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Mucosectomia en cancer gastrico incipiente.
Consideraciones acerca de la indicacion,
complejidad del procedimiento, valor y técnica

del estudio histopatologico

Pedro Llorens S." y Luis Contreras M.?

Mucosectomy in early gastric cancer. Considerations on indication,
complexity of the procedure, importance and technique of the

histopathological analysis

We report a case of a 59 year-old male presenting with upper gastrointestinal symptoms characterized
by epigastric pain. Endoscopic biopsies were diagnostic of adenoma with high-grade dysplasia and focal
mucosal invasion by well-differentiated intestinal type adenocarcinoma, which is successfully treated
with mucosectomy. We discuss indications for this technique and prognostic factors associated with the
macroscopic classification, histological type, size and depth of cancer invasion.
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Antecedentes clinicos

Un paciente varon de 59 afios, de profesion agri-
cultor y residente en la ciudad de Temuco, presentd
en septiembre de 2009, epigastralgia leve luego de
ingerir papas fritas, que reaparece a los 15 dias, per-
sistiendo durante dos dias. Consulta a médico quien
indica panendoscopia y diagnostica un cancer gastrico
incipiente con biopsias positivas para adenocarcino-
ma. Consulta en el Hospital de Temuco donde se le
indica tratamiento quirtrgico diferido, por lo que el
paciente decide consultar en Santiago. Es atendido por
un cirujano digestivo y endoscopista de experiencia
quien corrobora el diagndstico de posible cancer gas-
trico incipiente antral de tipo Ila+Ilc; repite las biop-
sias y realiza fest de ureasa para la deteccion de H.
pylori que resulta positivo. Lo trata con Esomeprazol
40 mg, Claritromicina y Amoxicilina durante 10 dias,
erradicando la bacteria y luego nos envia al paciente
para evaluar la posibilidad de terapia endoscdpica.

Realizamos la endoscopia el 7/12/2009 y ob-
servamos en el antro cara anterior hacia curvatura
mayor, una lesion elevada, ulcerada en su superficie,
con bordes bien definidos y de aproximadamente 15
mm de didmetro maximo (Figura 1). La ulceracion
es superficial y pensamos que las biopsias recientes
pueden haber hecho variar su aspecto macroscépico,
pues tenemos a la vista las fotos de su endoscopia an-

terior, cuyo aspecto macroscopico impresionaba como
un [Ia+Ilc. Sin embargo, los bordes de la lesion nos
parecen muy elevados, por lo que nuestro diagndstico
fue: Neoplasia gastrica incipiente ulcerada tipo I,
cara anterior del antro medio, probablemente hasta
submucosa. Metaplasia intestinal extensa en parches
que compromete antro, angulo y tercio medio. Pélipo
gastrico hiperplasico de tercio medio cara posterior.
Esofagitis cronica con pequeia isla de mucosa esofa-
gica conservada en epitelio cardial metaplasiado. La
metaplasia intestinal fue muy evidente con la tincion
con azul de metileno (Figura 2) donde ademas, de
la absorcion del azul de metileno en parches, puede
verse el borde distal de la lesion con parte de la ul-
ceracion.

Se tomaron 12 biopsias y el informe anatomopa-
tologico fue:

1) Adenoma tubular gastrico con displasia severa y
foco de invasion por Adenocarcinoma tubular bien
diferenciado de tipo intestinal grado II de Broders
en muestras 4 y 7 (Figura 3, zona de adenoma a
izquierda HE 400x e infiltracién por adenocarci-
noma invasor a derecha HE 400x).

2) Qastritis cronica atrofica con metaplasia intestinal
multifocal.

3) Esofago Gastritis inespecifica. (Dr. Luis Contreras
Meléndez).
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Solicitamos endosonografia, cuyo informe fue
el siguiente: engrosamiento superficial mucoso con
submucosa conservada. La lesion mide 12 x 7 mm
aproximadamente, es mamelonada, hipoecogénica y
de limites bastante bien definidos. La sefial Doppler
estd aumentada. Si se confirma neoplasia con his-
tologia, corresponderia a TImNO. Es resecable por
endoscopia. Linfonodos no visualizados (Dra. Cecilia
Castillo Taucher) (Figura 4).

Ademas, se solicitdé una tomografia computada
(TC) de abdomen que mostré un granuloma calcifi-
cado esplénico e informd examen sin evidencias de
diseminacion de patologia de base.

Con los antecedentes ya expuestos se decidio tra-
tamiento con mucosectomia. La lesion presentaba un
aspecto similar al observado en la endoscopia previa
a la nuestra; la fibrina en la parte alta de la elevacion
habia desaparecido y persistia la depresion central en
la lesion elevada (Figura 5). Luego de la inyeccion de
suero fisiologico en la submucosa la lesion se elevd
facilmente y se procedi6 a la reseccion con asa de
alambre, la que se logr6 en un solo bloque (Figura
6). La pieza resecada se desplazd al bulbo duodenal
debido a la peristalsis y de alli hasta la tercera por-
cion de duodeno o atin mas, a distal (Figura 7). De
inmediato retiramos el endoscopio e introdujimos
el colonoscopio, recuperandola afortunadamente sin
problemas (Figura 8).

La pieza de mucosectomia media 16 x 13 mm
(Figura 9) y observada por el sitio de reseccion no
mostro areas de hemorragia.

Introdujimos nuevamente el panendoscopio y
comprobamos que la reseccidén de la lesion resultd
completa, observando claramente la muscular propia
y ningln signo de sangrado (Figura 10).

Figura 1.

Figura 2.

antral

2 R 7 Submucosa conservada 12 x 7 mm
Figura 3. Figura 4.
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Figura 5. Figura 6.

Figura 7. Figura 8.

Figura 9. Figura 10.
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El estudio histologico (Figura 11 HE 20x) reveld
mucosectomia con presencia predominante de lesion
de tipo adenoma (flechas sélida) con aislados focos de
invasion mucosos por Adenocarcinoma bien diferen-
ciado, limites de reseccion superficiales y profundo
(flecha fragmentada) sin lesion.

El procedimiento se realiz6 en forma ambulatoria
con evolucion favorable del paciente. El control en-
doscopico se hizo el 4/01/2010 y como se observa en
la Figura 12, la epitelizacion de la ulceracion dejada
por la resecciéon endoscdpica fue muy rapida, persis-
tiendo so6lo una pequeiia ulceracion atin con fibrina en
capa delgada. Se tomo biopsias de la pequeia ulcera-
cion y en la mucosa cercana a ésta y se confirmo au-
sencia de neoplasia. El siguiente control se realiz6 el
30/03/2010 donde se comprobo epitelizacion total de
la zona de mucosectomia, sin cicatriz y con biopsias
dirigidas, nuevamente negativas para neoplasia. Se
indicé control clinico y endoscopico en 6 meses mas.

Comentario

El tratamiento endoscopico del cancer gastrico
incipiente se hace cada vez mas frecuente y esta
directamente relacionado con la capacidad de detec-
tar lesiones mas precoces junto con el desarrollo y
correcto manejo de sus técnicas e indicaciones'. En
el caso que presentamos es de interés la relacion del
H. pylori, metaplasia intestinal y adenoma con foco
de carcinoma diferenciado®3. Los recientes avances
permiten resecar endoscopicamente algunos canceres
incipientes incluso deprimidos o ulcerados, y ain de
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Figura 12.

histologia de tipo indiferenciado?. La profundidad de
la invasion cancerosa también ha ampliado la indi-
cacion hasta lesiones de Sm 1 (tercio superior de la
submucosa) y otras técnicas sofisticadas como la di-
seccion submucosa por ejemplo hace que estas indica-
ciones de terapia endoscopica se amplien y a la vez se
circunscriban a centros muy especializados, que cuen-
tan con instrumental mas sofisticado y endoscopistas
de gran experiencia®®. La presencia de ulceracion en
las lesiones incipientes es una limitacion para la indi-
cacion de mucosectomia, pero cuando estéd en la cima
de una lesion elevada y no bajo el nivel de la mucosa
que la rodea, puede ser considerada como factible.
Por lo demas, en la primera endoscopia efectuada por
nosotros la presencia de la ulceracion observada en la
Figura 1 nos hizo pensar erradamente que el compro-
miso incipiente podia ser hasta la submucosa.

La importancia de la infeccion por H. pylori con
la secuencia metaplasia intestinal, adenoma, cancer
diferenciado tiene en este caso una confirmacion
de las investigaciones en la histogénesis del cancer
gastrico publicadas por Nakamura. Las posibilidades
de malignizacion del adenoma las hemos observado
igualmente en nuestros casos!=7.

Los nuevos avances en la endoscopia con técnicas
que permiten mayor definicion y adelantos como la
NBI (“narrow band image”) facilitan cada vez la
deteccion de lesiones gastrica incipientes?®.

El aporte de la endosonografia es de gran valor y
sus resultados han sido cada vez mas valederos en los
ultimos afios. El tamafio de la lesion, su clasificacion
macroscopica, la histologia obtenida mediante biop-
sias dirigidas y la profundidad de la invasion cance-
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rosa es evaluada tanto por la endosonografia como
por la experiencia del endoscopista y permiten que
cada vez podamos ofrecer una terapia endoscdpica
en un porcentaje creciente de pacientes, con un riesgo
minimo de complicaciones, menor costo y, en la gran
mayoria de los casos, en forma ambulatoria®.

En el caso que presentamos, la mucosectomia fue
exitosa con técnicas y equipos no muy sofisticados,
aunque la utilizacion de un endoscopio de doble canal
habria evitado el desplazamiento de la lesion rese-
cada endoscopicamente hacia el duodeno. También
es digno de resaltar que a veces no es tan sencilla la
clasificacion macroscopica y de qué manera el aspecto
del cancer gastrico incipiente puede variar luego de la
toma de biopsias.

Las publicaciones en Japdn son numerosas y las
cifras cada vez mas auspiciosas. Tsutomu Hamada
comunica en el International Symposium of Gastric
Cancer realizado en Porto (Portugal) como la mu-
cosectomia se hace cada afo mas frecuente, desde
0 en 1977 a 1981 hasta el 54,5% en el periodo 1997
al 2001. Estos logros representan un desafio que no
debemos ignorar especialmente en paises como el
nuestro en que atn el cancer gastrico significa un serio
flagelo para nuestra poblacion’® (Tabla 1).

La relacion del diametro del tumor incipiente y
su histologia es de gran importancia. A partir de la
publicacion de Nashimoto y cols, podemos concluir

que las lesiones incipientes de tipo diferenciado tienen

mejor prondstico que aquellas de tipo indiferenciado

y que con certeza, por lo menos en didmetros de 20

mm o menores, no presentan metastasis a los ganglios

regionales'® (Tabla 2).

Para un correcto diagnostico, el estudio de piezas
de mucosectomia debe evaluar los siguientes para-
metros:

* Tipo histologico: (Intestinal, difuso u otros tipos
histologicos).

» Estados de margenes de reseccion (superficiales y
profundo).

* Nivel de invasion (mucoso o submucoso, en este
ultimo debe medirse en micrones la profundidad de
invasion mas alla de la muscular de la mucosa).

* Presencia de invasion vascular sanguinea y/o lin-
fatica.

» Otras lesiones presentes en la reseccion y/o biop-
sias endoscoOpicas concomitantes.

Estas consideraciones justifican que presentemos
este caso, pues la adecuada evaluacion para centros
de endoscopia que no cuentan con técnicas muy
avanzadas, en nuestra opinion, aseguran resultados
exitosos con una evaluacion cuidadosa y sujeta a pa-
rametros respaldados por una experiencia creciente;
especialmente comunicada por expertos japoneses y
actualmente vigente en muchos paises del mundo!.

Tabla 1. Terapéutica del cancer gastrico incipiente

% 1977 a 1981 1982 a 1986
Reseccion quirurgica 100 95,5
Mucosectomia 0 4.5

1987 a 1991 1992 a 1996 1997 a 2001
71,5 62,0 45,5
28,5 38,0 54,5

Tsutomu Hamada, Internacional Symposium Gastric, Cancer. Porto 2004.

Tabla 2. Tamaiio tumoral, profundidad de invasién y metastasis en linfonodos en cincer gastrico solitario

<5 mm 6 —-10 mm
Diferenciado 0/46 0/122
mucoso 0% 0%
Indiferenciado 0/9 0/14
mucoso 0% 0%
Diferenciado 0/9 3/34
submucoso 0% 8,8%
Indiferenciado 1/2 1/9
submucoso 50% 11,1%

Tabla modificada de Nashimoto y cols'’.
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11 — 20 mm 21 - 30 mm >31 mm
0/308 4/224 9/241
0% 1,8% 3,7%
0/83 2/105 12/185
0% 1,9% 6,5%
7/143 19/170 71/302
4,9% 11,2% 23,5
7/71 10/80 39/151
9,9% 12,5 25,8
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Resumen

Se presenta caso de paciente masculino de 59 afios
con sintomatologia digestiva alta caracterizada por
epigastralgia. Las biopsias endoscopicas son diagnos-
ticas de lesion de tipo adenoma con displasia de alto
grado y foco de invasion mucosa por Adenocarcinoma
bien diferenciado de tipo intestinal, el cual es tratado
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exitosamente con mucosectomia. Se discuten indica-
ciones de esta técnica y factores prondstico asociados
con la clasificaciéon macroscdpica, tipo histologico,
diametro de la lesion y profundidad de invasion can-
cerosa.

Palabras clave: Mucosectomia en cancer gastrico
incipiente, adenoma gastrico, cancer gastrico inci-
piente.
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