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El plan coherente de tratamiento quirirgico del cdncer
gdstrico se fundamenta en un andlisis integral preoperato-
rio, que esencialmente se circunscribe a sefialar de la ma-
nera mds precisa posible lo siguiente: La localizacion del
tumor, el tipo histologico, el nivel de la penetracion causa-
da a las diferentes capas del estomago, la probabilidad de
las metdstasis linfdticas regionales, la invasion a las estruc-
turas vecinas y los depdsitos secundarios a distancia. En
este sentido existe un consenso general en que el ultrasonido
endoscopico o endosonografia mejora sustancialmente la
clasificacion TNM preoperatoria del cdncer gdstrico porque
permite visualizar la estructura interna de la pared gdstrica
y las transformaciones que una lesion puede ocasionar a
las diferentes capas de la misma; define el grado de la
implantacion tumoral vy las metdstasis regionales. Esto es
debido a la alta resolucion de las imdgenes, que es mayor
comparada con otros métodos de imagenologia. En conse-
cuencia su utilidad es evidente cuando se necesita selec-
cionar el paciente para tratamientos multimodales, en espe-
cial para la mucosectomia. En este iiltimo caso la diferencia
entre un tumor mucoso o submucoso resulta crucial; igual-
mente la deteccion de la invasion submucosa en el esdfago
para los tumores de localizacion en el cardias, no visible por
endoscopia ni por la TAC, contribuye a planificar el tipo de
cirugia.

INTRODUCCION

La endosonografia para el estudio de las lesiones neopldsi-
cas del tubo digestivo se utiliza para verificar el grado de
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penetracién del tumor en la pared de la viscera, las metdsta-
sis a los ganglios regionales y el compromiso de las estruc-
turas vecinas. En efecto, es un método de exploracién pre-
operatorio que pretende predecir el estado local de la lesién
y la resecabilidad.

Comparada con los procedimientos convencionales de en-
doscopia y radiologia, la endosonografia suministra la ima-
gen de la superficie y de todo el espesor de la pared intes-
tinal y aunque el resultado tenga analogia con el obtenido
con la tomografia axial, la diferencia cardinal consiste en la
mayor resolucién lograda con la endosonografia porque la
aplicacién de la energfa es mayor, limitada s6lo a la vecin-
dad del campo producido por el transductor con lo cual se
logran imdgenes sectoriales bien definidas, con una exce-
lente diferenciacion entre las capas de los érganos examina-
dos que pueden ser seleccionadas y preservadas en la
memoria de la ayuda visual cuantas veces se requiera, segin
el criterio del examinador (1-3). Hay dos tipos de equipos
para realizar la endosonografia, los lineares y los radiales;
estos ultimos son los mds usados. Para obtener los detalles
de la estructura de la pared intestinal se emplean tres méto-
dos: 1. Por aposicién del transductor con la mucosa; 2. Por
contacto de un pequeflo balén lleno de agua deaireada en el
extremo distal del fibroscopio. 3. Por instilaciéon de agua
deaireada (3-5).

El primero y el segundo métodos se emplean en el estudio
del es6fago, y el tercero para el estémago y el duodeno (4).
Normalmente las imdgenes que se obtienen permiten distin-
guir cinco capas mediante la alternacién de la apariencia
hiper o hipoecoica, iniciando por la mucosa (6, 7) (Figura 1).

El objetivo del presente trabajo es determinar la seguridad y
las limitaciones de la endosonografia, en la valoracién pre-
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Figura 1. Estratos segiin la diferencia del ECO: La pri-
mera, hiperecoica, corresponde a la interfase del liquido y
la superficie mucosa; la segunda corresponde a la mucosa y
la muscularis mucosae; la tercera, hiperecoica corresponde
a la submucosa; la cuarta es la muscular propia; la quinta
corresponde a la interfase entre la pared y el fluido adya-
cente o la grasa.

operatoria, en términos del grado de invasién del cancer
gdstrico y las metdstasis ganglionares regionales, en
pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia (INC), y
comparar los diagndsticos de la endosonografia con el anali-
sis de la patologfa quirtrgica.

MATERIAL Y METODOS

Para realizar el examen se utiliz6 un ecoendosgopio que
tiene un reflector rotatorio colocado en el extremo distal del
fibroscopio, que reproduce una imagen hasta en 64 posi-
ciones en un campo de 360°, a una frecuencia de 7,5 6 12
Mhz. El transductor lleva un balén removible que se llena
con agua deaireada en cantidad variable que permite man-
tener una distancia adecuada entre el transductor y la pared

(3):

El estémago se llen6 con 100 a 300 mL de agua deaireada
seglin la conveniencia, y su pared se examiné a una distan-
cia entre 1 a 3 cm. Para la interpretacion correcta, la seccién
del transductor se colocé perpendicular a la lesién y medi-
ante cambios de posicion se obtuvieron las imagenes secto-
riales ultrasénicas, teniendo especial cuidado de identificar
la estructura normal que rodea la lesion con el fin de com-
parar la alternancia de los ecos y la diferencia con las zonas
anormales. Esto facilita la identificacion de la profundidad
de la invasion.

La preparacion para el examen fue la misma empleada para
la endoscopia convencional de vias digestivas altas; el
endosondgrafo se inserté distal a la zona por examinar, y
mediante la técnica descrita en varias publicaciones (3-5) se
procedié a documentar cada caso.
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RESULTADOS

Entre el 26 de febrero de 1996 y el 6 agosto de 1998, se estu-
diaron prospectivamente, en forma consecutiva, 117
pacientes con diagndstico de tumor maligno de las vias
digestivas altas o del pancreas. En la Tabla 1 se resume toda
la casuistica. Cuarenta y cinco casos correspondieron a
lesiones primarias o secundarias del eséfago, 62 del esto-
mago, 4 de la papila de Vater y 3 del pancreas. En 3 casos
no se pudo realizar el examen (2.5 %) por dificultad en la
insercion del equipo debido a estenosis no franqueable del
esofago.

Tabla 1. Pacientes con cancer de las vias digestivas altas
estudiados por endosonografia.

Organo Tipo de lesion Casos
Céncer precoz 1
Cancer avanzado 38
Esoéfago Tumor mediastinal 2
Céncer bronquial 3
Invasién extrinseca 1
Cancer precoz 9
Estémago Céncer avanzado 34%
Tumor mesenquimal 4
Linfomas 3
Invasién extrinseca 2
Duodeno Céncer de la papila 4
Péncreas Céncer avanzado 3
Examen fallido 3(2.5%)**
Total de casos 117 100%

*  Se excluyen 4 casos por estudio anatomopatolégico incompleto.
** Falla en la insercion por estenosis esofdgica no franqueable.

Para el presente informe sélo se incluyeron los casos con
diagnéstico preoperatorio de tumor epitelial del estémago y
comprobacion anatomopatoldgica postopertofia, en quienes
se indicé la endosonografia con el fin de confrontar las ca-
racteristicas de las estructuras propias de la pared géstrica
con relacién al tumor y los nédulos linfaticos regionales. Se
excluyeron 4 casos en los cuales el examen de patologia no
fue completo, 4 casos con tumores mesenquimales, 3 con
linfomas y 2 casos con tumores que por vecindad infiltraban
la pared gastrica. En total fueron 49 pacientes con diagnos-
tico de adenocarcinoma primario del estomago en quienes se
realiz6 la exploracion quirtrgica, el tratamiento y el estudio
de anatomia patolégica completo, lo que permitié confrontar
este andlisis con los resultados de la endosonografia. Treinta
casos correspondieron a carcinomas avanzados y 19 fueron
del tipo precoz.
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Hubo 28 hombres y 21 mujeres, con edad promedio de 53 y
59 afios respectivamente, el menor de 14 afios y el mayor de
71 aios.

La localizacién mds frecuente del cancer gastrico fue en el
antro, con 25 casos, seguida del cuerpo gastrico, con 14 vy,
por tltimo, 10 casos de localizacién en la porcién proximal.

CLASIFICACION SEGUN LA PENETRACION
EN LA PARED GASTRICA

La Tabla 2 compara el grado de invasion del tumor segtn la
endosonografia con los hallazgos histolégicos en 49 casos.
Diecinueve casos fueron diagnosticados por endosonografia
como carcinomas en estado precoz (T1: mucosa, submucosa
(Figura 2), y 30 como estados avanzados (T2-T4, muscular
propia - serosa).

Figura 2. La endosonografia permite identificar un tumor
que no compromete la muscular propia.

Tabla 2. Correlacion del diagnéstico de profundidad por endo-
sonografia con la anatomia patoldgica, en cancer gastrico.

Dx AP M SM MP S Total %

ECO .49

M 8 2 ST
SM 1 10 1 10/12 83.3
MP 1 11 21114985
S 3 13 13/16 813
Total . 39/49 79.6

En estado precoz con localizacion en la mucosa se interpre-
taron por endosografia 7 casos. Cinco se diagnosticaron co-
rrectamente y 2 se sobreclasificaron como submucosos; la
correlacién con la patologia fue del 71,4%. Entre 12 casos
diagnosticados como tumores de localizacion en la submu-
cosa, 10 se diagnosticaron acertadamente; se sobreclasifico
1 caso y otro fue subclasificado. La correlacion fue del
83,3%. Sumados los estadios de localizacion en la mucosa y
la submucosa la correlacién final fue del 78,9%.

En los casos diagnosticados por endosonografia como T2-
T4 (muscular propia, serosa o invasién a 6rganos adya-

centes), el diagndstico de la irrupcién del tumor hasta la
muscular propia fue correcto en 11/14 casos (78,5%), y en
13/16 hasta la serosa (81.3%). En 24/30 casos el diagnosti-
co estuvo de acuerdo con la patologia (80 %).

La correlacién de la endosonografia y la patologia en todos
los casos (39/49) fue del 79,6%.

CLASIFICACION SEGUN LAS METASTASIS
REGIONALES

El diagnéstico del estado de los ganglios se explica en la
Tabla 3. En 21/27 casos se descartaron metdstasis gan-
glionares y se sobreclasificaron 6 casos; la correlacién con
la patologia fue del 77,7 %. En 15/22 casos el diagnéstico de
metdstasis regional se comprob6 con la patologia (68 %); 3
casos fueron subclasificados y 4 sobreclasificados. El
promedio de la correlacion, en el diagndstico de metastasis
presentes o ausentes fue del 73,5 %.

Tabla 3. Correlacion del diagnéstico de metdstasis gan-
glionares por endosonografia con la anatomia patolégica en
céncer gastrico.

Dx AP No N1 N2 Total %

ECO 49
No 21 6 A e )
N1 B 15 B 1522 68
Total 36/49 73,5

POSIBLES FACTORES DE ERROR
DIAGNOSTICO

La Tabla 4 sefiala los posibles factores de error de acuerdo
con el resultado de la patologia. La discrepancia en los casos
sobreclasificados como T1 se debid, en 3 de tipo deprimido,
a la presencia de ulceracion; en otro se observo la alteracion
endosografica hasta la muscular propia pero la patologia
demostré tumor Unicamente hasta la submucosa con cam-
bios granulomatosos en la mucosa y en los ganglios, lo que
dio lugar a la interpretacién equivocada de cancer avanzado.
El paciente habia tenido previamente una rafia por per-
foracion del tumor lo que dio lugar a los cambios inflama-
torios sefialados en la anatomia patoldgica.

Tabla 4. Factores de error en el diagndstico de la profun-
didad por endosonografia.

AP y cancer Cicatriz - Ulcera Granulomas
Mucosa 1
Submucosa 1

Muscular 7

Serosa

Total 3 1
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La subclasificacion o la sobreclasificaron en los casos avan-
zados Tl - T4 no tiene una explicacién convincente; sin
embargo, en algunos el compromiso de la serosa era minimo
y por esta razén no fue posible determinar con seguridad el
grado de penetracién de la neoplasia.

DISCUSION

Actualmente se utiliza la endosonografia como un medio de
diagnéstico para establecer el grado de penetracion de un
tumor a través de las diferentes capas del tubo digestivo.
Como no existe un patrén para diferenciar por este medio
las lesiones benignas de las malignas, todos los casos deben
ser previamente comprobados por anatomia patoldgica (3).

Las técnicas radiolégicas de contraste baritado dibujan el
contorno de la lesion y su superficie mientras que la endoso-
graffa proporciona una representacién dindmica de la super-
ficie de la lesion y el grosor total del tubo digestivo, en tiem-
po real. Por esta razén tiene alguna similitud con la tomo-
grafia axial pero esta dltima es una técnica de imdgenes
estaticas que s6lo permiten realizar cortes transversales y no
distingue los diferentes estratos de la pared del tubo digesti-
vo; contrariamente, con la ultrasonografia endoscépica se
obtienen miiltiples imdgenes en tiempo real, dependiendo de
las modificaciones de la posicién de un transductor radial de
alta frecuencia que origina una mejor resolucién y permite
distinguir por lo menos 5 capas (Figura 1): la primera, hiper-
ecoica, corresponde a la interfase entre el contenido liquido
y la superficie mucosa; la segunda, hipoecoica se produce
por el eco al atravesar la mucosa y probablemente la muscu-
laris mucosae que es muy delgada y pocas veces distin-
guible; la tercera, hiperecoica corresponde a la submucosa;
la cuarta, hipoecoica se produce cuando el ultrasonido pe-
netra la muscular propia que es una estructura relativamente
homogénea; la quinta corresponde a la interfase entre la
pared y el fluido adyacente o la grasa. No todos los 6rganos
adyacentes pueden ser analizados completamente porque el
grado de penetracién del eco se limita a unos 8 cm (8).

Segun las series reportadas (9, 10), en el cancer gastrico
avanzado la correspondencia de la endosonografia y la
patologia en cuanto a la intrusién tumoral, varia entre 67 y
88%, con un promedio del 80%, segiin lo informado por
Grimm y col., e igualmente por Botet y col. (10, 11);
ademads, ellos sefialan que la tomografia no permite diferen-
ciar entre T1, T2 y T3; en consecuencia, su utilidad se limi-
ta a la confirmacion de posibles metastasis a distancia o del
compromiso de las estructuras en la vecindad del tumor. En
la presente serie no se hizo la correlacion con la TAC.

En el estudio prospectivo realizado en el Instituto Nacional
de Cancerologia en 49 pacientes, el promedio del porcenta-

je de correlacién para determinar la profundidad del tumor,

comparada con la clasificacion pTNM fue del 79,6%, que
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es semejante al promedio informado por Grim (Tabla 5)
(12).

El diagndstico de la invasién en cdncer precoz del estdmago
varia entre 77 y 90% cuando esta localizado en la mucosa
o la submucosa (1, 13). En nuestra serie se encontraron 19
tumores en estadio temprano de los cuales 5 de 7 se diag-
nosticaron como lesiones localizadas en la mucosa (71,4%),
y 10 de 12 en la submucosa (83,3%); la correlacién prome-
dio fue de 78.9%

Tabla 5. Correlacion de la endosonografia de acuerdo con el
estado T y N, segin varios autores, comparada con la casuis-
tica del Instituto Nacional de Cancerologia.

Autores Casos Estado T Estado N
% %

GRIM 118 80 88

SANFT 71 80 80

TIO 72 84 68

ABIBE 67 73 69

BOTET 50 92 78

INC 49 79,6 - 734

La microinfiltracién es indetectable por la endosonografia y
la inflamacion peritumoral es indistinguible de un tumor, y
estas son las mayores causas de error en la apreciacién del
grado de invasién. También la presencia de ulceracién con
inflamacién o cicatrizacién, como sucedié en 4 casos de
nuestra serie.

La endosonografia ha demostrado ser un avance importante
para la visualizacion de los ganglios perigdstricos mayores
de 3 a 4 mm. En nuestra serie la definicién correcta de
metdstasis regionales en cancer gastrico fue de 73,5 % y estd
de acuerdo con lo informado en la literatura, que varia entre
50 y 80 % (10, 11, 15-18) y esta influida por la clasificacién
del estado T. Es asi como en los estadios iniciales es menor
la frecuencia de metdstasis comparada con los estadios avan-
zados. Algunos autores (19, 20) han sefialado caracteristi-
cas que sugieren la posibilidad de malignidad, tales como la
presencia de ganglios mayores de 1 cm, con eco hipoecoico
homogéneo, contorno redondo y margen bien definida. Para
otros, estos criterios son muy subjetivos y poco utiles (21).
Por ejemplo, Heintz y colaboradores (22) analizaron el re-
sultado de un estudio in vitro con la ayuda de un andlisis por
una computadora, y sefialan que el discernimiento de malig-
nidad o benignidad se basa en la probabilidad por el estado
de la enfermedad. Segin Grimm y colaboradores (16), el
porcentaje de definicién correcta es bajo por las siguientes
razones: |. Los ganglios tienen con frecuencia cambios
inflamatorios asociados. 2. La profundidad alcanzada por el
ECO no siempre es suficiente para aprovechar imagenes
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adecuadas de las zonas aledafias al tumor. 3. Porque se inter-
pone la grasa perigéstrica. Adicionalmente, las metastasis
pueden estar presentes en ganglios menores de 3 mm, que
son dificiles de distinguir entre benignos o malignos (23). En
nuestra serie la correlacién fue del 73,5% y el principal fac-
tor de error consistié en los cambios inflamatorios y las
micrometdstasis, que no es posible diferenciarlas por este
método.

Por las razones anteriores y con el fin de garantizar la acer-
tada clasificacion patolégica de los ganglios, algunos
autores (24, 25) realizan biopsias con aguja fina dirigida
mediante ultrasonido endoscépico. Esta técnica promete te-
ner un potencial poderoso como herramienta de diagndstico
porque permite certificar por citopatologia hasta 88% de los
depositos incidentales en los ganglios (26).

Se concluye, de acuerdo con la presente casuistica que la
informacidn de la estratificacién locorregional para el cancer
gastrico, por medio de la endosonografia con la categoria
pTNM, es comparable con lo informado en la literatura y
permite aconsejar este método como una modalidad ‘muy
confiable para definir la estrategia de tratamiento, operatoria
0 no operatoria, e indicar una terapia por medio de endos-
copia.

ABSTRACT

A coherent plan for the surgical treatment of gastric cancer
is based upon an integral preoperative analysis focused on
the following aspects: tumor location, histologic type, depth
of gastric wall invasion, identification of regional lymph
node metastases, nearby organ extension, and distant metas-
tases. There is current consensus on the advantageous use of
endoscopic ultrasonography for the preoperative TNM sta-
ging of gastric cancer, for this method allows the proper
visualization of the gastric wall structure and the changes
induced by the lesion in the different wall layers; by virtue of
its high image resolution, superior to other types of diag-
nostic imaging, also it defines the degree of tumor implanta-
tion and identifies regional metastases. Therefore, its useful-
ness becomes evident in selecting patients for multimodal
therapy, especially when considering mucosectomy. The di-
[ferentiation of a mucosal from a submucosal lesion is cru-
cial. Similarly, the detection of submucosal invasion of the
esophagus in tumors of the cardia, not visible by endoscopy
or CT, is also crucial for good planning on the surgical
treatment.
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Sugerencias

En atencion a que con relativa frecuencia se reciben colaboraciones demasiado
extensas en razon a que en ellas se incluye excesiva literatura médica propia de los textos
de consulta, se sugiere a nuestros colaboradores atenerse a lo establecido en el numeral 2,

de las “Indicaciones a los Autores” que aparecen publicadas en todas las entregas
de CIRUGIA, cuya atenta lectura aconsejamos respetuosamente.

Con relacion a las referencias bibliograficas, no sobra repetir que es importante incluir
en ellas algunas de las publicaciones nacionales sobre el tema tratado en la respectiva
colaboracion enviada, y se sugiere que cada referencia, cualquiera que sea su procedencia,
corresponda a una publicacién consultada personalmente por el autor o autores del trabajo.
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