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La reseccién endoscépica de la mucosa (REM) y la diseccion endoscépica de la sub-
mucosa (DES) proveen nuevas alternativas para el tratamiento minimamente invasivo
de neoplasias superficiales malignas del tracto gastrointestinal, de manera segura y con
resultados comparables con la cirugia, con menor morbilidad y mejor calidad de vida
dada la preservacion de tejidos comparado con la cirugfa tradicional. Estas dos técnicas
emergieron para quedarse y son quizas los primeros pasos de aproximacién para lograr
la verdadera reseccién intraluminal de lesiones malignas gastrointestinales y en las que
debemos trabajar mancomunadamente para arrojar estadisticas propias y participar en
su desarrollo.

En paises occidentales, la reseccion endoscépica de la mucosa (REM) ha sido clara-
mente aceptada en especial para el tratamiento de neoplasia de Barrett y adenomas colo-
rrectales (10). En contraste, la diseccién endoscépica de la submucosa es infrecuen-
temente realizada en occidente por varias razones, la primera y més importante, tiene
una curva de aprendizaje dificil de superar en razén al bajo volumen de diagnéstico del
céncer gastrico temprano, y contamos con pocos centros de entrenamiento para acceder
ala técnica con su consecuente limitacion para los estudios poblacionales que nos apor-
tarfan pautas o criterios para su uso. De hecho solo unas 12 de mds de 340 publicaciones
de diseccién endoscépica de la submucosa provienen de paises occidentales y es por
esta razén que se requerird de mayores esfuerzos y oportunidades para hacer de esta
técnica una herramienta terapéutica disponible, eficaz y segura.

La REM ha sido ampliamente aceptada para el manejo local del carcinoma géstrico o
esofgico confinado a la capa mucosa, neoplasia intraepitelial de alto grado en Barrett,
adenomas ampulares y adenomas colorrectales elevados o deprimidos. Queda demos-
trado en una variedad de estudios, en su gran mayoria no controlados, que las diferentes
técnicas de REM son eficaces y seguras en el tratamiento de cdnceres tempranos del
tracto gastrointestinal (2, 7, 8). La técnica de REM con cap transparente o con ligadura
y corte son las méds ampliamente usadas en occidente, con resultados clinicos equivalen-
tes, y definir cudl de ellas utilizar dependerd del tamafio, el 4rea en donde se encuentra la
lesién y en especial, de la experiencia local.

La reseccién endoscépica de la mucosa puede hacer una resecciéon completa local
de la lesién, puede realizarse en la gran mayoria de los pacientes adecuadamente selec-
cionados y por ello es considerada como una técnica potencialmente curativa para el
tratamiento de lesiones tempranas cuando la patologia no reporta infiltracién de la
submucosa. También es utilizada para obtener grandes biopsias diagnésticas y para
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estadificar localmente un tumor. En casos seleccionados la
REM puede ser combinada con técnicas ablativas locales
(argén plasma, terapia fotodinamica, ablacion con radiofre-
cuencia) para la destruccién de tejido neopldsico residual
o en lesiones metacroénicas. Este tltimo aspecto define la
importancia del seguimiento endoscdpico en estas resec-
ciones para la deteccién de tejido residual, recurrencia o
metacronismo.

La gran mayoria de estudios de la REM han sido reali-
zados en Japo6n y la experiencia en Occidente es limitada;
esto se explica quizds por la diferencia en la incidencia de
estas lesiones en las poblaciones, el porcentaje de deteccién
ylaaceptacion en la comunidad médica de una terapia local
potencialmente curativa de lesiones malignas; sin embargo,
el nimero de candidatos potenciales para REM estd incre-
mentindose en Europa y Occidente porque se estin utili-
zando los programas de tamizaje basados en la epidemio-
logia local y los sintomas de alarma, y el advenimiento de
endoscopios de alta resolucién y de técnicas en imdgenes
que permiten identificar mayor nimero de lesiones tempra-
nas aptas para tratamiento endoscépico y donde la muco-
sectomia endoscopica ha sido evaluada como efectiva para
lareseccion de lesiones mucosas con una muy baja morbili-
dad (5, 6). Esta técnica, desde luego, tiene sus limitaciones
y entre las mds importantes esta su restriccion de acuerdo
al tamafio de la lesion, lo que implica capacidad limitada
para reseccion en un solo bloque en lesiones mayores de 20
mm con la consecuente remocidn por parcialidades lo que
lleva a incertidumbre en relacién a si el tumor fue resecado
completamente o no y al incremento del porcentaje local
de recurrencia por la dificultad en el andlisis histologico.

Estas limitaciones técnicas y en el porcentaje de recidivas
fue lo que motivé a los japoneses a desarrollar una nueva
técnica en la cual, usando dispositivos de corte la lesion
mucosa, es disecada en bloque de la submucosa subya-
cente, técnica conocida como la DES (diseccién endosco-
pica de la submucosa) que permite obviar estas dificultades
y asi poder delimitar, controlar y resecar completamente la
lesion.

El diagnoéstico oportuno del cincer géstrico temprano
definido como aquel que compromete la mucosa y/o sub-
mucosa independiente de que tenga compromiso o no de
ganglios es de fundamental relevancia clinica pues tiene
excelente pronéstico con tasas de sobrevida a S afios del
95%, cuando es intervenido. Sin embargo, el riesgo de exis-
tencia de metastasis ganglionares es del 1 al 3% en lesiones
mucosas y hasta del 20% para las submucosas. Esto hace
que la eleccién de la mejor terapia disponible sea un desafio
para gastroenterélogos, cirujanos y endoscopistas que con
el advenimiento de nuevos métodos diagndsticos como la
ultrasonografia endoscépica en la estadificacion de lesio-
nes tempranas y con las técnicas disponibles para el tra-

tamiento del cdncer géstrico temprano en nuestro medio,
sea de critica importancia conocer qué han demostrado los
estudios en la determinacion de las bondades y limitacio-
nes para asi no sobrevalorar las nuevas tecnologias y de la
misma manera no subvalorar o despreciar las terapias con-
vencionales.

El otro aspecto es poner al descubierto la baja tasa de
diagnéstico precoz de cdncer gastrico en nuestro medio
cuando comparamos cifras de hasta del 50% en los japone-
ses. Esto nos hace pensar que tenemos ain mucho camino
que recorrer para aprender a implementar programas de
deteccion temprana, diagnosticar y proponer opciones de
tratamiento para asi consolidar la mejor terapia basados en
la literatura pero sin dejar de lado la realidad nacional que
nos cobija y que, de cierta manera obstaculiza frecuente-
mente las decisiones clinicas.

El tratamiento del cincer gastrico temprano, historica-
mente fue quirtrgico, pero en la evolucion y tras la identi-
ficacion de pacientes de alto riesgo operatorio o en quienes
rechazaban la cirugia permitié el desarrollo de los actuales
métodos endoscopicos de reseccién que demostraron ser
suficientes siempre y cuando exista una adecuada y estricta
seleccion con resultados clinicos satisfactorios y con una
baja morbimortalidad. Es asi que nacen técnicas como la
reseccion endoscopica del mucosa (RME) y la diseccién
endoscopica de la submucosa (DES) en el tratamiento de
la neoplasia géstrica temprana basado en el andlisis retros-
pectivo de especimenes resecados quirtrgicamente que
demostraron que el riesgo de metdstasis a ndédulos linfati-
cos (MNL), en la gran mayoria de los cénceres gastroin-
testinales limitados a la mucosa, es despreciable. Esto llevo
a los investigadores a considerar curativa la REM en lesio-
nes intramucosas como una excelente alternativa menos
invasiva frente al tratamiento quirdrgico convencional. El
riesgo de MNL se define mejor dividiendo la mucosa (m) y
la submucosa (sm) en 3 secciones cada una: m1 (epitelio),
m2 (ldmina propia), m3 (muscularis mucosa) y sm1 (ter-
cio superior), sm2 (tercio medio) y sm3 (tercio inferior).
El riesgo de MNL en carcinoma gdstrico incrementa con
la profundidad de penetracién del tumor. Lesiones confi-
nadas a la mucosa estdn asociadas a bajo riesgo de MNL
(0 al 3%) el cual incrementa al 20% tumores profundos
de la submucosa. Gotoda y cols presentaron un anélisis de
cohorte de 5.265 pacientes con cdncer gastrico temprano
quienes fueron llevados a gastrectomia con diseccién
nodal linfética meticulosa. MNL no fue encontrado en
adenocarcinomas intramucosos bien y moderadamente
diferenciados sin compromiso linfitico o vascular. Estos
hallazgos fueron independientes de la presencia de ulcera-
cion para lesiones menores de 3 cm y de la talla del tumor
si no existia ulceracion; igualmente, sucedi6 con los tumo-
res bien 0 moderadamente diferenciados menores de 3 cm
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con minima invasién a la submucosa y sin compromiso
linfovascular. Estos hallazgos son hoy en dia fuente de con-
troversia y todos estos pardmetros, en especial la invasién
linfovascular, pueden ser evaluados en el espécimen de la
REM que para muchos es el método mds preciso de esta-
dificacién para definir si la terapia local fue suficiente o
debe ser complementada con otras terapias endoscopicas
0 quirdrgicas. Para estos fines, la comunicacién con nues-
tros patologos debe ser muy estrecha y debemos iniciar con
una marcacién adecuada de lalesién resecada y la respuesta
del patélogo debe ser en términos de subclasificacién (m1,
m2 o sml, sm2, etc.), y describir la presencia o ausencia de
ulceracién y del compromiso neoplasico de bordes latera-
les y verticales e invasion de vasos y/o linfaticos.

Con base en estos aspectos, cudl técnica implementar
debe estar basada en varios aspectos, en la evidencia cienti-
fica més solida, en la epidemiologia, en la realidad nacional
y en este preciso instante, en la curva de aprendizaje actual
necesaria para implementar las técnicas, sin desconocer los
costos y la morbimortalidad entre otros muchos aspectos a
considerar. Por esto se insiste que en el momento de elegir
la mejor terapia endoscépica o quirtrgica no debe haber un
solo pardmetro que seguramente nos llevard a conclusiones
erroneas o sesgadas.

La RME y la DES pueden ser usadas como terapias defi-
nitivas en lesiones premalignas o en el estadio temprano de
lesiones malignas del tracto digestivo (T1NOMO). El EUS
es frecuentemente usado para la estadificacidn inicial antes
de la reseccion endoscépica asegurando que no hay tumor
comprometiendo las capas mds profundas de la pared o
nddulos linfaticos. Ninguna de las dos técnicas deberia ser
intentada para lesiones que no levantan durante la inyec-
cién submucosa porque el no levantamiento del tumor des-
pués de la inyeccidn es un predictor de invasién profunda
y no es susceptible de remocién endoscépica curativa. Este
signo de no levantamiento en estudios tiene una sensibi-
lidad del 100%, especificidad del 99% y VPP de 83% para
carcinoma invasor, por lo menos en pacientes con cancer
temprano de colon (9).

En esta revision se tratardn de enfocar las bondades y
limitaciones de cada una de las técnicas, quizds con aspec-
tos en la literatura muy claros, pero que adaptados a una
realizada nacional no son tan obvias elecciones y finalmente
nos quedard como mensaje qué debemos hacer para estar
en la vanguardia que exige el estado del arte en el manejo
de esta patologia.

En la parte inicial de este articulo se hablard de las bonda-
des de la mucosectomia y posteriormente, por otro autor,
dela DES.

Aunque parezca evidente, hay que tener en cuenta uno
de los principios més basicos en endoscopia; la RME
puede considerarse una variacion de la polipectomia con-
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vencional con dispositivos especiales mientras la DES es
tipicamente realizada por endoscopistas con experiencia
en procedimientos de endoscopia avanzada y ampliamente
familiarizados con técnicas de diseccién mucosa, pero no
hay que desconocer que ambas son técnicamente dificiles
(1) y consumen tiempo (para lesiones géstricas grandes
el tiempo reportado para una RME completa es de 25,8
+ 25,9 minutos mientras que el promedio en la DES fue
de 84,0 + 54,6 minutos (1). Entonces, la ventaja inicial de
la REM es que es un procedimiento razonablemente mds
corto, el posicionamiento del asa en la cdpsula transparente
antes de la captura del tejido puede ser cambiada o manio-
brada por el endoscopista lo que favorece la seguridad en
la reseccidn, de la misma manera que cuando se utiliza la
ligadura que no requiere de posicionamiento previo del asa
y sigue los delineamientos técnicos de la ligadura de vari-
ces previo a la reseccion y en donde la fuerza de la banda
es tal que solo permite agarrar mucosa y submucosa pero
no atrapar la capa muscular lo que la hace ser técnicamente
muy segura.

Finalmente, se obtiene una muestra completa, en un
solo bloque para el anlisis histolégico y con la capacidad
de definir reseccion en sentido lateral y en profundidad de
invasion. En la actualidad se dispone de distintos métodos
de mucosectomia que dependen de la experiencialocal y la
mejor técnica serd la que més se amolde a la experiencia de
los grupos.

CRITERIOS PARA LA RESECCION ENDOSCOPICA DE LA
MUCOSA

En Japon, las indicaciones absolutas para RME incluyen
adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado sin
ulcera o con cicatriz de tlcera menor de 2 cm para lesiones
elevadas (tipo I, Ila, IIb) o més pequefias de 1 cm ligera-
mente deprimidas en lesiones tipo Ilc. Para este tipo de
lesiones, el riesgo de MNL practicamente no existe. Se
considera que no debe realizarse la REM en lesiones indife-
renciadas (riesgo de metstasis aun en lesiones pequenas)
o células en anillo de sello independiente del tamafio de la
lesion.

Indicaciones de la REM de acuerdo a la histologia,
tamaiio y tipo de lesion

1. Adenocarcinoma bien o moderadamente diferenciado
de tipo intestinal.

2. Lesion tipo I, ITa y IIb, en lesiones menores de 20 mm,
con o sin tlcera ya que en ellas no existe riesgo de com-
promiso ganglionar.

3. Lesién deprimida tipo Ilc o lesién levantada y depri-
mida tipo Ila + IIc, menores de 10 mm (11).
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Se marca el borde de la lesién con electrocoagulacién o con
argoén del drea a resecar. Se levanta la lesién con un colchén
de SSN con epinefrina lo que descarta adherencia a planos
profundos de la submucosa o en donde la penetracién
solo es hasta la sm1 y sin riesgo de invasion. Esto es lo mds
relevante pues para que sea curativo el procedimiento, el
riesgo de invasion debe ser nulo. Posteriormente, se realiza
la reseccién a través de la submucosa. Se extrae la pieza, se
orienta de proximal a distal y se envia a patologia que deter-
minard la histologia y con ello podriamos predecir el riesgo
de recurrencia asi: silalesion esta a mds de 2 mm del borde
de reseccidn la recurrencia es del 0%, si afecta el borde de
seguridad, 20% vy si existen células neoplasicas sobre el
borde de seguridad, 50%.

Ademis recordemos que en las diferentes series, el riesgo
de lesiones metastdsicas en lesiones mucosas es del 1 al 3%
e incluso en algunas series hasta del 5% y en lesiones sub-
mucosas del 15 al 25%, lo que obliga a realizar un estricto
seguimiento clinico, endoscépico, histoldgico y radioldgico.

Hasta el momento, la probabilidad de recidiva en la
mucosectomia tiene un amplio rango y va desde un 2,3%
hasta el 35% mientras la diseccién de la submucosa es del
0,5%. Uno de los factores involucrados en el porcentaje de
recurrencia es la reseccion por parcialidades que dificulta
un adecuado y completo anilisis de la histopatologia nece-
sario para determinar la durabilidad de la lesion particular-
mente en mayores de 20 mm ya que la reorganizacién de
multiples fragmentos da incertidumbre para la estadifica-
cién. Esto es el punto critico de lamucosectomia que, como
se menciond previamente, fue lo que motivé el desarrollo
de técnicas que permitieran reseccién completa en lesiones
mds grandes, con resecciones en bloque, pero finalmente
se recalca que para que la mucosectomia sea exitosa debe
cefiirse estrictamente a los criterios de seleccion para acer-
carse mds al 2,3% de recaidas que al otro extremo del 35%
que seguramente dependieron de criterios ampliados para
la reseccién de canceres tempranos (lesiones hasta de 3 cm
en algunas series). De hecho, en Japén, se utiliza cada vez
mas la DES para adenocarcinoma bien o moderadamente
diferenciado sin tlcera de cualquier tamafo o mds peque-
nos de 30 mm si presenta ulceracion o si la lesion tiene
minimo compromiso submucoso.

EFICACIA Y RESULTADOS A LARGO PLAZO

La mayor experiencia en el tratamiento endoscopico del
cancer gastrico temprano estd reportado en Japén donde
aproximadamente el 50% de los tumores tempranos son
diagnosticados en estadio temprano.

Los hallazgos previamente descritos en estudios de espe-
cimenes quirdrgicos llevaron a los japoneses a desarrollar
guias en donde enfatizan que el tratamiento endoscépico

del cdncer gastrico temprano deberia ser inicamente apli-
cado a lesiones que dado su tamafio y localizaciéon puedan
ser resecadas en una sola pieza.

En estudio previos iniciales, los resultados tras la resec-
cioén endoscépica, como en el caso del estudio japonés en
1.872 pacientes con cancer géstrico temprano tratados con
RME y DES, demostraron reseccién completa en 73,9% y
un porcentaje de complicaciones del 1,9% (1,4% de san-
grado y 0,5% perforacion) (3). Posteriormente, para acla-
rar la efectividad de ]a REM como tratamiento curativo del
céncer géstrico temprano Kojima y cols (13) realizan una
revision de un total de 1.832 casos de 12 centros japoneses.
En 10 de los centros se utilizaron los criterios previamente
expuestos y en los otros 2 centros una combinacién de
lesiones elevadas menores de 30 mm, lesiones deprimidas
menores de 20 mm vy lesiones ulceradas menores de 10
mm. Se usaron diferentes técnicas de REM. La reseccién en
bloque se realiz6 en el 75,8% de los casos. Un promedio de
seguimiento de 4 meses a 11 anos. La reseccién completa
fue realizada en 1.353 casos (73,9%), y la reseccién incom-
pleta en el céncer residual fue exitosamente reintervenido
con tratamiento endoscépico o cirugfa. La recurrencia des-
pués de la documentacién histopatolégica de la erradica-
cion se observé en el 1,9% de los pacientes, la mayoria deri-
vados de indicaciones extendidas. Unicamente un paciente
falleci6 de cancer gastrico metastatico lo que demuestra un
porcentaje de sobrevida del 99%. Otro estudio importante
es el reportado por Ono y cols (12), que describieron a 445
pacientes con cancer gastrico temprano tratados con REM
sobre un periodo de 11 afios, seleccionando pacientes con
los criterios aceptados a pesar de que el didmetro maximo
de las lesiones tratadas fue extendido a 30 mm en lugar
de 20 mm. Entre 405 cdnceres intramucosos, la resecciéon
completa se logré en tinicamente 278 (69%), en 43 (11%)
los mérgenes laterales estaban comprometidos, mientras
que en los restantes 84 (20%) la quemadura diatérmica,
el dafio mecdnico o el fracaso en recuperar los especime-
nes impidio la evaluacion de la integridad de la reseccién.
Recurrencia local se presenté en S (2%) de los casos de
reseccion completa vs. 17 (18%) de los 95 pacientes con
reseccion incompleta o reseccién no evaluable. Todos estos
pacientes fueron llevados a cirugia y permanecieron libres
de enfermedad. No se observaron muertes relacionadas
con el cancer géstrico.

En este articulo, el autor informé adicionalmente que
su experiencia inicial con el IT knife permitié porcentajes
de reseccién completa en mds del 90% de casos aun para
lesiones mayores. A raiz de esto, con el tiempo, los autores
reemplazaron la REM con la DES, una decisién adoptada
por la mayoria de los centros japoneses. La efectividad de
esta decision estd soportada con la presentacion de datos de
dos instituciones japonesas, Shizuoka Cancer Center y el
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National Center Cancer. La reseccién completa en bloque
con margenes libres de tumor se obtuvo en 1.019 pacien-
tes de 1.167 (87%) tratados con DES comparado con
unicamente 42% de los tratados con REM. Por otra parte,
cuando los datos fueron estratificados tomando como refe-
rencia la talla del tumor, hay ventajas de la DES sobre la
REM cuando es mayor el tamafio de la lesion (reseccién
en bloque del 96%, 91% y 83% con DES vs. 45%, 24% y 0%
con REM para lesiones menores de 20 mm, entre 20 y 30
mm y mayores de 30 mm respectivamente). Estas diferen-
cias fueron ratificadas en un reciente estudio de Watanabe
y cols en el que reportaron resecciones en bloque significa-
tivamente mds altas en DES que en la REM para lesiones
mayores de 10 mm (91,3 vs. 63,6%).

Desde luego, sigue la controversia en el uso de DES vs.
mucosectomia en lesiones neopldsicas tempranas meno-
res de 20 mm, es decir, en lesiones pequefas. A pesar de
lo expuesto, donde se demuestra la tendencia de los cen-
tros japoneses de mayor experiencia en utilizar la DES, el
estudio de Nakamoto y Sakay donde se compararon estos 2
métodos en 177 pacientes concluye que en lesiones peque-
nas menores de 15 mm los 2 métodos son comparables y
asi podria recomendarse la reseccién endoscopica de la
mucosa, que serfa muy aplicable a nuestro medio a dife-
rencia de la clara inclinacién de la balanza hacia Ia DES en
lesiones mayores de 20 mm, sin duda.

SEGURIDAD Y COMPLICACIONES

El sangrado esla complicaciéon méds comtn de ambas técni-
cas con rangos reportados en la literatura entre el 1 y 45%
con un promedio en las grandes series del 10%. La mayoria
de los sangrados se presentan durante el procedimiento o
durante las primeras 24 horas. Sangrado tardio después de
las primeras 72 horas se reporta en el 13,9% de los pacien-
tes. El sangrado es la mds frecuente complicacion de la
REM, ocurre en el 1,5 al 24% de pacientes. El método de
eleccién para control del sangrado son los hemoclips por
el bajo riesgo de perforaciéon. Para la DES no se reportan
mayores porcentajes de sangrado debido a que la hemos-
tasia es realizada simultdineamente durante la diseccion. El
sangrado severo es mds frecuente en el estémago probable-
mente debido al mayor calibre de los vasos. Para prevenir
el riesgo de sangrado tardio y promover la cicatrizacién de
la tlcera los inhibidores de la bomba son suministrados en
asociacién con sucralfate oral el cual puede ser aplicado en
spray durante el procedimiento.

La perforacién es sin duda la mayor preocupacién y ocu-
rre mds frecuentemente en la DES que en la REM. El por-
centaje de perforaciones reportadas para la RME es del 0,3
al 0,5% y para la DES del 4 al 10% (4). Las perforaciones
pequenas reconocidas durante el procedimiento pueden
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ser manejadas con endoclips; sin embargo, las grandes per-
foraciones requieren cirugfa urgente para prevenir la peri-
tonitis. A pesar del porcentaje de complicaciones, la DES es
considerada segura y puede ser utilizada en pacientes ancia-
nos con cancer gastrico temprano y mal estado general.

Como se trata de definir ventajas de la REM esta es una
de ellas, menores porcentajes de complicaciones mayores
como las perforaciones.

CONCLUSIONES

Tanto la RME como la DES emergen como importantes
opciones terapéuticas en lesiones premalignas y malignas
en estadios tempranos. Deben ser adaptadas de acuerdo
al tipo de lesion, a la experiencia, a los recursos institucio-
nales y a los costos en salud; sin embargo, a pesar de los
estudios en la literatura, faltan ain ensayos de seguimiento
alargo plazo y no es un secreto que el desarrollo progresivo
de instrumental utilizado en estas técnicas cada vez van a
facilitar el procedimiento lo que podria verse reflejado en
la masificacion de su uso. No se puede desconocer que una
gran variedad de estudios prospectivos y retrospectivos en
Japon muestran que la DES logra mayores porcentajes de
reseccién en bloque y de resecciones curativas en lesio-
nes gastricas tempranas que la REM, lo que se refleja en
menores tasas de recurrencia y de tumores residuales. Sin
embargo, la DES consume mds tiempo, estd relacionada
con tasas mds altas de complicaciones tales como perfora-
cion y su éxito depende claramente de la experiencia del
operador y muestra excelentes resultados unicamente en
manos expertas. Adicionalmente, no se puede desconocer
que la DES deberia ser mds ampliamente utilizada en nues-
tro medio pero tenemos en la actualidad una alternativa
razonable de buenos resultados clinicos que frente a nues-
tra realidad nacional puede ser una excelente alternativa en
el manejo endoscopico de la neoplasia géstrica temprana
pequefia (menor de 2 cm) con estricta seleccion de los
pacientes con los criterios recomendados.

Asi, mientras tanto, se conducirdn y desarrollardn mds
estudios de seguimiento y se cumplird la necesaria curva de
aprendizaje que nos acerque a la alcanzada en paises como
Japon, que sin duda nos llevan afios luz en el desarrollo de
estas técnicas, y que nos permitird en un futuro cercano
definir cudles son las mejores estrategias en nuestro medio.

Quisiera anotar que, como es sabido, el cdncer gastrico
temprano estd frecuentemente asociado con lesiones sin-
cronicas y que ademds los canceres metacrénicos pueden
ocurrir después de las REM; esto exige que los planes de
seguimiento en nuestros pacientes sean de especial relevan-
cia como lo demuestran algunos estudios que recomiendan,
incluso, el examen endoscépico anual para el diagndstico
oportuno y tratamiento endoscdpico de lesiones sincréni-
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cas y metacronicas que pueden conducir a la preservacién
de todo el estémago en la mayoria de pacientes con cancer
gastrico temprano después de REM exitosa (14).
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