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Las terapias actuales de erradicación endoscópica (TEE) son un 
tratamiento efectivo para el esófago de Barrett (EB) con dis-
plasia y se relacionan con elevadas tasas de erradicación 
completa de la metaplasia intestinal (ECMI). La TEE multi-
modal, que incluye la resección endoscópica de la mucosa 
(REM) de todas las lesiones visibles (sin importar cuán sutiles 
sean) seguida de ablación con radiofrecuencia (ARF), es hasta 
el momento actual la norma recomendada. A pesar de estas 
recomendaciones, la información de los resultados en estu-
dios multicéntricos de gran volumen que evalúan la efectivi-
dad, durabilidad y efectos adversos de la TEE multimodal 
son limitados. En un metaanálisis realizado por expertos de 
la Clínica Mayo de Rochester, el objetivo fue evaluar la inci-
dencia de recurrencia de la metaplasia intestinal (IRMI), dis-
plasia y cáncer durante el primer año después de lograr la 
ECMI, así como el de comparar estos hallazgos con la tasa de 
IRMI durante los siguientes años de la vigilancia endoscópi-
ca. Se incluyeron 18 estudios (11 de cohorte y siete prospec-
tivos controlados) con un total de 1 700 pacientes que 
lograron ECMI. La IRMI después de conseguir la ECMI fue de 
11%, 7% y 3% por persona-año durante el 1º, 2º y 3º años, 
respectivamente. La IR de displasia después de alcanzar la 
ECMI durante del primer año fue de 3% y después del primer 
año de 1%. Por último, la tasa de recurrencia de displasia de 

alto grado (DAG)/cáncer intramucoso (CIM) fue de 1% por 
paciente-año durante el primer año del seguimiento y del 
0% en los años subsecuentes. Se concluyó que la recurrencia 
de la MI y la displasia es significativamente mayor durante el 
primer año posterior a una TEE exitosa y es por ello que la 
vigilancia de estos pacientes debe ser más intensiva durante 
ese primer año.1 El mismo grupo de la Clínica Mayo presentó 
otro metaanálisis con el propósito de evaluar el riesgo de 
recurrencia de DAG/CIM luego de lograr por medio de TEE la 
erradicación completa de la displasia (ECD) con o sin ECMI. 
Hasta agosto de 2017 se incluyeron 45 estudios con 5 684 
pacientes y la mayoría de ellos (5 430) había logrado ECMI 
mientras que 259 sólo ECD. De los 5 430 pacientes que ha-
bían conseguido ECMI, 194 [3% (IC 95%, 1-4%) I2: 77%] pre-
sentaron recurrencia de DAG/CIM en comparación con 42 
recurrencias [14% (IC 95%: 5-26%) I2: 70%] en los pacientes 
que sólo habían alcanzado la ECD. Este último grupo mostró 
un riesgo significativo de recurrencia o progresión [RR de 
4.3 (IC 95%, 2-9%) I2: 40%].2

La endomicroscopia volumétrica láser (EVL) es una tecno-
logía de imagen avanzada útil en la detección de neoplasia 
en el EB. Las características de EVL ante la presencia neo-
plasia en EB incluyen: 1) glándulas epiteliales con configura-
ción atípica y 2) mayor intensidad de señal de la superficie. 



Con el objetivo de demostrar si la presencia de estas carac-
terísticas predice los resultados de la TEE en pacientes con 
EB se presentó un estudio realizado en las Clínicas Mayo de 
Rochester y Scottsdale, en el cual los investigadores exper-
tos en esta tecnología calcularon la carga de intensidad de 
señal en 14 pacientes con diagnóstico de EB, tras dividir la 
longitud del segmento EB que contenía estas características 
por la longitud total del EB. La carga de glándulas atípicas se 
calculó al dividir la longitud del segmento EB que contenía 
esta característica por la longitud del segmento EB que con-
tenía glándulas epiteliales. Los resultados mostraron que la 
carga de glándulas atípicas en los pacientes que lograron 
ECMI fue del 19% en comparación con el 60% en los que no la 
lograron (p = 0.04). Una carga de glándulas atípicas infe-
rior al 33.3% predijo perfectamente (100%) el éxito en lo-
grar ECMI.3 Mediante los avances en lo que respecta a un 
mayor realce en el contraste con la nueva generación de 
equipos de EVL, investigadores de Holanda y Estados Unidos 
desarrollaron un algoritmo que permite hacer mediciones 
fiables del grosor epitelial del EB (BET, Barrett epitelial 
thickness) con el objetivo de predecir la respuesta a la TEE.4 
En otro trabajo, los mismos investigadores realizaron 1 591 
mediciones del BET en 61 pacientes antes y después de reci-
bir TEE; la media del grosor fue de 402.27 mm (IC 95%, 
394.8-409.7). El grosor promedio por paciente varió de 
223.63 a 705.41 mm. Después de ajustar factores de confu-
sión, un incremento de 100 mm en la media del BET condujo 
a una disminución del 12% en la reducción de la longitud de 
acuerdo a criterios de Praga (M) (p = 0.03).5 No se observó 
relación entre el grosor del BET y el desarrollo de estenosis. 
En un foro de investigación se presentaron los resultados fi-
nales del registro estadounidense multicéntrico de EVL en 
EB, el cual incorporó en 19 centros participantes a 1 000 
pacientes de 8/2014 a 8/2017. Por medio de la EVL se iden-
tificaron nuevas áreas focales de sospecha no detectadas 
por endoscopia convencional ni por otras tecnologías de 
imagen avanzada en más de la mitad de los pacientes. Las 
biopsias dirigidas a áreas sospechosas duplicaron la detec-
ción de displasia en comparación con las biopsias aleatorias, 
con un rendimiento adyuvante del 108%. Cuando no se ob-
servaron áreas focales de sospecha en la endoscopia común, 
el número necesario de estudios con EVL para identificar un 
caso adicional de displasia o neoplasia fue de 16.7 y 8.7 una 
vez que la EVL identificó un área sospechosa.6 

La crioterapia (CRYO) se ha utilizado durante años para 
erradicar la displasia en el EB plano. Comparado con otras 
TEE, la CRYO conserva la matriz extracelular, se tolera me-
jor y ocasiona menos estenosis. Se presentó la experiencia 
inicial, con pocos pacientes, de algunos grupos de investiga-
dores mediante distintos accesorios con balón para su apli-
cación.7,8 Con el propósito de comparar la duración e 
intensidad del dolor posterior a la TEE se estudió una cohor-
te europea de 46 pacientes (20 tratados con CRYO y 26 con 
ARF); los resultados de este pequeño estudio no aleatoriza-
do notificaron menor intensidad (EVA 2 vs. 4, P < 0.01) y 
duración del dolor (2 vs. 4 días, P < 0.01), así como me-
nor requerimiento de analgésicos en el grupo tratado con 
CRYO respecto del tratado con ARF.9 Una revisión sistemáti-
ca con análisis agrupado de cuatro estudios que incluyó a 
119 pacientes tratados con CRYO sin TEE previo demostró 
que después de una media de seguimiento de 3.75 años se 
logró ECMI en el 78.2% (IC 95%, 70.9-85.6%, I2: 0%) y ECD en 

el 96.9% (IC 95%, 93.9-100%, I2: 0%).10 Las tasas de erradica-
ción son comparables con otros métodos de ablación, pero 
se requiere su evaluación y comparación en ECA. 

En sesión plenaria de la ASGE se presentaron dos trabajos 
sobre TEE. El primero de ellos es un ECA, multicéntrico in-
ternacional, que comparó tres diferentes regímenes de 
ablación de EB con el nuevo balón “BAARx 360 Express”, el 
cual tiene la característica de autoajustarse al diámetro 
del esófago para asegurar un contacto óptimo con el epite-
lio. Se incluyó a 103 pacientes (81 varones; media de edad, 
66 años), con EB de 2-15 cm (longitud media del EB, C4M7) 
y se aleatorizaron 1:1:1 para recibir ARF con método están-
dar (1 x 10 J/cm2-limpieza-1 x 10 J/cm2); simple-doble (2 x 
10 J/cm2 sin limpieza); o simple-sencillo (1 x 10 J/cm2 sin 
limpieza). Después de incluir a 28 pacientes en el método 
“simple-doble”, el reclutamiento en este grupo se suspen-
dió debido al desarrollo de estenosis esofágica grave en 21% 
de los pacientes, que requirieron un promedio de seis dila-
taciones. Los resultados finales de este ECA revelan que la 
ARF con el balón 360 exprés mediante el régimen estándar 
es superior al régimen simple-sencillo en lo que respecta a 
tasas de ECMI y displasia, con la única desventaja de consu-
mir mayor tiempo en el procedimiento.11 El segundo trabajo 
es un análisis preliminar de un estudio de factibilidad, en el 
que colaboran nueve centros europeos, que comunicó los 
resultados a corto plazo del tratamiento combinado de in-
yección submucosa de solución salina y ablación con plasma 
de argón (APC híbrida o H-APC). La APC fue una de las pri-
meras técnicas utilizadas para la ablación del EB, pero el 
procedimiento se acompaña de riesgos de perforación, for-
mación de estenosis y glándulas enterradas (epitelio neoes-
camoso que crece sobre el epitelio remanente de Barrett). 
Con el propósito de prevenir estas complicaciones se desa-
rrolló la H-APC, tras considerar que con esta técnica que 
proporciona un ajuste de energía más alto la ablación del 
epitelio de Barrett sería más profunda, sin aumentar los 
efectos secundarios o complicaciones. Hasta la fecha del 
informe se han incluido 164 pacientes de los cuales 126 han 
finalizado el tratamiento y cuentan con seguimiento de tres 
meses. La tasa de erradicación corroborada por histología 
fue de 92% (116/126) y las complicaciones notificadas he-
morragia (n = 5), fiebre posterior al procedimiento (n = 9), 
perforación tratada de manera conservadora con grapas (n = 
1), además de seis estenosis que requirieron dilatación.12 
Deben esperarse los resultados a largo plazo de esta cohor-
te, así como de ECA que comparen H-APC con ARF.
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Resumen

El pronóstico del paciente con cáncer esofágico-gastrointes-
tinal (CEG) depende del estadio al momento del diagnósti-
co. La detección endoscópica de este cáncer en una fase 
incipiente tiene una sobrevida a cinco años > 90% y es la 
medida más simple de reducir la mortalidad por este tipo de 
neoplasias. Dicho diagnóstico también permite una modali-
dad terapéutica que preserva íntegro al órgano como la mu-
cosectomía o disección submucosa. Los falsos negativos en 
la detección del cáncer incipiente son de 4.5% a 25.8% y los 
endoscopistas inexpertos pasan por alto estas lesiones por-
que en su mayoría surgen en mucosa atrófica con cambios 
morfológicos sutiles. El reconocimiento de imágenes por in-
teligencia artificial (IA) ha mejorado de forma notable y su 
uso para el diagnóstico por imagen en varios campos de la 
medicina es una práctica regular. El término informático 
deep learning implica que las computadoras analizan imá-
genes y extraen características clínicas específicas a través 
de un algoritmo que permite acumular dichas característi-
cas y con imágenes nuevas establece un diagnóstico. Esto se 
conoce como redes neurales convolucionales (RNC) porque 
imitan la actividad de las neuronas y son el mejor modelo 
conocido para el reconocimiento de imágenes. Este año en 

la DDW se aceptó el 80% de los trabajos sobre el tratamien-
to y diagnóstico endoscópico de lesiones premalignas y 
cáncer incipiente auxiliado por la informática médica. De 
Groof y colaboradores1 del centro médico académico de 
Ámsterdam presentaron los primeros resultados de un siste-
ma para la detección de neoplasias en epitelio de Barrett 
(EB). Usaron a seis expertos internacionales para evaluar 
imágenes de 40 neoplasias en EB y 20 lesiones sin displasia, 
con alta definición obtenidas con luz blanca convencional 
(LBC) y láser azul (LA). La exactitud diagnóstica del algorit-
mo comparado con los expertos para el diagnóstico se basó 
en el análisis de cada imagen con una precisión, sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo negativo (VPN), valor 
predictivo positivo (VPP) y delineación de la lesión con LBC 
de 82%, 95%, 55%, 85%, 81% y 68%, respectivamente, y con 
LA de 68%, 100%, 5%, 100%, 68% y 61%, respectivamente. 
Horie y colaboradores2 del Hospital de Cancerología de To-
kio, Japón, usaron IA para la detección de cáncer esofágico; 
introdujeron al sistema 8,428 imágenes de 387 pacientes 
con carcinoma epidermoide o adenocarcinoma (6,026 imá-
genes con LBC y 2,402 con imagen de banda angosta [NBI]) 
para que el programa inteligente predijera y evaluara. Se 
excluyeron las imágenes de baja calidad o con magnifica-
ción. Para evaluar la precisión diagnóstica adquirida por el 



sistema inteligente usaron otras 1 128 imágenes de 47 pa-
cientes con cáncer y 50 pacientes controles (incluidas 169 
imágenes con cáncer y 949 imágenes sin cáncer).  Los pa-
cientes evaluados por el sistema incluyeron a 41 con carci-
noma epidermoide y ocho con adenocarcinoma además de 
42 lesiones incipientes y siete lesiones avanzadas. El siste-
ma analizó 1 128 imágenes en 27 segundos y acertó en 98% 
(48/49) de los casos de cáncer esofágico con LBC y NBI. De 
éstos, 82% (40/49) fue con LBC y 90% (43/48) con NBI. Ade-
más, el sistema fue capaz de detectar siete lesiones meno-
res de 1 cm. En contraste, falló en 42 lesiones no cancerosas 
(con cicatrices de resecciones previas y en la unión esofago-
gástrica) que produjo un bajo VPP (54%) comparable con el 
de la biopsia.  Uedo y colaboradores3 del Instituto de Cance-
rología de Osaka, Japón, usaron un sistema informático para 
la delineación del cáncer gástrico incipiente con 
magnificación (M) y NBI. Incluyeron 127 casos de cáncer gás-
trico incipiente y los criterios de inclusión fueron: 1) diag-
nóstico histopatológico y 2) cáncer incipiente ≤ 10 mm. Se 
excluyeron: 1) lesiones con invasión a la muscular propia; 2) 
ausencia de imagen con M-NBI; y 3) imágenes con calidad 
subóptima. El desempeño diagnóstico para diferenciar imá-
genes neoplásicas o no neoplásicas obtuvo una precisión de 
96%, VPP de 98%, sensibilidad de 97% y especificad de 95% a 
una velocidad de 0.41 ± 0.01 seg por imagen. El desempeño 
del área de concordancia demostró una precisión de 74%, 
VPP (75%), sensibilidad (66%) y especificidad de 81% a una 
velocidad de 0.49 ± 0.04 seg por imagen. Hirasawa y colabo-
radores4 del hospital del Instituto de Cancerología en Ariake, 
Tokio, Japón, aplicaron la IA con una RNC para el diagnósti-
co de cáncer gástrico. Introdujeron a la RNC del sistema 
13,584 imágenes y para evaluar la precisión diagnóstica usa-
ron 2,296 imágenes recolectadas de 69 pacientes con 77 le-
siones neoplásicas. El sistema requirió 47 segundos para 
analizar las 2,296 imágenes y acertó en el diagnóstico en 
71/77 lesiones con una sensibilidad de 92.2% y 161 lesiones 
no neoplásicas fueron falsos positivos con VPP de 30.6%. To-
das las fallas ocurrieron en lesiones superficialmente depri-
midas y neoplasias intramucosas bien diferenciadas con 
dificultad para distinguir la gastritis por cambios en el color 
o irregularidad en la superficie aun para endoscopistas ex-
perimentados. Fue correcto el diagnóstico en 70/71 (98.6%) 
con diámetro ≥ 6 mm y en lesiones invasivas. Zorron Cheng 
Tao Pu y colaboradores5 de la Universidad de Adelaida, Aus-
tralia, aplicaron la IA con una RNC que contenía 564 imáge-
nes de alta calidad obtenidas con un colonoscopio Olympus 
190 dual focus de pólipos colorrectales. De estas imágenes 
se obtuvieron 100 muestras de cada una para un total de 56 
400 muestras. El programa tuvo una precisión promedio 
para identificar las subclases de la clasificación modificada 
de Sano (MS) de 89% con intervalo de 33% a 37% (MS I), 87% 
a 93% (MS IIo), 85% a 90% (MS II), 85% a 87% (MS IIIa) y 74% a 
74% (MS IIIb). Gafford y colaboradores6 evaluaron el desem-
peño del sistema robótico EndoMODRA (Endoscopic Module 
for On-Demand Robotic Assistance) para disección endoscó-
pica submucosa (DESM) que se realizó con navajas DualKnife 
y ITKnife de Olympus y un endoscopio EG-450WR5 de Fuji-
film. El sistema EndoMODRA usa un módulo robótico dese-
chable que se monta en el extremo distal del endoscopio y 

un mecanismo que se acopla al canal de trabajo y los man-
dos del endoscopio para controlar al robot. Dicho robot se 
usó en modelos biológicos ex vivo (estómago de porcino). El 
operador fue  capaz de realizar de manera exitosa disección 
endoscópica submucosa sin perforar. Estos resultados sugie-
ren la eficacia del sistema en la realización de DESM gástri-
ca. El trabajo actual se centra en la realización de DESM 
asistida por robot en un modelo de animal vivo para evaluar 
su desempeño, así como la mejora de la ergonomía del sis-
tema. Esta investigación sienta las bases para una nueva 
clase de modalidades endoscópicas asistidas por robots que 
acortan la brecha entre los dispositivos complementarios 
endoscópicos simples y de bajo costo y los complejos siste-
mas robóticos endoscópicos flexibles. 

Conclusión

A pesar de su increíble modernidad, estas tecnologías no 
pretenden aún reemplazar al ser humano sino aumentar su 
velocidad y precisión para el diagnóstico y tratamiento en-
doscópico del cáncer esófago gastrointestinal incipiente en 
beneficio de los pacientes.
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En las siguientes líneas se analizan los trabajos más destaca-
dos en cáncer esofágico y gástrico presentados en la Diges-
tive Disease Week (DDW), celebrada en Washington D.C. del 
2 al 5 de junio, así como algunos trabajos presentados en el 
Annual Cancer Symposium, congreso de la Society of Surgi-
cal Oncology (SSO) del 21 al 24 de marzo en Chicago, IL, y el 
congreso de la American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
celebrado también en Chicago del 1 al 5 de junio del 2018.

Cáncer de esófago

Está bien establecido que el principal factor de riesgo para 
el desarrollo del adenocarcinoma de esófago (ACE) es el 
esófago de Barrett (EB). Sin embargo, la mayoría de los es-
tudios que evalúan el riesgo de progresión es unicéntrica de 
grandes instituciones, lo que implica un sesgo de selección. 
Un estudio presentado en la DDW evaluó a 986 pacientes 
seguidos un promedio de ocho años en seis centros comuni-
tarios de Holanda, con un promedio de cuatro endoscopias 
por paciente. Los autores encontraron que sólo la edad al 
momento del diagnóstico de EB, su longitud y la presencia 
de displasia de bajo grado basal son predictores de progre-
sión a displasia de alto grado/ACE, este último el factor más 
importante con un HR 2.32. En toda la cohorte, el riesgo de 

progresión fue de 0.79% por paciente/año y en el 87% de los 
que progresaron se pudo instituir tratamiento endoscópico.1 
En otro estudio holandés se analizó a 729 pacientes con EB > 
2 cm y se siguieron mediante endoscopia, al incorporar a las 
mediciones la expresión aberrante de p53 y SOX2 en cuanto 
al desarrollo de displasia de alto grado o ACE. Los autores 
encontraron que la sobreexpresión de estas moléculas en 
conjunto con la existencia de displasia de bajo grado permi-
te la creación de un modelo individualizado y dinámico del 
riesgo de progresión neoplásica, con el potencial de desa-
rrollar en el futuro aplicaciones en línea para que, una vez 
predicho el riesgo en cada punto del tiempo, la vigilancia 
endoscópica se lleve a cabo de forma personalizada y se 
reduzca el costo de la atención médica.2

En relación con el tratamiento de neoplasias avanzadas, la 
quimioterapia (QT) y radioterapia (RT) neoadyuvante son el 
estándar de tratamiento, pero existe preocupación en su in-
fluencia en complicaciones quirúrgicas. En el congreso de la 
SSO se analizaron los resultados de un estudio con 300 pa-
cientes en el que se evaluó el papel del cetuximab respecto 
de los resultados quirúrgicos. El cetuximab no agregó benefi-
cio a la sobrevida (sobrevida libre de progresión, 2.9 vs. 2.0 
años, p = 0.13), sin diferencias en complicaciones entre ciru-
gía transhiatal o transtorácica (56 vs. 54%, p = 0.77). Las 



complicaciones mayores fueron neumonía (23%) y fuga anas-
tomótica (17%), con mortalidad intrahospitalaria de 4.6%; no 
se identificó influencia del tratamiento preoperatorio en 
complicaciones.3 Aunque la QT/RT se ha establecido como 
estándar para AC de esófago en Occidente, algunos estudios 
han objetado el papel de la RT; en un estudio presentado en 
ASCO se analizó una serie retrospectiva mediante coinciden-
cia de puntuación de propensión que incluyó a 262 pacientes 
al comparar QT con QT/RT. Si bien los que recibieron RT tu-
vieron una mayor tasa de resecciones completas (93 vs. 83%, 
p = 0.013) y respuestas patológicas completas (15 vs. 5%, p < 
0.001), no se encontraron diferencias en la sobrevida a cinco 
años (44 vs. 33%, p = 0.645) y tampoco en complicaciones 
quirúrgicas o mortalidad operatoria.4 Por último, con la idea 
de incrementar la tasa de respuesta patológica completa, se 
han incrementado las dosis de RT preoperatoria: un estudio 
que analizó el National Cancer Database (NCDB) presentado 
en la DDW incluyó a 2 996 pacientes, de los cuales el 83% se 
sometió a esofagectomía. Se estratificaron en dos bajas de RT 
(41.4 Gy) y dosis alta (50 o 50.4 Gy): no se encontraron dife-
rencias en las tasas de respuesta completa entre ambas dosis 
(5.5 vs. 4.7%, p = 0.47) y, por otra parte, las dosis altas de RT 
redujeron la probabilidad de ser sometido a cirugía sin efecto 
en la sobrevida o complicaciones, por lo que se recomienda la 
utilización de dosis bajas de RT.5

Cáncer de estómago

Los principales factores de riesgo para el cáncer gástrico (CG) 
son la infección por H. pylori para el tipo intestinal y la agre-
gación familiar para el tipo difuso. Existe un gran interés en 
identificar los cofactores que llevan de una infección por H. 
pylori al desarrollo de una neoplasia gástrica. En un estudio 
de la Universidad de Stanford, sobre una cohorte de pacien-
tes de Chiapas infectados por esta bacteria, se encontró que 
la respuesta inflamatoria es efecto sobre todo de linfocitos T 
colaboradores 1 (Th-1), si bien existe nexo entre el desarrollo 
de neoplasias y las concentraciones elevadas de IL-4 e IL-5, lo 
que puede permitir estratificar el riesgo de CG en pacientes 
infectados.6 Por otra parte, aunque los familiares en primer 
grado de pacientes con CG tienen un riesgo más elevado de 
padecer la neoplasia, los estudios de casos y controles es-
tán sujetos a diversos sesgos. Un estudio poblacional en Tai-
wán que examinó la base de datos de aseguradoras de salud 
de ese país incluyó a 8 661 sujetos con al menos un familiar 
en primer grado con CG (cohorte AR) y más de 2 800 000 indi-
viduos sin ese antecedente (cohorte general-GC), de los que 
se seleccionó a más de 33 000, pareadas las cohortes por gé-
nero, edad, tiempo de seguimiento, comorbilidades, infec-
ción por H. pylori y endoscopia previa. La incidencia de CG a 
15 años fue de 2.41% para la cohorte AR y 1.09% para la GC, 
con un riesgo relativo ajustado de 2.33 (95% IC, 1.42-3.82, p 
< 0.001), con un riesgo mayor entre hermanos y menor con 
los padres o la descendencia.7

En Occidente, la mayoría de los casos de CG se detecta en 
fases avanzadas, pero el tratamiento endoscópico se indica 
en casos de baja probabilidad de metástasis ganglionares 
(N+). Un estudio chino en más de 10 000 pacientes desarrolló 
un nomograma que predice N+ basado en factores de riesgo 
(sexo masculino, tipo deprimido, invasión de submucosa, in-
vasión linfovascular y tumor en cuerpo); la tasa de N+ fue de 

12.3% para toda la cohorte y el nomograma mostró una AUC 
de 0.863.8 La detección de CG incipiente puede constituir un 
reto para el endoscopista. Un grupo japonés ha desarrollado 
una red de inteligencia artificial (CNN, convolutional neural 
networks) y la ha entrenado mediante 13 584 imágenes de 
CG. La CNN requiere 47 segundos para analizar 2 296 imáge-
nes endoscópicas y diagnosticó correctamente 71 de 77 CG 
para una sensibilidad de 92.2% (98.6% para lesiones > 6 mm) y 
un valor predictivo positivo de 30.6%.9

En CG avanzado, si bien la terapia multimodal es están-
dar, su secuencia es controversial. Un estudio que analiza el 
NCDB comparó mediante coincidencia de puntuación de 
propensión  a 9 874 pacientes sometidos a cirugía seguido 
de QT adyuvante contra 4 864 pacientes que recibieron QT 
neoadyuvante: en el estudio, este último grupo tuvo benefi-
cio en sobrevida antes (mediana de 35.4 vs. 26.3 meses) y 
después (mediana de 34.8 vs. 29.3) del emparejamiento.10 
El tratamiento neoadyuvante, por otra parte, permite redu-
cir la carga tumoral y “esterilizar” metástasis ganglionares. 
El pronóstico en este grupo de pacientes se analizó en un 
estudio del MD Anderson Cancer Center presentado en se-
sión plenaria de la SSO. En dicho estudio, 239 pacientes re-
cibieron QT neoadyuvante, de los cuales 30% tenía N0 antes 
del tratamiento, 29% se convirtieron de N+ a N0 y 41% quedó 
con ypN+. La mediana de sobrevida para toda la cohorte fue 
de 7.7 años y la sobrevida a cinco años de 60.3%, aunque no 
se encontraron diferencias en sobrevida a cinco años entre 
pacientes con N0 de inicio (72%) y aquellos que se 
convirtieron en N0 después del tratamiento (69%, p = 0.776), 
aun cuando los pacientes “convertidos” tenían enfermedad 
T significativamente más avanzada que el grupo N0 inicial (p 
< 0.001), lo que proporcionó una forma de seleccionar a un 
grupo de pacientes con pronóstico favorable.11

Por último, en relación con el tratamiento de complica-
ciones quirúrgicas, en la DDW se presentó un estudio ale-
mán que comparó el uso de endoprótesis metálicas (SEMS) o 
tratamiento endoscópico con esponjas y alto vacío (EVT) en 
fístulas gastroesofágicas después de cirugía oncológica. Se 
incluyó a 111 pacientes (77 SEMS y 34 VT); la tasa de cierre 
de la fístula fue de 63.6% contra 70.6%, respectivamente (p 
= 0.477). No se identificaron factores demográficos, comor-
bilidades ni tipos de reconstrucción como predictores del 
éxito clínico. La mediana de tratamiento fue 1 endoprótesis 
contra 3 esponjas, pese a lo cual la mediana de duración del 
tratamiento fue de 8.5 días con EVT contra 27 días con SEMS 
(p < 0.001) y, asimismo, el EVT demostró menor estancia en 
la terapia intensiva (mediana de 6 vs. 9 días) y menor hospi-
talización (p = 0.042), por lo que los autores concluyen que 
si bien ambas modalidades son accesibles y con igual efica-
cia, el tratamiento con EVT debe considerarse la primera 
opción en el control de las fístulas esofágicas.12
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Cáncer de intestino delgado

El diagnóstico de las neoplasias del intestino delgado es di-
fícil debido a lo poco frecuente y específico de su cuadro 
clínico, por lo que el diagnóstico de estos tumores se esta-
blece habitualmente en etapas avanzadas. Los tumores 
malignos del intestino delgado son carcinoide (29%), adeno-
carcinoma (45%), linfoma (16%) y GIST (10%).

Para el tratamiento de tumores tempranos del duodeno, 
el grupo de la Universidad de Kyoto presentó un estudio 
prospectivo que comparó la técnica LECS (laparoscopic and 
endoscopic co-operative surgery) contra OTSC (over the 
scope clip) para prevenir complicaciones; se analizó sólo a 
10 y 21 pacientes y se encontró que el cierre endoscópico de 
la mucosa con grapas requirió menor tiempo operatorio y 
sin complicaciones tardías, por lo que los autores sugieren 
que este método debe considerarse de primera instancia 
en pacientes altamente seleccionados y tratarse en centros 
de alta concentración.1

En un análisis retrospectivo de la National Cancer Database 
(NCDB) de 320 tumores originados en el divertículo de Mec-
kel, cualquiera que fuera su histología (87% neuroendocrinos 
NET, 7% adenocarcinomas, GIST 5%), se observó que cursan 
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con mayor frecuencia de metástasis a ganglios linfáticos y 
metástasis a distancia en comparación con los mismos tumo-
res originados en otro sitio del tracto gastrointestinal, por lo 
que a diferencia de otros sitios se recomienda para los NET 
originados en el divertículo de Meckel una linfadenectomía 
formal.2 Al no contar con guías formales en cuanto la exten-
sión de la linfadenectomía para estadificar de modo adecua-
do a este grupo de pacientes, el US Neuroendocrine Tumor 
Study Group analizó de manera retrospectiva una cohorte de  
203 pacientes con NET del intestino delgado y se observó 
peor pronóstico en aquéllos con más de tres ganglios linfáti-
cos positivos para metástasis, por lo que se concluyó que al 
menos deben resecarse ocho ganglios linfáticos para poder 
estadificar y clasificar el riesgo de mortalidad de estos tumo-
res con base en el número de ganglios afectados.3

El tamaño de los NET originados en el intestino delgado 
es un factor pronóstico importante, ya que en los mayores 
de 1 cm se observa mayor frecuencia de infiltración linfo-
vascular y metástasis ganglionares con una sobrevida me-
nor al comparase con los tumores < 1 cm o con NET4 
originados en el páncreas, por lo que es importante reali-
zar un tratamiento multidisciplinario oportuno para mejo-
rar el pronóstico de los pacientes con estas neoplasias.5  



GIST

Casi todos los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) se 
originan en el estómago (60%) y se presentan de manera 
asintomática, aunque hasta el 30% de éstos puede ser malig-
no, por lo que es importante diferenciarlos de otros tumores 
subepiteliales. La precisión diagnóstica del ultrasonido en-
doscópico (USE) es del 46% a 48%, la de la técnica de “biop-
sia sobre biopsia” es < 40%, la de la biopsia con “pinza 
jumbo” de 60% y la de USE y aspiración con aguja fina de 
60% a 85%, pero todas estas modalidades son técnicamente 
complejas y deben realizarlas expertos. El grupo de la Uni-
versidad de Yonsei en Corea de Sur ha desarrollado un mo-
delo predictivo no invasivo para el diagnóstico de GIST 
mediante USE con contraste SonoVue y basado en las carac-
terísticas de la vascularidad en fase temprana y tardía, así 
como la tasa de los ejes largo y corto de la neoplasia, e 
identificó una especificidad del 93% y valor predictivo posi-
tivo del 92%; no obstante, se trata de un estudio inicial con 
sólo 70 pacientes por lo que debe validarse en estudios pos-
teriores.6

Una forma frecuente de presentación de los GIST gástri-
cos es el sangrado de tubo digestivo alto. En un estudio 
retrospectivo multicéntrico de la Universidad de Tel Aviv se 
analizó a 184 pacientes con esta presentación y se confir-
mó que  el tamaño tumoral, una alta cuenta mitótica, la 
edad avanzada, la infección por H. pylori y la localización 
en el cardias se relacionan con mayor ulceración de la mu-
cosa y sangrado; sin embargo, se requiere mayor investiga-
ción para determinar si la erradicación de H. pylori en 
pacientes portadores prevendría dicha ulceración.7

En cuanto al abordaje terapéutico de los GIST es impor-
tante un tratamiento multidisciplinario entre endoscopia 
intervencionista y cirugía, lo que resalta la utilidad del 
USE para determinar la capa de origen del tumor y las 
características sonográficas que se vinculan con mayor 
frecuencia de malignidad. Se recomienda la observación 
con seguimiento estrecho para los tumores < 2 cm y la 
resección para aquéllos > 2 cm o que presenten sangrado 
u obstrucción de acuerdo con su localización,8 con par-
ticular hincapié en la utilidad del imatinib neoadyuvante 
para los tumores de mayor tamaño y los localizados en el 
cardias para tratar de obtener cirugía conservadora gás-
trica; es preciso tener en cuenta la friabilidad que puede 
presentarse después del tratamiento inicial con inhibido-
res de la tirosina cinasa (TKI) y evitar una ruptura duran-
te el tratamiento quirúrgico (laparoscópico o abierto), 
endoscópico o combinado y evitar la diseminación de la 
neoplasia.9

El tratamiento con TKI en pacientes con GIST gástricos y 
del intestino delgado se subutiliza, especialmente cuando 
estos pacientes se tratan fuera de centros académicos  
como se demostró en un estudio retrospectivo que analizó a 
3 182 GIST gástricos y 1 465 de intestino delgado no metas-
tásicos de la National Cancer Bata Base de 2006 a 2012; en 
este protocolo se evidenció que sólo  el 15% y 6% de los GIST 
gástricos y de intestino delgado, respectivamente, > 10 cm, 
reciben el tratamiento con TKI de manera neoadyuvante. El 
uso en la adyuvancia disminuyó en pacientes con tumores  
de 2 a 5 cm del intestino delgado, a pesar de tener un com-
portamiento más agresivo, por lo que es importante la utili-
zación de guías internacionales para el control adecuado de 

estos pacientes y mejorar el pronóstico de esta enferme-
dad.10 

Se ha analizado la utilidad de las resecciones paliativas en 
pacientes con GIST metastásico para el control de síntomas 
como dolor, infección y obstrucción intestinal, las cuales son 
efectivas hasta en el 80% de los casos, pero debe realizarse 
una selección apropiada de los pacientes ya que se presen-
tan complicaciones mayores (Clavien-Dindo 3) hasta en el 
15% de los casos, sin aparente beneficio en la sobrevida glo-
bal; sin embargo, estos resultados deben evaluarse de ma-
nera prospectiva.11

Por último, en un cartel presentado en el congreso de la 
Society of Surgical Oncology (SSO) se presentó un estudio 
retrospectivo observacional del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social con 384 pacientes operados de GIST gástricos 
(66%), de intestino delgado (29%) y colónico (1.5%) que ana-
lizó los factores pronósticos y la sobrevida libre de enferme-
dad; se observó que la localización del tumor primario fue 
el único con relevancia en la sobrevida libre de enfermedad 
y que el imatinib debe personalizarse; se sugiere una actua-
lización de la guías nacionales para el tratamiento de estas 
neoplasias.12
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Desde 1990, cuando Lacy publicó su primera serie de casos, 
la cirugía laparoscópica se ha convertido en el estándar de 
oro del tratamiento quirúrgico. En diferentes publicaciones 
sobre la atención quirúrgica del cáncer de recto se ha reco-
mendado el abordaje laparoscópico. Por otro lado, la ciru-
gía robótica se ha presentado como una nueva opción para 
los pacientes varones o con características anatómicas (pel-
vis estrecha u obesos) que presentan dificultades para la 
cirugía laparoscópica. En la actualidad se ha presentado en 
diferentes congresos un abordaje menos invasivo, la exci-
sión total transanal del mesorrecto, la cual presenta venta-
jas sobre la cirugía laparoscópica y cirugía robótica.

Fleshman y colaboradores presentaron los resultados del 
estudio ACOSOG1 sobre el efecto de la resección asistida 
por laparoscopia o la resección abierta en la evolución pa-
tológica del cáncer rectal. El abordaje laparoscópico falló 
en demostrar los criterios de no inferioridad sobre la evo-
lución en estos pacientes, además de presentar resultados 
oncológico más desfavorables, por lo que no se recomendó 
la indicación de un abordaje laparoscópico en estos pa-
cientes. Otro grupo2 llevó a cabo una comparación de la 
resección laparoscópica de cáncer rectal en dos periodos 
diferentes (2014 y 2016). Se identificaron 4,307 y 5,164 
procedimientos, respectivamente. En 2014, 2,080 (48.3%) 

fueron laparoscopias en comparación con 2,773 (53.7%) en el 
2016 y se registró un aumento significativo (p = 0.002), sin 
cambios en la evolución oncológica; en consecuencia, los 
autores proponen revalorar dichas recomendaciones. Lo inte-
resante de este trabajo es que, a pesar de que no existe la 
suficiente evidencia de que la cirugía laparoscópica es mejor 
en resultados oncológicos respecto de la cirugía abierta, aún 
se practica con base en sus resultados a corto plazo. 

El estudio ROLARR3 incluye  a pacientes con adenocarcino-
ma elegibles para resección curativa por cirugía robótica 
asistida por laparoscopia; al compararlos con la cirugía la-
paroscópica convencional se demostró que no se reduce el 
riesgo de conversión, el número de complicaciones, la mor-
talidad a 30 días ni las disfunciones vesical y sexual. 

Un estudio italiano4 presentó los resultados de la relación 
costo-beneficio de la cirugía robótica con excisión total de 
mesorrecto al comparar dos plataformas: da Vinci Si y da Vin-
ci Xi. Se ingresó a pacientes de abril de 2010 a abril de 2017 y 
se efectuaron 90 procedimientos de resección de recto con 
da Vinci Si hasta diciembre de 2015 y luego procedimientos 
con el Da Vinci Xi. Se realizó abordaje híbrido laparoscópico 
en el 42% de los casos del grupo da Vinci Si, mientras que el 
100% de los casos se completó con el Da Vinci Xi. Hubo menor 
tiempo quirúrgico en el grupo de Da Vinci Xi (275 vs. 312 min; 



p = 0.021). En cuanto a costos, es más barato utilizar insumos 
puramente robóticos que hacer un abordaje híbrido. Por otra 
parte, si se dividen las curvas de aprendizaje en dos fases 
(fase 1, primeros 19 casos, y fase 2, más de 20 casos) todavía 
son menores los costos con el uso de la nueva plataforma de 
da Vinci Xi. Este estudio concluye que la nueva plataforma 
requiere el mismo número de casos como curva de aprendiza-
je, menos tiempo quirúrgico y se ahorran recursos hospitala-
rios al no requerir insumos de laparoscopia. En el medio 
mexicano se cuenta con pocos hospitales con dicha tecnolo-
gía; sin embargo, es una realidad que los costos del procedi-
miento se abatirán cuando este procedimiento gane mayor 
aceptación. 

Otros de los abordajes que se han presentado es el transa-
nal. Un grupo alemán5 presentó los resultados de resección 
anterior baja robótica o excisión total de mesorrecto en 
cáncer rectal. Se compararon 60 resecciones robóticas y 55 
resecciones transanales; en 62 cirugías había tumores en el 
tercio bajo. No hubo diferencias demográficas, en el tiempo 
quirúrgico ni la tasa de complicaciones entre los dos grupos. 
El margen de resección circunferencial fue más amplio en la 
cirugía robótica que en el grupo con resección transanal (p 
= 0.01), mientras que no existió diferencia en el resto de los 
parámetros oncológicos (cosecha ganglionar, ganglios positi-
vos, integridad del mesorrecto, márgenes distales negativos 
y margen quirúrgico de resección). Se concluye que los re-
sultados son comparables en el tratamiento del cáncer de 
recto, ya sea con una técnica robótica o con una resección 
transanal. Estos dos procedimientos novedosos deben consi-
derarse igualmente factibles para tratar el cáncer rectal 
bajo y son una alternativa a la resección anterior baja con-
vencional ya sea con técnica abierta o laparoscópica. 

Por último, cabe mencionar que en los cánceres de recto 
bajo la estrategia es realizar una resección quirúrgica des-
pués de quimiorradioterapia; no obstante, en los pacientes 
que tienen una respuesta patológica completa, una de las 
medidas consiste en realizar la maniobra de watch and wait 
y reservar la cirugía para los pacientes que sufren recurren-
cia. Con base en esta conducta, se presentó en la DDW 2018 
un estudio observacional realizado en una sola institución 
donde se incluyó a 56 pacientes con edad promedio de 64 
años con cáncer de recto en el tercio inferior, en estadios 
1-3. Después de terminar la neoadyuvancia, 17% pacientes 
presentó respuesta clínica completa. Tras un seguimiento 
por 25 meses, hubo recurrencia sólo en un paciente que se 
reconoció y se trató de forma quirúrgica con intento curati-
vo. No hubo metástasis a distancia o muertes. Cuando se 
analizó el grupo que no presentó respuesta clínica comple-
ta, la respuesta patológica completa se alcanzó en el 20% y 
sólo un paciente presentó recurrencia y la sobrevida fue de 
95.2%. Esta conducta es adecuada y se relaciona con sobre-
vida global y sobrevida libre de enfermedad no inferior en 
comparación con los individuos sometidos al tratamiento con-
vencional.6 Cabe mencionar que este abordaje requiere 
un seguimiento estrecho por parte del personal médico y 
ofrecerse a pacientes muy motivados en preservar el recto, 

previa advertencia de que no es el estándar de oro terapéu-
tico del padecimiento. El seguimiento estrecho puede iden-
tificar a los pacientes que sufren recurrencias tempranas y 
programarlos para cirugía de salvamento. 

En el tratamiento del cáncer de recto se han establecido 
estrategias menos invasivas, como las preservadores de rec-
to en etapas muy tempranas mediante resecciones de mu-
cosas, ya sea de forma endoscópica o por TAMIS; en los 
pacientes que respondieron al tratamiento neoadyuvante se 
recurre a la modalidad de watch and wait; en quienes re-
quieren tratamiento quirúrgico se practica con la menor in-
vasión posible con técnicas de cirugía  laparoscópica o 
robótica, que si bien ofrecen buenos resultados a corto pla-
zo no han logrado demostrar superioridad en los resultados 
oncológicos a largo plazo cuando se compara con la cirugía 
abierta. El tratamiento que se ofrezca a cada paciente debe 
individualizarse y especificarse los riesgos y beneficios de 
cada una de las modalidades, así como recibir atención 
de personal médico capacitado para el tratamiento del cán-
cer de recto.  
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