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Respetado señor editor:

Apreciamos enormemente el interés y los comentarios de los doctores Emura y Oda a 
nuestro artículo, recientemente publicado en la Revista, y, al respecto queremos hacer 
las precisiones, punto por punto, y aclarar, inicialmente, que nuestro trabajo se inició en 
el año 2002 y se ciñó a los delineamientos que para aquella época tenían de los autores 
japoneses sobre el manejo del cáncer gástrico temprano. 
1. Los criterios de curabilidad de CGT que anota el doctor Emura fueron los señalados 

en nuestro trabajo, si bien no se hizo referencia explícita a la invasión vascular o lin-
fática, esta se sobreentiende dado que la mayoría de las lesiones en los pacientes del 
estudio fueron mucosas y como se sabe, en esta capa no hay estructuras vasculares o 
linfáticas (1). Cuando el tumor está confi nado a la misma, la probabilidad de metás-
tasis a nódulos linfáticos es menor al 3% en contraste con el 20% cuando la lesión 
invade la submucosa (2). Esto probablemente explica los resultados del análisis de 
las bases de datos del National Cancer Center Hospital y otras unidades de Japón 
que han demostrado sobrevida a 5 años del 99% en CGT limitados a la mucosa y de 
96% cuando hay compromiso de la submucosa (3).

2. No compartimos la recomendación de Emura y col de tratar siempre el CGT utili-
zando la disección endoscópica de la submucosa (DES), ya que este procedimiento 
está indicado en la actualidad para las lesiones mayores de 15 mm, con alta proba-
bilidad de ser resecadas en bloque y baja probabilidad de metástasis a nódulos lin-
fáticos, entre otras características (4), y la resección mucosa endoscópica (RME) es 
una técnica aceptada para el tratamiento curativo del CGT cuando la lesión cumple 
las siguientes características (3): 
a. CGT menores de 20 mm, bien diferenciados, elevados. 
b. Lesiones deprimidas iguales o menores a 10 mm sin ulceración, histológica-

mente bien diferenciadas, o moderadamente diferenciadas, confi nadas a la 
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mucosa y sin compromiso de nódulos linfáticos 
(5). 

 Así, en las lesiones de menor tamaño, la resección 
mucosa endoscópica es una técnica mínimamente inva-
siva, segura y efi caz, considerada un tratamiento alter-
nativo a la cirugía (3), que además es económica y fácil 
de realizar, pero insufi ciente en las lesiones de mayor 
tamaño ya que no siempre las logra resecar en un solo 
bloque y por lo tanto no se puede tener una correcta 
evaluación de la profundidad de la invasión del tumor 
(3, 4); aunque hay autores que consideran que la DES 
debe ser el tratamiento de elección, incluso para lesio-
nes de menor tamaño (6), es un método costoso, con 
mayor riesgo de sangrado y de perforación, consume 
más tiempo y requiere accesorios especializados difíciles 
de conseguir y que no son de venta libre. En un reciente 
estudio (7) se abordó directamente esta controversia y 
se compararon los dos métodos, en 177 pacientes, los 
cuales cumplían los requisitos para mucosectomía y 
fueron aleatorizados a DES o mucosectomía. Los obje-
tivos fueron comparar la tasa de resección en bloque, 
resección completa, recurrencia y complicaciones. El 
estudio concluyó que en lesiones pequeñas (< 15 mm) 
los dos métodos eran comparables y los autores reco-
mendaron que en este tipo de lesiones debe realizarse 
una mucosectomía y no una DES como algunos grupos 
desean plantear, aunque la DES debe ser considerada 
una extensión natural de la RME.

3. A todos los pacientes incluidos en el estudio se les rea-
lizaron estudios de extensión (TAC de abdomen entre 
otros) antes de proceder con la mucosectomía y el 
seguimiento fue clínico.

4. La submucosa clásicamente se ha dividido en tres ter-
cios: Sm1, Sm2 y Sm3 y el término Sm1 corresponde 
al tercio superior de la submucosa que en el corte histo-
lógico tiene un tamaño 500 micras (8-10). Cuando un 
tumor invade Sm2, es decir, el segundo tercio, indepen-
dientemente del tamaño, su tratamiento ya no es endos-
cópico sino quirúrgico (3). De igual manera, la mucosa 
se ha dividido en tres capas: m1 epitelio, m2 lámina 
propia y m3 muscularis mucosoae (10). Estas divisiones 
de la mucosa y submucosa tiene el objetivo de defi nir el 
riesgo de metástasis a nódulos linfáticos. 

5. Estamos totalmente de acuerdo con el doctor Emura en 
que los pacientes con cáncer gástrico que tienen lesio-
nes menores de 15 mm deben ser llevados a resección 
mucosa, como lo reiteraremos más adelante.

6. El trabajo es claro en mencionar que fue un seguimiento 
mínimo de cinco años y que ninguno de los casos some-
tidos a mucosectomía fue Sm2, solo se presentaron 
dos casos Sm1. Si bien todos los pacientes con cáncer 
temprano deberían ser llevados a ecoendoscopia, esta 

no siempre permite diferenciar infi ltración submucosa 
con una sensibilidad de 0,7-0,9 y una especifi cidad de 
0,6-0,91 (11). De otro lado, no siempre es posible en 
nuestro medio, por cuestiones económicas, realizar una 
ecoendoscopia, por ello solo se realizó en 2 de nuestros 
pacientes. 

7. En los resultados y en la discusión se hace referencia 
clara a esta paciente, comentando que, probablemente el 
calor generado por el asa eliminó la lesión residual y por 
ello no se encontró tumor al examinar minuciosamente 
la pieza quirúrgica. La importancia de este hallazgo, su 
enseñanza e impacto no pueden ser determinados y 
consideramos que debe ser tomado como la descripción 
de un caso que aparentemente tenía una lesión residual, 
por tener bordes positivos la lesión resecada, pero que 
fi nalmente no presentó tumor en la pieza quirúrgica. 
La ausencia fi nal de tumor en el estómago resecado 
podría explicarse por la destrucción 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 quirúrgico. Las implicaciones de 
estos hallazgos y las respuestas a los interrogantes de los 
colegas podrían resolverse mediante un estudio dise-
ñado con esa pregunta de investigación. 

8. La frase “desde el punto de vista oncológico se puede 
considerar que los pacientes están curados” debería ser 
modifi cada por una como “en 5 años de seguimiento 
no se ha presentado recurrencia local endoluminal por 
endoscopia”. Consideramos que es una interpretación 
semántica; sin embargo, el concepto de curabilidad 
en CGT se evalúa histológicamente y por ello es usual 
que expertos en este campo se refi eren a “resecciones 
curativas histológicamente” con seguimientos meno-
res a los utilizados por nosotros. Nos sorprende que el 
doctor Oda cuestione nuestra expresión, cuando en un 
excelente trabajo multicéntrico publicado por él habla 
de resección curativa histológica con seguimiento a 3,2 
años (12). En los pacientes de nuestro estudio, además 
del seguimiento endoscópico se realizaron estudios 
con TAC abdominal. Además, hoy día se acepta univer-
salmente que la resección endoscópica es un procedi-
miento que se utiliza para “curar” el CGT. 

Finalmente, queremos señalar que a medida que se hagan 
más endoscopias en pacientes con dispepsia, probable-
mente se detectarán más pacientes con cánceres tempranos 
lo cual nos obligará a realizar un manejo endoscópico y si 
la lesión es menor a 15 mm, como lo demostró nuestro 
trabajo, es válido realizar una mucosectomía siguiendo 
estrictamente la técnica para asegurar un buen resultado y, 
si la lesión es mayor de 15 mm llevar a DES. Consideramos 
que si bien hay grupos que empiezan a preconizar la DES 
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incluso para los CGT con tamaños inferiores a 15 mm, la 
controversia continúa. Para ambas técnicas se requiere 
personal califi cado y por ello nuestras sociedades científi -
cas deberían empezar a implementar o apoyar centros de 
entrenamiento en endoscopia terapéutica.
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