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Resumen

El cancer gastrico sigue constituyendo un importante problema
de salud mundial, especialmente en paises de Asia oriental.
Se considera el quinto cancer diagnosticado con mas
frecuencia y la tercera causa principal de muertes relacionadas
con el cancer en el mundo. El cribado radiolégico y
endoscopico en zonas de alta prevalencia es eficaz en la
disminucion de la tasa de mortalidad del cancer gastrico
(temprano y avanzado). El tamizaje permite realizar el
diagnoéstico y el tratamiento endoscépico o quirdrgico del
cancer gastrico precoz, garantizando muy buen prondstico.

Palabras clave: cancer gastrico, cribado, diagnostico,
tratamiento.

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF GASTRIC
CANCER

Summary:

Gastric remains a major global health problem, especially in
East Asian countries. It is considered the fifth most commonly
diagnosed cancer and the third leading cause of cancer-related
deaths in the world. Population-based endoscopic screening is
effective in reducing the mortality rate of gastric cancer (early
and advanced). Screening allows timely diagnosis therefore
endoscopic and surgical treatment of early gastric cancer
consequently ensuring a very good prognosis.

Keywords: gastric cancer, screening, diagnosis, treatment.
Introduccién

El cancer géstrico es un céancer letal que ha disminuido su
prevalencia a nivel mundial?, sin embargo, constituye todavia
la tercera causa de muerte por cancer en el mundo?3. En los
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paises de alta prevalencia como Japon y Corea del Sur se han
establecidos métodos de tamizaje para diagnosticarlo en forma
temprana*>. Nuestro pais tiene una prevalencia heterogénea,
siendo la zona de alta prevalencia los estados de la region
andina®. En el estado Téachira se establecié un programa de
tamizaje con fluorofotografia o radiologia indirecta desde el
afio 1982 hasta el afio 2003 que permitié el diagndstico del
cancer gastrico temprano y por lo tanto una mejoria de la
sobrevida del céncer gastrico en nuestro estado®. Este
programa conté con el apoyo irrestricto de Japon a través de la
Agencia de Cooperacion Internacional del Japon (JICA). Son
varios los factores de riesgo que se han establecido para el
desarrollo de céncer gastrico, entre esos: infeccién por H.
pylori, atrofia de la mucosa gastrica, metaplasia intestinal,
enfermedad hereditaria y el tabaquismo, asi como también se
han informado de otros como posibles factores de riesgo que
incluyen: estilo de vida, dieta, y la infeccién por virus de
Epstein Barr3.

Cancer Gastrico Precoz

Se define como el cancer gastrico que invade mucosa y/o
submucosa independientemente de la presencia de metastasis
a ganglios linfaticos regionales. Es un cancer potencialmente
curable®.

Diagnostico
Se han establecidos diferentes programas de tamizaje para el

hallazgo del cancer gastrico en fase incipiente en las zonas de
alta prevalencia:

1. Radiologia indirecta o fluorofotografia.

2. Endoscopia digestiva superior, la cual nos permite ver el
aspecto morfolégico de la lesién y la toma de biopsia
para el diagndstico histolégico.

3. Pepsindgeno y serologia para Helicobacter pylori.

La radiologia indirecta o fluorofotografia consiste en la toma de
6 O 7 posiciones preestablecidas que se realizan con doble
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contraste en unidades mdviles, esta modalidad diagndstica se
inici6 en 1980 en Japo6n y ha demostrado un impacto en la
disminucion de la mortalidad por céncer gastricol?, sin
embargo, estudios prospectivos han revelado que tiene una
mayor sensibilidad en el diagnéstico del cancer en fase
avanzada que en fase incipiente (92 % vs 32%
respectivamente)!l, El diagndstico endoscoépico del cancer
gastrico precoz requiere de estudio sistematico por parte del
endoscopista, comprendiendo no solo su conocimiento y
experiencia sino también factores del paciente y aspectos
técnicos del procedimiento. La endoscopia digestiva superior
en estudios de casos y controles en Japon y Corea del Sur ha
demostrado tener mayor impacto en la reduccion de la
mortalidad que la radiologia indirectal® 4. Hamashima'4 evalué
en la prefectura de Nigata el impacto en la mortalidad del
cancer gastrico de la endoscopia digestiva superior en
comparaciéon con la fluorofotografia y la radiologia
convencional de doble contraste, sefialando una disminucién
del 57% en la mortalidad en el tamizaje con endoscopia
digestiva superior. Suzukil®> revisé 1226 casos de cancer
géastrico temprano en el National Cancer Center y encontrd
que el 70% de los casos fueron diagnosticados con
endoscopia fuera del programa de tamizaje con
fluorofotografia. Ademas, hay que resaltar que la utilizacion de
cromoendoscopia permite no solamente resaltar la lesion y
establecer sus bordes sino también aumentar la especificidad
y sensibilidad del método endoscopico?®.

La utilizacion de equipos endoscdpicos con imagen espectral y
magnificacion permiten una mejor caracterizacion de las
lesiones y por lo tanto un mejor diagndstico morfolégicol?”:18.
En el cancer gastrico precoz podemos evaluar claramente la
superficie y forma de las criptas aunado a una definicion mas
precisa del patrén microvascular de la lesion!®. El aspecto
heterogéneo de las criptas o la disminucién o abolicion de las
mismas es un elemento fundamental en la definicion de
cancer. En cuanto al patron microvascular las variaciones en la
forma y la dilatacion microvascular son los hallazgos mas
importantes en el cancer gastrico precoz?°.

Otro método que se pudiera utilizar en el tamizaje del cancer
gastrico, que permite estratificar a los pacientes segun el
riesgo de padecer cancer gastrico® seria el pepsinégeno sérico
y la medicién de anticuerpos séricos para Helicobacter pylori,
sin embargo, los resultados falsos negativos pueden ocurrir en
casos de atrofia severa e infeccion pasada. Reportes recientes
sefialan la utilidad en la prediccion de atrofia gastrica y
desarrollo de cancer gastrico?!, sin embargo, un metaanalisis
realizado en todo el este asiatico considera que los datos no
son todavia contundentes para indicarlo como un método de
tamizaje en cancer gastrico?2.
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Sugerencias para el Tamizaje de Cancer Géstrico

1. Justificado en zonas de alta incidencia y prevalencia de
cancer gastrico.

2. Los métodos adecuados son: endoscopia digestiva
superior y fluorotografia.

3. En personas mayores de 40 afios se prefiere la
fluorofotografia y en mayores de 50 afios la endoscopia
digestiva superior.

4. El tamizaje con endoscopia digestiva superior se realiza
con luz blanca y la cromoendoscopia con indigo carmin.

5. Al encontrar una lesion sospechosa de cancer gastrico
precoz, morfologicamente elevada, plana, deprimida o
ulcerada se recomienda la utilizacion de equipos de
imagen espectral, de alta definicion y magnificacion para
una mejor caracterizacion de la lesion.

6. Los elementos mas importantes en la caracterizacion de
la lesion son el aspecto de la superficie de las criptas y el
patron microvascular de la lesion.

En las zonas de riesgo bajo y moderado y también en zonas
de alta prevalencia para cancer gastrico se recomienda la
utilizacion de la clasificacién endoscoépica de Kimura-Takemoto
(23) para definir la extensiéon de la atrofia géastrica que puede
tomar el eje de la curvatura menor o mayor y en base a esa
extension definirla como cerrada o abierta. También se utiliza
el sistema OLGA y OLGUIM para establecer la extension de
las condiciones premalignas: gastritis atréfica y metaplasia
intestinal. En base a esas clasificaciones se establecen los
pacientes de riesgo elevado, en los cuales la vigilancia
endoscOpica esta descrita cada dos o tres afios. Nosotros
hemos definido esta fase como la fase intermedia del modelo
carcinogénico.

Clasificacion y Aspectos Morfolégicos del
Cancer Gastrico Precoz

La Sociedad Endoscépica Japonesa de 1962 plantea la
siguiente clasificaciébn del cancer gastrico precoz?4, al
establecer tres formas macroscopicas principales (Figura 1):

Tipo | o elevado: lesion protuida, cuya altura es mayor de 5
mm.

Tipo Il o Plano: se subdivide en:

lla: lesion ligeramente elevada cuya altura no es mayor de
5mm.

llb: lesién totalmente plana, demostrada a través de
cambios de coloracién de la mucosa.

lic: lesién ligeramente deprimida con o sin pliegues
convergentes.

Tipo lll: lesion ulcerada.

Castro D, Silva O, Carrero M. Diagndstico y tratamiento del cancer gastrico. Revista GEN. 2023; 77(3): 96-102. https://doi.org/10.61155/2023.77.3.004

97


https://doi.org/10.61155/2023.77.3.004

Articulo de Revision

- Volumen 77 N° 3 julio-septiembre 2023

Tipo I: protruido. / \

Tipo lla: elevado.

S\
Tipo llb: plano
Tipo llc: deprimido
Tipo IlI: ulcerado.
i

Figura 1: Clasificacion de la Sociedad Japonesa
de Gastroenterologia para Cancer Gastrico

Se pueden observar combinaciones de las distintas formas
macroscopicas.

Los cambios mucosos superficiales del cancer gastrico precoz
en ciertas ocasiones son dificiles de detectar si no se efectda
una exploracion sistematica y minuciosa, es por esto que para
su diagndstico endoscopico es importante tomar en cuentas
varios aspectos relacionados a los criterios de calidad de la
endoscopia, incluyendo:

a) Adecuada preparacién del estbmago con medicamentos
mucoliticos previo a la realizacién del procedimiento.

b) Uso de antiperistalticos para facilitar y mejorar la
visualizacion de la mucosa gastrica en curvatura mayor,
curvatura menor y ambas caras, en caso de intenso
peristaltismo, tales como (bromuro de butilescopolamina
de 10 a 20 mg por VIM o VEV; glucagén, 1 mg por VEV)
y aerosoles locales (aceite de menta y, I-mentol, 20 mL al
0,8% pulverizado directamente)?3.

¢) Adecuada insuflacién que nos proporcione una adecuada
distension para visualizar lesiones entre los pliegues de
la curvatura mayor.

d) Lavar con agua cuando sea necesario para evitar que
pasen lesiones desapercibidas.

e) Visualizar en el tiempo necesario y de forma detallada
todo el estbmago tanto anter6grado como a la
retroflexién y utilizar cromoendoscopia con indigo carmin.

f) Definir correctamente la semiologia de la lesién,
describiendo su localizacién, coloracién, presencia o no
de cicatriz y las caracteristicas de la mucosa circundante.

g) Definir la coloracion de la mucosa de la lesion:
Blanquecina o enrojecida.

h) Establecer las caracteristicas de la superficie de la
mucosa: Elevada o deprimida.

i) Definir el borde o linea de demarcacion de la lesion con
respecto a la mucosa circundante.

j) Observar las caracteristicas de los bordes de la lesion:
liso o estrellado.

En caso de que observemos solamente cambios leves en la
coloracién, que no sean distinguibles en forma notable de la
mucosa circundante es importante observar la red vascular de
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la lesién?> (figura 2). La occidentalizacion de la clasificacion
Japonesa llevd a la clasificacion de Paris que desde el punto
de vista semioldégico no agrega nada trascendente a la
clasificacion japonesa.

Tratamiento Endoscépico del Cancer Gastrico
Precoz.

La premisa para la justificacion del tratamiento endoscépico en
el cancer gastrico precoz parte de la poca posibilidad de
metéstasis a ganglios linfaticos regionales, del 1-3% si la
lesién invade muscular de la mucosa hasta el 20-30% si
invade submucosa?s. Existen dos alternativas en el tratamiento
endoscopico:

Figura 2. Lesiéon tipo Plana con linea de marcacion,
microsuperficie y patron microvascular

Reseccién mucosal endoscopica (RME).

Consiste en marcar la lesién, elevar con soluciéon salina,
posteriormente traccionar la lesiéon y resecarla con asa de
polipectomia utilizando corriente mixta. Es conveniente la
utilizacion de endoscopio de doble canal?® (Figura 3). También
se pueden emplear métodos de succién especialmente en
lesiones morfolégicamente planas y menores de 1 cm?,

Las caracteristicas para la realizacién de reseccion mucosal
endoscopica:

a) Lesiones menores de 2 cm.

b) Invasién solamente hasta la mucosa.
c) Histolégicamente bien diferenciados.
d) Morfolégicamente no ulceradas.

e) Morfolégicamente no ulceradas.
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Figura 3. RME con Endoscopio de doble canal en lesion
IIC Intramucoso

Diseccion submucosal endoscdépica (DSE).

Se recomienda para el tratamiento endoscépico de lesiones
mayores de 2 centimetros en donde existe la posibilidad de
lesién residual con reseccion mucosal®0. Se utilizan solucion
salina o glucosada hiperténica al igual que la reseccién
mucosal, sin embargo, como es un procedimiento mas
prolongado y técnicamente més dificil se prefiere utilizar
soluciones viscosas que nos permitan mayor elevacion en el
mayor tiempo posible3l. Para este procedimiento existen
diferentes tipos de bisturi endoscépicos para la realizacion de
las dos fases: la resecciéon de la mucosa y posteriormente
diseccién de la submucosa3? (Figura 4).

UTENT

Figura 4. DSE en cancer gastrico precoz IIC intramucoso
curvatura mayor Cuerpo distal.
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En varios metaandlisis comparando RME versus DSE en el
tratamiento de cancer gastrico precoz se demostré que con la
DSE se obtiene mayor reseccién en un solo bloque, mayor
posibilidad de bordes libres de lesion y menor posibilidad de
recurrencias3233,  Sin embargo, las posibilidades de
complicacién son mayores con este procedimiento3.

Las caracteristicas para la realizacion de la Diseccion
submucosal endoscopica:

a) Lesiones mayores de 2 cm.

b) Invasion solamente hasta la mucosa o con compromiso
hasta la parte superior de la submucosa (Sm1) menor de
3 cm (criterios expandidos).

c) Histolégicamente bien diferenciado o moderamente
diferenciado

d) Se puede utilizar en lesiones ulceradas menor de 3 cm
cuando haya solamente compromiso de la mucosa
(criterios expandidos)3e.

Hay posibilidades de complicaciones con ambos
procedimientos como son: hemorragia y perforacion. La
hemorragia puede presentarse en forma temprana
(intraprocedimiento) o tardia (post-procedimiento). En la RME
se pueden utilizar soluciones hemostaticas como adrenalina 1
al 20%, arg6n plasma o hemoclips cuando lo amerite. En la
DSE, donde la hemorragia es de mayor magnitud, se
recomienda utilizar argdén plasma. También se debe utilizar
coagulacion con argén plasma al observar un vaso visible para
prevenir un futuro evento de hemorragia3’. No se recomienda
la utilizaciéon de hemoclip durante el procedimiento ya que
puede crear dificultades para la realizacion del mismo.

La perforacion es inusual con RME, sin embargo, las
posibilidades de perforacion con DSE oscilan entre 1 al 4%?38.
La perforacion de poco tamafio se puede resolver
endoscépicamente, sin embargo, las perforaciones de mayor
tamafio que simultaneamente ocurren con hemorragia de alto
volumen deben ser resueltas quirargicamente®® (Figura 5).

99

Figura 5. Excavacion post diseccion submucosal endoscoépica

Evaluacidn de la lesion previo al tratamiento endoscdpico.

1. Realizar una endoscopia digestiva superior de alta
calidad y minuciosidad por endoscopista experimentado
con utilizacion preferiblemente de cromoendoscopia
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digital que nos indiquen claramente la posibilidad de
reseccion endoscopica de la misma.

2. No se recomienda de rutina la utilizacion de ultrasonido
endoscopico y tomografia computarizada para que nos
proporcione el potencial de reseccién de la lesion.
solamente se debe recomendar en casos seleccionados,
como aquellos en los que se sospeche invasion mas alla
de la submucosa.

La exactitud global del ultrasonido endoscépico en lesiones
superficiales es baja*°.Estudio comparativo entre endoscopia y
ultrasonido endoscépico para predecir factibilidad de reseccion
endoscopica en lesiones superficiales es favorable a la
endoscopia, debido a la sobreestadificacion existente con el
uso del ultrasonido endoscépico, existiendo incluso muchas
indicaciones para tratamiento quirlrgico eran innecesarias*!.

Tratamiento Quirargico del Cancer Gastrico Precoz.

La gastrectomia subtotal mas diseccién ganglionar del nivel 2,
puede considerarse en aquellos en los que el tratamiento
endoscopico no sea exitoso.

Cancer Gastrico Avanzado

Se define como aquel cancer que invade mas alla de la
submucosa, con mayor potencial de metastasis linfaticas
regionales y no regionales. También tiene mayor posibilidad de
metastasis hepéticas y 6rganos vecinos*2,

Clasificacion  Macroscépica del Céancer Gastrico

Avanzado®3) (Figura 3)

Borrmann I: polipoideo localizado.

Borrmann II: ulcerado localizado.

Borrmann llI: ulcerado infiltrante, los bordes de la lesion
morfolégicamente imprecisos.

Borrmann 1V: llamado también linitis plastica, estémago rigido
y distensibilidad comprometida.

Borrmann V: también se denomina no clasificado y se
incluyen lesiones avanzadas que simulan una lesién precoz.

Tipo Ill.

Tipo IV.

Fiaura 3. Clasificacién de Borrmann
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Diagnéstico

1. Anamnesis y examen fisico.

2. Endoscopia digestiva superior la cual nos permite ver el
aspecto morfolégico de la lesién y la toma de biopsia
para el diagnéstico histolégico.

3. Radiologia de doble contraste, nos proporciona una
vision global de lesién, definiendo mejor su extension y
mayor certeza con respecto al borde distal y proximal de
la lesion.

4. Ultrasonido abdominal, es dutil en la bisqueda de
metastasis hepatica. tiene una sensibilidad entre el 50 y
el 75%. También podemos observar ocasionalmente
metastasis no regionales4.

5. Tomografia computarizada de Toérax/ Abdomen /Pelvis
con doble contraste: permite determinar la extension de
la enfermedad, posee mayor sensibilidad y especificidad
que el ultrasonido abdominal en la deteccion de
metastasis hepaticas y linfonodales no regionales#.

6. Ultrasonido endoscopico (EUS): util para la definicion de
profundidad y metéstasis ganglionares regionales. Tiene
una exactitud diagnoéstica del 77%4.

7. Laparoscopia diagnostica: es superior en sensibilidad y
especificidad con respecto a otros métodos diagnésticos
para indicarnos la resecabilidad de la lesion con una
exactitud del 99%. Especialmente en pacientes con
cancer gastrico difuso o indiferenciado donde no se
observa metastasis a distancia y es mandatorio descartar
carcinomatosis peritoneal, como: Lesiones T3 y T4,
enfermedad microscépica o Linitis Plastica, ganglios
linfaticos positivos independientemente del T47.

8. PET-SCAN Y RMN: Tienen una buena sensibilidad, sin
embargo, no son costos efectivos y no modifican el
pronéstico de la enfermedad?3.

Estos estudios imagenoldgicos y laparoscopicos nos permiten
establecer un TNM clinico y nos sefialan los pacientes con
potencial para tratamiento quirdrgico curativo o paliativo.

Criterios para Tratamiento Quirargico:

a) Sin evidencia de metastasis a distancia por los métodos
diagndsticos de extension preoperatorios.

b) Resecciones endoscopico no curativa, paliativa en
hemorragia, perforacién y retencién gastrica.

Criterios de Inoperabilidad e Irresecabilidad:
a) Rechazo del paciente o de los familiares a cargo del

paciente
b) Comorbilidades graves.
c) Cancer Gastrico locorregionalmente avanzado, con

infiltracion de la raiz del mesenterio o ganglio linfatico
paraadrtico muy sospechoso en estudios de imagen o
confirmada por biopsia, ademas de invasibn o
encapsulamiento de las principales estructuras
vasculares (excluyendo los vasos esplénicos).

d) Metastasis a distancia o siembra peritoneal (incluida la
citologia peritoneal positiva)
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Tratamiento Quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico dependera principalmente de su
localizacion. Los tipos de gastrectomia: gastrectomia subtotal
proximal radical, gastrectomia subtotal distal radical y total
radical, que incluye linfadenectomia de 16 ganglios linfaticos
como minimo ideal 30.

Los pacientes resecables reciben tratamiento neoadyuvante lo
que mejora la sobrevida global y el intervalo libre de
enfermedad.

Tratamiento Endoscoépico Paliativo en Céancer Gastrico
Avanzado.

a) Colocaciébn de prétesis metdlica autoexpandible
parcialmente cubierta en cancer de la unidon
esofagogastrica 0 a nivel de piloro con criterios de
inoperabilidad e irresecabilidad, reconociendo que la
longitud de la prétesis depende de la longitud del tumor.
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