
Revista de Gastroenterología de México 2012;77(Supl 1):56-58

0375-0906/$ - see front matter © 2012 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Elsevier México, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rgmx.2012.07.022

ENDOSCOPIA E IMAGENOLOGÍA

Cáncer temprano: nuevas técnicas diagnósticas y de resección 

endoscópica

Early cancer: new diagnostic and endoscopic resection techniques

M.A. Tanimoto

Coordinador de Consulta Externa de Gastroenterología del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán

El propósito de la resección endoscópica de la mucosa (REM) 
es preservar íntegra la función gastrointestinal y obte- 
ner especímenes más grandes para un diagnóstico histopa-
tológico preciso después de resecar una lesión limitada a la 
mucosa del aparato digestivo1-4. Este año se realizaron dos 
sesiones especiales, cuatro foros que agrupaban a todas 
las presentaciones orales sobre este tópico y que incluían 
dos pláticas magistrales, además de una comida con los pro-
fesores. Los trabajos presentados analizaron: a) las nuevas 
tecnologías para el diagnóstico de las neoplasias esofago-
gastrointestinales incipientes; b) los factores del entrena-
miento y desempeño que influyen en la técnica; y c) el 
escrutinio y vigilancia para el cáncer gastrointestinal inci-
piente prerresección y posresección.

Trabajos presentados durante la Semana 
Americana de Enfermedades Digestivas (DDW) 
2012, en San Diego, California

Grisan et al.5 evaluaron un sistema computarizado que con-
tribuye al diagnóstico diferencial entre metaplasia intesti-
nal (MI) y metaplasia gástrica al comparar imágenes 
obtenidas mediante endomicroscopia confocal láser (CLE, 
por sus siglas en inglés) contra una base de datos computari-

también por CLE. Se revisaron 285 imágenes (262 con meta-
plasia intestinal y 23 con metaplasia gástrica) de 29 pacien-
tes en vigilancia por esófago de Barrett (EB). Cada imagen 
se subdividió en otras más pequeñas de acuerdo con su con-
traste y textura, sin incluir aquéllas con un contraste por 
debajo de la calidad establecida para el umbral diagnóstico. 

-
cidad (Sp) de este método para el diagnóstico de MI fueron 
de 98.85% y 62.22%, respectivamente. La Sn, Sp y VPP de la 
prueba diagnóstica fueron de 96.5%, 95.6% y 99.6%, respec-
tivamente. Los autores concluyeron que este sistema com-
putarizado puede incluirse en el procesador del endoscopio 
para un análisis en tiempo real que permita distinguir con 
gran precisión entre la MI y la gástrica. Asimismo, disminuye 
el número de biopsias requerido para establecer el diagnós-
tico de EB5.

Hatta et al.6 compararon en forma independiente y a cie-
gas (dos observadores) la precisión diagnóstica entre la to-
mografía por coherencia óptica (OCT, por sus siglas en 
inglés) contra el ultrasonido endoscópico (EUS, por sus siglas 
en inglés) con una minisonda de 20 MHz para determinar la 
profundidad de invasión de 131 carcinomas epidermoides 
del esófago (123 pacientes). Se valoró la precisión de am-
bas pruebas (OCT de 92.4% vs EUS de 76.3%) para determi-
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histopatológica y la concordancia interobservador. La pre-
cisión diagnóstica disminuyó en ambas pruebas cuando la 

-
lio o lámina propia fue de 95.7% para OCT contra 82.8% para 
EUS (p = 0.0092) y a la muscular de la mucosa o submuco-
sa de 84.2% para OCT contra 60.5% para EUS (p = 0.040). La 
concordancia interobservador fue buena para OCT (k = 0.70) 
y moderada en EUS (k = 0.55). Los autores concluyeron que 
para determinar la profundidad de la invasión la OCT puede 
ser de mayor utilidad que el EUS.

Borgulya et al.7 compararon la sonda de impedancia con-
tra el diagnóstico histológico para el diagnóstico del cáncer 
de esófago. Seleccionaron especímenes resecados en 23 pa-
cientes (17 adenocarcinomas en EB y seis carcinomas epi-
dermoides). Con una sonda de 5 mm de diámetro y cuatro 
electrodos de oro realizaron mediciones para 17 frecuencias 
sinusoidales desde 102 Hz hasta 1,000 kHz con una amplitud 
de 20 mV y evaluaron 54 sitios en total. Después se practicó 
una biopsia de 5 mm de diámetro en los sitios medidos 
para comparar los resultados de la impedancia en compa-
ración con la histología. La bioimpedancia permitió diferen-
ciar con precisión una neoplasia de una anomalía no 
neoplásica en 82% del tejido con EB y 100% del tejido es-
camoso. Cuatro frecuencias (entre 316,227 Hz y 56,234 Hz) 

comparación con el adenocarcinoma (p < 0.05); y 15 fre-
cuencias (entre 316,227 Hz y 100 Hz) mostraron diferencias 

carcinoma epidermoide (p < 0.004). Los autores concluye-
ron que la bioimpedancia permite diferenciar entre lesiones 
neoplásicas y no neoplásicas en el esófago. En el futuro, al 
usarla con espectroscopia, podrían evitarse biopsias innece-
sarias en la vigilancia del cáncer de esófago7.

Hamanaka et al.8 evaluaron su programa para la disección 
endoscópica de la submucosa (DES) en ocho médicos en en-
trenamiento (julio de 2007 a junio de 2011) que resecaron 
en 223 pacientes 226 tumores gástricos (111, antro; 86, in-
cisura o curvatura menor; 29, otras localizaciones) en un 
periodo de seis a ocho meses. El promedio del tamaño de la 
lesión fue de 16.1 ± 9.5 mm, la duración de 85.7 ± 38.1 min 
y el diámetro de 40.1 ± 10 mm; la tasa de resección en un 
solo bloque fue del 100% y de perforación de 1.3% 
(3/226); todos completaron el 80.5% (182/226) de los 
procedimientos.9

Se analizaron los factores de riesgo para una REM no cura-
tiva en 1,123 lesiones de 967 pacientes tratados entre 2003 

y 2010 en tres instituciones. La frecuencia fue de 16% (182), 
32% (58) por técnica inadecuada, 48% (88) por error diagnós-
tico prerresección y 19% (35) por diagnóstico histopatológi-
co. Para el riesgo relacionados con una técnica inadecuada: 

lesión complicada con cicatriz y tiempo prolongado del pro-
cedimiento; y b) el análisis multivariado señaló el tamaño 
del espécimen. Para el riesgo vinculado con error en el diag-

lesiones localizadas en el tercio superior del estómago, ta-
maño de la lesión e invasión submucosa; y b) el análisis mul-
tivariado identificó las lesiones localizadas en el tercio 
superior del estómago y la invasión submucosa. 

Ohta et al.10 evaluaron los factores predictivos de la per-
foración durante la DES en 1,795 neoplasias gástricas inci-
pientes de 1,500 pacientes (2002-2010).La perforación 
ocurrió en 50 lesiones (2.8%) y el análisis univariado identi-

-
mor, el diámetro e inicio del tratamiento (en la primera o 
segunda mitad del periodo analizado). El análisis multivaria-

localización y diámetro del tumor e inicio del tratamiento 
(primera o segunda mitad del periodo analizado).

Watanabe et al.11 evaluaron la utilidad de la cromoendos-

patrones de los cuellos glandulares en colon en la vigilancia 
del cáncer colorrectal vinculado con colitis ulcerativa en 
203 pacientes con diagnóstico > 4 años con recurrencia. No 
hubo neoplasia en 3,359 especímenes con patrón tipos I o II. 
Las neoplasias relacionadas con colitis ulcerativa con patrón 
tipo IIIs se identificaron en el 3.7%; con patrón IIIL en el 
11.1%; con patrón IV en el 59.3% (el patrón tipo IV presentó 

vellosa en 31.3% y serrada en el 6.3%); con patrón V1 se 

Abe et al.12 analizaron la evolución a largo plazo de la DES 
en 113 adenocarcinomas gástricos indiferenciados (1999-
2011). La duración promedio del procedimiento fue de 50 
minutos, la tasa de hemorragia fue de 3.5% y perforación 
durante y después del procedimiento de 2.7% y 0.9%, 
respectivamente. Se reconoció cáncer indiferenciado en 97 
pacientes y diferenciado en 16. La tasa de resección cu-
rativa con cáncer indiferenciado fue de 63.9%. De los 35 
pacientes con resección no curativa, 19 presentaron  
invasión submucosa (14 en 21 mm; nueve con ulceración; 
cinco con márgenes positivos; tres con invasión linfática y 

Tabla 1 Evolución a través del tiempo de la disección endoscópica de la submucosa en Japón.

Código Sexo Edad Potencia  
1.ª semana

Duración (minutos) 81.5 ± 44.6 78.6 ± 65.9 81.7 ± 59.5
Resección en bloque 52.6% 94.7% 99.3%
Resección completa 43.9% 89% 94.7%
Resección curativa 42.1% 75.5% 79.4%
Sangrado y transfusión 1.8% 0.9% 0.0%
Perforación 5.3% 5.2% 1.9%
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una resección parcelar). Requirieron cirugía 23/35 y 9.5% 
mostró además metástasis linfática. El 95.7% estaba vivo a 
cinco años y ninguno falleció por cáncer.

Tsuji et al.13 evaluaron el intervalo apropiado para una 
endoscopia de escrutinio en cáncer gástrico incipiente de 
42,640 procedimientos endoscópicos (2006-2010). Analiza-
ron: a) endoscopias previas en pacientes sin cáncer; b) dife-
rencias entre las neoplasias (tratamiento, hallazgos 
endoscópicos, histopatológicos y profundidad de invasión); 
c) título de anticuerpos para H. pylori; y d) falsos negativos. 
Suzuki et al.14 analizaron la evolución a través del tiempo de 
la DES endoscópica de la submucosa en Japón (tabla 1).

Financiamiento
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este trabajo.
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