizar; Profs. Servicio
de Gastroenterol. y Endosc.; Ricardo Oliveros, Andrés Mufioz,
José Vicente Valbuena, Jairo Ospina y Mario Rey, Jefes del
Servicio de Gastroenterol. y Endosc.; Herndn Olarte (1), Jefe
de Cirugia, Prof. del Servicio de Gastroenterol. y Endosc., Instit.
Nal. de Cancerologia. Santafé de Bogotd, D.C., Colombia.

INTRODUCCION

El primer informe de un carcinoma géstrico temprano (CGT)
data de 1883 cuando Hauser (1) en Leipzig, describe unas
lesiones gastricas, como hallazgo de autopsia, con las ca-
racteristicas de un CGT. En 1908 Versé (2) presenta una
detallada descripcién del desarrollo de pdlipos y adenomas
gastricos, en una evaluacién de 10.000 autopsias y su rela-
cién con la aparicién futura de cancer gastrico (CG). En
1914 Wilson & McDowell (3) publicaron su trabajo de CGT,
describiendo pequefios carcinomas en la periferia de tlce-
ras gastricas. En 1938 Saeki (4) recopila la primera serie de
pacientes con esta entidad y la relaciona con una larga
sobrevida. En 1942 Stout (5) describe el CGT como carci-
noma de extension superficial. En 1962 la Sociedad Japo-
nesa de Gastroenterologia y Endoscopia (6) define el CGT
como aquella lesion que compromete hasta la submucosa
sin sobrepasarla, independiente del compromiso ganglionar.
En 1963 la Sociedad para la investigacién del cdncer gastri-
co (7) en el Japon, tipifica las variantes macroscépicas del
CGT y acuiia tres presentaciones: elevada (Tipo I) , superfi-
cial (Tipo II) y deprimida (Tipo IIT) (Figura 1).
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Figura 1. Clasificacion macroscépica del CGT (Soc. Japo-
nesa para la investigacién del cancer géstrico - 1963)
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Repetidamente, en diferentes revisiones (6-9) sobre el CG,
se describe la disminucién de la incidencia de esta neopla-
sia en paises occidentales; sin embargo, esto contrasta con
lo que se encuentra al revisar las estadisticas del Instituto
Nacional de Cancerologia (INC) de Bogotd donde para 1981
se estudiaron 220 casos nuevos de CG, lo que represento el
5.1% de todos los tumores tratados en la Institucion. Para
1995 se estudiaron 431 casos nuevos de CG, lo que repre-
senté el 8.4% de las neoplasias (Figura 2).
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Fuente: Division de Epidemiologia del INC.
Figura 2. Casos nuevos de CG en el INC, 1981-96

En el Japén la incidencia del CGT esta entre el 30 y 60 %
en diferentes series (10,11), lo que se atribuye a diferentes
factores como el desarrollo de las diferentes modalidades
diagnésticas incluyendo la endoscopia, radiologia, biopsia
y citologia. Ademds, la popularizacion de los exdmenes de
tamizacion ("tamizaje") en masas poblacionales ha permi-
tido obtener estas cifras de CGT con una sobrevida superior
al 90% a los 10 afios.

Las alentadoras cifras de sobrevida en el Japén contrastan
con las cifras de nuestra poblacidn, en la que la sobrevida a
5 afios del CG es del 16% (12). Por esto se hace necesario
implementar procesos para la deteccién precoz del CG, aten-
diendo a las crecientes cifras de incidencia en nuestra po-
blacién. Esto debe fundamentarse en programas educacio-
nales tanto para el paciente como para los médicos, princi-
palmente aquellos que realizan endoscopias digestivas.

El presente estudio descriptivo retrospectivo muestra la ex-
periencia en el tratamiento de 109 pacientes con CGT inter-
venidos en el INC en un periodo de 15 afios.

PACIENTES Y METODOS

Entre el 1° de enero de 1981 y el 31 de diciembre de 1995
se intervinieron quirdrgicamente 109 casos de CGT, para
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gastrectomia y diseccién linfatica hasta el nivel 2 ampliado
(N1-2, N-13, N-15) de acuerdo con la clasificacién de la So-
ciedad Japonesa para la Investigacién del CG. Esto implica
una reseccion en bloque de todos los linféticos contiguos al
estémago mas el primer nivel del grupo de ganglios linfaticos
(paracardiales derecho e izquierdo, curvatura mayor y menor
y supra e infrapiléricos), y el segundo nivel (a lo largo de la
gastrica izquierda, arteria hepadtica, tronco celiaco, hilio
esplénico, y arteria esplénica), con remocion de todo el omento
mayor, hoja superior del mesocolon transverso y omento
menor. Se mantuvo un margen proximal no menor de 3 cm.

La clasificacién macroscépica se hizo acorde con la Socie-
dad Japonesa de Gastroenterologia y Endoscopia, y el tipo
histolégico y el epitelio de origen, de acuerdo con la clasifi-
cacion de Lauren.

El seguimiento se realizé cada 3 a 4 meses durante el pri-
mer afio; y luego cada 6 meses hasta los 3 afios del
postoperatorio; y luego el control se hizo cada afio, e inclu-
y6, endoscopia, ultrasonido abdominal, radiografia del t6-
rax, examenes hematolégicos, bioquimicos y clinico gene-
ral. El promedio de seguimiento es de 5.2 afios (2 a 15 afios).
El tiempo de sobrevida se midié desde el dia de la cirugia
hasta el dia de la muerte. Se excluyd la mortalidad
postoperatoria.

RESULTADOS

Los 109 pacientes llevados a cirugia representan el 2.5% de
la totalidad de pacientes (4.480 casos) tratados por CG en
este periodo, y caracteristicamente la mayor incidencia
(69%) se present6 en el dltimo lustro. La proporcion del
diagnéstico de CGT para 1981 fue de 0.4% y se incremento
a 4.2% para 1995, (Figura 3).
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Fuente: Division de Epidemiologia del INC.
Figura 3. Incidencia de CGT en el INC - 1981-95

La distribucion por sexo no mostré un predominio especial,
encontrandose 51 hombres y 58 mujeres. La edad de los pa-
cientes oscil6 entre 30 y 76 afios, con una media de 56 afios.



La manifestacion clinica mas frecuente fue el dolor
epigastrico en el 81%, seguido por la distensién posprandial
en el 42%. Fue frecuente la presencia de nauseas (34%) y
vomito (27%). Caracteristicamente el sangrado digestivo alto
s6lo se encontré en el 10% de los casos. El diametro prome-
dio de la lesion fue de 2.4 ¢cm (0.6-7 cm).

El diagnéstico endoscépico fue correcto en el 92%. Las va-
riantes endoscOpicas mas frecuentemente encontradas fue-
ron las formas combinadas. Del tipo I se encontraron 2 pa-
cientes y el tipo III se report6 en 7 pacientes. Las diferentes
formas del tipo Il se encontraron asi: Ila en 4 pacientes, IIb
en 8, y llc, en 14 pacientes. Esto representa un 33% de
casos para las formas puras. Las formas combinadas mos-
traron: IIc+III en 60 casos, llc+Ila en 5 y IIb+Ilc en 4 pa-
cientes.

El diagnéstico radiolégico preciso sélo se hizo en el 55% de
los pacientes, mientras que en el 33% se hizo un diagndstico
diferente, y en el 12% el estudio fue reportado como normal.

La localizacién de estas lesiones fue: 9 proximales (8%), 40
en el cuerpo (37%) y 60 en el antro (55%). La variedad
histoldgica mas frecuente fue la intestinal con el 53%; en el
26% la difusa y el 21% mixta. En 34 pacientes se encontré
compromiso exclusivo de la mucosa, mientras que en 75 se
comprometia hasta la submucosa (68%). S6lo 1 paciente de
los que tenian compromiso exclusivo de la mucosa presenté
metéstasis ganglionares (3%), mientras que 18 pacientes de
los de compromiso de la submucosa, presenté ganglios po-
sitivos (24%). La variedad difusa presenté el mayor nimero
de metastasis ganglionares (32%), mientras que las formas
mixtas las presentaron en el 26% vy la intestinal sélo en el
5%. Se encontraron lesiones multicéntricas en 7 pacientes
(6.5%), pero esto no se correlaciond con una peor sobrevida
(p=0.39).

Los hallazgos histolégicos que mds frecuentemente acom-
paiiaron el CGT fueron, metaplasia intestinal incompleta en
39 pacientes (36%), metaplasia intestinal completa en 39
(36%); gastritis atrofica en 9 (8%); gastritis crénica en 5
(4%); displasia en 5 (4%); ninguna en 3 (2%); otras lesiones
en 9 (8%). :

En 2 casos, al comienzo de la serie, se encontrd linea de
seccién positiva. Esto se ha logrado controlar mediante la
marcacion preoperatoria del tumor con tinta china, o bien,
con la endoscopia intraoperatoria. Ambos pacientes se tra-
taron con degastro-gastrectomia.

Se practicaron 15 gastrectomias totales y 94 subtotales (86%).
La reconstruccion preferida fue la Y de Roux en 83 pacien-
tes (76%), seguida por el B-1I (22%) y en 2 pacientes se
realizé un B-1 (2%). L.a mortalidad postoperatoria (en los 30
dias siguientes a la intervencién) fue del 2.8% (3 pacientes)

CARCINOMA GASTRICO TEMPRANO

y correspondieron a un infarto agudo del miocardio y 2 pa-
cientes en shock séptico secundario a la filtracién de una
anastomosis esofagoyeyunal y de otra gastroyeyunal. Las
complicaciones ocurrieron en 8 pacientes (7.3%, asi: 3 in-
fecciones de herida quirirgica, 2 infecciones urinarias, 1
neumonia basal, 1 derrame pleural, y | hemorragia
perianastomética controlada endoscépicamente.

El andlisis univariado de los diferentes pardmetros muestra
un significativo mejor prondstico para los pacientes sin com-
promiso ganglionar (p=0.023), lo que a su vez esta en rela-
cién con el grado de penetracién del tumor.

El promedio de seguimiento fue de 5.2 afios (2-15 afios), y
18 pacientes murieron en este periodo. Ocho pacientes mu-
rieron por causas diferentes al CGT, y 10 pacientes, por
recurrencias. (Nomenclatura 1)

Nomenclatura 1. Curso clinico de 10 pacientes que falle-
cieron con recaida.

Caso N Variedad Recaida

1 + Intestinal Higado

2 + Difuso Sistémica
3 - Difuso Higado

4 + Difuso Pulmén

5 - Intestinal Higado

6 - Difuso Sistémica
7 + Difuso Sistémica
8 + Mixto Higado

9 - lintestinal Higado
10 + Difuso Higado

Al correlacionar el tamafio de las lesiones con el grado de
penetracion en la pared y la presencia o no de compromiso
ganglionar, se encontré que a mayor didmetro del tumor,
mayor penetraciéon en la mucosa y mayor el compromiso
ganglionar (p=0.07). Este andlisis mostré como las lesiones
que estan confinadas a la mucosa y tienen un didmetro me-
nor a 2 cm, no presentan compromiso ganglionar, lo que las
hace susceptibles de manejos endoscopicos o técnicas de
invasiéon minima (Tabla 1).

Tabla 1. Correlacion entre el tamafio del tumor, el compro-
miso ganglionar y la penetracion en la pared gastrica.

Tamaiio Mucosa (N+) Submucosa (N+) Total (%)
<l cm 2 () 3() 5(5)
1.1-2 ¢cm 4 (0) 10 (3) 14 (12)
2.1-5 ¢m 26 (1) 45 (8) 71 (65)
>5 cm 2(0) 17 (6) 19 (18)
Total 34 (1) 75 (18) 109
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La sobrevida a 5 afios fue del 91% para el grupo en general;
sin embargo, se destaca en la Figura 4 la diferencia en
la sobrevida segun la variedad histolégica, siendo de 95%
para los intestinales y del 77% para los difusos, diferencia
que no fue estadisticamente significativa (p=0.09). En la
misma proporcién se encontré una menor sobrevida para
los pacientes con compromiso ganglionar positivo, diferen-
cia estadisticamente significativa (p=0.023) (Figura 5).
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Figura 4. Curva de sobevida global, y segtin las variantes
histopatolégicas
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Figura 5. Curva de sobrevida global, y segiin el compro-
miso ganglionar

DISCUSION

En Colombia las primeras referencias sobre el cancer gastri-
co temprano se atribuyen al doctor J.V. Valbuena R. (41,42).
Nuestro pais es destacado entre las 10 naciones con més alta
incidencia de CG en el mundo, tanto para hombres como
para mujeres (39). Esto se encuentra en relacion directa con
las cifras crecientes de CG encontradas en las estadisticas
del INC (Figura 6).
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Los paises occidentales presentan una menor incidencia de
CGT cuando se compara con las cifras del Jap6n (6-9). Como
consecuencia de los "tamizajes" poblacionales, se ha reporta-
do por diferentes autores japoneses, una incidencia de CGT
en diferentes series hasta del 50%. Estos estudios de "tamizaje"
son impracticables en la mayoria de los paises occidentales
debido a una desfavorable relacién costo/beneficio.
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Figura 6. Incidencia del CG, por naciones.

La presente revision de la experiencia del INC durante 15
afios, muestra una proporcion global de 2.5% de CGT. Sin
embargo, esta cifra ha mostrado un incremento desde la des-
cripcion del primer caso en 1981 (0.4%), hasta un 4.5% en
1995. Estas cifras se han obtenido como consecuencia del
estudio endoscépico de pacientes sintomdticos con mas de
40 afios, aunque una importante proporcion de pacientes
(14%) son menores de 40 afios. En nuestra serie no se en-
contré el predominio notable del sexo masculino, descrito
en las series japonesas (6-10).

Lauren (13) y Wronkowski (14) informan de una alta inci-
dencia de la variedad intestinal en zonas de alto riesgo. La
frecuencia de la variedad intestinal fue del 53%, lo que se
describe en zonas de riesgo intermedio o alto (Norte de Ita-
lia, Japon).

Algunas caracteristicas del CGT influyen en el pronéstico. Las
lesiones confinadas a la mucosa tienen un mejor prondstico
que las submucosas como lo sugiere Endo (15). Sin embargo,
Murakami (16) lo relaciona mds con la presencia o no de me-
tastasis ganglionares, lo que se confirma en la presente serie.

Por su parte Maehara (17) sostiene que hay factores de ries-
go independientes a la invasién linfatica como el tamafio
del tumor, la invasién venosa o linfatica y el compromiso de
la submucosa. En las lesiones con estas caracteristicas estdn
indicadas la diseccién linfitica amplia y la quimioterapia
postoperatoria (10).



En la presente revision la invasién linfética se relaciona con
la profundidad de dicha invasién y la variedad histoldgica
del tipo difuso. Okamura (18) demostrd que la quimiotera-
pia adyuvante puede reducir la metastasis hepatica (la mas
frecuente en nuestra serie (60%) en pacientes con CGT de
la variedad difusa, pues observé una mejor sobrevida en los
pacientes que fueron tratados con mitomicina C (20 mg i.v.
el dia de la intervencién) que aquellos que no la recibieron.

La endoscopia es el procedimiento de eleccidn para el diag-
néstico del CG y, ademads, permite la toma de biopsias, lo
que brinda un rendimiento diagnédstico superior al 90 %
(6,19,20). El desarrollo de equipos con una mejor resolu-
cion 6ptica han permitido un refinamiento en el diagnéstico
de estas entidades. Ademas, los programas formales de en-
trenamiento endoscOpico unidos a estos avances tecnolégi-
cos y los estudios poblacionales, han permitido en el Jap6n
incrementar el nimero de diagnésticos de CGT as{ como su
deteccidn en tamafios cada vez menores (11,41) (Figura 7).

N /
40

L BN /.//.

10 /

0 w \ \ \ T 1 T | | |
45 50 55 60 65 70 75 80O 85 90 95

| Video endoscopico I

Magnificacion
Cromo-endoscopia | .

7 Fibroscopio I

Modificado de Shimizu (11)

Figura 7. Relacién entre el tamaiio del CGT y los avances
de la endoscopia, y el porcentaje diagndstico.

Otra modalidad diagnéstica que tiene cada vez mas impor-
tancia en la deteccién precoz del CGT es la cromo-
endoscopia o coloracién endoscdpica de las lesiones, lo cual
se hace mds frecuentemente con azul de metileno o rojo
congo (21,22,42), lo que ha aumentado la deteccién de CGT
sincrénicos, de 28.3% a 88.9%. Estos colorantes son espar-
cidos en la lesién a través del endoscopio y en 2 a 5 minutos
desaparecen espontidneamente de la superficie tumoral, no
asi de la mucosa sana.

La citologia por cepillado ha mejorado el rendimiento diag-
néstico de la endoscopia. La biopsia géstrica sola tiene una
sensibilidad del 72%. Con la citologia por cepillado es del
81%; al combinar ambas técnicas se alcanza el 91% (23).
Los falsos positivos son raros pero los falsos negativos pue-
den alcanzar el 17% (24).

CARCINOMA GASTRICO TEMPRANO

El ultrasonido endoscopico (USE) se ha constituido en
un apoyo fundamental para la determinacién de la pene-
tracién del tumor, el grado de compromiso linfitico
perigdstrico, asi como para determinar la posibilidad y el
resultado del tratamiento endoscépico de estas lesiones
(25,26). Al compararlo con el reporte histolégico, el USE
tiene 92% de seguridad para determinar el grado de pene-
tracién del tumor; la TAC sélo tiene 42% de seguridad. El
USE tuvo una sensibilidad de 78%, mientras la TAC la
tuvo en 48% para determinar la presencia de compromiso
ganglionar; no obstante, esto es valido s6lo para linfaticos
ubicados a 7 ¢cm, maximo de la luz (27). El USE es util
también para la deteccién precoz de lesiones submucosas,
o bien en la serosa, que no pueden ser detectadas por
endoscopia ni biopsia (6).

La remocién endoscépica o con otras técnicas de invasion
minima queda sustentada por el hallazgo de la falta de com-
promiso ganglionar en las lesiones confinadas a la mucosa,
con diametro menor de 2 cm descritas por otros autores, lo
que cuestiona los procedimientos de vaciamiento linfatico
radical en aquellos pacientes sometidos a las resecciones
abiertas convencionales.

La evaluaciéon laparoscépica es una técnica util en la
estadificacion (28) del CG y, ademds, se ha constituido en
una alternativa terapéutica en los pacientes con CGT (29).
En los casos de CG avanzado la laparoscopia ha detectado
en el 83% de éstos, metastasis hepaticas y en el 87%, siem-
bras peritoneales, lo que ha evitado laparotomias innecesa-
rias (30).

El uso de la resecciéon endoscopica del CGT se ha incre-
mentado notablemente en la dltima década en el Jap6n (31).
La biopsia por jalonamiento (Strip-biopsy) (32,33) es una
de las técnicas mas usadas, sin embargo cada vez gana mas
terreno la mucosectomia endoscdpica por aspiracién (34),
en la cual se levanta la mucosa por succién y no por jalona-
miento que generalmente es mas traumdtica, dada la
friabilidad del tejido. Esta técnica de mucosectomia por
aspiracion se indica para lesiones menores a 2 cm de dia-
metro, de variedad intestinal y ubicadas exclusivamente en
la mucosa, situaciéon que debe ser determinada con ayuda
del USE. Los casos en los que se evidencia compromiso del
margen de seccién en profundidad deben ser llevados a ci-
rugia.

El tratamiento quirdrgico abierto de estas lesiones debe in-
cluir la diseccién del grupo N2 para obtener una mejor
estadificacién de la lesién y observar si esto determina una
mejor sobrevida para estos pacientes (35). También se de-
ben esperar los resultados obtenidos con las técnicas
operatorias para resecciones mas limitadas con la preserva-
cién del piloro (36,37) y del vago en sus ramas hepatica y
peritoneal (38).
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CONCLUSIONES

El CG representa una entidad que no muestra en nuestro
pais la marcada tendencia mundial hacia una menor inci-
dencia; por el contrario, las cifras del INC demuestran un
incremento en su presentacion. Por otra parte este incre-
mento ha cursado con un timido aumento en la deteccion
del CGT, que representaba el 0.4% de los casos nuevos de
CG en 1981 y alcanza el 4.5% en 1995; cifras pobres que
deben ser motivo de aliento para instaurar mecanismos de
"tamizajes" poblacional con el 4nimo de incrementar estas
cifras y lograr una mejor sobrevida para nuestros pacientes.

Dado que esta es una zona catalogada epidemiolégicamente
como de alto riesgo para el CG, debe implementarse el es-
tudio endoscopico por personal debidamente adiestrado, de
todo paciente sintomatico gastrointestinal mayor a 40 afios,
lo que incrementa la incidencia en la deteccién del CGT en
otros paises.

Los principales determinantes en la sobrevida del paciente
con CGT estan lo representados por la variedad histolégica
(mejor para el intestinal), la profundidad de la invasién (peor
en lesiones de la submucosa) y la presencia de metéstasis
ganglionares; todas estas situaciones mostraron diferencias
estadisticamente significativas.

Con la tecnologia apropiada, como el USE, se puede
implementar la reseccién endoscépica de estas lesiones, lo
que ha mostrado una sobrevida equiparable a las técnicas
quirdrgicas abiertas en los casos debidamente seleccionados.

El CGT es la dnica forma de CG que presenta un buen pro-
néstico; de alli que se deben hacer todos los esfuerzos para
detectarlo en nuestra poblacion y asi lograr los mejores in-
dices de sobrevida.

ABSTRACT

Results of a retrospective study describing 109 patients with
early gastric carcinoma surgically treated between January,
1981 and December, 1995 at the Gastroenterology and
Endoscopy Service of the National Cancer Institute are
presented. During those fifteen years, incidence of gastric
cancer at our Institute rose from 5.1 per cent in 1981 to 8.4
per cent in 1995. These 109 patients are but a fraction (2.5%)
of the 4480 patients with gastric cancer seen or treated at
our Institute during that period. Average follow-up period
has been 5.2 years. Of 34 patients in which the cancer was
limited to the mucosal layer only one (3%) had regional
lymph-node metastases whereas 18 (24%) out of 75 patients
with sub-mucosal invasion had lymph-node metastases. Most
[frecuent histological varieties were intestinal metaplasia in
53%, diffuse in 26% and combined (intestinal and diffuse) in
21% of patients. Average diameter of the tumor was 2.4 cm.
94 subtotal and 15 total gastrectomies were performed;
postoperative mortality was 2.8% and morbidity 7.3%.
Morbidity was due to infection of the surgical wound in 3
patients; urinary infection in 2; and in each one of 3 patients
it was attributed to basal neumonia, pleural collection and
perianastomotic bleeding, respectively. Overall 5-year
survival was 92%,; however, in patients with lymph-node
metastases survival was only 68% (p=0.023). No statistically
significant survival differences were found related to
histological variety or degree of penetration of the tumor.
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