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La alta incidencia de cdncer géstrico en paises como Japén han llevado a la bisqueda
continua del mejoramiento tecnolédgico para el diagndstico temprano de esta entidad y
el manejo minimamente invasivo de estas lesiones, pues esta claro que este diagndstico
temprano y tratamiento oportuno se relacionan con mejor prondstico y mayor sobre-
vida (1,2).

Dicho desarrollo tecnoldgico plante6 la posibilidad, hasta hace algunos afios fanta-
siosa, de realizar resecciones endoscoépicas de las neoplasias tempranas géstricas con
tasas de curabilidad cercanas al “Patrén de oro” (la cirugfa radical con vaciamiento
ganglionar) (3). El tratamiento endoscépico o minimamente invasivo del cincer
gastrico temprano se derivo entonces de la evidencia del bajo riesgo de invasién a
ganglios linfaticos, la cual oscila entre el 0 y el 0,3% para lesiones intramucosas bien
diferenciadas menores de 30 mm, del 0,4% para lesiones intramucosas bien diferen-
ciadas ulceradas de cualquier tamano y en el “peor” escenario es de hasta el 3,1%
de compromiso ganglionar cuando hay invasién de la capa superior de la submucosa
sml (11, 12). El desarrollo de accesorios de endoterapia permitié el nacimiento de
la reseccion endoscépica mucosa (REM) y sus variantes, reseccién con asa de poli-
pectomia, asa y pinza con endoscopio de doble canal (“Strip biopsy”), reseccién con
Cap (REM-C), y reseccién con Cap y ligadura (REM-L), procedimientos seguros y
efectivos para el tratamiento de pequefos cdnceres tempranos cuando se practicaban
con las indicaciones adecuadas (1, 4, 5, 13-15) (tabla 1). Sin embargo, y a pesar de la
utilidad de la REM, en pequeias lesiones tempranas aun faltaba por resolver endos-
cOpicamente casos un poco mas complejos por su tamano y profundidad, lo que llevé
ala busqueda del mejoramiento de la técnica que ademads permitiera la extraccién en
una sola pieza de las lesiones (1, 6, 7). Este fue el punto de partida del desarrollo de
los bisturis endoscépicos entre ellos el insulation-tipped diathermic knife (IT knife-
Olympus) con el cual es posible no solo realizar resecciones mayores en extension
sino también en profundidad de manera segura y controlada permitiendo resecciones
en una pieza hasta en el 98% de los casos en comparacioén con el 76% de la REM,
ademds de tener entre sus resultados hasta un 93% de bordes libres de tumor en las
resecciones y tasas de curabilidad cercanas al 97,2% equivalentes a las resecciones
quirdrgicas con vaciamiento ganglionar pero con una morbilidad mucho menor y una
mejor calidad de vida, al igual que un postoperatorio més corto (1, 7, 14).
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Tabla 1. Indicaciones de reseccién endoscépica mucosa - REM.

Tabla 3. Comparativo entre DES y REM.

Indicaciones de REM

Lesiones elevadas menores de 20 mm
Lesiones deprimidas menores de 10 mm
Tumores bien diferenciados

Ausencia de ulceracion

Si bien los estudios orientales habian demostrado que las
metdstasis ganglionares eran del 3% en lesiones mucosas,
la posibilidad de extraccién en una pieza era poco probable
con las técnicas hasta ese momento practicadas (REM),
por lo cual se realizaban resecciones por fragmentos tipo
Piece-meal en las lesiones de mayor tamaiio, con las conse-
cuencias que conocemos y que incluyen tasas de recurren-
cia neoplasica de hasta el 35% con la REM.

Se convirtié entonces la extraccion en una pieza en el
patron ideal de diseccion del cancer gastrointestinal tem-
prano no solo por disminuir el riesgo de recidiva neopldsica
sino porque permite evaluar y definir los bordes de seccién
lateral y profundos asi como el compromiso linfitico y
vascular, importantes para predecir la curabilidad del trata-
miento (1,7, 8,9, 12, 14).

De esa manera surgié una técnica mejor, producto de la
“evolucion de la REM y que permitia la diseccién submu-
cosa de las lesiones; asi quedaron establecidas claramente
no solo las ventajas de la DES sobre la REM (14) que inclu-
yen la diseccién de la submucosa bajo visién directa y la
reseccién en una pieza de lesiones de mayor tamaifio, sino
también la amplitud de los criterios de reseccién endoscd-
pica de las neoplasias tempranas (tabla 2) (1,7, 9).

Tabla 2. Indicaciones de diseccién endoscépica submucosa - DES.

Indicaciones de DES

Adenocarcinoma bien 0 moderadamente diferenciado
Lesiones no ulceradas de cualquier tamafio

Lesiones ulceradas menores de 30 mm

Invasion hasta Sm1 en lesiones menores de 30 mm
Ausencia de signos de invasién a Sm 2

Comparar estas dos técnicas es entonces comparar dos
momentos evolutivos de un mismo procedimiento, siendo
la DES claramente mejor al superar los obsticulos que pre-
sentaba la REM. Al respecto de esta comparacién se han
realizado diferentes trabajos los cuales avalan las ventajas
de la DES sobre la REM a pesar del mayor riesgo de hemo-
rragia y perforacion y del mayor tiempo operatorio de la
primera técnica (14). La tabla 3 resume algunos aspectos
comparativos de estas técnicas entre los cuales hay que
resaltar una vez mas la capacidad de la DES para realizar
resecciones en bloque independiente del tamafio de la
lesién, y la menor recurrencia local (1, 7, 10, 12, 14).
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DES REM
Tiempo de procedimiento Largo Corto
Disponibilidad en Colombia Si Si
Posibilidad de reseccién en bloque en Si No
lesiones mayores de 15 mm
Util en el manejo de la recidiva posterior a Si No
reseccién endoscopica REM
Facilidad para la evaluacion postoperatoria ~ Muy buena  Regular
de los criterios histopatoldgicos
Recidiva neoplasica en lesiones mayores Muy baja Alta
de 15 mm
Complicaciones (Hemorragia y perforacion) i i
Indicada en criterios ampliados de reseccion Si No
endoscdpica
Indicada en lesiones de tipo difuso menores Si No
de 10 mm
Curva de aprendizaje Mediana Corta

Quizds la gran pregunta para algunos parte de si en
Latinoamérica, y especialmente en Colombia, es viable prac-
ticar la DES y si existen los recursos para tal procedimiento.

La respuesta a esa pregunta para mi es clara, Si, pues si
bien dentro de las barreras que sufria la DES se encontra-
ban la necesidad de una curva de aprendizaje mas larga que
la de ]a REM y la dificultad para adquirir los accesorios de
endoterapia, estos problemas han sido resueltos progresiva-
mente con la comercializacién del IT-Knife 2 ( Olympus)
(12) y con la realizacién de talleres Hands-on y cursos que
han permitido el entrenamiento de varios especialistas en
Colombia asi como en Latinoamérica en esta técnica, los
cuales se encargardn de difundir el procedimiento para
el beneficio de mds pacientes, eso si, con cautela y bajo el
cumplimiento de unas estrictas etapas de formacién que
parten de mejorar el rendimiento diagndstico de las lesio-
nes tempranas, pasan por el aprendizaje de la técnica en
modelo animal cadavérico, involucran posteriormente la
practica de la misma en modelo animal vivo antes de finali-
zar en el paciente.

Por ultimo, el gran interrogante de los costos esta clara-
mente a favor de la DES, pues si bien los accesorios para
este procedimiento son en promedio 3 veces mds costo-
sos que los requeridos parala REM son también entre tres
y cinco veces menores que los costos de una gastrectomia
sin mencionar las claras ventajas del manejo endoscédpico
en cuanto a calidad de vida, corta hospitalizacién, menor
morbilidad y, obviamente, con los mismos resultados en
sobrevida del manejo quirtirgico que, como se expuso, es
el patréon de oro para la conduccién del cancer géstrico
temprano y con el que se deben comparar todas las técni-
cas (1, 3-5).
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En conclusién, la DES es una realidad y llegé para que-
darse; si bien le permite un espacio pequefio a la REM a
pesar de que esta técnica ya ha sido abandonada por los
grandes centros y los grupos japoneses, en nuestro medio
no estd condenada a desparecer; simplemente se limita a
las lesiones bien diferenciadas, elevadas y menores de 15
mm. La diseccién endoscopica submucosa se convierte
entonces en el manejo ideal endoscépico de las lesiones
tempranas gastrointestinales, y aunque requiere una curva
de aprendizaje mayor y mds juiciosa, es claramente una
técnica efectiva, segura (en manos expertas) y con grandes
ventajas sobre la REM, ademas de haber sido probada con
muy buenos resultados en nuestro pais.
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