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INTRODUCCION

El cancer gastrico en el mundo es la segunda causa
mas frecuente de muerte relacionada con cancer después
del cancer de pulmaén. La incidencia en el mundo occiden-
tal ha estado disminuyendo desde la década de los trein-
ta hasta los ultimos diez afos, en que parece que se ha
estabilizado(1)

La incidencia del Cancer gastrico es muy variable a
nivel mundial, ésta es muy elevada en Japdn, China, Co-
rea, Sudameérica y Europa del Este.(2),(3),(28).

Las estrategias existentes actualmente como tamizaje
para cancer gastrico tiene como objetivo disminuir la mor-
talidad al curar con la cirugia a la mayoria de los pacientes
que se detectan en fase temprana.(6) .

En 1978, el IV Congreso Mundial de Gastroenterolo-
gia, Ramirez Ramos informé que el diagnostico de cancer
gastrico incipiente en Sudamérica estuvo por debajo del
10%. En Argentina 8.4% Bolivia 5.2%, Brasil 8%, Chile
8%, Perli 7% y Venezuela 6.6%. (24).

En el Pert sigue siendo la primera patologia mas fre-
cuente de cancer seguida del cancer de mama segtn el
centro MAES HELLER (4). Constituye la sequnda causa de
muerte dentro de los tumores malignos(31,32).

En la actualidad, la mayoria de los centros hospitala-
rios del Per(i diagnostican cancer gastrico en estadio avan-
zado, en el 90% de los casos (24), como veremos a conti-
nuacion:

En el Perd en 1979, Ramirez Ramos recopild la infor-
macién de varios hospitales de Lima, obteniendo como
promedio 5.44% un estudio multicéntrico de 6 hospitales
de Lima Metropolitana, presentado por ASERGACH report6
como promedio 6.9% de cancer gastrico incipiente diag-
nosticado mediante endoscopia efectuadas entre 1981 a
1985.(30)

Otras evaluaciones de cancer gastrico incipientes en
nuestro medio fueron presentados por Espejo H. Y colab.
En Lima y se han presentado casos aislados en Callao, Are-
quipa (Valdez y Roman con 4.5%) Huancayo(Hospital D.
Alcides Carrion con 3.2%)(24)(25).

En 1996 el porcentaje de cancer gastrico incipiente
promedio fue 10.11% lo que significa un aumento en rela-
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cion de la evaluacion del grupo de hospitales estudiados
en 1986, donde el valor promedio de fue de 6.9%(24).

En cuanto a la casuistica de cancer gastrico precoz
reportada en 1996 para el HNERM tenemos: 23 casos
(13.53%) de un total de 170 casos.(24)

"En nuestro medio pocos son los reportes oficiales ac-
tuales de incidencia de cancer gastrico diagnosticados en
estadio precoz asi como estudios sobre las caracteristicas
clinico patoldgicas del mismo que puedan aportar indicios
de enfermedad en estadios tempranos capaces de mejorar
el prondstico y la calidad de vida en los pacientes

El propdsito de este estudio es determinar la frecuen-
cia de factores clinicas (edad, sexo, grupo y factor, signos,
sintomas) y caracteristicas anatomopatoldgicas de los pa-
cientes con cancer gastrico diagnosticado en estadio pre-
coz que fueron tratados quirtrgicamente en el HNERM

. durante el periodo 2000-2003.

1. DEFINICION

Cancer gastrico precoz o incipiente fue definido en 1962
por la sociedad Japonesa de Endoscopia Gastroenterolégi-
ca luego en 1963 por la Sociedad japonesa de investiga-
cién para cancer gastrico como el tumor con invasion
limitada a la mucosa o submucosa relacionada o no
a la participacion de nédulos linfaticos(20)(12) (19)

2. TIPOS HISTOLOGICOS (Lauren)

A).-Difuso o indeterminado mas frecuente en jovenes. Mal
pronostico.

B).-Bien diferenciado o intestinal en la edad media o avan-
zada, con mejor pronostico.

Los de tipo diferenciado son los denominados papila-
res y tubulares; los de tipo difuso se denominan poco dife-
renciados, con células en anillo de sello 0 mucinosos.(2),(20)

Hace algunos afios habia una predominancia de carci-
nomas diferenciados que correspondia a 65 a 70% del to-
tal de casos; en tanto hoy cerca de 55% son diferenciados
y 45% indiferenciados.(20)

3. CLASIFICACION DE LA OMS (34)
Pap (pap)
Tubular:
Tubular 1 (tubl) (bien diferenciado)
Tubular 1 (tub2) (moderadamente diferenciado)

.
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Tubular 1 (tub3) (pobremente diferenciado)

Con células en anillo  (sig).
Mucinoso (muc)
Indiferenciado (ud)
Adenopavimentoso (as)
Pavimentaoso (sqg)
Tumor carcinoide (cd)

Miscelanea (ms)

Los tipos papilares y los tub 1 y tub2 son considerados
adenocarcinomas diferenciados

Los carcinomas en células en anillo, los mucinosos y
los indiferenciados deben ser considerados como indife-
renciados.

4. CLAS;FICACI()N MACROSCOPICA-ENDOSCOPI-
CA SEGUN LA SOCIEDAD JAPONESA DE INVESTI-
GACION PARA EL CANCER GASTRICO PRECOZ:

De forma resumida, los tumores primarios de estdma-
go son clasificados por la escuela Japonesa(8)(20)(21)

Tipo 0 - superficial, invasion hasta submucosa; corres-
ponde a Tl de la clasificacion TNM

Tipo 0-I: tipo protruido.

Tipo 0-IIa Superficial elevado.

Tipo 0-1Ib tipo superficial plano.

Tipo 0-IIc Tipo superficial deprimido .
Tipo 0 III Tipo ulcerado.

Los tipos mixtos representan asociaciones de dos
anteriores: II ¢ + III, III+II ¢, II a+ II c etc, siendo el
primer tipo en describirse el que predomina(20)

Tipo V No clasificable en ningin tipo anterior.

5. LOCALIZACION

Seglin Hirota la localizacion de cancer gastrico precoz
de estomago —-800 casos fue el siguiente:

Fondo 13%, Cuerpo 58.9%, Antro 28.1%, Curvatu-
ra mayor 10.1% , Curvatura menor 55.1%, Cara posterior
19.0%, Cara anterior 15.8%.(20)

6. CLINICA Y DIAGNOSTICO

El cancer gastrico tiene la caracteristica de no presen-
tar sintomas especificos y de evolucionar de forma asinto-
matica durante el tiempo; resulta paradéjico que casos de
mal pronostico presenten periodo asintomatico mas corto
que los casos de mejor pronostico lo cual se relaciona con
el tipo histoldgico implicado.(24).

Los sintomas mas relevantes son perdida de peso
ponderal y dolor epigastrico, que suele ser de tipo ulcero-
so; la hiporexia, palidez y adinamia son caracteristicas de
las etapas mas avanzadas de la enfermedad(24.25).

Desafortunadamente el diagnostico de cancer gastri-
co en casi todo el mundo es tardio. En Brasil se diagnosti-
cado en fases avanzadas de la enfermedad usando la Cla-
sificacion Macroscépica de Borrmann (1926) que ha tenido
aceptacion mundial y que se encuentra esquematizada(20)

El diagnostico clinico se basa en la endoscopia y biop-
sia, la cual es fundamental para confirmar el diagnostico
antes de operar (15).Cuando el diagnostico es confirma-
do se imponen estudios radiograficos y TAC para descar-
tar metastasis. Igualmente laparoscopia diagnostica. (3)

La sensibilidad y especificidad de la endoscopia con
biopsias para cancer gastrico es de 86.4% y 99.5 %, res-
pectivamente (Takasu- 1984).(33)

En Japdn casi 10 000 casos de cancer gastrico precoz
son diagnosticados cada afio correspondiendo al 40%-50%
de todos los canceres gastricos.(12)

7. INVASION Y METASTASIS DEL CANCER GAS-
TRICO PRECOZ

Se encontré en un estudio de 942 casos con ese diag-
ndstico con compromiso a mucosa solamente 2.2% pre-
sentaban metastasis ganglionar; el andlisis de 284 casos
con invasion a submucosa 54 presentaban metastasis gan-
glionares (19%).(20)

En otro estudio de 1015 casos limitados a mucosa,
s6lo 6 presentaban ganglios positivos y todos con mas de
2.0 cm de diametro. Por lo tanto el cAncer mucoso no ulce-
rado, menor a 2.0 cm de diametro puede ser resecado
endoscépicamente(20)

8. TRATAMIENTO

En la actualidad existe comun acuerdo en reconocer
que el Gnico tratamiento eficaz del cancer gastrico es la
reseccion quirdrgica del tumor con margenes amplios y
reseccion ganglionar correspondiente, constituyendo la
Unica opcidn terapéutica que por si sola obtiene la cura-
cién de un significativo numero de enfermos, prolonga la
vida Util de la mayoria de los tratados y mejora su calidad
de vida reduciendo la sintomatologia en los casos restan-
tes. Sin embargo no todos los pacientes sintomaticos gas-
tricos tiene acceso econémico a estudios especializados y
menos aun a la intervencién quirdrgica curativa.(1) (17).

El tratamiento del cancer gastrico precoz mediante la
técnica de cirugia endoscépica, ha sido adoptada en el
mundo, especialmente en Japdon(11). La gastrectomia qui-
rargica fue el Unico tratamiento para el cancer gastrico
precoz antes de la reseccion mucosa endoscopica o mu-
cosectomia endoscopica que fue introducido en Japon(11)
. Las indicaciones para reseccion endoscopica de acuerdo
a la Asociacion de Cancer Gastrico japonés inclu-
yen:(14)(20)

- Tumor confinado ala mucosa

- Tipp0I60IIa

- No ulcerado

- Lesién no mayor de 3cm

- Tipo Histoldgico bien diferenciado.

El tratamiento endoscépico ha llegado a ser popular
en los Ultimos afios como una alternativa al tratamiento
quirtrgico con la esperanza de ofrecer mejor calidad de
vida a los pacientes. En razon a los excelentes resultados
de la técnica endoscépica, los expertos en el tema creen
que la deteccion temprana de lesiones neoplasicas y su
tratamiento endoscépico es el ideal en el tubo gastroin-
testinal (15).
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Cuando el tumor gastrico no cumple los criterios de
reseccion endoscdpica la cirugia es la eleccion.

En base a la evidencia de numerosos investigadores
en cuanto a que el margen quirdrgico necesario para obte-
ner bordes libres es 2-3cm. determinamos la posibilidad
de ofrecer a los pacientes con cancer gastrico precoz, lo-
calizado en el fondo o en el tercio medio, la gastrectomia
proximal y la gastrectomia con preservacion del piloro res-
pectivamente ambas con la diseccién ganglionar de la pri-
mera y segunda estacion (D2).(35,36,37 )

Existe la evidencia de que la reseccion gastrica tiene
un impacto en la vida nutricional del paciente, no sdlo
ocasionando una menor ingesta y dietas fraccionadas sino
también ocasionando algun grado de desnutricién el mis-
mo que puede llegar hasta la pérdida de un 30% del peso
original. Por este hecho las resecciones parciales de esté-
mago en pacientes con NM precoz ofrecen minima altera-
cién del estado nutricional. (22,37)

La gastrectomia proximal es un procedimiento indica-
do cuando la neoplasia es de localizacién paracardial, es
decir dentro de los 3cm de distancia desde el cardias asi
mismo se debe preservar la rama hepatica el nervio vago
ya que este es responsable de la innervacion del piloro. La
diseccion del Grupo 10 no se realiza ya que se ha demos-
trado no existe metéstasis ganglionar en este grupo cuan-
do la localizacién del tumor es para cardial(36).

La gastrectomia con preservacién del piloro es un pro-
cedimiento quirrgico que se utiliza en las lesiones gastri-
cas del cuerpo que no son susceptibles de REM, la distan-
cia desde el piloro hasta el borde de seccién distal ser al
menos 3-5cm, no se debe movilizar el duodeno para evitar
alterar el correcto funcionamiento de este segmento, tam-
bién sera necesario preservar la rama hepética del nervio
vago fin de conservar el correcto funcionamiento del esfin-
ter pilérico. La diseccion del grupo ganglionar 5 (suprapil6-
rico) no se realiza ya que es a través de esta zona y ad-
yacente a la arteria gdstrica derecha por donde discurre
los filetes nerviosos de la rama hepética del vago hacia el
piloro (35).

Las indicaciones de estos dos procedimientos seran la

presencia de una neoplasia para cardial o en el tercio me-
dio del estomago confinadas ala mucosa y/o submucosa
que nos sea posible realizar REM.

Cuando la lesion esta localizada en el antro el trata-
miento quirdirgico sera la gastrectoma subtotal distal mas
diseccion ganglionar de tipo D2 (8).

9. ESTAPIFICACION

Se hace sobre la base de lo propuesto por la Sociedad
Japonesa de Investigacion para el Cancer Gastrico.

El sistema T.N.M. significa:

T=  Extensién del tumor primario

N=  Presencia de nddulos linfaticos.

M= Presencia o ausencia de metastasis en 6rganos dis-
tantes.

La American Joint Comité For Staging and End. Result
Reporeting (1978) ha sido ligeramente modificada en 1998,
mas explicita pero un poco méas complicada:

Estadio IA: T1, NO, MO

Estadio IB: T1, N1, M0. o T2, NO, MO.

Estadio II: T1, N2, M0; 0 T2, N1 o T3

Estadio IITA: T2, N2, MO o T3, N1, MO; o T4, NO, MO.
Estadio IIIB: T3, N2, M0 o T4, N1, MO.

Estadio IV: T4, N2, MO; o cualquier T, cualquier N, M1

10. PRONOSTICO

El prondstico para los pacientes con cancer géstrico
sigue siendo sombrio.

Factores prondsticos(20)
Profundidad de la invasion tumoral a la pared gastrica.
Metastasis ganglionares.
Metastasis distantes.

El tamafio del tumor no se considera importante como
factor pronostico.(20)

La sobreviva de los pacientes con cancer gastrico pre-
coz en Jap6n es alrededor del 90% después de la gastrec-
tomia y la remocién completa de nédulos linfaticos prima-
rios y secundarios(12).. La sobrevida a los 5 afios para
cancer gastrico avanzado generalmente oscila entre 5-
10%. Pacientes con cancer gastrico precoz, que son ope-
rados, exhiben excelentes resultados de sobrevida a los 5
y 10 afios (85-100%)(20).

En una serie japonesa, la sobre-vida a los 5 afios de
acuerdo al estadiaje muestra un 99% para el estadio

- Ia(T1,NO,M0) y un 90% para el estadio Ib((T1,N1,M0)(20)

IV. MATERIAL Y METODOS

Este estudio corresponde a un modelo observacional
transversal de diagnostico y estadiaje segtin Jhon C. Bai-
lar(18).

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

Poblacion de estudio:

Todos los pacientes con diagnéstico patolégico confir-
mado de Cancer gastrico en estadio precoz registrados en
el Servicio de Estadistica e Informatica segin Cddigo In-
ternacional de Enfermedades(CIE-10) del HNERM durante
el periodo 2000-2003.

Se revisaron los informes anatomopatoldgicos (pieza -
operatoria) de pacientes diagnosticados con cancer gas-
trico que fueron tratados quirirgicamente en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo
2000-2003; de los cuales fueron seleccionados aquellos
con diagnostico de cancer gastrico en estadio precoz .

Se revisaron cuarenta historias clinicas de los pacien-
tes seleccionados anteriormente y que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Para la recoleccion de datos, se utiliz6 como instru-
mento una ficha elaborada por los autores(anexo 1)., la
cual contenia las variables que se debian estudiar seg(in el
interés del estudio y la bibliografia revisada.

Se procesaron los datos nominales en una compu-
tadora Pentium IV en el paquete estadistico SPSS V.11.0 y

~
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los resultados se muestran en graficas de distribucion y el
analisis estadistico se realizo utilizando el test Chi cuadra-
do y consideran valores estadisticamente significativos
siempre la p alcanzo valores <0.05.

DISCUSION

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo basado
en la revision de 40 pacientes diagnosticados con cancer
gastrico en estadio precoz confirmado con el reporte anato-
mopatoldgico durante el periodo 2000-2003.

Observamos la distribucién de casos por edad y sexo
donde se objetiva que el cancer gastrico en estadio pre-
coz se presenta con mayor frecuencia entre la 4° y 7° dé-
cada de vida para el sexo femenino con un pico mayor en
la 7° década.; mientras que para el sexo masculino oscila
entre la 5° y 7° con un pico mayor en la 6° década de
vida. En cuanto al sexo observamos la mayor presentacion
de casos en el sexo masculino (62.5%) con respeto al fe-
menino(37.5%) con una relacion hombre: mujer de 1.6:1.
Nuestros resultados concuerdan con lo publicado en la li-
teratura , la misma que informa una mayor presentacion
de casos en el sexo masculino (1)(23)(27)

El cancer gastrico es considerado una neoplasia de las
personas mayores ya que se mayor ocurrencia se da entre
los 50- 70 afios asi como lo hallamos en nuestro estudio,
sin embargo llama la atenciéon que se observa en la pre-
sentacién a edades mas tempranas de esta patologia en
estadio precoz (1,24,25) (Ilustracion 1)

En cuanto a la clinica los resultados reportaron sinto-
matologia cuyo tiempo de enfermedad fue menor de 6
meses en la mayoria de los casos (57.5%) (Ilustracién 2)
.La sintomatologia predominante que se encontr en el
estudio fue epigastralgia (83%), seguida de baja de peso
y curiosamente wun caso reporto tumor epigastrico (ilus-
tracién 3) todo lo cual seria ocasionado por enfermedades
benignas asociadas tales como gastritis cronica, esofagi-
tis, colon irritable, etc(1) .

Sin embargo es necesario recalcar que el cancer gas-
trico es generalmente asintomatico, siendo en sus comien-
zos una lesion pequefia, localizada y por lo tanto curable,
hecho remarcado Ultima y repetidamente por los autores
japoneses(2,23,24) :

En lo respectivo a estudios hematoldgicos se eva-
lué el grupo sanguineo que predomino fue el O Rh (+)
(67.5%) seguida del A Rh + (15%) . Es bien sabido que el
grupo sanguineo A esta relacionado con el mayor riesgo
de presentar cancer gastrico(20) lo que no se encontré en
nuestro estudio. ........ et

Todos los pacientes del estudio fueron evaluados
endoscopicamente en los que se encontrd localizacion
antral en el 55% de los casos seguida de la corporal con
dimensiones menores a 20 mm en el 60% de los casos
(Ilustraciones 5- 6).

Asimismo los pacientes tuvieron estudios imagenolé-
gicos respectivos como parte del estudio previo a la inter-
vencion quirdrgica, nos referiremos al reporte
tomografico(TAC abdominal) en la cual se informo con
ausencia de metdstasis en el 97.5% de los casos. Solo el
2.5% de los pacientes fue informado con metastasis
ganglionares(Ilustracion 7)

La tomografia computarizada no es es empleado como

parte del tamizaje y diagnostico de cancer gastrico, la mis-
ma que es efectuada en orden al compromiso de estructu-
ras vecinas, metastasico ganglionar y hepatica.. Deacuer-
do a esto la TAC es indicado no s6lo para estudio de cancer
avanzado sino también para cancer temprano, ya que pue-
de diagnosticar el compromiso a la serosa o estructuras
vecinas (Oh Kura et al. 1984). Mediante el estudio tomo-
grafico un nédulo linfatico con dimensiones mayores de 1
cm se justifica su caracter metastasico. Sin embargo al-
gunas veces la medida de nddulos metastasicos menores
de 1 cm no son diagnosticados como tales y por el contra-
rio un gran nddulo linfatico no siempre sera metastasico
sino inflamatorio(2) por este motvo se recomienda que los
cortes deben ser de 3 6 5 mm.

El tratamiento quirtrgico empleado fue reseccién distal
(67.5%) para aquellos tumores localizados en antro. Se
practico reseccion total en el 20% para aquellos tumores
que encontrasen en cuerpo . y en el 80 % reseccion
ganglionar tipo D2 . Con esplenectomia en el 12.5% de los
casos

Un pequefio porcentaje tuvo reseccién proximal (5%)
y en el 7.5% fueron sometidos a gastrectomia parcial con
preservacion de piloro. Esto se corresponde con lo espe-
cificado respecto a tratamiento quirtrgico .

Ademas es sabido que el tratamiento quirlirgico de
eleccion es la remosion completa del tumor con amplios
margenes acompafiado de diseccién ganglionar tipo
D2(Ilustraciones 8 ,10) (16).

Los hallazgos mencionados concuerdan con la expe-
riencia de la escuela japonesa quienes consideran la re-
seccion gastrica radical tipo D2 que adoptaron los Gltimos
30 afios(2) .

PATOLOGIA

Estudio microscopico

Segun la clasificacion OMS se encontré que un 45%
de las piezas operatorias tuvieron el tipo tubular bien dife-
renciado, y en un 35% el indiferenciado con células en
anillo de sello. En el 50% de los casos tuvieron invasion a
submucosa

Estudio macroscépico

~ El tipo macroscopico encontrado en las piezas opera-
torias fue en su mayoria (37.5%) para el tipo 0-Ilc sequi-
das de 0-I (17.55). En cuanto a las lesiones mixtas se en-
contré que el 15% de ellas correspondié a 0-11b+0-IIc. La
mayoria de las lesiones fueron superiores a 2 cm (62.5%)
(Tlustracién 11)

Deacuerdo la la clasificacién de Lauren se observo que
el 73% de los casos de tipo intestinal tuvieron dimensio-
nes inferiores a los 2 cm y 60 % superiores. (Ilusatracion
16)

El predominio fue notable para el tipo intestinal cuya
invasion llego hasta submucosa (78.6%). El tipo difuso
(61.5%) se encontré en mucosa siendo intraepitelial difu-
so en 3.8%. (Ilustracion 17)

En el 95 % de los casos se encontré ausencia de com-
promiso ganglionar linfatico Ilustracion 18)

Finalmente la etapificacion de los pacientes en estudio

~
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correspondié en un 92% de los casos al IA y un 5% al IB.
tn estadio 0 fue encontrado 2.5%(Ilustracion 24)

CONCLUSIONES

Consideramos que este trabajo debe significar la base
para realizacién de estudios que busquen determinar las
caracteristicas epidemioldgicas de las neoplasias gastricas
tempranas en nuestra institucion , asimismo y de acuerdo
a la bibliografia disponible , sabemos que es el H. Rebag-

lliati uno de los centros que presenta una de las casuisti-
cas mas altas en cuanto a esta patologia lo cual constituye
un reto sobretodo en el manejo endoscopico y quirdrgico
con técnicas de Reseccion Endoscopica o de Cirugia Con-
servadora que ya se estan realizando con éxito y sin com-
promiso de la sobrevida de nuestros pacientes tal y como
lo muestran estudios preliminares en los que no existen
muertes por recurrencia y/o recidiva de la enfermedad en
ninguno de los pacientes analizados.

Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Edad y sexo

Frecuencia
A NWAEU SN DO

30-39 40-49 5059  60-69
Década de vida

# Femenino = Masculino

Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Grupo sanguineo

Porcentaje

Grupo sanguineo

Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Tiempo de enfermedad

Porcentaje
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Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Signos y sintomas clinicos

Signos y sintomas n %

Epigastralgia 33 83%
Baja de peso 18 45%
Dispepsia 16 40%
Llenura precoz 13 33%
Melena 11 28%
Vomitos 6 15%
Hiporexia 5 13%
Hematemesis 2 5%
Tumor epigastrico 1 3%

Céncer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
: Localizacion

Si_bnos y sintomas n %o

Antro 22 55%
Cuerpo 15 38%
Curvatura menor 12 30%
Curvatura mayor 1 28%
Fondo 2 5%

Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Tamaiio dgl tumor por endoscopia
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<20 mm =20 mm
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Tomografia abdominal
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Tomogratia abdominal
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Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
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Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Reseccion de érganos
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Tipo macroscépico
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Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Tamaiio del tumor por macroscopia
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Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Patologia por microscopia
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Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Tamaiio tumoral vs. Clasificac. OMS
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Lancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Tamaiio del tumor vs. Lauren
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Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
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Cancer Gastrico Precoz, HNERM 2000 - 2003
Estadio clinico
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