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El aumento del diagnóstico del cáncer gástrico temprano (CGT) y su consecuente incre-
mento en la sobrevida de los pacientes depende en gran parte de que, como médicos, 
entendamos la esencia del concepto, las bases y diferencias de las técnicas, su nomencla-
tura universal, su frecuencia en y fuera de nuestro medio, los criterios de curabilidad, la 
realidad nacional y, lo que probablemente acontezca en el futuro inmediato.

En cuanto al concepto, el tratamiento mínimamente invasivo del CGT (limitado a 
la mucosa y la submucosa), se deriva de la evidencia de que en este estado, el riesgo de 
invasión a ganglios linfáticos es casi cero, siendo 0-0,3% para los intramucosos bien dife-
renciados, < 30 mm con o sin úlcera; 0-0,4% para los intramucosos bien diferenciados 
sin úlcera de cualquier tamaño y 0-0,25% para los intramucosos o submucosos super-
fi ciales (hasta 500 μm, Sm1) bien diferenciados, < 30 mm sin compromiso linfático 
o venoso (1). Así mismo, analizando solamente adenocarcinomas invadiendo hasta la 
capa submucosa (Sm) se demostró que en las lesiones < 30 mm, bien diferenciadas, sin 
invasión linfovascular y que invaden solamente hasta la porción superfi cial de la sub-
mucosa (Sm1), el riesgo de invasión a ganglios linfáticos regionales fue insignifi cante 
(0-3,1%) (2). Es de concluir entonces, que la gastrectomía con linfadenectomía no es 
necesaria para las lesiones que cumplan los criterios anteriores y por lo tanto el trata-
miento endoscópico se constituye en el método de elección siendo inicialmente adop-
tado y popularizado en Japón, luego en Asia (3) y posteriormente en Occidente (4-6).

En cuanto a la técnica, la mucosectomía endoscópica para el CGT se practica en 
Japón desde 1987 como una alternativa al tratamiento quirúrgico y con buenos resulta-
dos. Los reportes iniciales describen esta técnica como un procedimiento relativamente 
sencillo del cual se derivan varios métodos: asa de polipectomía solamente, asa-fórceps 
con endoscopio de doble canal, cap y corte y cap-ligadura y corte (7-9). No obstante, 
en la publicación con la serie más grande (479 casos), Ono, et al reportaron resección 
incompleta con bordes positivos en el 13% (16/128) de lesiones de 10-20 mm y en el 
50% (4/8) de lesiones > 30 mm. Además, el 17,5% (84/479) de los especímenes resul-
taron no evaluables histológicamente por lesión diatérmica, daño mecánico o múltiple 
fragmentación. Debido a estos resultados y a las limitaciones intrínsecas de la muco-
sectomía estándar (insufi ciente para lesiones > 15 mm y necesidad de endoscopio de 
doble canal), se desarrolló una técnica que removiera más tejido sano alrededor (borde 
oncológico horizontal) y más tejido submucoso (borde oncológico vertical) que la 
mucosectomía estándar; es allí donde surge la disección endoscópica de la submucosa 
(DES) utilizada en centros de referencia japoneses desde 1997 y ahora de amplia acep-
tación internacional (10).
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En cuanto a su clasifi cación, el CGT es aquel confi nado a 
la mucosa o a la submucosa independiente de la presencia 
de ganglios regionales; también es conocido como cán-
cer gástrico T1 según la clasifi cación internacional (11) y 
como estado 0 según la clasifi cación de París de lesiones 
superfi ciales del tracto digestivo (12). Esta última clasifi ca-
ción propone las ya conocidas subdivisiones del estado 0: 
Ip, Is, IIa, IIb, IIa-IIc y IIc las cuales corresponden a varian-
tes anatómicas del tumor.

En cuanto a su frecuencia, las instituciones con más 
experiencia como el NCCH realizan un promedio de 21 
DES por mes (estimado: 258 procedimientos/año) (13). 
En mayo de 2009, se reportó en Colombia una serie de 9 
DES para CGT en 12 meses. En esta corta serie, el tamaño 
promedio del espécimen fue de 38,5 mm, la resección en 
un solo bloque del 100%, y el porcentaje de curabilidad de 
78%, demostrando, por primera vez en Colombia, la viabi-
lidad y efi cacia de la DES con IT-Knife2 para el tratamiento 
del CGT según los criterios de curabilidad de la Asociación 
Japonesa del Cáncer Gástrico (14). Dado que los reportes 
de curabilidad endoscópica en Colombia eran hasta hace 
poco anecdóticos, esta cifra recientemente publicada junto 
a la actual de Gómez y cols, son de trascendental importan-
cia y relevancia histórica en Latinoamérica.

En cuanto a los criterios de curabilidad, es aceptado 
que los tumores reportados como bien diferenciados, sin 
invasión linfovascular, limitados a la capa mucosa o Sm1 
y con borde horizontal negativo, corresponden a disec-
ciones curativas. Con el advenimiento de ese concepto de 
curabilidad, se popularizó de manera paralela la DES con 
el IT-Knife inicialmente y desde el 2008 con el IT-Knife2, 
ambos desarrollados por Ono (15).

En cuanto a la actualidad nacional, en este volumen de 
la Revista Colombiana de Gastroenterología, Gómez y 
cols reportan su experiencia con el tratamiento endoscó-
pico y seguimiento del CGT de invasión intramucosa en 
lesiones < 15 mm. Este reporte es de vital importancia 
para Latinoamérica pues el cáncer gástrico está aún posi-
cionado como primero en frecuencia y mortalidad no solo 
en Colombia sino también en varios países del continente. 
Este estudio demuestra que en instituciones públicas, y sin 
necesariamente la mejor tecnología óptica, la mucosecto-
mía para el CGT de < 15 mm es posible y con buenos resul-
tados. La ausencia de recurrencia local a 5 años reportada 
en el estudio refuerza la evidencia de la ausencia de inva-
sión ganglionar de la enfermedad en estado 0. No obstante, 
este importante estudio carece de algunos datos de primor-
dial relevancia para realizar comparaciones con la literatura 
publicada. Uno de ellos es la estimación de la frecuencia 
anual de diagnóstico del CGT o T2 en el estudio (no hay 
en referencia al número de años que duró el estudio, ni fre-
cuencia por 1.000 endoscopias de screening). Por otro lado, 

el número total de lesiones Sm1 y Sm2 que tuvieron inten-
ción de tratamiento endoscópico (si existen) es el número 
necesario para obtener la efectividad global del tratamiento 
endoscópico en la serie. Este tipo de análisis está disponible 
en grandes series (Oda).

Para terminar, y en relación a la actual realidad latinoa-
mericana, la aplicación diseminada de la técnica de muco-
sectomía y DES han sido limitadas a unos pocos centros 
fuera de Japón debido a la no disponibilidad comercial 
de elementos de endoterapia. A partir del 2009, existe en 
Latinoamérica la comercialización del IT-Knife2 y otros 
elementos de endoterapia esenciales. En adición, a diferen-
cia de la mucosectomía, la DES es un procedimiento que 
demanda habilidad y experiencia, y por lo tanto el entre-
namiento formal adicional es un deber. Como una alterna-
tiva a la DES, la mucosectomía para lesiones < 15 mm es 
un procedimiento válido, aplicable y reproducible, con el 
concepto claro que las escuelas japonesas ya no lo practican 
por las limitaciones intrínsecas de la técnica y los resultados 
de grandes series (Ono, Oda).

Dando una mirada al futuro, se puede ver que debido al 
aumento de la frecuencia en el diagnóstico del CGT, a la 
medicina cada vez más preventiva, a la actual disponibili-
dad comercial de elementos de endoterapia, al auge de la 
alta tecnología en imágenes, a la cooperación permanente 
entre Japón y Latinoamérica y, sobre todo, al interés del 
endoscopista en capacitarse para ofrecer la mejor alterna-
tiva al paciente, la formación y consolidación de centros de 
entrenamiento acreditados con programas de educación 
médica respaldados por la academia y la industria dirigi-
dos a gastroenterólogos con el fi n de enseñar no solamente 
las estrategias de diagnóstico sino también los conceptos 
básicos y el manejo de las complicaciones de la mucosec-
tomía y la DES incluyendo prácticas en modelos biológi-
cos, se constituirán en una estrategia efi caz para aumentar 
la frecuencia del diagnóstico y tratamiento endoscópico 
curativo del CGT no solo en Colombia sino también en 
Latinoamérica y el mundo.
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