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Tratamiento quirurgico del cancer gastrico incipiente

Carlos Garcia C.

Surgical treatment of incipient gastric cancer

In developed countries of the Eastern world like South Korea and Japan, incipient gastric cancer represents
approximately 50% of the diagnosed cases of gastric cancer. In our country, the proportion varies between
10 and 20%. Treatment for incipient gastric cancer has included several alternatives in addition to traditio-
nal resective surgery. Endoscopic resection has shown satisfactory and unbeatable results in selected groups
of patients. Laparoscopic surgery gains more and more popularity as an approach to these type of tumor,
mainly due to good post-operation results, immediate and un the long term. Functional gastric resections,
i.e. those having the purpose of preserving life quality of the patient are breaking as a therapeutic option
instead of treatments based on conventional surgery. Prognosis for this type of tumors is excellent. Survival
rate is over 90% after 5-10 years, making early diagnosis the best strategy to fight back this condition.
Key words: Incipient gastric cancer, endoscopy, surgery, laparoscopy, prognosis.

Introduccion

El cancer gastrico incipiente (CGI) se define como
aquellas lesiones que comprometen la capa mucosa o
submucosa del estomago, independiente del compro-
miso linfonodal. Esta definicion fue desarrollada por
la Sociedad Japonesa para la Investigacion del Cancer
Gastrico en 1963 y publicadas en inglés en 1995'.

En paises orientales desarrollados como Japén y
Corea del Sur, aproximadamente 50% de los casos
de cancer gastrico se diagnostican en este estadio.
Sin embargo, en el resto del mundo esta proporcion
es significativamente menor. En nuestra casuistica
representa 13% de las lesiones resecadas y 20% de los
pacientes operados?.

La supervivencia a muy largo plazo del CGI
tratado adecuadamente es excelente®. Es asi como
actualmente el objetivo del tratamiento es conservar
de la mejor manera posible la calidad de vida de los
pacientes. Para esto han irrumpido alternativas como
la endoscopia, y en el campo de la cirugia, la laparos-
copia y las resecciones gastricas funcionales.

Tratamiento endoscopico

Hasta hace una década el tratamiento del CGI era
la cirugia radical. Sin embargo, la aparicion de la en-
doscopia y la laparoscopia ha cambiado el enfoque de
manejo. Las lesiones incipientes con compromiso sélo
de la capa mucosa, de pequefio tamafio y no ulceradas
son factibles de resecar por via endoscopica®.

Existen dos técnicas endoscdpicas disponibles: la
mucosectomia y la reseccion endoscopica submuco-
sa*. Cuando se cumplen los criterios de reseccion, el
éxito de este tipo de tratamiento, alcanza 100% de
los casos®.

Las lesiones incipientes con compromiso hasta
submucosa tienen una posibilidad de metastasis lin-
faticas locales de 15 a 20% por lo que un tratamiento
endoscopico local gastrico no estd indicado. Por lo
tanto, las indicaciones de tratamiento endoscopico del
CGI han sido ampliamente difundidas y aceptadas en
el mundo. Estas se resumen en la Tabla 1.

La definicion de procedimiento curativo definiti-
vo lo otorga anatomia patoldgica. En la Tabla 2 se
muestran los criterios de curacion de una reseccion
endoscopica. Cuando no se cumplen estos criterios, en
general se debe recurrir a la cirugia clasica.

Tratamiento quirirgico del CGI

Las guias clinicas ampliamente aceptadas para el
tratamiento del CGI, corresponden a las publicadas en
2011 por la Sociedad Japonesa de Cancer Gastrico*.
La cirugia estandar para el cancer gastrico es la resec-
cion del tumor primario mediante una gastrectomia,
que garantice bordes libres, seguros y amplios, y la
diseccion linfatica de la segunda barrera linfonodal.

Ademas de la cirugia clasica mediante laparotomia,
ha irrumpido con fuerza la cirugia laparoscopica. La
validacion de esta técnica mediante estudios randomi-
zados aun espera los resultados finales.
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Tabla 1. Criterios estandar y extendidos para la reseccion endoscopica del cancer gastrico incipiente*

Criterios estandar
1. Compromiso s6lo de mucosa (T1a)
Adenocarcinoma, bien o moderadamente diferenciado

No ulcerado

Eall 0 BN

Diametro menor de 2 cm

Criterios extendidos

1. Compromiso s6lo de mucosa (T1a)

2. Diferenciado no ulcerado mayor de 2 cm
3. Diferenciado, ulcerado menor de 3 cm
4

Indiferenciado, no ulcerado menor de 2 cm

Tabla 2. Criterios de reseccion endoscopica curativa en cancer gastrico incipiente*

Reseccion en bloque-méargenes horizontal y vertical (-) invasién linfo-vascular (-)

Tipo histélogico Tamafio
Diferenciado >2cm
Diferenciado <3 cm

Indiferenciado <2cm
Diferenciado <3 cm

Reseccion gastrica y diseccion linfatica

A pesar de la aparicion del tratamiento endosco-
pico del CGI, la gastrectomia es aun la terapia mas
ampliamente utilizada y difundida a nivel mundial.
La gastrectomia esta dada para aquellos pacientes que
no retinen las indicaciones de reseccion endoscopica o
no existe la disponibilidad ni experiencia en este tipo
de tratamiento. También deben incluirse los pacientes
con sospecha preoperatoria de metastasis linfatica, los
casos con cancer sincronico y aquellos con sospecha
de cancer gastrico hereditario familiar. (Mutacion del
gen de la E-caderina)®.

El tipo de reseccion gastrica debe asegurar bordes
libres y amplios de la lesion con el objetivo oncolo-
gico de realizar una cirugia R0* El segundo objetivo
buscado es tener la mejor calidad de vida posible
después de la reseccion y es por ello que la exten-
sion de la gastrectomia influye sustancialmente en
este punto’. Clasicamente, la gastrectomia total y la
subtotal distal eran consideradas resecciones estandar
en CGI. Sin embargo, y siguiendo la idea de mejorar
la calidad de vida, se han ideado e introducido otros
tipos de reseccion, como la gastrectomia proximal o
la gastrectomia subtotal con preservacion pildrica.
También es relevante el tipo de reconstruccion en los
resultados finales funcionales®°.

La diseccion linfatica en CGI difiere en algunos
aspectos con la del cancer gastrico avanzado. En este
ultimo, es necesario disecar y extraer los linfonodos
que corresponden a la segunda barrera (D2) descritas
por la sociedad japonesa de cancer gastrico*. La defi-

Ulceracion Profundidad
) Tla
) Tla
) Tla
T1b Sm1l

nicion de qué linfonodos extraer depende del tipo de
reseccion gastrica. Esta linfadenectomia tan extensa
no es necesaria en CGI, por la baja incidencia de me-
tastasis linfatica observada. En nuestra casuistica el
compromiso linfatico alcanza 8%? (rangos reportados
4-20%). Por esta razon han sido definidas linfadenec-
tomias reducidas para el CGI. (D1 alfa y D1 beta)*.

Se han realizado esfuerzos por realizar una linfade-
nectomia mas individualiza en CGI los que se basan
en los conceptos de linfonodo centinela'. Sin embar-
20, los resultados de la cirugia gastrica con estudio de
linfonodo centinela estan atin en fase de evaluacion'?.
La tasa de deteccion reportada alcanza 95% y la de
falsos negativos 4%, cifras que hacen concluir que
la cirugia con estudio de linfonodo centinela atin no
tiene bases solidas para ser aplicada y aceptada como
de uso estandar.

Cirugia laparoscopica

En CGI la cirugia asistida por laparoscopia es una
alternativa que cada vez acapara mas adeptos a nivel
mundial®. Las guias clinicas de manejo del cancer
gastrico aceptan a la via laparoscopica como una
alternativa valida y demostrada para los tumores en
estadio IB o menores*.

Se han publicado 5 estudios randomizados que
comparan la cirugia tradicional con la cirugia lapa-
roscopica'*'®, La conclusion de estos estudios indica
que la gastrectomia laparoscopica reseca un numero
algo inferior de linfonodos, tiene menos morbilidad
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Figura 1. Supervivencia a 10 afos en CGI; 171 pacientes. Hospital
Clinico San Borja Arriaran.

postoperatoria y que la supervivencia a mediano plazo
es similar a la cirugia convencional.

Por lo tanto, se acepta la cirugia laparoscopica
como una alternativa absolutamente valida para el
tratamiento del CGI.

Pronostico

La supervivencia especifica para CGI a 10 afios de
seguimiento alcanza 95,4%?>. Si bien en nuestra serie
la supervivencia es menor para pacientes con compro-
miso linfatico y/o invasion submucosa, en otras series
ha sido demostrado el significativo peor prondstico
de los pacientes con compromiso linfatico. A pesar
de ello, no se ha demostrado efectividad del uso de
terapia adyuvante en pacientes con CGI".

Las curvas de supervivencia se muestran en las
Figuras 1, 2 y 3.

Resumen

En paises desarrollados del oriente, como Corea
del Sur y Japdn, el cancer gastrico incipiente (CGI)
representa un poco mas de 50% de los casos de
cancer gastrico diagnosticados. En nuestro pais la
proporcion varia entre 10-20%. El tratamiento del
CGI ha incorporado varias opciones que se suman
a la cirugia resectiva tradicional. Las resecciones
endoscopicas han mostrado resultados satisfactorios
¢ inmejorables en grupos seleccionados de pacientes.
La cirugia laparoscopica gana cada vez mas adeptos

Gastroenterol. latinoam 2014; Vol 25, Supl N° 1: S 27- S30

Figura 2. Supervivencia a 10 afios en CGl, seglin compromiso
linfonodal: Hospital Clinico San Borja Arriaran?.

Figura 3. Supervivencia a 10 afios en CGlI, segun profundidad de
la lesion: Hospital Clinico San Borja Arriaran?.

como via de abordaje de este tumor, principalmente
por los mejores resultados post-operatorios inmedia-
tos y alejados. Las resecciones gastricas funcionales,
vale decir que intentan preservar la calidad de vida de
los pacientes, estan irrumpiendo entre las opciones
terapéuticas como alternativa a los tratamientos qui-
rargicos convencionales. El prondstico de este tipo de
tumores es excelente. La supervivencia se situa sobre
90% a 5-10 anos, transformando al diagnostico precoz
en la principal arma de lucha contra esta enfermedad.

Palabras clave: Cancer gastrico incipiente, endos-
copia, cirugia, laparoscopia, pronostico.
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