INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Pregunta PICO 7: ¢Cudl es la eficacia y seguridad del tratamiento endoscépico frente al
tratamiento quirtrgico en pacientes con cancer gastrico temprano?

Resumen de la evidencia
Meétodos de revision

Se elabord previamente un protocolo de revisidn sistematica el cual puede ser revisado en
extenso (Anexo P7, Tabla N°1). Brevemente se realizd una blsqueda en las bases de datos
generales: Medline (PubMed) y Lilacs (BIREME). La busqueda fue ejecutada en noviembre de
2017. La estrategia incluia, entre otros, los siguientes términos en lenguaje libre y/o controlado:
stomach cancer, gastrectomy, mucosectom, submucosa (Anexo P7, Tabla N°2). Asimismo, se
procedio a la revisién manual de las referencias de los trabajos seleccionados con la finalidad de
localizar aquellos estudios no recuperados en la busqueda automatizada.

Inicialmente se buscaron revisiones sistematicas que incluyeran ensayos clinicos o estudios
observacionales. Al identificar revisiones sistematicas se realizé una valoracién de su calidad
utilizando el instrumento AMSTAR-2 (Shea 2017). En caso de identificar revisiones sistematicas
con un bajo riesgo de sesgo, se decidid incluir los estudios identificados en la revisién y actualizar
la busqueda para incluir estudios publicados posteriores a la revision.

Para ser elegible, los estudios debian cumplir los siguientes criterios: Ensayos clinicos o estudios
observacionales que evaluaron la eficacia y seguridad del tratamiento endoscépico frente al
quirurgico del cancer gastrico temprano. Estudios que incluyeron pacientes adultos (=18 afos)
con céncer gastrico temprano. Estudios publicados en idioma inglés o espafiol.

Los estudios fueron excluidos siguiendo los siguientes criterios: Estudios realizados en animales.
Estudios que incluyeron pacientes con cdncer gastrico avanzado. Estudios que no reportaron
resultados relativos al cancer gastrico temprano. Resimenes, actas de congreso, editoriales,
cartas o reportes de caso.

La gestidn de los estudios obtenidos en la buisqueda se realizé con ayuda de EndNote versidn 6,
que fue utilizado para identificar los documentos duplicados en las diferentes bases de datos,
los que no cumplian con los criterios de inclusidn de tipo de publicacion e idioma, y contabilizar
los articulos.

Busqueda de la literatura

A partir de la estrategia de busqueda disefiada para identificar revisiones sistematicas, se
identificaron 8 revisiones de Kondo 2015, Meng 2015, Ning 2017, Sun 2015, Sun 2016, Wang
2015y Zhao 2016 que en su conjunto incluyeron 21 estudios observacionales los cuales fueron
revisados en texto completo. La calidad de las revisiones sistematicas fue alta segiin AMSTAR 2
(Anexo P7, Tabla 3). Por tanto, se decidid utilizar la informacidn de las revisiones sistematicas y
no se actualizd la busqueda. La fecha de ultima busqueda de la revision de Ning 2017 fue agosto
de 2017.

De los 21 estudios revisados en texto completo, 15 fueron incluidos en esta revision (Chang
2017, Chiu 2012, Cho2015, Choi 2011, Choi 2015, Etoh 2005, Hahn 2017, Jeon 2017, Kim 2000,
Kim 2014, Kim 2015, Park 2014, Pyo 2016, Ryu 2016, Song 2015) y los 6 restantes fueron
excluidos (Chung 2014, Park 2015, Wang 2013, Yamashina 2015, Zhang 2014, Zhou 2014) (Anexo
P7, Figura N°1).
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Caracteristicas de los estudios incluidos

No se identificaron ensayos clinicos aleatorizados que comparen la eficacia y seguridad del
tratamiento endoscépico frente al quirdrgico. Los estudios incluidos fueron retrospectivos y
realizados en base a la revisién de registros hospitalarios. Doce estudios fueron realizados en
Corea, dos en China y uno en Japén (Anexo P7, Tabla N°5). El riesgo de sesgo de los estudios
incluidos, segun la escala Newcastle-Ottawa, fue moderado a bajo. La valoracidon del riesgo de
sesgo de cada uno de los estudios se presenta en el Anexo P7, Tabla N°6.

Resultados
Mortalidad

Se incluyeron diez estudios que reportaron la eficacia del tratamiento endoscdpico frente al
quirurgico sobre la reduccion de la mortalidad los 5 afios. En total, se incluyeron 5.562 pacientes
(endoscopia = 2.448, cirugia = 3.114). No se observaron diferencias significativas en el nimero
de supervivientes a cinco afios entre ambos grupos con un riesgo relativo (RR) de 1,00 (IC = 0,99
a1,01; P =0,71). Adicionalmente, dos estudios también reportaron la supervivencia a 10 afios.
El metaandlisis tampoco mostré diferencias significativas entre ambas técnicas (Anexo P7,
Andlisis de sensibilidad).

Figura P7.1 Tratamiento endoscopico frente a cirugia abierta, Supervivientes a 5 afios.

Tratamiento endoscdpico  Cirugia abierta Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Chang 2017 71 74 76 79 22% 1.00[0.94, 1.06]
Choi 2011 161 172 357 379 4% 0.99[0.95,1.04] —
Choi 2015 250 261 107 114 31% 1.02 [0.97,1.08] —
Etoh 2005 31 49 24 4 1% 116 [0.82,1.64] + 4
Hahn 2017 T54 TaE 1166 1202 29.1% 0.99 [0.97,1.01] —&T
Jeon 2017 111 117 115 117 38% 0.97[0.92,1.01] —
Kim 2015 161 165 283 292 89% 1.01[0.98, 1.04] e
Park 2014 129 132 127 132 49% 1.02[0.97, 1.06] e
Pyo 2016 593 611 588 611 204% 1.01[0.99,1.03] -
Ryu 2016 a1 a1 144 144 23.5% 1.00[0.98, 1.02] -
Total (95% CI) 2448 3114 100.0% 1.00 [0.99, 1.01] L 3
Total events 2342 2987
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 627, df=9{F=071), F=0% D.'SS DTQ 1!1 1.2'

Testfor overall effect £=0.22 (P =082 Favours [cirugia] Favours [endoscopial

Reseccion histoldgica completa

La reseccidn histoldgica completa fue definida en la mayoria de los estudios como aquella que
no deja células neopldsicas en los bordes de la lesidn. La reseccion histoldgica completa también
fue reportada en los estudios como reseccién completa o reseccidén curativa. Se incluyeron
nueve estudios que reportaron la eficacia del tratamiento endoscdpico frente a la cirugia sobre
elincremento de la proporcion de intervenciones con reseccidn histolégica completa. Los nueve
estudios incluyeron un total de 1.773 pacientes (endoscopia = 895, cirugia = 878). El metaanilisis
de los estudios mostré una menor probabilidad de reseccidn histolégica completa con Ia
endoscopia frente a la cirugia con un RR de 0,89 (IC = 0,86 a 0,92). Por tanto, la cirugia mostro
un mejor perfil de eficacia para la reseccion histolégica completa.
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Figura P7.2. Tratamiento endoscopico frente a cirugia abierta. Reseccidn histolégica completa.

Tratamiento endoscdpico  Cirugia abierta Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Chang 2017 Ta T4 Ta T O153% 0.95[0.85,1.00] |
Chiu 2012 it T4 40 40 11.4% 0.92[0.86,1.00] —
Chaoi 20145 224 261 114 114 17.58% 0.86 [0.82, 0.91] —
Etoh 2005 38 45 44 44 4.0% 078067, 0] ———
Kim 2000 17 20 ki ki 2.7% 0.85[0.70,1.03] e —
Kim 2014 122 142 T T1129% 0.86 [0.80, 0.92] —
Kim 2015 144 165 282 282 154% 0.87[0.82,0.92] —
Ry 2016 Th =l 144 144 141% 0.92[0.87, 0.99] —_—
Song 2014 27 28 a9 a9 T.0% 0.921[0.83,1.03] e
Total (95% CI) 8a5 878 100.0% 0.89 [0.86, 0.92] <
Total events 785 are
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=13.49, df= 8 (P = 0.10); F= 41% DIT p =85 152 p 55
Testfor overall effect: Z= 674 (P = 0.00001) ) Fa'v'ou.rs [cirugia] Favours [eﬁdoscopia] )

Reseccion en bloque

La reseccion en bloque fue definida por la mayoria de los estudios como aquella reseccién que
logré la extraccidén del tumor en una sola pieza sin fragmentacién de la misma. Se incluyeron
ocho estudios que reportaron la eficacia del tratamiento endoscdpico frente a la cirugia sobre
el incremento de la proporcion de intervenciones con reseccién en bloque. Los ocho estudios
incluyeron un total de 1.405 pacientes (endoscopia = 765, cirugia = 640). El metaanalisis de los
estudios mostré una menor probabilidad de reseccidn en bloque con la endoscopia frente a la
cirugiaconun RR de 0,95 (IC=0,93 a 0,97). Por tanto, la cirugia mostré un mejor perfil de eficacia
para la reseccién en bloque.

Figura P7.3. Tratamiento endoscdpico frente a cirugia abierta. Reseccion en bloque.

Tratamiento endoscdpico  Cirugia abierta Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Chang 2017 it T4 Ta Ta 8.3% 0.92 [0.86, 0.99] I
Chiu 2012 it T4 40 40 TA1% 0.92[0.86,1.00] I
Chaoi 20145 247 261 114 114 4258% 0.95[0.92, 0.98] =
Etoh 2005 45 45 44 44 5.0% 0.92[0.84,1.01] -
Kim 2000 46 T4 ki ki Mot estimable
Kim 2000 1] 1] 1] 1] Mot estimahle
Kim 2014 126 142 61 T 3.5% 1.03[0.92,1.14] I
Kim 2015 1a7 165 282 282 336% 0.95[0.92, 0.98] e
Total (95% CI) 765 640 100.0% 0.95[0.93, 0.97] L]
Total events al 630
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 4,16, df= 5 (P = 0.53); F= 0% ID 5 DIT 155 25
Testfor overall effect: £=5.22 (P = 0.00001) ) Fa'v'.ours [cirugia] Favours [endoécopia]
Recurrencia

Se incluyeron trece estudios que reportaron la recurrencia local en un periodo de cémo minimo
un afio hasta diez afios post intervencién. Los trece estudios incluyeron un total de 5.949
pacientes (endoscopia = 2.674, cirugia = 3.275). El metaandlisis de los estudios mostré una
mayor probabilidad de recurrencia con la endoscopia frente a la cirugia con un RR de 5,41 (IC =
3,71 a 7,88). Por tanto, la cirugia mostré un mejor perfil de eficacia para la reduccion de
recurrencias durante un periodo de 1 a 10 afios.
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Figura P7.4. Tratamiento endoscépico frente a cirugia abierta, Tasa de recurrencia.

Tratamiento endoscopico

Cirugia abierta

Risk Ratio

Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI

Chang 2017 1 T4 0 Ta 1.4% 3200013, 77.34]

Cho 2015 3 a8 0 a8 1.6% T.00[0.37,133.55] +
Chaoi 2011 2 172 4 ary 5.0% 1.10[0.20, 5.96] I

Chaoi 20145 0 261 0 114 Mot estimable

Etoh 2005 2 45 0 44 1.6% 4.50[0.22, 81.29]

Hahn 2017 1] T8E 9 1202 29.4% 10.20[5.09, 20.43] —

Jean 2017 g 17 2 17 6.1% 4.00[0.87,18.44] T

Kim 2000 1 20 0 17 1.4% 257 [0.11, 59.30]

Kim 2014 g 142 0 T 1.7% 5.54 [0.31,98.78]

Kim 2015 g 165 1 282 33%  1416[1.79,112.200 —_—*
Park 2014 13 108 2 17 B.6% T.04[1.63, 3049 e

Pyo 2016 40 611 11 611 32.8% 364 [1.88 7.02] —

Ry 2016 10 =l 3 144 8.9% 593 [1.68, 20.592]

Total (95% CI) 2674 3275 100.0% 541 [3.71,7.88] <

Total events 153 32

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=9.58, df=11 (P = 0.57); F= 0% ID P 051 150 1DD=

Testfor overall effect: Z=8.77 (P = 0.00001) Favours [éncloscopia] Favours [cirugial

Incidencia de cancer metacronico

Se incluyeron once estudios que reportaron la incidencia de cdncer metacrénico en un periodo
de cdmo minimo un afo hasta diez afios post intervencién. Los once estudios incluyeron un total
de 6.202 pacientes (endoscopia = 2.830, cirugia = 3.372). El metaanalisis de los estudios mostrd
una mayor probabilidad de deteccidn de un cancer metacrénico con la endoscopia frente a la
cirugia con un RR de 6,49 (IC = 4,15 a 10,14). Por tanto, la cirugia mostré un mejor perfil de
eficacia para la reduccion de incidencia de cancer metacrdnico durante un periodo de 1 a 10
afios.

Figura P7.5. Tratamiento endoscopico frente a cirugia abierta, Tasa de cdncer metacronico.

Tratamiento endoscopico  Cirugia abierta Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI

Chang 2017 2 T4 0 Ta 2.2% 5,33 [0.26,109.28] *
Cho 2015 3 a8 0 a8 2.3% T.00[0.37,133.55] +
Chaoi 2011 10 172 4 79 152% 851 [1.75,17.32] e —

Chaoi 20145 16 261 1 114 4.9% 6.99 [0.94, 52.07]

Hahn 2017 27 T8E g 1202 221% 8.26[3.19, 21.39] —

Jeon 2017 N 342 0 275 26%  50.69[3.12,824.70) _—
Kim 2014 10 142 1 T 4.8% 5.00 [0.65, 38.29] 7

Kim 2015 9 165 0 282 2.45%  33.54[1.96 57253 _—*
Park 2014 12 108 2 17 9.2% 6.50[1.49, 28.38] e

Pyo 2016 a0 611 7 11 30.0% 4.291[1.90, 9.68] —

Ry 2016 g =l 1 144 4.4% 8.89 [1.06, 74.78]

Total (95% CI) 2830 3372 100.0% 6.49 [4.15,10.14] <

Total events 155 21

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=5.37, df=10 (P = 0.87); F= 0% ID o 051 150 1005

Test for overall effect: Z=8.21 (P = 0.00001) Favours fendoscopia] Favours [cirugial

Eventos adversos

Los eventos adversos se clasificaron en tres tipos: sangrado post intervencién, necesidad de
transfusion y complicaciones de cualquier tipo (incluyendo aquellas que se presentan a cortoy
largo plazo).

Se incluyeron nueve estudios que reportaron la seguridad del tratamiento endoscépico frente a
la cirugia sobre la probabilidad de sangrado post intervencién. Los nueve estudios incluyeron un
total de 4.216 pacientes (endoscopia = 1.870, cirugia = 2.346). El metaanalisis de los estudios no
mostrd diferencias en la probabilidad de sangrado con la endoscopia frente a la cirugia con un
RR de 2,41 (IC = 0,88 a 6,60). Un estudio reportd la necesidad de transfusidon post intervencion
sin mostrar diferencias significativas entre ambas técnicas (Anexo P7).
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Figura P7.6. Tratamiento endoscopico frente a cirugia abierta, Sangrado post-intervencion.

Tratamiento endoscdpico  Cirugia abierta Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Chang 2017 5 74 1 79 95% 5.34 [0.64, 44.63] N I e —
Cho 2015 5 88 1 88 95% 5.00[0.60, 41.93] S e —
Hahn 2017 40 817 17 1206 157% 3.47 [1.98, 6.08] —e
Jeon 2017 22 342 0 275 T3%  36.21[2.21,594.24] —_—
Kirm 2014 5 142 11 71O 141% 0.23[0.08, 0.63] e
Kim 2015 3 165 0 292 TA% 3001 [1.74,516.57] —_—*
Park 2014 5 132 4 132 13.0% 1.25[0.34, 4.55] o —
Ryu 2016 3 81 23 144 151% 0.621[0.29,1.32] —
Song 2015 2 29 1 59 87% 4.07 [0.38, 43.05]
Total {95% Cl) 1870 2346 100.0% 2.41[0.88, 6.60] P o
Total events 100 58
Heterogeneity: Tau®=1.60; Chi*= 41.05, df= 8 (P = 0.00001); F=81% ID o 051 150 1DD=

Testfor overall effect 2=1.71 (P = 0.09) Favours [éncloscopia] Favours [cirugia]

Respecto a las complicaciones, catorce estudios reportaron cualquier tipo de complicacion,
incluidas aquellas observadas a corto y largo plazo. Los catorce estudios incluyeron un total de
7.863 pacientes (endoscopia = 3.728, cirugia = 4.135). El metaanalisis de los estudios mostré una
menor probabilidad de complicaciones con la endoscopia frente a la cirugia con un RR de 0,50
(IC=0,372a0,68).

Figura P7.7. Tratamiento endoscopico frente a cirugia abierta, Complicaciones.

Tratamiento endoscdpico  Cirugia abierta Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Chang 2017 ] 74 ] 79 B3% 1.07 [0.45, 2.54] I —
Chiu 2012 4 74 13 40 51% 0.17 [0.06, 0.48]
Cho 2015 T g8 11 g8 6.0% 0.64 [0.26, 1.57] -1
Choi 2011 11 172 29 379 TE% 0.84[0.43,1.63] T
Choi 2015 7 261 11 114 5.9% 0.28[0.11,0.70]
Etoh 2005 0 49 4 4 1.0% 0400001, 1.81] #
Hahn 2017 66 819 222 1206 11.5% 0.44[0.34, 0.57] -
Jeon 2017 23 342 29 275 9.2% 0.64[0.38,1.08] I
Kirm 2014 12 142 20 71 8.0% 0.30[0.16, 0.58] —_—
Kim 2015 ] 165 29 292 T4% 0.55[0.27,1.13] "
Park 2014 12 142 20 71 8.0% 0.30[0.16, 0.58] —_—
Pyo 2016 122 1290 121 1273 11.7% 0.99[0.78, 1.26] -+
Ryu 2016 13 81 43 144 90% 0.481[0.28,0.83] —
Song 2015 2 29 ] 59 3.2% 0.45[0.10, 1.96] —_— T
Total {95% CI) 3728 4135 100.0% 0.50 [0.37, 0.68] &
Total events 297 a75
Heterogeneity: Tau®=0.19; Chi*= 4477, df= 13 (F = 0.0001); F=71% ID.D1 051 150 1DD=

Testfor overall effect: Z=4.42 (P = 0.00001}) Favours [éncloscopia] Favours [cirugial

Graduacion GRADE de la evidencia a la recomendacion

La calidad de la evidencia se evalud siguiendo las recomendaciones del sistema GRADE (Anexo
P7, Tabla N°7). Respecto al riesgo de sesgo de los estudios incluidos, no se valord un riesgo
importante. Respecto a la inconsistencia, se valord un serio problema en los desenlaces de
reseccion histolégica completa y sangrado post intervencidn debido a que se observé una gran
heterogeneidad entre los estudios (Test 12 > 80%). Respecto a la direccidn de la evidencia, no se
valoré un serio problema. Respecto a la imprecisidn, se valordé un problema en el desenlace
mortalidad por cancer gastrico, sangrado perioperatorio, necesidad de transfusion y calidad de
vida debido a que el intervalo de confianza fue muy amplio incluyendo al 1. Por tanto, de forma
global la calidad de la evidencia, es decir la confianza en la certeza del resultado reportado, fue
baja en los desenlaces de supervivencia a 5 afios, reseccion en bloque, recurrencia local,
incidencia de cdncer metacroénico, complicaciones a corto y largo plazo, y muy baja en el resto
de los desenlaces.
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Valores y preferencias

No se realizd una revisidn sistematica especifica para este tépico. Sin embargo, el panel de
expertos aporté consideraciones relevantes para la formulacién de la recomendacion (Anexo
P7, Tabla N°8). Asi, el panel de expertos acordd que no existe incertidumbre o variabilidad
importante en los valores y preferencias de los pacientes relacionado con la importancia
otorgada a una mayor calidad de vida con la intervencién endoscépica respecto a la cirugia
abierta. El panel también resalté que todo paciente debe ser manejado en el contexto de la
multidisciplinariedad.

Uso de recursos

No se realizd una revision sistematica especifica para este tdpico. Sin embargo, se discutieron
resultados disponibles sobre estancia hospitalaria, costo total de la hospitalizacién y duracién
del procedimiento (Anexo P7, Tabla N°8). El panel de expertos considerd que la intervencion
endoscoépica es menos costosa que la cirugia abierta por lo que la intervencién podria suponer
un ahorro moderado para el sistema sanitario. Este ahorro se veria producido por un menor
tiempo de procedimiento, una menor estancia hospitalariay un menor costo de los tratamientos
y cuidados durante la hospitalizacién. Ademas, se consideré que una mejora en la calidad de
vida gracias al tratamiento endoscépico puede condicionar un ahorro para los pacientes.

Costo efectividad

El panel de expertos considerd que el perfil de costo-efectividad probablemente favorece la
intervencién endoscépica (Anexo P7, Tabla N°8). Se valord que la intervencién tiene un mejor
perfil de efectividad y que podria representar un menor costo. Sin embargo, hacen falta estudios

de costo efectividad que confirmen el beneficio de la intervencion.

Recomendacion Clinica

El panel de expertos sugiere el tratamiento endoscdpico frente al quirlrgico en pacientes con
cancer gastrico temprano siguiendo los estandares internacionales (certeza baja de la
evidencia).

Use la reseccion endoscdpica para el tratamiento de las lesiones neoplasicas gastricas
superficiales que presentan un riesgo muy bajo de metastasis ganglionares. (Punto de Buena
practica clinica)

La reseccién endoscopica mucosa es una opcidn aceptable para lesiones menores de 10-15
mm con una probabilidad muy baja de histologia avanzada (Paris 0-lla). Mientras que la
diseccion endoscdpica submucosa seria el tratamiento de eleccién para la mayoria de las
lesiones neoplasicas gastricas superficiales. (Punto de Buena practica clinica)

Observacion: a pesar de la baja certeza de la evidencia, la recomendacién a favor del
tratamiento endoscépico se basa en que la calidad de vida es superior en el grupo de
pacientes con tratamiento endoscépico frente al quirdrgico. La probabilidad de presentar
efectos adversos y complicaciones serias es menor con la intervenciéon endoscépica. Ademas,
la intervencidn endoscdpica supondria un ahorro debido a que los costos son menores por lo
que su perfil de costo-efectividad seria superior al de la cirugia abierta.
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Consideraciones

Globalmente se considera que todos los pacientes con diagndstico de cancer gastrico temprano
deben ser referidos a los centros donde se pueda realizar el manejo endoscdpico y que cuenten
con los recursos y equipamiento adecuado. Asi también estos centros deben estar preparados
para realizar una intervencidén quirdrgica, si fuese necesario. Existen casos en los cuales se
deberia usar el tratamiento quirdrgico como opcion terapéutica debido a que determinados
tipos de CA Gastrico temprano (segln tamafo, tipos histolégico y macroscdépico) tienen alta
posibilidad de metastasis en ganglios. En este sentido y de acuerdo con las guias europeas y
japonesas, se podrian seguir los siguientes criterios de seleccion de los pacientes para realizar
un tratamiento endoscopico:

e Las guias de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal recomiendan la reseccion
endoscoépica para el tratamiento de las lesiones neoplasicas gastricas superficiales que
presentan un riesgo muy bajo de metastasis ganglionares. La reseccion endoscépica mucosa
es una opcion aceptable para lesiones menores de 10-15 mm con una probabilidad muy baja
de histologia avanzada (Paris 0-lla). Mientras que la disecciéon endoscépica submucosa seria
el tratamiento de eleccion para la mayoria de las lesiones neoplasicas gastricas superficiales
(Pimentel-Nunez P 2015)

e En general, la reseccion endoscdpica debe realizarse cuando la probabilidad de metastasis
en los ganglios linfaticos es extremadamente baja y el tamafo vy el sitio de la lesién son
susceptibles de reseccion en bloque (Ono 2016).



