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Resumen

Introducciéon: Céancer Gastrico Precoz (CGP) es aquel
confinado a la mucosa o submucosa independientemente de la
presencia de ganglios linfaticos metastasicos. La diseccion
submucosal endoscopica (DSE) es una técnica minimamente
invasiva, factible y eficaz para su tratamiento. Objetivo:
describir la experiencia de la DSE para el tratamiento del CGP
en un centro privado de tercer nivel. Métodos: estudio
prospectivo (junio 2009-agosto 2017). Se diagnosticaron 30
lesiones, 3 fueron enviadas a cirugia. Se incluyeron 27
lesiones géastricas (27 pacientes), se evaluaron con luz blanca
previo lavado con S-carboximetilcisteina; cromoendoscopia
vital, cromoendoscopia digital (NBI) y magnificacion. Se
utilizaron Videogastroscopio Olympus (GIF-H180) y (GIF-
Q160zZL), bomba CO2 Olympus UCR y unidad
electroquirirgica ERBE vio300D. Se  utiliz6 IT-Knife (20
pacientes), HybridKnife ). Resultados:
27pacientes/27lesiones. Localizacién: antro (11) 40,7%,
cuerpo (11) 40,7%, incisura (5) 18,5%.Tipo macroscopico: 0-
lla fue el mas prevalente (44,5%), tamafio medio de las
lesiones 17,1 mm (3-30mm). USE determind 11 (40,7%)
confinados a mucosa, 16 (59,3%) involucraban la submucosa.
NBI: patrén regular 12 (44,4%), irregular 15 (55,6%). La DSE
fue técnicamente factible con margenes libres de lesion en el
100%. La media de didmetro de la mucosa disecada: 18,7 mm
(3-32mm). El tiempo endoscopico medio: 48,7 min (10- 120
min). Histologia: Carcinoma intramucoso 9 (33,3%), ADC bien
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diferenciado 18 (66,7%). Microperforacion (2 casos) resuelta
con tratamiento endoscoépico (clips), hemorragia (1) resuelta
con APC + clips. No hubo mortalidad. Estancia hospitalaria
media 48 horas. Seguimiento 75,6 meses (2-96 meses),
controles cada 6 meses, recurrencia no reportada.
Conclusiones: nuestros resultados preliminares concuerdan
con lo reportado en la literatura. La DSE es una técnica
factible, segura, eficaz con baja tasa de recurrencia en el
tratamiento del CGP.

Palabras clave: Céancer géstrico precoz (CGP), Diseccion
submucosal endoscopica (DSE), Reseccidn en bloque.

ENDOSCOPIC TREATMENT FOR PRECOZ
GASTRIC CANCER IN A PRIVATE THIRD LEVEL
CENTER

Summary

Introduction: Early Gastric Cancer (EGC) is that confined to
the mucosa or submucosa regardless of the presence of
metastatic lymph nodes. Endoscopic submucosal dissection
(ESD) is a minimally invasive, feasible and effective technique
for its treatment. Aim: To describe the experience of the DSE
for the treatment of EGC in a private third level center.
Methods: Prospective study (June 2009-August 2017). 30
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lesions were diagnosed, (3) were sent to surgery. We included
27 gastric lesions (27 patients), were evaluated with white light,
after  washing with S-carboxymethylcysteine; vital
chromoendoscopy, digital chromoendoscopy (NBI) and
magnification. Olympus videogastroscope (GIF-H180) and
(GIF-Q160ZL), OlympusUCR CO2 pump and ERBE vio300D
electrosurgical unit were used. IT-Knife (20 patients),
HybridKnife (7) was used. Results: 27 pac / 27 lesions.
Location: antrum (11) 40.7%, body (11) 40.7%, incisura (5)
18.5%. Macroscopic type O-lla was the most prevalent
(44.5%), average size of lesions 17.1 mm (3-30mm) .USE
determined 11 (40.7%) confined to mucosa, 16 (59.3%)
involved the submucosa. NBI: Regular pattern 12 (44.4%),
Irregular 15 (55.6%). The DSE was technically feasible with
lesion free margins in 100%. The average diameter of the
dissected mucosa: 18.7 mm (3-32mm). Mean endoscopic time:
48.7 min (10-120 min). Histology: Intramucosal carcinoma 9
(33.3%), well differentiated ADC 18 (66.7%). Microperforation
(2 cases) resolved with endoscopic treatment (clips),
hemorrhage (1) resolved with APC + clips. There was no
mortality. Hospital stay average 48 hours. Follow-up 75.6
months (2-96 months), controls every 6 months, recurrence not
reported. Conclusions: Our preliminary results agree with
what is reported in the literature. DSE is a feasible, safe,
effective technique with low recurrence rate in the treatment of
EGC.

Key words: Early gastric cancer (CGP),
submucosal dissection (ESD), Block resection.

Endoscopic

Introduccién

El cancer gastrico es actualmente la cuarta causa de cancer y
la segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial. La
mitad del total mundial de cancer gastrico se origina en el este
de Asial. El cancer gastrico precoz (CGP) se define como
aquel que estd limitado a la mucosa o submucosa,
independientemente de la existencia de ganglios linfaticos
metastasicos?.

En general, el CGP tiene un buen prondstico con un tasa de
supervivencia a los 5 afios de mas del 90%2. La endoscopia
gastrointestinal es una muy buena técnica médica para la
deteccion y el tratamiento del CGP*. La tasa de diagndstico
relacionada con la endoscopia de CGP lleg6 recientemente al
80%, y la tasa de mortalidad del cancer gastrico esta
disminuyendo gradualmente®S,

En algunos casos el CGP se presenta solo con cambios sutiles
de la mucosa gastrica, por lo tanto se requiere de una
evaluacion y observacion exhaustiva de la superficie mucosal
realizando la toma de biopsia dirigida y mejora de la tasa
diagnostico de CGP. La incidencia de ganglios linfaticos
metastasicos en el CGP es muy baja. Si el CGP esta
confinado a la mucosa, la incidencia se estima en alrededor
del 3%. Cuando el CGP alcanza la submucosa, se eleva a casi
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20%’. La presencia de metastasis ganglionares determina el
tipo de tratamiento que se utilizara en los casos de CGP.
Existen diferentes opciones terapéuticas para el tratamiento
del CGP. Las modalidades de tratamiento para el CGP varian
desde tratamiento endoscopico a gastrectomia y tratamientos
adyuvantes. Por lo tanto, es esencial realizar un adecuado
diagnostico y estadificacion del CGP y de esa forma
determinar que pacientes son candidatos para cualquiera de
las terapias®. En la actualidad la diseccién submucosal
endoscopica (DSE) proporciona un tratamiento minimamente
invasivo, factible y con una eficacia similar a cirugia.

El objetivo de la investigacion fue describir la experiencia de la
DSE para el tratamiento del CGP en un centro privado de
tercer nivel.

Pacientes y métodos

Presentamos un estudio prospectivo realizado entre junio 2009
y agosto 2017 en un centro privado de tercer nivel. Durante
ese periodo se diagnosticaron 30 lesiones gastricas en 30
pacientes, de las cuales 3 lesiones fueron enviadas a cirugia.
Para la clasificacién macroscoépica de las lesiones fue utilizada
la clasificacion endoscopica de Paris para las lesiones
neoplasicas superficiales®. Se incluyeron en el estudio un total
de 27 lesiones de CGP en 27 pacientes de los cuales 14
pertenecian al sexo femenino y 13 al masculino, la edad media
de los pacientes incluidos en el trabajo fue de 65,8 afios con
un rango de edad comprendida entre los 42 a los 81 afios.
Todos los pacientes firmaron consentimiento informado escrito
previo a la realizacion del estudio endoscopico. Los 27
procedimientos fueron realizados por un solo endoscopista.
Todas las lesiones fueron evaluadas con luz blanca, previo
lavado con un preparado de solucién fisiologica + 10 cc de S-
carboximetilcisteina (200 mg/ml) la cual tiene efecto mucolitico
gue mejora de forma casi inmediat, la visualizacion de la
mucosa gastrica; se aplicé cromoendoscopia vital con indigo
carmin y cromoendoscopia digital con NBI y magnificacion en
el 100% de la lesiones.

Se utilizé en 7 lesiones el Videogastroscopio Olympus GIF-
H180 y Videogastroscopio GIF-Q160ZL en el resto de las
lesiones (20), en todas se us6 capuchon en la porcion distal
del endoscopio para facilitar la DSE. Se us6 bomba de CO2
UCR Olympus para la insuflacion a un flujo de 2 litros por
minuto. Durante la DSE se utilizé la unidad electroquirdrgica
ERBE vio300D mas ERBEJET 2 para la elevacion de las
lesiones a una presién entre 20 y 25 bar, la cual se realizd
mezclando solucién fisioldgica con indigo carmin mas
adrenalina en wuna dilucién de 1:10000, en todos los
procedimientos (Figural).

Durante la DSE se utilizé6 en 20 pacientes el IT-Knife y el
HybridKnife tipo | en 7 pacientes (Figura 1). La DSE fue
realizada en todos los casos llevando a cabo los siguientes
pasos:
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1) demarcacion de la lesion con margenes de reseccion a 5
mm por fuera de los bordes de la lesién,

2) Elevacion,
3) Incisién y
4) Diseccién con hemostasia.

Figura 1. Materiales utilizados

En todos los casos la incision se hizo de proximal a distal.
Todas las lesiones se resecaron completamente (reseccion en
blogque). Dos de los procedimientos fueron realizados con
anestesia general e intubacion endotraqueal en el area de
quiréfano y 25 se realizaron en suite endoscopica bajo
sedacion por anestesiologia con propofol.

Andlisis estadistico: Se calcularon las frecuencias, porcentajes
y promedios de las observaciones efectuadas.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre junio 2009 y agosto
2017 se diagnosticaron 27 CGP en 27 pacientes (Figura 2).

4

Figura 2. Demostracién endoscopica de lesiones gastricas
precoces. Cromoendoscopia Vital y Digital.
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La localizacion de las lesiones se distribuyd de la siguiente
forma: 11 lesiones en antro (40,7%), 11 en cuerpo (40,7%) y a
nivel de incisura 5 lesiones (18,5%). El tipo macroscépico 0-lla
con 13 lesiones (44,5%) fue el mas prevalente seguido del tipo
O-lla-llc 8 lesiones (29,6%), O-lic 5 lesiones (18,5%) y O-lIb 1
lesion (3,7%). El tamafio medio de las lesiones fue de 17,1 mm
con rango comprendido en 3 y 30mm. Se realizé6 USE a todas
las lesiones determinandose que confinadas a la mucosa
habia 11 lesiones (40,7%) y 16 lesiones (59,3%) involucraban
la submucosa, todas sin evidencia de invasion a ganglios
linfaticos. La cromoendoscopia vital con indigo carmin delimité
los bordes de todas las lesiones (Figura 2).

Al realizarse la cromoendoscopia digital con sistema NBI se
evidencio que en 12 lesiones (44,4%) el patrén microglandular
y microsvascular era regular; en 15 lesiones (55,6%) patrén
microglandular y microvascular irregular. En todos los
pacientes (27 lesiones) la DSE fue técnicamente (100%)
factible. La reseccion en bloque y méargenes libres de lesion se
obtuvieron en todos los casos. La media de didmetro de la
lesién disecada fue 18,7 mm con un rango entre 3 y 32 mm. El
tiempo endoscopico de la DSE oscilé entre 10 y 120 minutos
con un promedio de 48,7 minutos. Histolégicamente 18
(66,7%) casos fueron reportados como ADC bien diferenciado
y Carcinoma intramucoso en 9 de los casos (33,3%). En
relacion a las complicaciones se presentd microperforacion en
2 casos, siendo resuelta con tratamiento endoscopico
(Hemoclip tipo EZclip standard) y 1 caso de hemorragia que
fue tratada endoscépicamente con coagulacion argdn- plasma
+ hemoclips. Mortalidad no fue reportada. Los pacientes
permanecieron hospitalizados una media de 48 horas. El
rango de seguimiento de los pacientes va desde 2 a 96 meses
con un promedio 75,6 meses, realizando controles cada 6
meses; en ninguno de los casos ha habido recurrencia.
(Figuras 3 a-e)

Discusiodn

La terapia endoscopica con DSE es un tratamiento
minimamente invasivo que le permite al paciente preservar
todo el estbmago y mantener una buena calidad de vida. Por
otra parte, su eficacia es comparable a la cirugia® La
evaluacion endoscopica antes del tratamiento endoscoépico
debe realizarse minuciosamente ya que el riesgo de
metastasis ganglionar esta estrechamente relacionada con el
tamafio y la profundidad del CGP.

La DSE se ha utilizado ampliamente para tratar el cancer
gastrico precoz CGP con indicaciones expandidas!®!. Las
indicaciones ampliadas para DSE propuestas por Gotoda?
consisten en cuatro categorias basadas en una combinacion
de caracteristicas tumorales mdltiples que incluyen
diferenciacion tumoral, profundidad de invasion tumoral,
tamafio del tumor, presencia de Ulceras y presencia de
invasion linfovascular. En nuestros resultados verificamos que
todas las lesiones diagnosticadas y sometidas a la DSE
cumplian con estos criterios ampliados, ya que el tamafio
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promedio de las lesiones fue de 17,1 mm y las lesiones de
mayor tamafio no superaban los 3 cm, ninguna presentaba
ulceracion y el 40,7% de las lesiones estaba limitada a la
mucosa, en el resto de las lesiones estaba involucrada la
submucosa pero todas sin evidencia de invasién a ganglios
linfaticos por USE.
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3.a- Caso Clinico 1.
Lesion Antro Gastrico que
compromete hasta
submucosa susceptible

DSE.

3.b- Caso Clinico 2.

Lesion Fundus Gastrico que
compromete hasta la
submucosa (Lesion O-lIs

Clasificacion Paris).
Carcinoma intramucoso
sésil.
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3.c- Caso Clinico 3. DSE -Pequeiio foco de adenocarcinoma
gastrico bien diferenciado (tubulo-papilar). Bordes de
reseccion libres de lesion

3.d- Caso clinico 4. Lesién a
nivel cara anterior por debajo
de la incisura angular. Lesion
Diana discretamente elevada.
USE conservacion de
ecocapas 1:1 entre ellas con
grosor de pared gastrica
2.5mm sin adenopatias
perigastricas. Lesion
intraepitelial gastrica.

3.e-Caso Clinico 5. DSE-Carcinoma Intramucoso Tipo Sésil
Incisura Anaular

Figura 3. Céncer Gastrico Precoz-Diseccion Submucosal
Endoscopica. Casos Clinicos.

Un estudio reciente de Lee y colabs.’® enfocado en la utilidad
del USE para la toma de decisiones en relacion a la conducta
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terapéutica en el CGP, concluyen que el USE no aumento la
probabilidad de seleccionar el tratamiento apropiado para EGC
con una histologia diferenciada. Las tasas de seleccion de
tratamiento apropiadas fueron 75,3% y 71,5% para los
enfoques basados en endoscopia y USE respectivamente, y
estas tasas no demostraron una diferencia estadisticamente
significativa. Los autores también demostraron que la
realizacion de USE rutinariamente antes del tratamiento
endoscopico puede no ser necesaria en pacientes con CGP.
Los hallazgos se resumen en la Figura 4.

11(40,7%) Antro
11(40,7%) Cverpo NBI
5(18,5%) Incisura 12 (44,4%) VS regular
15(55,696) VS irregular
o0-lla 13 (44,5%)

olla-1ic 8 (29,6%)
o-lics (18,5%) y
0-11b1 (3,7%).

USE 11 (40,7%) mucosa /16 (59,3%) submucosa
100% sin evidencia de invasion GL

27 DSE completa 100%

Diametro lesion 18,7 mm (3 - 32)

Tiempo procedimiento 48,7 min (10-1220)

18(66,7%) ADC bien diferenciado
9(33,3%) Carcinoma intra mucoso

Figura 4. Resultados

Con respecto al tipo macroscopico de CGP en nuestro estudio
el tipo O-lla fue el mas prevalente representando el 44,5%,
seguido del tipo Olla-lic abarcando el 29,6%, 0-lic 18,5%y 0-llb
3,7% de las lesiones. Conforme a hallazgos endoscopicos
reportados recientemente en Corea, de 1.942 pacientes,
16,6% fueron diagnosticados con CGP del tipo 0-lla, CGP de
tipo elevado, 28,6% con CGP de tipo O-llb y 54,8% de tipo O-
lla-llc  /0-lic14; siendo estos resultados similares a los
nuestros. También realiz6 la correlacion CGP de tipo intestinal
bien/moderadamente diferenciados se observaron
macroscépicamente como 0-lla mientras que las lesiones de
CGP con presencia de células del anillo de sello y pobremente
diferenciadas se observaron de tipo O-llb, O-lla-lic o O-lic (p
<0.001)%5,

Es bien sabido que los puntos ciegos de la endoscopia
gastrica superior son el cardias, la parte superior de la
curvatura mayor, la pared posterior del cuerpo, el area pilérica
y la curvatura menor del antro. Una técnica para evitar las
areas ciegas consiste en una insuflacion de aire adecuada
para extender la pared géstrica y separar los pliegues,
limpiando el moco y la espuma de la mucosa gastrica
mediante irrigacion con una solucion de agente mucolitico y
examinando todo el estomago?. Segun estas
recomendaciones es que realizamos la evaluacién
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endoscopica de cada uno de nuestros pacientes. Igualmente la
extensién del tumor se evaliio mediante cromoendoscopia vital
con indigo carmin lo que permite la delimitacion de los
margenes de las lesiones.

La evaluacién con NBI mas magnificacién de las lesiones nos
permitid confirmar la presencia de la lesion, definir sus
margenes y realizar su caracterizacion mediante el sistema de
clasificacion VS, que evalla el patrén microvascular (MV) y de
microsuperficie (MS) propuesto por Yao et al'®. Este método
ha probado ser efectivo en el diagnéstico diferencial de CGP y
gastritis en lesiones menores de 1 cm, y en la delimitacion de
los margenes previo a la realizacion del tratamiento
endoscopicol?1819.20,

La principal ventaja de la DSE sobre otras técnicas es que
permite reseccion en bloque de lesiones mas grandes que
reducen la tasa de recurrencia. Como se demostrd en estudios
comparativos entre RME y DSE, con tasas de éxito de DSE
entre 95% -98% para la reseccion en bloque y la supervivencia
a los 5 afios de 83% -97%72122, Castro y col. en su experiencia
reportaron en todos los casos (21 lesiones) bordes laterales y
nivel profundo libres de tumor?,

Estos resultados son similares a los nuestros ya que en el
100% de las DSE se logré la reseccion en bloque y con
margenes libres de lesion, y a los 8 afios de seguimiento no
hemos tenido recurrencias.

En relacion a las complicaciones s6lo se presentd 1 episodio
de sangrado inmediato que fue resuelto endoscépicamente
con la colocacion de hemoclip + terapia con APC; el sangrado
como complicacion fue del 3,7% muy inferior a lo reportado en
la literatura donde la tasa de sangrado inmediato es reportada
hasta en un 9%?2'23, Tuvimos ademas 2 microperforaciones,
gue fueron resueltas con tratamiento endoscoépico (Hemoclip)
y representaron un 7,4%. A pesar de nuestra baja tasa de
complicaciones a diferencia de lo reportado en la literatura
nuestra primera causa de complicacion fue la perforacion y en
segundo lugar el sangrado.
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