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El 26 de mayo de 1999, la Fundacién Alberto J. Roemmers or-
ganizé6 en el Aula Magna de la Academia Nacional de Medicina de
Buenos Aires un Simposio Internacional sobre Diagnéstico y Tra-
tamiento Endoscépico del Cancer Digestivo Temprano.

El tema es de rigurosa actualidad y los diagndsticos y los trata-
mientos efectuados por la via endoscépica han permitido una
modificacién sustancial del pronéstico de estas enfermedades.

En nuestro pais la Gastroenterologia es una de las especialida-
des médicas de mayor desarrollo profesional y la Endoscopia Di-
gestiva ha contado siempre con especialistas de muy alto nivel.

El Simposio fue presidido por el Dr. Horacio H. Rubio, gas-
troenterdlogo de nota, Presidente de la Fundacién Alberto J. Roe-
mmers y Presidente Honorario de la Sociedad Internacional de
Endoscopia Digestiva y estuvieron invitados como conferencistas
las figuras de mayor relieve en la especialidad a nivel mundial.

De Japén, concurrieron los doctores Shin-ei Kudo y Takao
Takekoshi; de Francia, el Dr. René Lambért; de los Estados Uni-




dos, el Dr. Charles |. Lightdale, y de Finlandia, el Dr. Pentti Sippo-
nen. Todos ellos son reconocidos internacionalmente como los
especialistas de mayor predicamento dentro de su campo.

Las sesiones, que se desarrollaron por la mafana y la tarde,
fueron seguidas con atencién por un nutrido y seleccionado publi-
co, que intervino en forma activa en la discusién posterior a cada
Conferencia.

Al dia siguiente, los invitados extranjeros tuvieron un encuen-
tro mds informal, aunque mds técnico, con un grupo numeroso de
endoscopistas de nuestro pais.

La reunién fue de gran utilidad para todos los concurrentes
que pudieron acercarse a las mas novedosas técnicas en materia
de Endoscopia Digestiva.
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PATOLOGIAY EPIDEMIOLOGIA

El cancer de eséfago es el sexto cancer mds comin en el mundo;
su distribucion geogrifica presenta amplias variaciones. Se inclu-
yen dos tumores diferentes. Sélo un pequefio porcentaje perma-
nece sin clasificar (tumor no diferenciado).

- El cAncer escamocelular, que es aun el tipo mds comun, se

presenta en el epitelio escamoso normal, sobre la membrana ba-
sal y separado de la mucosa muscular por una capa superficial de
ldmina propia. La mucosa estd aislada de la muscular propia por
medio de otra capa, la submucosa. En los paises occidentales, la
enfermedad se asocia con el consumo de alcohol y tabaco. La alta
incidencia existente en la regién asidtica y en Sudafrica se relacio-
na con otros factores nutricionales. Las tendencias en el tiempo
de la incidencia de cdncer muestran variaciones limitadas con una
tendencia general a la disminucion.

- El adenocarcinoma se localiza en el tercio inferior del eséfa-
go. Desde comienzos de la década del '70, las tasas aumentan ra-
pidamente en América y Europa, donde el adenocarcinoma de
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esofago representa del 30 al 40% de los casos; en la regidn asidti-
ca, el porcentaje es alin pequefio. Los datos provenientes de Wes-
tern Midland Registry, en los cuales se comparan 2 periodos (77-
81 y 62-66), revelan un aumento significativo de la tasa de inci-
dencia anual de céncer esofigico (4,11 frente a 3,44 por cada
100.000 personas), lo cual contrasta con una disminucion del
cdncer de estdmago (15,30 frente a 19,22). Esta variacién de la
incidencia afecta el adenocarcinoma localizado en el eséfago ado-
sado a la columna vertebral o en el cardias gistrico. En realidad,
no existe una diferencia de corte claro entre ambos tumores. La
etiologia del adenocarcinoma de eséfago se asocia con el reflujo
gastroesofdgico y con la esofagitis ulcerosa.

ESTADIFICACION DE LOS TUMORES

En el sistema de clasificacién TNM de la Unioén Internacional Con-
tra el Céncer (UICC - International Union Against Cancer-) y la Co-
mision Conjunta Americana sobre Céncer (AJCC - American Joint
Committee on Cancer -), el tumor primario se clasifica desde el
punto de vista de la profundidad de invasion de T1 a T4. La agru-
pacion en estadios incluye la invasién de los ganglios linfiticos y la
Mmetdstasis distante. Los mismos pardmetros se aplican a la neo-
plasia escamocelular y glandular. Por lo general, el riesgo de gan-
glios linfiticos malignos es muy bajo en el cincer superficial o
céncer “temprano” (invasién limitada a la mucosa o a la submuco-
sa) y alto en el cincer no superficial o cincer “avanzado” (exten-
sién a la muscular propia o a la adventicia). Sin embargo, en el
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caso del cincer escamocelular de esoéfago, la definicion de “tem-
prano” (T1,NO, MO) es mds restrictiva. El riesgo de extensidn a
los ganglios linféticos solo es insignificante en el cancer de intra-
mucosa, con tres etapas sucesivas:

- En el cancer intraepitelial la membrana basal esta intacta; las re-
acciones inmunoquimicas son muy sensibles para detectar su rup-
tura. Se considera displasia severa el cdncer intraepitelial, a menu-
do en pacientes con céncer de eséfago multicéntrico. Los focos
de cancer diminutos detectados en cortes seriales en asociacion
con un tumor grande son, por lo general, intraepiteliales. A

- En el cancer microinvasor, el tumor invade la ldmina propia.

- En el cincer de transmucosa, el tumor se extiende a la mucosa
muscular.

El riego de invasién de los ganglios linféticos, claramente nulo
para el cincer intraepitelial, es todavia muy bajo en el cancer mi-
croinvasor o en el cdncer de transmucosa.

La extension a la submucosa se clasifica como cancer “avanzado™
se halla metastasis de los ganglios linfaticos en el 30 al 50% de los
casos, y la invasion vascular es mas frecuente.

La relacion entre el cancer de submucosa y el cancer de mucosa
es de aproximadamente 3; el cancer superficial sélo representa el
15%,y el cdncer de intramucosa representa el 5% de los casos o
menos. La mayoria de los tumores se encuentran en el estadio de
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no superficiales (85% de las 508 muestras resecadas). En el cincer
avanzado, con frecuencia se halla metéstasis de esdfago intramu-
ral.

El adenocarcinoma del eséfago adosado a la columna vertebral
aparece justo debajo de la unién epitelial y se puede desarrollar
en lengilietas cortas de metaplasia en el cardias gastrico. El cdncer
de intramucosa no se divide en subgrupos, y la definicién de cidn-
cer “temprano” estd restringida a la extensién a la mucosa. En
efecto, las metdstasis de los ganglios linfiticos no son poco comu-
nes en el cdncer de submucosa, por ejemplo, de los |1 casos cla-
sificados como cdncer de submucosa T1, 2 tenian metéstasis en
los ganglios linfiticos y 4 presentaban invasidn vascular.

PRONOSTICO GLOBAL DEL CANCER ESOFAGICO

En la mayoria de los registros poblacionales no se separa el can-
cer escamocelular del adenocarcinoma, y con el tiempo el céncer
de cardias géstrico puede estar asociado. Las cifras se expresan
en forma de tasa de incidencia anual por cada 100.000 personas
en relacidn con una poblacién de edad estandarizada, lo cual per-
mite comparaciones geograficas. Las tasas de mortalidad también
se expresan por cada 100.000 habitantes. La Tasa de Sobrevida de
5 afios con frecuencia se estandariza como especifica de la enfer-
medad y representa la tasa de mortalidad neta por cdncer de esé-
fago. Esta tasa de sobrevida relativa de 5 afios es un indice favora-
ble tedrico, itil en comparaciones entre las poblaciones o los pai-
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ses. El tiempo de sobrevida mediano no se aplica a los estudios
epidemiolégicos. Por otra parte, este indice de prondstico, mas
realista y pesimista, es significativo para el comportamiento clini-
co de un grupo de pacientes sometidos a tratamiento. El tiempo
de sobrevida mediano se expresa, por lo general, en meses o dias.

Desde hace mucho tiempo, la tasa de sobrevida relativa de 5 afios
fue inferior al 10% y no mejord en forma significativa con el tra-
tamiento. Sin embargo, datos recientes sugieren una mejoria; esta
tendencia es evidente en el estudio norteamericano SEER de 9
registros durante el periodo 1974 a 1988: la tasa de sobrevida
relativa de 5 afios casi se duplicd en |5 afios. Una variacion com-
parable ocurrié en Australia y en Europa. La variacién es ain mas
marcada para la tasa de sobrevida relativa de | afio y 2 afios en
los EE.UU.y en Europa.Al comparar la sobrevida del cincer eso-
fagico y del cancer gistrico en los registros norteamericanos del
SEER entre 1973 y 1989, las cifras aumentan para ambos tumores,
pero la incidencia anual y la tasa de mortalidad sélo disminuyen
para el cancer gastrico. En consecuencia, el beneficio potencial
del tratamiento aln parece limitado para el cancer esofdgico.

PRONOSTICO DE ACUERDO
CON LAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO

Las Tasas de Sobrevida se han analizado para la cirugia, la radiote-
rapia, los procedimientos endoscépicos paliativos o la ausencia de
tratamiento, en dreas geograficas limitadas. Un estudio llevado a
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cabo en los EE.UU. se basé en un periodo de 30 afos de datos
recogidos en el Massachussets General Hospital. Otro estudio se
condujo en Inglaterra en un registro de la poblacién de Notting-
ham: la tasa de sobrevida de 2 afios es ligeramente superior en el
USA Hospital Registry (13%) que en el British Population Registry
(8%). En ambos estudios, las cifras son mayores en los pacientes
que se sometieron a reseccién quirlrgica: 38% (EE.UU.) y 19%
(Inglaterra). En un estudio basado en una poblacién similar, con-
ducido en Francia con 716 pacientes en el periodo 1984-88, se
estimo que la tasa de sobrevida de 5 afios fue del 6%.

La sobrevida posterior a la esofagectomia por cincer esofigico es
considerada como la referencia y se ha revisado en forma exten-
siva. Se publican cifras homogéneas provenientes de unidades qui-
rargicas seleccionadas, que sefialan, por supuesto, un mejora-
miento del prondstico. No obstante, el tiempo de sobrevida me-
diano no supera los 25 meses en la mayoria de los estudios. La
tasa de sobrevida de 5 afios posterior a la esofagectomia tranto-
rdcica o transhiatal es de alrededor del 20 al 25%. Se observan
cifras similares en series recientes de adenocarcinoma de eséfago
o cardias gastrico (excluido el esofago). El beneficio curativo de la
cirugia sélo afecta al pequefio grupo de tumores superficiales T1,
tal como lo ilustran las series japonesas o incluso las europeas. La
tasa de sobrevida relativa de 5 afios en el ciancer de intramucosa
es de aproximadamente el 100%. Se presentan cifras menores
(45% al 60%) en el cancer “avanzado” de submucosa, donde la
metdstasis en los ganglios linfiticos ejerce un impacto negativo
sobre la sobrevida.
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TENDENCIAS A LO LARGO DEL TIEMPO
EN EL MANEJO DEL CANCER DE ESOFAGO

En la década del '70, el manejo del cancer de eséfago se reducia a
las siguientes alternativas:

- con operacién en unos pocos, la cirugia se calificaba como la
opcién de curacion,

- sin operacion en el grupo mds grande, donde los recursos se li-
mitaban a paliar la disfagia en la monoterapia, con una calidad de
vida pobre y una sobrevida breve.

En la década del '90, el pronéstico general de la enfermedad es adn
pobre, pero el espectro de procedimientos terapéuticos disponi-
bles es mucho mayor, la calidad de vida posterior al tratamiento es
mejor, y se cuestiona la preeminencia de la cirugia. Los procedi-
mientos endoscopicos para aliviar la disfagia todavia desempefian
un papel importante, pero el grupo mas grande de pacientes es
derivado al tratamiento concurrente de quimioterapia y radiotera-
pia, es decir tratamiento sistémico mds tratamiento regional. La ci-
rugia puede proponerse o no como complemento. Unos pocos
pacientes con tumores pequefios san tratados y curados por me-
dio de tumorectomia, ya sea por cirugia, o bien por endoscopia.

EL ESTADIO TEMPRANO DEL CANCER ESOFAGICO

Raras veces el cdncer esofigico se detecta en el estadio |.La
relacién estd, por lo general, debajo del 10% en la mayoria de las
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series clinicas. Ademds, el cancer de intramucosa (cidncer tem-
prano) representa un tercio de este grupo. La morfologia del
cdncer escamocelular superficial plano todavia se conoce poco
en el mundo occidental: su superficie varia de pequefia a muy
grande y puede ser pluricéntrico o multicéntrico. Las leves alte-
raciones del alivio se clasifican en la sociedad japonesa como
tipo 0 para las enfermedades esoféagicas, con los siguientes sub-
tipos: - I: polipoide, Il: plano con las variantes de elevado (a),
completamente plano (b), deprimido (c), -Ill: ulcerado; esto tam-
bién se aplica a la displasia. En el adenocarcinoma del eséfago
adosado a la columna vertebral, el patrén anormal se halla distal
respecto de la unién de ambos epitelios, y los tipos elevados
con un patrén nodular o velloso son mids frecuentes que las
dreas deprimidas. El cdncer esofagico temprano no estd acompa-
fiado de la disfagia persistente; la mayoria de los casos se detec-
ta por endoscopia en un protocolo de localizacién o blisqueda
activa de casos. Esto significa una exploracién muy cuidadosa y
completa de la mucosa esofagica en personas con riesgo de con-
traer la enfermedad: la endoscopia es asistida por comoscopia, y
se requiere ultrasonografia endoscopica para clasificar con ma-
yor seguridad el tumor como superficial (uT1) o no (uT2).

ENDOTERAPIA CURATIVA EN EL CANCERTEMPRANO

Bajo la influencia de la escuela japonesa, se ha recomendado la
erradicacién endoscépica de tumores esofégicos cuando la super-
ficie es pequefia (3 cm de limite superior) con un patrén elevado
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o plano, y si se confirmé uT| en la sonografia endoscépica. Los
criterios, estrictos cuando el procedimiento se propone en pa-
cientes operables, son mis flexibles cuando el estado de salud se
ve alterado por la edad o enfermedades asociadas. El método es
la reseccion de tejido con un corddn metilico, o bien la destruc-
cion del tejido con electrocoagulacion con laser e incluso con la
inyeccion de agentes citotdxicos. En teoria, se deberia dar prefe-
rencia a la reseccién endoscépica con una muestra disponible
para el examen patolégico, pero la destruccién directa del tumor
es mis facil de realizar.

- La biopsia en tira con una cubierta o una tapa terminal en el

tubo combina la aspiracién de la mucosa y la inyeccién de la sub-
mucosa con solucién salina. La indicacion electiva es un drea
neoplasica pequefia (10 x 20 mm) y bien delimitada; la muestra
operatoria controla la integridad de la reseccién. El procedimien-
to no es costoso, pero requiere de entrenamiento, y existe mor-
bilidad asociada con algunas complicaciones severas tales como
hemorragia o perforacion.

- La fotoablacién laser con Nd:YAG, ya sea sola o para comple-

tar una biopsia en tiras, se realiza con facilidad, pero las indicaciones
se retringen a los tumores polipoides con implantacion sésil.

- La terapia fotodinamica, un método elegante y fécil, requiere

de algunos conocimientos sobre agentes de fotosensibilizacion y
de instrumentacién costosa. Las indicaciones electivas conciernen
a dreas neopldsicas planes y grandes, poco delimitadas (mds de 20
mm).
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TRATAMIENTO CONCURRENTE
DE QUIMIOTERAPIAY RADIACION

La tendencia actual es la administracién concurrente de radia-
cion y quimioterapia; estos Ultimos agentes actdan como sensibi-
lizadores de la radiacién. Entre las asociaciones dobles o triples
de drogas, la asociacién 5-FU-cisplatino demostrd tener la mejor
relacién seguridad/eficacia. Datos recientes hacen referencia a un
nuevo y prometedor derivado del taxol, el paclitaxel, con tasas de
respuesta similares en el ademocarcinoma y en el cincer escamo-
celular. En el protocolo multimodal, las sesiones de radiacién se
realizan a menudo con un procedimiento dividido en 3 sesiones
de Gy o con un procedimiento acelerado-fraccionado de 3 sema-
nas (1,5 a 2 Gy, dos veces por dia). El efecto del tratamiento con-
currente de radiacion y quimioterapia se evidencié en algunos
ensayos distribuidos al azar. El Gnico ensayo con una dosis sufi-
ciente de quimioterapia sistemitica es el RTOG 8501 disefiado
por Herskovic con 4 procedimientos de 5-FU-cisplatino y 50 Gy
de radiacion frente a 64 Gy de radiacién solamente, muestra una
clara mejoria de la sobrevida. Grupos como RTOG, SWOG y
ECOG en los EE.UU. 0 EORTC en Europa condujeron una canti-
dad de ensayos multicéntricos, distribuidos al azar, para comparar
la quimioradiacién prequirtrgica frente a la cirugia sola en el ma-
nejo del cancer esofdgico. La conclusién inicial a favor de la aso-
ciacion deriva del sesgo de los controles histéricos. En realidad,
no se observan diferencias en los resultados de los dos grupos de
la mayoria de los ensayos distribuidos al azar.
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EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
DEL CANCER AVANZADO

A pesar de la falta de adecuacién de la metodologia, la acu-
mulacién de datos sugiere que no hay mucha diferencia entre el
tratamiento quirGrgico o no quirurgico del cancer avanzado.
Hoy en dia, existe la tendencia de seleccionar la opcion quirar-
gica sola o un protocolo multimodal no quirurgico, por lo me-
nos en el cdncer escamocelular. Existe la necesidad de conducir
un ensayo distribuido al azar en el grupo mds grande (estadio
Il) de pacientes operables con cancer avanzado en compara-
cién con los pacientes tratados con cirugia solamente o con
dosis completa de quimioradiacién no quirdrgica. No obstante,
el disefio de este ensayo se opone a la tendencia espontédnea de
asignar a los pacientes con una mejor condicién para la cirugia;
ademds, la morfologia del tumor (polipoide o estendtico) debe-
ria desempefar un papel principal en el ensayo. Entretanto, los
resultados de un estudio prospectivo sin distribucién al azar, lle-
vado a cabo por el Trans Tasman Radiation Oncology Group
(TROG) desde 1984 en 373 casos revelan una tasa de sobrevi-
da de 5 afios similar en el grupo tratado con el protocolo de
quimioradiacién no quirtrgica (25,5%) y en el grupo tratado
con el protocolo combinado de quimioradiacion + cirugia
(23,8%).
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PALIACION DE LA DISFAGIA
EN EL CANCER AVANZADO

Los procedimientos endoscopicos tienen como objetivo el
alivio de la disfagia. Este sintoma principal se debera evaluar
siempre con una escala de 5 puntos, desde 0 (sin disfagia) hasta
4 (disfagia total). Los dos procedimientos principales de palia-
cion de la disfagia, “debulking luminal” e intubacién del lumen es-
tenosado, se asocian con frecuencia a la dilaciéon. La gastrosto-
mia, habitualmente un procedimiento endoscépico, es la alterna-
tiva en caso de fracaso, es decir, cuando el tumor estd localizado
en el esfinter esofagico superior, o bien, cuando la anorexia pre-
domina sobre la disfagia.

El alivio quirdrgico de la disfagia surge de una‘“bypass” o de la
reseccion: se han descripto diferentes tipos de “by-pass”, y la re-
seccion se considera paliativa si se deja en el lugar un elemento
macroscopico del tumor. Los resultados de ambos tipos de ciru-
gia (“bypass” y exéresis paliativa) son pobres, y el tiempo de so-
brevida mediano es inferior a los 12 meses. Esta es la razén por
la cual ahora se prefiere la paliacién endoscépica a la cirugia pa-
liativa.

La radiacién sola es efectiva para aliviar la disfagia; en la palia-
cion se propone un procedimiento de 30 a 40 Gy. La respuesta
del tumor se obtiene tanto en el cincer escamocelular como en
el adenocarcinoma. La elevada tasa (70-80%) de respuesta del tu-
mor (y el consiguiente alivio de la disfagia) a la radiacién sola estd
bien documentada; sin embargo, la respuesta es por lo general
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incompleta, y la tasa de recurrencia es muy alta. En la actualidad,
el foco esta concentrado en el uso concurrente de quimioterapia
y radiacién para aliviar la disfagia. La quimioterapia sola en la pa-
liacién se propone con otra prioridad: el control de la extension
sistémica y la metdstasis distante.

LA DECISION DE TRATAMIENTO
DEPENDE DE LA ESTADIFI_CACIéN

Existe una amplia aceptacion de que los dos tipos de tumores
esofagicos, el cdncer escamocelular y el adenocarcinoma, se de-
berian manejar con opciones similares. La cirugia alin se conside-
ra un tratamiento de eleccién para los casos menos avanzados
(estadios | y I}, si son operables. En los pacientes con una enfer-
medad mas avanzada, pero ain localizada y resecables (estadio llI
con T3), ninguno de los tratamientos (quirdrgico o no quirdrgico)
demostré ser superior. Finalmente, los pacientes con tumores no
resecables (estadio Ill con T4 y estadio V) se incluyen claramen-
te en los protocolos no quirdrgicos.

Un tercio de pacientes con cdncer asofagico son operables, es
decir, su condicién es enteramente compatible con la cirugia y la
resecabilidad. La mayoria se clasifican como estadio Il y estadio lll,
con una pequefa cantidad de estadio |. No todos estos pacientes
se operan y la decisién confirmada de realizar cirugia depende de
las instalaciones locales de radiacién y quimioterapia por un lado,
la cirugia por el otro.Ante la ausencia de una demostracion soli-
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da de la superioridad de un protocolo, queda imprecision sobre la
decision del tratamiento. Si la indicacién quirdrgica estd confirma-
da, el cdncer escamocelular se trata por medio de esofagectomia
subtotal; el adenocarcninoma del eséfago adosado a la columna
vertebral, mediante esofagectomia subtotal y gastrectomia proxi-
mal, en tanto el adenocarcinoma de cardias se trata con esofagec-
tomia distal mds gastrectomia total.

Dos tercios de los pacientes con cincer esofigico son no ope-
rables; la mayoria de ellos presentan cincer avanzado en estadio
[I' 6 lll,y un grupo pequefio estd en estadio |. Con frecuencia, el
manejo se realiza con un objetivo paliativo méds que curativo, don-
de los procedimientos endoscopicos desempefian un papel princi-
pal. Sin embargo, éstos deberian combinarse con la quimioterapia
y la radiacién.

En el céncer esofigico en estadio | (TI,NO, MO), el grupo de
tumores pequefios y potencialmente curables (alrededor del 15%
de los casos), el objetivo de curacién del tratamiento se confirma,
por los general, por medio de buenos resultados. E| tratamiento
endoscopico esta justificado si se cumplen las indicaciones electi-
vas, es decir, el patrén de cancer de intramucosa, en tanto se pre-
fiere la cirugia para el cincer de submucosa. En pacientes opera-
bles, la reseccién quirirgica es aln el estindar en ausencia de
contraindicacién; no existe justificacién para un protocolo
neoadyuvante. Las cifras de sobrevida globales son las mejor y
mas documentadas en la bibliografia sobre cincer esofigico.
Cuando el tumor es pequefio (2 cm de didmetro) y se halla en
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estadio uT1, la destruccion endoscédpica o la reseccién sola son
una alternativa aceptable: cada vez més datos respaldan este pro-
cedimiento. En pacientes no operables, la mejor opcién es el tra-
tamiento endoscopico, y no hay una base sélida para usar la tera-
pia de radiacién, donde la tasa de recurrencia es muy alta. La al-
ternativa seria no realizar ningln tratamiento.

En el cincer esofdgico de estadio Il (T1, N+ 6 T2 NO ¢ +,
MO), el tumor es potencialmente resecable, y la diferencia se
basa en la presencia o ausencia de ganglios linfiticos malignos
macroscépicos. En pacientes operables, el manejo se realiza con
un objetivo de curacién; sin embargo, el objetivo puede ser palia-
tivo, y los procedimientos por intervenciones endoscopicas son
atiles durante el seguimiento. Como ocurre en el estadio |, no
existe justificacion para realizar un protocolo neoadyuvante, por
lo menos en el cédncer escamocelular. Por lo tanto, se propone
efectuar esofagectomia sola. En pacientes no operables, se propo-
ne un protocolo no quirtrgico con quimioterapia y radiacién con-
currentes junto con la contribucién de procedimientos endosco-
picos.

En el céncer esofigico de estadio lll (T3 6 T4, N O ¢ +, MO),
la resecabilidad es posible en la mayoria de los casos T3 e imposi-
ble en la mayoria de los T4. En realidad, este es el grupo mas
grande de pacientes a manejar. En pacientes operables (T3), el
objetivo de la cirugia es a menudo paliativo, y la esofagectomia es
un procedimiento excelente para el alivio de la disfagia. Con fre-
cuencia, se requiere endoscopia durante el seguimiento. Se ha
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propuesto esofagectomia sola; el protocolo de quimiorradiacién
no quirurgico alcanza resultados similares. En la eleccién entre
cirugia y un protocolo no quirdrgico, la morfologia del tumor es
importante. A favor del protocolo no quirdrgico esti el patrén
polipoide del tumor con una implantacién estrecha, con una lon-
gitud del tumor superior a los 8 cm, y la presencia de multiples y
grandes ganglios linfiticos malignos.A favor de la cirugia se halla la
estrechez severa de un tumor infiltrante y periférico, y la corta
longitud del tumor. Los pacientes inoperables con un nivel de ren-
dimiento conveniente (puntaje de la escala de Kamovsky superior
a 50) ingresan en el protocolo con tratamiento concurrente de
quimioterapia y radiacién. Un pequefio porcentaje de estos pa-
cientes presenta una respuesta completa del tumor, con biopsias
negativas en el sitio del tumor. Sin embargo, se presentan recu-
rrencias locales o mediastinicas tardias. La dilaciéon endoscépica,
la fotoablacién con léser y el uso de stent sélo cumplen una fun-
cion a pedido. En los tumores T4 con extensién confirmada en el
drbol bronquial, se usa en primer lugar quimioterapia sola; la ra-
diacién se propone mas tarde, si hay una respuesta significativa de
la pared bronquial. En los tumores de estadio IV con metéstasis
distante y disfagia leve, el tratamiento se restringe a la quimiote-
rapia solamente.

En el cdncer esofdgico de estadio IV (cualquier tumor T 6 N,
M+), no todos los pacientes con metastasis distante tienen una
estrechez maligna, y el tumor primario puede ser pequefio. No se
considera la cirugia,y el manejo se realiza con un objetivo paliati-
vo en dos direcciones:
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- alivio de la disfagia, si existe, con la ayuda de todos los procedi-

mientos endoscopicos,

- reduccién del tumor en el campo regional y a distancia de la
metastasis. Esta es la razén por la cual la quimioterapia es el ele-
mento principal del tratamiento. La radioterapia concurrente cen-
trada en el tumor primario sélo se propone en pacientes con una
estrechez esofigica maligna sintomdtica.
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INTRODUCCION

El manejo del cincer esofdgico presenta algunos de los mayo-
res desafios para la practica actual de la gastroenterologia. Alta-
mente curable en los estadios mds tempranos, el cdncer esofédgico
es tratable pero habitualmente fatal en estadios mds avanzados.
Existe, por lo tanto, un altisimo interés en los métodos de pre-
vencién y de diagndstico temprano. Debido a que el resultado
estd fuertemente asociado con el estadio, se ha puesto un nuevo
énfasis en la estadificacion clinica del cincer esofagico antes de
considerar la aplicacion de alternativas de tratamiento.

EPIDEMIOLOGIA

Existe una notable variacién geogrifica en la incidencia del cén-
cer esofdgico. Por ejemplo, en Linxian, China, se presentan nue-
vos casos con una tasa anual de 130 por cada 100.000 habitantes.
Por otra parte, los Estados Unidos representan en general un
rea de incidencia relativamente baja con una tasa anual inferior a
10 por cada 100.000 habitantes. La mortalidad anual de 11.200
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habitantes de los Estados Unidos se aproxima a la tasa de inciden-
cia, lo cual acentla la creciente letalidad de la enfermedad.

Otro fenédmeno epidemioldgico sorprendente que involucra
subtipos de cdncer esofdgico tuvo lugar en los Estados Unidos y
en otros paises de occidente durante las Gltimas dos décadas. En
la década de los '70, alrededor del 90% de los canceres esofigicos
eran del tipo escamocelular determinado mediante examen pato-
légico. Desde entonces, los adenocarcinomas aumentaron de
modo sorprendente, y en la actualidad representan alrededor del
50% de los nuevos casos. Los adenocarcinomas del cardias géstri-
co aumentaron en forma paralela a los adenocarcinomas del esé-
fago distal, lo cual indica que este fendmeno no puede explicarse
por diferencias en la clasificacién o comprobacién. La incidencia
del cdncer esofagico escamocelular y del adenocarcinoma de es-
tomago distal se mantuvo estable o incluso disminuyé durante
este periodo. Se estima que alrededor de 1/3 de los 23.500 nue-
vos casos de cdncer géstrico registrados en los Estados Unidos en
1996 se originaron en el cardias. Estas son tendencias alarmantes.
Una evaluacion reciente demostré que el adenocarcinoma de
esofago aumentaba con una tasa de aceleracién mayor que la de
cualquier otro tipo de cdncer en los Estados Unidos. El adenocar-
cinoma de eséfago distal y el adenocarcinoma de cardias gastrico
a menudo no se pueden separar claramente desde el punto de
vista patoldgico, comparten probalemente una etiologia comun y
presentan cuestiones de manejo casi idénticas.
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FACTORES DE RIESGO

Existe una clara relacién entre el cancer escamocelular de eso-
fago y el uso de tabaco y alcohol. Existe, asimismo, una asociacion
definida con el cancer de cabeza y cuello y con multiples cdnceres
del tracto aerodigestivo superior, probablemente debido a que
estos tipos de cancer se relacionan también con el uso abusivo de
tabaco y de alcohol. Existen riesgos a largo plazo asociados con
inflamacion croénica y estasis, como ocurre en estricturas secun-
darias a heridas cdusticas. El riesgo asociado con acalasia no es
concluyente. El mayor riesgo se relaciona con tilosis, una rara en-
fermedad hereditaria dominante. El tnico factor de riesgo confir-
mado de adenocarcinoma es la enfermedad de reflujo gastroeso-
fagico (GERD) y el eséfago de Barrett. En los estudios, se ha divi-
dido la opinién de si el tabaquismo, el consumo de alcohol o la
obesidad aumentan el riesgo de adenocarcinoma esofégico.

DIAGNOSTICO

Los cénceres tempranos del eséfago son, por lo general, asin-
tomadticos, aunque a veces se pueden presentar lesiones ulceradas
con evidencia de sangrado gastrointestinal, tal como melena, o
éstas se pueden hallar durante el estudio médico completo para
detectar sangrado gastrointestinal oculto o anemia por deficiencia
de hierro. Los canceres en estadio avanzado también pueden pro-
vocar sangrado, pero mds comdnmente se presentan con disfagia.

El diagndstico del cdncer esofagico se realiza con endoscopia y
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biopsia o por medio de radiografia de contraste con bario segui-
da de endoscopia y biopsia. La endoscopia es el método de prefe-
rencia para el diagndstico del cancer temprano, ya que se pueden
efectuar biopsias de dreas pequefas de anormalidad para estable-
cer un diagndstico de los tejidos. La radiografia de contraste con
aire y bario puede detectar ciertas pequefias lesiones, pero éstas
siempre requieren de una ulterior evaluacién con endoscopia y
biopsia.

EXAMEN DE SELECCIONY VIGILANCIA

El examen de seleccién comprende el anilisis de grandes gru-
pos de poblacién, asintomdticos pero con alto riesgo de desarro-
llar una enfermedad. En los Estados Unidos, mientras el carcino-
ma de eséfago y el de cardias géstrico aumentan en incidencia, el
nimero absoluto de casos sigue siendo demasiado reducido para
considerar el examen del publico general. No es asi en las dreas
de alto riesgo, como en el norte de China, donde se examinaron
poblaciones para detectar cdncer de eséfago mediante las técni-
cas de citologia abrasiva de balén. Con este método, el individuo
examinado debe tragar un balén desinflado cubierto con una red,
el balén se infla y luego se retira. El material citoldgico retenido
en la red se extiende sobre portaobjetos, se colorea y se exami-
na por microscopia optica para hallar evidencia de células displd-
sicas o malignas. Las pruebas positivas conducen a endoscopia y
biopsia.
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El examen dirigido a grupos con alto riesgo de cancer esofagi-
co se llevd a cabo en los Estados Unidos, pero todavia no ha de-
mostrado un valor comprobado. La citologia abrasiva de balén se
aplicé a pacientes con antecedentes de alto consumo de alcohol y
tabaco, pero dio como resultado muchos casos falso negativos y
falso positivos. La endoscopia combinada con coloracién de Lugol
con yodo de la mucosa esofigica se utilizé en tales grupos de pa-
cientes para ayudar en la deteccién de dreas de displasia y cancer
temprano. El yodo de Lugol, cuando se rocia sobre la mucosa
esofégica durante la endoscopia, colorea el glucégeno del epitelio
escamoso normal de un color amarronado oscuro. Las dreas
anormales no se colorean, y se distinguen ficilmente para la biop-
sia. El procedimiento es répido y de costo reducido y ha resulta-
do efectivo en la deteccidn de displasia y cancer temprano esca-
mocelular que no se evidencia con un examen estdndar. Parece
razonable efectuar un anilisis mds profundo de este método rela-
tivamente sencillo en pacientes de alto riesgo.

Con el aumento de la incidencia de adenocarcinoma, algunos
gastroenteroélogos han sugerido examinar a los pacientes de ma-
yor riesgo. Como el eséfago de Barrett es secundario al reflujo
gastroesofigico crénico, hay quienes creen que los pacientes con
sintomas persistentes, en particular, los hombres blancos de me-
diana edad de més alto riesgo, deberian ser examinados. La en-
doscopia, la mejor manera de efectuar un diagndstico del eséfago
de Barrett, fue aprobada para estos pacientes. Sin embargo, millo-
nes de norteamericanos se quejan de reflujo gastroesofdgico cro-
nico. Tal estrategia podria resultar significativa en pacientes indivi-
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duales, pero debido al costo de la endoscopia, podria no resultar
econdmica. Se considerd el uso de citologia de balén en pacientes
con reflujo, pero este método todavia no ha demostrado ser
efectivo.

Se utiliza el término vigilancia para describir el examen perié-
dico de pacientes individuales con alto riesgo de la enfermedad.
La vigilancia de pacientes con eséfago de Barrett para detectar el
desarrollo de displasia y de adenocarninoma con endoscopia pe-
riédica se practica y se recomienda ampliamente, pero su valor
todavia no ha sido demostrado. La ditometria de flujo, los biomar-
cadores moleculares en material de biopsia, la espectroscopia de
fluorescencia inducida por ldser y la tomografia de coherencia
optica ofrecen la posibilidad de aumentar la exactitud de la vigi-
lancia endoscoépica en el futuro.

ESTADIFICACION

La Comisién Conjunta Americana sobre Cancer (AJCC -Ameri-
can Joint Committee on Cancer-) y la Unién Internacional Contra el
Cancer (UICC -International Union Against Cancer-) establecieron
clasificaciones de la estadificacién fundamentalmente idénticas
para el cdncer esofdgico. La estadificacion se basa tnicamente en
el sistema TNM, que define el grado anatémico de la enfermedad.
T es la profundidad de invasién del cincer primario, N ganglios
linfiticos regionales especificados y M metistasis distante. Los
sistemas de clasificacion japonesa se centraron en el cincer tem-
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prano. en el sistema de estadificacién AJCC/UICC, el cancer Tl
abarca la mucosa o la submucosas. En la clasificacion japonesa, T
se divide en T m (limitado a la mucosa) y Tlsm (invasién de la
submucosa). Estas categorias se dividieron ademds en ml, m2,
m3, sml, sm2 y sm3. El carcinoma in situ,Tis y el cdncer esofdgi-
co temprano m| representan esencialmente la misma entidad pa-
tolégica. En el eséfago de Barrett, las displasia de alto grado y el
carcionoma in situ también son los mismos.

La estadificacién clinica comienza con un examen fisico com-
pleto, el cual se centra en sitios con tendencia a metastasis, inclui-
dos los ganglios linfiticos supraclaviculares, el higado y los pulmo-
nes. los andlisis de sangre pueden suministrar una clave de posi-
bles metdstasis de higado, y las radiografias de térax ayudardn a
identificar enfermedad pulmonar y del mediastino. Sin embargo,
las pruebas mis criticas de estadificacion clinica comprenden mé-
todos de imagen modernos, fundamentalmente la tomografia
computarizada (TC) y la ultrasonografia endoscépica (EUS).

La EUS utiliza transductores de ultrasonido de alta frecuencia
dentro del lumen esofégico para mostrar imagenes detalladas de
la pared con corretalos histolégicos. La EUS a 7,5 MHz o 12 MHz
da una imagen de 5 capas de la pared esofdgica y estructuras cer-
canas al eséfago. En las frecuencias de ultrasonido habituales de
7,5 MHz, se pueden representar estructuras de hasta alrededor
de 5 cm del eséfago. Las frecuencias mayores representan imdage-
nes més detalladas, pero con un campo atn mas limitado. La gran
ventaja de la EUS para la estadificacion es la capacidad de repre-
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sentar distintas capas de pared esofégica: la primera capa corres-
ponde al eco limite y a la mucosa superficial, la segunda capa a la
mucosa (incluida la mucosa muscular) la tercera capa a la submu-
cosa, la cuarta capa a la muscularis propria y la quinta capa a la
tanica adventicia. El cdncer esofégico primario se representa habi-
tualmente como una ruptura hipoecoica de las capas de la pared.

La EUS super6 en forma uniforme a la TC para la estadificacién
local y regional del cancer esofagico, en particular para la estadifi-
cacion del cancer temprano. Ni siquiera los nuevos escéners de
mayor rapidez y la TC helical representan la pared esofigica como
una serie de capas. Actualmente, la IRM (Imagen por Resonancia
Magnética) no parece agregar demasiado a la TC avanzada en la
estadificacién del cancer esofigico. Se demostré que la estadifica-
cion de la profundidad de la invasién del tumor (T) sobre la base
del espesor de la pared y del contorno esta abierta a errores fre-
cuentes. Con laTC, el cincer T| no se puede distinguir del T2.

Los ganglios linfiticos mayores de |10 mm de didmetro en la
TC se consideran, por lo general, metastiticos. Se han utilizado
mediciones similares para evaluar ganglios linfiticos con la EUS,
pero los criterios adicionales de malignidad son los ganglios uni-
formemente hipoecoicos, claramente diferenciados de la grasa
circundante y redondeados. Los ganglios benignos, en particular
en el mediastino, pueden ser mayores de |10 mm, pero son a me-
nudo alargados con dreas corticales y medulares distintivas, mis
hiperecoicos con bordes menos claros. Estos son criterios subje-
tivos y con tendencia a un mayor error de diagnéstico que la pro-
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fundidad de invasion del tumor. La citologia por aspiracién con
aguja fina guiada por EUS puede ayudar a mejorar la especificidad
en este aspecto.

Sobre la base de los datos acumulados, la exactitud de la EUS
para la estadificacion de la profundidad de invasion del tumor (T)
es del 85%, en comparacién con la patologia quirdrgica, y para la
estadificacion de las metdstasis de ganglios linfiticos regionales
(N) la exactitud es del 75%. La exactitud inferior de N se relacio-
na con la dificultad para distinguir los ganglios benignos de los
malignos.

El ultrasonido endoscépico, por lo general, no es til para es-
tadificar metéstasis distantes (M) excepto para ganglios linfiticos
del eje celiaco. Como la estadificacion regional tiene poca impor-
tancia si existen metdastasis distantes, se recomienda como prue-
ba inicial de estadificacién el barrido por TC. Si el resultado de la
TC es negativo para metéstasis, se deberd efectuar una EUS. La
combinacién de TC y EUS tiene una exactitud de Estadio global
en el rango del 85%, significativamente mds exacta en compara-
cién con la patologia quirdrgica que la TC por si sola.

TRATAMIENTO

A continuacién de la estadificacion clinica intensiva descripta
anteriormente, el cdncer esofigico de Estadio Tis, | y A tiene ta-
sas de curacion elevadas con cirugia Unicamente, y se trata habi-
tualmente con intencidn curativa por medio de reseccion quirur-
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gica. Casi todos los pacientes con carcinoma in situ o displasia de
alto grado son curables, mientras que aquéllos con céncer de es-
tadio temprano, sin metdstasis de los ganglios linfaticos (I y 11A),
tienen probabilidades de curacion en el rango del 80% con cirugia.
Si la metdstasis de los ganglios linfiticos ocurrié con anterioridad
a la cirugia, la tasa de cura quirdrgica disminuye notablemente. La
probabilidad de metéstasis ganglionar aumenta con la profundidad
de penetracién del tumor. Con el céncer limitado a la mucosa
(TIm), la probabilidad de metéstasis ganglionar es del 10% o me-
nor. Sin embargo, con invasién de la submucosa (T |sm), la tasa de
metdstasis ganglionar aumenta al rango del 30% al 50% (Estadio
lIB), y las tasas de curacién con cirugia solamente disminuyen
bruscamente al rango del 10%.

No existe actualmente ninguna indicacién para agregar radio-
terapia o quimioterapia al manejo quirtrgico del cédncer de esta-
dio temprano (I, IlA). En pacientes con cdneer de estadio tempra-
no, demasiado enfermos como para someterse a cirugia o que
rechazan una operacion, existen numerosas series pequefias que
indican que los tratamientos guiados por endoscopia pueden ser
curativos. La mucosectomia endoscépica resulta ventajosa para
suministrar una muestra histoldgica con el fin de evaluar los mar-
genes de reseccidn. La mucosectomia se efectia habitualmente
con un cauterizador. Los mejoramientos recientes incluyen el le-
vantamiento de la mucosa por medio de inyeccién por via submu-
cosa de solucién salina u otro liquido (“biopsia de tira”) y el le-
vantamiento de la mucosa con succién endoscépica con una liga-
dura de banda variceal o un sobretubo ranurado, Los tumores
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superficiales también se pueden destruir con métodos térmicos,
tales como la electrocauterizacion, la coagulacién plasmadtica con
argén y el ldser Nd: YAG. El tratamiento fotodinamico con com-
puestos de porfirina para sensibilizar el tumor a la luz laser de
baja potencia fue extremadamente exitoso en la ablacion del cdn-
cer esofdgico superficial, que se convierte en una indicacién im-
portante para este nuevo tratamietno. La radioterapia o aun la
radioterapia y la quimioterapia combinadas se han utilizado por
separado o con tratamiento endoscépico para el cancer esofagico
superficial, pero existen datos escasos en esta area y efectos co-
laterales significativos.

CONCLUSIONES

Deberén realizarse todos los esfuerzos posibles para prevenir
el cancer esofagico o para detectarlo en un estadio temprano cu-
rable con tratamiento y vigilancia apropiados de los pacientes de
alto riesgo. La rapida aceleracién de la tasa de adenocarcinoma de
eséfago distal en los Estados Unidos y en los paises occidentales,
justifica la vigilancia en pacientes con metaplasia de Barrett. La
endoscopia con biopsia es el método primario para el diagnostico
del céncer esofigico. La estadificacion anatémica mds exacta del
céncer esofagico se logra con una combinacién de TC y ultraso-
nografia endoscépica. el tratamiento orientado al estadio ofrece
un enfoque racional del manejo del cincer esofégico. El cancer de
estadio temprano se cura habitualmente con reseccidn quirdrgica.
En pacientes con enfermedad limitada a la mucosa, quienes tienen
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alto riesgo quirlrgico o rechazan la esofagectomia, la reseccion
endoscopica de la mucosa o el tratamiento de ablacién de la mu-
cosa ofrecen un abordaje curativo minimamente invasor.
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Antes de comenzar mi disertacion, me gustaria expresar mi
profundo agradecimiento al Profesor Rubio por brindarme la
oportunidad de poder dirigirme a ustedes hoy. Ademds, deseo
extender mi agradecimiento al presidente por su presentacion.
(Primera diapositiva)

El tema de esta disertacién es “Seleccién de un Método de Tra-
tamiento para el Céncer Giastrico Temprano”. Como el tema es
muy extenso, me senti algo azorado en cuanto a qué era conve-
niente presentar. En lo que concierne al tratamiento del cidncer
géstrico temprano, se dan por sentado los procedimientos quirur-
gicos. (Diapositiva 2)

Existen varios métodos para el tratamiento del cancer géstrico
temprano, cuya seleccion se realiza después de comprender ca-
balmente las caracteristicas del cdncer mismo y las ventajas de
cada método de tratamiento. (Diapositiva 3)

A continuacién mencionaré las definiciones que utilizo para
cancer gastrico temprano. Una lesién donde el cincer invade la
mucosa muscular se define como de tipo m; una lesion en el teji-
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do submucoso es de tipo sm; una lesién en el musculo propia-
mente dicho es de tipo mp; en el tejido subseroso, de tipo ss y en
la membrana serosa, de tipo s.Tanto los tipos m como sm se de-
finen como cdncer gastrico temprano independientemente de que
haya metdstasis en los ganglios linfiticos. (Diapositiva 4)

En las siguientes diapositivas se muestran casos representati-
vos de cdncer gastrico avanzado y temprano. Aqui tenemos un
ejemplo de cdncer gastrico avanzado, Borrmann [, profundidad
invasora, tipo mp. (Diapositiva 5)

Los siguientes ejemplos son Borrmann 2, tipo se (Diapositiva
6), Borrmann 3, tipo se (Diapositiva 7) y Borrmann 4, tipo se
(Diapositiva 8)

Las siguientes diapositivas muestran los tipos de cincer géstri-
co temprano. La primera indica un adenocarcinoma tubular tipo |
del tipo m. (Diapositiva 9)

Esta diapositiva ilustra un adenocarcinoma tubular tipo lla, del
tipo m. (Diapositiva 10).
Este caso muestra un adenocarcinoma tubular tipo lla+llc, del

tipo sm2. (Diapositiva 1 1)

Este caso muestra un carcinoma de células en anillo de sello de
tipo lic con cicatrices de Ulcera, del tipo m. (Diapositiva 12)

El Gltimo caso corresponde a un carcinoma de células en anillo

de sello tipo llctlll, tipo m. (Diapositiva |3)
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La incidencia del cdncer gistrico temprano aumenté de 10% a
20%, a aproximadamente 40% en la década del '60 debido al desa-
rrollo y al uso difundido de la gastrocdmara y de los métodos ra-
diogrificos de doble contraste, incrementada ademds con la utili-
zacion de unexamen masivo. En la década de los '80, la incidencia
aumenté rapidamente debido al uso del videoscopio que suminis-
tré imdgenes mds precisas y permitié la observacién a multiples
médicos. Esto aument6 el nimero de pacientes que se sometie-
ron a examenes voluntariamente, de modo que hoy en dia, la in-
cidencia es mayor del 60% de todos los canceres géstricos diag-
nosticados. (Diapositiva 14)

La tasa de sobrevida de cinco afios para individuos con cdncer
géstrico temprano es del 96%, similar a la del tipo m (97%). (Dia-
positiva 15)

El tipo sm representé mds del 60% de todos los cdnceres gis-
tricos tempranos hasta los primeros afos de la década del '70,
pero a partir de esa fecha, el cdncer tipo m indicado con la linea
roja en esta figura, aumentd y ahora representa mas del 70% de
todos los cdnceres gistricos tempranos diagnosticados. (Diaposi-
tiva 16)

La incidencia de metdstasis en ganglios linfiticos del cdncer
tipo m sobre la base de datos obtenidos de 104 instituciones en
Japén participantes en la Sociedad Japonesa de Investigacion de
Céncer Giéstrico es de 2,3 +- 1,4%. En nuestra institucion, el Can-
cer Institute Hospital, la incidencia es igualmente baja, del orden
del 1,4%. (Diapositiva 17)
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Las lesiones de cdncer gdstrico de un tamafio inferior a | cm,
indicadas en color rojo claro, se presentan en un 0% de los pa-
cientes, mientras que las lesiones de | a 2 cm ocurren en alrede-
dor de 30% de los pacientes, lo cual significa que el 40% de los
casos de cancer gistrico temprano comprende lesiones de un ta-
mafio inferior a 2 cm. Las lesiones mayores de 6 cm, indicadas en
color verde, se manifiestan con una tasa reducida de aproximada-
mente el 20%. (Diapositiva 18)

En relacién con la edad de los pacientes en el momento del
diagnéstico, las lesiones de una tamafio inferior a 2 cm, indicadas
en color rojo, son del 60% en los pacientes de 70 a 79 afios, en
comparacion con un 40% en los pacientes de 40 a 49 afios. (Dia-
positiva 19)

Desde el punto de vista histoldgico, el cdncer géstrico tempra-
no se clasificé en diferenciado, el llamado tipo intestinal, o no di-
ferenciado, el tipo géstrico difuso. Se observé que el tipo no dife-
renciado disminufa a medida que la edad del paciente aumentaba.
Sin embargo, la incidencia del tipo diferenciado, indicado en color
rojo, aumentaba, de manera que ambos tipos se cruzan a la edad
de 50 afios. La incidencia del tipo diferenciado en pacientes de 60
a 69 afios de edad es mayor que la del tipo no diferenciado y al-
canza el 83% en pacientes de 70 a 79 afios. En el grupo de pacien-
tes mayores de 80 afios, todos estaban afectados del tipo de cén-
cer diferenciado. (Diapositiva 20)

Las caracteristicas del cdncer géstrico temprano se distinguen
hoy en dia por una frecuencia del 60%, comlUnmente del tipo m
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que rara vez tiene metdstasis concomitante en los ganglios linfti-
cos y posee un tamafio inferior a 2 cm. Es notable que en el 60%
de los casos de cincer gdstrico temprano en los pacientes de
edad avanzada, las lesiones son de un tamafio inferior a 2 cm. El
tipo no diferenciado se observa mds cominmente en el grupo de
individuos mids jovenes, mientras que la mayoria de los pacientes
de edad avanzada presentan el tipo diferenciado. (Diapositiva 21)

A continuacién, quiero referirme a las estrategias de trata-
miento del cincer gistrico temprano. Estas estrategias incluyen
una operacion radical extendida, cirugia estdndar, cirugia reducida
y tratamiento endoscopico, que es un tipo de un método quirdr-
gico reducido. (Diapositiva 22)

Es muy importante establecer un diagndstico preoperatorio de
la profundidad de invasién para seleccionar un método quirdrgico.
Retomaré este punto mds adelante. Deseo mencionar que el 10%
de los casos diagnosticados como cdncer gédstrico temprano antes
de la cirugia resulté ser cancer avanzado segun el examen histolé-
gico efectuado con posterioridad a la cirugia. (Diapositiva 23)

Asimismo, el nimero de casos considerados libres de metésta-
sis en los ganglios linfiticos durante la cirugia, pero que resultd
ser metastdtico a través del examen histoldgico fue del 12% (Dia-
positiva 24)

El método operatorio radical extendido se utilizé funda-
mentalmente en aquellos afios en que la tasa de cdncer tipo sm,
que tiene una mayor frecuencia de metdstasis en ganglios linfati-
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cos en comparacién con la del ciancer intramucoso, era elevada.
Este método incluye la diseccidn de los ganglios linfiticos de mas
de D3 con una mayor superficie de resecciéon (Diapositiva 25)

En la década de los ’80, sin embargo, se utilizé un procedi-
miento operatorio estdndar mediante el cual la reseccién se efec-
tla mds alld de 2 cm de los limites del cdncer en los tipos |, lla y
Ilc cuando el limite es claro y a mds de 3 cm de los limites del
céncer donde el margen no estd claramente delineado. La disec-
cién de los ganglios linféticos se realiza d D2 o D2 + 0 . No sola-
mente con estos procedimientos radicales extendidos, sino tam-
bién con los métodos operatorios estdndar, existe un aumento de
la posibilidad de deficiencia organica, dafio funcional debido a
agravamiento del nervio vago y complicaciones intra y posopera-
torias, todo lo cual causa una considerable invasién al paciente.
(Diapositiva 26)

Como indiqué anteriormente, el cancer gdstrico temprano
consiste en la actualidad fundamentalmente en el tipo m, y el 80%
de las lesiones tienen un tamano inferior a los 4 cm. Como aho-
ra se puede efectuar un diagnostico preoperatorio definitivo de la
invasion del cdncer, se pueden llevar a cabo métodos operatorios
incluido el tratamiento endoscépico de modo de reducir al mini-
mo la invasién, la deficiencia orgdnica y las complicaciones, con-
servando el nervio vago y la funcién pilérica. (Diapositiva 27)

Es importante clarificar el diagnéstico, incluidas la profundidad
y el drea total de invasion, la existencia de lesiones multiples y de
metdstasis en los ganglios linfiticos. Tanto los cirujanos como los
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médicos deben elegir el método de tratamiento mds apropiado
sobre la base de estos hallazgos. (Diapositiva 28)

El método de tratamiento reducido se clasifica en cirugia redu-
cida o tratamiento endoscépico. Una operacién reducida incluye
una reseccioén parcial que preserve el nervio vago y la aplicacion
de DI 6 DI + 0 para la diseccion de los ganglios linféticos. Tales
ejemplos incluyen una cardiotomia y resecciones de segmento y
en cufia. Trataré el tratamiento endoscédpico més adelante. (Dia-
positiva 29)

Este es un caso de un diagndstico inicial de linitis plastica, un
tipo llc no diferenciado, de alrededor de | cm de tamafio sobre la
curvatura mayor del corpus medio del estémago. Se efectuaron
tatuajes por medio de inyeccién intramucosa de tinta de carbono
para efectuar marcaciones sobre la mucosa normal alrededor de
la lesién. Se confirmé que la lesidn no era neopldsica por medio
de biopsia previa a la cirugia. Este es un ejemplo de una reseccién
en cufia, con la cual se preservan las ramas hepdtica y celiaca de
DI y del nervio vago. (Diapositiva 30)

Esta diapositiva muestra un ejemplo de una reseccion de seg-
mento de una lesién tipo llc diferenciada de 35 por 20 mm, en el
cuerpo inferior de estomago. (Diapositiva 31)

Este caso es una lesion tipo llc similar al tipo lIb en el cuerpo
inferior del estémago, tratada con una reseccién de segmento.
(Diapositiva 32)

Este préximo caso es una reseccion en cufia de una lesién tipo
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llc con una cicatriz de dlcera. (Diapositiva 33)

Este es un ejemplo de una reseccidn local efectuada por Taka-
gi y colaboradores. Antes de realizar la reseccién local, se lleva a
cabo una mucorreseccién endoscépica (EMR) con fines diagndsti-
cos para esclarecer la profundidad de invasién del cincer. La le-
sion, junto con la marcacién se reseca después de la gastrotomia.
(Diapositiva 34)

Recientemente, ha llamado la atencién el tratamiento endos-
copico del cdncer géstrico, en particular el del cincer géstrico
temprano. Existen diversos procedimientos que utilizan métodos
operatorios asistidos por laparoscopia. La Sociedad Japonesa de
Cadncer de Estomago estudi6 activamente este tema y esti tratan-
do de establecer normas y métodos para este procedimiento.
(Diapositiva 35)

Esta diapositiva, tomada durante la cirugia, ilustra una resec-
cion parcial laparoscépica de espesor total. Esta diapositiva es una
cortesia del Dr. Ohgami del Departamento Quirtrgico de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Keio. (Diapositiva 36)

Este es un esquema de una reseccién laparoscépica de la mu-
cosa intragastrica realizada por Ohgami y colaboradores. (Diapo-
sitiva 37)

Esta diapositiva muestra una operacién reducida. Nishi y cola-
boradores utilizaron este procedimiento para un cancer gistrico
temprano tipo m de menos de 2 cm para una reseccién transver-
sal, mientras que Kitaoka y colaboradores lo utilizaron para los
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tipos m o sm menores de 2 cm sin ulceracién, para una reseccién
local. Ohara y colaboradores utilizaron este procedimiento para
el tipo elevado con lesiones de menos de 5 mm; Iwanaga y cola-
boradores, para las lesiones de tipo m de un tamafio inferior a los
5 mm y lesiones de tipo elevado menores de 2 cm, y Takagi y co-
laboradores lo aplicaron para lesiones tipo m de menos de 3 cm
evaluadas con mucorreseccién endoscépica (EMR) de diagnostico.
(Diapositiva 38)

Esta diapositiva ilustra las condiciones requeridas para la apli-
caicén de un método operatorio reducido, incluida la cirugia lapa-
roscopica, en 8 instituciones de Japén. El Centro Médico de
Osala y la Universidad Tottori incluyeron lesiones hasta 4 cm. Por
el contrario, los tamafos de las lesiones tratadas en estas institu-
ciones fueron inferiores a los 2 cm y de hasta | cm para los casos
de lesiones de tipo llc con ulceracion. (Diapositiva 39)

El diagnéstico prequirirgico de la profundidad de invasidn
debe ser correcto con el fin de aumentar al maximo el efecto del
tratamiento reducido. Es muy importante para ello obtener infor-
macién fisiopatoldgica sobre la profundidad de la invasion y la in-
vasion de los vasos desde el margen resecado mediante una EMR
diagndstica desde el centro de la lesién, que es el blanco del tra-
tamiento reducido. Me explayaré sobre este punto mds adelante.
(Diapositiva 40)

Debe observarse en la operacién reducida que los casos en los
que se puede aplicar este método son fundamentalmente lesiones
tipo m o sml del tipo diferenciado de cidncer gistrico temprano.
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Por lo tanto, los pacientes no mueren de céncer gistrico tempra-
no, sino que, por el contrario, pueden tener una sobrevida pro-
longada. Cqmo resultado de esto, se deberd monitorear cuidado-
samente la posibilidad de aparicion de un segundo céncer. Es tam-
bién importante el método reconstructivo después de la cirugia.
En consecuencia, es necesario seleccionar cuidadosamente un
método quirdrgico, que permita detectar facilmente un segundo
cdncer, o en otras palabras, que permita realizar de manera senci-
lla un examen endoscépico posterior a la cirugia. (Diapositiva 41)

Ahora hablaré sobre el tratamiento endoscépico, uno de los
métodos de tratamiento reducido. Se puede tratar endoscopica-
mente una lesién libre de metéstasis en ganglios linfaticos y que
se pueda resecar por medio de endoscopia. De 545 casos quirtr-
gicos de lesiones de cdncer gistrico temprano menores de 3 cm
sin metdstasis en ganglios linfiticos, todos fueron del tipo m o
sml (sm, invasion minima). Estos cdnceres se indentificaron desde
el punto de vista del tamafio macroscépico, tipo histoldgico y
presencia o ausencia de ulceracion. Como puede observarse en la
parte inferior de esta diapositiva, existen lesiones del tipo lla dife-
renciado de un tamafio inferior a 2 cm, lesiones de tipo llc dife-
renciado de menos de de | cm sin ulceracién y lesiones de tipo
llc no diferenciado de menos de 5 cm sin ulceracion, localizadas
fuera del drea de las glindulas fandicas gastricas. Sin embargo, en
los casos de tipo llc no diferenciado, las lesiones son muy dificiles
de medir debido al tipo de invasién. Por lo tanto, en la prictica
clinica actual, este tipo se elimina de las indicaciones para esta
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clase de cirugia. Hoy en dia, las condiciones para indicacion que
se usan en Japén incluyen la lesién tipo lla de menos de 2 cm de
tamafio y la lesién tipo llc diferenciado de menos de | c¢m sin ul-
ceracion. (Diapositiva 42)

Como dije anteriormente, existe varios métodos de trata-
miento endoscopico para el cincer gastrico temprano. Como con
este método es esencial una cura completa, es necesario diagnos-
ticar exactamente la profundidad de invasion del céncer, la inva-
sion de los vasos, la presencia de enfermedad residual por medios
patolégicos y seleccionar un método de tratamiento. Los méto-
dos que utilizan coagulacion térmica para exfoliacion o la inyec-
cién local de agentes anticincer no son totalmente adecuados
para un diagndstico histoldgico, y la mucorreseccion endoscopica
(EMR), mediante la cual es posible la estraccion del tejido, se de-
bera seleccionar con el propédsito de establecer un diagndstico
hitopatoldgico confiable. (Diapositiva 43)

Esta diapositiva ilustra el esquema de nuestro método de mu-
correseccion endoscopica (EMR). (Diapositiva 44)

Esta es una lesidn tipo lla de |5 x |5 mm en la curvatura me-
nor del angulo gistrico. Se efectud una marcacién de linea de
puntos por tatuaje mediante la inyeccién de tinta de carbono por
via submucosa en la mucosa normal en el margen de la lesidn,
como se muestra en la foto de la derecha, lo cual permitié obser-
var més claramente el grado de la lesion. (Diapositiva 45)

Esta diapositiva muestra el procedimiento de EMR. La lesion se
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toma y se tracciona hacia arriba por medio de férceps pasados a
través de un lazo de alambre. Se aspira el aire del estémago y se
reduce la tension de la pared géstrica de modo de poder levantar
suficientemente la mucosa. La foto del medio fue tomada en el
momento de efectuar la aspiracion. Después de levantar suficien-
temente la mucosa, el lazo de alambre se coloca sobre la mucosa
normal y se hace un lazo. Después de apoyar el lazo, se insertan
en el estémago el lazo de alambre y los férceps, y se observa glo-
balmente la region donde se apoyé el lazo, incluida la lesion, para
confirmar que no existan marcaciones alrededor del 4rea donde
se apoy¢ el lazo de alambre. Luego se liberan y se retiran los fér-
ceps, y se realiza la reseccidn con corriente eléctrica combinada
de alta frecuencia. En el momento de la reseccion, la regién enla-
zada se torna blanca y se aplica una fuerte estrangulacién para
efectuar la reseccién. La rdpida estrangulaciéon puede provocar
sangrado, La EMR se realiza en menos de 10 minutos y requiera
solo de 3 dias de hospitalizacion. (Diapositiva 46)

Esta es una lesion tipo llc de 7 x 7mm en la curvatura mayor
del antro gdstrico. La reseccién se realizé del mismo modo que
en el caso anterior. Como no inyectamos la droga por via submu-
cosa, se logra un buen levantamiento de la mucosa con los for-
ceps, y el grado de reseccion se puede aumentar.

Ambos casos son ejemplos de resecciones completas del cin-
cer negativo de margen reducido; solamente la aplicacién de este
método permite una cura completa. (Diapositiva 47)

El nimero de casos de EMR en el Cancer Institute Hospital fue
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de 645 hasta el afio pasado. Los resultados son buenos ya que la
tasa de cura de las lesiones tratadas con EMR fue del 86%, del
13% para los casos residuales y sélo del 1% para los casos recu-
rrentes. (Diapositiva 48)

Las complicaciones experimentadas con este método fueron 4
casos de perforacion, que representaron el 0,62% de todos los
casos, y | caso de sangrado (0,16%) que requiri¢ de cirugia. El
caso de sangrado ocurrié antes del desarrollo del clip hemostati-
co, pero actualmente el sangrado intra y postoperatorio se trata
con un clip hemostitico.Todos los casos de perforacién se obser-
varon en las lesiones localizadas en la curvatura mayor. Esto indi-
ca que la EMR se debe realizar con mayor precaucion en esta
area. (Diapositiva 49)

:Qué debe hacerse después del tratamiento en la practica clini-
cal Los casos de reseccién completa de cancer tipo m y aquéllos
tratados por medio del efecto de cauterizacion pueden tener un
seguimiento basado en la observacién, mientras que los casos resi-
duales, por regla general, se tratan mediante repetidas EMR. Si no
es posible repetir una EMR, se puede aplicar coagulacion térmica
con laser, alta frecuencia o microondas. La cirugia es la regla funda-
mental para casos de recurrencia. Las lesiones de tipo sm, que por
lo general no acompafan metéstasis en los ganglios linfiticos, pue-
den tratarse de modo similar al cdncer tipo m, pero el problema
surge con los tipos sm2 o sm3. La cirugia es la regla fundamental
para estos tipos. Los detallaré mas adelante. (Diapositiva 50)

Aqui se pueden observar los resultados a largo plazo de la
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EMR, donde la tasa de mortalidad debida a otras enfermedades
aumento del 5% al 28% a medida que aumentaba el tiempo trans-
currido desde el tratamiento. Estos tipos de cincer ocurrieron en
otros 6rganos, ya que no se observé ninglin caso de recurrencia
en los pacientes tratados con EMR. (Diapositiva 51)

Como el método de EMR es menos invasor para los pacientes,
es facil de realizar una vez que se adquiere suficiente experiencia
y es relativamente menos costoso, su uso se ha expandido y ac-
tualmente se amplian las aplicaciones originales. La tasa de metds-
tasis del cdncer tipo m en los ganglios linfiticos es muy reducida,
como lo sefialé anteriormente, del orden del 2,3 +- al 1,4%, segtin
la informacién suministrada por el Grupo de Estudio Japonés so-
bre Céncer de Estomago, y en el Cancer Institute Hospital la tasa
fue del 1,4%. (Diapositiva 52)

Ademds, los resultados de casos de investigacion de metdstasis
de la intramucosa en ganglios linfiticos revelaron que todas las
metdstasis en ganglios linfiticos eran del tipo deprimido y repre-
sentaban un adenocarcinoma deficientemente diferenciado o un
cdncer de células en anillo de sello, el 94% de los cuales acompa-
fiaban variaciones ulcerativas. (Diapositiva 53)

Sobre la base de estos resultados, el cincer gistrico temprano
tipo m diferenciado Ul(-) sin metdstasis en ganglios linfiticos se
incluyé para el tratamiento de EMR en Japén. (Diapositiva 54)

Nuestros resultados indican que la extensién de esta indica-

cion para el tratamiento con EMR arrojé una tasa de mortalidad
del 22%. (Diapositiva 55)
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Al comparar los resultados del tratamiento de casos de indica-
cién y casos de indicacion extra, la tasa de éxito de los casos de in-
dicacién fue del 90% mientras que la de los casos de indicacién ex-
tra fue sélo de un 75% e incluyé un mayor nimero de casos resi-
duales. (Diapositiva 56)

La incidencia de casos de céncer residual fue del 36% para el
tipo lla, del 17% para el tipo llc diferenciado y del 40% para el
tipo llc no diferenciado, lo cual indica una tasa mayor para este
tltimo grupo. La causa de los casos altamente residuales se debid
a un tamafio de lesién extendido excepto para los casos tipo llc
no diferenciado. (Diapositiva 57)

Se requiere la reseccion en fragmentos programada para redu-
cir el nimero de casos residuales. Esta figura muestra el método
de 2 fragmentos; aunque se denomina reseccion en fragmentos
programada, la segmentacién debe incluir como méximo 3 frag-
mentos. Si la fragmentacion contiene mds de tres segmentos, la
reconstruccién patolégica de la reseccién se torna dificultosa.
(Diapositiva 58)

Una extensién de las indicaciones puede incluir no solamente
el tipo m sino también el tipo sm, en particular los tipos sm2 y
sm3. (Diapositiva 59)

La incidencia de los tipos sm2 y sm3 incluidos en nuestros ca-
sos diagnosticados como tipo m y tratados con EMR fue del 2%
para el tipo lla, del 4% para el tipo llc diferenciado y del 12% para
el tipo llc no diferenciado, lo cual representa un 4% del total de
casos tratados con EMR. (Diapositiva 60)
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Aqui se muestra la incidencia de metdstasis en ganglios linfati-
cos de cdncer gastrico temprano tipo sm2 o sm3. La incidencia
fue del 11%, segiin datos suministrados por el Cancer Institute
Hospital, y del 25% segin la Conferencia Japonesa sobre Estudio
de Céncer Gdstrico. Esto plantea un tema de discusién sobre el
modo en que la aplicacién del tratamiento por EMR puede exten-
derse sin incluir lesiones tipo sm2 y sm3. (Diapositiva 61)

Después del tratamiento, no se observd cancer residual en el
estdbmago operado de casos cancer negativos en secciones de
muestras obtenidas por EMR independientemente del tipo (sml,
sm2 o am3) ni en el 40% de los casos de céncer tipo sml, sm2y
sm3 entre casos de cdncer positivos en secciones verticales debi-
do al efecto de cauterizacion. Ademds, no se observé metastasis
en ganglios linfiticos en ninguno de los casos operados. Por lo
tanto, no se requiere cirugia en casos libre de invasion vascular.
Aun si las secciones son negativas para el cdncer tipo sm o para
secciones verticales positivas, el tratamiento postoperatorio debe
efectuarse con extremo cuidado teniendo en cuenta el efecto de
cauterizacion. (Diapositiva 62)

Yanagisawa y colaboradores del Departamento de Patologia
del Instituto de Cdncer informaron que no habia metdstasis de
ganglios linfiticos en pacientes con céncer de tipo UL(-) diferen-
ciado sin invasion vascular y lesiones de menos de 3 cm, indepen-
dientemente de si el tipo era sml,sm2 o sm3. Este informe sugie-
re que aun si la aplicaciéon de la EMR se extiende a lesiones de
tipo UL(-) diferenciado de menos de 3 cm, no se requiere cirugia
si no existe invasion vascular detectada por medio de una investi-
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gacion patoldgica detallada y si el examen por seccién arrojo un
resultado de cidncer negativo. En lesiones de tipo llc no diferen-
ciado sin ulceracion, no existe por lo comin metdstasis en gan-
glios linfiticos cuando las lesiones tienen un tamafio menor de |
cm. Sin embargo, resulta dificil medir la extensiéon y el tamafio de
esta lesién, y ademds, no es posible comprobar directamente esta
aplicacion considerando el resultado posterior a la EMR. Debe
aplicarse a casos seleccionados, pero hasta el momento no se ha
llegado a ninguna conclusién. (Diapositiva 63)

Como la frecuencia de detecciéon del cdncer gédstrico temprano
aumentd, y la EMR es un método valioso, el nimero de casos de
tratamiento por EMR para el cincer gastrico temprano también
aumentd. En la actualidad, sélo el 30% del cancer gastrico tem-
prano se trata con este método, y la aplicacién de la EMR al cén-
cer gastrico temprano se difundira mas en el futuro.

Muchas gracias.

En esta exposicion defini las caracteristicas del cdncer gastrico
temprano y traté de resumir los métodos disponibles para el tra-
tamiento de esta enfermedad. Ademads, presenté el método de
EMR, una de las dreas en las que me especializo. Espero haber
sido claro y responderé con agrado cualquier pregunta que de-
seen formular sobre este tema.

Por ultimo, permitanme expresar mi profundo agradecimiento al
presidente de este Congreso y al profesor Rubio.

Muchas gracias.
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Las lesiones gastricas precancerosas son adenomas y displasias
de varios tipos y formas morfoldgicas cruzadas. El diagndstico
preciso de la displasia requiere de muestras de biopsia de todas
las lesiones endoscopicamente visibles como tumores, polipos, Ul-
ceras, pliegues, erosiones, manchas descoloridas de la mucosa,
etc. Las lesiones displdsicas se diagnostican en ocasiones extrema-
damente raras por medio de muestras de biopsia tomadas al azar
de la mucosa géstrica. En el anilisis de 63 casos de cdncer gistri-
co o displasia definida (de grado alto o bajo), entre aproximada-
mente 1300 pacientes con gastritis atrofica avanzada (pepsinoge-
no sérico | < 25 pg/1) en Finlandia, todas excepto una de estas le-
siones neopldsicas se encontraron en alteraciones visibles de la

mucosa.

La infeccion causada por Heliocaobacter pylori (H. pylori) y
la consiguiente gastritis atréfica son condiciones precancerosas,
en las cuales el riesgo de lesiones preneopldsicas y cdnceres se ve
aumentado. Este riesgo aumenta en forma exponencial con gra-
dos y extensidn crecientes de la gastritis atrdfica y de la metapla-
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sia intestinal, siendo el riesgo aproximadamente 90 veces mayor
en pacientes con gastritis atréfica severa multifocal que afecta
tanto el antro como el cuerpo gistrico en comparacién con el
riesgo de cdncer en sujetos con mucosa gastrica normal, no atré-
fica. El cdncer que se desarrolla en estos casos es generalmente
de subtipo intestinal. No se identifican lesiones precancerosas se-
guras en el caso del cdncer géstrico del tipo difuso, pero también
el riesgo de este subtipo de cdncer aumenta en sujetos con infec-
cion de H. pylori y con gastritis crénica.

La asociacion entre el cincer géstrico de subtipo intestinal y la
gastritis atrofica brinda algunas posibilidades para identificar y se-
leccionar sujetos con riesgo incrementado de cdncer géstrico.

El pepsinégeno sérico | (SPGI) es una medida directa y una
“biopsia sérica” de la gastritis atrofica multifocal y de la gastritis
atréfica que afecta el cuerpo gastrico en particular. El nivel del
SPGI disminuye en forma lineal con niveles ascendentes de atrofia
y de pérdida de las glandulas oxinticas, y es muy bajo (< 25 ug/l)
tipicamente en sujetos con atrofia severa del cuerpo gistrico y
con hipoclorhidria, o acloridria. El andlisis de SPGI se usé con
éxito en Japon y en Finlandia para mejorar el diagnéstico tempra-
no del cdncer gistrico y de las lesiones precancerosas. La recien-
te propuesta finlandesa de seleccidn incluyé 22.000 hombres an-
cianos (55-69 afios), quienes primeramente se sometieron al ana-
lisis de SPGI. Se hallaron aproximadamente 2.000 hombres que
satisficieron el criterio de seleccién (SPGI < 25 ug/1),y se pudie-
ron examinar endoscépicamente aproximadamente 1.300. De los
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63 casos con cancer o displasia definida detectados por medio de
endoscopia, | | y 7 eran hombres asintomdticos con cancer o con
alto grado de displasia, respectivamente. De los |1 casos de can-
cer, 7 eran “cinceres tempranos” sc (a lo sumo la invasién del
cancer se limita a la submucosa). Un andlisis posterior de 100 pa-
cientes con cincer géstrico consecutivo reveld que un nivel bajo
SPGI (SPGI <25 g/1) se presenta en un 23%, lo cual sugiere que
un cuarto de todos los carcinomas géstricos en Finlandia se pue-
de detectar con el procedimiento de endoscopia de SPGI. En el
proyecto finlandés, el diagnéstico de 18 casos, ya sea de cancer ya
sea de alto grado de displasia, indica que el procedimiento de en-
doscopia de SPGI mejora 9 veces el diagnéstico de cancer (la in-
cidencia anual esperada de cénceres gistricos nuevos es de 10
entre 22.000 hombres de 65 afios de edad, de los cuales 2 se aso-
cian con un nivel bajo de SPGI, y se pudieron identificar con el
procedimiento de endoscopia de SPGI). Esta intensificacion del
diagnéstico de cancer mediante el procedimiento de endoscopia
de SPGI se basa aparentemente en un diagndstico de los canceres
y las lesiones precancerosas en estadio temprano, asintomatico.

PATOGENESIS DE LOS TIPOS DE CANCER
GASTRICO INTESTINALY DIFUSO.
DIFERENCIAS RELACIONADAS CON EL SEXO

Los tipos de adenocarcinoma gastrico intestinal (IGCA) y difu-
so (DGCA) son lo principales subtipos microscépicos que difie-
ren marcadamente entre si con respecto a la epidemiologia y a las
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caracteristicas demograficas. Ambos tipos de tumores compren-
den aproximadamente el 40% de todos los adenocarcinomas gis-
tricos. Los DGCAs son tumores que ocurren con mayor frecuen-
cia que los IGCAs en grupos de gente joven, y se asocian menos
infrecuentemente que los tumores IGCA con gastritis atréfica y
con metaplasia intestinal de la mucosa subyacente. El riesgo tanto
de DGCA como de IGCA aumenta con la presencia de la infec-
cion causada por Helicobacter pylori y de gastritis, y es probable
que el desarrollo de la mayoria (hasta del 80%) de los tumores
DGCA e IGCA pueda prevenirse con la erradicacién precoz de la
infeccién de H. pylori.

Se desconoce la patogénesis exacta de DGCA pero |a patogé-
nesis de IGCA incluye lesiones precancerosas identificables como
la gastritis atrofica y la metaplasia intestinal, y el proceso da como
resultado la aparicion de lesiones precancerosas displasicas y fi-
nalmente de canceres manifiestos. La gastritis atréfica es un resul-
tado directo de la infestacién de H. pylori, que por razones desco-
nocidas, aparecerd en mds de la mitad de los sujetos infectados.

El cdncer gdstrico es conocido por ser aproximadamente dos
veces mds comuln en hombres que en mujeres. Esta predominan-
cia masculina no puede explicarse por la infeccién de H. pylori, ni
por gastritis, gastritis atrdfica, o metaplasia intestinal, las cuales
ocurren con la misma frecuencia en hombres y en mujeres. El
andlisis de la relacion hombre-mujer (relacién H/M) en las inci-
dencias del cancer giéstrico brinda nuevas revelaciones sobre las
diferencias de sexo en la patogénesis del cincer gistrico.
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La relacién H/M en GCA aumenta con la edad y alcanza un
pico a la edad de 60 afios, después del cual la relacién volverd a
decrecer. La forma y magnitud de este aspecto de la curva de la
relacién H/M “incremento-pico-disminuciéon” es independiente de
la incidencia del cdncer géstrico o de la prevalencia de la gastritis
por H. pylori en la poblacién. La curva es similar en paises con
baja (como los paises desarrollados) y con alta (Japdn, paises en
desarrollo) incidencia del cdncer géstrico. El andlisis indica ademas
que la alta relacion H/M en la incidencia del céncer gistrico se
relaciona con los tumores de tipo IGCA pero no con aquélios de
tipo DGCA. Parece que la incidencia de IGCA comienza a incre-
mentarse en los hombre en edades mds tempranas que en las
mujeres, y conforme a esto, existe un retraso de 10-15 afios en-
tre hombre y mujeres en la formaciéon de tumores IGCA. La apa-
riciéon de tumores IGCA comienza a aumentar progresivamente
entre las mujeres a los 60 y después de los 60 afios (menopausia),
lo cual da como resultado una disminucién de la relacién H/M en
la incidencia del cédncer. La explicacién mas légica es que las hor-
monas sexuales, posiblemente los estrégenos, protegen a la mu-
jer de IGCA, y este tipo de tumor géstrico recién comienza a ser
comin en el sexo femenino después de la menopausia.







Diagnostico de patron cripta
("pit pattern”) del tumor
colorrectal mediante
colonoscopia de magnificacion

Dr. Shin-ei Kudo
Jefe del Departamento de Cirugia
Jefe del Departamento de Gastroenterologia
Akita Red Cross Hospital
Akira, Japon




Dr. Shin-ei Kudo



La colonoscopia de magnificacién nos ha posibilitado observar
el “Patrén Cripta” de las lesiones colorrectales y diagnosticar las -
lesiones de la manera mds cercana posible al diagnéstico histolé-
gico en vivo. Es especialmente Util en el diagndstico cualitativo de
las lesiones deprimidas y de las lesiones superficiales. Por otra
parte, es realmente significativo el uso de la colonoscopia de mag-
nificacion para distinguir entre las lesiones neopldsicas y las no
neopldsicas, y para hacer el diagndstico cualitativo de las lesiones
y también para diagnosticar la profundidad del cincer.

Bésicamente, definimos seis clases de modelos de fosa (tipo |,
I, 1, s, IV,V). Los tipos | y Il de patrdn cripta no son neopldsi-
cos, y los tipos ll, lls, IV,V de patrén cripta indican neoplasia. El
tipo | de patrén cripta muestra una mucosa normal, glandulas in-
flamatorias o hiperplasicas. El tipo Il de patrén cripta indica que la
lesidn es hiperplasica. Los tipos Ill, y IV de patrén cripta son crip-
tas caracteristicas de los neoplasmas protruidos. El tipo lll; de
patrén cripta es caracteristico de los neoplasmas deprimidos que
mostraron crecimiento endofitico y que penetraron verticalmen-




te en capas mas profundas, manifestindose de nuevo. Por otra
parte, el tipoV de patrén cripta se divide en V, (distribucién irre-
gular o tamaio irregular), y Vy (no estructura). El tipo V4 de pa-
trén cripta se observa en la atipia severa o en el cancer de muco-
sa. Pero las lesiones de tipo Vy de patrén cripta pueden diagnos-
ticarse como cédnceres de la submucosa o més avanzados, de ma-
nera que para estas lesiones no estd indicada la reseccién endos-
copica. En consecuencia, en las lesiones, cuyo patrén cripta no se
presenta como lll; o IV o Va estd bien indicada la reseccién endos-
copica. No obstante, los neoplasmas de colon que muestran
amorfismo negativo de tipo lll; no deberian someterse apresura-
damente a la reseccién endoscopica, porque aquéllos son general-
mente benignos, y no hemos experimentado cdnceres de mucosa
entre esas lesiones.

Con el “Diagnéstico Patrén Cripta” se ha progresado mucho
no sélo en el diagnéstico cualitativo, sino también en el diagnos-
tico cuantitativo. Como resultado de esto, podemos tomar la de-
cision acerca de qué tipo de terapia (reseccién endoscépica o re-
seccion quirdrgica) es apropiada para una lesién, y por ende po-
demos evitar un tratamiento innecesario, incluida la biopsia. En
conclusion, el “Diagnostico Patrén Cripta” mediante colonosco-
pia de magnificacién es un diagndstico nuevo y revolucionario
para el siglo 21,y se espera que sea mucho mds imprescindible
para el diagnéstico de tumores colorrectales en el futuro.









