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Carcinoma gastrico incipiente.
Informe de un caso y revision de la literatura

Gerardo Aristi Urista, Isabe! Lavenant Borja

Unidad de Patologia (310), Hospital General de México, Secretaria de Salud
y Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México.

RESUMEN

Ei carcinoma gastrico incipiente ¢ temprano es la etapa evolutiva del cancer gastrico que se asocia a muy buen pronés-
tico si es tratado adecuadamente. Se define como todo carcinoma que no haya invadido la muscular propia, indepen-
dientemente de que existan o no metastasis ganglionares. A pesar de que &n diversos paises orientates,
particularmente en Japén, la mayor proporcién de casos de cancer gastrico son diagnosticados y tratados en esta sta-
pa, en México as sumamente raro. Presentamos un caso diagnosticado y tratado en el Hospital General de México yun
breve resumen sobre la iiteratura reciente,

Palabras clave: Cancer gastrico incipients, carcinoma gastrico incipiente, cancer gastrico temprano.

ABSTRACT

Incipient gastric carcinoma is the initial stage of the disease and is associated with an excellent prognosis whan treated
adequately. Included in this category are all carcinomas which have not invaded the muscle coat, regardiess of the
presence of metastases. In some eastem countries, particularly Japan, the majority of gastric cancers ara diagnosed
and treated at this stage, but in Mexico this situation is unusual. A case diagnosed and treated in the Hospital General
dg Mexico is reported, and the recent literature briefly reviewed.

Key words: Incipient gasiric cancer, incipient gastric carcinoma, early gastric cancer.

PRESENTACION DEL CASO

Se tratdé de una mujer de 47 afios de edad, con dolor
epigastrico y vomito de cinco meses de evolucidn, re-
beldes a tratamiento con medicamentos. Por esta ra-
26n le efectuaron una panendoscopia en el Servicio
de Gastroenterologia del Hospital General de México,
la cual evidencid una lesién ulcerada en antro gastri-
co (Figura 1) que fue biopsiada y diagnosticada como
adenocarcinoma gastrico poco diferenciado de tipo
difusc {Lauren). Fue sometida a gastrectomia subto-
tal distal con gastro-yeyuno anastomosis.

Materiales y métodos

El espécimen de gastrectomia fue abierto y foto-

grafiado en fresco, y posteriormente fijado en for- .

maidehido al 10%. Se hicieron cortes fongitudina-
les de toda la lesién y de la mucosa adyacente;
fueron procesados por técnica histolégica rutinaria,
incluidos en parafina, cortados y tefidos con hema-
toxilina y eosina. En algunos se aplico estudio his-
toquimico para mucina (hierro coloidal y 4cido
peryédico de Schift).

Hallazgos macroscdpicos

La lesion correspondié a una ulcera superficial lo-
calizada en antro, sobre la curvatura menor. Midié
dos cm en su eje maximo. Estaba mal delimitada
con bordes muy irregulares alejados de los marge-
nes de reseccién quirdrgica. Algunos pliegues gas-
tricos confluian en ella y terminaban abruptamente
en la periferia (aspecto «amputado») (Figura 2).
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ABSTRACT

Incipient gastric carcinomna is the initial stage of the disease and is associated with an excellent prognosis when treated
adequately. Included in this category are all carcinomas which have not invaded the muscle coal, regardiess of the
presence of metastases. In some eastern countries, particufarly Japan, the majority of gastric cancers are diagnosed
and freated at this stage, but in Mexico this situation is unusual. A case diagnosed and treated in the Hospital General
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PRESENTACION DEL CASO

Se tratd de una mujer de 47 afios de edad, con dolor
epigastrico y vomito de cinco meses de evolucién, re-
beldes a tratamiento con medicamentos. Por esta ra-
zon le efectuaron una panendoscopia en el Servicio
de Gastroenterologia del Hospital General de México,
la cual evidencio una lesidn ulcerada en antro gastri-
co (Figura 1) que fue biopsiada y diagnosticada como
adenocarcinoma gastrico poco diferenciado de tipo
difuso (Lauren). Fue sometida a gastrectomia subto-
tal distal con gastro-yeyuno anastomosis.

Materiales y métodos

El espécimen de gastrectomia fue abierto y foto-

grafiado en fresco, y posteriormente fijado en for- .

maldehido al 10%. Se hicieron cortes longitudina-
les de toda la lesién y de la mucosa adyacente;
fueron procesados por técnica histolégica rutinaria,
incluidos en parafina, cortados y tehidos con hema-
toxilina y eosina. En algunos se aplicéd estudio his-
toquimico para mucina (hierro coloidal y &cido
peryadico de Schiff).

Hallazgos macroscépicos

La lesion correspondié a una dlcera superficial lo-
calizada en antro, sobre la curvatura menor. Midi6é
dos cm en su eje maximo. Estaba ma) delimitada
con bordes muy irregulares alejados de los marge-
nes de reseccion quirdrgica. Algunos pliegues gds-
tricos confluian en ella y terminaban abruptamente
en la periferia (aspecto «amputado») (Figura 2).
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ABSTRACT

incipient gastric carcinoma is the initial stage of the disease and is associated with an excellent prognosis when treated
adequately. included in this category are all carcinomas which have not invaded the muscle coat, regardless of the
presence of metastases. In some eastem countries, particularly Japan, the majority of gastric cancers are diagnosed
and treated at this stage, but in Mexico this situation is unusual. A case diagnosed and treated in the Hospital General
de Mexico is reported, and the recent literature briefly reviewed.

Key words: Incipient gasiric cancer, incipient gastric carcinoma, early gastric cancer.

PRESENTACION DEL CASO

Se tratd de una mujer de 47 afios de edad, con dolor
epigastrico y vémito de cinco meses de evolucién, re-
beldes a tratamiento con medicamentos. Por esta ra-
zan le efectuaron una panendoscopia en el Servicio
de Gastroenterologia del Hospital General de México,
la cual evidencié una lesién ulcerada en antro gastri-
co (Figura 1) que fue biopsiada y diagnosticada como
adenocarcinoma gastrico poco diferenciado de tipo
difuso {Lauren). Fue sometida a gastrectomia subto-
tal distal con gastro-yeyuno anastomosis.

Materiales y métodos

El espécimen de gastrectomia fue abierto y foto-

grafiado en fresco, y posteriormente fijado en for- .

maldehido al 10%. Se hicieron cortes longitudina-
les de toda la lesién y de la mucosa adyacente;
fueron procesados por técnica histolégica rutinaria,
incluidos en parafina, cortados y tefiidos con hema-
toxilina y eosina. En algunos se aplicé estudio his-
toquimico para mucina (hierro coloidal y acido
peryédico de Schiff).

Haflazgos macroscdpicos

La lesion correspondié a una ulcera superficial lo-
calizada en antro, sobre la curvatura menor. Midio
dos cm en su eje maximo. Estaba mal delimitada
con bordes muy irregulares alejados de los marge-
nes de reseccidn quirdrgica. Algunos pliegues gas-
tricos confluian en ella y terminaban abruptamente
en la periferia (aspecto «amputado») (Figura 2).
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Hallazgos microscdpicos

La lesién correspondié a un adenocarcinoma poco
diferenciado de tipo difuso (segun la clasificacion
de Lauren) (Figura 3), de tipo excavado (IIt} (Figu-
ra 4) y deprimido (llc) (Figura 5), que no invadia
mas alld de la muscular de la mucosa (intramuco-
s0). En la periferia se encontraron cambios de gas-
tritis crénica atrofica con metaplasia intestinal y dis-
plasia de bajo y alto grado. No se identificaron

Figura 1. Aspecto endoscdpico de la lesion ulcerada. Al centro:
Bordes irregulares. Del lado izquierdo: pliegues gdstricos
fusionados con aspecto samputado» (cortesia del Dr. Fernande
Bernal S., Servicio de Endoscopia, Hospital General de México).

Lo Py s

Figura 2. Aspecto macroscdpico del carcinoma incipiente. Sobre la
superficie mucosa del antro se identifica la lesion, que es ulcerada
y deprimido, tiene mirgenes irregulares poco definidos. Los
pliegues gdstricos que confluyen en ella tienen aspecto ~amputadon.

metastasis en ninguno de los ganglios linfaticos re-
gionales disecados.

DISCUSION

El carcinoma gastrico incipiente o temprano (CGl)
es una forma dnica de cancer gastrico que tiene un
excelente prondstico. Se considera como CGl todo
carcinoma confinado a mucosa o submucosa gas-
trica, independientemente que existan o no metas-
tasis ganglionares. Aunque tiene una supervivencia
muy superior al carcinoma gastrico avanzado
(CGA), estas dos lesiones son mas bien dos eta-
pas de evolucién del mismo proceso neoplasico,
con condiciones asociadas similares (gastritis cro-
nica atréfica con metaplasia intestinal, colonizacién
con Helicobacter pylori, displasia).

La prevalencia del CGI varia en distintas areas
geograficas, e incluso en la misma region si se
comparan diferentes épocas. En Japén, actual-
mente el porcentaje de CGI del total de cancer gas-
trico es superior al 50%. En Europa y Estados Uni-
dos oscila entre un 15 y 25%.' En México, al igual
gque en muchos otros paises poco desarrollados,
se desconocen sus caracteristicas epidemiologi-
cas, aungue es probable que sea inferior al 1% vy
que varie ampliamente en distintos hospitales. Han
sido publicadas algunas series pequefias.?

E! diagnéstico preoperatoric basado exclusiva-
mente en sintomas y signos {dolor epigéstrico, pi-
rosis, hematemesis, melena), asi como en pruebas
de laboratorio es practicamente imposible. Los es-
tudios radiograficos con doble contraste no han
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Figura 3. Aspecto microscdpico del carcinoma incipiente. La neoplasia
estd compuesta por células epiteliales dispersas en la Idmina propia,
con cioplasma abundante y claro que coniiene mucina. Come puede
verse, no forman estructuras glandulares (patron difuso).
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Hallazgos microscépicos

La lesién correspondié a un adenocarcinoma poco
diferenciado de tipo difuso (segun la clasificacién
de Lauren) (Figura 3), de tipo excavado (1) (Figu-
ra 4) y deprimido (lic) (Figura 5}, que no invadia
mas alla de la muscular de la mucosa (intramuco-
so}. En la periferia se encontraron cambios de gas-
tritis crénica atrdfica con metaplasia intestinal y dis-
plasia de bajo y aito grado. No se identificaron

Figura 1. Aspecto endosedpico de la lesion uiceradu. Al centro:
Bordes irregulares. Del lado izquierdo: pliegues gdstricos
fusionados con aspecto «amputador (cortesin del Dr. Fernando
Bernal 8., Servicio de Endoscopia, Hospital General de México).

Figura 2. Aspecto macroscépico del carcinoma incipiente. Sobre la
superficie mucosa del antro se identifica la lesion, que es ulcerada
y deprimida, tiene mdrgenes irregulares poco definidos. Los
pliegues gdstricos que confluyen en ella tienen aspecto ~amputadoy,

metastasis en ninguno de los ganglios lintaticos re-
gionales disecados.

DISCUSION

El carcinoma gastrico incipiente ¢ temprano (CGl)
es una forma unica de cancer gastrico que tiene un
excelente prondstico. Se considera como CGl todo
carcinoma confinado a mucosa o submucosa gas-
trica, independientemente que existan o no metas-
tasis ganglionares. Aungue tiene una supervivencia
muy superior al carcinoma gastrico avanzado
(CGA), estas dos lesiones son mas bien dos eta-
pas de evolucidon del mismo proceso neopldsico,
con condiciones asociadas similares (gastritis cré-
nica atréfica con metaplasia intestinal, colonizacion
con Helicobacter pylori, displasia).

La prevalencia del CGI varia en distintas areas
geograficas, e incluso en la misma region si se
comparan diferentes épocas. En Japon, actual-
mente el porcentaje de CGI del total de cancer gas-
trico es superior al 50%. En Europa y Estados Uni-
dos oscila entre un 15 y 25%." En México, ai igual
que en muchos otros paises poco desarrollados,
se desconocen sus caracteristicas epidemioldgi-
cas, aunque es probable que sea inferior al 1% y
que varie ampliamente en distintes hospitales. Han
sido publicadas algunas series pequefas.?

El diagnostico preoperatorio basado exclusiva-
mente en sintomas y signos (dolor epigastrico, pi-
rosis, hematemesis, melena), asi como en pruebas
de laboratorio es practicamente imposible. Los es-
tudios radiograficos con doblte contraste no han

Figura 3. Aspecto microscépico del carcinoma incipiente. La neoplasia
estd compuesta por oélulas epiteliales dispersas en la ldmina propia,
con citoplasma abundante y clare que contiene mucina. Como puede

verse, no forman estructuras glandulares (patron difuso).
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Figura 4. Areq excavada del carcinoma gdstrico incipiente (tpo
I1l}. En este corte transversal de la pared gdstrica donde se
identifica la mucosa (M), submucoesa (SM), muscular propia
{MP), puede verse el drea ulcerada superficial {marcada con
flechas) que no rebasa la muscular de la mucesa,

Figura 5. Area deprimida del carcinoma incipiente (tipo Il-c). En
otro corte transversal de la pared gdstrica, se identifican mucosa
(M), submucosa (SM), y muscular propia (MP). El tumor, ocupa
un dree deprimida de la mucosa (marcada por flechas); a
diferencia del que se observa en la figura 3, no estd ulcerado.

dado resultados satisfactorios. La mayor panle del
CGl es detectade mediante endoscopia, inclusive
en individuos asintométicos en poblaciones de alto
riesgo (Japon). Sin embargo, su reconocimiento no
es muy sencillo, de ahi que el diagndstico dependa
en gran medida de la habilidad y experiencia del
endoscopista para identificarlo.?”

Macroscopicamente, el CGl se clasifica segun los
criterios de la Sociedad Japonesa de Endoscopia,
dependiendo del relieve de la lesion con respecto a
la mucosa citcundante (Cuadro I} tipo | exofitico (re-
lieve superior a 5 mmy); tipe 1l [superficial] con un re-

s 111

lieve inferior a 5 mm se subdivide en |la {elevado}
(relieve no mayor al espesor de la mucosa), lIb [pla-
noj y llc [deprimido]; y 1ll [excavado] (la dlcera pue-
de extenderse hasta la muscular pero no el tumor).
Pueden haber formas combinadas. Parece ser que
los tipos mas frecuentes son el lic y el 1I1.57 La ma-
yor parte se encuentran localizados en el antro y se
ha calculado que entre un 10 y 15% son multicéntri-
cos. Su tamafio es muy variable (< 5 mm hasta > 10
cm). Algunas veces se emplean los términos de car-
cinoma diminuto (< 5 mm) y carcinoma pequefio (6
a 10 mm) que no son sinénimos de CGl.

Microscopicamente, tiene el mismo espectro his-
tolégico que el carcinoma gastrico avanzado {intes-
tinal y difuso —Lauren—). Se ha relacionado al tipo
difuso con los tipos llc y 1l con invasion submucosa
mas frecuente y con una edad mas temprana de
aparicion; sin embargo, hay informes contradictorios
a este respecto.? Los patrones de crecimiento del
CGl pueden ser: intraglandular (in situ), expansivo,
infiltrativo difuso, en nidos o multicéntrico.™

Para el patélogo, el diagndstico de CGl es de
exclusion, una vez que haya revisado completa-
mente la lesion. Es de importancia primordial deter-
minar la profundidad de invasidn, las metastasis
ganglionares y los margenes de reseccion quirdrgi-
ca. El manejo de! espécimen puede hacerse si-
guiendo los lineamientos publicados por Rojas.®

Es indudable que el CGi tiene una supervivencia
muy superior al CGA. Aunque es variable, la super-
vivencia a cinco anos para CGl aicanza un 95% en

Cuadro L Clasificacion macroscdpica del carcinoma gastrico
incipiente segin la Sociedad Japonesa de Endoscopia.

Tipo [. Exofitico

Tipo IL. Superficial
11-A. Elevado

1I-B. Plano

II-C. Deprimido

Tipo III. Uleerado

i
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Japon y 70% en Estados unidos y algunos paises
europeos; en cambio, la del CGA oscila entre cinco
y 30%. Sin embargo, el prondstico en el CGl es alte-
rado significativamente por la profundidad de inva-
sion y las metastasis ganglionares. De hecho, la
profundidad de invasién correlaciona con la presen-
cia de metdstasis ganglionares (CGl intramucoso: 0
a 11% y CGl submucoso: 8 a 30%) y ésta a su vez
con la supervivencia a cinco afos (CGl intramucoso
sin metastasis 94% y con metastasis 92%. CGl sub-
mucoso sin metastasis 89% y con metastasis 80%).
Las cifras anteriores pueden no ser representativas
de todos los informes, pues existen una gran canti-
dad de series publicadas en Japdn y muchos otros
paises en relacion a factores pronosticos y supervi-
vencia del CGl, muchas de ellas analizadas de di-
versas formas y, por lo tanto, poco comparables. Sin
embargo, todas parecen estar de acuerdo en que
los carcinomas intramucosos sin metastasis gan-
glionares tienen la mayor supervivencia, y los CGl
submucosos con metéastasis ganglionares la me-
nor.5'22 Otros factores de menor importancia, aso-
ciados a mal pronéstico son: tamafo de la neoplasia
superior a 2 cm, aneuploidia, invasion linfatica/vas-
cular o positividad para antioncegén p53 por IHQ.
De hecho, se afirma que los CGI confinados a la
mucosa, menores de 1.5 cm, histolégicamente bien
diferenciados y sin invasion linfatica no metastati-
zan 4722 { ag metastasis sincronicas hepaticas son
excepcionales y sblo se han registrado en tumores
submucosos con metdstasis ganglionares.* Basa-
dos en los parametros anteriores, algunos informes
sugieren la existencia de verdaderos grupos de ries-
go metastasico o de recidiva para el CGl, aunque
esto también es controvertido.2*% La frecuencia de
recidiva en CGl se ha calculado entre 1.9y 2.7%, y
la muerte por recidiva entre 1.4 y 2.6%. Inclusive, en
casos con metdstasis ganglionares sélo se presenta
en 10%. Puede ocurrir en forma tardia (después de
cinco afios). La mayor parte ocurre en el higado (he-
matégena), aunque puede presentarse también car-
cinoma en el estdmago remanente, metastasis gan-
glionares o peritoneales 252

Tampoco hay acuerdo general en el tratamiento;
incluso la mayor parte de las publicaciones recien-
tes sobre CGl se relacionan con éste. Las principa-
les técnicas terapéuticas son:

A) Gastrectomia total o subtotal distal con
linfadenectomia. Es la primera opcién. La gas-
trectomia puede ser subtotal en el caso de lesiones
antrales, aunque en estos casos debe hacerse una
revision muy cuidadosa del estomago residual por

la posibilidad de multicentricidad.?*3* Todavia no
hay un acuerdo general sobre si la linfadenectomia
debe ser limitada® o extendida,’?-*-% pero parece
ser que este Gltimo procedimiento es preferible.

Las demas técnicas son, por ahora, alternativas,
y sblo se efectlian en pacientes con alto riesgo qui-
rurgico y que cumplen ciertos requisitos (CGl confi-
nados a la mucosa, menores de 1.5 cm, no ulcera-
dos e histoldgicamente bien diferenciados).20.22:3157-3
Para evaluar la profundidad de invasién del CGl en
el preoperatorio se emplea ultrasonografia endosco-
pica (endosonografia). Existen informes contradicto-
rios, aun entre series japonesas, sobre el éxito de
esta técnica para determinar si existe 0 no extensién
del tumor a ta submucosa.*®#

B) Mucosectomia endoscopica. Técnicamente
es posible quitar el tumor con todo y mucosa en poco
tiempo (30 minutos aproximadamente) con resulta-
dos similares a los de la cirugia més radical, siempre
y cuando se haga en enfermos cuidadosamente se-
leccionados (criterios antes mencionados).***

C) Otras técnicas. La destruccion de la neopla-
sia mediante laser se emplea en algunos centros
hospitalarios con buenos resultados (ligeramente
inferiores a la gastrectomia con linfadenectomia y
a la mucosectomia endoscopica). Tiene las mis-
mas limitaciones que esta ultima y con frecuencia
se usa sélo en forma combinada como tratamiento
adicional a ésta. Tiene la desventaja de destruir el
tumor e impedir el estudio histopatologico de la
neoptasia.**#¢ También se efectuan cirugias limita-
das (gastrectomia con preservacion pilorica, o con
preservacion de nervios vagos, 0 proximal} en con-
diciones especiales y en grupos selectos, similares
a los de la mucosectomia endoscdpica.*™

Independientemente del tratamiento utilizado, se
requiere seguimiento endoscopico en todo enfermo
con CGl para detectar recidivas oportunamente.
Aungue se ha propuesto el empleo de quimiotera-
pia adyuvante no se emplea rutinariamente, ni aun
en los casos con metastasis ganglionares.'#°

En el futuro, es muy probable que la primera op-
cion terapéutica no sea la cirugia radicatl, una vez que
se implemente un tratamiento mas racional e indivi-
dualizado, y se desarrollen procedimientos adyuvan-
tes. En el transcurso de dos décadas, la prevalencia
del CGl se ha incrementado en varios paises, inciu-
yendo a Japon, mediante el examen endoscopico de
poblaciones asintornaticas de alto riesgo. Es probable
que en algunos afios los paises occidentales logren
tener prevalencias y supervivencias similares a las
informadas hasta el momento en Japon.
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