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LA DISECCION ENDOSCOPICA DE LA SUBMUCOSA PRODUCE MENOS BORDES
POSITIVOS QUE LA MUCOSECTOMIA EN CANCER GASTRICO TEMPRANO.

Apreciado Dr. Vargas: Hemos leido el interesante articulo “Tratamiento endoscépico
del cdncer géstrico temprano en Colombia con seguimiento a cinco afios”, publicado en
el volumen 24 No. 4 de la Revista Colombiana de Gastroenterologia. Al respecto nos
permitimos hacer los siguientes comentarios:

1. Los criterios histopatoldgicos de curabilidad del cdncer gastrico temprano (CGT)
tratado por endoscopia estdn bien definidos, publicados en la literatura e incluyen:
diferenciacién celular, invasién linfatica, invasion vascular, negatividad de bordes y
profundidad de la invasién (1,2). La falta de datos de invasion linfética y/o vascular
hace incompleto el juzgamiento de “curabilidad” en esta serie.

2. Aunque este estudio de 11 casos es de importancia vital en nuestro medio, es nece-
sario enfatizar que estudios grandes (3) comparando mucosectomia con diseccion
endoscépica de la submucosa (DES) han demostrado que la DES produce menos
bordes positivos que la mucosectomia estdndar y por eso es actualmente el trata-
miento aceptado actualmente en Japén (3, 4).

3. Hablar de seguimiento a S afios en tumores Sm1 sin estudios de extensiéon (TAC de
abdomen por ejemplo) podria ser inapropiado. Es recomendable obtener estudios
de extension para afirmar claramente los datos de seguimiento en casos Sml.

4. Hay dos casos reportados como invasiéon Sm en tercio proximal de la submucosa.
;Cudntas micras significa tercio proximal y cudl es la referencia?

S. Este importante trabajo debe concluir sus observaciones con base en el maximo
tamafio de los tumores resecados (15 mm). Esto deberia estar explicito en el titulo y
la conclusion de la investigacion.

6. Es necesario orientar al lector de la RCG en varios aspectos: ;en cudntos afios se
realiz6 el estudio? ;Cuéntos canceres Sm2 fueron tratados endoscépicamente? (si
existe en la experiencia de los autores). Asi, el lector podria tener un espectro mas
amplio de la utilidad o no de la mucosectomia (o DES) como tratamiento para el
CGT (4,5).

7. :Se realizd ecoendoscopia? ;Cudl fue el resultado en los tumores Sm1? O en su
defecto ;por qué no fue realizada?

8. Se sugiere que los autores orienten al lector en el andlisis retrospectivo del caso de
10 mm que resulté con borde positivo pero con gastrectomia sin lesién histolo-
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gica. ;Qué nos ensefa este caso? ;Nos servirfa para el
futuro?

9. La frase “desde el punto de vista oncoldgico se puede
considerar que los pacientes estdn curados” deberia ser
modificada por una como “...en 5 afios de seguimiento
no se ha presentado recurrencia local endoluminal por
endoscopia...” (véase comentarios 1y 3).

Fabian Emura MD, PhD

EmuraCenter LatinoAmerica, Emura Foundation for the Promotion
of Cancer Research. Facultad de Medicina, Universidad de la Sabana.
Bogotd, Colombia

Ichiro Oda, MD

Divisién de Endoscoscopia. National Cancer Center, Tokyo, Japén

REFERENCIAS

1. I Oda, T Gotoda, H Hamanaka, T Eguchi, Y Saito, T
Matsuda, P Bhandari, F Emura, et al. Endoscopic submu-

Respuesta

RESECCION ENDOSCOPICA DEL CANCER GASTRICO
TEMPRANO. RESPUESTA

Doctor

Rémulo Vargas

Editor

Revista Colombiana de Gastroenterologia

Respetado sefor editor:

Apreciamos enormemente el interés y los comentarios de
los doctores Emura y Oda a nuestro articulo, recientemente
publicado en la Revista, y, al respecto queremos hacer las
precisiones, punto por punto, y aclarar, inicialmente, que
nuestro trabajo se inici6 en el afio 2002 y se cin6 a los deli-
neamientos que para aquella época tenian de los autores
japoneses sobre el manejo del cincer géstrico temprano.
1. Loscriterios de curabilidad de CGT que anota el doctor
Emura fueron los sefialados en nuestro trabajo, si bien
no se hizo referencia explicita a la invasién vascular o
linftica, esta se sobreentiende dado que la mayoria de
las lesiones en los pacientes del estudio fueron mucosas
y como se sabe, en esta capa no hay estructuras vascu-
lares o linfaticas (1). Cuando el tumor estd confinado a
la misma, la probabilidad de metdstasis a nédulos lin-
faticos es menor al 3% en contraste con el 20% cuando
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la lesién invade la submucosa (2). Esto probablemente

explica los resultados del andlisis de las bases de datos

del National Cancer Center Hospital y otras unidades
de Japén que han demostrado sobrevida a S afios del

99% en CGT limitados a la mucosa y de 96% cuando

hay compromiso de la submucosa (3).

No compartimos la recomendacién de Emura y col de

tratar siempre el CGT utilizando la diseccién endosco-

pica de la submucosa (DES), ya que este procedimiento
estd indicado en la actualidad para las lesiones mayo-
res de 15 mm, con alta probabilidad de ser resecadas
en bloque y baja probabilidad de metéstasis a nddulos
linfaticos, entre otras caracteristicas (4), y la resecciéon
mucosa endoscépica (RME) es una técnica aceptada
para el tratamiento curativo del CGT cuando la lesién

cumple las siguientes caracteristicas (3):

a. CGT menores de 20 mm, bien diferenciados,
elevados.

b. Lesiones deprimidas iguales o menores a 10 mm
sin ulceracion, histolégicamente bien diferencia-
das, o moderadamente diferenciadas, confinadas a
la mucosa y sin compromiso de nddulos linfaticos
(s).

Asi, en las lesiones de menor tamano, la reseccion

mucosa endoscdpica es una técnica minimamente inva-

siva, segura y eficaz, considerada un tratamiento alter-
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nativo a la cirugia (3), que ademds es econémica y facil
de realizar, pero insuficiente en las lesiones de mayor
tamario ya que no siempre las logra resecar en un solo
bloque y por lo tanto no se puede tener una correcta
evaluacion de la profundidad de la invasién del tumor
(3, 4); aunque hay autores que consideran que la DES
debe ser el tratamiento de eleccién, incluso para lesio-
nes de menor tamaiio (6), es un método costoso, con
mayor riesgo de sangrado y de perforacién, consume
madstiempoyrequiere accesorios especializados dificiles
de conseguir y que no son de venta libre. En un reciente
estudio (7) se abordé directamente esta controversia y
se compararon los dos métodos, en 177 pacientes, los
cuales cumplian los requisitos para mucosectomia y
fueron aleatorizados a DES o mucosectomia. Los obje-
tivos fueron comparar la tasa de reseccion en bloque,
reseccion completa, recurrencia y complicaciones. El
estudio concluyé que en lesiones pequenas (< 15 mm)
los dos métodos eran comparables y los autores reco-
mendaron que en este tipo de lesiones debe realizarse
una mucosectomia y no una DES como algunos grupos
desean plantear, aunque la DES debe ser considerada
una extension natural de la RME.

3. Atodos los pacientes incluidos en el estudio se les rea-

lizaron estudios de extensién (TAC de abdomen entre
otros) antes de proceder con la mucosectomia y el
seguimiento fue clinico.

La submucosa cldsicamente se ha dividido en tres ter-
cios: Sml1, Sm2 y Sm3 y el término Sm1 corresponde
al tercio superior de la submucosa que en el corte histo-
16gico tiene un tamafio S00 micras (8-10). Cuando un
tumor invade Sm2, es decir, el segundo tercio, indepen-
dientemente del tamafio, su tratamiento ya no es endos-
copico sino quirtrgico (3). De igual manera, la mucosa
se ha dividido en tres capas: m1 epitelio, m2 ldmina
propia y m3 muscularis mucosoae (10). Estas divisiones
de la mucosay submucosa tiene el objetivo de definir el
riesgo de metdstasis a nédulos linféticos.

Estamos totalmente de acuerdo con el doctor Emura en
que los pacientes con cdncer gistrico que tienen lesio-
nes menores de 15 mm deben ser llevados a reseccion
mucosa, como lo reiteraremos mas adelante.

Eltrabajo es claro en mencionar que fue un seguimiento
minimo de cinco anos y que ninguno de los casos some-
tidos a mucosectomia fue Sm2, solo se presentaron
dos casos Sm1. Si bien todos los pacientes con céncer
temprano deberian ser llevados a ecoendoscopia, esta
no siempre permite diferenciar infiltracién submucosa
con una sensibilidad de 0,7-0,9 y una especificidad de
0,6-0,91 (11). De otro lado, no siempre es posible en
nuestro medio, por cuestiones econdmicas, realizar una

ecoendoscopia, por ello solo se realizé en 2 de nuestros
pacientes.

7. En los resultados y en la discusion se hace referencia
claraaesta paciente, comentando que, probablemente el
calor generado por el asa eliminé la lesién residual y por
ello no se encontrd tumor al examinar minuciosamente
la pieza quirtrgica. La importancia de este hallazgo, su
enseflanza e impacto no pueden ser determinados y
consideramos que debe ser tomado como la descripcion
de un caso que aparentemente tenfa una lesién residual,
por tener bordes positivos la lesion resecada, pero que
finalmente no presentd tumor en la pieza quirtrgica.
La ausencia final de tumor en el estémago resecado
podria explicarse por la destruccion de las células por
el calor. En esta serie hubo otro caso similar y con base
en esta experiencia inicial decidimos, con la paciente,
no someterla al riesgo quirdrgico. Las implicaciones de
estos hallazgos y las respuestas a los interrogantes de los
colegas podrian resolverse mediante un estudio dise-
fiado con esa pregunta de investigacion.

8. La frase “desde el punto de vista oncoldgico se puede
considerar que los pacientes estin curados” deberia ser
modificada por una como “en § afios de seguimiento
no se ha presentado recurrencia local endoluminal por
endoscopia”. Consideramos que es una interpretacion
semantica; sin embargo, el concepto de curabilidad
en CGT se evalta histologicamente y por ello es usual
que expertos en este campo se refieren a “resecciones
curativas histolégicamente” con seguimientos meno-
res a los utilizados por nosotros. Nos sorprende que el
doctor Oda cuestione nuestra expresion, cuando en un
excelente trabajo multicéntrico publicado por él habla
de reseccion curativa histologica con seguimiento a 3,2
afios (12). En los pacientes de nuestro estudio, ademds
del seguimiento endoscopico se realizaron estudios
con TAC abdominal. Ademis, hoy dia se acepta univer-
salmente que la reseccién endoscépica es un procedi-
miento que se utiliza para “curar” el CGT.

Finalmente, queremos senalar que a medida que se hagan
mas endoscopias en pacientes con dispepsia, probable-
mente se detectarin mds pacientes con cinceres tempranos
lo cual nos obligard a realizar un manejo endoscépico y si
la lesién es menor a 15 mm, como lo demostré nuestro
trabajo, es vélido realizar una mucosectomia siguiendo
estrictamente la técnica para asegurar un buen resultado y,
silalesion es mayor de 15 mm llevar a DES. Consideramos
que si bien hay grupos que empiezan a preconizar la DES
incluso para los CGT con tamafos inferiores a 15 mm, la
controversia continda. Para ambas técnicas se requiere
personal calificado y por ello nuestras sociedades cientifi-
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cas deberfan empezar a implementar o apoyar centros de
entrenamiento en endoscopia terapéutica.
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