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INTRODUCCIÓN

El carcinoma gástrico (CGI) se ha definido desde hace más
de dos décadas en Japón como aquel adenocarcinoma con
invasión hasta la mucosa o submucosa del estómago, inde-
pendientemente de la presencia de metástasis ganglionares
o a distancia.1 La frecuencia relativa de presentación en

RESUMEN. Antecedentes: el carcinoma gástrico inci-

piente (CGI) se define como aquella neoplasia confina-

da a la mucosa o submucosa del órgano, independiente-

mente de la presencia de metástasis. Probablemente, ésta

lesión se presenta en México en alrededor de 3% de los

casos de carcinoma gástrico (CG). El objetivo es des-

cribir la experiencia institucional con CGI con énfasis

en la detección precoz como el único método disponible

para reducir la mortalidad por CG. Método: revisión

retrospectiva de pacientes con CGI tratados en un cen-

tro de referencia oncológico en un lapso de 12 años.

Resultado: se encontraron 21 pacientes con CGI. Las

edades fluctuaron entre 33 y 84 años (media de 58.1).

Doce fueron mujeres (57.1%) y nueve fueron varones

(42.9%). Ninguno presentó metástasis. La superviven-

cia global fue de 66.4% a 5 años. En 20 pacientes se

practicó resección quirúrgica radical y en uno resec-

ción en cuña de la pared gástrica. Dos pacientes (9.5%)

presentaron recurrencia y murieron por CG. El segui-

miento fue de 8.3 años. Conclusión: el pronóstico del

CGI en nuestro medio no es tan bueno como el reporta-

do en otros países y se encuentra con frecuencia baja.

Para reducir la mortalidad por CG en México, es nece-

sario incrementar la frecuencia relativa de diagnósti-

cos en etapa incipiente.
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SUMMARY Background: Early gastric carcinoma

(EGC) is defined as a neoplasm confined to the mucosa

and submucosa regardless of the presence of metastasis.

This lesion is found in approximately 3% of cases in

Mexico. The aim of this study is to describe our

experience with EGC, emphasizing early detection as

the most useful method to decrease mortality. Methods:

Retrospective review of records of patients with EGC

treated at an oncologic referral center over a 12-years

period. Results: Twenty-one cases of EGC were

retrieved. Mean age was 58.1 years (range, 33 to 84).

Twelve were women and nine, men. Lymph node or

distant metastasis were not found. Overall 5-year

survival was 66.4%. Twenty patients underwent radical

gastrectomy and only one underwent wedge resection of

the gastric wall. Two patients (9.5%) presented

recurrence and cancer-related death. Mean follow-up

was 8.3 years. Conclusion: The prognosis of EGC in

our hospital is lower than in countries other than Mexico

and this lesion is found with low frequency. Increasing

the detection EGC is the best method to reduce GC-

related mortality.
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México es probablemente menor de 3% de los casos de
carcinoma gástrico (CG),2 sin embargo, en Japón corres-
ponde a 45% de los casos y en Estados Unidos a 20%.3

Se ha publicado que el CGI tiene una supervivencia
de más de 90% a 5 años.1 De manera que los pacientes
tienen una posibilidad real de curarse, circunstancia que
no ocurre en los casos de neoplasias avanzadas con in-
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vasión a la muscular o a la serosa, en donde la curación
o la supervivencia a largo plazo es poco frecuente.2

Varios estudios han demostrado la utilidad de los pro-
gramas de detección precoz en cuanto a la efectividad
en la reducción de tasas de mortalidad asociada con CG.1

Actualmente se considera que es el único método ca-
paz de reducir esta tasa, porque la cirugía y otros méto-
dos complementarios de tratamiento no son efectivos.

El objetivo del estudio es describir nuestra experien-
cia institucional con 21 casos de CGI, lo que constituye
la mayor serie de casos reportada en nuestro país,
enfatizando los argumentos que apoyan que nuestros
esfuerzos deben encaminarse a la detección precoz.

MATERIAL CLÍNICO Y MÉTODO

Se revisaron los expedientes clínicos de 900 pacientes
con neoplasias del estómago que fueron atendidos en el
Instituto Nacional de Cancerología de la ciudad de Méxi-
co (INCan) durante el período comprendido entre enero
de 1987 y julio de 1999. Se seleccionaron los pacientes
con diagnóstico de adenocarcinoma gástrico incipiente,
quienes fueron sometidos a resección quirúrgica del tu-
mor primario y que tuvieron estudio histopatológico
completo de la pieza quirúrgica. Se registraron las dife-
rentes variables demográficas y clínicas, y se revisaron
los estudios de radiología y de patología de cada caso,
así como el tipo de tratamiento quirúrgico recibido y las
complicaciones asociadas según los lineamientos Japo-
neses.4,5

El análisis de supervivencia se realizó considerando
como fecha inicial la primera vez que el paciente fue
atendido en el Instituto y la fecha final fue la última vi-
sita registrada en el expediente o la fecha de la entrevis-
ta telefónica en aquellos pacientes que se perdieron du-
rante el seguimiento. La supervivencia global se calculó
al medir el intervalo de tiempo entre la resección del
tumor y la recurrencia de la lesión o la muerte o fin del
estudio (incluyéndose todas las muertes inclusive las que
no fueron causadas por cáncer). La supervivencia aso-
ciada a cáncer se calculó considerando como muertes
solamente aquellas relacionadas a recurrencia de la en-
fermedad.

Se realizó un análisis univariado de algunas variables
para evaluar su posible relación con la supervivencia.
Las variables analizadas fueron el sexo, la edad, el ante-
cedente de comorbilidad (No, Sí), la localización en el
estómago (proximal, medio, antro), la clasificación de
Laurén (Intestinal, Difuso), el grado de diferenciación
(Bien, Moderadamente, Poco), la clasificación macros-

cópica (0-I, 0-IIA, 0-IIB, 0-IIC, 0-III), la presencia de
anemia (< 12g/dL, > 12g/dL), la presencia de hipoalbu-
minemia (< 3.5mg/dL, >3.5 mg/dL) y el tipo de cirugía
realizada (resección en cuña, gastrectomía subtotal, gas-
trectomía total). Las curvas de supervivencia se elabo-
raron mediante el método de Kaplan-Meier y las dife-
rencias se calcularon mediante el método de Log-Rank.6

Se calculó el promedio de supervivencia, con inter-
valos de confianza del 95% (IC 95%). No se calcularon
medianas de supervivencia, dado que pocos subgrupos
alcanzaron la mediana durante el tiempo de seguimiento
de este estudio. No se realizó análisis multivariado por
el reducido número de eventos. Se consideró como sig-
nificativo todo valor de probabilidad de 0.05 o menor.
Los cálculos se realizaron mediante el paquete SPSS
versión 8.0 (SPSS, Inc. 1997).

RESULTADOS

Un total de 834 pacientes presentó adenocarcinoma gás-
trico demostrado por biopsia y de éstos, se selecciona-
ron 21 casos (2.5%) que mostraron invasión hasta la capa
mucosa o submucosa (etapa clínico-patológica T1) y que
cumplieron con los demás criterios de inclusión. En nin-
guno se detectó la presencia de metástasis en ganglios
linfáticos ni metástasis a distancia, de modo que todos
correspondieron a la etapa clínica IA (T1, N0, M0) de la
clasificación TNM.7 Las edades fluctuaron entre 33 y
84 años (media de 58.1, desviación estándar 14.4). Doce
fueron mujeres (57.1%) y nueve varones (42.9%). Otras
características clínicas e histopatológicas se describen
en el cuadro 1.

Los síntomas que se presentaron con mayor frecuen-
cia fueron: dolor de tipo ulceroso en 14 casos (66.6%),
pérdida de peso en 7 (33.3%), melena en 7 (33.3%), náu-
sea y/o vómito en 5 (23.8%), hematemesis en 3 (14.3%),
síntomas de anemia en tres (14.3%), disfagia en 2 (9.5%)
y plenitud gástrica precoz en uno (4.8%). La mayoría de
los pacientes tuvo dos o más síntomas asociados; la aso-
ciación sintomática más frecuente fue dolor de tipo
ulceroso y pérdida de peso en 6 casos (28.5%). En nin-
guno se presentó masa palpable, astenia, adinamia o ano-
rexia. En dos casos (9.5%) el diagnóstico se hizo me-
diante endoscopia, realizada sin indicación clínica. Cada
paciente se encontraba asintomático.

En todos los casos el diagnóstico de adenocarcinoma
gástrico se estableció con biopsia endoscópica. La
ultrasonografía endoscópica se realizó en dos casos, que
fueron clasificados con T1. La laparoscopia etapificadora
se realizó en tres casos, y en todos se demostró ausencia
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de infiltración a la serosa o metástasis ganglionares,
peritoneales o hepáticas, por lo que fueron convertidos
a laparotomía y la gastrectomía fue realizada en el mis-
mo tiempo quirúrgico.

En los dos pacientes con neoplasias localizadas a la
unión esfagogástrica se realizó gastrectomía proximal
con esofagectomía transhiatal y ascenso gástrico de tipo
Akiyama. Un paciente fue sometido a resección en cuña
de la pared gástrica sin linfadenectomía. En cuatro se
practicó gastrectomía total, y en uno de ellos se realizó
además esplenectomía en bloque. En los 14 casos res-
tantes se realizó gastrectomía subtotal.

Como complicación quirúrgica se presentó solamente
una fístula de la esófago-yeyunostomía que se manejó
conservadoramente en un paciente sometido a gastrectomía
total con esplenectomía y linfadenectomía D2 (morbilidad
del 4.8%). No se registró mortalidad operatoria.

Supervivencia
La supervivencia por cáncer y la supervivencia glo-

bal fueron de 93.8% y 83.8% a un año, 93.8% y 77.4% a
dos años, y de 84.4% y 66.4% a cinco años, respectiva-

mente (Figura 1). Los pacientes fueron seguidos en pro-
medio 8.3 años (IC 95% 6.3 a 10.4). Se perdieron tres y
18 tienen seguimiento completo hasta la muerte o fin
del estudio. Cuatro fallecieron (19%), dos por recurrencia
de la enfermedad (9.5%) y dos por causas no relaciona-
das con cáncer (9.5%).

El cuadro 2 y las figuras 2, 3 y 4 resumen los datos de
la supervivencia asociada a diferentes factores pronósti-
cos. Los dos pacientes con tumores localizados en la
unión esofagogástrica desarrollaron metástasis hepáti-
cas durante el seguimiento y fallecieron.

Diez pacientes presentaron adenocarcinoma de tipo
intestinal, diez de tipo difuso y uno mixto, de acuerdo a
la clasificación de Laurén. Catorce neoplasias fueron
intramucosas y siete presentaron invasión hasta la capa
submucosa (en dos de los cuales la invasión fue sólo
hasta la capa muscular de la mucosa). La clasificación
macroscópica y microscópica japonesa para CGI se des-
cribe en el cuadro 1. Ni el aspecto macroscópico del
tumor, el grado de diferenciación, el tipo histológico o
el grado de invasión de la pared mostraron impacto en la
supervivencia.

CUADRO 1
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE 21 PACIENTES CON CÁNCER GÁSTRICO INCIPIENTE.

Localización Tipo Japonés Invasión Lauren Tamaño Gastrectomía

Antro POR2-IIC sm Int 4 cm Subtotal
Cuerpo POR2-IIC m Dif 3 Total + esplen
Cuerpo ¿?-IIB m Dif 2 Subtotal
Antro ¿?-IIA m Int 0.5 Subtotal
Cuerpo SIG-IIC mm Dif 0.5 Subtotal
Cuerpo POR2-IIC m Dif 2.7 Subtotal
Cuerpo POR1-III sm Dif 4.5 Subtotal
Cuerpo TUB2-I m Int 0.5 Cuña
Unión TUB2-IIC mm Int 4 Proximal
Cuerpo ¿?-IIB m Int 3.5 Subtotal
Cuerpo POR1 LEL-IIC sm Dif 3.6 Subtotal
Unión TUB2-IIA sm Int 6 Proximal
Antro TUB2-IIC m Int 1.5 Subtotal
Antro POR1-IIB m Dif 6.8 Subtotal
Antro POR2-IIC m Dif 1.5 Subtotal
Cuerpo POR1-IIC m Dif 7.5 Total
Fondo ¿?-IIC m Int - Total
Cuerpo POR2 LEL-IIC sm Mixto 1.2 Total
Cuerpo TUB2-IIC m Int 1.5 Subtotal
Cuerpo POR2-IIC m Dif 3 Subtotal
Cuerpo TUB2-1 sm Int 4 Subtotal

 (m = mucosa; mm = muscular mucosae; sm = submucosa; int = intestinal; dif = difuso)



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 66, Núm. 1, 2001 Oñate-Ocaña LF y cols.

17

DISCUSIÓN

Desde 1981 se ha llamado la atención acerca de la termi-
nología que debe utilizarse en español para referirse al
carcinoma gástrico incipiente. En inglés “early gastric

cancer” no debe traducirse como “CG temprano”, por-
que el término “temprano” hace referencia al momento
del día que ocurre después de que ha salido el sol. Por ese

motivo se ha sugerido usar el término “incipiente”.8 El
CGI se refiere a todo adenocarcinoma con invasión en
profundidad hasta la mucosa o submucosa del estómago,
independientemente de su tamaño, de la presencia de
metástasis ganglionares, o aun de metástasis a distancia.1

En este trabajo se describen 21 casos de CGI de 834,
atendidos en el INCan durante un periodo de 12 años, lo
que constituye la serie más grande que se ha publicado en
nuestro país. En el Hospital de Oncología del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI (CMNsXXI) se ha descrito 600
pacientes con CG de los que 12 (2%) correspondieron a
CGI,8,9 cifra muy similar al 2.5% de los casos que nosotros
hemos encontrado. El Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicas y Nutrición Salvador Zubirán ha publicado nueve
casos de CGI de un total de 101 pacientes sometidos a
gastrectomía, lo que da una frecuencia relativa del 8.9%.10

Esta cifra seguramente sobrestima la frecuencia relativa
porque no se incluyeron los casos que se consideraron como
irresecables por presentar metástasis hepáticas o
peritoneales, o por enfermedad localmente avanzada.

Por otro lado, se subestima la frecuencia relativa de
CGI en México por efecto de sesgo de selección, porque
tanto el Hospital de Oncología del CMNsXXI y el IN-
Can son hospitales de concentración en donde sistemá-
ticamente se refieren los casos más avanzados o fuera
de tratamiento quirúrgico.

CUADRO 2
ANÁLISIS BIVARIADO DE FACTORES PRONÓSTICOS CON SUPERVIVENCIA

Factor pronóstico N(%) Promedio de I.C. 95% p
supervivencia*

Comorbilidad
Con comorbilidad ** 7 (33.3) 4.6 1.2-8.1 0.08
Sin comorbilidad 14 (66.7) 10.2 8.6-11.7

Localización
Proximal 3 (14.3) 2.5 0.4-4.5 NS
Tercio medio 13 (61.9) 8.3 5.6-10.9
Antro 5 (23.8) 8.6 5.1-12

Hemotransfusión
Con antecedente 3 (14.3) 3.2 0.1-6.2 0.013
Sin antecedente 18 (85.7) 9.5 7.5-11.4

Hemoglobina en sangre
< 12 g/dL 7 (33.3) 4.5 2.4-6.5 0.04
> 12 g/dL 14 (66.7) 10.2 8.5-11.8

* supervivencia en años; ** representa cuatro hipertensos, un diabético, un hipertenso y diabético, y un cirrótico)

Figura 1. Curva de supervivencia considerando sólo mortalidad por

cáncer (n=21; + representa casos censurados).

S
u
p
er

vi
ve

n
ci

a
 a

cu
m

u
la

ti
va

Tiempo (años)
0 2 4 6 8 10 12

1.0

.9

.8

.7

.6

.5

.4

.3

.2

.1

0.0



Carcinoma gástrico incipiente

18

En Argentina se reportó una serie de 324 pacientes
con CG de los que 17 casos (5.2%) correspondieron a
CGI11 y en Chile se publicó una serie de 139 casos de
CG de los que solamente 4 (2.9%) fueron CGI.12

El CGI se presentaba con una frecuencia menor a 10%
de los casos de CG en Japón antes de la década del se-
tenta. Sin embargo, desde entonces se ha llevado a cabo
un programa de detección precoz, que incluye tamizaje
en la mayor parte de la población mayor de 40 años,
mediante estudio baritado del estómago con técnica de
doble contraste o endoscopia y citología por cepillado y
toma de biopsias. Este programa ha logrado incremen-

tar la frecuencia relativa de CGI hasta 46.2% en los años
1990 a 1992.1

Los resultados no se han hecho esperar y en Japón se
informa supervivencia superior a 90% con CGI.1 En Esta-
dos Unidos se ha comprobado que un programa de detec-
ción precoz redujo significativamente la mortalidad aso-
ciada a CG.13 Y lo mismo se ha demostrado en el estado
de Táchira en Venezuela, con el Programa Piloto de Pes-
quisa del Cáncer Gástrico. Este programa se implementó
desde 1980 y desde entonces se han descrito 429 casos de
CG en donde 129 (30%) corresponden a CGI con una
reducción significativa de mortalidad asociada a CG.14

Por este motivo se sugiere que en México es necesa-
rio un programa de detección precoz de CG, aunque en
nuestro país se desconoce aún la incidencia real. Inde-
pendientemente de que existen otras prioridades más
fundamentales en el sector salud como cáncer cervicoute-
rino, cáncer de mama y la elevada mortalidad infantil y
perinatal.15,16

En este estudio se encontró supervivencia de 66.4% a
5 años. Otros informes latinoamericanos reportan super-
vivencia de 81.3%11 y de 85%17 a 5 años. Estas cifras son
desalentadoras comparativamente con las informadas en
Japón, sin embargo, probablemente representan diferen-
cias en la prevalencia de otros factores pronósticos.

En Costa Rica se ha publicado una serie con 103 ca-
sos de CGI18y existe una venezolana de 78 casos19 y otra
peruana de 40 casos.20Sin embargo, en estas tres últimas
series no se describe la frecuencia de CGI con respecto
al total de casos de CG, ni tampoco se informan datos de
supervivencia a largo plazo.

Figura 2. Curvas de supervivencia dependiendo del antecedente de
comorbilidad (con comorbilidad (n = 7) ____; sin comorbilidad (n
= 14) ----; + representa casos censurados; p = 0.008).
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Figura 4. Curvas de supervivencia dependiendo del antecedente de
hemotransfusión (transfundidos (n = 3) ____; no transfundidos (n
= 18) ----; + representa casos censurados; p = 0.005).
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Figura 3. Curvas de supervivencia dependiendo de la presencia de
anemia (hemoglobina < 12 g/dL (n = 7) ____; > 12 g/dL (n = 14) -

---; + representa casos censurados; p = 0.04).
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Figura 6. Imagen macroscópica que muestra una lesión exofítica,

de 4 cm de diámetro mayor, tipo I de la clasificación japonesa, que
no obstante el gran tamaño, no invadía sino hasta la capa mucosa
(Caso 21).

Figura 7. Fotomicrografía que muestra glándulas irregulares, con
escaso estroma entre ellas, revestidas por varias capas de células
que muestran atipia y pleomorfismo nucleares, nucléolo eosinófilo y

mitosis anormales. Tipo intestinal, tub2 (H & E, X10).

Figura 8. Fotomicrografía que muestra glándulas sustituidas por
grupos irregulares de células neoplásicas con hipercromatismo nu-
clear. Se identifican algunas células en anillo de sello. Tipo difuso,

por 2 (H & E, X25).

En ninguna de estas series latinoamericanas se des-
criben los factores pronósticos que determinan la super-
vivencia en pacientes con CGI. Por supuesto que son
pocas las conclusiones que se pueden obtener de series
con un número reducido de casos.

Sin embargo, nosotros hemos encontrado que el re-
querimiento de hemotransfusiones, la edad, la cifra de
hemoglobina, y el antecedente de comorbilidad son los
principales factores pronósticos que determinan la su-
pervivencia a largo plazo. Es de hacer notar que en nin-
gún caso se detectó la presencia de metástasis a ganglios
linfáticos, que constituye según otros reportes el princi-
pal factor pronóstico en pacientes con CGI.1.

Figura 5. Gastrografía con bario en donde se aprecia una lesión
ulcerada sobre curvatura menor, de alrededor de 1 cm de diámetro,

con pliegues gástricos confluentes hacia la lesión. La endoscopia y
biopsias demostraron la presencia de un adenocarcinoma (Caso 3).
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El Centro Nacional de Cáncer de Tokio publicó un
estudio de 1196 pacientes con CG intramucoso, en el
que se encontraron metástasis en ganglios linfáticos en
43 casos (3.5%). Se identificó además que los principa-
les factores pronósticos determinantes de metástasis en
ganglios linfáticos son: la edad, el tipo macroscópico, el
tamaño del tumor, el grado de diferenciación, la presen-
cia de ulceración y la invasión microscópica de vasos
linfáticos.21 Este estudio sustenta fuertemente la conducta
quirúrgica conservadora y la inutilidad de la linfadenec-
tomía en pacientes con adenocarcinoma intramucoso con
tumores pequeños, sin invasión de ganglios linfáticos y
sin ulceración. Por otro lado, en un estudio de 170 casos
de CGI con invasión hasta la submucosa se encontraron
metástasis a ganglios linfáticos en 76 casos (44.7%). Se
describe que la presencia de invasión microscópica de
vasos linfáticos fue el principal factor que determinó la
presencia de metástasis en ganglios linfáticos.22

En Japón, donde se tiene la mayor experiencia con
CGI en el mundo, se ha descrito una clasificación espe-
cífica para CGI.4,5 Estos tipos pueden presentarse de
modo combinado y representan el principal factor de ries-
go para metástasis ganglionares, de manera que el trata-
miento de elección dependerá principalmente de esta
clasificación.

Existen muchos informes que enfatizan la necesidad
de seleccionar adecuadamente los casos que tienen pro-
babilidad baja de presentar enfermedad metastásica en
ganglios linfáticos para intentar estos tratamientos. En
términos generales, la menor posibilidad de presentar
metástasis ganglionares ocurre en CGI intramucoso, tipo

I, tipo intestinal de Laurén con tamaño máximo de 5
cm.23. Estos trabajos fueron la base para proceder a in-
tentar tratamientos menos radicales, sin linfadenectomía
o resecciones en cuña de la pared gástrica o más recien-
temente la mucosectomía. La mucosectomía laparoscó-
pica, la mucosectomía endoscópica o la evaporación
endoscópica LASER se reservan para los casos de CGI
tipos I y IIa menores de 10 mm. Los CGI de este tipo
tratados de esta forma presentan una frecuencia de cura-
ción cercana al 100%, aunque algunos pacientes requie-
ren de varios procedimientos endoscópicos resectivos y
vigilancia estrecha con endoscopia y biopsias repetidas.24

Se ha utilizado la laparoscopia para realizar
resecciones en cuña para CGI localizado a la cara ante-
rior del estómago y resección mucosa intragástrica para
CGI localizado a la pared gástrica posterior. Las indica-
ciones son lesiones tipo I y IIa de menos de 25 mm y
lesiones tipos IIb y IIc de menos de 15 mm.25

Lesiones de mayor tamaño o de tipo III, con neoplasias
poco diferenciadas deben tratarse con gastrectomía subtotal
o total de acuerdo con la localización de la lesión, con
linfadenectomía D2. En la figura 5 se muestra una serie
gastroduodenal que corresponde al caso 3. Se aprecia una
lesión ulcerada con pliegues gástricos confluentes hacia la
lesión. En la figura 6 podemos apreciar una masa exofítica
de 4 cm de diámetro del tipo I de la clasificación japonesa
que corresponde al caso 21 y que también se sometió a
gastrectomía subtotal. En las figuras 7, 8 y 9 se aprecian
cortes microscópicos de diferentes casos.

Con excepción de dos pacientes de nuestra serie, el
cuadro clínico predominante fue el dolor abdominal de
tipo ulceroso, la pérdida de peso, la hemorragia de tubo
digestivo y la anemia. La conducta clínica más apro-
piada que se sugiere por estos hallazgos, es la de reali-
zar serie gastroduodenal con doble contraste o endos-
copia en los pacientes con síntomas de enfermedad
ácido-péptica, sobre todo si son mayores de 40 años y
no ha habido una respuesta favorable al tratamiento
habitual. Esta conducta no puede considerarse como
un programa de diagnóstico precoz, pero es posible que
así se pueda aumentar la frecuencia de detección de
CG en etapa incipiente.

CONCLUSIÓN

Probablemente, el CGI se presenta en México con una
frecuencia relativa cercana al 3%, lo que constituiría las
cifras mundiales más bajas que se han informado. Esto
explica en parte que CG sea la segunda causa de muerte
asociada con cáncer en nuestro país. Es necesario que

Figura 9. Fotomicrografía en donde se aprecian cordones de célu-
las neoplásicas separados por estroma linfoide. Las células se ex-
tienden hasta la submucosa, a través de la capa muscular de la

mucosa. Tipo difuso, por 1 tipo linfoepitelioma. (H & E, X10).
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los médicos detecten el CG desde su etapa inicial (CGI),
incrementando su frecuencia estádistica en esta etapa,
dado que es el único método que puede reducir efectiva-
mente las cifras de mortalidad hasta la fecha.
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