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Técnicadediseccionsubmucosaendoscopicadetumor carcinoidegastricotipo3.

Comunicacion del primer caso en la Argentina
Endoscopic submucosal dissection technique of gastric carcinoid tumor type 3. Report of the first case

in Argentina
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La deteccion de tumo-
res carcinoides gastricos (TCG)
ha aumentado debido a un in-
cremento en las indicaciones de
la videoendoscopia digestiva alta
(VEDA) y la mayor capacidad en
su diagndstico histolégico®*2.

Actualmente, la disec-
cién submucosa endoscopica
(DSE), en casos seleccionados,
es una técnica factible para la re-
seccion de tumores gastricos®.

De acuerdo con la lite-
ratura consultada no hemos en-
contrado trabajos publicados en
nuestro pais sobre TCG tratados
con técnica de DSE; por tal moti-
vo decidimos informar este caso
con la finalidad de contribuir al
mejor conocimiento del manejo
endoscopico de esta patologia.

Mujer de 50 afios, dia-
bética insulino-requiriente vy
obesidad grado |, derivada tras la
realizacion de VEDA que eviden-
cia en cuerpo medio, entre cur-
vatura menory cara posterior, le-
sion elevada < 1 cm de didmetro,
asociada a mucosa gastrica con
leve eritema. La paciente refiere
neuralgia intercostal izquierda,
razon por la cual, ante la falta de
respuesta analgésica, el médico
tratante decide indicar VEDA.
Niega sintomas acidosensitivos.
Examen fisico normal. La anato-
mia patoldgica informd gastritis
antrocorporal crénica leve, me-
taplasia intestinal completa, He-
licobacter pylori ++ y fragmentos
de mucosa infiltrada por neopla-
sia epitelial, adenocarcinoma vs.
tumor carcinoide. Se efectua in-
munomarcacion que reveld TCG
con cinética celular < 3% (A1A3:
positiva, cromogranina A: positi-

va, sinaptofisina: positiva y Ki67: < 3%). Dosaje de gas-
trina plasmatica 69 pg/mL (rango de referencia: 13-115
pg/mL). La ecografia abdominal y la tomografia compu-
tarizada multipista (TCM) de térax, abdomen y pelvis
resultaron normales. Se decidié su resolucion median-

FIGURA 1

Videoendoscopia digestiva alta que evidencia lesion elevada en pro-
yeccion de cuerpo medio, entre curvatura menor y cara posterior

Extraccion de pieza operatoria en bloque. Obsérvese Ulcera residual
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Preparacién de la pieza operatoria previa fijacion en formol

te técnica de DSE. La paciente fue internada la noche
previa para control estricto de glucemia y ayuno de 8
horas. Bajo sedoanalgesia se efectia VEDA con gastros-
copio y procesador Olympus Actera®; se identifica la
lesion (Fig. 1); se marcan con electrobisturi los limites
de reseccion por fuera de los bordes de la lesion; se in-
yecta la submucosa con mezcla de solucidn salina, epi-
nefrina y azul de metileno, lo que evidencia sobreele-
vacion de la lesidn; se efectua incisidn inicial (pre cut) y
posteriormente circunferencial por fuera del limite de
marcacion utilizando bisturi endoscdpico aguja (needle
knife); mediante bisturi endoscdpico con bola de cera-
mica (insulation-tipped (IT) knife-2) se realiza diseccion
del plano submucoso; se extrae la pieza en bloque (Fig.
2) y se controla hemostasia en proyeccion de la ulce-
ra residual. El procedimiento concluye con un tiempo
operatorio de 2 horas. Se extiende la pieza fijando su
perimetro con alfileres y se sumerge en formol (Fig. 3).
Alas 12 horasy sin evidencias de neumoperitoneo en la
radiografia de térax frente de pie, la paciente inicia to-
lerancia oral y es dada de alta asintomatica a las 24 ho-
ras con inhibidores de bomba de protones y sucralfato.
Realizé controles a las 48 horas, 7 y 15 dias, persistien-
do asintomatica. La anatomia patoldgica informd TCG
de 0,6 cm con limites de reseccion libres de enferme-
dad y ausencia de infiltracién linfovascular (Fig. 4). Fue
evaluada por Servicio de Oncologia, que indicé control
evolutivo. A los 90 dias, en VEDA de control, se efec-
tuan biopsias del area cicatrizal cuya evaluacién no re-
vela signos de neoplasia residual, ni desviacién maligna.

Los tumores neuroendocrinos gastricos se
clasifican segln su grado de diferenciacion (Tabla 1).
La importancia de esta radica en sus implicaciones pro-
nésticas??.

Lesidn de 0,6 cm con limites de reseccion laterales y profundo (SM1)
libres de enfermedad y ausencia de infiltracién linfovascular

TABLA 1

Clasificacion de tumores neuroendocrinos gastricos

Bien diferenciados

Tipo 1: Asociado a gastritis cronica atréfica
(carcinoides)

o hipergastrinemia
Tipo 2: Asociado a SZE* y NEM** tipo |
Tipo 3: Esporadicos

Mal diferenciados
(carcinoma
neuroendocrino)

* Sindrome de Zollinger Ellison. ** Neoplasia endocrina multiple.

La mayoria se caracterizan por ser <1cm, bien
diferenciados, comprometer capa mucosa o submuco-
sa, localizarse en cuerpo y fundus o en la zona de tran-
sicién corporoantral®. Morise observé que los < 0,5 cm
no presentaban metastasis'. Soga evidencié que en los
<1 cm suincidencia era de 6,7%". Akerstrom y Modlin
informaron que los < 1 cm nunca desarrollaban metds-
tasis. El tipo 3 suele ser Unico, sin hipergastrinemia, ni
cambios tréficos de la mucosa; son voluminosos, con
invasion en profundidad y a distancia en el momento
del diagndstico. El tipo de tumory la invasion de las dis-
tintas capas de la pared géstrica también han sido es-
tudiados en relacion con la probabilidad de dar metas-
tasis, mayor para el tipo 3 (16,7-75%) y si compromete
la capa muscular (44,8%)*2. Datos de gran valor durante
el estudio prequirurgico. La sensibilidad y especificidad
de las imagenes en la estadificacion ganglionar del can-
cer gastrico son variables®. La ecoendoscopia (EE) se re-
serva para tumores > 1 cm, pues permite una adecuada
valoracidén de profundidad, identificar adenopatias y la
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puncidn-aspiracion de lesiones submucosas. En tumo-
res mas pequefios, los datos aportados no suelen ser
satisfactorios’. Con respecto a la estadificacion ganglio-
nar, la TCM presenta baja certeza diagndstica por ser un
método estrictamente morfoldgico, la sensibilidad de
la EE no ha superado a otros métodos, la sensibilidad
y especificidad diagndstica de la PET/TC son significa-
tivamente inferiores frente a la TCM; en conclusion, la
evaluacién ganglionar constituye el punto mas débil en
la imagenologia oncoldgica®. Es por ello de gran valor
el andlisis histopatoldgico respecto de la invasion linfo-
vascular de la pieza resecada, definido como un impor-
tante factor prondstico. El analisis histopatoldgico debe
definir la presencia de células enterocromafines?, hi-
perplasia, displasia o transformacion maligna caracte-
ristica del tipo 3 y metaplasia e hiperplasia de mucosa
adyacente para los tipos 1 y 2. La inmunohistoquimica
evidencia anticuerpos anticromogranina A, fundamen-
tal en el diagndstico, el indice mitdtico y el nivel de Ki67,
que son de gran valor prondstico, desfavorable si el in-
dice mitdtico es > 10y la Ki67 > 27. La reseccién local es
la opcion mas apropiada en los < 1 cm?®. Para Gilligan,
los tipo 1y 2, con 3-5 lesiones y < 1 cm, tratamiento
endoscopico; mds de 3-5 lesiones y > 1 cm, reseccidon
gastrica; para los tipo 3, reseccién con linfadenecto-
mia%. La escuela japonesa postula sistematicamente
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