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Elaumento del diagnéstico del cancer géstrico 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 minimamente invasivo del CGT (limitado a
la mucosa y la submucosa), se deriva de la evidencia de que en este estado, el riesgo de
invasion a ganglios linfaticos es casi cero, siendo 0-0,3% para los intramucosos bien dife-
renciados, < 30 mm con o sin tlcera; 0-0,4% para los intramucosos bien diferenciados
sin ulcera de cualquier tamafio y 0-0,25% para los intramucosos o submucosos super-
ficiales (hasta SO0 pm, Sm1) bien diferenciados, < 30 mm sin compromiso linfético
o venoso (1). Asi mismo, analizando solamente adenocarcinomas invadiendo hasta la
capa submucosa (Sm) se demostré que en las lesiones < 30 mm, bien diferenciadas, sin
invasién linfovascular y que invaden solamente hasta la porcién superficial de la sub-
mucosa (Sm1), el riesgo de invasién a ganglios linféticos regionales fue insignificante
(0-3,1%) (2). Es de concluir entonces, que la gastrectomia con linfadenectomia no es
necesaria para las lesiones que cumplan los criterios anteriores y por lo tanto el trata-
miento endoscopico se constituye en el método de eleccién siendo inicialmente adop-
tado y popularizado en Japon, luego en Asia (3) y posteriormente en Occidente (4-6).

En cuanto a la técnica, la mucosectomia endoscépica para el CGT se practica en
Japon desde 1987 como una alternativa al tratamiento quirdrgico y con buenos resulta-
dos. Los reportes iniciales describen esta técnica como un procedimiento relativamente
sencillo del cual se derivan varios métodos: asa de polipectomia solamente, asa-forceps
con endoscopio de doble canal, cap y corte y cap-ligadura y corte (7-9). No obstante,
en la publicacién con la serie més grande (479 casos), Ono, et al reportaron reseccion
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. Ademds, el 17,5% (84/479) de los especimenes resul-
taron no evaluables histolégicamente por lesién diatérmica, dafio mecénico o multiple
fragmentacion. Debido a estos resultados y a las limitaciones intrinsecas de la muco-
sectomia estdndar (insuficiente para lesiones > 15 mm y necesidad de endoscopio de
doble canal), se desarrollé una técnica que removiera mas tejido sano alrededor (borde
oncolégico horizontal) y més tejido submucoso (borde oncolégico vertical) que la
mucosectomia estdndar; es alli donde surge la diseccién endoscépica de la submucosa
(DES) utilizada en centros de referencia japoneses desde 1997 y ahora de amplia acep-
tacién internacional (10).
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En cuanto a su clasificacion, el CGT es aquel confinado a
la mucosa o a la submucosa independiente de la presencia
de ganglios regionales; también es conocido como cin-
cer gastrico T1 segun la clasificacién internacional (11) y
como estado 0 segun la clasificaciéon de Paris de lesiones
superficiales del tracto digestivo (12). Esta tltima clasifica-
cion propone las ya conocidas subdivisiones del estado O:
Ip, Is, IIa, IIb, ITa-Ilc y Ilc las cuales corresponden a varian-
tes anatoémicas del tumor.

En cuanto a su frecuencia, las instituciones con mais
experiencia como el NCCH realizan un promedio de 21
DES por mes (estimado: 258 procedimientos/afio) (13).
En mayo de 2009, se reporté en Colombia una serie de 9
DES para CGT en 12 meses. En esta corta serie, el tamafio
promedio del espécimen fue de 38,5 mm, la reseccién en
un solo bloque del 100%, y el porcentaje de curabilidad de
78%, demostrando, por primera vez en Colombia, la viabi-
lidad y eficacia de la DES con I'T-Knife2 para el tratamiento
del CGT segun los criterios de curabilidad de la Asociacién
Japonesa del Cancer Gastrico (14). Dado que los reportes
de curabilidad endoscépica en Colombia eran hasta hace
poco anecdoticos, esta cifra recientemente publicada junto
alaactual de Gémez y cols, son de trascendental importan-
cia y relevancia histérica en Latinoamérica.

En cuanto a los criterios de curabilidad, es aceptado
que los tumores reportados como bien diferenciados, sin
invasion linfovascular, limitados a la capa mucosa o Sml
y con borde horizontal negativo, corresponden a disec-
ciones curativas. Con el advenimiento de ese concepto de
curabilidad, se popularizé 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 Gastroenterologia, Gémez y
cols reportan su experiencia con el tratamiento endoscé-
pico y seguimiento del CGT de invasion intramucosa en
lesiones < 15 mm. Este reporte es de vital importancia
para Latinoamérica pues el cancer gastrico estd ain posi-
cionado como primero en frecuencia y mortalidad no solo
en Colombia sino también en varios paises del continente.
Este estudio demuestra que en instituciones publicas, y sin
necesariamente la mejor tecnologia optica, la mucosecto-
mia para el CGT de < 15 mm es posible y con buenos resul-
tados. La ausencia de recurrencia local a S afos reportada
en el estudio refuerza la evidencia de la ausencia de inva-
sion 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 estimacion de la frecuencia
anual de diagnéstico del CGT o T2 en el estudio (no hay
en referencia al nimero de anos que duro el estudio, ni fre-
cuencia por 1.000 endoscopias de screening). Por otro lado,
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el nimero total de lesiones Sm1 y Sm2 que tuvieron inten-
cién de tratamiento endoscépico (si existen) es el nimero
necesario para obtener la efectividad global del tratamiento
endoscopico en la serie. Este tipo de andlisis estd disponible
en grandes series (Oda).

Para terminar, y en relacién a la actual realidad latinoa-
mericana, la aplicacion diseminada de la técnica de muco-
sectomia y DES han sido limitadas a unos pocos centros
fuera de Japén debido a la no disponibilidad comercial
de elementos de endoterapia. A partir del 2009, existe en
Latinoamérica la comercializacién del IT-Knife2 y otros
elementos de endoterapia esenciales. En adicién, a diferen-
cia de la mucosectomia, 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 mucosectomia para lesiones < 15 mm es
un procedimiento vilido, aplicable y reproducible, con el
concepto claro que las escuelas japonesas ya no lo practican
por las limitaciones intrinsecas 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 diagnéstico del CGT, a la
medicina cada vez mds preventiva, a la actual disponibili-
dad comercial de elementos de endoterapia, al auge de la
alta tecnologia en imdgenes, a la cooperacién permanente
entre Japon y Latinoamérica y, sobre todo, al interés del
endoscopista en capacitarse para ofrecer la mejor alterna-
tiva al paciente, la formacion y consolidacion de centros de
entrenamiento acreditados con programas de educacién
meédica respaldados por la academia y la industria dirigi-
dos a gastroenter6logos con el fin de ensefiar no solamente
las estrategias de diagndstico sino también los conceptos
bésicos y el manejo de las complicaciones de la mucosec-
tomia y la DES incluyendo practicas en modelos biolégi-
cos, se constituirdn en una estrategia eficaz para aumentar
la frecuencia del diagndstico y tratamiento endoscépico
curativo del CGT no solo en Colombia sino también en
Latinoamérica y el mundo.
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